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INTRODUCCION

El cancer es una de las patologias que mas agobia la poblacién mundial, existen
ciertos tipos de cancer, que pueden evolucionar de manera apresurada con
respecto a otros, sin embargo, todos tienen grandes efectos en quienes los
padecen, incluso desde el mismo momento de su diagndstico, ejemplo de ello es
el cancer colorectal (CCR), que dependiendo de su estadio puede comprometer
varios organos, generando cambios fisicos y habitos en quienes lo presentan. El
estudio de supervivencia le permitira a los cirujanos conocer cuales es la
sobrevida de los pacientes con CCR dependiendo de las caracteristicas del tumor,
del estadio y tratamientos del mismo, resaltando que en el caso de la cirugia esta
es mas curativa que paliativa.

Por lo anterior, qué bueno seria poder contar con un estudio que permitiera
conocer la supervivencia de pacientes que padecen CCR en una poblacion
perteneciente a la regidén Caribe.

Si bien, no es un estudio de todas las personas del departamento de Coérdoba, si
permite un acercamiento en relacion al comportamiento de los CCR en tal
poblacion, ademas, porque como cirujanos en la cotidianidad y gracias a las
caracteristicas socioeconémicas y demograficas se tiene al alcance ese tipo de
pacientes. De igual modo, la poblaciéon colombiana va a tener mayor riesgo de
desarrollar tal enfermedad puesto que su esperanza de vida se ha incrementado
en los ultimos afos y esta enfermedad va de la mano con tal conducta.

Pese a que se han realizado estudios en varios lugares del mundo y en Colombia
como es el estudio de supervivencia realizado en Bogota, Pasto y Cali de CCR, no
se ha encontrado estudios de analisis de sobrevida en Monteria y alrededores por
ello, vale la pena realizar un estudio de estos.

El estudio que se presenta a continuacion, es un'anélisis de supervivencia en
pacientes con CCR que asistieron a IMAT ONCOMEDICA, el cual es un centro de
referencia oncolégico privado de la ciudad de Monteria, entre los afos 2012 a
2016.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer colorectal (CRR), en la actualidad ha sido considerado como uno de los
canceres mas comunes en hombres y en mujeres, con una fuerte carga de
morbi-mortalidad en la poblacion general, después del cancer de préstata y de
utero respectivamente. Segun lo presentado por el proyecto GLOBOCAN de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cuyo objetivo es proveer estimaciones
recientes basadas en los datos disponibles en la Agencia Internacional para la
Investigacion sobre el Cancer (IARC) sobre la incidencia, mortalidad y prevalencia
de los principales tipos de cancer a nivel nacional, de 184 paises diferentes (1), el
CCR se ubica como la tercera neoplasia mas frecuente “en el mundo, asi como en
los hombres (663.000 casos, 10.0% del total en hombres) y el segundo en mujeres
(571 000 casos, 9.4% del total en mujeres). Es la cuarta causa de muerte
atribuible a cancer, con un 8% de todas las muertes por cancer (2)".

“‘La relacion hombre/mujer es similar. Hay evidencia cada vez mayor que lo
relaciona con la edad: la incidencia se redujo en un 4,3% por afio entre los adultos
mayores de 50 afos, pero aumenté en un 1,8% por afo entre los adultos menores
de 50 afos de edad (3)”

En el 2011 por ejemplo, el CCR fue considerado como el segundo cancer mas
frecuente en mujeres (mortalidad asociada de 7,6%) y el tercero en hombres
(mortalidad asociada de 8.6%), segun estadisticas de la OMS, con una depresién
progresiva de la misma en paises desarrollados. Contrario a lo observado en
paises en via de desarrollo como es el caso de México, Brasil y paises de Europa
del Este pues la mortalidad se encuentra en aumento(2).

No en tanto, para el afio 2012, segun GLOBOCAN, “se estimé que hubo a nivel
mundial 14,1 millones de nuevos casos de cancer, 8,2 millones de muertes por
cancer y 32,6 millones de personas viviendo con esta enfermedad (en los 5 afos
tras el diagnostico). Teniendo en cuenta el crecimiento y envejecimiento de la
poblacion mundial, se estimé que para el afio 2015 existirian 15,2 millones de
nuevos casos de cancer y una mortalidad anual aproximada de 8.8 millones y que
para el ano 2030, se estima que el cancer alcanzaria los 21,6 millones de casos
nuevos y provocara 13 millones de muertes” (1).

“Para el afio 2014, segun el SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results
Program), se estimé que se diagnosticarian 136.830 casos (43.7 por 100.000
habitantes) lo que suponia el 8.2% de todos los canceres, y que moririan 50.310
personas (16.4 por 100.000) en Estados Unidos (EEUU). Supone el cuarto cancer
mas frecuente en EEUU, tras el cancer de préstata, mama y broncopulmonar” (1).
Asimismo, cerca del 4.8% de la poblaciéon serian diagnosticadas con CCR en
algun instante de la vida. Conjuntamente, es mas frecuente su diagndstico en el
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grupo de edad entre 65-74 afios (edad media de 68 anos). Es mas usual en los
varones con 50.6 casos por 100.000 habitantes afio frente a 38.2 por 100.000
habitantes afo en mujeres(1). “El CCR se consideraba una enfermedad de los
adultos mayores, pero en la actualidad se observa un incremento en la incidencia
en el grupo de edad mas joven. Se considera que los pacientes jovenes con CCR
tienen un peor pronostico debido a la etapa avanzada en la presentacion y el
diagndstico”(3)

De igual manera, “en las regiones menos desarrolladas ocurrieron el 57% (8
millones) de los nuevos casos de cancer, el 65% (5.3 millones) de las muertes por
cancer y se encuentran el 48% (15.6 millones) de las personas con la enfermedad
(5 anos tras el diagnéstico)’(1). Por lo cual, “la tasa de incidencia de cancer
estandarizada por edad era casi un 25% mayor en hombres que en mujeres (205 y
165 por 100.000 personas respectivamente)’(1).

Sin embargo, “la tasa de incidencia estandarizada por edad varia a lo largo de las
diferentes regiones del mundo, siendo mayor en las regiones mas desarrolladas.
En varones hay una mayor variabilidad, encontrandose la mayor incidencia en
Australia/Nueva Zelanda (365 por 100.00, aunque la elevada incidencia de cancer
de prostata es un factor que influye de forma significativa), sequida de América del
Norte, Europa Occidental y Europa del Norte. La menor incidencia en Africa
Occidental (79 por 100.000), seguida de Africa Central, Asia Central-Sur y Africa
del Este. En las mujeres hay menor variacion interregional; encontrandose la
mayor incidencia en América del Norte (295 por 100.000) y la menor en Asia
Central Y Sur (102 por 100.000)’(1). Para el caso de Espafa, el numero de casos
nuevos estimados al afio de CCR (19.166) es mayor al del resto de localizaciones
tumorales. “Se registran 1,56 veces mas de cancer de colon que de recto y 1,44
veces mas en hombres que en mujeres. La incidencia y la mortalidad son
inferiores al promedio de los paises europeos”(4).

En México, “la incidencia de mortalidad es menor de 5/100.000 habitantes: el
diagndstico tardio contribuye a la baja supervivencia y afecta la calidad de vida

@)

“El riesgo acumulativo de desarrollar CCR es de aproximadamente el 6%. De
acuerdo con un registro entre1998-2002, el CCR representa el 3.8% de los nuevos
casos de cancer en México” y se estimaba que para el 2015 se presentarian
93,090 nuevos casos de cancer de colon y 39,610 casos de cancer de recto, con
incremento del 36% de casos y defunciones. Se esperaban que 1,658,370 nuevos
“casos fueran diagnosticados en el afo 2015 en EE. UU. y una mortalidad de
589,430 pacientes (1,620 casos por dia)l: el CCR es el segundo mayor
contribuyente a la mortalidad relacionada con el cancer’(3).

“En los paises latinoamericanos la incidencia es intermedia en relacion a otras
zonas geoFiguras. La incidencia por sexo es sustancialmente alta en hombres que
en mujeres con una radio hombre: mujer de 1.4:1.(2)". “En Chile, cada afio fallecen
aproximadamente 1000 personas por cancer colorectal (5)”.
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Para el afno 2011 en relacion a la mortalidad por CCR en Colombia, se cuenta con
los datos del Instituto Nacional de Cancerologia los cuales reportan una tasa de
mortalidad ajustada por edad (TAE) de 5.0 en hombres y 5.3 en mujeres segun su
anuario estadistico (2).

Por otra parte, en Colombia, también sus datos se basan del mismo modo en
GLOBOCAN, donde se revela incidencia en hombres de 1.832 casos nuevos al
afo con una tasa ajustada por edad (TAE) de 10.6 por cada 100.000 habitantes, y
una mortalidad de 1.104 pacientes afio, y en mujeres de 2.275 casos nuevos al
afo con una tasa ajustada por edad (TAE) de 10.7 por cada 100.000 habitantes y
una mortalidad de 1284 pacientes”(2). “Segun los datos sobre la epidemiologia en
el pais, obtenidos del Instituto Nacional de Cancerologia en el periodo 2002 —
2006 (4) muestran una incidencia de 2.055 pacientes con una tasa cruda anual de
9.8 y una TAE 11.9, siendo Bogota la ciudad de mayor incidencia y Cundinamarca
y Valle del Cauca los departamentos con mayor numero de casos’(2), y con
tendencia al aumento de CCR en el pais(6).

En general, en Colombia se han realizado estudios de supervivencia de CCR,
ejemplo de ello es el estudio realizado en la ciudad de Bogota en el afio 2011 y en
la ciudad de Cali, no obstante, en la zona de la costera del pais no se han
registrado estudios de supervivencia en pacientes de CCR, menos en la ciudad de
Monteria y alrededores por lo anterior, surge el interrogante, sobre cual es el nivel
de sobrevida de hombres y mujeres pertenecientes al departamento de Cdérdoba,
que asistieron a IMAT ONCOMEDICA S.A de la ciudad de Monteria, entre los
afios 2012 a 2016.

15



2. JUSTIFICACION

Dado que el CCR, en los ultimos afios ha tenido una tendencia al aumento tanto
en hombres como en mujeres, ha sido considerado dentro de las prioridades de
salud publica por ser una enfermedad de alto costo. En Colombia para el aho
2015, la prevalencia de CCR, era de 21.2 por 100.000 habitantes, mientras que la
incidencia era de 4.1 habitantes. En relacién al total de fallecidos, fue de “1,436,
con una mortalidad pais de 3 por 100.000 habitantes”(7).

En casos de las enfermedades neoplasicas, conocer la supervivencia a largo
plazo de los pacientes es considerado de algun modo, una razén fundamental en
la valoracion de la particularidad terapéutica empleada. La fidelidad de estas
estimaciones estadisticas son aceptadas por los clinicos como un criterio confiable
en la evaluacion de los resultados terapéuticos’(5). Uno de los parametro al
momento de considerar el éxito en los casos de carcinoma colorectal es la
“supervivencia a los 5 afios, parametro sobre el cual se mide, tanto la capacidad
de prediccion de los factores prondsticos como el éxito del procedimiento
quirurgico(8)” puesto que la “cirugia cumple un doble rol en el tratamiento del
cancer de recto, ya que permite curar la enfermedad en mas de la mitad de los
pacientes, y en aquellos en quienes no se pueda detener la enfermedad, sera al
menos posible mejorar su calidad de vida (5)”

En la poblacion donde se pretende realizar el estudio, no se ha visto reporte
alguno de la literatura de un analisis similar, ademas se caracteriza por ser una
poblacion de la costa caribe de Colombia, y la clinica a la que asisten es un centro
de referencia para el departamento de Cérdoba, lo cual permitira tener una nocién
de cual es la supervivencia de poblacion con wunas caracteristicas
sociodemograficas y econdmicas especificas, diferente a otras zonas del pais, tras
tres afos de ser diagnosticados y a los 5 afios.
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3. OBJETIVOS

3. 1. OBJETIVO GENERAL

Estimar la supervivencia de pacientes con cancer colorectal que asistieron a IMAT
ONCOMEDICA S.A, en la ciudad de Monteria durante los afios 2012 a 2016.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Realizar una caracterizacion sociodemografico y clinico de los pacientes con
cancer colorectal que asistieron a IMAT ONCOMEDICA S.A, en la ciudad de
Monteria durante los afios 2012 a 2016.

» Identificar la morbilidad de los pacientes durante el periodo de observacion.

. Conocerrla supervivencia de pacientes con CCR que asistieron a IMAT
ONCOMEDICA S.A, en la ciudad de Monteria segun el estadio al momento del
diagnastico.

* Dar a conocer la supervivencia de pacientes con CCR que asistieron a IMAT
ONCOMEDICA S.A, en la ciudad de Monteria segun el tipo de tratamiento

(instaurado) al cual fue sometido.

» Identificar si existe diferencia de sobrevida en pacientes con CCR segun sexo y
segun variables clinicas.
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4. MARCO TE6RICO

4. 1. DESCRIPCION TEORICA

El CCR se ha presentado en las ultimas décadas como una enfermedad de interés
publico debido al aumento en la incidencia de esta enfermedad, la cual presenta
un aumento desde los afos 50’s no solo en los paises desarrollados e
industrializados, sino también en las regiones que tradicionalmente presentaban
una baja incidencia

(9). Este aumento en la incidencia hizo que las investigaciones clinicas se
dirigieran hacia esta enfermedad, enfocando todos sus esfuerzos en la prevencion
y el tratamiento, sin embargo, todo indica que se enfrenta a una enfermedad que
depende de la interaccion gendmica del huésped y los factores ambientales,
siendo aun el manejo quirargico el tratamiento con mayor efectividad a la hora de
ofrecer una mejor sobrevida. Ademas, en la actualidad, la prevencion es la manera
mas efectiva de disminuir la mortalidad derivada esta enfermedad(9). La
prevencion asociada a un tamizaje y tratamiento temprano de los pdlipos
colorectales antes de que estos se malignicen ha generado una disminucion en la
incidencia a partir del afnio 1985. Empero, el cancer colorectal todavia aporta el
10% de las muertes por cancer (10).

4.1.1. Epidemiologia

El CCR, se presenta como el 4to cancer mas comun y la segunda causa de
muertes por cancer en los EEUU. En Colombia, se presenta como el 5to cancer
mas comun en ambos sexos, 4to en hombres y 3ro en mujeres, representando el
8.5% de la mortalidad por cancer en Colombia en ambos sexos (11). Ademas, esta
influenciado por la edad como la principal variante, aumentando su incidencia
entre los 40 y 50 afios con mas de un 90% de los casos ocurriendo en mayores de
50 anos(9). De igual modo, la poblacion que presenta mayor incidencia de CCR,
son aquellas personas de raza negra (9).

El cancer colorectal abarca las lesiones malignas de todo el intestino grueso
presentandose comunmente en el colon derecho en un 40%, descendente y
sigmoides 31% y 29% en recto. Pese a los avances en el tratamiento y
diagndstico del CCR, la mortalidad en los paises del tercer mundo continua en
ascenso, encontrandonos un 10% por debajo de la tasa de supervivencia de
paises como EEUU en donde a los 5 afios se presenta una supervivencia de 61%
(12).

En el departamento de Cordoba se presentaron entre el ano 2002 y 2006, 31
casos anuales en hombres y 40 casos anuales en mujeres, siendo el 6to cancer
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mas frecuente en hombres y el 5to mas comun en mujeres (13), aportando entre
2007-2011 111 muertes en hombres y 92 en mujeres, las cuales representan 2.8 x
cada 100.000 habitantes y 2.4 x cada 100.000 habitantes en hombres y mujeres
respectivamente (14). Pese a la frecuencia que presenta el CCR, en Colombia, su
supervivencia relativa a 5 afnos es de 52.9%

4.1.2. Factores de riesgo

Con los estudios en cancer, se ha logrado establecer un patron multifactorial de
los factores de riesgo y eventos titulares que pueden desencadenar una patologia
neoplasica. EI CCR, es uno de las neoplasias en las cuales se ha logrado
establecer de manera mas clara la influencia de dichos factores de riesgo para el
desarrollo de la misma.

Dentro de los factores identificados, la genética y los factores ambientales, son los
de mayor representatividad en el incremento de riesgo de padecer CCR, no en
tanto, la aparicion esporadica de CCR, sigue siendo la manera mas frecuente de
presentarse por encima incluso de la familiar (15).

La identificacion de los factores de riesgo permite identificar pacientes en riesgo
de presentar la enfermedad, y es con base en ellos que se disefian los estudios
que permiten realizar un tamizaje en CCR. En el caso del CCR se han creado
diferentes recomendaciones de tamizaje, sin embargo, los factores de riesgo
pueden clasificarse en alto, moderado y bajo riesgo, haciendo que los médicos
puedan salirse de las pautas de tamizaje ya establecidas para CCR(15).

Los factores de riesgo que pueden influenciar las recomendaciones de tamizaje
son principalmente, los sindromes de CCR familiar, adenomas en pacientes con
patologia inflamatoria del colon y personas expuestas a radiacion abdominal(15).

4 .1.2.1Sindromes de cancer colorectal familiar

Las investigaciones han permitido descubrir una serie de desérdenes genéticos de
tipo autosémico dominante, los cuales representan alto riesgo de desarrollar CCR.

Los dos sindromes mas conocidos son la poliposis adenomatosa familiar y el
sindrome de Lynch (CCR hereditario no pdliposo), no obstante, las ultimas
investigaciones han demostrado que estos dos sindromes Unicamente
representan el cerca del 5% de los canceres colorectales (16), aunque, existen
multiples mutaciones diferentes a las presentadas en estos dos sindromes, con
genes de alta y moderada penetrancia.

4.1.2.1.1 Sindromes pdlipo adenomatosos
4.1.2.1.1.1 Poliposis adenomatosa familiar
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Se trata de una enfermedad en la cual aparecen durante la infancia multiples
polipos adenomatosis los cuales presentan cancer colorectal a los 45 afios en un
90% de los pacientes(15).

Este sindrome, presenta una mutacién germinal en un gen del cromosoma 5
llamado APC (polyposis coli), con todo, su identificacion no es util clinicamente ya
que por si solo no incrementa el riesgo de presentar CCR (15).

4.1.2.1.1.2 Poliposis asociadas a gen MUTYH (MAP)

Sindrome autosomico recesivo en el cual se presenta un dafo en la reparacion del
gen mutY homologo lo cual lleva a un fenotipo pdliposo(15).

4.1.2.1.2 Sindrome de Lynch

Sindrome autosdmico dominante el cual puede ser sospechado en pacientes con
historial fuerte de CCR o endometrial. Los pacientes con sindrome de Lynch tienen
una mutacion germinal en un alelo de un gen MMR o genes reparadores (17).

Los tumores que se desarrollan en sindrome de Lynch son de instauracion
temprana y 70% ubicado predominantemente antes del angulo esplénico. Se
diagnostican generalmente sobre los 48 afios, pero se puede presentar desde los
20 afos. 10% presentar canceres sincronicos (aparicion simultanea de 2 o mas
tumores) y metacronicos (nuevos tumores que aparecen 6 meses después del
diagnastico inicial) (9).

Los canceres extracoldnicos son comunes en el sindrome de Lynch,
especialmente el carcinoma endometrial hasta en un 60%, sin embargo, otros
sitios donde se pueden encontrar son ovario, estomago, uretra y sistema
hepatobiliar(15).

4.1.2.1.3 Historia personal o familiar de cancer colorectal sporadic o polyps
adenomatosos

El riesgo de presentar un cancer colorectal metacronico en pacientes a los que se
les reseca un tumor es de aproximadamente 1.5 a 3 % en los siguientes 5 afios a
la reseccion. De igual forma, pacientes con historia de pdlipos de mas de 1cm
aumenta el riesgo de presentar CCR especialmente si son multiples polipos (10).
La historia familiar de CCR en un familiar de primer grado, incluso si esta no esta
dentro de los sindromes familiares ya mencionados, tiene un riesgo dos veces
mayor de desarrollar CCR por encima de la poblaciéon general. Ademas, se
incrementa el riesgo también si hay dos familiares en primer o segundo grado con
diagnodstico de cancer colorectal antes de los 50 afios (11).

4 .1.2.2 Enfermedad inflamatoria intestinal
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4.1.2.2.1 Colitis Ulcerativa

La colitis es un claro factor de riesgo pues intensifica el riesgo de CCR entre 5 a
15 veces por encima de quienes no padecen pancolitis y de 3 veces mas riesgo
los que padecen colitis de colon izquierdo; respecto al riesgo de la poblaciéon
general(18). El incremento de este riesgo empieza de 8 a 10 afios luego de que el
paciente es diagnosticado con pancolitis o 15 a 20 afios después del diagndstico
de colitis izquierda, que posteriormente se incrementa dependiendo la duracion de
la inflamacién activa o sin tratamiento(15).

4.1.2.2.2 Enfermedad de Crohn

Con respecto a esta enfermedad y su relacion con el CCR la literatura es aun
exigua y poco consistente por lo que los expertos recomiendan manejarla como si
se tratase de un paciente con pancolitis, cuando la enfermedad de Crohn
compromete 1/3 o mas de la mucosa del colon(15).

4.1.2.3 Radiacion Abdominal

Existen pacientes que de nifios recibieron radiacion abdominal para enfermedades
malignas infantiles, presentan un mayor riesgo de que al llegar a la edad adulta
presenten cancer en el tracto gastrointestinal, siendo el CCR la neoplasia mas
frecuente en este grupo(19).

Las principales recomendaciones es indicar colonoscopia de rastreo 10 afos
después de la radiacion o a los 35 anos de edad, lo que sea mas tarde(20).

Otro tipo de paciente que tiene un mayor riesgo de presentar una neoplasia
colonica secundaria, son los adultos que han presentado cancer de prostata y han
recibido tratamiento con radioterapia, este riesgo es similar a las personas con un
riesgo familiar por adenomas coldnicos(21).

Como ya se menciond previamente, existen factores de riesgo que modifican las
conductas de vigilancia del CCR, no obstante, existen poblaciones que no encajan
dentro de los sindromes anteriormente mencionados, sin embargo, en la poblacion
general, también existen otros factores que pueden incrementar el riesgo de
presentar CCR, los cuales deben ser vigilados mas de cerca. Dentro de estos se
encuentran la raza y el sexo, la acromegalia y los trasplantes renales(15).

