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1 Titulo

Sobrevida del cancer colorrectal segun su localizacién anatémica en el Hospital Oncologico
de SOLCA Loja.



2 Resumen

El cancer colorrectal (CCR) es una de las principales formas de presentacion del cancer en el
tubo digestivo, y por motivos de diferenciacion embrioldgica, presentacion clinica y
tratamiento, la localizacion anatdmica, derecha o izquierda, juega un papel importante en la
supervivencia. Los objetivos del presente estudio fueron: Determinar la frecuencia de cancer
colorrectal de acuerdo a la localizacion anatdmica en pacientes atendidos en el Hospital
Oncoldgico SOLCA de Loja; Estimar la sobrevida a cinco afos de los pacientes con cancer
colorrectal atendidos en el Hospital Oncolégico SOLCA de Loja; y Establecer la relacion
entre la localizacion anatomica y la sobrevida del cancer colorrectal en pacientes atendidos en
el Hospital Oncolégico SOLCA de Loja. El estudio es retrospectivo con enfoque cuantitativo.
La muestra fue de 157 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. Los datos se
recolectaron de las historias clinicas que constan en el Sistema Informatico de Gestion
Hospitalaria SOLCA Loja y en el Registro Civil. Los resultados arrojaron que el 81,5% de
CCR tiene localizacion izquierda y solo un 18,5% es derecho, ademaés la sobrevida global a
cinco afos del CCR fue de 42,0%, siendo del 41% para el izquierdo y de 43% para el
derecho. Mediante prueba de Log-Rank se establecié que para la poblacién estudiada no
existe relacion entre la supervivencia del CCR y su localizacion anatomica, sea esta derecha o
izquierda (p>0,05). En conclusion la localizacion anatomica del CCR no es predictor de la

supervivencia que presentan los pacientes cinco afios luego del diagnostico.

Palabras Clave: Neoplasia, Supervivencia, Sistema Digestivo



Abstract

Colorectal cancer (CRC) is one of the main forms of presentation of cancer in the digestive
tract, and for reasons of embryological differentiation, clinical presentation and treatment,
anatomical location, right or left, plays an important role in survival. The objectives of the
present study were: To determine the frequency of colorectal cancer according to the
anatomical location in patients treated at the Oncological Hospital SOLCA of Loja; To
estimate the five-year survival of patients with colorectal cancer treated at the Oncological
Hospital SOLCA of Loja; and To establish the relationship between the anatomical location
and the survival of colorectal cancer in patients treated at the Oncological Hospital SOLCA
of Loja. The study is retrospective with a quantitative approach. The sample was 157 patients
who met the inclusion criteria. The data were collected from the medical records that appear
in the Hospital Management Information System SOLCA - Loja and in the civil registry. The
results showed that 81.5% of CCR has left location and only 18.5% is right, in addition the
global survival to five years of the CCR was 42.0%, being 41% for the left and 43 % for the
right. Using the Log-Rank test, it was established that for the studied population there is no
relationship between the survival of the CCR and its anatomical location, whether this right
or left (p>0,05). In conclusion, the anatomic location of the CRC is not a predictor of the

survival of patients five years after diagnosis.

Keywords: Neoplasia, Survival, Digestive System



3 Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) se define como una neoplasia maligna que puede localizarse
desde la valvula ileocecal hasta el recto (Machicado Zufiga et al., 2015).

El CCR es una enfermedad insidiosa que, en muchos casos, solo provoca sintomas en
etapa tardia. Las caracteristicas y el momento de aparicion de los sintomas dependen, en
parte, de la localizacion de la enfermedad. Los tumores en el lado derecho, en particular
cuando se localizan en el ciego o el colon ascendente, a menudo solo provocan sintomas en
un estadio avanzado de la enfermedad, como consecuencia del gran tamafio de la luz del
colon proximal y de la composicion del liquido fecal. En el colon izquierdo, los sintomas
pueden aparecer antes, pero también en una etapa en la que la luz colonica esta casi siempre
ocluida. La estenosis luminal puede dar lugar a dolor abdominal de tipo célico y cambios en
el ritmo intestinal, con estrefiimiento, (falsa) diarrea, defecacion irregular y cambios en la
forma de las heces. Entre otros sintomas, puede haber pérdida macroscopica de sangre. Los
tumores proximales pueden dar lugar a pérdida de sangre oculta, que, en ultimo término,
provoca anemia ferropénica, en ocasiones sin ningun otro sintoma. Ademas, los tumores
rectales pueden dar lugar a tenesmo y sensacion de evacuacion incompleta. (Castells &
Balaguer, 2015)

Esta entidad ocupa el tercer lugar a nivel mundial en mortalidad por neoplasias malignas
con 774000 defunciones en el afio 2015 (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

En Europa el CCR es el tercer cdncer con més incidencia, con un total de 241813 nuevos
casos y el segundo en mortalidad con 113246 muertes en el afio 2012 (International Agency
for Research on Cancer, 2012).

En Espafia segun Vilorio y sus colaboradores (Vilorio et al., 2015), se estima 25000
casos nuevos y 13000 muertes por CCR al afio, lo que lo sitia como el de mas incidencia,
con una tendencia ascendente, y el segundo por mortalidad.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), ubica al cancer colorrectal en el cuarto
puesto en incidencia en América. Se reporta también que Canada, Uruguay y Barbados
presentan las tasas de incidencia méas altas mientras que los paises de América Central
presentan las mas bajas, asi pues, si no se toman acciones al respecto, se prevé que, para el
afio 2030, la incidencia de céncer colorrectal aumente en un 60 %. (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2014)

En Estados Unidos (EE.UU) se reportan 40,1 nuevos casos por cada 100000 habitantes

cada afio, por su parte el nimero de muertes es de 14,8 por cada 100000 hombres y mujeres



por afio. Estas tasas se ajustan a la edad y se basan en casos y defunciones reportadas en el
periodo 2010-2014, y reportan una supervivencia a 5 afios del 64,9 % (Instituto Nacional del
Céncer, 2017a).

En Sudamérica el CCR es uno de los 5 primeros tipos de cancer con méas incidencia y
mortalidad ubicandose en el tercer puesto con 32954 casos nuevos y cuarto puesto con
18347 muertes respectivamente en el afio 2012 (International Agency for Research on
Cancer, 2012).

Por su parte en Ecuador en el afio 2015 el CCR ocupa el quinto lugar como causa de
mortalidad por neoplasias malignas con un total de 735 casos, lo que claramente denota una
gran parte de la poblacién afectada por tal patologia (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2015).

Segun el estudio CONCORD-2 (Allemani et al., 2015), los pacientes diagnosticados con
cancer de colon entre 2005 y 2009, la supervivencia neta estandarizada por edad a los 5 afios
fue de 50-59 % en muchos paises, aunque superé el 60% en América del Norte, Oceania, 12
paises europeos y algunos paises de Centroamérica, América del Sur y Asia. En Argentina,
Bulgaria, Chile, Colombia, Letonia y Rusia, la supervivencia neta a 5 afios de este tipo de
cancer fue del 40 al 49 %, y en la India, Indonesia y Mongolia fue inferior al 40 %. En la
mayoria de los paises, la supervivencia a 5 afios del cancer de colon aumento de un periodo a
otro. Sin embargo en paises como Argentina y Chipre disminuyé considerablemente.

En el caso de paises desarrollados como Canadda y EEUU cabe resaltar que las
estimaciones de supervivencia a 5 afios correspondian a mas de la mitad de pacientes
estudiados durante el primer periodo (57 % y 61 %, respectivamente), aun asi y a diferencia
de otros pases que también formaban parte del estudio, sus cifras aumentaron a 63 y 65 %,
respectivamente en el Gltimo periodo de estudio.

En cuanto a cancer rectal se refiere, la supervivencia neta estandarizada por edad a los 5
afios fue de 50 a 59 % en la mayoria de paises durante el periodo 2005-2009, lo que se
traduce en una sobrevida muy alta (70 % o mas) en Chipre, Islandia y Qatar, asi también se
reportdé de 60 a 69 % en Corea del Sur, Norteamérica, Oceania y nueve paises europeos.
Contrario a aquello la sobrevida del cancer rectal fue muy baja en la India con un 29 %. En
términos generales la supervivencia por cancer rectal aumentd en la mayoria de los paises de
un periodo a otro, pero se mantuvo estable o incluso disminuyé en Argentina, Brasil, Chile,
India (Karunagappally), Malasia y Uruguay.

En Ecuador segun datos del registro de SOLCA (Guayaquil, Quito y Cuenca), se reporta

una sobrevida neta para cancer de colon del 61,5 % en el periodo de 1995-1999, 69,9 % en



2000-2004, y de 68,2 % entre 2005 y 2009. Por su parte para el cancer rectal fue de 45,5 %
en el periodo de 1995-1999, 48,3 % de 2000 a 2004 y de 52,6 % entre 2005 y 2009. De
acuerdo a este estudio, Ecuador aument6 la sobrevida entre periodos en un 7,1 % para el
cancer en recto y un 6,7 % para el cancer en colon, lo que podria atribuirse a que en la
actualidad existe mejoria en los servicios de salud mismos que propician un diagnostico
temprano, acceso a tratamientos adecuados y hacen énfasis en el tamizaje temprano del
cancer (SOLCA-Guayaquil, 2014)(Erazo, Echeverria, Villacrés, Ontaneda, & Pérez, 2014).

Existen diversos estudios que muestran asociacion entre la localizacion anatomica del
cancer colorrectal y la sobrevida, los cuales reflejan que el cancer colorrectal izquierdo tiene
una mejor supervivencia que el cancer colorrectal derecho. (Chustecka, 2016) (Instituto
Nacional del Céancer, 2016) (Loupakis et al., 2015) (Shen et al., 2015)

En general, el riesgo de CCR durante la vida es aproximadamente del 5 %, siendo méas
frecuente en el sexo masculino. Para el desarrollo de esta neoplasia influyen maultiples
factores de riesgo, tales como la obesidad, estilos de vida inadecuados, antecedentes
patologicos, organismos infecciosos, mutaciones genéticas, hormonales, condiciones
inmunoldgicas, factores ambientales y dietéticos, asi como malos habitos entre los que
sobresalen el consumo de alcohol y cigarrillo, de todos estos destaca la edad, ya que mas del
90% de casos reportados se han presentado por encima de los 50 afios, por ello el CCR se
consideraba una enfermedad de los adultos mayores, a pesar de aquello en la actualidad se
observa un incremento en la incidencia de esta patologia en la poblacion joven, lo que es
alarmante y demanda una mayor atencién a la misma, tomando en cuenta esta premisa y
sabiendo que los datos aqui aportados corresponden a otras ciudades es que nace la
interrogante y la necesidad de conocer la frecuencia del cancer colorrectal segun su
localizacion asi como la sobrevida que presenta la poblacion con esta patologia a 5 afios
luego del diagnéstico y recibido el tratamiento, lo que nos permitira realizar una
comparacion en relacién a otros afios. (Machicado Zufiiga et al., 2015) (Burbano Luna et al.,
2016).

