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RESUMEN

El cancer de colon es la tercera neoplasia maligna diagnosticada con mayor
frecuencia a nivel mundial. Estos pacientes son propensos a desarrollar una
obstruccion intestinal, que ocurre cuando se obstruye parcialmente o por
completo el flujo del contenido intestinal. El objetivo de este estudio fue
determinar la prevalencia de la obstruccidn intestinal en los pacientes con
cancer de colon del Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil
de marzo 2017 a junio 2020. Los resultados revelaron una prevalencia de
obstruccion intestinal en los pacientes con cancer de colon del 61,11%. Los
pacientes de sexo masculinos fueron los mas frecuentes y la edad promedio
de los pacientes fue de 62 + 11,02 afos. El factor de riesgo més frecuente fue
la hipertension arterial, el 94,44% present6 un adenocarcinoma y el 61,11%
tuvo un tumor en el recto. Ademas el 65% de los pacientes presentd una
obstruccion intestinal parcial y la tasa de mortalidad fue del 57,78%. En
conclusién, la obstruccion intestinal es un problema muy frecuente en
pacientes de cancer de colon en nuestro pais, por lo que estudios
multicéntricos de mayor tamafo deberian ser desarrollados en el futuro para

desarrollar nuevas guias para diagnostico y tratamiento de los mismos.

Palabras claves: Cancer de colon, obstruccion intestinal, adherencias,

prevalencia, caracteristicas histolégicas, factores de riesgo.
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ABSTRACT

Colon cancer is the third most frequently diagnosed malignancy worldwide.
These patients are prone to developing a bowel obstruction, which occurs
when the flow of intestinal contents is partially or completely obstructed. The
objective of this study was to determine the prevalence of intestinal obstruction
in colon cancer patients at the IESS Ceibos General Hospital in the city of
Guayaquil from March 2017 to June 2020. The results revealed a prevalence
of intestinal obstruction in cancer patients colon of 61.11%. Male patients were
the most frequent and the mean age of the patients was 62 + 11.02 years. The
most frequent risk factor was arterial hypertension, 94.44% had an
adenocarcinoma and 61.11% had a tumor in the rectum. Furthermore, 65% of
the patients had partial intestinal obstruction and the mortality rate was
57.78%. In conclusion, intestinal obstruction is a very frequent problem in
colon cancer patients in our country, so larger multicenter studies will be
developed in the future to develop new guidelines for their diagnosis and

tfreatment.

Key Words: Colon Cancer, Intestinal Obstruction, Adhesions, Prevalence,
Histological Characteristics, Risk Factors.
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CAPITULO |
1.1. Introduccién
La obstruccion intestinal es una ocurrencia comun en los pacientes con
neoplasias malignas abdominales y pélvicas diseminadas. Se estima que la
obstruccion intestinal ocurre entre el 10% a 28.4% de los céanceres
colorrectales y del 5.5% a 42% de las neoplasias ovaricas. ¥ En general, se
estima que ocurre en el 2% de todos los pacientes con neoplasia maligna

avanzada. @

La prevalencia de obstruccion intestinal en los Estados Unidos es de 1.47 por
cada 100,000 habitantes por afio. El cancer colorrectal y la enfermedad de
Crohn a menudo se complican por la obstruccion intestinal. La tasa de
mortalidad es de aproximadamente 4 por cada 100,000 habitantes en
promedio, con una tasa de mortalidad que alcanza hasta 60 por cada 100,000
en presencia de isquemia intestinal o cuando la cirugia se retrasa. La
incidencia de obstruccion intestinal tiene una edad media de
aproximadamente 64 afos, en los recién nacidos es de aproximadamente 1
en 2000 nacidos vivos y 1 en 5000 en nifios mayores de 2 afios. No hay
predileccion racial, pero aproximadamente el 64% corresponde a mujeres
debido a la alta prevalencia en pacientes con cancer de ovario. ®

El cancer de colon es el tercer cAncer mas comun tanto en hombres como en
mujeres en los Estados Unidos. ¥ Un gran nimero de pacientes presentan
CCR en estado avanzado, algunos de los cuales requieren quimioterapia o
radioterapia antes de la reseccién del tumor o requieren tratamiento paliativo.
Antes de la cirugia, es posible tener una complicacion que puede conducir a
resultados graves. Una de estas complicaciones es la obstruccion intestinal
afectando entre el 25-40% de los pacientes. ® En Ecuador la incidencia de
este tipo de cancer es de 157.2 casos por cada 100.000 habitantes,
presentando una prevalencia en el 2018 de 2025 casos (7.2%), siendo

superado por el cancer gastrico, pulmonar y prostatico. ©

El tiempo medio entre el diagndstico del cancer y la obstruccioén intestinal es
de 14 meses aproximadamente, aunque en el 2% de los casos ha constituido

la primera manifestacion clinica de la enfermedad tumoral. En general la



obstruccion intestinal compromete el intestino delgado en el 61% de los
pacientes; en el intestino grueso al 33%, y en el 20% se compromete tanto en
el intestino grueso como en el delgado. () En el 25% de los casos se presentan
episodios previos de obstruccion intestinal, teniendo ademas al 65% de los

pacientes con diagnostico previo de carcinomatosis peritoneal.(®
1.2. Identificacién del problema

La obstruccion intestinal ocurre cuando un crecimiento canceroso o
adherencias bloquean el flujo intestinal causando nauseas, vomitos, dolor y
deshidratacion que generalmente requiere hospitalizacion. © Es una
complicacion comun del cancer abdominal en etapa tardia, especialmente el
cancer de colon, que se ha investigado predominantemente en estudios
pequefios de una sola institucion. En un estudio poblacional @9 de incidencia
y factores de riesgo asociados con la hospitalizacion por en una cohorte de
pacientes con cancer de colon en estado IV con el uso de la base de datos de
Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER) —Medicare, se
concluy6é que de los 12.553 pacientes con cancer de colon, 1004 (8,0%)
fueron hospitalizados con obstruccion intestinal después del diagnéstico de
cancer. En otro estudio realizado en Peru, 14 de los 42 pacientes con cancer
de colon presentaron un tipo de obstruccién intestinal, representando un 33%
de los pacientes estudiados. %

Aunqgue la obstruccion intestinal no tratada puede ser fatal, la mayoria de los
pacientes reciben tratamiento porque el inicio suele ser progresivo en lugar de
agudo, Yy los sintomas son demasiado severos para ignorarlos. El pronéstico
de los pacientes es pobre; la esperanza de vida se mide tipicamente en
semanas o meses, 12 en parte porque las circunstancias que generalmente

dan lugar a una obstruccidn intestinal anuncian el final de la vida.
1.3.  Justificacion

La obstruccion intestinal es una complicacion del cancer abdominal avanzado
que causa hinchazon, dolor, nauseas y vomitos, y reduce significativamente
la calidad de vida. El cuidado de estos pacientes con enfermedades
terminales es un desafio y se debe incorporar una comprension de la calidad

y la cantidad de vida restante, la salud general del paciente, el éxito y la



morbilidad de las opciones de tratamiento y los objetivos de la atencion al
paciente. En Ecuador no existe un estudio sobre la prevalencia de la
obstruccion intestinal, y la poca evidencia que existe para guiar las decisiones
clinicas provienen de estudios pequefios o de la opinién de expertos; no hay
consenso en cuanto a las indicaciones para 1 tratamiento sobre otro, y no hay

pautas formales para el tratamiento de pacientes.

Al finalizar esta investigacion se busca contribuir con datos actualizados sobre
la prevalencia de la obstruccion intestinal en pacientes con cancer de colon
en el Ecuador y concientizar sobre la importancia de esta enfermedad en el
pais, aportando datos para futuras investigaciones que profundicen en otros

aspectos del tema, como factores de riesgo o mortalidad asociada.

Por lo antes expuesto, y teniendo en consideracion el aumento de casos de
cancer de colon en el Ecuador, esta investigacion busca determinar la
prevalencia de la obstruccion intestinal en pacientes con diagndstico de
cancer de colon en el Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de

Guayaquil.
1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de la obstruccién intestinal en los pacientes con
cancer de colon del Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil
de marzo 2017 a junio 2020.

1.4.2. Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas histologicas de los pacientes con cancer
de colon del Hospital General IESS Ceibos.