4.1.2.4 Raza y Sexo

Los afroamericanos son la poblacién que tiene el riesgo mas alto de presentar
CCRy la mortalidad es 20 veces mas alta que la de la poblacion caucasica(22).
Dicho aumento del riesgo todavia no es claro si se debe a un factor genético o si
se debe al pobre acceso de esta poblacion a los servicios de tamizaje para CCR.
Con todo, las guias americanas nacionales no recomiendan cambios en las
pruebas de tamizaje segun las caracteristicas étnicas(23).
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Respecto al sexo, la mortalidad es 25% mayor en hombres que en mujeres,
aunque los adenomas colénicos y el CCR parecen tener una tendencia mayor
hacia las mujeres; especialmente postmenopausicas (24).

4.1.2.5 Acromegalia

La literatura muestra que existe una mayor frecuencia en la presencia de
adenomas y CCR en pacientes con acromegalia; especialmente no controlada, por
lo que las recomendaciones es iniciar tamizaje para CCR al momento del
diagnostico(25).

4.1.2.6 Trasplante Renal

El trasplante renal genera un estado de inmunosupresion el cual se ha
correlacionado con un incremento en el riesgo de padecer CCR. Este riesgo es el
mismo que tiene una persona no trasplantada pero 20 o 30 afios mayor (26).

Previamente se mencionaron los factores de riesgo para CCR que ameritan en
cierta medida alterar los patrones normales de tamizaje, a pesar de ello, existen
otros factores de riesgo que no requieren cambiar los esquemas hasta ahora
establecidos para tamizaje de CCR ya que el aumento del riesgo es minimo o
desconocido hasta el momento. Empero, estos factores de riesgo que son de tipo
ambiental y de estilos de vida, se han encontrado consistentemente en pacientes
con CCR. Dentro de estos factores se encuentran la obesidad, la diabetes,
consumo de carnes rojas y procesadas, el tabaco, el alcohol, la terapia de
supresion androgénica, colecistectomia, entre otros(15).

Todos estos factores mencionados, se asocian a través de estudios la mayoria
observacionales, a un aumento en el riesgo de presentar neoplasias colorectales,
aunque, el tabaco si es de destacar, ya que multiples metaanalisis han probado la
relacion y el aumento del riesgo entre el tabaco y neoplasias como la colorectal y
por esta razdn la recomendacion es suprimir el tabaco de los estilos de vida de los
pacientes, en especial los sobrevivientes de CRR(27).

Por otro lado, la literatura actual no ha logrado confirmar la relacién del cancer de
mama con mutacién del gen BRCA 1, con el aumento del riesgo de CCR, por lo
que se considera que, si este esta presente, es muy bajo o limitado a ciertos
grupos portadores especificos y cada paciente debe ser individualizado para
tamizaje y estudio de estas patologias como sincronices, metacronicas o
simplemente como factor de riesgo una de la otra.

4.1.3. Factores Protectores
Se han reportado en diversos estudios, una gran lista de factores que han

mostrado; al menos en estudios observacionales; una disminucion del riesgo de
presentar CCR, a pesar de lo obtenido en estos estudios, todavia no se conoce la
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razon por la cual todos estos factores actuan como protectores en la aparicion de
CCR (28).

Dentro de dichos factores, se han mencionado la actividad fisica, la dieta, aspirina,
AINE’s, terapia hormonal en mujeres, estatinas, entre otros.

4.1.3.1 Actividad Fisica

Varios estudios observacionales han propuesto la actividad fisica regular como un
factor que reduce la posibilidad de presentar CCR, ya que, al comparar personas
que realizan actividad fisica regular versus los que son mas sedentarios, se
presenta una reduccion del 27% en la aparicion de CCR proximal y de un 26% en
CCR distal (29). Aunque aun no se conoce el mecanismo de accion por el cual la
actividad fisica reduce el riesgo de padecer CCR, se debe recomendar a los
pacientes con otros factores de riesgo, realizacion de actividad fisica regular.

4.1.3.2 Dieta

La alta ingesta de frutas y vegetales se ha reportado en estudios observacionales
como factor protector de CRR, especialmente para la aparicién de CCR distal, si
bien esta reduccién es minima y aun no se conoce la razon por la cual, una
ingesta de mas de 800gr de frutas y verduras disminuye la posibilidad de tener
CCR. La dieta hace parte importante de los habitos de vida saludables que se
deben tener en cuenta como recomendacion para los pacientes con factores de
riesgo de CCR (30).

4.1.3.3 Fibra

Varios laboratorios, estudios epidemiolégicos y nutricionales, han identificado el rol
de la fibra en la patogénesis del CCR, sin embargo, aun no se sabe con certeza la
cantidad de fibra necesaria para disminuir significativamente la posibilidad de
aparicion de CCR, algunos metaanalisis han mostrado que, una ingesta de
10gr/dia disminuye la posibilidad de presentar CCR en un 10% (31).

El beneficio, si es que existe en la ingesta de fibra, se debe principalmente al tipo
de fibra utilizada, como algunos estudios lo han demostrado, el salvado de trigo
sin procesar, puede ser mas efectivo en la entrega de los beneficios de la fibra
cereal sobre cereales mas procesados (32).

En cuanto a otras cosas que se han propuesto como factores protectores para
CCR, aun no existe un consenso sobre los verdaderos beneficios, ya que
diferentes estudios; todos de tipo observacional; tienen resultados diferentes y en
ocasiones, contrarios, por lo que no se ha comprobado su uso como factor
protector, pero si se consideran que pueden jugar un papel en la reduccion de la
aparicion de CCR y se necesita de mas estudios de tipo prospectivo para lograr
una asociacion fuerte de estos factores con la reduccion de CCR.

4.1.4. Patologia del Cancer Colorectal
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4.1.4.1. Apariencia macroscopica

El CCR se origina en adenomas o metaplasias planas, estos tienen unos patrones
morfologicos diferentes, los cuales determinan su invasion y expansion. Los
tumores proximales tienen apariencia fungica o polipoide, mientras que los
tumores distales tienen una apariencia circular o anular dando el patrén usual de
anillo de servilleta. Estas diferentes apariencias microscépicas generan diferentes
sintomatologias, como lo es principalmente el sangrado en el cancer proximal y la
obstruccion intestinal para los cancer de colon distal(33). A Pesar de que
macroscopicamente tengan apariencias diferentes, microscopicamente son
similares y tienen un comportamiento similar en etapas tempranas, pero con peor
pronodstico para los proximales cuando debuta como enfermedad de tipo
metastasico(34)(35).

4.1.4.2. Histologia

La gran mayoria de los canceres colorectales son de tipo carcinomas, pero existen
otros tipos menos comunes (neuroendocrino, hamartomas, tumores mesénquimas
y linfomas) y el 90% de los carcinomas son de tipo adenocarcinoma(36) (Tabla 1).

Dependiendo de estos tipos histologicos, se han identificado mejores o peores
prondsticos debido a su agresividad o el patrén de formacion de estos. Ademas,
los adenocarcinomas, se pueden dividir segun el grado de diferenciacion el cual se
determina por el grado de formacion de las glandulas (Tabla 2) (36).

Tabla 1. Clasificacién histolégica de la Organizacién Mundial de la Salud para
cancer colorectal

Clasificacién de carcinomas de colon y recto OMS

Adenocarcinoma

- Cribiforme tipo comedo

- Carcinoma Medular

- Carcinoma Micropapilar

- Adenocarcinoma Mucinoso

- Adenocarcinoma Serrado

- Carcinoma de células en anillo de Sello

Carcinoma Escamocelular (epidermoide)

Carcinoma de Células Estrelladas

Carcinoma Adenoescamoso

Carcinoma indiferenciado
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Fuente: (World Health Organization Classification of Tumours of the Digestive System, 4th ed, Hamilton SR, Bosman FT, Boffetta P, et al., Criteria for histological
grading of colorectal adenocarcinomas, p.138, Copyright © 2010 World Health Organization.)

Tabla 2. Criterios histologicos para grados de diferenciacion.

CRITERIO CATEGORIA DE GRADO GRADO
DIFERENCIACION NUMERICO DESCRIPTIVO

>95% de formacién Bien diferenciado 1 Bajo

glandular

50%-90% de Moderadamente 2 Bajo

formacion glandular diferenciado
<50% de formacion Pobremente 3 Alto

glandular diferenciado

Fuente: (World Health Organization Classification of Tumours of the Digestive System, 4th ed, Hamilton SR, Bosman FT, Boffetta P, et al., Criteria for histological
grading of colorectal adenocarcinomas, p.138, Copyright © 2010 World Health Organization.)

4.1.4.3. Inmunohistoquimica

Con el pasar del tiempo y las investigaciones moleculares, se han buscado
marcadores tumorales dentro del tumor que permita identificar el tipo al cual se
esta enfrentando, para esto se usa la inmunohistoquimica. Para el caso de los
tumores colorectales, los dos marcadores mas especificos y sensibles son
Citoqueratina 20 (CK20) y Homebox tipo caudal 2 (CDX2)(37).

La inmunohistoquimica también, ha resultado util para identificar disparidad en las
proteinas de reparacion de ADN (MMR por sus siglas en inglés Mismatch Repair),
las cuales clinicamente tienen aplicacidon para identificar patrones genéticos como
el sindrome de Lynch que expresan MLH1, PMS2, MSH2 y MSH6 en la
inmunohistoquimica. De igual modo, la identificacion de PD-1 (receptor de la
muerte celular programada) puede ser determinante para definir el uso de la
inmunoterapia (38).
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4.1.5. Estadificacion

Los tumores se pueden clasificar de diferentes formas, segun el tamafo tumoral y
otras caracteristicas que permiten predecir el comportamiento de los mismos, de
cierta forma. En el CCR, se solia usar la clasificacion de Dukes, la cual se basaba
en la invasion del tumor en las paredes del intestino, sin embargo, actualmente se
usa la clasificacion TNM de la EI American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la
International Union Against Cancer (UICC), para la estadificacion de los tumores la
cual, se basa en el tamafo del tumor, la cantidad de metastasis a los ganglios
regionales y la presencia de metastasis a distancia. Para lograr esto se necesita
de todos los métodos diagnosticos para lograr esta clasificacion, entre las cuales
estan la biopsia endoscopica, radiologia (TAC, Ecografias, Rx.) y hallazgos
intraoperatorios, con lo cual se logra una estadificacion clinica, pero la patoldgica
ya se basa en los hallazgos del patologo sobre la pieza quirurgica(39).

El comité encargado de la clasificacion TNM, realiza revisiones periodicas y
modificaciones pertinentes segun se generan nuevos conocimientos sobre la
enfermedad, por esta razén en su ultima revision, se tuvieron en cuenta algunos
factores que ayudan a la toma de decisiones sobre el tratamiento como lo son el
antigeno carcinoembrionario previo a la cirugia, el puntaje de regresion del tumor
de los pacientes que han sido llevados a neoadyuvancia (Tabla 3), invasién
linfovascular y perineural, inestabilidad microsatelital y mutaciones de genes como
KRAS, NRAS Y BRAF(40).

Existe un término que se utiliza para denominar las células epiteliales con signos
de malignidad que no penetran la membrana basal ni invaden el estroma. Cuando
estas células son detectadas citolégicamente, se les denomina carcinoma in situ.
Dentro de la clasificacion TNM se utiliza el término Tis. Sin embargo, esta
clasificacion a nivel de colon y recto, incluye la invasion estromal a través de la
lamina propia pero sin comprometer la muscular de la mucosa, esto se debe a que
a nivel de esta capa mucosa; a diferencia que en otras porciones intestinales; no
existen linfaticos estromales lo que impide la diseminacion de dichas células
malignas de manera linfovascular evitando su metastasis por esta ruta (41).

Tabla 3. Grado de regresion tumoral postneoadyuvancia

Grado de Regresion Descripcion
tumoral

0 No células cancerigenas viables (respuesta completa)

1 Pocos grupos celulares de células cancerigenas (respuesta casi
completa)

2 Cancer residual con evidente regresion tumoral, pero con mas de un
grupo de células tumorales (respuesta parcial)

3 Cancer residual extenso sin evidencia de regresion tu moral
(respuesta pobre o nula)
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Fuente: Ryan R, Gibbons D, Hyland JM, et al. Pathological response following long-course neoadjuvant chemoradiotherapy for locally advanced rectal cancer.
Histopathology 2005; 47:141.

4.1.6. Factores Prondsticos

4.1.6.1. Extension local

El estadio patologico es el factor mas relevante al evaluar el desenlace de la
enfermedad posterior a la reseccion del tumor en el CCR y en el caso de los que
reciben neoadyuvancia; como los son los pacientes con cancer de recto, el estadio
postneoadyuvante es mas relevante que el estadio clinico pretratamiento (39).

Cuando se evalua el tamano tumoral para determinar el TNM y de esta forma
estatificar el tumor, la invasién de la serosa es uno de los aspectos mas dificiles de
evaluar y para clasificar a un CCR como T4a, se puede determinar por diferentes
factores, como la inflamacion mesotelial o reaccion hiperplasica de la serosa, la
presencia tumoral en la serosa con inflamacién o ulceracion, sin embargo, la
presencia de células libres tumorales entre la serosa y el peritoneo con ulceracion
del peritoneo visceral es la forma que mas ayuda a predecir la recurrencia
intraperitoneal o la persistencia tumoral (42).

4.1.6.2. Tumor residual

El tumor residual después de realizar terapia definitiva es un factor prondstico
adverso, esta reseccion completa esta dada principalmente por el estado del
margen de reseccion radial o circunferencial y quirdrgicamente se determina el
tipo de reseccion con la letra R, indicando la enfermedad residual siendo solo
apropiada cuando clinicamente se esta frente a un CCR MO (Tabla 4)(43).

Tabla 4. Clasificacion de reseccion tumoral

Clasificaciéon R Descripcion
RO Reseccion tumoral completa con ningiin margen comprometido
R1 Reseccion tumoral incompleta con compromiso microscépico de
margenes
R2 Reseccion tumoral incompleta con tumor residual microscopico que no se
pudo resecar (tumor primario, ganglios regionales o compromiso
microscopico en los margenes cercanos)

Fuente: Wittekind C, Compton C, Quirke P, et al. A uniform residual tumor (R) classification: integration of the R classification and the circumferential margin status.
Cancer 2009; 115:3483.
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4.1.6.3. Ganglios regionales

Este es uno de los mas fuertes predictores del desenlace de la enfermedad
después de la reseccion quirirgica y las metastasis identificadas
microscopicamente en estos nodulos es indicador para la terapia adyuvante para
disminuir la propagacion a distancia (44).

El predictor mas fuerte es el niumero de nédulos con metastasis, por esta razén en
la clasificacion TNM se estratifican de acuerdo al numero de ganglios involucrados
en N1 y N2. Es por esta razon que, al momento de la reseccion quirurgica entre
mayor cantidad de nédulos regionales se logren obtener, es mejor el prondstico de
la enfermedad, probablemente debido a que con mayor numero de nodulos se
puede realizar una escarificacion mas acertada, empero, esta relacion aun no esta
explicada completamente(44).

A pesar de la falta de claridad en este aspecto, se ha establecido como consenso
que minimo se deben obtener 12 ganglios regionales para considerar una
vaciamiento ganglionar aceptable en las resecciones de CCR (45).

4.1.6.4. Regresion tumoral luego de Neoadyuvancia

Como se mencionara mas adelante, algunos pacientes seleccionados con cancer
de recto, seran tratados inicialmente con neoadyuvancia previo a la realizacion de
la cirugia de reseccion tumoral. Estos pacientes tienen un mejor prondstico de su
enfermedad el cual va a estar determinado por el grado de regresién tumoral
posterior al tratamiento (Tabla 3), siendo los de mejor prondstico los que tienen
una regresion completa vs los pacientes con tumores residuales posterior a
neoadyuvancia(46).

4.1.6.5 Invasion Linfovascular

Cuando el tumor invade las venas o los pequefos vasos que no tienen musculo
(incluye linfaticos post-capilares y vénulas), se convierte en un factor prondstico
adverso determinante(47).

Debido a su importancia pronostica, se incluy6 la invasion linfovascular dentro del
alto riesgo de los estadios Il segun ASCO (American Society of Clinical Oncology),
ya que estos criterios de alto riesgo determinan el uso de adyuvancia(48).

4.1.6.6 Invasion Perineural

Esta demostrado que la invasion perineural estd asociado a un pobre prondstico
del CCR, por lo cual esta clasificada como un factor de alto riesgo en los estadios
I, influenciando el uso de la adyuvancia(49).

4.1.6.7 Tipo Histolégico y Grado de Diferenciacion
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El tipo histologico por si solo no se cuenta como un factor prondstico, a excepcion
de algunos tipos muy especificos de alto grado. Es por esta razén que el grado de
diferenciacion del tumor si es considerado un factor prondstico independiente a
pesar que esta diferenciacion es poco objetiva y con variabilidad segun el
observador (Tabla 2)(50).

El grado 3 o pobremente diferenciado es el grado de diferenciacion que es
considerado como de alto riesgo en estadio Il, dando un prondstico adverso
cuando se presenta(50).

4.1.6.8 Localizacion del Tumor

La mayoria de los estudios han mostrado cémo la localizacion del tumor primario
es un factor prondstico en el CCR. En 1'427.846 pacientes en todos los estadios
de la enfermedad, los tumores primarios del lado izquierdo estaban asociado a
una reduccion importante en el riesgo de muerte independientemente del estadio,
edad, tratamiento adyuvante, entre otros(51).

Parte de estos hallazgos se cree que son debido a una diferencia entre la
microbiota del colon derecho vs colon izquierdo y esto puede alterar la respuesta
inmune y por lo tanto, supone una via de oncogénesis diferente(51).

4.1.6.9 ACE Preparatorio

La elevacién del antigeno carcinoembrionario (ACE) previo al tratamiento para
CCR, es un factor pronéstico importante, aunque no hay un consenso sobre el
punto de corte 6ptimo para considerarlo prondstico adverso. En general, se acepta
que por encima de 5 ng/mL tiene un impacto adverso en la supervivencia de los
pacientes, independientemente del estadio del tumor. En la literatura, se reporta
que los pacientes con ACE elevado tienen desenlaces peores que los que tenian
ACE normal previo al tratamiento(52).

Los datos sugieren que el ACE debe ser incluido dentro de la estadificacion TNM
para determinar el prondstico de los pacientes. Ademas, el ACE es usado para los
controles pos tratamiento y el seguimiento de los pacientes(52).

4.1.6.10 Obstruccion intestinal y/o Perforacion

Varias series de pacientes reportan un pronodstico adverso la obstruccion intestinal
o la perforacién intestinal al momento del diagnéstico, concluyendo que los
pacientes que deben ser llevados a cirugia de urgencia por obstruccién o
perforacion, muestran un patron histopatolégico mas agresivo que los pacientes
que son llevados a cirugia de manera electiva(53). Debido a esto, tanto la
perforacion como la obstruccion intestinal son considerados factores de alto riesgo
en estadios Il de CCR.

4.1.6.11 RAS y BRAF
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Dentro de la patogénesis del CCR se ven involucrados factores genéticos y
epigenéticos con vias que regulan apoptosis, angiogénesis y proliferaciéon, es por
esto que, las mutaciones en los genes RAS y BRAF tienen un valor prondstico y
predictivo(54).

El KRAS, se puede identificar entre el 12% y 75% de los pacientes con CCR y son
asociados a peor pronostico. Mientras por el otro lado, las mutaciones del gen
BRAF se encuentran en menos del 10% de los CCR esporadicos y en asociacion
principalmente con los que ademas son fumadores y se considera un factor
negativo importante tanto en estadios tempranos como avanzados. Debido a esto,
en la clasificacion TNM mas reciente recomiendan estudiar mutaciones RAS y
BRAF en todos los pacientes con estadios mayores a 1(54).

4.1.7 Presentacion clinica

Los pacientes con CCR se presentan en 3 escenarios, los cuales son(55):
v Sospecha de sintomas y/o signos
v Individuos asintomaticos descubiertos en examenes de rutina o screening
v Urgencias por obstruccion o perforacion y en menores proporciones
sangrado gastrointestinal.

Sin embargo, en la mayoria de los pacientes no se presentan sintomas, cuando
CCR se encuentra en estadios tempranos y estos pacientes resultan
diagnosticados debido a que son sometidos a estudios de screening. Empero, la
mayoria de los CCR son diagnosticados después que se instauran los
sintomas(55).

4.1.7.1 Sintomas del tumor local

Los sintomas mas comunes que llevan a realizacion de una colonoscopia
diagnostica se resumen en la Tabla 5(56).

Tabla 5. Frecuencia de presentacion de los sintomas en pacientes con CCR.

Sintomas % de Presentacion
Sangrado rectal 37

Dolor Abdominal 34

Anemia sin causa conocida 23
Hallazgo operatorio 7.2
Cambios en habitos 1.3
intestinales (diarrea o

constipacion)
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Fuente: Majumdar SR, Fletcher RH, Evans AT. How does colorectal cancer present? Symptoms, duration, and clues to location. Am J Gastroenterol 1999; 94:3039.

Estos sintomas tan variados son a su vez dependientes en cierta manera de la
localizacion del cancer. Los sintomas de obstruccion intestinal son mas comunes
en los tumores del colon izquierdo que de los derechos debido posiblemente a que
la materia fecal del colon préxima es mas liquida y menos propensa a generar
procesos obstructivos. Por otro lado; en cuanto al sangrado gastrointestinal, si
este es oculto y su principal sintoma es la anemia, la probabilidad de que el tumor
se encuentre en el lado derecho es mayor, mientras que la hematoquezia franca
es mas comun de los tumores que se encuentran por delante de la unién
rectosigmoidea. En cuanto a los tumores de recto, estos pueden causar tenesmo,
dolor rectal y disminucion del calibre de las deposiciones(57).

4.1.7.2 Enfermedad Metastasica

En los Estados Unidos hasta un 20% de los pacientes con CCR se presentan con
metastasis al momento del diagndstico y esta diseminacion del cancer se puede
dar por via linfatica, vascular o transperitoneal por contiglidad. Los sitios mas
comunes son los noédulos linfaticos, higado, pulmén y peritoneo. Es por esto que
los pacientes que debutan con enfermedad metastasica, pueden presentarse con
sintomas relacionados a lesiones en estos 6rganos. No obstante, vale aclarar que
en los tumores metastasicos de recto distal, que se diseminan por via
hematogena, son mas comunes las metastasis directamente a pulmoén y no a
higado como en el resto de los CCR, debido a que la vena rectal inferior drena
directamente a la vena cava y no ingresa a la circulacion portal(58).