Por todo lo citado es que se han formulado las siguientes preguntas de investigacion,
¢Cudl es la sobrevida del cancer colorrectal segun su localizacion anatomica en el hospital
oncologico SOLCA de Loja?, ¢(Cual es la frecuencia del céancer colorrectal segun su
localizacion anatémica en el hospital oncolégico SOLCA de Loja? , ¢Cudl es la sobrevida a
5 afios, de los pacientes con cancer colorrectal del hospital oncolégico SOLCA de Loja? y
¢Cbmo se relaciona la localizacién anatémica con la sobrevida del cancer colorrectal en

pacientes del hospital oncolégico SOLCA de Loja?



Para resolver estas interrogantes se plantearon los siguientes objetivos:
Objetivo general:

Determinar la sobrevida del cancer colorrectal segin su localizacion anatomica en el
hospital oncologico SOLCA de Loja.
Objetivos especificos:

Determinar la frecuencia de cancer colorrectal de acuerdo a la localizacion anatomica en
pacientes atendidos en el hospital oncolégico Solca de Loja

Estimar la sobrevida a cinco afios de los pacientes con cancer colorrectal atendidos en el
hospital oncologico Solca de Loja

Establecer la relacion entre la localizacion anatdmica y la sobrevida del cancer colorrectal

en pacientes atendidos en el hospital oncoldgico Solca de Loja.

Para cumplir con el ultimo objetivo especifico se plantearon las siguientes hipotesis:
Hipotesis nula: “No existe diferencia entre la curva de supervivencia de cancer colorrectal
derecho y la curva de supervivencia del cancer colorrectal izquierdo”

Hipotesis alternativa: “Existe diferencia entre la curva de supervivencia de cancer

colorrectal derecho y la curva de supervivencia del cancer colorrectal izquierdo”



4 Revision de Literatura

4.1 Origen embrioldgico y breve descripcion del colon y recto
Se sabe que el desarrollo embrioldgico del intestino distal, el ciego, el colon ascendente, la

flexura hepatica del colon y los dos tercios proximales del colon transverso se originan en el

intestino medio, mientras que el tercio distal de la flexura transversal y esplénica, el colon
descendente, el colon sigmoide y el recto derivan del intestino posterior (Sanchez Gundin,

Torres Suérez, Fernandez Carballido, Martinez Valdivieso, & Barreda Herndndez, 2017).

La descripcion a continuacion es tomada de Gray Anatomia para estudiantes (Drake,
Vogl, & Mitchell, 2015). El intestino grueso se extiende desde el final del ileon al ano y
mide 1,5 m aproximadamente. Absorbe liquidos y sales del contenido intestinal, formando
asi las heces, y comprende el ciego, el apéndice, el colon, el recto y el conducto anal.
Comienza en la region inguinal derecha con el ciego y su apéndice asociado, sigue hacia
arriba como colon ascendente a lo largo del flanco derecho hasta el hipocondrio derecho.
Justo por debajo del higado, se incurva hacia la izquierda, formando el angulo derecho del
colon (angulo hepdtico), y cruza el abdomen como colon transverso hasta el hipocondrio
izquierdo. En este punto, justo por debajo del bazo, se incurva hacia abajo formando el
angulo izquierdo del colon (angulo esplénico), y continta como colon descendente a lo largo
del flanco izquierdo hasta la regién inguinal izquierda. Penetra en la porcidn superior de la
pelvis como colon sigmoide, sigue por la pared posterior de la pelvis como el recto y termina
como conducto anal. Las caracteristicas generales de la mayoria del intestino grueso son:

- Su mayor diametro interno comparado con el del intestino delgado.

- Cumulos de grasa cubierta de peritoneo (apéndices omentales) relacionados con el

- colon.

- La division del musculo longitudinal de la pared en tres bandas estrechas (las tenias
cdlicas), que se observan fundamentalmente en el ciego y colon y son menos visibles en
el recto.

- Las saculaciones del colon (haustras del colon).

4.2 Céancer colorrectal

4.2.1 Definicion del cancer colorrectal. El cancer colorrectal (CCR) es la neoplasia maligna

mas frecuente del tubo digestivo pudiendo localizarse desde la valvula ileocecal hasta el recto

(Machicado Zuiiiga et al., 2015).

4.2.2 Epidemiologia del cancer colorrectal



4.2.2.1 Incidencia y mortalidad. EI CCR ocupa el tercer lugar a nivel mundial en mortalidad
por neoplasias malignas con 774000 defunciones en el afio 2015 (Organizacion Mundial de
la Salud, 2017).

En Europa el CCR es el tercer cdncer con mas incidencia con un total de 241813 nuevos
casos y el segundo en mortalidad con 113246 muertes en el afio 2012 (International Agency
for Research on Cancer, 2012).

En Espafia segin Vilorio y sus colaboradores (Vilorio et al., 2015), se estiman en 25000
los casos nuevos y en 13000 las muertes por CCR al afio, lo que lo sitda como el de mas
incidencia, con una tendencia ascendente, y el segundo por mortalidad.

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2014), el CCR es el cuarto cancer mas comun en la regién de las
Américas. Cada afio se producenen la region méas de 240000 nuevos casos Y
aproximadamente 112000 muertes debidas a esta enfermedad. Canada, Uruguay y Barbados
presentan las tasas de incidencia méas altas mientras que los paises de América Central
presentan las mas bajas. Si no se toman acciones al respecto, se prevé que, para el afio 2030,
la incidencia de cancer colorrectal aumente en un 60 %.

En Estados Unidos (EE.UU) el nimero de nuevos casos de cancer de colon y recto fue de
40,1 por 100000 hombres y mujeres por afio. EI nimero de muertes fue de 14,8 por 100000
hombres y mujeres por afio. Estas tasas se ajustan a la edad y se basan en casos y
defunciones 2010-2014, la supervivencia a 5 afios desde el 2007-2014 fue del 64,9 %
(Instituto Nacional del Cancer, 2017a).

En Sudamérica el CCR es uno de los 5 primeros tipos de cancer con mas incidencia y
mortalidad ubicandose en el tercer puesto con 32954 casos nuevos Yy cuarto puesto con
18347 muertes respectivamente en el afio 2012 (International Agency for Research on
Cancer, 2012).

En Ecuador en el afio 2015 el CCR ocupa el quinto lugar en causa de mortalidad por
neoplasias malignas con un total de 735 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015).

4.2.2.2 Sobrevida. Los datos a presentarse a continuacion se obtuvieron de un articulo
donde analizan datos del estudio CONCORD-2, (Allemani et al., 2015), en el cual los datos
para el cancer de colon estan disponibles para 3613067 pacientes. 191 registros en 48 paises
aportaron datos para 1995-1999, 244 registros en 58 paises proporcionaron datos para 2000-
2004 y 242 registros en 61 paises tuvieron datos para 2005-2009. Para los pacientes
diagnosticados con cancer de colon durante 2005-2009, la supervivencia neta estandarizada

por edad a los 5 afios fue de 50-59 % en muchos paises, aunque supero el 60 % en América
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del Norte, Oceania, 12 paises europeos y algunos paises de Centroamérica Y América del
Sur y Asia. En Argentina, Bulgaria, Chile, Colombia, Letonia y Rusia, la supervivencia neta
a 5 afios del cancer de colon fue del 40 al 49 %, y en la India, Indonesia y Mongolia fue
inferior al 40 %. En la mayoria de los paises, la supervivencia a 5 afios del cancer de colon
aumento de 1995 a 1999 a 2005-2009, pero cayo en Argentina y Chipre. Las estimaciones de
supervivencia acumuladas a 5 afios para Canada y los EE.UU. ya eran altas (57 % y 61 %,
respectivamente) para los pacientes diagnosticados de cancer de colon en 1995-1999, pero
aumentaron a 63 % y 65 %, respectivamente, 2005-2009. Los datos se obtuvieron
generalmente de los mismos registros a lo largo del periodo 1995-2009 en América del Norte
y Oceania, donde la supervivencia por cancer de colon era estable o mejoraba y el rango de
estimaciones era estrecho. Los valores altos de los valores atipicos para 2005-2009 son para
el Yukon (Canadd, 78 %, una estimacion combinada basada en 109 casos) y Territorio de la
Capital Australiana (Australia, 74 %, basado en 247 casos). Los datos para el cancer rectal
estan disponibles para 1413861 pacientes. 188 registros en 46 paises proporcionaron datos
para 1995-1999, 240 registros en 57 paises tenian datos disponibles para 2000-2004 y 238
registros en 60 paises datos aportados para 2005-2009. Para los pacientes diagnosticados con
cancer del recto durante 2005-2009, la supervivencia neta estandarizada por edad a los 5
afios estaba en el rango 50-59 % en muchos paises. La supervivencia fue muy alta (70 % o
mas) en Chipre, Islandia y Qatar, y alta (60-69 %) en Corea del Sur, Norteamérica, Oceania
y nueve paises europeos. La supervivencia del cancer rectal fue muy baja en la India (29 %).
Durante 1995-2009, la supervivencia por cancer rectal aumentd en la mayoria de los paises,
pero se mantuvo estable o incluso disminuyd en Argentina, Brasil, Chile, India
(Karunagappally), Malasia y Uruguay.

Compilacidn de la sobrevida del CCR en el Ecuador con base en el estudio CONCORD-
2, donde participaron 3 de los 6 Registros de Céancer de base poblacional que tiene SOLCA
(Guayaquil, Quito y Cuenca), que representa una cobertura poblacional del 33,8 %. Los
porcentajes de sobrevida neta del cancer de colon son de 61,5 % en el periodo de 1995-1999,
69,9 % en 2000-2004, y de 68,2 % en los afios 2005-2009. Para el cancer rectal fue de 45,5
% de 1995-1999, de 48,3 % en el periodo de 2000-2004 y de 52,6 % en 2005-2009. De
acuerdo a este estudio, el Ecuador aumento la sobrevida entre el periodo 1995-1999 al 2005-
2009 en un 7,1 % para el cancer en recto y un 6,7 % para el cancer en colon, esto es
atribuible al acceso a un diagnéstico temprano, a tratamientos Optimos de cirugia,

quimioterapia, radioterapia, entre otros y controles periodicos. Todo esto ha ayudado a
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aumentar la sobrevida en cancer, aun cuando en dichos periodos no existia gratuidad en
salud (SOLCA-Guayaquil, 2014).