2. Analizar factores de riesgo los pacientes con cancer de colon del
Hospital General IESS Ceibos.

3. Realizar un analisis comparativo en los pacientes con cancer de colon
que presentaron una obstruccion intestinal con los que no la

presentaron.



CAPITULO I
2.1. Cancer de Colon

El colon, o intestino grueso, es un tubo flexible hueco compuesto por un
revestimiento interno suave, 0 mucosa, con una cubierta muscular resistente.
El colon mide aproximadamente cinco pies de largo y las ultimas 6 pulgadas
del intestino grueso se llaman recto. Las funciones principales del colon y el
recto son absorber agua y retener los productos de desecho hasta que sean

evacuados.

Los canceres pueden desarrollarse en el colon o en el recto. Estos canceres
comienzan en el revestimiento de la mucosa del colon o recto como polipos
(figura 1). Cuando estos pdlipos se forman inicialmente, son benignos, es
decir, no son cancerosos. A medida que estas células crecen, pueden invadir
el tejido que rodea el colon y viajar a través del torrente sanguineo a otras

areas del cuerpo.

El cancer colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia maligna diagnosticada con
mayor frecuencia, y representa alrededor de 1,4 millones de casos nuevos por
afo. Representa el tercer cancer mas comun en hombres (746.000 casos,
10,0% del total) y el segundo en mujeres (614.000 casos, 9,2% del total) a
nivel mundial y es la cuarta causa principal de muerte por cancer en el mundo,

con casi 700.000 muertes en el afio 2012. @3

La incidencia de CCR varia segun la region geografica: en Europa, la
incidencia es mas alta que en América del Norte, seguida de Oceania,
Ameérica Latina y Africa. Sin embargo, la tendencia del CCR parece variar
segun el indice de Desarrollo Humano (IDH), con una variabilidad paralela a
los cambios en la dieta, el tabaquismo, el ejercicio fisico y los programas de

deteccion temprana. (%)
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Figura 1 Pdlipo en el colon con pediculo

2.1.1. Etiologia

El cancer de colon puede presentarse como sindrome esporadico (70%),
agrupacion familiar (20%) y hereditario (10%). El diagnéstico esporadico de la
edad promedio de cancer de colon es mayor de 50 afios y esté relacionado
principalmente con factores ambientales, a diferencia de una minoria de
pacientes con un patrén hereditario verdadero que conlleva un mayor riesgo
a una edad mas temprana, y el 20% restante son agrupacion familiar en
ausencia de un sindrome hereditario identificable. Los sindromes hereditarios
de CCR frecuentes son la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y el sindrome
de Lynch (CCHNP). (16.17)

Aproximadamente el 5% de todos los canceres de CCR se atribuyen a estos
dos sindromes heredados, pero entre el 10% y el 15% de los pacientes con
CCR no seleccionados portaran una mutacién de alto riesgo no relacionada
con PAF o CCHNP. @8 | os antecedentes personales o familiares de CCR,
polipos adenomatosos y polipos con displasia vellosa o tubulovellosa indican
un alto riesgo de cancer primario de CCR sincronico y metacronico de hasta
3% a 5% a los 5 afios o incluso méas después de la reseccion que requiere un
intervalo de deteccion mas cercano. La enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell), principalmente la colitis ulcerosa, tiene una asociacién conocida con el
cancer de colon, con una incidencia estimada del 0,5% anual entre 10 y 20
afos después del momento del diagnéstico de Ell y del 1% anual después de

este, alcanzando un 30% de probabilidad de riesgo en la cuarta década de los



pacientes con pancolitis. *® La enfermedad de Crohn puede aumentar el
riesgo de cancer de colon, especialmente si esta presente en la region

ileocodlica.
2.1.2. Epidemiologia

El CCR afecta en los Estados Unidos cada afio aproximadamente a 135,439
pacientes nuevos de los cuales alrededor de 95,520 (70%) es de cancer de
colon. Entre todos los tipos de cancer, es la segunda causa principal de
muerte en los Estados Unidos, con un estimado de 50,260 muertes, cuando
se combinan el colon y el recto. La tasa de incidencia de CCR ha disminuido
un 3% por afio desde 2004, aunque ha aumentado un 2% por afo entre los

adultos jovenes examinados. (20:21)

Lo anterior refleja una aceptacion de los patrones de deteccién y la eliminacién
de lesiones precancerosas. La incidencia de CCR varia en todo el mundo con
tasas mas altas en los paises desarrollados que en los paises no
industrializados. El nivel socioecondmico bajo tiene un mayor riesgo de CCR
asociado con un comportamiento de riesgo deficiente y acceso a la atencién
médica. Los resultados de los estudios epidemioldgicos indican una
distribucion anatémica gradual de Cancer de colon, que se desplaza desde el
colon distal izquierdo hacia el extremo derecho o proximal, una vez mas

relacionada con modalidades de deteccion més efectivas del lado izquierdo.
2.1.3. Fisiopatologia

La transformacion del epitelio colénico normal en una lesidon precancerosa
(adenoma) y, en dultima instancia, en carcinoma invasivo requiere una
acumulacion de mutaciones genéticas somaticas (adquiridas) y/o de linea
germinal (heredadas). La teoria de la carcinogénesis colonica presenta una
evolucion de la mutacién clonal que otorga una ventaja de supervivencia e
inmortalidad celular y permite desarrollar mas mutaciones que proporcionan
otras caracteristicas del cancer como proliferacion, invasion, metastasis y

otras.(@?

Hay tres vias moleculares principales relacionadas con el CCR, la
inestabilidad cromosdémica, la reparacion del desajuste y la hipermetilacion.

La via de inestabilidad cromosémica es una ganancia de mutaciones que



desequilibran el equilibrio de oncogén y supresores de tumores, como se ve
con mutaciones en la poliposis adenomatosa coli (APC), un sello distintivo de
PAF.(23) Las células con deficiencia de reparacion de errores de
emparejamiento del ADN (dMMR), comiunmente MLH1 o MSH2, acumulan
errores dentro del genoma que se repetirdn mas y causaran altos niveles de
inestabilidad de microsatélites (MSI-H), un sello distintivo del sindrome de
Lynch. La hipermetilacion del ADN con CpG podria activar o silenciar la
expresion de ciertos genes, BRAF y MLH1 respectivamente.

Las mutaciones somaticas de los oncogenes esporadicos (RAS, SRC, MYC)
se han implicado en el CCR, siendo RAS la de mayor relevancia clinica. Las
variantes de mutaciones RAS (HRAS, KRAS, NRAS) se encuentran en el 50%
de los casos esporadicos de CCR, y actualmente se explotan en la deteccion
de CCR mediante pruebas de ADN en heces, la ausencia de respuesta a la
terapia dirigida de receptores del factor de crecimiento epidérmico y posibles

agentes dirigidos directos. ¢4
2.1.4. Histopatologia

Los canceres de colon se clasifican como bien diferenciados (grado 1),
moderadamente diferenciados (grado 2) o poco diferenciados (grado 3) segun
el grado de preservacidon de la arquitectura glandular normal y las
caracteristicas  citolégicas. 9 La diferenciacion deficiente es
presumiblemente un marcador histologico de mutaciones genéticas
subyacentes graves, pero actualmente se desconocen las mutaciones
asociadas con la diferenciacion deficiente. Aproximadamente el 20% de los
canceres de colon estan poco diferenciados, estos tienen un prondstico

precario. 6)

Aproximadamente el 15% de los canceres de colon se clasifican como
mucinosos o coloides debido a la acumulacién intracelular prominente de
mucina. En la variedad de cancer de colon mucinoso en anillo de sello, las
células cancerosas contienen tanta mucina que los nucleos se desplazan
periféricamente. Esta variante de cancer es muy agresiva y tiene un muy mal
pronostico. ¢Y)  Este comportamiento bioldégico puede ser el resultado de la

diseccion de mucina extracelular mas alla de la pared tumoral, promoviendo



la extension local. El cancer de colon asociado con CCHNP tiene
caracteristicas histopatolégicas inusuales, como diferenciacion mucinosa,
reaccion linfocitica prominente y un patrén de crecimiento medular. 8 La
forma medular del cancer de colon, previamente clasificado como carcinoma
indiferenciado, se caracteriza por laminas de células poligonales eosinofilicas
muy infiltradas con pequefios linfocitos y desprovistas de elementos

glandulares. 9

Otros canceres de colon son raros. El sarcoma de Kaposi puede afectar al
colon como parte de una enfermedad diseminada con el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. 9 El linfoma de colon es poco comin. Es un
linfoma no Hodgkin que puede estar asociado con el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. El carcinoide generalmente ocurre en el tracto
gastrointestinal inferior en el recto o el apéndice, pero rara vez puede

presentarse en el resto del colon.
2.1.4.1. Patologia macroscopica

El cancer de colon puede ocurrir en un pélipo pediculado, un pélipo sésil, una
masa 0 una estenosis. Los polipos pequerios rara vez contienen cancer. Solo
aproximadamente el 1% de los poélipos diminutos contienen cancer. G E|
cancer en un polipo sésil puede hacer metastasis antes que el cancer en un
pélipo pediculado debido a su mayor proximidad al drenaje linfatico. Ademas,
una lesién plana puede ser biolégicamente mas agresiva que un polipo
pediculado debido al crecimiento celular en la pared del colon en lugar de la

luz del colon.