4.1.8 Diagnostico

Una vez que se sospecha la presencia de CCR debido a los sintomas, el primer
paso es visualizar el tumor con Colonoscopia, Enema con bario o Colonoscopia
por TAC, pero a pesar de esto, examinar el tejido es indispensable para establecer
el diagndstico; el cual usualmente se puede lograr por la via endoscopica.

4.1.8.1 Colonoscopia

La colonoscopia es el estudio mas exacto y versatil para el diagnostico del CCR ya
que puede localizar el tumor y biopsiarlo, asi como también remover pélipos,
detectar tumores sincrénicos; definidos como 2 o mas tumores diagnosticados con
una diferencia de 6 meses y separados entre si por un tramo normal de intestino y
no como consecuencia de extension directa o metastasis(59).
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En la vista endoscdpica, los tumores de CCR en su mayoria son endoluminales
que nacen en la mucosa y protruyen hacia la luz. Adicionalmente permite
identificar si la lesidn es polipoide, exofitica, ulcerada o neurédtica y ademas si
presenta sangrado o no(59).

Esta reportado que en manos expertas, la tasa de error para diagnosticar CCR es
entre 2%-6%, los cuales generalmente se encuentran en el colon derecho. Es asi,
como si la colonoscopia no es posible realizarla completa por obstruccion maligna;
especialmente si es de colon transverso o izquierdo, el resto del colon debe ser
evaluado endoscopicamente lo antes posible, posterior al manejo quirurgico para
el tumor identificado(59).

Hasta un 12% de las colonoscopias de pacientes sintomaticos son incompletas.
Algunas de las razones para que esto suceda pueden ser técnicas las cuales
incluyen obstruccion maligna total o parcial, colon tortuoso, pobre preparacion,
aunque también pueden ser por intolerancia del paciente al procedimiento. En
estos casos, se debe buscar otros medios diagndsticos como la colonoscopia por
TAC con la limitante de no poder obtener biopsia de la lesion(60).

4.1.8.2 Examenes de Laboratorio

Aunque muchas veces se asocia el CCR a los cuadros de anemia ferropénica, la
ausencia de la misma no excluye la presencia de la enfermedad. No existen
examenes de rutina para deteccion de CCR, sin embargo, existen estudios de
laboratorio que podrian orientar hacia la deteccion de CCR frente a un paciente
sintomatico y con lesiéon (aun no biopsiada) a nivel de colon o recto. Los
marcadores tumorales ayudan a complementar otros métodos diagnosticos, ya
que por si solos tienen una baja sensibilidad especialmente en los estadios
tempranos(61).

Con respecto al CCR los marcadores tumorales asociados son, el ACE y el CA
19-9, sin embargo, como ya se menciond, estos solo deben ser interpretados
dentro del contexto de cada paciente, ya que otras patolégicas benignas como la
gastritis, ulcera péptica, diverticulitis, enfermedad hepatica, EPOC y diabetes,
entre otras, pueden generar un aumento de los marcadores. Adicionalmente, se
ha asociado niveles mayores de ACE en pacientes fumadores que en los no
fumadores(61).

Como ya se mencion6 antes, el ACE previo a tratamiento, tiene un alto valor como
factor prondstico y en el seguimiento de los pacientes con CCR posterior a
completar tratamiento. Una elevacion del ACE posterior a la reseccion quirurgica,
sugiere una recurrencia de la enfermedad(61).

4.1.8.3 Diagnostico Diferencial

Cuando los pacientes con CCR se presentan como pacientes sintomaticos;
especialmente dolor y sangrado rectal, se hace amplio el espectro del diagndstico
diferencial, ya que estos sintomas no son especificos del CCR.

32



Muchas condiciones benignas o malignas; diferente a CCR, pueden ser las
causantes de esta sintomatologia, dentro de las mas frecuentes estan las
hemorroides, diverticulitis, infecciones gastrointestinales, la enfermedad
inflamatoria intestinal o otro tipo de carcinomas(61).

4 1.9 Estadificacion

Una vez que se ha confirmado histolégicamente el diagndstico de CCR, se debe
realizar una busqueda de la enfermedad local y a distancia para establecer su
extension, con el fin de seguir el mejor curso de tratamiento y establecer un
pronostico sobre la enfermedad.

Para esta estadificacion clinica se debe tener en cuenta el examen fisico
completo, poniendo especial atencion a la presencia de ascitis, hepatomegalia y
adenopatias. Los estudios de extensién complementarios como TAC de abdomen
y pelvis, Rx térax y marcadores tumorales, que ademas, de ayudar con la
confirmacion diagnéstica, sirven como prondstico de la enfermedad,
conjuntamente los estudios de laboratorio como el perfil hepatico completo y
hemograma, permiten evaluar mejor el estado clinico del paciente(62).

4.1.9.1 TAC Abdominopelvico

El uso del TAC abdominopelvico previo a que el paciente sea llevado a cirugia, es
un estudio que permite demostrar extensién tumoral regional, compromiso linfatico
regional y metastasis a distancia, asi como posibles complicaciones como la
obstruccion, la perforacion o formacion de fistulas, que puedan alterar el
pronostico del CCR. Esto es posible ya que su sensibilidad en la deteccion de
metastasis a distancia esta entre el 75% y 87%, invasidon ganglionar entre el 45% y
73% vy la invasion transmural hasta de 50%.

Adicionalmente, este estudio permite identificar siembras peritoneales cuando
estas son mayores de 1cm, dependiendo de la localizacion del implante(63).

4.1.9.2 Imagenologia de Torax

La radiografia de térax convencional, puede ser el primer estudio en la evaluacion
de posibles metastasis pulmonares, empero, el TAC de térax, puede ser
especialmente util en la deteccién de metastasis pulmonares del cancer rectal, ya
gue como se menciond previamente, el recto bajo tiene un drenaje venoso que no
hace paso por el higado, haciendo mas comunes las metastasis a pulmén y no ha
higado(64).

4.1.10 Tratamiento en CCR

Una vez se ha logrado establecer un diagndstico, se estadifica la enfermedad y se
evalua su prondstico segun sus caracteristicas, se continua con la seleccién del
tratamiento mas adecuado segun el estadio en el que se encuentra el paciente.

33



Para la mayoria de tumores de colon localizados, el tratamiento quirurgico es la
opcidn curativa ya que permite control del pediculo vascular, reseccion del tumor y
control linfatico con la reseccion nodular. Sin embargo, para los pacientes con
cancer de recto, la neoadyuvancia se ha convertido en la regla de oro para iniciar
en el tratamiento. Posterior a la reseccion quirurgica y segun las caracteristicas
patolégicas del tumor, se debe establecer un manejo adyuvante que permita un
control de la enfermedad, basado en sus factores de riesgo, prondstico vy
escarificacion patologica.

4.1.10.1 Reseccion Quirurgica para CCR

Los procedimientos de reseccion coldnica permiten realizar un manejo de tipo
quirurgico para una gran variedad de patologias tanto malignas como benignas;
incluyendo el trauma. Dentro del planeamiento, es de suma importancia tener en
cuenta la naturaleza de la lesién a la cual se enfrenta. En la tabla 6 se resumen las
principales indicaciones para realizar una reseccién de colonica(65).

Tabla 6. Indicaciones en reseccion de colon

Indicacion de reseccion de colon

Malignas Benignas

Lesiones malignas y Enfermedad de Crohn
premalignas de colon

Cancer de apéndice Isquemia coldnica

Tumores tipo GIST de colon | Colitis fulminante por C. difficile

Metastasis tumorales Voélvulo de colon

Trauma de colon

Fuente: Vogel JD, Eskicioglu C, Weiser MR, et al. The American Society of Colon and Rectal Surgeons Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Colon Cancer.
Dis Colon Rectum 2017; 60:999)

Como ya se menciond, los tumores localizados son las principales indicaciones en
CCR para manejo quirurgico, no obstante, el manejo quirurgico también esta
indicado en casos seleccionados de pacientes con metastasis pequefas y
localizadas. Ademas, dependiendo de algunas estructuras contiguas que se
encuentren comprometidas, se puede hacer necesario la reseccion en bloque de
la porcion de colon con la lesion mas estructuras u 6rganos que puedan estar
infiltradas y que sean potencialmente resecables.
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Existen contraindicaciones que pueden variar dependiendo de cada paciente y a
las caracteristicas del tumor al cual se valla a tratar. Pero, una contraindicacion
aceptada como absoluta en la cirugia electiva, es cuando el riesgo quirurgico
supera el beneficio del procedimiento, los cuales puede estar dados por
comorbilidades del paciente o extension de la enfermedad (como por ejemplo las
metastasis sistémicas) en ausencia de complicaciones (obstruccion o perforacion).
Las contraindicaciones relativas incluyen los pacientes sin soporte social o
problemas psicoldgicos que impidan que los pacientes se cuiden por si solos(66).

4.1.10.1.1 Principios Generales

El objetivo principal de la reseccién de CCR, primario es la remocion completa del
tumor, pero ademas al enfrentarse a una patologia maligna, se debe realizar
control de los pediculos vasculares principales, el drenaje linfatico. Estos objetivos
pueden ser alcanzados por via laparoscépica o abierta, sin embargo, algunas
situaciones pueden condicionar la eleccion de la via de abordaje, como lo es la
experiencia del cirujano en el dominio de determinada técnica y principalmente
algunas situaciones especificas como la obstruccion o la perforacion.

Dentro de los principios generales se debe evaluar no solo la via de abordaje, sino
los margenes a tener en cuenta y la linfadenectomia regional(66).

4.1.10.1.1.1 Margenes de Reseccién

Para realizar una adecuada reseccion oncologica de tumores en colon, se debe
hacer una reseccién con tejido sano asegurando que las células tumorales sean
extraidas en su totalidad, por esta razén se recomienda que los margenes de
tejido microscopicamente sano sean entre 5 y 7cm tanto distal como proximal. De
igual forma, se debe aplicar estas distancias en la porcion vascular y linfatica
resecada(67).

4.1.10.1.1.2 Linfadenectomia regional

Como ya se indico, los ganglios linfaticos son un factor prondstico y permiten
definir el tratamiento posterior a la cirugia, es por esta razon que al realizar una
reseccion quirurgica en CCR, se debe remover en bloque el mesenterio que se
encuentra hasta el pediculo vascular principal. Esta reseccion incluye los ganglios
mesentéricos regionales a lo largo de los vasos mesentéricos y las arcadas
vasculares, como también los que se encuentran en el borde mesocdlico y a esto
se le denomina como escision D2 (68).

En algunas oportunidades los cirujanos realizan una reseccion extendida de estos
ganglios linfaticos, removiendo ganglios mas alla del pediculo primario y se
consideran como “escision mesozoica completa” o “escision D3”, aunque las
metastasis en estos ganglios ocurren en apenas el 1% - 8% de los pacientes con
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CCR T3 o T4 y las metastasis que se encuentran en los nédulos centrales pero no
en los regionales o “metastasis saltarinas” es de apenas el 2%(69).

Como se refirid previamente, el numero de nédulos positivos para metastasis y la
supervivencia estan directamente relacionados por lo cual se recomienda que el
minimo de ganglios resecados sea de 12 para poder realizar una estadificacion del
CCR(70).

4.1.10.1.2 Reseccion de Colon

Existen diferentes tipos de resecciones para las lesiones que se identifican en el
colon. Las principales técnicas son las hemicolectomias, en donde se realiza
reseccion de una porcion de colon; de las cuales se ampliara mas adelante. Sin
embargo, con los avances de la cirugia minimamente invasiva y endoscépica ya
no se limita estos procedimientos a diagnostico unicamente, sino que permiten
realizar tratamientos terapéuticos, como en el caso de CCR de estadio temprano
(T1) que se genera a partir de poélipos, ademas, esta técnica puede ser suficiente
para poélipos pedunculados, sésiles, que no tengan factores de riesgo como:

Pobre diferenciacién histologia

e Invasion Linfo-vascular

e Margen positivo

Lesiones T2 (invasién a muscular propia)

Si durante la polipectomia endoscépica, se sospecha que pueda existir invasion, el
endoscopista debe realizar un tatuaje en la zona de colon donde se reseco el
polipo, para de esta manera poder localizar la ubicacion de la lesion inicial al
momento de una reseccién radical y en caso de que esto no sea posible, se debe
realizar una colonoscopia intraoperatoria para identificar la cicatriz de la
polipectomia y ubicar el area de lesion(71).

Dentro de las resecciones radicales, la hemicolectomia es el tipo de cirugia que se
debe realizar y dependiendo de los datos aportados en los estudios pre
quirurgicos (biopsia, imagenes, marcadores tumorales), se define la extension
tanto de la reseccion, como de la linfadenectomia. La transversectomia no es un
procedimiento muy comun, ya que la mayoria de las localizaciones del CCR son a
la derecha o izquierda de la linea media y en afan de realizar una reseccion
completa de los ganglios linfaticos, se realizan hemicolectomias (derechas o
izquierdas) ampliadas, dependiendo su cercania con el angulo hepatico o
esplénico. No en tanto, cuando el tumor verdaderamente se encuentra en el area
media del transverso, se puede realizar este tipo de hemicolectomia. Esta debe
ser realizada con una adecuada linfadenectomia del mesenterio territorio de la
célica media(72).

De manera similar, los tumores que se ubican a nivel de colon sigmoides, pueden
ser resecados por medio unicamente de una sigmoidectomia, siempre que la
linfadenectomia sea adecuada hasta por debajo de los vasos rectales superiores.
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Por otro lado, cuando se presentan tumores sincronicos estos pueden ser
manejados con reseccion de las dos porciones por separado o si los tumores se
encuentran en colon derecho e izquierdo y existen otros factores como la edad o
sindromes familiares asociados, se puede realizar una colectomia total(73).

Cuando se esta frente a un tumor localmente avanzado y que compromete
estructuras adyacentes al colon; como ya se menciond previamente, la reseccion
en bloque con estas estructuras es de suma importancia para garantizar la
reseccion completa, haciendo necesario en ocasiones realizar reseccion
multivisceral, para lograr una reseccion RO y la recomendacion actual es que el
plano de adherencia entre el tumor y la estructura involucrada, no sea
interrumpida ya que hasta un 84% de estas adherencias contienen malignidad y
esto podria alterar el prondstico posterior(74).

4.1.10.1.3 Manejo de Enfermedad Complicada

Cuando el tumor genera algun tipo de complicacion como obstruccion, perforacion
0 sangrado, la intervencion quirurgica debe ser individualizada dependiendo de la
sintomatologia y de la condicion médica del paciente.

Los sangrados por CCR son frecuentes, sin embargo, estos generalmente no son
masivos, pero cuando este tipo de sangrado masivo se presenta es
potencialmente mortal. Los métodos para control de la hemorragia, deben ser
inicialmente no quirdrgicos, pero si estos fallan y se requiere de una intervencion
quirurgica, una vez realizado control vascular, se debe realizar un manejo
oncolégico completo con linfadenectomia(75).

Si se trata de una perforacion, el tratamiento quirurgico dependera de la condicion
general del paciente y si la peritonitis es localizada o generalizada. De esta forma
los pacientes con perforacion y peritonitis localizada se pueden llevar a reseccion
oncologica y anastomosis primaria, pero si la peritonitis es generalizada o el
paciente este inestable se puede realizar reseccion con derivacion intestinal
(colostomia, ileostomia).

Ahora, las obstrucciones intestinales tienen dos lineas de tratamiento que pueden
ser el manejo quirurgico inmediato o la colocacion de un stent descompresion via
endoscopica. En cuanto al manejo quirurgico, se puede realizar reseccion de la
lesion que general la obstruccion con anastomosis primaria y con o sin derivacion
intestinal temporal, reseccion de lesidn tumoral sin anastomosis y derivacion
definitiva o derivacion temporal y reseccion definitiva de manera electiva en un
segundo tiempo quirurgico(76).

4.1.10.1.4 Manejo Quirurgico de la Enfermedad Metastasica
Estas lesiones se pueden presentar aisladas en higado, pulmén, ovario o
peritoneo. El manejo quirurgico agresivo y temprano de estas metastasis aisladas

beneficia la sobrevida de los pacientes. La eleccion del manejo quirurgico debe ser
individualizada, pero en general se dice que para las lesiones de ovario se debe
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realizar una ooforectomia bilateral y en el caso de la carcinomatosis peritoneal se
debe seleccionar el tipo de paciente que puede ser llevado a cirugia de
citoreduccioén y quimioterapia intraoperatoria(77)(78)(79).

4.1.10.1.5 Cirugia Paliativa

Los pacientes con enfermedad irresecable metastasicas, pueden ser llevados a
procedimiento quirurgico con el fin de paliar sus sintomas y sus posibles
complicaciones. Dentro de los principales métodos se encuentran:

e Reseccion tumoral mas anastomosis

e Colostomia derivativa definitiva

e Procedimiento de bypass

La reseccion tumoral se deja para los pacientes con sangrados tumorales
profusos, pero que por la enfermedad metastasicas se hace incurable(80).

El procedimiento de Bypass, es derivar el intestino delgado a un sitio posterior a la
zona de obstruccion del tumor.

4.1.10.2 Técnicas Quirurgicas en CCR

En esta seccidon se realizara una revision rapida de la anatomia quirdrgica en
CCR, principales técnicas de reseccion en CCR.

4.1.10.2.1 Anatomia Quirurgica en CCR

El intestino grueso es la ultima porcion del tracto gastrointestinal y esta compuesto
por el colon y el recto, los cuales ocupan espacios intraperitoneales y
retroperitoneales. Debido a esta ubicacion, se puede dividir el colon en diferentes
porciones y estan irrigados por diferentes arterias. Estas caracteristicas se
resumen en la tabla 7 (Figura1)(81).

Tabla 7. Caracteristicas anatomicas del Colon y Recto

Limites Relacion con Irrigacion Arterial | Drenaje Linfatico
peritoneo
Ciego Apéndice cecal Intraperitoneal Mesentérica Apendiculares,
hasta 2 o 3cm por superior > lleocolica | cecales, ileocolicos,
encima de la valvula parabdlicos
ileocecal
Colon ascendente | Desde ciego hasta Retroperitoneal Mesentérica lleocolicos, cdlicos
angulo hepatico superior > Cdlica derechos, célicos
derecha y cdlica medios, paracolicos
media
Colon Transverso | Angulo hepatico a Intraperitoneal Mesentérica Cdlicos medios,
angulo esplénico superior > colica Epiploicos,
media Paracolicos
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Mesentérica inferior
> Cdlica izquierda

Colon Angulo esplénico Retroperitoneal Mesentérica inferior | Cdlicos izquierdos,

Descendente hasta cresta iliaca > Colica izquierda Paracolicos.
interna

Colon Sigmoide Cresta iliaca interna | Intraperitoneal Mesentérica inferior | Cdlicos izquierdos,
por encima de linea > Sigmoidea y sigmoideos,
innominada de la Rectal superior paracolicos
pelvis hasta S3

Recto S3 hasta linea Retroperitoneal Mesentérica inferior | lliacos internos,

pectinea del ano

> Rectal superior
lliaca interna >
Rectal media e
inferior

Rectales superiores,
Rectales medios,
Rectales inferiores e
Inguinales

Fuente: M. Latarjet, A. Ruiz. Anatomia Humana tomo 2. 3ra edicion 1999. Ed. Panamericana Seccién XXII, Cap: 115 P.
1581-1635)

Figura 1. Caracteristicas anatomicas del Colon y Recto
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Fuente: Bafford A. Right and extended right colectomy: Open technique. 2018.

Bergman RA, Thompson SA, Afifi AK, Saadeh FA. Compendium of Human Anatomic Variation: Text, Atlas, and World Literature, Urban & Schwarzenberg, Baltimore,

MD 1988.

4.1.10.2.2 Hemicolectomia derecha

A continuacién, se describiran los pasos principales para realizar una
hemicolectomia derecha y una breve descripcion de cada paso:

1.

2.

o O

7.

Ingreso a cavidad: Paciente en decubito, se realiza incision de laparotomia
longitudinal cifopubica.

Exploraciéon de cavidad: revisién sistematica de la cavidad para valorar
enfermedad local, regional y a distancia. Se debe tomar muestra de liquido
peritoneal para estudio, explorar anormalidades anatémicas, enfermedad
metastasicas peritoneal y hepatica.

Retraccion de Colon: Liberar los ligamentos que mantienen el colon
derecho en su posicidén anatéomica, esta liberacion de la fascia de Told se
conoce como maniobra de Cattell-Braasch y permite llevar hacia la linea
media el colon derecho y su mesenterio.

Control vascular del pediculo: como ya se mencion6 en CCR hay que
realizar control del pediculo vascular el cual se realiza de manera proxima y
en ocasiones en la raiz de la irrigacion.

Liberacion de ileon terminal y extraccién de la pieza quirtrgica.
Anastomosis lleo-codlica: esta puede ser latero-lateral o termino-lateral y se
puede realizar de forma manual en dos planos o con el uso de sutura
mecanica

Verificacion de Hemostasia y cierre por planos de la cavidad(82).

4.1.10.2.3 Hemicolectomia Izquierda

Para la reseccion de tumores del colon izquierdo o sigmoide, los primeros pasos
de la hemicolectomia son comunes tanto para abordar tumores del lado derecho
como para el izquierdo, por esta razon se describiran los pasos especificos para
abordaje de colon izquierdo. De esta manera, luego de ingresar y revisar la
cavidad se procede:

1.

Movilizacion de Colon izquierdo: Se debe medializar el intestino delgado
para exponer el asa colonica izquierda, se tracciona el colon sigmoide
exponiendo fascia retroperitoneal la cual se diseca liberando colon
izquierdo hasta angulo esplénico, se liberan los demas ligamentos
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colonicos y se realiza la maniobra de Mattox llevando el colon izquierdo
hacia la linea media y de esta manera exponer pediculos vasculares.

2. Control vascular de pediculo: De la misma forma que en la hemicolectomia
derecha, se realiza control proximo de los pediculos vasculares segun la
porcion a resecar.

3. Clampeo proximal y distal de colon: Con el uso de Clamps intestinales se

realiza un pinzamiento proximal y distal asegurando los margenes

adecuados entre 5y 7cm (como se menciono anteriormente).

Corte de la pieza quirurgica y resecciéon de la misma

Realizacion de la anastomosis: De igual forma a la hemicolectomia

derecha, las anastomosis pueden ser termino-terminal o termino-lateral, asi

mismo realizarla con sutura manual o mecanica.