En general la sobrevida del cancer colorrectal mejora conforme se conoce que el
pronostico del cancer colorrectal depende en esencia del estadio patolégico en el momento
de la presentacion, con una supervivencia a 5 afios que va desde un 74% para el estadio |
hasta un 5.7% en el estadio IV, de acuerdo con grandes cohortes como la del registro SEER.
(Campo-Sanchez et al., 2018)

4.2.3 Signos y sintomas del cancer colorrectal. Segun Castells (Castells & Balaguer,
2015), el CCR es una enfermedad insidiosa que, en muchos casos, solo provoca sintomas en
una etapa tardia. Las caracteristicas y el momento de aparicion de los sintomas dependen, en
parte, de la localizacion de la enfermedad. Los tumores proximales, en particular cuando se
localizan en el ciego o el colon ascendente, a menudo solo provocan sintomas en un estadio
avanzado de la enfermedad como consecuencia del gran tamafio de la luz del colon proximal
y de la composicién del liquido fecal. En el colon distal, los sintomas pueden aparecer antes,
pero también en una etapa en la que la luz colonica esta casi siempre ocluida. La estenosis
luminal puede dar lugar a dolor abdominal de tipo cdlico y cambios en el ritmo intestinal,
con estrefiimiento, (falsa) diarrea, defecacion irregular y cambios en la forma de las heces.
Entre otros sintomas, puede haber pérdida macroscépica de sangre. Los tumores proximales
pueden dar lugar a pérdida de sangre oculta, que, en Gltimo término, provoca anemia
ferropénica, en ocasiones sin ningln otro sintoma. Ademas, los tumores rectales pueden dar
lugar a tenesmo y sensacion de evacuacion incompleta. En algunos casos, el primer sintoma
surge como consecuencia de la enfermedad metastasica, por ejemplo, por metastasis
hepaéticas.

4.2.4 Diagnostico del cancer colorrectal. Segun Castells (Castells & Balaguer, 2015),
cuando se sospecha un CCR, los antecedentes médicos se deben centrar en el tipo de
sintomas, pérdida de peso, antecedentes familiares de CCR y de otro tipo, uso de
medicamentos y otros aspectos, como tabaquismo o consumo de alcohol. Después, se
procede a una analitica completa, que incluye hemoglobina, hematocrito y funcion hepatica.
Tras completar esta aproximacion basica inicial, se debe proceder a la realizacion de una
colonoscopia como exploracién de primera eleccion, que permite la inspeccion completa y
adecuada del colon, la extraccion de las lesiones polipoides y la toma de muestras de biopsia
de toda lesion neoplasica que no pueda extraerse durante el procedimiento endoscoépico.
Cuando la colonoscopia no puede completarse por motivos técnicos (normalmente, solo en

menos del 2 % de la poblacién), esta indicado realizar una colonografia por tomografia
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computarizada (TC) para visualizar correctamente todo el colon. Cuando un tumor estenético
impide la insercion del endoscopio, la visualizacion puede ser mejor en una etapa posterior,
en el postoperatorio, o inmediatamente mediante una colonografia por TC. El enema de bario
con doble contraste ha quedado desfasado ante los métodos que se acaban de mencionar,
salvo cuando no estén disponibles. El enema de bario con doble contraste no proporciona
una perspectiva general adecuada de la zona proximal del colon por encima de una lesion
estendtica y, ademas, puede provocar la retencion del medio de contraste baritado proximal a
la estenosis. La colonografia por TC ofrece pocas ventajas para evaluar el colon antes de la
colonoscopia Yy, en general, se considera una prueba mas pesada que la colonoscopia. En
pacientes diagnosticados de CCR, para completar la estadificacidn se requiere un estudio de
imagen abdominal para evaluar la presencia de metastasis como lo es la TC, y un estudio
radiolégico pulmonar que, actualmente, también se realiza habitualmente mediante esta
técnica. En pacientes con un tumor rectal esta indicada la resonancia magnética (RM) de la
region pélvica para evaluar la extension local del tumor. En los pacientes en los que se valora
la reseccion endoscopica de un tumor rectal estd indicada la realizacion de una
ecoendoscopia para evaluar la profundidad de la invasion y la resecabilidad local.
4.2.4.1 Prueba de sangre oculta en materia fecal (FOBT). La prueba de sangre oculta en

la materia fecal (FOBT) segun el Instituto Nacional del Cancer (NCI) (Instituto Nacional del
Céncer, 2017b), es un examen que se usa para verificar si la materia fecal (residuo sélido)
contiene sangre que solo se observa al microscopio. Se coloca una muestra pequefia de
materia fecal en tarjetas especiales 0 en un envase especial y se envian al médico o
laboratorio para su analisis. La sangre en la materia fecal puede ser un signo de pélipos,
cancer u otras afecciones.

Hay dos tipos de FOBT:

4.2.4.1.1 FOBT con guayacol. La muestra de materia fecal que estid sobre la tarjeta
especial se analiza con una sustancia quimica. Si hay sangre en la materia fecal, la tarjeta
especial cambia de color (Instituto Nacional del Céancer, 2017b).

4.2.4.1.2 FOBT inmunoquimica. Se agrega un liquido a la muestra de materia fecal. Esta
mezcla se inyecta en una maquina que contiene anticuerpos que sirven para detectar sangre
en la materia fecal. Si hay sangre, aparece una linea en la ventanilla de la maquina. Esta
prueba también se llama prueba inmunoquimica fecal o FIT (Instituto Nacional del Cancer,
2017b).

4.2.4.2 Sigmoidoscopia. La sigmoidoscopia segun el NCI (Instituto Nacional del Céancer,

2017Db), es un procedimiento para mirar dentro del recto y el colon sigmoide (inferior) a fin
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de detectar pdlipos, areas anormales o cancer. Se inserta un sigmoidoscopio en el colon
sigmoide por el recto. Un sigmoidoscopio es un instrumento delgado en forma de tubo con
una luz y una lente para observar. También puede tener una herramienta para extirpar
polipos o extraer muestras de tejido, que se revisan al microscopio para determinar si hay
signos de cancer.

4.2.4.3 Colonoscopia. La colonoscopia segun el NCI (Instituto Nacional del Cancer,
2017Db), es un procedimiento para observar el interior del recto y el colon a fin de detectar
polipos, areas anormales o cancer. Se inserta un colonoscopio en el colon por el recto. Un
colonoscopio es un instrumento delgado en forma de tubo con una luz y una lente para
observar. También puede tener una herramienta para sacar pdlipos o muestras de tejido, que
se revisan al microscopio para determinar si hay signos de cancer.

4.2.4.4 Colonoscopia virtual. La colonoscopia virtual segun el NCI (Instituto Nacional
del Céncer, 2017b), es un procedimiento para el que se usa una serie de radiografias Ilamada
tomografia computarizada a fin de tomar imagenes del colon. Las imagenes se agrupan en
una computadora para poder observar en detalle los p6lipos o cualquier cosa extrafia en el
revestimiento interior del colon. Esta prueba también se llama colonografia por tomografia
computarizada o CTC. En los ensayos clinicos se estd comparando la colonoscopia virtual
con otros examenes de deteccion de cancer colorrectal. En algunos ensayos clinicos se busca
comprobar si se observan los polipos con mas claridad al utilizar material de contraste que
recubre la materia fecal, en lugar de laxantes que limpian el colon.

4.2.4.5 Prueba de ADN en la materia fecal. En esta prueba se verifica si hay ADN en las
células de la materia fecal para detectar cambios genéticos que podrian ser un signo de
cancer colorrectal (Instituto Nacional del Cancer, 2017b).

4.2.4.6 Examen digital de recto. Es una exploracion del recto que se puede realizar como
parte de un examen fisico de rutina. Un médico o enfermero introduce un dedo cubierto con
un guante lubricado en la parte inferior del recto para palpar si hay masas o cualquier otra
cosa que parezca extrafia. En los resultados de estudios se encontré que el EDR no sirve
como examen de deteccion del cancer colorrectal (Instituto Nacional del Cancer, 2017b).

4.2.5 Estadificacion del cancer colorrectal. El sistema de estadificacion que se emplea
con mas frecuencia para el cancer colorrectal es el sistema TNM del American Joint
Committee on Cancer (AJCC) segin la American Cancer Society (ACS) (American Cancer
Society, 2017a), ver la Tabla 1. El sistema TNM se basa en tres piezas clave de informacion:
- Cuén profundo ha crecido el tumor (T) primario dentro de la pared del intestino y si se ha

expandido hacia las areas adyacentes.
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- Si es que el cancer se ha propagado a los ganglios (nddulos [N]) linfaticos regionales
adyacentes (regionales). Los ganglios linfaticos son pequefias estructuras con forma de
frijol conformadas por células del sistema inmunitario. A menudo es ahi donde los
canceres se propagan primero.

- Si es que el cancer se ha propagado a otros 6rganos del cuerpo (ha hecho metéstasis,
[M]). El cancer colorrectal se puede propagar a casi cualquier parte del cuerpo, pero los
lugares mas comunes de propagacion son el higado y los pulmones.

Los numeros y las letras después de la T, N y M proporcionan mas detalles sobre cada
uno de estos factores. Los nimeros mas altos significan que el cancer estd méas avanzado.
Una vez que se han determinado las categorias T, N y M en una persona, usualmente
después de la cirugia, se combina esta informacién mediante un proceso Ilamado agrupacion
por etapas a fin de asignar una etapa general. Los canceres en etapas mas tempranas se
identifican como etapas O (carcinoma in situ) y luego van desde etapas | (1) a IV (4).
Algunas de las etapas tienen subetapas usando las letras A, B y C. Por regla general,
mientras mas bajo sea el nimero, menos se ha propagado el cancer. Un nimero mas alto,
como la etapa IV, significa un cancer mas avanzado. Ademas, dentro de una etapa, una letra
menor significa una etapa menos avanzada. Los cénceres con etapas similares suelen tener
un pronoéstico similar, y a menudo son tratados de manera muy similar. El sistema de
estadificacion utiliza la etapa patoldgica que se basa en los resultados del examen médico, la
biopsia, los estudios por imégenes y los resultados de la cirugia. Probablemente la etapa
patoldgica es mas precisa que la etapa clinica, la cual solo toma en consideracion las pruebas
realizadas antes de la cirugia.

4.2.5.1 Categorias T del cancer colorrectal. Las categorias T de cancer colorrectal segun
la ACS (American Cancer Society, 2017a), describen la extension de la propagacion a traves
de las capas que forman la pared del colon y del recto. Estas capas, de la interior a la
exterior, incluyen:

- El revestimiento interno (mucosa), la capa en la que comienzan casi todos los canceres

colorrectales. Esta incluye una capa muscular delgada (muscularis mucosae).

- El tejido fibroso que se encuentra debajo de esta capa muscular (submucosa).

- Una capa muscular gruesa (muscularis propia).

- La capa delgada mas externa de tejido conectivo (la subserosa y la serosa) que cubre la mayor

parte del colon, pero no el recto.

4.2.5.2 Categorias N del cancer colorrectal. Las categorias N segin la ACS (American
Cancer Society, 2017a), indican si el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos

cercanos Y, si lo ha hecho, cuantos ganglios linfaticos estan afectados. Para obtener una idea
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precisa sobre cuanto se han afectado los ganglios linfaticos, la mayoria de los médicos
recomienda que se remuevan al menos 12 ganglios linfaticos durante la cirugia y se
examinen al microscopio.