La frecuencia relativa del cancer de colon del lado derecho ha aumentado
gradualmente durante las ultimas décadas, y ahora aproximadamente la mitad
de los canceres de colon son del lado derecho. G2 Este efecto se atribuye a
una menor frecuencia de cancer del lado izquierdo como resultado de la
polipectomia de polipos premalignos del lado izquierdo en la sigmoidoscopia
flexible. (33)

2.1.5. Estadios

El cancer de colon se disemina por invasion local a érganos contiguos o por

invasion linfatica o hematdgena. El carcinoma in situ, o displasia de alto grado



(estadio 0), denota un cancer que esta confinado a la mucosa sin penetracion
de la muscularis mucosae (figura 2). Es muy poco probable que este cancer
produzca metastasis porque los canales linfaticos y vasculares estan por
debajo de la mucosa. El cancer de colon invasivo se clasifica con mayor
frecuencia de la A ala D segun la clasificacion de Dukes, y la etapa A penetra
mas alla de la muscularis mucosae hacia la submucosa. El estadio B1 se
extiende mas all4 de la submucosa hacia el musculo propio; el estadio B2 se
extiende a través de la muscularis propria hasta la serosa; el estadio C tiene
metastasis en los ganglios linfaticos regionales; y el estadio D tiene metastasis
a distancia. El cancer de colon recientemente se estadifica de acuerdo con la
clasificacion de tumor, ganglio, metastasis (TNM) segun la profundidad mural
del tumor primario (T), por la presencia de metéstasis en los ganglios linfaticos
locales (N) y por la presencia de metastasis a distancia (M). Esta clasificacion
es especialmente util en la estadificacion endosonografica del cancer de

colon. G4

Estadio 0

Ganglio linfatico
Vaso
sanguineo,

R

masculo 15

Submucosa—';:;;.v'_-.?\;

Mucosa——

Células anormales

Fuente: Bethesda, MD (15

Figura 2 Carcinoma de colon in situ

En la clasificacion TNM, el cancer de colon invasivo se clasifica del estadio |
al IV. El estadio | (figura 3) en la clasificacion TNM corresponde a las lesiones
A o0 Bl de Dukes, el estadio Il ( figura 4) corresponde a la lesion B2 de Dukes,
el estadio Ill (figura 5) corresponde a la lesion C de Dukes y el estadio IV
(figura 6) corresponde a la lesion D de Dukes. El estadio patolégico, segun la
clasificacion de cualquiera de los esquemas, se correlaciona en gran medida
con el prondstico del cancer. Aproximadamente el 20% de los pacientes

presentan inicialmente cancer de colon D de Dukes, con metastasis
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identificadas. ®%  Quizas otro 30% de los pacientes no tienen metastasis
detectadas preoperatoria 0 intraoperatoriamente, pero eventualmente
sucumben al cancer de colon después de una cirugia aparentemente curativa
debido a la recidiva macroscépica del cancer. ElI cancer de colon hace
metastasis temprano en el higado debido al drenaje venoso del colon a través
del sistema portal. Otros sitios, incluidos los pulmones, el peritoneo, la pelvis
y las glandulas suprarrenales, suelen verse afectados so6lo después de que se
produzcan metéstasis hepaticas o linfaticas. Los canceres de recto, que se
encuentran por debajo del reflejo peritoneal, carecen de serosay, por lo tanto,

penetran temprano en las estructuras pélvicas adyacentes.

Estadio |

Ganglio linfatico
- Vaso
| sanguineo

Fuente: Bethesda, MD ()

Figura 3 Cancer de colon en estadio |

Peritoneo visceral

Estadio IIA Estadio 1IB Estadio lIC

El cancer se disemina al | | El cancer se disemina
peritoneo visceral a 6rganos cercanos

Peritoneo
visceral — Ganglio linfatico
| vaso =
| sanguineo_
N
‘Serosa

Capas de
musculo

Fuente: Bethesda, MD (°

Figura 4 Cancer de colon en estadio Il
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Estadio llIA (o]

Canceren1a3 Canceren4 a6
ganglios linfaticos o en ganglios Iinféticos
Vaso el tejido cercano 4

/| sanguineo

Serosa

Capas de—{~
| masculo

Fuente: Bethesda, MD (19

Figura 5 Cancer de colon en estadio IlIA

Estadio IV

Cancer metastéslco}ﬁ

El cancer de colon se
diseminé a otras
partes del cuerpo:

{
Células cancerosasc N\
en el sistema )
linfatico

Células . o e
Ganglios linfaticos

* \  lejanos

Pulmén

Higado

Pared del abdomen

Ovario

Fuente: Bethesda, MD (19

Figura 6 Cancer de colon en estadio IV
2.1.6. Cuadro Clinico
e Sintomas

Los sintomas menos frecuentes incluyen nauseas y vomitos, malestar,
anorexia y distensiéon abdominal. Aunque el cancer de colon puede
presentarse con diarrea o estrefiimiento, es mas probable que un cambio
reciente en los habitos intestinales se deba al cancer de colon que a los
habitos intestinales cronicos anormales. ?® Los sintomas dependen de donde
se encuentra el cancer, ademas del tamafio y de si se presenta una

metastasis.

Los canceres exofiticos grandes también tienen mas probabilidades de

obstruir la luz del colon. La obstruccién parcial produce estrefiimiento,
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nauseas, distension abdominal y dolor abdominal. La obstruccion parcial
ocasional y paraddéjicamente produce diarrea intermitente cuando las heces
se mueven mas alla de la obstruccién. ®® Los canceres distales a veces
causan hemorragia rectal grave, pero los canceres proximales rara vez
producen este sintoma porque la sangre se mezcla con las heces y se
degrada quimicamente durante el transito colénico. ?® El sangrado de
canceres proximales tiende a ser oculto y los pacientes pueden presentar

anemia ferropénica sin hemorragia rectal macroscopica.

El cancer avanzado, especialmente cuando presenta metastasis, puede
causar caquexia por cancer, caracterizado una pérdida de peso involuntaria,
anorexia, debilidad muscular y sensacién de mala salud. Ademas, el cancer
de colon ocasionalmente causa hemorragia rectal grave debido a una
ulceracién cancerosa de la mucosa. Aproximadamente el 6% de los
adenocarcinomas metastasicos con un primario desconocido eventualmente

surgen del colon. (25:36)
e Signos

El cancer de colon también tiende a no producir signos hasta que esta
avanzado. ®7) Sin embargo se puede observar que la puede causar palidez en
los pacientes, y si es por deficiencia de hierro ademéas puede producir
coiloniquia  manifestdndose por ufias quebradizas, surcadas
longitudinalmente y en forma de cuchara; glositis que se manifiesta por

eritema lingual y pérdida de papilas y quelitis. 2%

El cancer de recto puede palparse mediante un tacto rectal. Las pruebas
inmunoquimicas fecales para sangre oculta parecen tener una sensibilidad
mucho mayor para detectar sangre oculta de cancer de colon. Por ejemplo,
en un estudio colonoscoépico de 2.512 pacientes, la prueba inmunoquimica

fecal detecto el 87,5% de los canceres de colon. (38
2.1.7. Diagnostico
e Pruebas de laboratorio

Los pacientes que presenten una sospecha de cancer de colon deben hacerse
analisis de sangre de rutina, ®® que incluyen un hemograma con

determinacién del recuento de plaquetas, determinacion de electrolitos séricos
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y glucosa, evaluacion de los parametros bioquimicos séricos de rutina de la
funcién hepatica y un perfil de coagulacion de rutina. Aproximadamente la
mitad de los pacientes con cancer de colon padecen anemia. 3 Sin embargo,
la anemia es comun, por lo que solo una pequefia minoria de pacientes con

anemia tiene cancer de colon.