El cierre de la cavidad es igual que en la hemicolectomia derecha(83).

Las complicaciones principales de las hemicolectomias se describen en la tabla 8.

Sl

Tabla 8. Complicaciones de cirugia de reseccion de CCR

Hemicolectomia Comunes para ambas Hemicolectomia
Derecha lzquierda
Lesion hepatica Sangrado Infeccion de sitio Lesién esplénica
operatorio
Lesiones Obstruccion Lesion ureteral Lesion Gastrica
Duodenales y posoperatoria
Biliares
Lesion Pancredtica | Isquemia de Fuga de anastomosis
anastomosis
Fistula entérica Abscesos
intraabdominales

Fuente: J. Fischer, K. Bland. Mastery Of Surgery 5ta Edicion 2007. Ed. Lippincott Williams & Wilkins.
4.1.10.2.4 Reseccion Anterior Baja y Ultrabaja

Resecciéon anterior baja y ultrajaba, de esta forma es como se denominan los
procedimientos quirurgicos que se usan para resecar tumores de recto medio y
alto, mientras; como se mencionara mas adelante, la reseccion abdomino-perineal
es la técnica para tumores de recto bajo. En los tumores de recto, los margenes
de reseccion cambian respecto a los margenes que se recomiendan en los
tumores de colon, por lo que para el margen distal en las técnicas que preservan
el esfinter anal es de 2cm para tumores que se encuentren por encima del margen
de mesorecto y de 1cm para los tumores que se encuentren por debajo del
margen del mesorecto. Respecto al margen proximal si debe ser el mismo que
para colon de 5 a 7cm(84).

Dentro de las resecciones de recto, la escision mesorectal total es el parametro de
oro para la realizacién de la linfadenectomia de los tumores rectales y esta se
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realiza con una diseccion entre las capas visceral y parietal de la fascia
endopelvica asegurando una reseccion en bloque del tejido areolar perirectal y
margenes circunferenciales. Para considerar una escision mesorectal total, esta
debe tener al menos 5cm de mesorecto por encima del tumor(85).

A continuacién, se mencionan los pasos principales de la reseccion en recto con
preservacion de esfinter:

1.

2.

Incision de laparotomia y revision de la cavidad (ya descrita en las
hemicolectomias)

Retraccidon y empaquetamiento intestinal hacia la porcion superior del
abdomen.

Liberacion de colon descendente y sigmoide: al igual que en las
hemicolectomias, se realiza la maniobra de Mattox para exponer la raiz del
mesenterio y en esta area identificar la fascia brillante del peritoneo que al
abrirla permite ingreso al retroperitoneo.

Diseccién de retroperitoneo: se debe realizar la diseccion del retroperitoneo
hacia distal identificando el tronco de la arteria mesentérica inferior para
posteriormente realizar el control vascular. En esta diseccion se debe tener
especial cuidado con el uréter y los vasos gonadales que discurren en esta
area.

Control Vascular: realizar un adecuado control de los vasos mesentéricos
inferiores terminales, separandolos de las ramas de la cdlica izquierda.
Diseccion mesorectal total: el mesocolon sigmoide también se debe resecar
dependiendo de la altura de reseccion requerida para poder brindar los
margenes adecuados. La diseccion se debe extender hasta la punta del
coxis.

Pinzamiento y corte de recto: Una vez realizada la escision mesorectal total,
e identificados los musculos puborectal y pubococcigeo, asi como el rafé
anococcigeo, se puede realizar el corte de la pieza para la reseccion.
Ademas, se hace el pensamiento y corte proximal a nivel del colon
sigmoide.

Realizacion de la anastomosis anocoldnica: en la actualidad la principal
técnica para esta anastomosis se realiza con sutura circular que se
introduce por el ano y se conecta con el muidn que sobro de colon
sigmoide.

Realizacion de ileostomia de proteccion: cuando la anastomosis colorectal
o coloanal es menor de 5cm y esta quedo bajo tension (ej. sigmoide corto),
se realiza una ostomia de proteccion la cual se prefiere a nivel de ileon y en
forma de asa para que su cierre posterior sea mas facil (86).

4.1.10.2.5 Reseccion Abdomino-Perineal

En el pasado, esta era la técnica considerada estandar de oro, sin embargo, con
las tecnologias en el ambito quirurgico y la neoadyuvancia, esta técnica se esta
limitando a los tumores rectales que involucran el esfinter anal o el tabique
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rectovaginal. Ademas, se acepta que esta técnica sea utilizada en pacientes a los
que no se les pueda asegurar un margen distal de al menos 1cm.

En esta técnica se prefiere a un paciente en posicion de litotomia dorsal.
Conjuntamente, el abordaje inicial y la exploracién de la cavidad se realizan de
igual forma que las hemicolectomias, asi como en las resecciones anteriores.
También, la diseccion pélvica es igual para la reseccion anterior de recto, pero una
vez se llega al promontorio del sacro, se realiza la diseccidén posterior, la cual se
extiende hasta el piso pélvico completando esta diseccion entre la fascia de
Waldeyer y la fascia que envuelve el recto. Una vez completada la diseccion
rectal, se realiza el control vascular y se pinza proximalmente el colon en el lugar
que se va a cortar para realizar la colostomia definitiva posterior. Se verifica
hemostasia y se realiza la colostomia en el sitio seleccionado de la pared
abdominal. Se procede a realizar cierre de la cavidad y una vez completado esto,
se realiza el abordaje perineal, en el cual se debe remover por completo el
mecanismo de esfinter y los elevadores del ano. Los pasos para la diseccién
pélvica son:

1. Cierre de canal anal: esta se debe hacer a lo largo de la circunferencia y
dejar largo los extremos de la sutura después de anudar para poder
traccionar mas adelante.

2. Incision eliptica: en hombre va desde un punto medio en el periné, hasta un
punto medio entre el ano y el coxis. En la mujer inicia en la parte posterior
del introito vaginal.

3. Profundizacion de la incision: Debe profundizarse hasta la fosa isquiorectal
al nivel de los musculos elevadores del ano, justo por fuera de los
esfinteres.

4. Control Vascular: en el area perineal se debe realizar control vascular de los
vasos pudendos y hemorroidales.

5. Realizar la diseccién posterior, lateral y anterior: posterior hasta exponer el
rafé anococcigeo, lateral hasta las bandas puborectales previamente
disecadas y anterior hasta la fascia superficial y transversal profunda de los
musculos perneares teniendo cuidado de la capsula prostatica y la uretra.

6. Retiro de pieza quirurgica por via perineal: luego de liberada la pieza del
piso pélvico, se realiza traccion por via perineal.

7. Cierre de perime: se afrontan los bordes de los musculos elevadores y se
procede a cierre por capas hasta cerrar la piel(87).

4.1.10.3 Quimioradioterapia Neoadyuvante

La quimioradioterapia neoadyuvante es una practica que ha venido en aumento y
aunque su uso se inicid en pacientes con tumores rectales escamocelulares los
cuales se manejaban similar a los canceres de canal anal, diferentes estudios han
mostrado que en la presencia de tumores estadificados clinicamente como T3 y
T4 la neoadyuvancia muestra menor posibilidad de recaidas y leve mejoria en la
sobrevida global. Ademas, existen otras indicaciones relativas que han tomado
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fuerza al momento de ofrecer la neoadyuvancia a pacientes con cancer rectal,
dentro de las cuales se encuentran estadios T1/T2 con ganglios positivos
clinicamente, pacientes en quien se quiere evitar la reseccion abdominoperineal y
compromiso de fascia mesorectal(88).

Aun no se ha llegado a un consenso sobre el mejor régimen de neoadyuvancia,
sin embargo, el abordaje estandar posterior al ensayo del grupo de estudio aleman
de cancer rectal es la radioterapia fraccionada en 28 dias hasta alcanzar una dosis
de 5400cGy ms aplicacion en infusion de fluoracilo(89).

El estudio NSABP protocolo R-03 el cual usa como tratamiento neoadyuvante
bolos semanales de leucovorin mas fluoracilo por 6 semanas junto con la
radioterapia pélvica concomitante hasta alcanzar 5040cGy y luego 4 ciclos
posoperatorios de bolos semanales de fluoracilo y leucovorin(90).

Existen otras terapias menos convencionales, como el uso uUnicamente de
capecitabine o radioterapia exclusiva como neoadyuvancia con aceptables
resultados, sin embargo no son comunmente aceptados en la comunidad
especialmente americana y es la recomendacion de la NCCN(91).

Una vez que se ha realizado la neoadyuvancia, existe un tiempo prudente para
que el paciente sea llevado a la reseccion quirurgica, luego del estudio aleman, se
considera que el tiempo optimo oscila entre 6 semanas y 12 semanas ya que un
periodo de tiempo mayor incrementa la posibilidad de progresion del cancer rectal.
(92)

Cuando se trata de colon, ya se mencioné que el tratamiento principal con
intension curativa es iniciar con la reseccion quirurgica, no obstante, existen
algunas indicaciones en cancer de colon en las que se indica la neoadyuvancia,
como los tumores localmente avanzados que invaden estructuras vecinas o
pacientes con tumores localmente irrevocables se benefician de
neoadyuvancia(93).

4.1.10.4 Terapia Adyuvante

Una vez que los pacientes se llevan a reseccion quirurgica del CCR con intencion
curativa, el tratamiento de quimioterapia posterior o adyuvante tiene la finalidad de
erradicar las micrometastasis y de esta manera disminuir la posibilidad de
recurrencia aumentando la tasa de curacion. La mayoria de los regimenes son
una combinacion de drogas administradas de forma intravenosa en una secuencia
especifica y dias especificos. La quimioterapia en pacientes con estadios Il
(ganglios positivos), los regimenes mas comunes tienen como base el oxiplatino y
dichos regimenes se ha sugerido que tengan una duracién de 6 meses, aunque
los efectos neuropaticos asociados al oxiplatino han hecho que la duracion se
intente acortar, por esta razén en pacientes con alto riesgo (T4/N2) el régimen se
mantiene por 6 meses, pero los de bajo riesgo (T1-3/N1) se puede reducir el
esquema a solo 3 meses(94).
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En cuanto a los pacientes estadio Il, la decisibn de adyuvancia debe ser
individualizada en base a los factores clinicopatolégicos de riesgo especifico de
cada paciente como la invasidon linfovascular o perineural, diferenciacion
histolégica pobre u obstruccion/perforaciéon al momento del diagndstico, etc(95).

En la tabla 9 se resumen los esquemas mas comunes en la adyuvancia del
CCR(95)(96)(97)(98).
Tabla 9. Principales regimenes adyuvantes

Régimen Duracién del | Composicion Principales efectos adversos
ciclo
FOLFOX 6 14 dias Oxiplatino, Leucovorin, | Mielotoxicidad, neurotoxicidad, diarrea, toxicidad
Fluoracilo pulmonar
XELOX 21 dias Capecitabine Mielotoxicidad, neurotoxicidad, Sindrome
(750mg/m2), Oxiplatino | mano-pie, toxicidad pulmonar, gastrotoxicidad,
(130mg/m2) hepatotoxicidad
CAPEOX 21 dias Capecitabine Mielotoxicidad, neurotoxicidad, Sindrome
(850mg/m2), Oxiplatino | mano-pie, toxicidad pulmonar, gastrotoxicidad,
(130mg/m2) hepatotoxicidad
FOLFIRI 14 dias Leucovorin, Fluoracilo, | Mielotoxicidad, diarrea, mucositis
Irinotecan
MAYO 8 semanas Leucovorin, Fluoracilo | Mielotoxicidad, renotoxicidad, gastrotoxicidad,
(maximo 4 Eritrodisestesia palmo-plantar
ciclos)

Fuente: André T, Boni C, Mounedji-Boudiaf L, et al. Oxaliplatin, fluorouracil, and leucovorin as adjuvant treatment for colon cancer. N Engl J Med 2004; 350:2343)
(Schmoll HJ, Cartwright T, Tabernero J, et al. Phase lll trial of capecitabine plus oxaliplatin as adjuvant therapy for stage Il colon cancer: a planned safety analysis in
1,864 patients. J Clin Oncol 2007; 25:102) (Heinemann V, von Weikersthal LF, Decker T, et al. FOLFIRI plus cetuximab versus FOLFIRI plus bevacizumab as first-line
treatment for patients with metastatic colorectal cancer (FIRE-3): a randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet Oncol 2014; 15:1065)

La inmunoterapia ha tomado auge en los ultimos afos, por esta razon los
pacientes con CCR que presentan ciertos factores como alteracidén de los genes
Kras, entre otros, se benefician de asociar esta terapia con anticuerpos
monoclonales a los esquemas tradicionales. De igual manera se ha utilizado esta
inmunoterapia en estadios avanzados o metastasicos. Los medicamentos de la
inmunoterapia mas usados en CCR son(99):

e Cetuximab

e Bevacizumab

e Panitumumab

4.2 ESTADO DEL ARTE (ANTECEDENTES)

A continuacion, se presenta de manera sintetizada algunos de los estudios
reportados por la literatura en diferentes paises en relaciéon a supervivencia de
pacientes con CCR (Tabla 10).

| Ano | Autor |Poblacién| Entidad Resultados
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2004

Bannura, G.;
Cumsille, M.

n= 83

Hospital Clinico
San Borja
Arriara, Chile

Se puedo encontrar que la
supervivencia, estimada por el
método de Kaplan-Meier fue 79%
para la primera fase observacion y
de 85% en el segundo momento
de observacion(100).

2006

Torres, et al

n=88

Hospital
Belén de
Trujillo. Peru

“La sobrevida actuarial a los 60
meses de los pacientes con
cancer colorectal no obstructivo y
obstructivo que tuvieron cirugia
con intencion curativa fue de
65.5% y de 20% respectivamente
(p = 0.0135). La tasa de sobrevida
actuarial de los pacientes con
cancer colorectal resecable
obstructivo fue 9.5% y en
pacientes con cancer colorectal no
obstructivo fue de 351% (p =
0.1480)"(8).

2008

Cabrera, J.;
Caselli, B.;
Frelinghuysen,
M.; Ocares, M.

n=68

Servicio de
Cirugia del
Hospital Clinico
Regional de
Concepcion.
Chile

“Supervivencia global a 5 afos
plazo 39,7%. Segun sexo,
masculino 26,9%, femenino 47,6%
(NS).

Segun
53,8%,
33,3%.
Segun estadio I, II, Il 'y IV: 54,5%,
47,8%, 32,3%, y 0%,
Respectivamente.

Segun grado |, Il, y llI: 77,8%,
37,8%, y 21,4%, respectivamente;
serosa comprometida 12,5%, no
comprometida 54,5% (p<0,001);
permeacion tumoral linfovascular
(+) 18,2%, (-) 50,0% (p=0,006).
Ganglios (+) 13,3%, (-)

60,5% (p<0,001); reseccion RO
44 1%, R1 11,1% (p=0,031)"(5).

localizacion, superior
medio 43,8%, e inferior

46




2014

Céspedes, A,
Castellanos, G.

n=90

Servicio de
Coloproctologia
del Hospital
Universitario
“Dr.  Ambrosio
Grillo
Portuondo” de
Santiago de
Cuba

“Pasado un afo de la intervencion
quirurgica, se obtuvo 100,0 % de
supervivencia en la casuistica; en
tanto, a los 5 anos habia
disminuido a 71,1 %. Se registro
un mayor numero de defunciones
luego de los 5 afos (54
pacientes). Al finalizar la
investigacion, solo 11,1 %
continuaba con vida”(101).

2014

Cicuéndez, R.

n=20,687

Base de datos
del Sistema de
Cancer del
Intercambio de
Datos del
Registro Central
de Tumores
(SIDC) de la
Comunidad de
Madrid.

La sobrevida global de pacientes
con CCR es de 82% por aino, de
57% a los cinco anos y de 47% a
los diez afios.

La sobrevida es mejor en mujeres
en comparacion con los hombres.

La supervivencia por edades es
mayor en sujetos mas jovenes, es
mas alta también localizada por
extension y por etapas la
supervivencia es mayor en la
etapa I(1).

2015

Baguena, G.

n=1277

“Base de datos
prospectiva del
Grupo
Multidisciplinar
del Cancer
Colorectal de
una Unidad
especializada”
Valencia.

“La tasa actuarial de RL (recidiva
local) a los 5 anos fue del 7%, de
SLE (supervivencia libre de
enfermedad) del 79,8% y de SEC
(supervivencia  especifica de
cancer) del 85,1%"(102).

2017

Pulte,
Jansen,
Brenner; H.

D.;
L.;

n=85,362

18 centros de
registros
regionales de
cancer en todo
EE. UU.

Las estimaciones de
supervivencia a 5 afios ajustadas
por edad fueron 70.4% para los
blancos no hispanos (nHW),
62.7% para negros no hispanos
(nHB), 70.2% para hispanos,
64.7% para nativos americanos, y
73.1% para asiaticos / pacificos
Islefios (API)(103).
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2017

Joachim, C., et
a.

n=2230

Base de datos

de PBCR de
Martinica en
estricta

conformidad
con las normas
internacionales.
Francia.

Durante el periodo 1993-2012 la
sobrevida global en hombres fue
de 31.7% [27.7-358] y en
mujeres de 38.6%
[34.6—42.6](104).

Tabla 10. Resultados de estudios de supervivencia en pacientes con CCR

CCR.

Fuente: Elaborado por el autor
En la tabla 11 se presenta de manera sintetizada estudios reportados por la
literatura realizados en Colombia en relacién a supervivencia de pacientes con

Tabla 11. Resultados de estudios realizados en Colombia sobre supervivencia en
pacientes con CCR.

Afo

Autor

Poblacion

Entidad

Resultados

2011

Bravo, L.;
Jurado, D.;
Prieto, R.

n= 155

Pacientes del
municipio de
Pasto, Narifio.

“La supervivencia global de la
poblaciéon con cancer colorectal al
inicio del seguimiento es de 76%

y disminuyé a medida que aumento el
tiempo, presentando una
supervivencia relativa a cinco afos
(SA5) de 56%.

El tiempo de supervivencia para la
poblacion total es de 3,3 afios, 3,2
afos en hombres y 3,2 en mujeres”
(105).

2011

Salinas, J.;
Rodriguez, Y,;
Castellanos, A.

n=104

Hospital Militar
Central, Bogota

“La sobrevida global de la poblacion
general fue de 89% (p=0.031) para el
primer afio, del 76% (p= 0.046) para
el tercer afo y del 67% (p=0.06) para
el quinto afio”(2).
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2014

Cortés, A., et al.

n=5104

Bases de datos
del Registro
Poblacional de
Cancer de Cali,
Colombia (RPCC)
y del Secretaria
de Salud del
Municipio de Cali

(SSPMC).
Sistema de
Identificacion de
Potenciales
Beneficiarios de
Programas

Sociales (Sisben)
y  Registraduria
del Estado Civil
de Colombia.

“La supervivencia relativa a cinco
afios fue independiente del sexo y
aumenté de 29.7% en 1995-
1999 a 39.8%
2000-2004"(106).

durante

4.3 MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)

Fuente: Autor propia

De acuerdo con la resolucion numero 008430 de 1993 segun el articulo 11 esta
investigaciéon es considerada sin riesgo, ya que su método de investigacién es
documental retrospectivo por lo cual no se realizara ninguna intervencion ni
modificacion intencionada a aspectos fisiologicos, bioldgicos, psicologicos ni
sociales de los participantes. Es importante, mencionar que toda la informacion
sera manejada con completa confidencialidad, sin exponer su identidad, ni el
contenido de su historia de manera individual como lo refiere la Ley 1581
estatutaria de 2012, ademas todo se hara bajo la autorizacion de la institucion, y
cuya informacién de las historias sera utilizada exclusivamente para este estudio.

5.1. TIPO DE ESTUDIO
Analisis de supervivencia de una cohorte retrospectiva en el periodo 2012 a 2016

5. METODOLOGIA
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5.2. POBLACION

5. 2. 1. Poblacion Marco o referencia
Pacientes con diagndstico de cancer colorectal

5.2. 2. Poblaciéon de estudio

Pacientes con cancer colorectal proveniente de la ciudad de Monteria y
alrededores de los afios 2012-2016.

5. 2. 3. Poblacion sujeto de estudio

Pacientes con cancer colorectal que asistieron al centro de referencia oncolégico
privado de la ciudad de Monteria entre los afios 2012-2016.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes con diagnostico de cancer colorectal que asistieron al centro de
referencia oncolégico privado de la ciudad de Monteria entre 2012 a 2016.

e Pacientes con 18 afios 0 mas.

e Pacientes con diagnodstico de cancer colorectal, asi esté identificado como
segundo primario.

Criterios de Exclusion

e Datos incompletos en la historia clinica que no respondan a las variables
del estudio

Perdidas de seguimiento

Paciente con neoplasias en otros érganos del cuerpo

Paciente con neoplasias diferentes a la de colon o recto

Pacientes con enfermedades que disminuyan su expectativa de vida al
menos en los 5 afos del estudio.

6. 3. MUESTRAYY MUESTREO

5. 3. 1. Calculo de la muestra
No se realizara un calculo de la muestra.

5. 3. 2. Técnica de muestreo

No se utiliza ninguna técnica porque se accede a la totalidad de las historias
clinicas disponibles para el estudio.

CcODIGO VARIABLE DEFINICION TIPO CATEGORIAS
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AGE

Edad

Tiempo que ha
vivido una persona
contando desde su
nacimiento(107)

Cuantitativa
continua

SEX

Sexo

Condicion organica
que distingue a los
machos de las
hembras(108)
Sexo bioldgico

Cualitativa
nominal
dicotomica

0 Hombre
1 Mujer

R_GEO

Region o ubicacion
geografica

“Cuando hacemos
referencia a la
localizacion
geografica no nos
referimos
Unicamente a
nombrar
determinado  punto
sobre la superficie
terrestre”(109)

Cualitativa
nominal
Politémica

ASEG_SALUD

ASEGURAMIENTO
EN SALUD

Administracién  del
riesgo financiero, la
gestion del riesgo en
salud, la articulacion
de los servicios que
garantice el acceso
efectivo, la garantia
de la calidad en la
prestacion de los
servicios de salud y
la representacion del
afiliado  ante el
prestador 'y los
demas actores sin
perjuicio de la
autonomia del
usuario(110).
Regimenes de salud
establecidos por el
Sistema General de
Seguridad Social en
Salud (SGSSS) de
Colombia.