4.2.5.3 Categorias M del cancer colorrectal. Las categorias M segun la ACS (American
Cancer Society, 2017a), indican si el cancer se ha propagado a érganos distantes, como por

ejemplo el higado, los pulmones o los ganglios linfaticos distantes.

Categorias del tumor (T) de cancer colorrectal

Tx: No es posible proveer una descripcion de la extension del tumor debido a que se cuenta
con informacion incompleta.

Tis: Displasia in situ o carcinoma intramucoso.

T1: El tumor invade la submucosa.

T2: El tumor invade la muscular propia pero no la atraviesa.

T3: Tumor invade y atraviesa la muscular propia

T3a: Invasion < 0,1 cm més alla de la muscular propia.
T3b: Invasién 0,1-0,5 cm mas alla de la muscular propia.
T3c: Invasion > 0,5-1,5 cm mas alla de la muscular propia.
T3d: Invasién > 1,5 cm maés alla de la muscular propia.
T4: Tumor invade los 6rganos adyacentes o el peritoneo visceral.
T4a: Invasion en el peritoneo visceral.
T4b: Invasién en otros 6rganos y estructuras.
Categorias de los ganglios linfaticos regionales (N) del cancer colorrectal

NXx: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos.
NO: No hay metastasis en ganglios linfaticos regionales.
N1: Metéstasis en uno, dos o tres ganglios linfaticos regionales.

N1la: Metéstasis en un ganglio linfatico regional.
N2b: Metéastasis en 2 o0 3 ganglios linfaticos regionales.
N3c: Depdsito(s) tumoral(es) en la subserosa, el mesenterio o los tejidos pericélicos o
perirrectales no recubiertos por peritoneo sin metastasis en ganglios regionales.
N2: Metéstasis en cuatro 0 mas ganglios linfaticos regionales.
N2a: Metastasis en cuatro, cinco o seis ganglios linfaticos regionales.
N2b: Metéstasis en siete 0 mas ganglios linfaticos regionales.
Categorias de las metéstasis a distancia (M) del cancer colorrectal

MX: Las metéastasis a distancia no se pueden evaluar.
MO: Sin metastasis a distancia.
M1: Metastasis a distancia

M1la: Metastasis confinadas a un érgano o localizacion
M1b: Metéstasis en mas de un 6rgano/localizacion o en el peritoneo.

Tablal: Clasificacion TNM del carcinoma colorrectal del American Joint Committe on Cancer (AJCC)
Fuente: (American Joint Committee on Cancer, 2009)(American Cancer Society, 2017a)

Estadio T N M  Dukes Modificacion de Astler-Coller de la
clasificacion de Dukes.
0 Tis NO MO - -
I T1 NO MO A A
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T2 NO MO A B1

A T3 NO MO B B2

1B T4a NO MO B B2

Ic T4b NO MO B B3

A T1-T2 N1/N1C MO C C1

Tl N2a MO C C1

1B T3,T4a N1 (cualquiera) MO C C2
T2, T3 N2a MO C C1/c2

T1,T2 N2b MO C C1

I"nc T4a N2a MO C C2

T3, T4a N2b MO C C2

T4b N1, N2 MO C C3

IVA Cualquier T Cualquier N Mla - D*

VB Cualquier T Cualquier N M1b - D*

*Estudios no incluidos en la clasificacion de Dukes original se afiadieron posteriormente para
asemejarla a la clasificacion de la AJCC

Tabla2: Etapas anatomicas / grupos prondsticos del cancer colorrectal (CCR)
Fuente: : (American Joint Committee on Cancer, 2009)(American Cancer Society, 2017a) (Kumar, Abbas, &
Aster, 2015)

4.2.5.4 Interpretacion de cada estadio. Ver Tabla 2. La interpretacion de los estadios en
los siguientes puntos fue tomada de la American Cancer Society (American Cancer Society,
2017a):

4.2.5.4.1 Estadio 0. El cancer se encuentra en su etapa mas temprana. Esta etapa también
se conoce como carcinoma in situ o carcinoma intramucoso (Tis). No ha crecido mas alla de
la capa interna (mucosa) del colon o del recto.

4.2.5.4.2 Estadio I. El cancer ha crecido a través de la capa muscular de la mucosa
(muscularis mucosae) hasta la submucosa (T1), y también es posible que haya crecido hasta
la muscular propia (T2), no se propagé a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) y no se ha
propagado a sitios distantes (MO0).

4.2.5.4.3 Estadio IlA. El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del
recto, pero no ha atravesado estas capas (T3), no ha alcanzado érganos adyacentes y no se ha
propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

4.2.5.4.4 Estadio I1B. El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto, pero
no ha crecido hacia otros tejidos u érganos adyacentes (T4a), no se ha propagado a los

ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).
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4.2.5.4.5 Estadio IIC. El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta
unido o crece hacia otros tejidos u organos adyacentes (T4b), no se ha propagado a los
ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

4.2.5.4.6 Estadio IlIA. El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1)
y también es posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2), se propag0 a entre uno
y tres ganglios linfaticos cercanos (N1a/N1b) o hacia areas de grasa cercanas a los ganglios
linfaticos, pero no a los ganglios en si (N1c) y no se ha propagado a sitios distantes (M0); o
el cancer ha atravesado la mucosa hasta la submucosa (T1), se propag0 a entre cuatro y seis
ganglios linfaticos cercanos (N2a) y no se ha propagado a sitios distantes (MO).

4.2.5.4.7 Estadio 11IB. El cancer ha crecido hacia las capas méas externas del colon o del
recto (T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los drganos
adyacentes, se propag0 a entre uno Yy tres ganglios linfaticos cercanos (N1a o N1b) o hacia
areas de grasa cercanas a los ganglios linfaticos, pero no a los ganglios en si (N1c) y no se ha
propagado a sitios distantes (MO); o el cancer ha crecido hacia la muscular propia (T2) o
hacia las capas mas externas del colon o del recto (T3), se propagd a entre cuatro y seis
ganglios linfaticos cercanos (N2a) y no se ha propagado a sitios distantes (MO); o el cancer
ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1) y también es posible que haya
crecido hasta la muscular propia (T2), se propag0 a siete 0 mas ganglios linfaticos cercanos
(N2b) y no se ha propagado a sitios distantes (MO0).

4.2.5.4.8 Estadio IIIC. EIl cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto
(incluyendo el peritoneo visceral), pero no ha alcanzado los 6rganos adyacentes (T4a), se
propag0d a entre cuatro y seis ganglios linfaticos cercanos (N2a) y no se ha propagado a sitios
distantes (MO0); o el cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto
(T3), 0 a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los érganos adyacentes, se
propag6 a siete 0 mas ganglios linfaticos cercanos (N2b) y no se ha propagado a sitios
distantes (MO); o el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta unido o
crece hacia otros tejidos u 6rganos adyacentes (T4b), se propagd por lo menos a un ganglio
linfatico cercano o hacia areas de grasa cercanas a los ganglios linfaticos (N1 o N2) y no se
ha propagado a sitios distantes (MO).

4.2.5.4.9 Estadio IVA. El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o
del recto (Cualquier T). Podria 0 no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes
(Cualquier N). Se propago6 a un organo distante (tal como pulmon o higado) o a un grupo
distante de ganglios linfaticos (M1a).
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4.2.5.4.10 Estadio IVB. El cancer pudo o no haber crecido a traves de la pared del colon o
del recto. Podria 0 no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes. El cancer se
propag6 a mas de un drgano distante (tal como pulmoén o higado) o a un grupo de ganglios
linfaticos distantes, o se ha propagado a partes distantes del peritoneo (el revestimiento de la
cavidad abdominal) (M1b).

4.2.5.5 Grados del cancer colorrectal. Los grados del CCR segun la ACS (American
Cancer Society, 2017a), es un factor que puede afectar su tratamiento y su pronéstico de
supervivencia es el grado de su cancer. El grado describe cuén parecido es el cancer al tejido
normal cuando se observa al microscopio.

La escala utilizada para clasificar por grados a los canceres colorrectales va del 1 al 4.
- Elgrado 1 (G1) significa que el cancer se parece mucho al tejido normal
colorrectal.
- Mientras que el grado 4 (G4) significa que el cancer se ve muy anormal.

- Los grados 2 y 3 (G2 y G3) tienen caracteristicas intermedias entre el 1 y el 4.

A menudo, el grado se simplifica como de bajo grado (G1 o G2) o de alto grado (G3 o
G4).

Los canceres de bajo grado tienden a crecer y propagarse mas lentamente que los canceres
de alto grado. En la mayoria de los casos, el pronostico es mejor para los canceres de bajo
grado que para los canceres de alto grado de la misma etapa. Los médicos algunas veces usan
el grado para ayudar a decidir si un paciente debe obtener tratamiento adicional con
quimioterapia después de la cirugia.(Ordéfiez Ureta, 2017)

4.2.6 Tratamiento del cancer colorrectal

4.2.6.1 Tratamiento del cancer de colon por estadio. El tratamiento del cancer de colon
segun la ACS (American Cancer Society, 2017b), se basa en gran medida en al estadio
(extension) del cancer, aungue otros factores también pueden ser importantes. La cirugia es
usualmente el primer tratamiento o el tratamiento principal para las personas con canceres de
colon que no se han propagado a partes distantes. También se puede usar la quimioterapia
adyuvante (adicional). En la mayoria de los casos, la terapia adyuvante se administra por
aproximadamente 6 meses.

4.2.6.1.1 Estadio 0. Los canceres de colon en etapa 0 el tratamiento segin la ACS
(American Cancer Society, 2017b), puesto que no han crecido fuera del revestimiento
interno del colon, tipicamente todo lo que se necesita es cirugia. Esto se puede lograr en la

mayoria de los casos con la extirpacion del polipo (polipectomia) o escision local por medio
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de un colonoscopio. Si el tumor es demasiado grande para poder extirparlo mediante escision
local, es posible que ocasionalmente sea necesario la extirpacion parcial del colon
(colectomia parcial).

4.2.6.1.2 Estadio I. El estadio | el tratamiento incluye canceres que fueron parte de un
polipo segun la ACS (American Cancer Society, 2017b); si el pdlipo se extrae
completamente durante la colonoscopia, sin células cancerosas en los bordes de la muestra
obtenida, puede que no sea necesario administrar otro tratamiento; si el cancer en el polipo
es de alto grado o hay células cancerosas en los bordes del pélipo, puede que se recomiende
realizar mas cirugia. Es posible que también se recomiende mas cirugia si el pélipo no se
pudo extirpar completamente o si tuvo que ser extraido en muchos fragmentos, dificultando
ver si habia células cancerosas en los bordes.

Para los canceres que no estan en un polipo, el tratamiento convencional consiste en
colectomia parcial. Por lo general, no se necesitara tratamiento adicional.