La anemia por deficiencia de hierro de causa indeterminada, sin embargo,
justifica una evaluacién para el cancer de colon, particularmente en los
ancianos. El cancer de colon avanzado puede resultar en hipoalbuminemia
por desnutricion. Normalmente los parametros bioquimicos séricos de la
funcién hepatica estan dentro de los limites normales en pacientes con cancer
de colon. Sin embargo, los niveles séricos de fosfatasa alcalina y lactato
deshidrogenasa pueden aumentar con metastasis hepéticas. El nivel sérico
de antigeno carcinoembrionario no es Util para detectar el cancer de colon
debido a una sensibilidad insuficiente, especialmente en pacientes que tienen

cancer de colon temprano y altamente curable. ¢°

Sin embargo, las pruebas preoperatorias son Utiles para el prondstico del
cancer y como referencia para la comparacion con los niveles posoperatorios.
Un nivel sérico elevado preoperatoriamente es un indicador de mal prondstico:
cuanto mas alto es el nivel sérico, mas probable es que el cancer sea extenso
y reaparezca en el postoperatorio. @9 Después de una reseccion
aparentemente completa del cancer de colon, el nivel sérico casi siempre se
normaliza; la falta de normalizacion posoperatoria sugiere una reseccion
incompleta. Un aumento sostenido y progresivo después de la normalizacion
postoperatoria sugiere fuertemente la recurrencia del cancer.®9 Los pacientes
que presentan este hallazgo requieren una colonoscopia de vigilancia
inmediata para excluir la recurrencia del colon y estudios de imagenes

abdominales que excluyan una metastasis. 2
e Colonoscopia

La colonoscopia es una prueba muy especifica para el cancer de colon. En la
colonoscopia, los polipos se eliminan y las masas se biopsian para un
diagnoéstico patologico. El cancer de colon temprano puede ocurrir en un

polipo adenomatoso y, por lo tanto, puede ser dificil de distinguir por
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colonoscopia de un pdlipo adenomatoso no maligno. Por ejemplo, un
adenoma velloso de 2 cm de ancho tiene aproximadamente un 40% de

posibilidades de albergar cancer. 0

Los factores de riesgo de pdlipos para la malignidad incluyen histologia
vellosa mas que tubular, gran tamafio, morfologia sésil y un nimero creciente
de pdlipos coldnicos. El cancer de colon avanzado suele aparecer como una
gran masa exofitica debido al crecimiento intraluminal o como una estenosis

colonica debido al crecimiento circunferencial. 2

Sin embargo, una estenosis colénica puede ser benigna. Se sugiere
malignidad cuando una estenosis coldnica esta ulcerada, indurada, asimétrica
y friable y tiene margenes irregulares o sobresalientes. ?® El aspecto
colonoscopico es sugerente pero no definitivo. EI examen patolégico de
multiples biopsias de colon y el analisis citologico de los cepillos de estenosis

suelen ser diagnaosticos.

e Tomografia Computarizada (TC)

La TC ha sido la modalidad estandar para obtener imagenes del abdomen en
pacientes con cancer colorrectal. La TC es relativamente precisa para detectar
metastasis hepaticas, con una precision de aproximadamente el 85%.“1 La

TC solo tiene una precision moderada en la estadificacion T.
e Resonancia magnética (RM)

La RM es mas precisa que la TC para detectar metastasis hepéticas focales,
en particular metastasis pequefia. “? La administracion de agentes de
contraste, como el 6xido de hierro super paramagnético, mejora notablemente
la sensibilidad de la prueba. ®® A pesar de estas ventajas, la Tomografia
Computarizada es la prueba estandar de oro, debido al costo mas bajo, mejor
disponibilidad de los aparatos y una mayor experiencia disponible en

interpretacion de imagenes.
e Ecografia transrectal y col6nica

La endosonografia se ha utilizado para la estadificacion T y N del cancer de

recto debido a la relativa inexactitud de la TC para esta estadificacion. La
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evaluacion preoperatoria del estadio T y del estadio N tiene un gran impacto
en la terapia del cancer de recto. Los pacientes con cancer superficial pueden
tratarse mediante reseccion endoscopica local o transanal sin escision amplia.
En un estudio de 80 pacientes con cancer de recto, la precision de la
estadificacion T por endosonografia fue del 91% en comparacion con el 71%
de laTC (P =0,02). 3

2.1.8. Tratamiento

La reseccion quirargica (figura 7) es la principal modalidad de tratamiento para
el estadio de cancer de colon no metastasico localizado a cualquier edad con
un estado funcional aceptable y comorbilidades optimizadas. La reseccion
endoscopica (RE) se reserva para carcinomas de colon seleccionados de
riesgo favorable y en estadio temprano que se encuentran en un polipo. ¢4
La quimioterapia sistémica paliativa se ofrece a los candidatos no quirargicos
con enfermedad localmente avanzada irresecable o alta carga metastasica
para mejorar la calidad de vida y prolongar la esperanza de vida. Los
pacientes con enfermedad local recurrente individualizada pueden lograr la

cura con mas terapia multimodal.

} ) > Uni6n de los
‘ f Extirpacion del ! extremos del
‘ A cancer y tejidos ‘ ‘ colon previamente “

Cancer ; | circundantes 4 |  cortados
|y I | »},;' S " o

¥

Fuente: Bethesda, MD (19

Figura 7 Reseccion del colon con anastomosis.
2.2. Obstruccion intestinal

La obstruccion intestinal ocurre cuando hay un progreso reducido o ausente
del flujo hacia adelante del contenido gastrico e intestinal a través del tracto
gastrointestinal. La obstruccion intestinal causada por cancer se conoce como
obstruccién intestinal maligna. “®  En la practica diaria, sin embargo, a

menudo es dificil diferenciar la obstruccion intestinal maligna de la benigna,
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ya que los pacientes con cancer, especialmente los que tienen antecedentes
de cirugia abdominal, pueden desarrollar obstruccion intestinal por etiologias
benignas, por ejemplo por adherencias. Independientemente de la etiologia,
el tratamiento de la obstruccion intestinal en pacientes con cancer en etapa
avanzada puede ser dificil; la decision de proceder a una intervencion
quirdrgica requiere una ponderacion cuidadosa de los riesgos y beneficios,
incluida una evaluacién de la esperanza de vida estimada y los objetivos y
preferencias de atencion del paciente.

La obstruccién puede ser funcional, es decir debido a una fisiologia intestinal
anormal, o debido a una obstruccibn mecéanica, que puede ser parcial o
completa. ©“®  Dependiendo del curso temporal del desarrollo de la
obstruccion, los sintomas relacionados con la obstruccion colorrectal (intestino
grueso o recto) pueden presentarse de forma aguda con dolor abdominal y
estrefiimiento, 0 mas crénicamente como un cambio progresivo en los habitos

intestinales.
2.2.1. Clasificacion

La obstruccion intestinal puede clasificarse por causas mecanicas también
llamadas causas dinamicas y por causas no mecdanicas también conocidas

como adinamicas.