Cualitativa
nominal
Politébmica

Régimen
subsidiado

Régimen
contributivo

Prepagada
Particular

Vinculado

F_PA

Fecha de la
primera atencion

Dia que fue atendido
por primera vez en
el centro de
referencia

Cuantitativa

Mes/ afio
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F_DX

Fecha del
diagnéstico

Tiempo cuando se
realizé el diagnéstico
por histologia

Cuantitativa

Mes/ano

F_DEF

Fecha de
defuncion

Dia en que fallecio el
paciente.

Cuantitativa

Mes/afio

L_CAN

Localizacion del
cancer

Ubicacioén del cancer

Cualitativa
nominal

Colon
Recto

R_M_ANAL

Distancia del
margen anal

Distancia a cual se
encuentra el tumor
en la colonoscopia
midiendo desde el
margen anal

Cuantitativa

cm

PER_DX

Perforacién al
diagnéstico

“‘Reporte  en la
historia clinica de
peritonitis,  ruptura
de colon o recto al
momento del
diagnéstico”(2)

Cualitativa
nominal
dicotomica

0=Ausente
1=Presente

OB_DX

Obstruccion al
diagnéstico

“‘Reporte en la
historia clinica de
obstruccion intestinal
al momento de
Diagnostico’(2)

Cualitativa
nominal
dicotdmica

0=Ausente
1=Presente

TNM

Sistema de
estadificacion TNM

“Sistema que se usa
para describir tanto
la cantidad de
cancer como su
diseminacion en el
cuerpo de un
paciente  mediante
las letras TNM”(111).

Cualitativa

DIO

Estadio

“Extension del
cancer en el cuerpo.
Por lo general, la
estadificacion se
basa en el tamafo
del tumor, si los
ganglios linfaticos
contienen cancer y
si el cancer se ha
diseminado desde el
lugar original hasta
otras partes del
cuerpo”(112).

Cualitativa
Nominal
Politdmica

Estadio |
Estadio Il
Estadio
Estadio IV
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v Invasién “ Se produce cuando | Cualitativa | O=Ausente
linfo-vascular las células del | Dicotémica | 1=Presente
cancer irrumpen en
los vasos
sanguineos o en los
canales
linfaticos”(113)

IPN Invasion Perineural | “Es  la  invasion| Cualitativa | 0=Ausente
neoplasica de los| Dicotdmica | 1=Presente
nervios”=

GRADO_H Grado Histolégico | Grado de| Cualitativa

diferenciacion Ordinal GX=No es posible

histoldgica del tumor asignar un grado
G1= Bien
diferenciado
G2=
Moderadamente
diferenciado
G3=  Pobremente
diferenciado
G4=
Indiferenciado(114)

TTO Tipo de tratamiento | Tipo de tratamiento | Cualitativo | Quirurgico
recibido por el| Politmica |Quimioterapia
paciente Biolégico

TIPO_CX_R Clasificacion R | Clasificaciéon  para | Cualitativo |RX= La presencia
documentar la| Politomica |[de tumor residual
eficacia de no puede
tratamiento evaluarse.
quirargico RO=No tumor
realizado(115). residual.

R1=Tumor residual
microscopico.
R2= Tumor residual
macroscopico.

CX Cirugia Tipo de cirugia| Cualitativo |-
realizado al paciente

ACE_DX Antigeno Marcador  tumoral | Cuantitativa | -

carcino-embrionari | como factor| intervalo
o al momento del | diagndstico
diagnéstico

5.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Tabla 12. Tabla de naturaleza de variables
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5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5. 5. 1. Fuentes
Los datos se obtuvieron de una secundaria (historias clinicas) y terciarias
(estadisticas vitales del DANE).

5.6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizé el programa Statistical Package for the Social
Sciences, (SPSS®) en su version 21.0.0 para Windows, IBM SPSS statistics, IBM
Corporation, Armonk, NY.

Estadistica descriptiva:

Las variables categoricas se expresaron como nhumero de casos y porcentaje y las
variables cuantitativas se presentaron como mediana y rango intercuartil para
aquellas variables que no tenian una distribucion normal, mientras que las
variables con distribucion normal, se presentaron como media y desviacidon
estandar. La normalidad de las variables se comprobé mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov.

Para establecer la distribucién normal de las variables, se partié de la hipotesis
nula de que la variable sigue una distribucién normal. En dichas condiciones, si el
valor de “p” asociado al estadistico de contraste es >0,05 y no se rechaza la
hipdtesis nula, concluyendo que la variable en estudio se adapta a la normalidad.

En caso contrario, se rechazaria el supuesto de normalidad.

Analisis de supervivencia

Para el andlisis de la supervivencia se realizé mediante el método de Kaplan y
Meier o de estimacién del producto limite(116). Este método usa el concepto de
probabilidad condicionada, a través del calculo la probabilidad de que, habiendo
llegado vivo al final del intervalo “u”, a también se mantiene vivo finalizado el
intervalo “u+1”. El resultado de estas probabilidades condicionadas sucesivas de
cada intervalo, ira brindando las tasas acumuladas de supervivencia, desde el
comienzo del estudio hasta la finalizacién del tiempo de observacion que para este
estudio corresponde a 60 meses(117)(118).

Se consideran “casos censurados”, aquellos casos que fallecieron por una causa
diferente de CCR, y/o aquellos casos que finalizado el periodo de observacion

siguen vivos.

La supervivencia es analizada en relacion de las distintas variables expuestas. Los
resultados se expresaron en porcentajes de supervivencia acumulada al 1°, 3°y 5°
afnos, desde la fecha del diagndstico, mediante la obtenciéon de las tablas de
supervivencia, el tiempo medio de supervivencia en meses, asi como las curvas
de supervivencia.
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La influencia de las diferentes variables en la supervivencia se analizé mediante el
método de Log Rank (Mantel-Cox). El nivel de significacion utilizando fue del 0,05
(119)(120).

6. RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se analizaron 436 historias clinicas de pacientes con cancer colorectal que
asistieron a IMAT ONCOMEDICA S.A, en la ciudad de Monteria entre los afios
2012 a 2016. Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusién
anteriormente expuestos, 351 pacientes con cancer de colon y recto fueron
incluidos en el estudio.

Del total de los casos, el 52% era de sexo masculino, de igual modo, la mediana
de edad de la poblacion estudio, al diagnéstico fue de 65 (57-75) con un intervalo
entre 17 y 93 de los cuales el 38% (135) eran mayores de 70 afos. Asimismo, el
53% (155) de los casos eran de régimen subsidiado y el 44% (185) del régimen
contributivo; igualmente, el 43% eran de la ciudad de Monteria (Tabla 13).

En cuanto a las caracteristicas del tumor, en relacion a su localizacion, se destaca
que el 33% (56) de las mujeres lo presentaban en el colon derecho, mientras que
el 26% (47) de los hombres de la poblacion lo tenian en el recto superior (Figura2).

En relacion a su TNM, el 27% de los hombres tenian T3NOMO al igual que en las
mujeres, seguido del T2NOMO (15%) en el mismo sexo. Ademas, 2% (p<0,00) de
la poblacién estudio presentd perforacion al diagndstico, sin embargo, el 12%
(p<0,00) presentaron obstruccién al momento del diagnéstico. En relacion al
estadio, el 25% presentaron estadio IIA y el 20% IIIB siendo mayor en sexo
masculino, sin embargo, no se observo asociacién entre estadio y sexo (x*=15,74
p=0,11). Por otra parte, el 51% al momento del diagndstico presentaron G2. Por
ultimo, el 36% presentaron invasion linfo-vascular y el 4% invasion perineural
(Tabla 14).

Respecto al manejo recibido en los pacientes, 17% (61) estuvieron en
seguimiento, sin embargo, al 88% (310) se les practicé cirugia. De ellos, al 71%
(250) se les realiz6 reseccion tumoral completa con ningun margen comprometido.
Ademas, solo el 41% (142) tuvieron adyuvancia en su manejo y el 30% (105)
neoadyuvancia (Tabla 15).

Al realizar el analisis segun la ubicacion del tumor, se logré estimar que, al
momento del diagndstico, el tumor que se presenté con mayor frecuencia fue el
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cancer de colon en un 52% (205) en mujeres, mientras que en el sexo masculino
el que mas se presentd fue el cancer de recto con un 57% (83), no obstante, sigue
siento mayor el numero de casos del cancer colorectal en hombres que en
mujeres. En cuanto a la edad, en el caso del cancer de colon, tuvo mayor
incidencia entre los 70 a los 79 afos, mientras que, en el caso de cancer de recto,
fue mayor entre los 60 a los 69 afos (Figura 3) (Tabla16). Con relacion al estadio,
tanto en el caso del cancer de colon, como en el de recto, el 25% (86) de los
pacientes, estaban en IIA, seguido de un estadio IlIB, con un 20% (69), empero,
solo en el 8% (29) no se pudo establecer su estadio (Figura 4) (Tabla 16).
Asimismo, el 51% (178) de los pacientes presentaron G2 (Figura 5) (Tabla16). Por
otra parte, se destaca que solo el 3% (7) de los pacientes con cancer de colon
estaban perforados al momento de su diagnédstico, caso que no se presentd en los
pacientes con cancer de recto. Respecto a presentar invasion linfo-vascular solo el
36% (127) presentd esta condicion tanto en cancer de colon como de recto y el
4% (14) de los pacientes presento invasion perineural, siendo el 68% (11) de ellos,
quienes tenian cancer de colon (Tabla 16).

Acerca del manejo recibido, solo el 26% (53) de los pacientes con cancer de colon
se mantuvieron en seguimiento, mientras que con cancer de recto solo el 6% (8)
estuvieron en seguimiento. Por otra parte, el 97% (199) de los pacientes con
cancer de colon se les practicd alguna intervencion quirdrgica y de los cuales, al
82% se les realiz6 reseccion tumoral completa con ningun margen comprometido.
Mientras que, de cancer de recto, solo el 76% (111) fueron intervenidos y 57% de
ellos, se les realizd reseccion tumoral completa con ningun margen comprometido.
En cuanto a quienes tuvieron adyuvancia, el 58% (118) de los pacientes con
cancer de colon lo recibieron y el 16% (24) con cancer de recto. En ultima
instancia, de los 146 pacientes con cancer de recto, el 72% de los mismos,
tuvieron neoadyuvancia (Tabla 17).

Al hacer un analisis mas detallado del tipo de cirugia realizada a los pacientes se
determiné que las dos cirugias que mas se practicaron fueron la hemicolectomia
derecha en un 25% (89) y la reseccion anterior baja y ultra baja en un 17% (60)
(Figurab) (Tabla 18).

Como tratamientos complementarios al manejo quirdrgico de los tumores
colorectales se encontré diferentes lineas de manejo, de los cuales, solo 5
pacientes recibieron cuatro lineas de tratamiento y 3, cinco lineas de tratamiento.
Dentro de la primera linea de tratamiento, se destaca, la Nevoayuvancia en el 31%
(107); el FOLFOX en el 19% (67) y el seguimiento en el 18% (64).

En la segunda linea de tratamiento, se destaca nuevamente el FOLFOX (n=29;
8%); FOLXOX + Biolégico (n=18; 5%) y MAYO (n=17; 8%). De la tercera linea, se
destaca el FOLFIRI+ Biologico en el 2% (7) de los pacientes. Para la cuarta y
quinta linea se destaca, el tratamiento con otros esquemas no convencionales
(Tabla 19).
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Morbilidad de los pacientes

Dentro de las morbilidades reportadas en las historias de los pacientes se
encontré que fueron secundarias al CCR o al manejo recibido (Tabla 20). Dentro
de las morbilidades mas destacadas por el CCR son la Ascitis y la Obstruccion
Intestinal (Progresién), no en tanto, en la Figura7 se puede observar los demas
tipos de compromisos.

De las morbilidades por manejo quirurgico, se destacan la Fistula Enterocutanea,
la Dehiscencia Anastomosis y la Fistula (Figura8). Finalmente, de las presentadas
por adyuvancia se pueden resaltar Neuropatia al Oxiplatino y la Neutropenia por
QTX (Figura9).

Mortalidad por cancer colorectal

Antes de iniciar el analisis de supervivencia es importante, mencionar que de los
351 pacientes de la muestra 110 fallecieron durante el periodo de estudio de los
cuales 100 fallecieron por causa del CCR (Tabla21) (Figura10).

Dentro de las caracteristicas que presentaron estos pacientes, se destaca el 50%
eran de sexo masculino, y el 29% estaba entre los 70 a los 79 anos de edad. De
igual forma, el 31% de estos pacientes, presentaron el tumor en colon derecho y el
25% de los mismos, lo presentaron en el recto superior. Asimismo, sus estadios
mas frecuentes fueron el | y el llIC en un 21% y 20% respectivamente. En cuanto
al grado histolégico, el 44% estaban en G2, mientras que al 30% no se les pudo
determinar (GX). De los pacientes que murieron, solo el 5% presento perforacion y
el 10% presentaron obstruccién al momento del diagnostico. El 36% presentaron
Invasién linfo-vascular al momento del diagnéstico junto con el 5% de los casos
que presentaron Invasion Perineural en el mismo momento (Tabla21).

Respecto a su manejo, al 24% de los pacientes se les realizd hemicolectomia
derecha, hemicolectomia Izquierda en un 11%, reseccion anterior baja y ultra baja
y Colostomia + Biopsias en un 10% cada uno. Pese a todo, al 17% que no se les
realizd ningun tipo de intervencion quirdrgica. Ademas, se destaca que al 48% de
los casos se les pudo realizar reseccion tumoral completa con ningun margen
comprometido (R0). Como tratamientos complementarios al quiruargico, solo a 1
paciente se le realizd seguimiento, el 39% recibiendo tratamiento adyuvante, y
solo 33% recibieron neoadyuvancia (Tabla 21).

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

Al analizar la supervivencia se tuvo en cuenta las siguientes consideraciones:
1. Se analiza la supervivencia especifica, es decir, solo se tuvo cuenta los
pacientes que han fallecido como consecuencia del cancer colorectal, bien
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por progresion tumoral o por complicaciones clinicas relacionadas con el
mismo.

2. Para este analisis se censuraron, los pacientes que fallecieron por otra
causa Y los pacientes que finalizado el tiempo de observacion aun estaban
Vivos.

Teniendo en cuenta dichas consideraciones el total de sujetos analizados fue de
351 (100 fallecidos por CCR y 251 censurados).

SUPERVIVENCIA GLOBAL DE CANCER COLORECTAL

La mediana del tiempo de supervivencia para la poblacién estudio no se pudo
determinar, sin embargo, la media de la supervivencia fue de 42,5 meses (IC95%
(39,7-45,3) (Tabla 22).

La probabilidad de supervivencia no acumulada se va incrementando en la medida
que aumenta el tiempo. Eso no quiere decir que los pacientes tengan mayor
probabilidad de sobrevivir finalizado el periodo que al principio, sino que al haber
mas personas en los periodos iniciales probablemente habra por légica mas
cantidad de eventos (muerte); y al contrario, en los ultimos intervalos, al ingresar
menos pacientes en los mismos, y no haber ningun evento, la supervivencia para
dichos intervalos es del 100%.

Asi, al finalizar el primer afio desde el diagnéstico, la sobrevida era del 80%; a los
36 meses era del 66%, mientras que para los 60 meses era del 58% (Figura11).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL POR SEXO

La supervivencia por sexo que durante los primeros 36 meses la supervivencia fue
mejor en el sexo masculino, sin embargo, a partir de ese tercer afio empeoro la
supervivencia para dicho sexo.

La media de la supervivencia fue de 43 meses (IC95% (39,2-46,8)) para el sexo
masculino, siendo mejor que la del sexo femenino (Tabla 23).

Teniendo en cuenta la tabla de supervivencia, se observd que la supervivencia
para hombre y mujer se comportd de forma decreciente en los 5 afios (Tabla 24),
sin embargo, durante el tiempo de observacién se presentd un cruce entre las
supervivencias (Figura12), aunque al realizar la prueba de Log Rank (Mantel-Cox)
(Chi®=,382) no se encontro diferencia significativa entre las curvas (p>0,05).

Pese a que no se encuentra diferencias significativas entre las curvas, se realiza
una segmentacion de los datos entre el periodo comprendido de los 30 a los 50
meses para saber qué era lo que se estaba presentando en ese momento. Se
encontré que, para ese periodo de tiempo, habia 75 pacientes de los cuales el
63% (47) era de sexo masculino, ademas, el 64% (30) tenian mas de 60 afios y
el 53% (25) presentaban en tumor en recto y los demas en colon. De los 47
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pacientes, el 53% (25) de los hombres estaban en estadio IlA, asimismo, el 34%
(16) presentaban invasion linfo-vascular y el 17% (8) tenian obstruccion al
momento del diagndstico. De igual manera, el 87% (41) tenian grado histolégico
1y 2 (G1-G2). Si se compara esas caracteristicas respecto al sexo femenino,
este ultimo grupo de pacientes tenian mejores condiciones (Tabla 25). Por tal
motivo, la media de la supervivencia para ese periodo de tiempo para los
hombres fue de 46,67 meses (IC95% 44,7-48,5), siendo mas baja que el de las
mujeres (Tabla 26) y un Log Rank (Mantel-Cox) (chi’=1,90) con un p>0,05
(Figura13).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL POR EDAD

Al evaluar la supervivencia en los diferentes grupos decenales se puede observar
en la tabla 27 el comportamiento de la media de supervivencia para cada grupo de
edad. Destacando que la mediana de las supervivencias varia dependiendo del
grupo de edad, y no se encuentra relacion en el hecho de que a mayor edad
empeore la supervivencia de los pacientes (Figura 14). Empero, si se observo
diferencia estadisticamente significativa en las curvas de supervivencia con un Log
Rank (Mantel-Cox) de chi2=15,227 p<0,05.

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL SEGUN LA LOCALIZACION DEL
TUMOR

Supervivencia segun localizacion general del tumor

Al realizar el analisis de supervivencia por pacientes con cancer de colon y recto,
se logro evidencias a partir de la tabla de sobrevida que la media de la sobrevida
para los pacientes con cancer de colon fue mejor que en los pacientes con cancer
de recto, puesto que su media de supervivencia fue de 43,48 (IC95% 39,8-47,1),
mientras que en la de colon fue menor (Tabla 28) (Figura 15). No en tanto, al
realizar la prueba de Log Rank (Mantel-Cox) (chi’=,082) no se encontrd
diferencias estadisticamente significativas entre las supervivencias (p>0,05).

Pese a que no existe diferencia estadisticamente significativa entre las cuervas de
supervivencia de los pacientes con cancer de recto y de colon, si llama la atencion
el cruce entre las mismas. Al segmentar la poblacién en ese periodo de tiempo (20
a 35 meses) se encontré que si hay una diferencia estadisticamente significativa
entre las curvas de supervivencia (Figura 16), encontrando que la media de la
supervivencia fue mejor para los pacientes con cancer de colon que en los de
recto (Tabla 29) con una significancia del Log Rank (Mantel-Cox) (chi’>= 5,211) de
p<0,05. Esto pudo haberse debido a que de los 90 pacientes que se encontraban
en dicho periodo de tiempo, el 51% eran pacientes con cancer de recto, de los
ellos el 61% eran de sexo masculino, ademas el 72% tenian mas de 60 afios, con
estadios entre IlIB a IVB (43%), igualmente el 59% de los mismos estaban en G2,
lo cual influiria en la sobrevida de los pacientes; pese a que solo el 4%
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presentaban obstruccidon y 20% invasion linfo-vascular al diagnéstico. En relacion
a su manejo, solo un paciente estuvo en seguimiento. Al 80% se les realiz6 algun
tipo de intervencion quirurgica, sin embargo, solo al 63% se les realiz6 reseccién
tumoral completa con ningun margen comprometido (Tabla 30).

Supervivencia segun localizacion especifica del tumor

Un andlisis de supervivencia mas detallado en relacién a la localizacién especifica
del tumor, permitié observar a partir de la tabla de supervivencia, que quienes
presentaron el tumor en colon izquierdo su media del tiempo de supervivencia
(46,8 meses (IC95% 41,5- 52,2)) era mejor en comparacién de las demas
localizaciones. Empero, la mediana de la supervivencia de los pacientes con
cancer de recto inferior también fue buena con 43 meses (IC95% 20,5-65,4) (Tabla
31) (Figura 17). Pero, al realizar la prueba de Log Rank (Mantel-Cox) (chi’=2,386)
no se establecio diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL SEGUN ESTADIO

Al realizar el analisis de supervivencia del paciente con CCR segun el estadio
partiendo de la tabla de supervivencia, no fue posible estimar las medias de la
supervivencia, por censura de los datos en el tiempo de observacion, empero, al
observar con detenimiento la Figura (Figura 18) se puede inferir como es el
comportamiento de la sobrevida para los tres momentos de observacion (Tabla
32), diferencias estadisticamente significativas (Log Rank (Mantel-Cox)
(chi*=75,251) p<0,05).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL SEGUN EL GRADO
HISTOLOGICO.