4.2.6.1.3 Estadio II. En el estadio Il el tratamiento segin la ACS (American Cancer
Society, 2017b), es la cirugia para extirpar la seccion del colon que contiene el cancer junto
con los ganglios linfaticos cercanos (colectomia parcial) podria ser el Unico tratamiento que
se necesite. Sin embargo, su médico puede recomendar quimioterapia adyuvante si su cancer
tiene un mayor riesgo de regresar (recurrir) debido a ciertos factores, tal como si:

- El cancer es de alto grado.

- El cancer ha crecido hacia los vasos sanguineos o los vasos linfaticos cercanos.

- El cirujano no extirp6 al menos 12 ganglios linfaticos.

- Se encontro cancer en o cerca del borde de la muestra quirargica, lo que significa que

algo de cancer pudo haber quedado.

- El cancer ha obstruido el colon.

- El cancer causé una perforacion en la pared del colon.

Si se emplea la quimioterapia, las principales opciones incluyen 5-FU, leucovorin
oxaliplatino o capecitabina, aunque también se pueden usar otras combinaciones.

4.2.6.1.4 Estadio I11. En el estadio 11l segtin la ACS (American Cancer Society, 2017b), el
tratamiento convencional para esta etapa es la colectomia parcial seguida de quimioterapia
adyuvante. Para la quimioterapia, el régimen FOLFOX (5-FU, leucovorin, y oxaliplatino) o
el régimen CapeOx (capecitabina y oxaliplatino) se usan con mas frecuencia, aunque
algunos pacientes pueden recibir 5-FU con leucovorin o capecitabina sola segun la edad y las
necesidades de salud. La radioterapia, la quimioterapia, 0 ambas, pueden ser opciones para

las personas que no estan lo suficientemente saludables como para someterse a cirugia.



20

4.2.6.1.5 Estadio IV. La ACS (American Cancer Society, 2017b), describe el siguiente
tratamiento:

En la mayoria de los casos, es poco probable que la cirugia cure estos canceres. Sin
embargo, si s6lo hay pocas y pequefias areas de metéstasis en el higado o los pulmones y se
pueden extraer junto con el cancer de colon, la cirugia puede ayudarle a vivir por mas tiempo
y hasta podria llegar a curarle. Esto significaria realizar una cirugia para eliminar la seccién
del colon que contiene el cancer junto con los ganglios linfaticos cercanos, ademas de la
cirugia para eliminar las areas de propagacion del céncer. Por lo general, también se
administra quimioterapia después y/o antes de la operacion. En algunos casos, se puede usar
la infusion arterial hepatica si el cancer se propago al higado.

Si las metéstasis no se pueden extirpar debido a que son muy grandes o hay demasiadas,
se puede administrar quimioterapia antes de realizar cualquier cirugia (quimio
neoadyuvante). Luego, si el tamafio de los tumores se reduce, se puede tratar una cirugia
para extraerlos. Entonces, se puede administrar nuevamente quimioterapia después de la
cirugia. Para los tumores en el higado, puede ser otra opcion destruirlos con ablacion o
embolizacion.

Si el cancer se ha propagado demasiado como para tratar de curarlo con cirugia, la quimio
es el tratamiento principal. Puede que aln sea necesario realizar una cirugia si el cancer esta
bloqueando el colon. Algunas veces, se puede evitar tal cirugia al insertar un “stent” en el
colon durante una colonoscopia con el fin de mantenerlo abierto. De lo contrario, puede que
en algunos casos se lleven a cabo operaciones, tales como una colectomia o una colostomia
de derivacion.

La mayoria de los pacientes con cancer en etapa IV recibird quimioterapia y/o terapias
dirigidas para controlar el cancer. Algunos de los regimenes mas cominmente usados son:

- FOLFOX: leucovorin, 5-FU, y oxaliplatino (Eloxatin)

- FOLFIRI: leucovorin, 5-FU, e irinotecan (Camptosar)

- CapeOX: capecitabina (Xeloda) y oxaliplatino

- FOLFOXIRI: leucovorin, 5-FU, oxaliplatino e irinotecan

- Una de las combinaciones anteriores mas un medicamento que ataca el VEGF

(bevacizumab [Awvastin], ziv-aflibercept [Zaltrap] o ramucirumab [Cyramza]) o uno
que ataca el EGFR (cetuximab [Erbitux] o panitumumab [Vectibix])

- 5-FU y leucovorin por si solos o junto con un medicamento de terapia dirigida

- Capecitabina, sola 0 con un medicamento de terapia dirigida

- Irinotecén, solo o con un medicamento de terapia dirigida
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- Cetuximab solo

- Panitumumab solo

- Regorafenib (Stivarga) solo

- Trifluridina y tipiracil (Lonsurf)

La seleccion de los regimenes depende de varios factores, incluyendo cualquier
tratamiento previo y su salud general.

Si uno de estos regimenes ya no surte efecto, se puede tratar otro. Para las personas con
ciertos cambios genéticos en las células cancerosas, otra opcion despues de la quimioterapia
inicial podria ser el tratamiento con un medicamento de inmunoterapia, como
pembrolizumab (Keytruda).

Para los canceres avanzados, la radioterapia también se puede usar para ayudar a prevenir
o aliviar sintomas, como el dolor. Puede reducir el tamafio de los tumores por un tiempo,
pero es poco probable que cure la enfermedad. Si su médico recomienda radioterapia, es
importante que usted entienda el objetivo del tratamiento.
4.2.6.2 Tratamiento del cancer de recto por estadio. La ACS (American Cancer Society,
2017c) describe que las personas con canceres rectales que no se han extendido a sitios
distantes se tratan generalmente con cirugia. También se puede usar radiacion y
quimioterapia (quimio) como tratamiento adicional antes o después de la cirugia.
4.2.6.2.1 Estadio 0. Habitualmente se le puede tratar con una cirugia, como una
polipectomia, escision local o reseccion transanal sin necesidad de tratamiento adicional
(American Cancer Society, 2017c).
4.2.6.2.2 Estadio |. Esta etapa el tratamiento segun la ACS (American Cancer Society,
2017c), incluye canceres que fueron parte de un polipo. Si el pdlipo se extrae completamente
durante una colonoscopia, sin cancer en los bordes, puede que no sea necesario administrar
otro tratamiento. Si el cancer en el pdlipo era de alto grado o si habia células cancerosas en
los bordes del pdlipo, puede que se le recomiende mas cirugia. Es posible que también se
recomiende mas cirugia si el pdlipo no pudo ser extirpado completamente o si tuvo que ser
extraido en muchos fragmentos, dificultando ver si habia células cancerosas en los bordes.

Para otros canceres en etapa I, la cirugia usualmente es el tratamiento principal. Algunos
canceres pequefios en etapa | se pueden extraer a través del ano sin necesidad de hacer un
corte en el abdomen, y usando una reseccién transanal o una microcirugia endoscépica
transanal. Para otros canceres, se puede hacer una reseccion anterior baja (LAR), una
proctectomia con anastomosis coloanal, o una reseccion abdominoperineal (APR),

dependiendo del lugar exacto donde esté localizado el cancer en el recto.
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Por lo general, la terapia adicional no se necesita después de estas operaciones a menos
que el cirujano encuentre que el cancer es mas avanzado de lo que se pensaba antes de la
cirugia. Si el cancer es més avanzado, usualmente se administra una combinacion de
quimioterapia y radioterapia. El 5-FU y la capecitabina son los medicamentos de
quimioterapia que se usan con mas frecuencia.

4.2.6.2.3 Estadio Il. La mayoria de las personas con cancer rectal en etapa Il de acuerdo a
la ACS (American Cancer Society, 2017c), se trataran con quimioterapia, radioterapia, y
cirugia, aunque el orden de estos tratamientos puede ser diferente para algunas personas. Por
ejemplo, un enfoque comun para estos canceres se presenta a continuacion:

- Muchas personas reciben quimio y radioterapia (conocido como quimiorradiacién) como
su primer tratamiento. Por lo general, la quimioterapia administrada con radiacion
consiste en 5-FU o capecitabina (Xeloda).

- A esto le sigue a menudo cirugia, tal como una reseccion anterior baja (LAR), una
proctectomia con anastomosis coloanal, o una reseccion abdominoperineal (APR),
dependiendo de la ubicacion del cancer en el recto. Si la radioterapia y la quimioterapia
reducen el tamafio del tumor lo suficiente, a veces se puede hacer una reseccion transanal
en lugar de una LAR o APR mas invasiva. Esto podria evitar tener que realizar una
colostomia. Pero no todos los médicos concuerdan con este método, ya que no permite al
cirujano examinar los ganglios linfaticos cercanos para saber si contienen cancer.

- Entonces se administra quimio adicional después de la cirugia, usualmente por un total de
aproximadamente 6 meses. Se le puede administrar el régimen de quimioterapia
FOLFOX (oxaliplatino, 5-FU, y leucovorin), 5-FU y leucovorin, CapeOx (capecitabina y
oxaliplatino) o capecitabina sola, segin el tratamiento que satisfaga mejor sus
necesidades de salud.

Otra opcidn podria ser recibir solamente quimioterapia primero, seguida por quimio mas
radioterapia, y luego cirugia.

Si por algun motivo el paciente no puede recibir quimioterapia y radiacion, se puede
realizar primero una cirugia (tal como LAR, proctectomia con anastomosis coloanal, o
APR). Puede que después de la cirugia se suministre quimioterapia (quimio) y algunas veces
radioterapia.

4.2.6.2.4 Estadio Ill. Se tratara con quimioterapia, radioterapia, y cirugia, aunque el orden
de estos tratamientos puede ser diferente para algunas personas (American Cancer Society,
2017c).
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4.2.6.2.5 Estadio IV. Segun la ACS (American Cancer Society, 2017c) el tratamiento a

realizar depende hasta cierto grado de cuan propagado esta el cancer y describe lo siguiente:

Si existe una probabilidad de que todo el cancer pueda ser extirpado por ejemplo, s6lo hay

algunos tumores en el higado o los pulmones, las opciones de tratamiento mas comunes

incluyen:

Cirugia para extirpar la lesion rectal y los tumores distantes, seguida de quimioterapia (y
radioterapia en algunos casos)

Quimioterapia, seguida por cirugia para extirpar la lesion rectal y tumores distantes,
usualmente seguida de quimioterapia y radioterapia (quimiorradiacion)

Quimioterapia, seguida por quimio y radioterapia (quimiorradiacion), seguida por cirugia para
extirpar la lesion rectal y tumores distantes. Puede que después de esto se administre mas
guimioterapia.

Quimioterapia y radioterapia, seguida por cirugia para extirpar la lesion rectal y tumores

distantes. Puede que después de esto se administre quimioterapia.

La cirugia para extirpar el tumor rectal seria usualmente una reseccién anterior baja, una

proctectomia con anastomosis coloanal o una reseccién abdominoperineal, dependiendo de

donde esté localizado.

Si el Unico lugar de propagacion del cancer es el higado, puede recibir tratamiento con

quimioterapia en infusién en la arteria hepatica. Esto reducira los canceres de higado mas

eficazmente que la quimioterapia administrada por via intravenosa (I\V) u oral.