Para que se produzca una obstruccion mecénica debe haber una obstruccion
fisica de la luz intestinal asociada con un aumento del movimiento intestinal
en un intento de liberar la obstruccidon. Las causas de esta normalmente

incluyen adherencias, tumores, estenosis y hernias. “6)

Por otra parte, en la obstruccion no mecanica hay una serie de contracciones
musculares del intestino en estado reducido o ausente, causado por una
alteracion de la transmision neuromuscular de la inervacion parasimpatica al
intestino. 3 Este tipo de obstruccion puede subdividirse en ileo paralitico y

seudo-obstruccién colbdnica.
2.2.2. Etiologia

La obstruccion intestinal puede deberse a etiologias benignas o malignas.
Distinguir las causas benignas de la obstruccion intestinal maligna en un

paciente con cancer puede ser un desafio, pero tiene un impacto profundo en

17



las decisiones de manejo y el pronéstico. ") Entre los pacientes con cancer,
la obstruccion del intestino grueso es de cuatro a cinco veces menos frecuente
que la obstruccion del intestino delgado, y las causas difieren
sustancialmente. La mayoria de las obstrucciones del intestino delgado se
deben a causas benignas, mientras que las malignas predominan en las
obstrucciones del intestino grueso. Las causas mas comunes de la
obstruccion intestinal en adultos son las adherencias intestinales, que son
bandas de tejido fibroso en la cavidad abdominal que se pueden formar

después de una cirugia abdominal o pélvica, y el cancer de colon.

Etiologias benignas: la obstruccion intestinal puede ser causada por causas
no malignas, incluidas adherencias posquirdrgicas, enteritis por radiacién u
otras enfermedades gastrointestinales infecciosas o inflamatorias como por
ejemplo abscesos. Las afecciones benignas se observan con mas frecuencia
cuando la obstruccion esta en el intestino delgado, donde los tumores

primarios son raros.
2.2.3. Epidemiologia

La obstruccién intestinal maligna (OIM) es comun en pacientes con canceres
abdominales o pélvicos. Es méas prevalente en el cancer de ovario (5,5% a
42%), cancer colorrectal (4,4% a 24%) y cancer gastrico. “® Con poca
frecuencia, las metastasis de canceres extraabdominales, incluidos el cancer
de mama, el cancer de pulmén y el melanoma, pueden causar obstruccion

intestinal maligna.

La OIM se presenta con mayor frecuencia en pacientes con cancer en etapa
avanzada. Aungue la obstruccion del intestino delgado es méas comun, la
obstruccion del intestino grueso ocurre en aproximadamente el 25% de todas
las obstrucciones intestinales. “9 En un estudio de cohorte grande de 490
pacientes con cancer del MD Anderson, los sitios anatémicos de obstruccion
se clasificaron como salida gastrica, intestino delgado e intestino grueso en

16, 64 y 20 por ciento, respectivamente. (0
2.2.4. Fisiopatologia

La obstruccién intestinal es cuando va a ocurrir cuando se interrumpe el flujo

normal de contenido intraluminal. La obstruccion puede ser funcional o debido
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a una obstruccion mecanica, y parcial o completa. En promedio, los pacientes

con sintomas agudos se presentan después de unos cinco dias de sintomas.
(51)

Este retraso puede estar relacionado con la naturaleza de los sintomas con
distension abdominal y malestar por distension progresiva del colon,
posiblemente mejor tolerado en comparacién con el dolor abdominal y los
vomitos que estan asociados con la obstruccion del intestino delgado.
Aproximadamente el 70 por ciento de las obstrucciones del intestino grueso

ocurren en el colon transverso o distalmente al mismo. 2

El intestino se dilata proximal al sitio de la obstruccién y el liquido se secuestra
debido a una reabsorcion alterada. Pueden producirse cambios importantes
de liquido, ya que se pueden secretar hasta 10 litros de liquido en el intestino
por dia. Esto se ve agravado por la reduccién de la ingestion oral y los vomitos.
Hay pérdida de volumen intravascular y deplecion de electrolitos. Esto puede

progresar a un shock hipovolémico.

En la obstruccion mecanica, hay un aumento de la actividad peristaltica
inicialmente en un intento de superar el blogueo, lo que lleva a un dolor
abdominal tipo cdlico. Finalmente, el musculo liso intestinal se fatiga y la
peristalsis se detiene. Distal a la obstruccion, el intestino se vacia, inicialmente

a menudo da lugar a diarrea, antes de colapsar. 43

En la obstruccién adinamica o no mecénica en cambio, hay malestar
abdominal debido a la distension en lugar de dolor cdlico y actividad
peristaltica reducida o ausente. “® Los cambios microvasculares pueden
provocar la pérdida de la integridad de la mucosa y la translocacion de
bacterias al torrente sanguineo, lo que lleva al desarrollo del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. Con la distension progresiva de la pared
intestinal, el retorno venoso puede impedirse y provocar una mayor
congestion, pérdida de liquido en la luz del intestino y la fuga de liquido seroso
hacia el abdomen, lo que provoca ascitis. La congestion venosa adicional
compromete el flujo arterial hacia el lecho capilar, lo que produce isquemia
intestinal. En dltima instancia, esto puede provocar necrosis y perforacion de

la pared intestinal.
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2.2.5. Cuadro clinico

En la obstruccion intestinal hay cuatro sintomas claves que se presentan:
distension, dolor abdominal, estrefiimiento total y vomitos. El orden y el grado

en que se manifiestan estan relacionados con el nivel de obstruccién. ¢

Dolor abdominal: el dolor tipo célico suele ser la primera caracteristica de la
obstruccion intestinal. En la obstruccion del intestino delgado, a menudo es
de aparicion subita y grave. El dolor que se vuelve constante o localizado

sugiere un compromiso intestinal inminente por isquemia o perforacion.

Vomitos: con la obstruccion proximal hay un intervalo corto entre la aparicion
del dolor y los vomitos. En la obstruccién en el colon, los vémitos pueden ser
tardios o incluso ausentes. La naturaleza del vomito también da una pista
sobre el nivel de obstruccion. El contenido del estémago no digerido sin bilis
puede implicar una obstruccion de la salida gastrica. EI vomito bilioso se
observa en pacientes con obstruccion alta del intestino delgado, volviéndose
mas feculento a medida que el sitio de la obstruccién se desplaza mas
distalmente. A menudo, las nduseas o el hipo preceden a la aparicién de los

vomitos.

Distension: cuanto mas distal es la obstruccién, mas largo es el episodio y

mayor es el grado de distensiéon abdominal.

Estrefiimiento total: es la incapacidad para evacuar las heces o los flatos y
ocurre antes en la obstruccion distal en el intestino grueso. Es importante
contar con antecedentes quirldrgicos detallados, al igual que antecedentes

familiares de enfermedad inflamatoria intestinal o cancer colorrectal.
2.2.6. Diagnostico
Analisis de laboratorio

Las investigaciones basicas deben incluir un recuento sanguineo completo en
el que se puede observar anemia microcitica en el cancer colorrectal, mientras
gue una leucocitosis pueda sugerir isquemia o perforacion, ademas de ureay
electrolitos para determinar la funcion renal y el grado de deshidratacion;

amilasa para descartar pancreatitis como en cualquier presentacion
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abdominal aguda, aunque la amilasa puede elevarse en casos de obstruccion

o perforacion.
Radiografias simples

Se realiza una radiografia simple de abdomen en decubito supino para buscar
signos de obstruccion, que muestran asas intestinales dilatadas llenas de gas
con un corte. La evaluacion de si se trata de una obstruccion del intestino
delgado o grueso en funcion de las bandas transversales que atraviesan el
intestino es propensa a errores debido a que las valvulas conniventes en el
intestino delgado atraviesan todo el recorrido, mientras que las haustras del
intestino grueso no. Hacer una evaluacién basada en la distribucion del
intestino distendido es una mejor manera de diferenciar el nivel de obstruccion
ya que las asas del intestino delgado se ubican en el centro, mientras que el

intestino grueso se ve periféricamente en el patron tipico.
Tomografia Computarizada (TC)

La exploracion puede identificar el 95% de los casos de obstruccion intestinal,
ademas de aportar mas informacion sobre el nivel de obstruccion y la posible
etiologia. ®¥ Debe administrarse un medio de contraste oral soluble en agua,
ya que hace que la prueba sea mas valiosa. Se recomiendan mas imagenes
en la obstruccién del intestino grueso, ya que puede ser dificil diferenciar la

obstruccion mecanica de la dinamica.
Seguimiento del intestino delgado con Gastrografin