Partiendo de la tabla de supervivencia, se puede observar que la media de la
supervivencia en los pacientes con CCR segun el grado histolégico fue mejor en
quienes tenian pocos grupos celulares de células cancerigenas (respuesta casi
completa) (G1), pues su media fue de 45,2 meses (IC95% 39,3-51,0) (Figura 19)
(Tabla 33), ademas se determind que existia diferencias estadisticamente
significativas entre las curvas de supervivencia, con un p<0,05 en el estadistico de
Log Rank (Mantel-Cox) (chi®*=7,094).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL CON OBSTRUCCION AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

Al estimar la supervivencia de los pacientes de CCR con obstruccion al momento
de diagnostico, partiendo de la tabla de supervivencia, se determind que tenian
mejor supervivencia que los que no presentaban obstruccion (Figura 20) con una
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media de 46 meses (IC 95% 38,7-53,4) (Tabla 34), existiendo diferencia
estadisticamente significativa entre las curvas (Log Rank (Mantel-Cox)
(chi*=5,894) con un p=0,053). Sin embargo, si se revisa con detenimiento se
encuentra que del conjunto de datos solo 41 pacientes del total de la muestra
estaban obstruidos, de los cuales, el 37% presentaron estadio IIA, lo cual esto
favoreceria el resultado de la supervivencia (Tabla 35) (Tabla 36).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL CON PERFORACION AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

Pese a ser menor el niumero de pacientes con CCR que presentaron perforacién al
momento del diagndstico, se observa disminucion de la supervivencia en este
grupo de pacientes (Grafico 21) y su tiempo de observacion termina a los 43
meses como se observa en la tabla de supervivencia, con una media de 14,7
meses (IC95% 2,2-27,28) (Tabla 37) con diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (Log Rank (Mantel-Cox) (chi?=17,608) p<0,05).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL CON INVACION
LINFO-VASCULAR AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

Partiendo de la tabla de sobrevida, se estable que el comportamiento de las
curvas de supervivencia que presentaron invasion linfo-vascular fue muy simétrica
respecto a quienes no lo tenian, sin embargo, eso quiere decir que no existen
diferencias estadisticamente significativas (Log Rank (Mantel-Cox) (chi’=21,057)
p<0,05) o que sea la misma supervivencia (Figura 22). Ya que la media de
sobrevida para quieres lo presentaron fue de 42,4 meses (IC95% 37,7-47,1) (Tabla
38).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL CON INVACION PERINEURAL
AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

De los 14 pacientes con CCR que presentaron invasion perineural, su
supervivencia a partir del primer aino de observacion fue del 61% (Figura 23) y se
mantuvo constante en el periodo de observacion, con una media de 38,9 meses
(IC95% 25,8-53,7) (Tabla 39), presentando una diferencia estadistica en
comparacién con la curva de sobrevida de quienes no presentaban invasion
perineural al momento del diagnodstico (Log Rank (Mantel-Cox) (chi?=17,420)
p<0,05), ademas fueron mas los casos censurados que los eventos como se
observa en la tabla de supervivencia.
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SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL EN RELACION A TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Supervivencia de cancer colorectal en relacién a si tuvieron tratamiento quirurgico.

Al realizar la supervivencia de quienes recibieron algun tipo de intervencion
quirurgica para su cancer respecto a quienes no recibieron, permitié determinar
que quienes la recibieron, tuvieron mejor sobrevida respecto a quienes no lo
recibieron (Figura 24), con una media de supervivencia de 44,8 (IC95% 42,0-47,7)
(Tabla 40), existiendo diferencias estadisticamente significativas con un p<0,05
(Log Rank (Mantel-Cox) (chi’=42,784)).

Supervivencia de cancer colorectal segun el tipo de manejo quirdrgico

Al conocer la supervivencia de los pacientes con CCR en relacion al tipo de cirugia
gue no se pudo estimar la media de la supervivencia para cada grupo, no en tanto,
se establecié que existe diferencias estadisticamente significativo entre las curvas
de supervivencia con un p<0,05 Log Rank (Mantel-Cox) (chi*=87,852)) (Figura 25).
Sin embargo, en la tabla 41 se observa el comportamiento de la supervivencia en
los tres momentos de observacion segun el tipo de cirugia.

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL SEGUN EL TIPO DE
RESECCION TUMORAL

Al realizar el analisis de supervivencia en los pacientes con CCR segun el tipo de
reseccion tumoral, se observd que aquellos a quienes se les realizaron reseccion
tumoral completa con ningun margen comprometido, tuvieron mejor supervivencia
como se observa en la tabla de supervivencia (Figura 26), con una media de 48,3
(IC95% 45,4-51,2) (Tabla 42), existiendo diferencia estadisticamente significativa
entre las curvas de supervivencia (Log Rank (Mantel-Cox) (chi2=55,119) p<0,05).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL QUE RECIBIERON
TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

Al realizar el analisis de supervivencia en los pacientes con CCR que recibieron
tratamiento Neoadyuvante se encontré que durante los primeros meses de
observacion la supervivencia fue mejor en los pacientes con CCR (Figura 27), no
en tanto, hacia los 20 meses surge una modificacibn en supervivencia,
encontrando una media de 42,14 (IC95% 37,4-46,8) (Tabla 43). Empero, pese a
que hubo modificacion en las curvas de supervivencia no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre las mismas (Log Rank (Mantel-Cox) con un
chi®= 0,20 (p>0,05))

Al realizar una segmentacion en el periodo del cruce (20 a 35 meses) donde sucede el
cruce de la supervivencia de los pacientes que recibieron neoadyuvancia, se observé que
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en dicho periodo se encontraban 90 pacientes de los cuales 46 (51%) eran de sexo
masculino de ellos, el 52% recibieron neoadyuvancia. De igual modo, de los 90, 11 de los
pacientes que recibieron dicho tratamiento se encontraban entre los 60 a los 69 afios. Por
otra parte, en 11 pacientes su estadio era IlA y en otro grupo de 11 pacientes su estadio
era llIB, donde su grado histolégico era G2, Adicionalmente, 7 de los pacientes que
recibieron este mismo tratamiento se encontraban con invasion linfo-vascular al momento
del diagnéstico, lo cual pudo influir en la supervivencia en ese periodo de tiempo como se
observa en la Figura 28 con una media de supervivencia de 30,21 meses (IC95%
28,201-32,236) (Tabla 44), encontrando diferencias estadisticamente significativas entre
quienes recibieron y no recibieron neoadyuvancia (Log Rank (Mantel-Cox) con un chi®
6,852 (p<0,05)).

SUPERVIVENCIA DE CANCER COLORECTAL QUE RECIBIERON OTRO TIPO
DE TRATAMIENTO

En cuanto a quienes recibieron otro tipo de tratamiento, se puede destacar que la
media de supervivencia que estuvieron en seguimiento fue de 57,746 meses
(IC95% 54,69-60,79) y los que recibieron adyuvancia, su media de supervivencia
fue de 43,185 (IC95% 38,61-47,75) encontrando diferencia estadisticamente
significativa entre las mismas (Log Rank (Mantel-Cox) con un chi®*160,049
(p<0,05)) (Tabla 45) (Figura 29).

DISCUSION

Se puede pensar que la supervivencia de los pacientes con CCR no es muy
elevaba, sin embargo, se encontré en la literatura estimaciones de la sobrevida
significativas, por ejemplo, un estudio realizado en Chile hacia el afio 2004,
encontraron que era del 79% para la primera fase observacion y de 85% en la
segunda parte de observacion(100). En otro estudio encontraron que, la sobrevida
global de pacientes con CCR era del 82% por afio y de 57% a los cinco afios(1). Al
contrastar esas estimaciones, se puede decir que la supervivencia de la poblacién
para este estudio tuvo un comportamiento similar, de buena supervivencia ya que
para el primer afio de observacion fue del 78%, a los tres afios del 67% y
finalmente del 57% a los cinco afos. Ello que permite inferir un comportamiento
analogo que, en los estudios mencionados, incluso fue mejor que la sobrevida
encontrada en estudio realizado en Chile (2008), donde la supervivencia global a 5
anos fue del 39,7%. (5). Pero, al contrastarlo con estudios realizados en Colombia
como, Pasto y Bogota la supervivencia de los pacientes del estudio con CCR
procedentes del centro oncoldgico de la ciudad de Monteria, estuvo similar a lo
reportado en Pasto ya que la supervivencia global de la poblacién con cancer

63



colorectal al inicio del seguimiento fue del 76% y disminuy6 a medida que aumenté
el tiempo, presentando una supervivencia relativa a cinco afios (SA5) de 56%
(121), empero, no se puede decir lo mismo frente a los hallazgos en la ciudad de
Bogota ya que “la sobrevida global de la poblacion general fue de 89% (p=0.031)
para el primer ano, del 76% (p= 0.046) para el tercer afio y del 67% (p=0.06) para
el quinto afo’(122).

Si se contrasta por sexo la supervivencia para los pacientes con CCR, en esta
investigacion fue mejor en los primeros afios de observacion en el sexo masculino,
no en tanto, al hacer un analisis mas exhaustivo, la sobrevida tuvo mejor
comportamiento, siendo mas estable a partir del tercer afio en los pacientes de
sexo femenino. Al igual que en los hallazgos del estudio realizado en Chile para el
ano 2008 donde la supervivencia para el sexo masculino fue del 26,9% y en el
femenino del 47,6% (5). Dejando ver que la sobrevida es mejor en mujeres en
comparacién con los hombres (1), lo mismo sucedié en un estudio realizado en el
Caribe hacia el durante el periodo 1993-2012 donde, la sobrevida global en
hombres fue de 31.7% [27.7-35.8] y en mujeres de 38.6% [34.6—42.6](104). Sin
embargo, en cuanto a Colombia, el estudio realizado en Cali reporté que, la
supervivencia relativa a cinco afos fue independiente del sexo y aument6 de
29.7% en 1995-1999 a 39.8% durante 2000-2004”(106). Mientras que, el estudio
de la ciudad de Pasto estim6 que el tiempo de supervivencia para la poblacion
total es de 3,3 afios, 3,2 afios en hombres y 3,2 en mujeres (121).

En cuanto al estadio, en el estudio realizado en el 2008 en Chile encontraron que
en los estadios I, II, Ill y IV, la sobrevida fue de 54,5%, 47,8%, 32,3%, y 0%,
respectivamente, dejando ver que disminuye en la medida que el estadio es
mayor. No obstante, para la poblacién de esta investigacidn se encontr6é que los
pacientes en estadios IlIA y IlIB, fueron los que tuvieron mejor sobrevida durante el
tiempo de observaciéon. En el mismo estudio de Chile, encontraron que la
supervivencia segun grado I, Il, y Ill fue de 77,8%, 37,8%, y 21,4%
respectivamente(5).

En relacién a la edad en un estudio realizado en Madrid, reportaron que la
supervivencia por edades fue mayor en sujetos mas jovenes(1), mas, en esta
investigacion, la poblacion con CCR del centro oncoldégico de la ciudad de
Monteria entre los 60 a los 69 afos presentaron mejor supervivencia con un
promedio de 43 meses.

Limitaciones

Dentro de las limitaciones del estudio se puede destacar el sesgo de notificacion,
puesto que, la calidad de la informacién suministrada en las historias, pues
muchas estaban incompletas, o con informacion inexacta en cuanto a la
informacion personal para contactar al paciente y complementar la informacion.
Asi mismo, la diferenciacién a la hora de registro de la informacién en la historia
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del paciente, pues que no siempre lo realizaba el mismo especialista. Ademas, no
todos los casos tenian notificada la causa de muerte asi que debio irse a los
familiares para conocer tal informacion. Sin embargo, para controlar dicho sesgo,
se contd con informacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), permitiendo validar la informacion relacionada con la mortalidad de los
pacientes.

Otro de los sesgos que se pudo presentar fue el de confusion dado que muchos
pacientes tienen multiples multimorbilidades la mortalidad podria afectarse mas
por estas ultimas que por el tumor, pero para ello, al momento de la recoleccion un
item que describe morbilidad solo por neoplasia y se excluyeron pacientes con
patologias que disminuyeran su expectativa de vida a menos de 5 afios.
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7. CONCLUSIONES

. De los 351 pacientes con cancer de colon incluidos en el estudio, mas de la
mitad era de sexo masculino (52%), acompafados con una mediana de
edad al diagnostico de 65 (57-75) siendo el 38% (135) mayores de 70 afios.
Del total de la muestra, la mayoria de la poblacion se encontraba afiliada al
régimen subsidiado (53% (155)) y al régimen contributivo (44% (185));
igualmente, el 43% eran provenientes de la ciudad de Monteria.

. Las principales morbilidades generadas por los pacientes por CCR fueron la
Ascitis y la Obstruccion Intestinal (Progresion). Sin embargo, también se
presentaron por el manejo recibido durante el periodo de observacion.

. Durante el periodo de observacion del estudio, de los 351 pacientes el 31%
(110) fallecid, sin embargo, solo el 10% de ellos fallecié por una causa
diferente al cancer colorectal.

. La supervivencia de los pacientes con CCR que asistieron a IMAT
ONCOMEDICA S.A, en la ciudad de Monteria segun el estadio al momento
del diagndstico fue mejor en el estadio | con un 98% durante los 5 afos de
observacion, sin embargo, se destaca la supervivencia del estadio IIA que
al quinto afo su supervivencia al 5 afio de observacion era del 60% y la
supervivencia para el estadio IlIB que finalizado el periodo de observacién
era del 64%, los demas estadios tuvieron una supervivencia mucho mas
baja.

. La supervivencia de los pacientes con CCR que asistieron a IMAT
ONCOMEDICA S.A, en la ciudad de Monteria segun el tipo de tratamiento
fue para neoadyuvancia de una media de 42,14 (IC95% 37,4-46,8), en
seguimiento de 57,746 meses (IC95% 54,69-60,79) y los que recibieron
adyuvancia, su media de supervivencia fue de 43,185 (IC95% 38,61-47,75),
empero, no se puede inferir que uno sea mejor que el otro porque depende
de las demas caracteristicas clinicas de los pacientes.

. La media de la supervivencia fue de 42,5 meses (IC95% (39,7-45,3) para
los pacientes con cancer colorectal que asistieron a IMAT ONCOMEDICA
S.A, en la ciudad de Monteria durante los afios 2012 a 2016.
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7. Para finalizar, se pudo estableces que no hubo diferencia de sobrevida en
pacientes con CCR segun sexo ni por grado histolégico, no en tanto, si
existio diferencias por edad, siendo mejor la supervivencia entre los 40 a los
49 anos. En cuanto a las demas variables clinicas, se encontré diferencia
por estadio, ya que tuvieron mejor supervivencia el I; lIA; lIlIB. En relacion a
quienes presentaron obstruccidon, también se encontrdé diferencia en la
supervivencia, siendo mejor en quienes presentaron, empero, se infiere que
esto se dio por ser un numero muy bajo de pacientes. En cuanto a quienes
presentaron perforacion al momento del diagndstico de nuevo hubo
diferencia por ser mas baja la supervivencia en dicho grupo. Para quienes
tuvieron invasion linfo-vascular e invasion perineural, su supervivencia
igualmente fue mas reducida en comparacién de quienes no tenian.

En cuanto al manejo quirurgico, la sobrevida fue mejor en quienes se les
realizé algun tipo de cirugia que en quienes no se les practico. En relacion
al tipo de reseccidén tumoral se encontré que la supervivencia fue mejor en
el grupo a quienes se les hizo reseccion tumoral completa con ningun
margen comprometido (RO).
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Tabla 13.Caracteristicas demograficas de los pacientes

n=351 | n % | 1c95% |valordep
Sexo

Hombre 181 52| 46,34-56,77 0,55

Femenino 170 48| 43,23-53,66 0,55
Aseguramiento
Contributivo 155 44| 39,02-49,39 0,02
Particular 7 2| 0,87-3,90 <0,00
Prepagada 3 11 0,22-2,30 <(,00
Subsidiado 185 53| 4747-579 0,31
Vinculado 1 0,3 00114 <(3,00
Localizacion ga_ngréﬂca
Cerete 22 B,3] 4,07-9,2 <0,00
Cienaga de Oro 11 31 1,7-5,4 <(,00
Lorica 22 6,3 4,07-9.2 =0,00
Monteria 151 43| 38-48,25 0,00
Flaneta Rica 13 3,7 2,1-6,1 <(,00
Sahagun 25 7.1 4,8-10,2 =(0,00
Sincelejo 12 3.4 2-5,7 <(,00
Oftros 85 27.1 22,7-32 <(0,00

Fuente: Autoria propia
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Tabla 14. Descripcion del tumor segun sexo

FEMENINO (n=170)

MASCULINO (n=181)

TOTAL (n=351)

Localizacion del cancer | n k) 1C95% | Valorde p| n % IC95% |Valordep| n % IC95% | Valor de p
Colon Derecho 56 33| 26,2-40,3 0,00 45 25| 19-32 <0,00 |101 29| 242-34 <0,00
Colon zguierdo 43 25)119,2-32,23 <0,00 44 24| 18-31 <0,00 a7 25| 21-30 <0,00
Colon Transverso ] 3 1,1-6.4 <0,00 4 2| 0,7-52 <0,00 9 3 1,3-5 <0,00
Colon Parte Desconocida 3 2 055 <0,00 5 3|1,02-6,015 =0,00 8 2 11-43 <0,00
Recto Superior 34 20| 14,5-26,5 =<0,00 47 26| 20-33 =0,00 81 23| 19-28 =<0,00
Recto Inferior 25 15| 10- 20,64 <0,00 29 16 11,2-22 <0,00 54 15| 12-196 <0,00
Recto Parte Desconocida| 4 2| 0856 <0.00 7 4] 1,71-75 | <0,00 1 5| 184569 | <0,00
TNM

T1MNONMD 5] 3 1,164 <0,00 a 3| 1,026 <0,00 10 3 2-502 <(,00
T2MNOMD 25 15| 9,8-21 <0,00 17 a| 5,7-14,32 <0,00 42 12| 8.8-16 <0,00
T3INOMD 31 18] 13-246 <0,00 49 27| 21-34 <0,00 80 23| 186274 <0,00
T3IN1AMD 5 3 1,164 =0,00 10 6| 2,84-96 =0,00 15 4] 2568 =<0,00
T3NIMD 5 4| 1472 <0,00 [ 4] 2182 <0,00 14 4] 2364 <0,00
T3NZAMD B 5| 2287 <0,00 5 3| 1,016 <0,00 13 4] 2161 <0,00
T3NZMD [} 4l 1472 <0,00 [ 3| 1,468 <0,00 12 3| 1,9-574 <0,00
TANXMIA B 5 2287 =0,00 3 2| 0,42-44 =0,00 11 3| 1,66-54 =<0,00
THXNXMB 8 5| 2287 <0,00 [ 3| 1,468 <0,00 14 4| 2364 <0,00
THNXMX 12 7| 3,8-11,7 <0,00 9 5 249 <0,00 21 6| 3,84-8,84 | <0,00
Otros 56 33| 26,2-40,3 0,00 63 35| 28,1342 0,00 119 34| 291-38 <0,00
Perforacién al Diagnéstico

Presente 4 24| 0886 =0,00 3 1,6/ 042-4.44 =0,00 7 200 094 <0,00
Ausente 159 935 B89.4-97 =<0,00 173 956| 92-98 =0,00 332 94,5|91,83-96,61 =<0,00
Mo Info 7 41 1,8-8 <0,00 a 27 1,018 <0,00 12 34| 1,86-574 <0,00
Obstruccién al Diagnéstico

Presente 18 10,6] 6,6-16 =0,00 23 127| 843-18.2 =0,00 41 11,6/ B6-154 <0,00
Ausente 143 84,2[78.04-89.04 <000 |151 B342[f7.47-883 <000 | 294 83,8[7962-87,34] <0,00
No Info g 53| 2695 <0,00 7 388 1775 <0,00 16 46| 272-7,14 |  <0,00
Estadio

No especificado 13 7.,6/4,32-1241 <0,00 16 88| 5314 <0,00 289 B5|589-11,73 <0,00
0 2 12 024 =0,00 0 2] - - 2 6| 0,08-1.87 =<0,00
[ 32 18,8 135252 <0,00 22 122| 81754 <0,00 54 154]/11,89-195] <0,00
1A 34 20| 14,5-27 =0,00 52 29| 23-36 <0,00 86 24,5 20,2-292 <0,00
1B 4 235 0856 <0,00 5 28102602 <0,00 g 28| 12547 <0,00
Iﬁc 3 18] 04547 <0,00 2 11| 0236 <0,00 5 14| 051-3,10 | <0,00
[ma 4 23| 08586 <0,00 12 66 3611 <0,00 16 45| 272714 | <0,00
|IIIB 33 194 14-26 =0,00 36 198 15-26,2 =0,00 69 19,7|1575-24,060 =<0,00
= 12 74 412 <0,00 g 49| 259 <0,00 21 60| 384884 | <000
VA 15 8,8 52-14 <0,00 18 99| 6215 <0,00 33 94| 666128 | =<0,00
NB 18 10,5 6,6-16 =<0,00 9 5| 24589 <0,00 27 7,71 5231084 <0,00
Grado

G1 36 21,2] 16-28 =0,00 42 232 17,530 =0,00 78 222| 181-268 <0,00
G2 BO 47,1 40-55 0,44 08 54,1|46,8-61,31 0,26 178 50,7|4549-5593] 0,78
G3 10 58]302-102] =<0,00 [ 5| 2549 <0,00 19 54| 3482 <0,00
GX 44 258 20-33 =<0,00 32 176 13-24 <0,00 76 21,7]17,58-2619] <000
Invasién linfo-vascular

Presente 64 38,0 3145 0,00 63 344| 2842 0,00 127 36,2| 31,3413 0,00
Ausente 59 35,0 2842 0,00 66 361 2‘193:'5252 0,00 125 356| 3073-41 <0,00
Desconacida 47 28,01 21-35 <000 52 295 23%'2:!32 <0,00 99 28,2| 237-33,1 <0,00
Invasién Perineural

Presente 11 65| 34511 =0,00 3 1,7 04244 =0,00 14 40| 2364 <0,00
Ausente 95 56,0) 48,4632 0,15 105 58,00 51-65 0,03 200 56,9(51,75-62,09 0,01
Descenocido 64 38,0 31-451 0,00 75 414| 344-49 0,02 137 39,0{34,03-44,22) 0,00

Fuente: Autoria propia
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Tabla 15. Descripcion del manejo realizado en los pacientes con CCR segun sexo

FEMENINO (n=170} MASCULINO (n=181) TOTAL (n=351)
SEGUIMIENTO no % 1C95% Valordep | n % IC95% Valordep | n % IC95% | Valordep
S| 3g 22| 17,1-30 <0,00 22 122| B8-1754 <0,00 61 174| 137-2161 <0,00
NO 124 73| 66-78,22 <0,00 155 B856| 80-90,2 <0,00 279 79,5| 7502-835 <0,00
DESCONOCIDO 7 441 181-8 <0,00 4 22| 071524 <0,00 11 31| 17564 <0,00
cX
S| 149 88| 82,04-92 <0,00 161 89| 84-93 <0,00 310 883| 85-914 <0,00
NO 13 76| 432-12.41 <0,00 10 552| 284-862 <0,00 23 66| 43495 <0,00
DESCONOCIDO g 47 221873 <0,00 10 31| 2849862 <0,00 18 513| 31678 <0,00
Clasificacién R
RO 122 72| 64,65-78,15 <0,00 128 707| 63777 <0,00 250 712| 66,3276 <0,00
Ri 2 12| 0238 <0,00 4 22| 0752 <0,00 8 17| 0735 <0,00
R2 4 24| 075557 <0,00 4 22| 0762 <0,00 8 23 1143 <0,00
RX 42 5[ 19-32 <0,00 45 25|  19-32 <0,00 B7 481| 4156 0,60
ADYUVANTE
S| 66 a9 32463 0,00 76 42| 35493 0,03 142 41| 35446 0,00
NO 105 62| 54,369 0,00 104 58| 502-645 0,04 209 60| 543650 0,00
NEOADYUVANTE
S| 39 23| 17,1-30 <0,00 66 364| 297437 0,00 105 30| 253-349 <0,00
NO 131 77| 70383 <0,00 115 35| 563-70,3 0,00 246 70,1 65,1-75 <0,00