Si el cancer se ha propagado mas ampliamente y no se puede extraer por completo

mediante cirugia, las opciones de tratamiento dependen de si el cancer esta causando un

bloqueo del intestino. Si esto ocurre, puede que sea necesario realizar inmediatamente una

cirugia. Si ese no es el caso, es probable que el cancer sea tratado con quimioterapia y/o

medicamentos de terapia dirigida. Algunas de las opciones incluyen:

FOLFOX: leucovorin, 5-FU, y oxaliplatino (Eloxatin).

FOLFIRI: leucovorin, 5-FU, e irinotecan (Camptosar).

CapeOX: capecitabina (Xeloda) y oxaliplatino.

FOLFOXIRI: leucovorin, 5-FU, oxaliplatino e irinotecan.

Una de las combinaciones anteriores mas un medicamento que ataca el VEGF (bevacizumab
[Avastin], ziv-aflibercept [Zaltrap] o ramucirumab [Cyramza]) o uno que ataca el EGFR
(cetuximab [Erbitux] o panitumumab [Vectibix]).

5-FU y leucovorin por si solos o junto con un medicamento de terapia dirigida.

Capecitabina, sola o con un medicamento de terapia dirigida.

Irinotecan, solo o con un medicamento de terapia dirigida.

Cetuximab solo.
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- Panitumumab solo.

- Regorafenib (Stivarga) solo.

- Trifluridina y tipiracil (Lonsurf).

La seleccion de los regimenes depende de varios factores, incluyendo cualquier
tratamiento previo y su salud general, asi como de su capacidad para resistir el tratamiento.

En algunos casos en que la quimioterapia reduce el tamafio de los tumores, se puede
considerar la cirugia para tratar de extirpar todo el cancer en ese momento. Luego se puede
volver a administrar quimioterapia después de la cirugia.

Si no se reduce el tamafio del cancer, se puede intentar una combinacion de diferentes
medicamentos. Para las personas con ciertos cambios genéticos en las células cancerosas,
otra opcién después de la quimioterapia inicial podria ser el tratamiento con un medicamento
de inmunoterapia, como pembrolizumab (Keytruda).

Para los canceres que no se reducen con quimioterapia y los canceres con propagacion
amplia que estan causando sintomas, el tratamiento va dirigido a aliviar los sintomas y a
evitar las complicaciones a largo plazo, como sangrado o blogueo de los intestinos. Los
tratamientos pueden incluir una o mas de las siguientes caracteristicas:

- Extirpacion del tumor rectal mediante cirugia.

- Cirugia para crear una colostomia y derivar el tumor rectal (una colostomia de

derivacion.

- Uso de un rayo laser especial para destruir el tumor dentro del recto.

- Colocacién de un “stent” (tubo hueco de metal o plastico) dentro del recto para

mantenerlo abierto; esto no requiere cirugia.

- Quimiorradioterapia.

- Quimioterapia solamente.

Si los tumores en el higado no se pueden extirpar quirargicamente debido a su gran
tamarfio o gran cantidad, quizé sea posible destruir los tumores (parcial o completamente) con

ablacion o embolizacion.
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5 Materiales y métodos

5.1 Area de estudio. Hospital Oncoldgico SOLCA de Loja ubicado en la Avenida Salvador

Bustamante Celi, donde se obtuvieron datos de pacientes con cancer colorectal atendidos

durante el periodo 2006 — 2012.

5.2 Tipo de estudio. El presente estudio es de tipo retrospectivo, con enfoque cuantitativo.

5.3 Unidad de estudio. Paciente diagnosticado con cancer colorrectal en el Hospital

Oncoldgico SOLCA de Loja.

5.4 Universo. 157 pacientes diagnosticados con cancer colorrectal que fueron atendidos en

el Hospital Oncoldgico SOLCA de Loja durante el periodo 2006 — 2012 y que cumplieron

los criterios de inclusion.

5.5 Muestra. Se uso el total del universo para realizar la presente investigacion.

5.5.1 Criterios de inclusion.

- Pacientes diagnosticados con cancer colorrectal durante el periodo 2006-2012 en el
Hospital Oncolégico SOLCA de Loja

- Pacientes que hayan cumplido la mayoria de edad al momento del diagnéstico (mayor a
18 afios)

5.5.2 Criterios de exclusion

- Pacientes cuya ubicacién del tumor primario no esté bien definida.

- Pacientes que presentan recidiva de un cancer anterior.

- Pacientes con otro tipo de cancer que presentan metastasis a colon-recto.

5.6 Tecnicas. Se realizd la revision de historias clinicas de pacientes con cancer colorectal
atendidos en el Hospital Oncoldgico SOLCA de Loja durante el periodo enero 2006 —
diciembre 2012, mismas que reposan en la base de datos de este establecimiento.

5.7 Instrumentos. Para el cumplimiento de todos los objetivos planteados en el presente
proyecto de investigacion se utiliz6 como Unico instrumento, la hoja de recoleccion de
datos elaborada por el autor (Anexol), misma que se encuentra estructurada de manera que
permite la obtencién de datos como edad, sexo, numero de historia clinica, afio en el que se
diagnosticé el cancer, localizacion anatomica del mismo y sobrevida a 5 afios.

Asi, previo permiso de las autoridades pertinentes, se obtuvo datos como la edad, afio
en el que se realizd el diagnoéstico y localizacion primaria del tumor ya sea de lado derecho
(ciego, colon ascendente, angulo hepatico y colon trasverso) o de lado izquierdo (angulo
esplénico, colon descendente, colon sigmoides y recto) informacion que nos permitié

estimar la frecuencia de presentacion de esta entidad. Posteriormente y con ayuda de los
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datos proporcionados por el registro civil y del programa de seguimiento al paciente
implementado por el Hospital Oncolégico SOLCA, se obtuvo informacion sobre la
sobrevida de cada usuario en un tiempo de 5 afios tomando como referencia la fecha en la
cual se realiz6 el diagnostico de esta patologia, asi se tuvo conocimiento del estado de los
pacientes, es decir, si se mantuvieron con vida o por el contrario fallecieron
5.8 Procedimiento.
1.- Se realiz6 la revision de textos, reportes e investigaciones pertinentes, se establecio el
vacio de conocimiento a partir de lo cual se elabord un proyecto de tesis.
2.- Elaboracion de instrumento para recoleccion de datos (anexol), que fue la base para
empezar ya a estructurar la presentacion de los posteriores resultados.
3.- Aprobacion del tema de investigacion, pertinencia y la asignacion del director de tesis por
parte de la gestora académica de la carrera de medicina.
4.- Se obtuvo el permiso respectivo, mediante oficios dirigidos al director del Hospital
Oncoldgico de SOLCA Loja para acceder a las bases de datos y a las historias clinicas de los
pacientes.
5.- Se recolectd la informacion mediante el uso del instrumento previamente elaborado y
posteriormente se tabularon los datos en el programa Excel 2013 de Microsoft Office-
Software.
6.- Usando el programa IBM SPSS statics version 2.0 se procedi6 a realizar tablas, gréaficos y
pruebas estadisticos para cumplir con los objetivos planteados.
7.- Para cumplir con el primer objetivo se uso la presentacion de frecuencias y porcentajes en
una tabla, separando el cancer colorrectal en derecho e izquierdo.
8.- El segundo objetivo se cumplié elaborando las curvas de sobrevida de Kaplan Meier
usando el programa IBM SPSS statics versién 2.0.
9.- Para cumplimiento del tercer objetivo se relaciond la sobrevida de los pacientes antes
mencionados con el lugar de presentacion del cancer colorectal utilizando como prueba
estadistica el Log Rank (Anexo 10).
10.- Por ultimo se compard los resultados obtenidos con la bibliografia estudiada, se analizo
y se formularon las conclusiones y recomendaciones del presente estudio.
5.9 Equipo y materiales.

Se utilizaron la computadora, impresora, el programa denominado “Sistema Informatico
de Gestion Hospitalaria SOLCA Loja”, el cual permitié revisar las historias clinicas de los
pacientes y fue proporcionado por el departamento de informatica del Hospital Oncologico

SOLCA de Loja, se usaron datos del sistema de seguimiento a pacientes y ademas se usoé la
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pagina de Registro Civil ecuatoriano para obtener la fecha de defuncion de los pacientes, el
programa Excel 2013 de Microsoft Office- Software de hojas de célculo para tabular los
datos y el programa SPSS statics version 2.0 con el cual se realizaron las pruebas
estadisticas.

5.10 Anélisis estadistico.

Luego de la recoleccién de informacion, ésta se procesd y almaceno en el programa de
Microsoft EXCEL, posteriormente se procedio a tabular y analizar los datos segun los
objetivos propuestos en el programa IBM SPSS statics versién 2.0.

Es asi que para el primer objetivo especifico propuesto se determiné el nimero total de
casos de CCR presentados en el periodo de tiempo establecido y se procedio a clasificar los
casos segun su localizacion anatdmica, tenemos asi que se considerara cancer colorrectal de
localizacion anatomica derecha al situado en ciego, colon ascendente, angulo hepético y
colon transverso, mientras que se denominara de localizacion izquierda a todos los tumores
situados en angulo esplénico, colon descendente, colon sigmoideo y recto.

Para el segundo objetivo se procedid a obtener los datos de sobrevida a 5 afios de cada
paciente, considerandose vivo aquel paciente que segun informacion del registro civil del
Ecuador o del sistema de seguimiento al paciente implementado por el Hospital Oncoldgico
SOLCA no haya fallecido en el periodo de cinco afios exactos a partir de la fecha del
diagnostico del tumor, por su parte se reconocera como fallecido a aquel que haya
presentado este evento en el mismo periodo de tiempo antes citado, con estos datos se
elabord una curva que expresa sobrevida a cinco afios por el método Kaplan Meier.

Por ultimo para el tercer objetivo se utilizaron los valores obtenidos en los primeros dos
objetivos, a partir de los cuales se establecio una relacion entre ambas variables con ayuda de
la prueba estadistica Log Rank (Anexo 10) la cual compara las funciones de sobrevida de 2
grupos para asi saber si existe una relacion de diferencia entre la supervivencia del CCRD y
la supervivencia del CCRI, valiéndose del Chi? y el valor de p lo que demostrara la
significancia estadistica que presenta esta asociacion, siendo significativa cuando “p<0,05”.