Se ha demostrado que la implementacion temprana por gastrografin aumenta
la precision diagnéstica en la obstruccion del intestino delgado, reduce el
tiempo hasta la intervencidn quirdrgica en pacientes con obstruccion completa
en casos en los que el contraste no llega al colon en 24 horas y puede ser
terapéutico para reducir el tiempo de resolucion de la obstruccion parcial

adhesiva del intestino delgado. ¢
2.2.7. Tratamiento

Para el tratamiento de la obstruccion intestinal, sin importar la causa de la
misma, hay algunos lineamientos para el tratamiento que deben ser cumplidos

para garantizar siempre comenzar con un tratamiento conservador.
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Resucitacion fluida

Los pacientes con una obstruccion intestinal normalmente necesitan de la
reposicion electrolitica y de liquidos. Se debe analizar las pruebas de
gasometria arterial y los exdmenes de laboratorio que indiquen el nivel de urea
para guiarse en la cantidad de reposicidn que necesita cada paciente.
Ademas, se aconseja una interconsulta con el departamento de cuidados
intensivos en los pacientes que tengan una enfermedad cardiaca o renal como

antecedente.
Descompresion

Los pacientes deben mantenerse "nulos por boca", aunque se recomienda
darles sorbos de liquido claro para una mejor tolerancia al tratamiento.
Ademas, los pacientes deben tener una higiene bucal correcta que prevenga
infecciones; mediante una sonda nasogastrica (NG) se puede evitar sintomas

de nauseas que incluso llevan a episodios de vomitos.
2.2.7.1. Manejo de la obstruccion del intestino delgado

Para el manejo de las obstrucciones del intestino delgado es primordial
conocer gue lo causo. Si la causa es por adherencias se utilizara también un
método conservador, esperando que se resuelva de entre 48 a 72 horas luego

de iniciado el tratamiento. (4%

Manejo quirdrgico de la obstruccion del intestino delgado: si la causa de la
obstruccion intestinal es una hernia, se tienen que corregir mediante un
procedimiento quirdrgico asegurandose siempre que ese procedimiento sea

viable. ¢4
2.2.7.2. Manejo de la obstruccién del intestino grueso

Tratamiento quirdrgico de las lesiones colorrectales obstructivas: por lo
general, se requiere una cirugia definitiva. Entre el 20% y el 30% de los
pacientes presentan una valvulaocecal incompetente, ®® lo que permite al
especialista descomprimir el intestino grueso hacia el delgado, a diferencia de

cuando la valvulaocecal es competente y la cirugia es inminente.

Las lesiones del colon derecho y transverso pueden tratarse mediante

hemicolectomia derecha extendida. Una anastomosis primaria debe tener una
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tasa de fuga baja, pero si existen preocupaciones debido a los factores del
paciente, los extremos deben exteriorizarse, preferiblemente como un estoma
de "doble cafidn", ya que esto es mas facil de revertir. Las tasas de fuga
después de la anastomosis primaria para las lesiones del lado izquierdo son
mas altas y se pueden emplear diferentes estrategias. El procedimiento de
Hartmann con colostomia final y superposicion del mufién rectal (o fistula
mucosa) es la opcibn mas segura, pero requiere una cirugia mayor para
restaurar la continuidad intestinal en el futuro, e incluso esta operacion puede
requerir una ileostomia en asa con disfuncion. ¢”) Una parte de los pacientes
gue siguen un procedimiento de Hartmann nunca estaran lo suficientemente

en forma para someterse a una reversion.

En los canceres de recto, el acceso a la pelvis puede ser extremadamente
deficiente en el paciente obstruido, o el tumor puede "arreglarse" con el riesgo
de dejar un tumor residual. ®8 En estos casos, es apropiado simplemente
realizar una estoma en asa con desfuncionamiento y esperar a que la
obstruccion se asiente, 0 que el paciente se someta a una estadificacion
completa y quizas a una quimiorradioterapia preoperatoria para reducir la

etapa de los canceres localmente avanzados.
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CAPITULO IlI
3.1. Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte trasversal a una muestra de las
historias clinicas de pacientes entre 30 y 80 afios que fueron atendidos desde
el 01 de marzo del 2017 al 30 de junio 2020 en el Hospital IESS Ceibos, con
un enfoque retrospectivo y observacional, a modo de determinar la frecuencia

de las variables establecidas.
3.1.1. Poblacion y muestra de estudio

La base de datos estuvo compuesta por 90 pacientes con diagndstico
confirmado de cancer de colon que acudieron desde el 01 de marzo 2017 al

30 de junio 2020 al Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil.
3.1.1.1. Criterios de inclusién

+ Pacientes mayores de 30 afios.

+ Pacientes menores de 80 afios.

+/ Pacientes con los siguientes CIE10: C18, C19, C20.

+ Historia clinica completa.

+/ Pacientes con causa de defuncion confirmada por cancer de colon.

3.1.1.2. Criterios de exclusioén

v" Pacientes con cancer de colon con metastasis.

3.1.2. Método de recogida de datos

Se procedio a la solicitud de la informacion al Departamento de Estadistica
del Hospital General IESS Ceibos, previa autorizacion del Departamento de
Investigacion, mediante el perfil del tema que se realizara. Se hizo una revision
de historias clinicas de los pacientes que cumplan los criterios de exclusién e
inclusion, y se estableceran las variables de estudio necesarias para el

analisis.
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3.1.3. Variables

Tabla 1 Variables

Nombre

) Indicador Tipo Resultado Final
Variables
Periodo de 30- 40 afios
tiempo desde el | Numérica 41- 50 afos
Edad nacimiento al Razoén 51- 60 afos
momento de la Discreta 61- 70 anos
investigacion 71- 80 afos
Categorica .
, . Masculino
Género Sexo Nominal .
. L. Femenino
Dicotonica
Afio de Afio en que Categodrica 281573
P realizo la Nominal
atencion . . 2019
consulta médica | Politdbmica
2020
Area del Consulta Externa
. Hospital por Categorica Emergencia
Tipo de ) , ) A
. donde ingreso Nominal Hospitalizacion
atencion L S,
la consulta de la | Politobmica Quirdfano
atencién Urgencia
L Caracteristicas | Categorica Adenocarcinoma
Caracteristicas ) ) .
) . tumorales de Nominal Carcinoma mucinoso
histologicas . P P
tipo histolégico | Politbmica Escamocelular
Categorica Fallecido
Mortalidad Fallecimiento Nominal )
o, Vivo
Dicotonica
Unién Rectosigmoidea
Angulo Hepatico
Lugar donde se | Categérica Ciego
. . Colon Ascendente
Sitio del tumor encuentra la Nominal
. Colon Descendente
masa tumoral Politbmica i :
Colon Sigmoide
Colon Transverso
Recto
Obstruccion Adherencias Categprlca S
) ) gue bloquean el | Nominal
intestinal L . S No
flujo intestinal | DicotOnica
Tipo d(_a, Nivel de Categpnca Parcial
obstruccién ., Nominal
: : obstruccién N Completa
intestinal Dicotonica
Antecedentes Tabaquismo
asociados a la | Categorica Alcoholismo
Factores de s ) i
fesa0 aparicion del Nominal Obesidad
g diagnostico Politomica | Historial de hemorroides
principal Factores Hereditarios
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3.1.4. Entraday gestion informatica de datos:

Se utilizé un formulario para la recoleccién de la informacion, que sirvié para
la posterior elaboracion de la base de datos en Excel y luego trasladarlos al
programa estadistico SPSS para su respectiva depuracion y procesamiento.

3.1.5. Estrategia de andlisis estadistico

En el anadlisis descriptivo las variables categoricas se expresaran en
frecuencias absolutas y porcentajes y la variables numeéricas con el respectivo
calculo de media y desviacion estandar. Para demostrar la diferencia
estadistica en el andlisis comparativo entre las variables se aplicara la prueba
del Chi cuadrado con un nivel significancia menor a 0,05 y una confiabilidad
del 95%.
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CAPITULO IV
4.1. Analisis e Interpretacion de Resultados
4.1.1. Andlisis Descriptivo

Se analizan e interpretan las variables estudiadas en medidas de tendencia
central para lo cual se presentan las variables categéricas en tablas de
frecuencia y las variables numéricas en tablas con media, desviacion
estandar, limite superior e inferior; en ambos casos con respectivos gréficos

estadisticos.