Fuente: Autoria propia
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Tabla 16.Descripcion del tumor segun localizacién

Colon (n=205) Recto (n=146) TOTAL (n=351)
Sexo n Yo IC95% |Valorde p| n Yo IC95% |Valordep|n % IC95% | Valor de p
Femenino 107 52| 454-59,0 0,52 63 43| 35,3-51,3 0,09 170 48| 43,2-54 0,56
Masculino 98 48| 41,0-55 0,53 83 57| 48-65 0,09 181 52| 46,3-57 0,56
Grupos Decenales
Wenoreigualal 4 4 00224 | <000 1 ogl 00114 | <000
20a29 3 1 0,4-4 <0,00 4 3| 0,87-6,47 <0,00 7 2,0 0939 <0,00
30a39 7 3| 1,5-6,63 <0,00 7 5 2,1-9,2 <0,00 14 4] 2364 <0,00
40 a 49 19 al 5,8-14 <0,00 10 7| 3512 <0,00 29 8| 57-11,5 <0,00
50 a 59 40 19,5| 14,5-254 <0,00 31 21,2| 15,2-28,4 <0,00 71 20| 16,3-25 <0,00
60 a 69 50 24,3 19-31 <0,00 44 30,1] 23,1-38 0,00 94 27| 22,3-32 <0,00
70a79 56 27,3 22-34 <0,00 35 239 17,6-31,4 <0,00 91 26| 21,5-31 <0,00
80 o mas 29 14,1] 9,9-19,43 <0,00 15 10,3| 6,1-16,02 <0,00 44 13| 9,3-16,3 <0,00
Estadio
No . 16 7.8 4,7-121 <0,00 13 8,9|5,04-14,38 <0,00 20 83 5712 <0,00
especificado
0 0 - - - 2 1,36] 0,23-4,5 <0,00 2 68 012 <0,00
| 37 18,04 13,2-24 <0,00 17 11,6| 7,16-17,6 <0,00 54 154 12-19,5 <0,00
1A 46  22,4| 17,1-28,5 <0,00 40 27,4| 20,6-35.1 <0,00 86 24,5| 20,2-29,2 <0,00
B 6 3 1286 <0,00 3 2,05 0,52-55 <0,00 9 2,6 1347 =0,00
IIC 4 2| 0,6-46 <0,00 1 0,68] 0,03-3,33 <0,00 5 14| 0,52-3,1 <0,00
A 9 44 228 <0,00 7 48] 21293 <0,00 16 4.6 2,7-71 <0,00
B 32 15,8 11,1-221 <0,00 37 25,3 18,8-33 <0,00 69 19,6] 15,8-24,0 <0,00
nc 18 8,8/ 5,5-17.3 <0,00 3 2,05 0,52-55 <0,00 21 6,0 3,849 <0,00
VA 15 73| 43115 <0,00 18 12,3| 7,7-184 <0,00 33 94| 6,713 <0,00
B 22 10,7 7,02-186 <0,00 5 342| 1,3-742 <0,00 27 7,7 5,2-11 <0,00
Grado
G1 44  21,5| 16,3-275 <0,00 34 243 17-31 <0,00 78 22,2| 18,1-27 <0,00
G2 99 48,3| 41.5-55,1 <0,00 79 541| 46-62,1 0,32 178 50,7| 45,5-56 0,78
G3 14 6,8 3,93-11 <0,00 5 34 1374 <0,00 19 13,0/ 8,3-19,2 <0,00
GX 48 234| 18-30 <0,00 28 19,2| 13,4-26,2 <0,00 76 21,8 17,6-26,1 <0,00
Perforacién al Diagnéstico
Presente 7 3| 1,5-6,63 <0,00 0- - - 7 2,0 0939 <0,00
Ausente 187 91,2 87-95 <0,00 |145 99,3] 97-99,9 <0,00 |332 94,5 92-97 <0,00
No Info 11 54| 2,881 <0,00 1 0,68 0,03-3,33 <0,00 12 3,4 196 <0,00
Obstruccion al Diagnéstico
Presente 34 16,6 12-221 <0,00 7 48] 21283 <0,00 41 11,6| 8,6-15,3 <0,00
Ausente 157 76,6 70,4-82 <0,00 |137 93,8 88-97 <0,00 |294 83,7] 80-87,3 <0,00
No Info 14 6,8/ 3,9-10,9 <0,00 2 1,36| 0,23-45 <0,00 16 4.6 2,7-71 <0,00
Invasion linfo-vascular
Presente 86 41,9] 353488 0,02 41 28,1] 21,3-36 0,00 127 36,1 31,3-41,3 0,00
Ausente 67 32,6 26,5-39,3 0,00 58 39,7 32-48 0,01 125 36| 31-41 <0,00
Desconocido 52 254| 19,7-32 <0,00 47 32,2| 25-401 0,00 99 28,2| 24-331 <0,00
Invasién Perineural
Presente 11 54| 2,891 <0,00 3 2,05 0,52-55 <0,00 14 4 2,364 <0,00
Ausente 119 58,0 51,2-65 0,02 81 555| 47,4-63,4 0,18 200 57| 52-62,1 0,00
Desconocido 75 36,6 30,2-434 0,00 62 425 35-51 0,06 137 39,0 34-44.2 0,00

Fuente: Autoria propia
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Tabla 17.Descripcion del manejo realizado en los pacientes con CCR segun

localizacion.

Colon (n=205) Recto (n=146) TOTAL (n=351)
SEGUIMIENTO n % IC35% Valor de p n % 1C35% Valor de p n % 1C95% Valor de p
gl 53 26| 20.2-322 <000 ] 60| 3101 <0,00 61 174 1422 <0,00
NO 144 70,2| 64-762 <000 135 93,0 87396 <0,00 279 BO| T750-84 <0,00
DESCONOCIDO 8 4 1873 <000 3 21 0,55 <0,00 1" 31 1754 <0,00
44
Sl 199 97,1| 84,0890 <0,00 111 76| 68-824 <0,00 310 883 845 <0,00
NO 4 2| 0825 <000 19 13| 83-192 <0,00 23 7| 4310 <0,00
DESCONOCIDOD 2 1| 01632 <000 16 1| 770 <000 18 51 3,28 <0,00
Clasificacion R
RO 167 82| T76-863 <0,00 83 57| 4965 0,09 250 712| 683758 <0,00
R1 4 2| 0p248 <000 2 14| 0235 <0,00 6 17 074 <0,00
R2 6 3 126 <000 2 14 0235 <0,00 8 23] 1143 <0,00
RX 28 14| 10180 <000 59 38| 3274852 0,02 87 24| 2048-30 <0,00
ADYUVANTE
Sl 118 576 51642 0,03 24 16,3 11-210 <0,00 142 40 35-45 0,00
NO 87 424 36-483 0,03 122 83| 76.27-884 <0,00 209 60| 55,2854 0,00
NEOADYUVANTE
gl 0- <0,00 105 72| 64.2.78 0,00 105 30| 25335 <0,00
NO 205 100f 99-100 <000 41 281 21.2:36 0,00 248 70| 651-15 <0,00

Fuente: Autoria propia

Tabla 18.Descripcion del tipo de cirugia realizado en

los pacientes con CCR

Total (n=351)
TIPQ DE CIRUGIA n % 1C95% Valor de p
Biopsia Extracolonica 2 0,6 0,1-2 =0,00
Colectomia 2 0,6 0,1-2 <0,00
Colostomnia + Biopsias 24 6,8 4,510 =0,00
Derivacion lleotrasversa 1 0,3 0,01-1.4 =0,00
Hemicolectomia 28 B0l 54-11,2 =0,00
Hemicolectomia Derecha 89 264 21,0-30,1 <0,00
Hemicolectomia lzquierda 87 16,2 13-20,4 20,00
Hemicolectomia + Metastasectomia en otros organos 3 0,9 0,02-23 =0,00
Laparotomias 6 1,7] 0,735 =0,00
Reseccién Endoscdpica 3 0,9 00223 =0,00
Reseccién Abdominoperineal 22 6,3 4,192 <0,00
Reseccién Anterior Baja & Ultra Baja 60 17,11 13.4-21.3 =0,00
Cirugia Primaria Desconocida 10 28 1550 <0,00
Transversectomia 3 0,9 00223 =0,00
No Se Realiza Cirugia 23 6,6 4,310 <0,00
No Info 18 5,1 3,28 =0,00

Fuente: Autoria propia
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Tabla 19.Descripcion del tipo de tratamiento segun la linea aplicada en los
pacientes con CCR
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Total (n=351)

TRATAMIENTO 1RA LINEA o G55, Valor de p
FOLFOX, 67 19,1] 152-2a5 <0,00
FOLFOX + BIOLOGICD (BEVASIZUMAE, CETUXIMAE O 4510
P ITU N LIRSS 24 6.8 ’ <0,00
RASYO 26 7.4 5-10,5 <0,00
FOLFIRI + CETUXIMAE 4 1.1 0427 =0,00
HEL O 4 1.1 0427 <0,00
CAPECITABINA 3 0.9 0.2-2.3 =0,00
RADICTERAPIA EXCLIUSMNG, 1 03 001-1.4 <0,00
SEGUIMIENTO G4 18,2 15-23 <=0,00
SOPORTE PALIATIWNG 4 1.1 0427 <0,00
ME DAL YLIVAM C 1A (O THHR T 107 30,5 25,8-36 <0,00
CAPEQX z 0.6 0,1-2 <0,00
OTROS ESQUEMAS MO CONVEMNCIONALES 2 0.6 0,1-2 <0,00
FOLFIRI z 0.6 0,1-2 <0,00
MO TTO PARA CANCER 21 &0 3.8-9 <0,00
MO ACEPTA 3 0.9 0.2-2.3 <0,00
MO IMNFORMAC KON 17 4.8 3.0-8 =0,00
TRATAMIENTO 2DA LINEA
FOLRCK 29 83| s571-115 =0,00
FOLFOX + BIOLOGICO (BEEVASEELIMAS, CETUXIMAER
O PANITUNUMAS) 18 5.1 3.2-8 <0,00
MaND 17 48 3-7.5 <0,00
FHECE e 0.6 a,1-2 =0,00
CAPECITABIMA, 4 1.1 0.2-2.3 <0,00
CAPET e 0.6 0,1-2 <0,00
CAPECITABINA 4+ BIOLOGICO (BEVASEFLIMAE,

2 0.6 0,1-2 <0,00
CETLIMAES O PAMITUMNUNMAE)
FOLAR 4 1.1 0.2-2.3 <0,00
PANI'I'UH]r::LI..ﬂABj B © 8 23 1.1-43 <0,00
OTROS ESQUEMAS NO COMNVEMRCIONAL BS 4 1.1 0,2-2.3 <0,00
Mo recibieron 261 T4.4 TO-78 =0,00
TRATAMIENTO 3RA LINEA
FOLFOX, + BIOLOGICO (BEVASEALUMAS, CETLUXIMAB

3 08| 022231 =0,00
O PAMNITUNLIMAS)
MANYD 2 0.8 0.09-2 <0,00
CAPECITABIMNA, 3 08| 022231 <0,00
RADICTERAPA EXITLLUSINVA, 1 0,3 0,01-1.4 <0,00
CAPECITABINA +BIOLOGICO (BEVASELMAB,
CETUXIMAS O PANITUNUMAS)) 3 04] 022231 =0.00
FOLAR 1 03] 00114 <0,00
FOLARI + BIOLOGECO (BEVASEALMMAB, CETLEIMAB O . S i T
PANITUNUMAE)
Mo recibieron 331 a4.3| 91,5964 <0,00
TRATAMIENTO 4TA LINEA
CAPECITABIMNA, 1 03 001-1.4 <0,00
CAPECITABINA +BIOLOGICO ((BEVASEFLIMAE,
CETUXIMAB O PANITUNUMAES)) 2 06 0082 0,00
OTROS ESQUBEMAS NO COMVEMNCIOMNAL FS 2 0,6 0,08-2 <0,00
Mo recibieron 345 =T 47-949 <0,00
TRATAMIENTO 5TA LINEA
MANYD 1 03] o001-1.4 <0,00
OTROS ESQUBEMAS MO COMNVERNCIOMNAL ES z 0.6 0.,09-2 <0,00
Mo recibieron 348 a9 1 S&-100 =0,00

Fuente: Autoria gropia
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Tabla 20.Descripcion de las causas de morbilidades en los pacientes con CCR

Frecuencia | Porcentaje ol L e
valido acumuladao
Sin 260 Td.1 Td.1 Td.1
CQuirdrgicas 22 6,3 6,3 80,3
CCR 27 7.7 7.7 BA
Adyuvancia 38 10,8 10,8 98,9
genadwmm’ 4 1,1 1,1 100
Total 351 100 100

Fuente: Autor propia
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Tabla 21. Descripcion de la poblacién que fallecié durante el periodo de estudio

86



Muertos por CCR (n=100) Muertos por otra causa (n=10) Vivos (n=241)
Sexo n Yo 1C95% Valor de p| n Yo 1IC95% Valor de p| n Yo 1C95% Valor de p
Femenino 50 50| 40.3-59.7 =0,99 8 80| 48,1-97 0,08 123 51| 45,0-57.3 0,74
Masculino 50 50| 40.3-59.7 >0,99 2 20| 3552 0,06 118 49| 43.55 0,74
Grupos Decenales
Menor e igual a 19 1 1 0,1-5 =0,00 0] [s] - - 0 0,0 - -
20a 29 1 1 0,1-5 =0,00 8] 0 - - 6 3| 1,01-5,1 =0,00
30a39 4 4] 1,393 <0,00 o o - - 10 4| 2,12-7,3 <0,00
40 a 49 6 6] 3-12.1 <0,00 [ o - - 23 10| 6,3-14 <0,00
50 a 59 21 21 14-30 <0,00 2 20 3,5-52 0,06 48 20| 15,2-253 <0,00
60 a 69 24 24| 16,4-33,1 0,00 1 10| 0,5-40,3 0,01 69 29| 23,2-35 <0,00
70a79 29 29| 21-39 0,00 3 30 8,3-62 0,02 59 25| 19,4-30,2 <0,00
80 o mas 14 14| 8,2-22 <0,00 4 40| 14,2-71 0,52 26 11| 7.3-15.2 <0,00
Localizacién del tumor
Colon Derecho 31 31 23-41 0,00 3 30| 8,3-82 0,02 67 28| 22,4-33,7 <0,00
Colon lzquierdo 18 18| 11,4-27 =0,00 1 10| 0,5-40,3 0,01 68 28| 23-34,2 =0,00
Colon parte desconocida 3 3 0,8-8 <0,00 0] (o] - - 5 2| 0,8-5 <0,00
Colon transverso 3 3 0,8-8 =0,00 1 10| 0,5-40,3 0,01 5 2| 0,8-5 =0,00
Recto Inferior 16 16| 10-24.2 <0,00 4 400 14,2-71 0,52 34 14| 10,1-18 <0,00
Recto Parte Desconocida 4 4] 1,3-9,3 <0,00 0] (o] - - 7 3 1,3-6 <0,00
Recto Superior 25 25| 17,3-34.2 0,00 1 10| 0,5-40,3 0,01 55 23| 18-28,4 <0,00
Estadic
No especificado 0 0 - - 0] (o] - - 2 1 0,14-3 <0,00
4] 1 1 0,1-5 <0,00 1 10| 0.5-40,3 0,01 52 22| 17-271 <0,00
1 21 21 14-30 =0,00 4 40| 14,2-71 0,52 61 25| 20,1-31.1 =0,00
A 2 2| 0,33-6,5 <0,00 o o - - 7 3 1,3-6 <0,00
e 1 1 0,1-5 <0,00 4] 0 - - 4 2] 0,53-4 <0,00
nc 4 4 1,3-9.3 <0,00 [¢] 0 - - 12 5| 2,7-8,3 <0,00
([N 16 16| 10-24.2 <0,00 1 10| 0,5-40,3 0,01 52 22| 17-271 <0,00
{[1[=] 9 9| 5-18,0 <0,00 4] 0 - - 12 5| 2,7-8,3 <0,00
[[[e] 20 20| 13,02-29 <0.00 o ) - - 13 5| 3.03-9 <0.00
VA 14 14| 8,2-22 <0,00 2 20| 3,5-52 0,08 11 5 2,4-8 <0,00
B 12 12|  7-20,0 <0.00 2 20| 3.,5-52 0.08 15 6] 4-10.0 <0.00
Grado
G1 18 18| 11,4-27 <0,00 1 10| 0,5-40,3 0,01 59 25| 19.4-30,2 <0,00
G2 44 44 35-54 0,23 5 50| 21,2-79 0,99 129 54| 47,2-80 0,27
G3 8 8| 4-15,0 <0,00 1 10| 0,5-40.3 0,01 10 4| 2,12-7.3 <0,00
GX 30 30| 22-40 0,00 3 30 8,3-62 0,02 43 18| 13,4-23,1 =0,00
Perforacién al Diagndstico
Presente = 5 2-11,0 =0,00 o] 0 - - 2 1 0,14-3 =0,00
Ausente 88 88| 81-93,3 <0,00 10 100| 74,1-100 0,01 234 97| 94,3-99 <0,00
No Info 7 7l 3,1-13.4 <0,00 o o - - 5 2 0,8-5 <0,00
Obstruccién al Diagndstico
Presente 10 10| 5.2-17.1 <0,00 3 30| 8,3-82 0,02 28 12| 8,02-16,1 <0,00
Ausente 81 81| 72,4-88 <0,00 7 70| 38,0-92,0 0,02 206 88 81-90 <0,00
No Info 9 9| 5-18,0 <0.00 o 0 - - 7 3 1.3-6 <0.00
Invasidn linfo-vascular
Presente 386 36| 27,1-46 0,00 3 30| 8,3-62 0,02 88 37 31-43 0,00
Ausente 21 21 14-30 <0,00 4 40| 14,2-71 0,52 100 42| 354-48 0,00
Desconocido 43 43| 34-53 0,16 3 30| 8.,3-62 0,02 53 22| 17,1-28 <0,00
Invasién Perineural
Presente 5 5] 2-11.0 <0,00 o 4] - - 2] 4] 1,84-7 <0,00
Ausente 40 4D| 31-50 0,04 5 50,0 21,2-79 0,99 155 64| 58,1-70,2 0,00
Desconocido 55 55| 45,2-65 0,31 5 50,0 21,2-79 0.99 77 32| 26,3-38,0 0,00
Tipo de Cirugia
Biopsia Extracolonica 0 0| - - 1 10| 0,5-40,3 0,01 1 0| 0,02-2,02 =0,00
Colectomia 0 o - - o ) - - 2 1 0,14-3 <0.00
Colestomia + Biopsias 10 10| 5.2-17.1 <0,00 1 10| 0,5-40,3 0,01 13 5| 3,03-9 <0,00
Derivacion lectrasversa 0 0| - - 9] 0 - - 1 0| 0,02-2,02 =0,00
Hemicolectomia 4 4 1393 <0.00 1 10| 0.5-40.3 0.01 23 10| 6.3-14 <0.00
Hemicolectomia Derecha 24 24| 16,4-33,1 0,00 3 30| 8,3-82 0,02 62 26 21-32 <0,00
Hemicolectomia lzquierda 11 11| 5,9-18,3 =0,00 9] 0 - - 46 19| 15-24,4 =0,00
Hemicolectomia + Metastasectomia 3 3 0.8-8 <0,00 _ _ o o _ _
en ofros organos o o
Laparotomias 5 5| 2110 <0.00 ] 0 - - 1 0] 0,02-2.02 <0.00
Reseccion Endoscopica 0 0 <0,00 0] [s] - - 3 1| 0,32-3,3 <0,00
Reseccion Abdominoperineal B 6| 3-12,1 <0,00 0 0 - - 16 7! 4-10,3 <0,00
Reseccion Anterior Baja & Ultra 10 10[ 52171 <0,00 1 10| 0,5-40.3 0,01 49 20[ 16-26 <0,00
Baja
Cirugia Primaria Desconocida 1 1 0,1-5 <0,00 o] 0 - - 9 4 1,84-7 <=0,00
Transversectomia 2 2| 0,33-6,5 <0,00 0] (o] - - 1 0| 0,02-2,02 <0,00
No Se Realiza Cirugia 17 17| 11-25,3 <0,00 1 10| 0,5-40,3 0,01 5 2] 0,8-5 <0,00
No Info 7 7l 3.1-13.4 =0,00 2 20| 3,5-52 0,06 ] 4| 1,84-7 <0,00
Clasificacién R
RO 48 48| 38,3-58 0,68 4 40| 14,2-71 0,52 198 82 77-87 <0,00
R1 2 2| 0,33-8,5 =0,00 8] 0 - - 4 2 0,53-4 =0,00
R2 5 5 2-11,0 <0,00 o o - - 3 1] 0.,32-3,3 <0,00
RX 45 45| 36-55 =<0,00 B 60| 29.1-36 0,53 36 15 nov-20 <0,00
SEGUIMIENTO
Si 1 1 0.1-5 <0.00 1 10| 0.5-40.3 0.01 59 25| 19.4-30,2 <0.00
NO 96 96| 91-99 <0,00 7 _70,0] 38,0-92,0 0,02 176 73| 67,2-78,4 <0,00
DESCONOCIDO 3 3| 0,8-8 <0,00 2 20| 3,5-52 0,08 6 3| 1,01-5.1 <0,00
ADYUVANTE
sl [ 39 39] 3949 [ o003 [ 2 20] 3552 | o008 [ 98 41 3547 [ 0,00
NG [ &1 61 51,2702 | 003 | 8 80| 4819070 | 0,06 |143 59| 53,0654 | _ 0,00
NEOADYUVANTE
Sl [ 33 33] 24343 | o000 | 4  40] 142-71 [ o052 [ es 28] 23-342 | <000
NO | &7 67] 57476 | o000 | & 60 291-36 | 053 [173 72| ee-77.2 | =<0,00

Fuente: Autoria propia
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Tabla 22. Media del tiempo de supervivencia cancer colorectal

Media®

Intervalo de confianza al
5%

Estimacian

Error tipico

Limite inferiar

Limite

superior
45 282

42,499 1,425 39,705

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de
supervivencia si se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 23. Media del tiempo de supervivencia cancer colorectal segun sexo

Media®
Intervalo de confianza al

Sexo , , . 95%

Estimacién | Error tipico Tmta Trie

inferior superior

Masculino 43,039 1,938 39,241 46,836
Femenino 42,18 2,066 38,131 46,228
Global 42,499 1,425 39,705 45,292
a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 24. Distribucion del tiempo de supervivencia cancer colorectal segun sexo
en los tres periodos de observacion.