Posteriormente se procedio al andlisis e interpretacion de cada variable estudiada.
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6 Resultados

6.1 Primer objetivo: Determinar la frecuencia de cancer colorrectal de acuerdo a la

localizacion anatomica en pacientes atendidos en el Hospital Oncologico Solca de Loja

Tabla Nro. 1

Frecuencia de cancer colorrectal segun su localizacion anatdmica en pacientes atendidos
en el Hospital Oncolégico SOLCA de Loja durante el periodo 2006-2012

Cancer colorrectal f %
Derecho 29 18,5
Izquierdo 128 81,5
Total 157 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: Eduardo Sarango

Andlisis: Se puede evidenciar que mas de la mitad de pacientes estudiados presentaron

cancer colorectal de localizacién izquierda.
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6.2 Segundo objetivo: Estimar la sobrevida a cinco afios de los pacientes con cancer

colorrectal atendidos en el Hospital Oncoldgico Solca de Loja

Tabla Nro. 2
Sobrevida de los pacientes con cancer colorectal atendidos en el Hospital Oncolégico
SOLCA de Loja, durante el periodo 2006-2012

) . . Sobrevida
Cancer colorrectal f Fallecidos a los 5 afios
f Porcentaje
Derecho 29 16 13 44,8%
Izquierdo 128 75 53 41,4%
Total 157 91 66 42,0%

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos
Elaboracién: Eduardo Sarango

Andlisis: Al término de los 5 afios la sobrevida global del cancer colorrectal en el hospital
Oncoldgico de SOLCA Loja es de un 42%. Al comparar la supervivencia segin la
localizacion del cancer colorectal puede evidenciarse que existié una mejor sobrevida en el
grupo de lado derecho que del izquierdo sin embargo en ambos grupos la supervivencia se

localiza por debajo de la mitad del total.
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Gréafico N°1

Curva de Kaplan Meier que representan la sobrevida global a 5 afios de los pacientes con

cancer colorectal atendidos en el Hospital Oncologico SOLCA de Loja, durante el periodo

2006-2012
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracién: Eduardo Sarango

Analisis: La presente figura nos permite apreciar el curso que presenta la sobrevida de los
pacientes con cancer colorectal durante un periodo de 5 afios (60 meses), asi pues la
supervivencia va disminuyendo en funcién del tiempo hasta situarse al final en el 42%, lo que
claramente indica que mas de la mitad de los pacientes estudiados fallecio a los 5 afios luego

de ser diagnosticados y recibir tratamiento.
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6.3 Resultados para el tercer objetivo: Establecer la relacion entre la localizacion
anatomica y la sobrevida del cancer colorrectal en pacientes atendidos en el Hospital
Oncoldgico Solca de Loja.

Gréafico N°2

Curvas de Kaplan Meier que representan la sobrevida a 5 afios segun la localizacion
anatomica del cancer colorectal, de los pacientes atendidos en el Hospital Oncologico
SOLCA de Loja, durante el periodo 2006-2012
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracién: Eduardo Sarango

Analisis: La presente figura nos permite apreciar el curso que presenta la sobrevida de los
pacientes con cancer colorectal, segin su localizacion anatomica, durante un periodo de 5
afios (60 meses), asi pues, hay un marcado contraste entre ambos grupos al inicio,
aproximadamente a los 15 meses posteriores al diagnostico, donde la sobrevida de los
pacientes con CCR derecho, disminuye hasta el 55%, mientras que el CCR izquierdo se
mantiene en 72%, sin embargo una vez pasados los 31 meses las curvas se intersectan y luego
progresan de forma equivalente, de manera que al final de los 5 afios presentan similitud,

mostrandose casi en la misma proporcion.
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Para probar la relacion propuesta, se plantearon las siguientes hipotesis:

- Hipdtesis nula: “No existe diferencia entre las curvas de supervivencia de céncer
colorrectal derecho y la curva de supervivencia del cancer colorrectal izquierdo”
- Hipotesis alternativa: “Existe diferencia entre las curvas de supervivencia de cancer

colorrectal derecho y la curva de supervivencia del cancer colorrectal izquierdo”

Tabla Nro. 3
Relacion entre la localizacion anatomica y la sobrevida del cancer colorrectal en pacientes
atendidos en el Hospital Oncologico Solca de Loja, durante el periodo 2006 - 2012,

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 0,033 1 0,857

Valor de p = 0,857
Fuente: Registro de resultados (programa SPSS)
Elaboracién: Eduardo Sarango

Andlisis: Esta tabla es un resumen de la prueba estadistica aplicada para probar esta
relacion, asi pues al comparar las dos funciones graficadas (Grafico Nro. 2) se consigui6é un
valor de Log Rank, obtenido por Chi? de 0,033, cuyo valor de p fue > 0,05 lo cual indica que
no hay significancia estadistica para esta relacion, por ende no se puede rechazar la hipdtesis
nula, es decir la localizacion del CCR no es predictor de la sobrevida que presentaran los

pacientes a cinco afios del diagndstico.
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7 Discusion

Al estudiar la relacion, entre la localizacién anatomica del cancer colorrectal, ya sea
derecho o izquierdo, y su sobrevida a 5 afios de seguimiento no se encontré significancia
estadistica que nos permita establecer diferencia, es decir la localizacion del cancer
colorrectal no determina la supervivencia de los pacientes que lo padecen.

Como se ha mencionado anteriormente el cancer colorrectal (CCR) es la afeccion maligna
mas frecuente del tubo digestivo, por tal motivo es causa de gran cantidad de muertes cada
afio a nivel mundial. (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

En el presente estudio se puede ver claramente la predileccion por la localizacion del
cancer colorrectal del lado izquierdo, pues de los 157 pacientes estudiados un 81,5%
presento la neoplasia en esta localizacion, mientras que solo el 18,5 % se encontr6 en el lado
derecho.

Esto se asemeja a lo descrito por Loupakis y sus colaboradores (Loupakis et al., 2015),
mismos que reportan los resultados de tres ensayos, asi tenemos PROVETTA (n=200),
AVF2107g (n=559) y NO16966 (n=1268), donde 72.0%, 63.1% y 73.7% de los participantes
estudiados, respectivamente, tenian tumores del lado izquierdo, afirmando la predileccion de
esta neoplasia por este lado.

Asi mismo lo descrito en este estudio se evidencia en paises vecinos como Colombia
(Villegas, Chacon, & Villegas Jaramillo, 2018) en donde una investigacion realizada en
pacientes portadores de esta neoplasia indicd que el 54% de la poblacién estudiada presento
CCR izquierdo, frente al 46% que presento CCR derecho.

Algo diferente se observa en un estudio realizado para la poblacion de Estados Unidos,
donde pudo constatarse que mas de la mitad de la muestra estudiada (56,8%) presentd cancer
en el lado derecho del colon, mientras que solo el 43,2% lo desarroll6 en el lado izquierdo
(Warschkow et al., 2016)

En relacion a la supervivencia a 5 afios de los pacientes el valor obtenido mediante el
método Kaplan-Meier en el presente estudio fue del 42%, al calcular la supervivencia de
acuerdo a la localizacion el cancer colorrectal derecho presentd un valor de 44,8%, y el
cancer colorrectal izquierdo un 41,4%.

Este método permitid la elaboracion de funciones de supervivencia (grafico Nro. 2), que
pueden ser interpretadas dinamicamente a través del tiempo, estableciendo el contraste entre
el cancer colorrectal derecho y el izquierdo, asi se pudo apreciar que al termino de 15 meses

el cancer colorectal derecho, presenta un declive en la supervivencia, llegando subitamente
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al 55%, mientras que el CCRI en el mismo tiempo se mantiene en 72%. A partir de este
punto la funcion del cancer colorrectal derecho se torna mas constante y asi el resto del
tiempo las variaciones no son muy acusadas, hasta que al término de esta comparacion las
sobrevidas son semejantes, siendo mas alta la del cancer colorrectal derecho al termino de
los 60 meses.

En Japon y similar a lo obtenido en el presente estudio las tasas de supervivencia global a
los 3 y 5 afios después de la cirugia no fueron significativamente diferentes entre los dos
grupos (P <0,009), (Aoyama et al., 2017) con una sobrevida global a cinco afios de 62 %,
para el lado derecho y de 64 % para el izquierdo, lo que si bien indica proporciones similares
para ambos grupos, contrasta mucho con las cifras obtenidas en esta investigacion ya que el
porcentaje de sobrevida en nuestro medio es menor al 50% de los pacientes. (Campo-
Sanchez et al., 2018).

Por su parte y contrario a lo citado anteriormente se reporta lo obtenido por Qin Qiong y
sus colaboradores, en un hospital Oncolégico de Beijin-China, donde las curvas de
supervivencia de Kaplan-Meier demostraron una diferencia significativa en las tasas de
supervivencia libre de enfermedad a 3 afios entre los canceres del lado derecho e izquierdo
para todas las etapas (68,1% vs 75,2%, p = 0.043). Sin embargo, como en esta investigacion,
no hubo una diferencia significativa en las tasas de supervivencia promedio en 5 afios entre
los dos grupos (73,8% vs 79,0%, P = 0.103), aunque se constatd que se encontraban muy por
encima de las reportadas para el presente estudio, lo que significa que la sobrevida de esta
neoplasia es mucho mayor en paises desarrollados en comparacion con los del tercer mundo
(Qinetal., 2017).

En Medellin-Colombia los resultados de un estudio que clasifico 1,500 pacientes con
cancer colorrectal segun la localizacion en colon derecho e izquierdo, de igual manera
obtuvo una sobrevida global a 2 afios mejor del lado derecho (72.3%) que del izquierdo
(67.5%), lo que también contrasta con lo obtenido aqui, hecho que continué a los 5 afios de
seguimiento, reportando una supervivencia del 54.3% para el lado derecho y del 42.5% para
el lado izquierdo cifras, que si bien discrepan entre ellas, son cercanas a las proporciones
obtenidas para el presente estudio, lo que se explicaria, ya que el grado de desarrollo de
ambos paises es similar. (Campo-Sanchez et al., 2018).

En el orden de las ideas anteriores cabe citar lo reportado en el analisis retrospectivo
adicional de los datos del estudio CALGB/SWOG 80405, (Chustecka, 2016) (Instituto
Nacional del Cancer, 2016), llevado a cabo en 1137 pacientes con cancer colorrectal

metastasico; donde se informa que al final de la investigacion, los pacientes con cancer
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colorrectal que se habia originado en el hemicolon izquierdo tenian mejores resultados y una
sobrevida méas prolongada (36 meses) que aquellos con cancer originado en el hemicolon
derecho (16,7 meses) independientemente del tratamiento que recibiesen, si esto se contrasta
con las curvas de supervivencia obtenidas en el presente estudio, se observa un
comportamiento similar durante los primeros 25 meses, en donde claramente el CCD es el
gue posee una supervivencia menor, como ya se habia explicado anteriormente, sin embargo
al tomar como referencia el resultado final, ambos estudios discrepan marcadamente, ya que
en este existe una diferencia significativa para ambos grupos mientras que en el presente
estudio no es asi.

Por ultimo al estudiar la relacion entre la localizacion anatomica del cancer colorrectal
derecho e izquierdo y la sobrevida a 5 afios no se obtuvo significancia estadistica para la
relacion propuesta (p>0,05) por lo que no es posible desmentir la hip6tesis nula, por ende las
variables aqui citadas son independientes una de la otra, en otras palabras, la localizacién
anatomica del CCR no es predictor de la sobrevida que los pacientes presentaran a 5 afios de
seguimiento.