= Variables Demogréficas

Se realiz6 el andlisis del género y la edad de los pacientes estudiados. Los
pacientes de sexo masculinos fueron los mas frecuentes con 61,11% del total,
mientras que las pacientes de sexo femenino tuvieron una menor proporcion
con el 38,89%. La edad promedio de los pacientes fue de 62 + 11,02 afios.
El 30% estuvieron en el rango de edad de 61 a 70 afios, seguido por el 27,78%
gue tuvieron entre 51 y 60 afios y los pacientes entre 71 y 80 afios con el
26,67%.

a. Género

Tabla 2 Género

Género | Frecuencia Absoluta|Frecuencia Porcentual

Masculino 55 61,11%
Femenino 35 38,89%
Total 90 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.

Género

H Masculino

H Femenino

61%

Figura 8 Género
b. Edad
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Tabla 3 Edad

Edad ‘Frecuencia Absoluta | Frecuencia Porcentual

30-40 afios 4 4,44%
41-50 afios 10 11,11%
51-60 afios 25 27,78%
61-70 afos 27 30,00%
71-80 afos 24 26,67%
Total 20 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.

Edad

4%

_\ 11%

H30-40
H41-50
51-60
H61-70
M71-80

28%

Figura 9 Edad

= Afo de Atencion
El periodo de atencion de los pacientes estudiados fue desde el 01 de marzo
2017 al 30 de junio 2020. La mayor cantidad de ellos fueron atendidos en el
afio 2018 con el 32,22%, y aun cuando solo se incluy6 a pacientes atendidos
durante el primer semestre del 2020 el nUmero total de casos de ese afio fue

superior al de los afios 2017 y 2019 con el 31,11%.

Tabla 4 Ao de Atencidn

Ano de atencidn | Frecuencia Absoluta  Frecuencia Porcentual

2017 11 12,22%
2018 29 32,22%
2019 22 24,44%
2020 28 31,11%
Total general 90 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.
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Ano de atencion
S22l 31.11%

24.44%

12.22%

2017 2018 2019 2020

Figura 10 Afio de Atencion

* Tipo de atencién
La mayoria de los pacientes estudiados estuvieron internados en el area de
Hospitalizacion con el 47,78%, seguido por los pacientes del area de consulta

externa con el 22,22% y el area de urgencia con el 13,33%.

Tabla 5 Tipo de Atencién

Tipo de atencion | Frecuencia Absoluta | Frecuencia Porcentual

Consulta Externa 20 22,22%
Emergencia 8 8,89%

Hospitalizacion 43 47,78%
Quiréfano 7 7,78%

Urgencia 12 13,33%
Total 90 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.

Tipo de Atencion
13% 22%

H Consulta Externa
H Emergencia

i Hospitalizacion
H Quirdéfano

M Urgencia

48%

Figura 11 Tipo de Atencién
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» Factores de Riesgo

El 40% de los pacientes estudiados no presentd ningun tipo de factor de
riesgo. Tomando en consideracion que algunos pacientes presentaron mas
de un factor de riesgo de forma simultanea, el factor de riesgo que estuvo
presente en el 36% de los pacientes fue la hipertension arterial, seguida por
el alcoholismo y la diabetes, ambas con el 8%.

Tabla 6 Factores de Riesgo

Factores de Riesgo ‘ Frecuencia Absoluta ‘ Frecuencia Porcentual

Alcoholismo 8 8%
Diabetes 8 8%
Obesidad 2 2%

Hipertension 36 36%

Tabaquismo 6 6%
Ninguno 40 40%

Total general 100 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.

Factores de Riesgo

40%
36%

8% 8% 6%
N [ ]
|
« &0 é@e \b'bb & g &0 o°o
S 2 & <& & %
N Q P & P S
N4 IR <@

Figura 12 Factores de Riesgo

= Caracteristicas Histologicas

Al analizar las caracteristicas tumorales de tipo histologico se pudo encontrar
que el 94,44% presentd un adenocarcinoma, siendo esta la caracteristica

histol6gica predominante.
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Tabla 7 Caracteristicas Histologicas

Caracteristicas Histolégicas Frecuencia Absoluta H Frecuencia Porcentual
Adenocarcinoma 85 94,44%
Carcinoma mucinoso 3 3,33%
Escamocelular 1 1,11%
Tumor del estroma gastrointestinal 1 1,11%
Total general 90 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.

Caracteristicas Histoldgicas
94.44%

3.33% 1.11% 1.11%
Adenocarcinoma Carcinoma Escamocelular Tumor del estroma
mucinoso gastrointestinal

Figura 13 Caracteristicas Histolégicas del Tumor
= Sitio del Tumor

De los pacientes estudiados el 61,11% tuvieron un Tumor en el recto, seguido
por el 15,56% que lo presentd en la unién rectosigmoidea y el 5,56% en el
colon sigmoide. EI 10% de los pacientes tenia un tumor en colon con ubicacién

no especificada.

Tabla 8 Sitio del Tumor Maligno

Sitio del Tumor Maligno | Frecuencia Absoluta ‘ Frecuencia Porcentual ‘

Unidon Rectosigmoidea 14 15,56%
Angulo Hepatico 1 1,11%
Ciego 1 1,11%

Colon Ascendente 1 1,11%

Colon Descendente 3 3,33%

Colon Sigmoide 5 5,56%

Colon Transverso 1 1,11%
Colon no especificada 9 10%

Recto 55 61,11%

Total general 90 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.
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Sitio del Tumor Maligno

Recto 61.11%
Colon no especificada
Colon Transverso
Colon Sigmoide

Colon Descendente
Colon Ascendente
Ciego

Angulo Hepatico

Unidn Rectosigmoidea

Figura 14 Sitio del Tumor Maligno
= Prevalencia de Obstruccion Intestinal

La prevalencia de la obstruccion intestinal en los pacientes estudiados fue del
61,11%.

Tabla 9 Prevalencia de Obstruccién Intestinal

Obstruccion Intestinal ‘ Frecuencia Absoluta | Frecuencia Porcentual

Si 55 61,11%
No 35 38,89%
Total general 90 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.

Obstruccion Intestinal

M Si

H No

Figura 15 Prevalencia de Obstruccion Intestinal
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= Tipo de Obstruccién Intestinal

El 65% de los pacientes presentd una obstruccion intestinal parcial, mientras

que el 27,27% tenia una obstruccion completa.

Tabla 10 Tipo de Obstruccion Intestinal

Tipo de Obstruccion ‘ Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual

Completa 15 27,27%
Parcial 36 65%

Otras obstrucciones 4 7,27%

Total general 55 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.

Tipo de Obstruccion

65%

Completa Parcial Otras obstrucciones

Figura 16 Tipo de Obstruccién

= Mortalidad

La tasa de mortalidad de los pacientes de este estudio fue del 57,78%.

Tabla 11 Mortalidad

Mortalidad ‘ Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual ‘
Fallecidos 52 57,78%
Vivos 38 42,22%
Total general 90 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.
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Mortalidad

M Fallecidos

M Vivos

Figura 17 Mortalidad

4.1.2. Analisis Inferencial Comparativo

Para realizar el analisis comparativo se utilizé la prueba del Chi cuadrado,
estableciendo el valor de p- value menor a 0,05 y una confiabilidad del 95%
para considerar una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo
que presenté una obstruccién intestinal y los que no la presentaron. Las
variables que se analizaron fueron la edad, el género, tipo de atencién,
caracteristicas histolégicas, sitio del tumor maligno, factores de riesgo y la

mortalidad.

En la variable edad se determin6 una diferencia estadisticamente significativa
en los pacientes en el rango de edad entre 41 y 50 y en la variable género, el
género masculino también tuvo una diferencia significativa, en ambos casos
siendo mayor la incidencia en el grupo que tuvo una obstruccién intestinal que

los que no la presentaron.

En la variable caracteristicas histoldgicas también se present6 una diferencia
estadistica significativa en los pacientes con una obstruccion intestinal con
adenocarcinoma. Ademas hubo una diferencia en los pacientes que
presentaron un tumor en la union rectosigmoidea que tuvieron una obstruccion
de los que no la tuvieron. La tasa de mortalidad también fue estadisticamente
significativa en los pacientes que presentaron una obstruccion. En las
variables tipo de atencion y factores de riesgo no se determiné ninguna

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.
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Tabla 12 Analisis Comparativo entre pacientes con Obstruccién Intestinal y
sin Obstruccion Intestinal.