Supervivencia | Supervivencia | Supervivencia
SEXO er A er A x to A
1°"afo 3% ano 5% ano
Masculino 78% 62% 59%
Femenino 69% 65% 65%

Fuente: Autor propia
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Tabla 25. Comportamiento de la poblaciéon con CCR en el periodo de 30 a 50

meses segun el sexo

MASCULINO (n=47)

FEMENINO (n=28)

Grupos Decenales

20a29 2  4/0,72-13,4| <0,00 1 4| 0,2-164 0,00
30a39 1 2l 0,11-11 <0,00 2 7 1222 0,00
40 a 49 3 6| 2-164 <0,00 3 1| 2,827 0,00
50a59 11 23] 13-37 0,00 4 14| 8310 0,00
60 a 69 13 28/16,33-42 0,00 5 18] 7-352 0,00
70a79 13 28| 16,3342 0 6 21| 9,2-39.3 <0,00
80 o mas 4 0] 28191 <0,00 7 25 12-433 <(0,00
Localizacion del cancer

Colon 22 47| 33-611 0,66 18 64| 46-80 0,13
Recto 25 53| 39-671 0,66 10 38| 20-55 0,13
Estadio

No especificado 2 4/0,72134| <0,00 2 7 1,222 0,00
| 3 6| 2-164 <0,00 6 21| 9,2-393 <0,00
A 4 9 28-19,1 <0,00 6 21 9,2-39,3 <(0,00
B 5 11| 4,0-22 <0,00 2 7 1,222 0,00
Ic 6 13| 53-24 0,00 1 4] 0,2-164 0,00
A 7 15| 6,8-27,3 0,00 0 0 - -
[[[2] 8 17| 8,2-30 0,00 6 21/ 9,2-39,3 <0,00
nc 4 9] 28191 <0,00 1 4] 0,2-164 0,00
VA 10 21|11,4-346] 0,00 1 4] 0,2-164 0,00
\Tz] 11 23] 13-37 0,00 3 1| 2827 <(0,00
Invasién linfo-vascular

Presente 16 34,0 22-48,3 0,00 8 28,6| 14,2-47.1 0,02
Ausente 17 36,2 23,4-51 0,05 g9 321 17-51 0,06
Desconocido 18 38,3|25,3-52,7| <0,00 10 35,7 20-55 0,13
Obstruccion al Diagnéstico

Presente 8 17,0 8,2-30 0,00 2 71 1,2-22 0,00
Ausente 38 80,9 68-90 0,00 22 786 61-91 0,00
No Info 1 21 0,11-11 <0,00 4 14 830 0,00
Grado

G1 11 234| 13-37 0,00 310,7] 2,8-27 <0,00
G2 30 63,8/494-76,6] <0,00 13 464 29-865 0,70
G3 2 473|0,72-134| <0,00 1 36| 02164 0
GX 4 85| 28-19,1 <0,00 11 39,3| 23-58 0,25

Fuente: Autoria propia
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Tabla 26. Media del tiempo de supervivencia por sexo entre los 30 a 50 meses.

Media®
Intervalo de confianza

S Estimacién| Error tipico L

Limite Limite

inferior superior
Masculino 46,671 0,96 44.79| 48,553
Femenino 48,603 0,919| 46,803 50,403
Global 47,338 0,715 45,936 48,739|

a. La eslimacion se imita al mayor fiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 27. Media del tiempo de supervivencia por grupos decenales.

Media®
Grupos Intervalo de confianza al
Decenales Estimacion | Error tipico 9%
Limite inferior Limite

superiar
r:l?lr;nr e igual 3 0 3 3
20229 38,571 5,026 28721 48,422
30a39 36,667 h,B76 25158 48,183
40 a 49 47 491 4,402 38,863 56,119
50 a59 40273 3,259 33,886 46,661
60 a 69 43 268 2,824 37,734 48,803
f0avo 41,526 2,137 36,162 46,889
f0 0o mas 40,596 4158 32,461 4873
Global 424849 1,425 39,705 45282
a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 28. Media del tiempo de supervivencia segun localizacion general
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Media®

Intervalo de confianza al
L CAN_3 , , . 59,
Estimacién | Error tipico Tmta Trie
inferior superior
Colon 43,489| 1,864 39,835 47,143
Recto 41,453 2,159| 37,222 45,684
Global 42,499 1,425 39,705 45,292

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 29.Media del tiempo de supervivencia de los pacientes con CCR segun la

localizacion entre los 20 a los 35 meses.

Media®
Intervalo de confianza al
L CAN_ 3 o585,
Estimacion | Error tipico
Limite
Limite inferior
superior
Colon 33,045 0614 31,842 34,249
Recto 30,786 0,885 29032 32,54
Global 32,068 0,589 30813 33,223

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 30. Comportamiento de la poblacion con CCR en el periodo de 20 a 35
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meses segun la localizacién del tumor.



Colon (n=44) Recto (n=46)
Sexo n Ya IC95% |Valordep| n Yo IC95% Valor de p
Masculino 18 41| 27.2-57 0,23 28 61| 46,3-74,1 0,09
Fernenino 26 59| 44 2-73 0,22 18 39 26-54 0,14
Grupos Decenales
30 a 39 1 2 0,11-11 =0,00 1 2] 0,11-10,3 <0,00
40 a 49 4 g 3-21,0 =0,00 2 4 1-13,6 =0,00
50 a 59 13 30| 18442 0,01 10 22| 12-353 0,00
60 a 69 g 200 11-34.2 0.00 14 30] 19-450 0.00
T0ais 11 25| 14-38.3 0,00 10 22| 12-35,3 0,00
B0 o mas 5] 14 G6-26,2 0,00 9 201 10,0-33 0,00
Estadio
N o 3 T 2-17 4 =<0,00 3 Tl 1,7-17.0 <(,00
especificad
0 0 0 - - 1 2] 0,11-10,3 <(,00
I a8 18| 8,8-32.0 0,00 B 13| 6.,0-252 0,00
1A, 14 32 19447 0,01 13 28 <0,00
B 1 2 0,11-11 =(0,00 1 2] 0,11-10,3 <0,00
nc 2 5 1-14.2 =0,00 0 0 - -
1LY 1 2 0,11-11 =0,00 2 4q 1-13.6 =0,00
ne g9 200 11-34.2 0,00 13 28| 17-43.0 0,00
1] 3 7 2-17 4 <(0,00 2 4 1-13,6 <(,00
A 1 2 0,11-11 =0,00 5 11 4.1-23 0,00
NB 2 5 1-14.2 <0,00 0 0 - -
Grado
&1 10 23| 12,2-37.0 0,00 g 201 10,0-33 0,00
G2 27 51 47-ThH 0,13 27 58| 44 1-T2.,2 0,32
=3 2 5 1-14.2 =0,00 2 4 1-13,6 <0,00
(e 5 11 4,3-23.4 =0,00 =] 17| B.4-33.4 0,00
Obstruccion al Diagnostico
Presente &) 14 G-26,2 0,00 2 4 1-13,6 =<0,00
Ausente 36 82| 69-91.22 0,00 43 93| 83,3-98.3 <0,00
Mo Info 2 5 1-14.2 =0,00 1 2] 0,11-10,3 =0,00
Invasion linfo-vascular
Presente 19 43| 28.2-58.0 0,36 9 201 10,0-33 0,00
Ausente 18 41| 27.2-57 0,23 23 50| 36-64.2 0,899
Desconocido Fi 16| ¥,2-28.9 0,00 14 30| 19-45.0 0,00
Invasiéon Perineural
Presente 1 2 0,11-11 =0,00 0 0 - -
Ausente 30 58| 53.4-81 0,02 27 58| 44 1-72.2 0,32
Desconocido 13 30| 18-44.2 0,00 19 41| 28,0-56.0 0,24

MANEJO CLINICO

Seguimiento
=] 14 32| 19447 0,01 1 2] 0,11-10,3 <(,00
MNO 28 64| 49077 0,07 45 98| 90-100 <0,00
Desconocido 2 5 1-14.2 =0,00 0 (8] - -
CX
=] dd 100{ 93.,4-100 =0,00 37 80| 67,1-90.,0 0,00
MNO 0 0 - - 5 11| 4,1-22.5 0,00
Desconocido 0 0 - - 4 k2| 3-20.0 =<0,00
Clasificaciéon R
RO 42 g5 BB-99.2 =0,00 29 B3 49-T6 0,07
R1 1 2 0,11-11 <(0,00 0 4] - -
R 1 2 0,11-11 <0,00 17 a7 24-52 0,07
Adyuvante
= 26 59| 44 2-73 0,22 B 17| B.4-30.3 0,00
N 18 41| 27.2-56 0,22 38 BS 70-892 0,00
Neoadyuvante
=] 0 0 - - 37 B0 67.,1-90 0,00
MO dd 100( 83,4-100 <0,00 g 201 10,0-33 0,00

Fuente: Autoria propia




Tabla 31.Media del tiempo de supervivencia segun localizacion especifica del

tumor.
Media®

Intervalo de confianza al

L CAN 2 95%
Estimacién | Errortipico
Limite
Limite inferior
superior

Colon 41,544 2,676 36,299 46,79
Derecho
Colon 46,847 2,72 41515 52,178
lzquierdo
Colon parto 38,625 9,763 19,49 5776
Desconocida
Colon 31,489 6,278 19,185 43,793
transverso
Reclo Inferior 33,53 2,162 29,294 37767
Reckc Parie 41782 7,258 27 556 56,008
Desconocida
Reclo 41,395 2.9 35711 47,079
Superior
Global 42,499 1425 39,705 45292
a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 32.Distribucion del tiempo de supervivencia cancer colorectal segun estadio
en los tres periodos de tiempo.

Estadi Superviven | Superviven | Superviven
° | dai1ao | da3ao | da5°aio
0 100R:|- -
| oG oG oG
[ e o 8rs
2] TFh THe|-
nc HPG HP:|-
i, 8Fe e 61%
e 8Fe Pa B¥%
][ e AP AR
VA ) qArG|-
MNB TG TP 3%
Mo
especificado &Po Io 31%

Fuente: Autoria propia
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Tabla 33. Media del tiempo de supervivencia de los pacientes con CCR segun
grado histolégico.

Media®
Intervalo de confianza al
GRADO H 895%
Estimacion Error tipico
Limite
Limite inferior

superior
G1 45 226 2,986 39,374 51,077
G2 43 893 2,003 39,967 47 8149
GE3 3T 6,085 25083 48 937
GX 37,208 3,161 31,011 43,404
Global 42,489 1425 39,705 45 2682
a. estimacion se imiia al mayor ﬁEI’T'IpD de SUpENNEF‘UGIa ]
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 34.Media del tiempo de supervivencia de los pacientes con CCR que
presentaron obstruccion al momento de diagndstico.

Media®
Intervalo de confianza al
0B _DX a95%
Estimacian Error tipico
Limite
Limite inferior
superior
Presente 46,082 3,761 38,72 53,463
Ausente 42,7893 1,567 39,723 45 864
Desconocido 28,7158 4 64 16,622 34,809
Global 42499 1,425 39,705 45,292

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si

se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 35.Resumen del procesamiento de los casos

OB_DX N° total N° de eventos Censurado

N° Porcentaje
Presente 41 10 31 75,6%
Ausente 294 81 213 72,4%
Desconocido 16 9 7 43,8%
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Global

351

100

251

71,5%

Fuente: Autor propia

Tabla 36. Distribucion del estadio en los pacientes que presentaron
obstruccion al momento del diagnostico

0B DX
DIO  |Presente (%)| Ausente (%)| Desconocido ()|  Total
0 0 o] 2 07] 0 00 z
| 1 24| B 167 4 250 5
A 5 ®p| 8 231] 3 188 &
B 1 24 8 27| 0 00 9
IC 0 0o 5 17| 0O 00 5
A 1 24| 15 51] 0 00 16
B 5 148 @ 204 3 188 @
ic 4 g8l B 54 1 63 21
VA P 49 @ go| 2 125 B
VB 7 171] B 61| 2 125 7
Desconocido | 4 o8| 2 82 1 63 23
Total # 10004 1000] 1 1000 B

Fuente: Autorfa propia

Tabla 37.Media del tiempo de supervivencia en paciente con CCR que
presentaron perforacion al momento del diagndstico

Media®
Intervalo de confianza al
PER_DX O5%,
Estimacidon | Errortipico
Limite
Limite inferior
superior
Presente 14,786 6,377 2,287 27,284
Ausente 43614 1,442 40,788 46,441
Desconocido 22,25 5,385 11,676 32,824
Global 42,499 1,425 39,708 45292

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia
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Tabla 38.Media del tiempo de supervivencia de los pacientes que tenian invasiéon
linfo-vascular al momento del diagndstico.

Media®
Intervalo de confianza al
LW
Estimacién | Errortipico a5k
Limite
Limite inferior

superior
Presente 42 44 2,406 37,725 47,155
Ausente 49 67 2,004 45743 53,597
Cesconocido 33,734 2771 28,303 39,165
Global 42 4949 1,425 39,705 45 292
a. eslimacion se limita al mayor ﬁempn de SlJpENNEFK.‘.Iﬂ Sl
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 39.Media y mediana del tiempo de supervivencia de los pacientes con CCR
que presentaron invasion perineural al momento del diagndstico

Media®
Intervalo de confianza al
IPM
Estimacién | Errortipico 9%
Limite
Limite inferior
superior
Presente 39,393 7.3 25,086 53,7
Ausente 47 234 1,746 43 B11 50,656
Cesconocido 35,834 2,386 31,154 40,514
Global 42 4949 1,425 39,705 45 2492

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia
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Tabla 40.Media del tiempo de supervivencia de quienes recibieron algun tipo de
intervencion quirurgica

Media®
Intervalo de confianza al
cxX 1 95%
Estimacidn Errar tipico T
Limite inferior mite
superior
Si 44 B9 1,456 42 038 47 744
Mo 15,854 3,343 9,302 22 406
Desconocido 27 581 3,984 18,772 35,39
Global 42 4949 1,425 38,705 45 292

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia
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Tabla 41.Distribucion del tiempo de supervivencia cancer colorectal segun el tipo

de cirugia en los tres periodos de tiempo.

Toode Superviven | Superviven | Superviven
e da1% afo | ca3” afo | ca5® afio

Biopsia Extracolonica - -
Colectomia 100P% 10085 -
Colostomia + Biopsias o 4F|-
Derivacion lleotrasversa 100R4 100R4 100P4
Hemicolectomia 3270 07 ars
Hemicolectomia
Derecha B = (3878
Hemicolectomia
[zq uvierda 257 TP i
Hemicolectomia +
Metastasectomia en
ofros organos 4F5|-
Laparotomias Pa|-
Reseccion
Endoscdpica 100P% 100Fa| -
Reseccion
Abdominoperineal 100P% 8Ps|-
Reseccion Anterior
Eaja & Ultra Eaja arL 8oL TG
Cirugia Primaria
Desconocida 10RG a8FRa|-
Transversectomia &Ra|-
Mo Se Realiza Cirugia fer T e -
No Info ¥ Bs|-

Fuente: Autoria propia
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Tabla 42.Media del tiempo de supervivencia de los pacientes con CCR segun el
tipo de reseccion tumoral

Media®

Intervalo de confianza al

TIFO CX R Q5%
Estimacidn | Error tipico
Limite
Limite inferior
superior

RO 48,3562 1478 45455 51,249
R1 13,833 3,862 6,851 20815
R2 22514 7504 7,806 ar 222
R 26,555 2842 20,985 32126
Global 42,499 1425 39,708 45292
a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 43.Media del tiempo de supervivencia de los pacientes que recibieron
tratamiento neoadyuvante

Media®
neoadyuvanci Intervalo d:ﬁq;gnﬂanza al
d Estimacion | Errortipico
Limite
Limite inferior

superior
Si 42,148 24 37,444 46,853
Mo 43,012 1,732 38,616 46,408
Global 42,499 1425 38,705 45,292
a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se& ha censurado.

Fuente: Autor propia
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recibieron neoadyuvancia

Tabla 44.Media del tiempo de supervivencia de los pacientes con CCR que

Media®
neoadyuvanci Intervalo d;ﬁ:nﬂanza al
d Estimacian | Errortipico
Limite
Limite inferior

superior
Si 30,218 1,029 28,201 32,236
Mo 33,023 0522 31,884 34,047
Global 32,0686 0,584 30813 33,223

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia

Tabla 45.Media del tiempo de supervivencia de los pacientes con CCR que
recibieron otro tipo de tratamiento

Media®

Intervalo de confianza al

TTO 4 g5%,
Estimacian Error tipico
Limite
Limite inferior
Superior

Adyvuvancia 43 185 2,333 38612 47 759
Seguimiento 67,746 1,565 54 698 60,795
Mo
tratamiento 7016 1,998 3,101 10,932
de CCR
Desconocido 29,921 5,291 18,551 40,29
No ) 41,441 2278 36,974 45,808
adyuvancia
Global 42,499 1425 38,708 45,292
a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si
se ha censurado.

Fuente: Autor propia
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FIGURAS

Figura 2.Distribucion de la localizacidon del cancer segun el sexo
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Fuente: Autor propia

Figura 3. Distribucion del cancer segun grupo de edad y localizacion
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Distribucion del cancer segun grupo de edad
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Fuente: Autor propia

Figura 4. Distribucion del cancer segun estadio y localizacién.

Distribucion del cancer segun estadio

L CAN_3

M colon
DRecto

504

40
304
20+
107
e o &
Fuente: Autor propia

Figura 5. Distribucion del cancer segun grado y localizacion.
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Namero de personas

Distribucion del cancer segun gracdo
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Fuente: Autor propia

Figura 6.Distribucion del tipo de cirugia realizada en los pacientes con CCR
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Fuente: Autor propia
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Figura 7.Distribucion de morbilidad de la poblacién secundaria al CCR
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Fuente: Autor propia

Figura 8.Distribucion de morbilidad de la poblacién secundaria al manejo

quirurgico

Morbilidades secundarias a manejo quirargico

a
°

~
°

|||||||||uw|

Morbiliad_cx

W ASCITIS MAS FISTULA ENTEROCUTANEA W COLECCION INTRAABDOMINAL POSIBLE FUGA W DEHISENCIA ANASTOMOSIS

m DEHISENCIA ANASTOMOSIS, FISTULA ENTEROCUTANEA = EVENTRACION m EVISCERACION

m FALLA RENAL mFISTULA m FISTULA ENTEROCUTANEA

W FUGA ANASTOMOSIS W FUGA ANASTOMOSIS MAS OBSTRUCCION INTESTINAL, EVISCERACION B FUGA ANASTOMOSIS, FISTULA ENTEROCUTANEA
' MULTIPLES COMPLICACIONES POP ' PERFORACION DE LA MASA m RETENCION URINARIA POSTQX

' SANGRADO OPERATORIO W VOLVULO DELYEYUNO

Fuente: Autor propia
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Figura 9.Distribucion de morbilidad de la poblacion que recibié adyuvancia

Morbilidades secundarias a tratamiento con adyuvancia
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Fuente: Autor propia

Figura 10.Comportamiento de mortalidad de la poblacién estudio durante el 2012
al 2016.
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Fuente: Autor propia
Figura 11.Comportamiento de la sobrevida global de la poblacion estudio durante
el 2012 al 2016.
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Funcion de supervivencia
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Fuente: Autor propia

Figura 12.Comportamiento de la sobrevida global de la poblacion estudio durante

Supervivencia acum

el 2012 al 2016 segun el sexo

Funciones de supervivencia

Sex_cod

—Masculing
IFemening
t=Masculino-censuracdo
+—Femenino-censurado

1,09
H
445
0,57
: b by
L
e
+ +H+-H__
06 i b e ++
e+
0,44
0,24
0,0
T T T T T T
10 20 30 40 50 60

Tiempo

Fuente: Autor propia
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Figura13.Comportamiento de la sobrevida global de la poblacién segun el sexo
entre los 35 a 50 meses.
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Fuente: Autor propia

Figura 14.Comportamiento de la supervivencia segun grupo decenal
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Funciones de supervivencia
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Fuente: Autor propia
Figura 15.Comportamiento de la sobrevida segun la localizacién general del
tumor.
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Fuente: Autor propia
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Figura 16.Comportamiento de la sobrevida de los pacientes con CCR segun la

Figura17.Comportamiento de la sobrevida de la poblacion estudio segun la
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Figura 18.Comportamiento de la sobrevida de los pacientes con CCR segun su
estadio en el periodo de los 20 a los 35 meses.
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Figura19.Comportamiento de la sobrevida de los pacientes con CCR segun su
grado histolégico.
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Fuente: Autor propia

Figura 20.Comportamiento de la sobrevida de los pacientes con CCR con
obstruccion al momento del diagndstico.
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Figura 21. Comportamiento de la sobrevida con CCR que presentaron perforacion
al momento del diagnéstico.
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Figura 22. Comportamiento de la sobrevida de los pacientes que tenian invasiéon
linfo-vascular al momento del diagndstico.
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Figura 23.Comportamiento de la sobrevida de los pacientes con CCR que
presentaron invasion perineural al momento del diagndstico
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Figura24. Comportamiento de la sobrevida de quienes recibieron tratamiento

quirurgico
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Figura 25.Comportamiento de la sobrevida de quienes recibieron algun tipo de
intervencion quirurgica
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Figura 26.Comportamiento de la sobrevida de los pacientes con CCR segun el
tipo de reseccion tumoral
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Figura 27.Comportamiento de la sobrevida de los pacientes que recibieron
tratamiento neoadyuvante
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Figura 28. Comportamiento de la sobrevida de los pacientes que recibieron
tratamiento neoadyuvante entre los 20 a los 35 meses
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Figura29.Comportamiento de la sobrevida de los pacientes que recibieron otro
tipo de tratamiento
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