Obstruccion Intestinal

: P- value
Variable Si ‘ No ‘
Género
Masculino 36 19 0,0219
Femenino 19 16 0,6121
Edad
30-40 3 1 0,3173
41-50 9 1 0,0114
51-60 13 12 0,8415
61-70 15 12 0,5637
71-80 15 9 0,2215
Tipo de atencion
Consulta Externa 12 8 0,3711
Emergencia 4 4 0,99
Hospitalizacion 26 17 0,1699
Quirdfano 7 0 -
Urgencia 6 6 0,99
Caracteristicas Histoldgicas
Adenocarcinoma 52 33 0,0393
Carcinoma mucinoso 2 1 0,5637
Escamocelular 0 1 -
Tumor del estroma gastrointestinal 1 0 -
Sitio del Tumor Maligno
Unidn Rectosigmoidea 12 2 0,0075
Angulo Hepatico 0 1 -
Colon Ascendente 1 0 -
Colon Descendente 2 1 0,5637
Colon Sigmoide 2 3 0,6547
Colon Transverso 0 1 -
Colon no especificada 6 3 0,3173
Recto 31 24 0,3454
Factores de Riesgo
Alcoholismo 8 0 -
Diabetes 6 2 0,1573
Obesidad 2 0 -
Hipertension 23 13 0,0956
Tabaquismo 5 1 0,1025
Ninguno 21 19 0,7518
Mortalidad
Fallecidos 35 17 0,0126
Vivos 20 18 0,7456

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores.
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Discusion
La obstruccion intestinal ocurre cuando el intestino delgado o el colon estan
parcial o completamente bloqueados. El bloqueo evita que los alimentos, los
liquidos y los gases pasen normalmente por los intestinos y es una
complicacion que comunmente afecta a pacientes con cancer colorrectal
(CCR). Nuestro estudio reveld una prevalencia de obstruccion intestinal en
los pacientes con cancer de colon del Hospital General IESS Ceibos de la
ciudad de Guayaquil de marzo 2017 a junio 2020 del 61,11%. Los pacientes
de sexo masculinos fueron los mas frecuentes con 61,11% del total. El factor
de riesgo mas frecuente fue la hipertension arterial con el 36%, seguido por el
alcoholismo y la diabetes, ambas con el 8%. El 94,44% presentd un
adenocarcinoma, el 61,11% tuvo un tumor en el recto, seguido por el 15,56%
que lo presentd en la unién rectosigmoidea y el 5,56% en el colon sigmoide.
Ademas el 65% de los pacientes presentd una obstruccion intestinal parcial y

la tasa de mortalidad de los pacientes de nuestro estudio fue del 57,78%.

En una cohorte que incluyé todos los pacientes con cancer de EE. UU.
hospitalizados con obstruccién intestinal maligna en 2006 y 2010 con datos
obtenidos de la muestra de pacientes hospitalizados a nivel nacional
proporcionados por la Agencia para la investigacion y la calidad de la atencién
médica se determin6 que la prevalencia de la obstruccion intestinal fue de
entre el 25 - 40% de los pacientes. ® La edad media de los pacientes en el
momento del ingreso hospitalario fue de 66 afios. Se observé una diferencia
significativa en funcion del sexo, con un mayor niamero de pacientes mujeres
(52% vs 48%; P<.001). En comparacion nuestro estudio tuvo una prevalencia
de obstruccion intestinal mayor (61,11%) a la informada por la cohorte y
ademas el género predominante fue el masculino. La edad promedio en
ambos estudios fue parecida ya que en nuestro estudio la edad promedio de
los pacientes fue de 62 + 11,02 afios en comparacion a los 66 afios informado
por este estudio de Estados Unidos.

En otro estudio poblacional @9 de incidencia y factores de riesgo asociados
de pacientes con cancer de colon en estado IV con el uso de la base de datos
de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER) —Medicare, se

concluyo que de los 12.553 pacientes con cancer de colon, 1004 (8,0%)
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fueron hospitalizados con obstruccion intestinal después del diagnoéstico de
cancer. En esta gran poblacién de pacientes con cancer de colon en estadio
IV, la Obstruccién intestinal después del diagnostico fue menos comun (8.0%)
de lo que se informd anteriormente incluyendo los resultados de nuestro
estudio que estdn muy por encima de este porcentaje. Finalmente, la
obstruccion intestinal fue mas comun entre los que tenian tumores
adenocarcinomas mucinosos en comparacion con los no mucinosos (el 10,4
frente al 7,6%; p <0,001). La tasa de mortalidad fue del 94% en el ultimo

seguimiento superior a nuestra tasa de mortalidad del 57,78%.

Otro estudio realizado en Perti Y que analiz6 a 114 pacientes con neoplasia
maligna de colon, 14 de los 42 pacientes con cancer de colon presentaron un
tipo de obstruccidon intestinal, representando un 33% de los pacientes
estudiados. La media de edad fue de 60.5 afos, y predominé el género
femenino con 66.7%. El 100% de los tipos histolégicos fue adenocarcinoma.
Se hallé 33,3% en colon ascendente y 21,4% en colon sigmoides. En
concordancia, en nuestro estudio el 94,44% present6é un adenocarcinoma, sin
embargo hubo una diferencia en el sitio predominante del tumor, mientras en
este estudio de Pera fue en el colon ascendente y colon sigmoides, en nuestro
estudio el 61,11% tuvo un tumor en el recto, seguido por el 15,56% que lo
presentd en la union rectosigmoidea. Ademas, tal como pasoé con el estudio
realizado en Estados Unidos, ® nuestro estudio tuvo discrepancia con el
predominio del género masculino y una mayor prevalencia de la obstruccion

intestinal.

En conclusion, aunque nuestro estudio difiere en algunos resultados respecto
a otros estudios de mayor tamafio, debido a que hubo algunas limitaciones en
este estudio por el numero de pacientes relativamente pequefio en
comparacion a un estudio multicéntrico, establece una base sélida para la
realizacion de futuras investigaciones en el Ecuador sobre factores de riesgo
y prevalencia de las obstrucciones intestinales en los pacientes con cancer de

Colon.
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Conclusiones y Recomendaciones
El objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalencia de la
obstruccion intestinal en los pacientes con cancer de colon del Hospital
General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil de marzo 2017 a junio 2020.
Mediante un andlisis estadistico se logr6 ademas determinar las
caracteristicas histoldégicas mas frecuentes, analizar los factores de riesgo
asociados a esta patologia y realizar un analisis comparativo entre los
pacientes con cancer de colon que presentaron una obstruccion intestinal y

los que no la presentaron.
Nuestras conclusiones son:

e La prevalencia de obstruccion intestinal en los pacientes con cancer
de colon del Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil
de marzo 2017 a junio 2020 fue del 61,11%.

e En las variables demograficas se concluy6 que los pacientes de sexo
masculino fueron los mas frecuentes con 61,11% del total y que la
edad promedio de los pacientes fue de 62 + 11,02 afios.

e El factor de riesgo asociado mas frecuente fue la hipertension arterial
con el 36%, seguido por el alcoholismo y la diabetes, ambas con el 8%.

e El 94,44% presentd caracteristicas histologicas de un
adenocarcinoma, en el 61,11% de los casos la ubicacion del tumor fue
en el recto, seguido por el 15,56% que lo presentd en la unién
rectosigmoidea y el 5,56% en el colon sigmoide.

e EI 65% de los pacientes present6 una obstruccion intestinal parcial.

e Latasa de mortalidad de los pacientes fue del 57,78%.

Este estudio estuvo sujeto a ciertas limitaciones- El uso de datos secundarios
confiere una falta de comprensién sobre cdmo se recopilaron los datos
originales. Por ejemplo, es posible que se haya perdido parte de la informacién
del paciente o se haya registrado incorrectamente. Esto, a su vez, puede dar
lugar a estimaciones inferiores o superiores al hallazgo. En la medida de lo
posible, se intentdé gestionar y minimizar estas limitaciones mediante una

cuidadosa seleccion de los registros de los pacientes.
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Finalmente, se recomienda realizar mas investigaciones utilizando el disefio
de estudios prospectivos multicéntricos como una forma de superar las
limitaciones de los datos secundarios en la investigacion retrospectiva actual

que impiden la generalizacién a toda la poblacion.
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