Lo aqui reportado discrepa entonces con varios estudios realizados a nivel mundial como
el del Hospital Universitario de Yokohama, donde un anélisis multivariado mostré que el
cancer de localizacion derecha es el factor que predispone a aumentar el riesgo de muerte en
un 19,7% (cociente de riesgo ajustado (HR) = 1.197; Intervalo de confianza (IC) del 95%,
1.020-1.405; P = 0.0272), (Aoyama et al., 2017).

Asi mismo, se puede evidenciar lo obtenido en la investigacion realizada por Shen y sus
colaboradores (Shen et al., 2015), en la cual se expone la supervivencia promedio a 5 afios
de los pacientes estudiados, desde el afio 1990, donde para cancer de colon derecho (CCD)
fue del 56,3% vy para el cancer de colon izquierdo (CCI) fue del 59,7% (p< 0,01); mientras
que en el afio 2000 para el CCD fue de 67% y el izquierdo de 71% (p< 0,01) datos que
mostraron significancia estadistica para la presente relacion, oponiéndose en un principio,
rotundamente, a los resultados aqui expuestos.

Sin embargo, con el paso de los afios los resultados se asemejaron mucho a lo reportado
en este estudio, asi pues, para afios posteriores, (2010 — 2014), la sobrevida del CCD fue del
73y 88,6%, respectivamente y para el CCI del 74 y 89,4% de la misma forma para cada afio
(p> 0,05), lo que indica que no existe significancia estadistica, como se menciona en esta
investigacion.

Se puede concluir entonces que en afios anteriores la diferencia de supervivencia a 5 afios

del cancer colorrectal derecho frente al izquierdo era mas marcada mientras que conforme ha
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pasado el tiempo las diferencias porcentuales son minimas, quiza por el mayor desarrollo
tecnoldgico, ademas es evidente como ya se ha mencionado anteriormente que las cifras de
sobrevida general expuestas para este estudio son muy bajas en comparacion con aquellas
descritas para paises del primer mundo como China donde estdn por encima del 50%
independientemente del lado afecto.

Asi mismo en este articulo se confirma la ubicacion del lado derecho como una variable
de prondstico negativo, independientemente de la histologia mucinosa y del estado
mutacional BRAF. Los datos de los ensayos AVF2107g (HR para OS=0.55, IC del
95%=0.43 a 0.70) y NO16966 (HR para 0S=0.71, IC del 95%=0.62 a 0.82 ambos P <.001)
también mostraron resultados favorables en pacientes con tumores del lado izquierdo,
(Loupakis et al., 2015), lo que se diferencia de lo expuesto en la presente investigacion.

Con lo antes mencionado podria inferirse que en muchos estudios existe una relacion
directa entre la supervivencia y la localizacion anatdmica del CCR, sin embargo en nuestro
medio la realidad es muy diferente.

Para terminar, es importante mencionar que el presente estudio abre la brecha a muchas
interrogantes que quedan adn por determinar, ya que, si bien se ha logrado constatar que la
ubicacion primaria del tumor no fue predictor de la supervivencia en los pacientes del
hospital Oncolégico de SOLCA Loja, la mortalidad por cancer colorectal podria estar
asociada a la mutacion de la neoplasia, asi como al estadio en el cual se llegd a realizar el
diagndstico, e incluso podria estar determinada por factores epidemiolégicos como el sexo,
la raza, la edad de presentacién y el tratamiento recibido, lo que claramente indica la
necesidad de investigar mas a fondo estas variables, pues solo asi, localizando el origen del
problema es que se podrad prevenir la aparicion de nuevos casos, y mas aun, aumentar el
porcentaje de sobrevida de estos pacientes asegurando una mejor calidad de vida o los
cuidados paliativos adecuados.
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8 Conclusiones

El cancer colorrectal es una neoplasia muy frecuente en nuestro medio, se presenta en la
mayoria de casos, en el lado izquierdo (4ngulo esplénico, colon descendente, sigma y recto),
ya que como se pudo observar en el presente estudio mas de la mitad de pacientes del hospital

Oncoldgico de SOLCA Loja que participaron en esta investigacion lo present6 de este lado.

A cinco afos del diagnostico y tratamiento del cancer colorrectal, cerca de la mitad de
pacientes del hospital Oncologico de SOLCA Loja incluidos en este estudio seguian con vida,
en cuanto a la localizacion anatémica del cancer colorrectal, se observd que para ambos
grupos, la proporcion de sobrevida a cinco afos, fue similar, situandose por debajo de la

mitad del total.

La asociacion propuesta entre la localizacion anatémica y la sobrevida del cancer
colorrectal, no presentd significancia estadistica, es decir, la localizacion del céncer
colorrectal no determina la sobrevida a cinco afios, de los pacientes del hospital Oncoldgico
de SOLCA Loja.



38

9 Recomendaciones

Incentivar al personal sanitario de atencion primaria para que a traves de la consulta y las
visitas domiciliarias, eduquen a la poblacién en los buenos hébitos que permitan llevar
mejores estilos de vida en los que estan incluidos la alimentacién y asi contribuyan a la
prevencion de la aparicion de neoplasias como la que se sitla en el colon y recto y de esa

manera intentar disminuir en parte las cifras de tal entidad en nuestro medio.

Fomentar en el personal de salud la prevencion, promocion y provision de salud a través del
tamizaje precoz de las diferentes neoplasias, como es el caso del cancer colorrectal, ya que
solo de esta manera podra realizarse el diagnostico precoz de esta patologia y se conseguira
disminuir en parte su mortalidad lo que incrementara el porcentaje de sobrevida con el paso

de los afios de la misma.

Concientizar sobre la importancia que tienen la elaboracion de un registro que informe
el nimero de casos de céancer segun su localizacion y ain mas realice el seguimiento
oportuno de los pacientes durante su vida luego del diagnostico, lo que permitira entender
el papel fundamental que juegan los servicios de salud en la naturaleza de esta patologia, o
que al contrario permita sesgar falencias en el mismo, para intervenir de manera pronta y

asi mejorar el sistema de salud para la poblacién de cobertura.
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ANEXQOS

INSTEUMENT O DE EECOLECCION DE DATOS DIRIGIDO
PACIENTES CON CANCER COLOERECTAL EN EL
HOSPITAL ONCOLOGIOD SOLCA DE LOJA PERTODO 2 ({04
2012

1. Numero de Hivtoria Chnica:
2. Edad del Paciente:
3. Fecha de diagnostico:
4. Ano de Diagnostico:
2 2006 () 2 20101)
b. 2007 {) £ 2011 ()
c. 2008 ) £ 2012{)
d. 2000 {)
5. Localizacion del tumor primario del cancer colorrectal
a. Cancer colorrectal derecho () b. Cancer colorrectal izquierdo ()
aaCiszo{) b.a Angulo ssplanico )
abColon asomdanta ) b.b Colon dazscandanta | )
ac Anrulo hapatico | ) b.c Colon sigmoddao { )
ad Colon transverso ) b.dPFecto()

6. El paciente ha sobrevivido 5 atios luezo de haber sido diagnosticado ¥ recibido su
respecive [ratamienio.

abi{)

b. MNo()

7. Fecha del fallecimiento del paciente: |
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—ian

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.0078 CCM-FSH-UNL

PARA:

DE:

FECHA:

ASUNTO:

Eduardo Augusto Sarango Ruales
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

24 de Agosto de 2017

APROBACION DEL TEMA DE TESIS

En atencion a su comunicacion presentada en esta Coordinacion, me permito

comunicarle

que luego del andlisis respectivo se aprueba su tema de trabajo

de tesis denominado: “EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER COLORRECTAL
SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMIA EN EL HOSPITAL DE SOLCA DE
LOJA", por consiguiente deberd continuar con el desarrollo del mismo

Con los sentimientos de consideracidn y estima.

Atentamente,

Bl

ll(j

Dra l-,hml Raquel l\uu Bustan

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
NOT
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA
p— ]

MEMORANDUM Nro.0273 CCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Raul Pineda
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 15 de septiembre de 2017

ASUNTO: DESIGNAR DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha
designado como Director de tesis, tema, “EPIDEMIOLOGIA DEL
CANCER COLORRECTAL SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMIA EN
EL HOSPITAL DE SOLCA DE LOJA", autoria de la Sr Eduardo
Augusto Sarango Ruales.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,
‘ » ) /
( 'J'ld Q {(
Dra~fn IA_M\JCI uiz Bu-«tnn

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
NOTY
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

—2

MEMORANDUM Nro.0263 CCM-FSH-UNL

PARA: Eduardo Augusto Sarango Ruales
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raguel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 13 de septiembre de 2017

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a la vez que me permito
informarle sobre el proyecto de investigacion, “EPIDEMIOLOGIA DEL
CANCER COLORRECTAL SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMISA EN
EL HOSPITAL DE SOLCA DE LOJA", de su autoria, que su tema cs
pertinente, de acuerdo al informe del Dr. Raul Pineda, puede continuar
con ¢l tramite respectivo.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

| A { '1“'-':' )
Dra-Flvia:Baguel Ruiz Bustan.
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA -7UNL

C.c.- Archivo
NOT




Anexo 5: PERMISOS OTORGADO POR HOSPITAL ONCOLOGICO SOLCA

SOLCA NUCLEO DE LOJA

P L > INSTITUTO DEL CANCER

—————— —
Lota, 17 de Octubie de 200
Oficio Nro. U3S-CLAS-2017

Doctos

Luis Mornles
Director Médico (¢)
I"resente.-

De nuesiras consideraciones

El motive del presente en pam hacerle conocer gque el CEAS hemos revisado el
Proyecto de Investigacion titulado “Epidemiologia del cdnecer colorectal segan su
localizaciom amnatomica en el Hospital de SOLCA de Loja™ del  estudiante Sr
Eduardo Augusto Surango Ruales, de lo que se concluye que por parte del Comité de
Ftica no hay impedimento porn su aplicacion, sin embargo sugerimos que sea ¢l
Comité de Investigacion quien de ¢l visto bueno i éste tipo de estudios

Particular que ponemos en su comocimiento para los lings pertinenies.

Atentamenie,

| RS -
\,~ )
/ | 'l " ' il
| “ &
’ | e i——
Pr, Franklin Padilla A Pra. Marin Rosa Vélez B '
PRRSN fn B SECRETARIA CEAS 7
| . i
| &
e ’ A
<0 L7 ¢ SECRETARIM - OIRFCCION MESTS l
& RECIBIDC|
w- |
Wi mm.g..,..,.‘. ‘
m......b,i..L.‘.; ——
Lot 17 de Octubre de 2017

I As Solyinibew Inisrnsmatite Call  Bgtineed 1200 PN 340 | an SHALLISTAT4D  Su) ALNALT S
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- SOLCA NUCLEO DE LOJA
DIRECCION MEDICA

Oficie N®°579-DMSL-2017
Loja, 13 de Dicieabre de 301

Doctars

Elvia Rulz Bustan
DIRECTORA FACULTAD OE
LA SALUD HUMANA D.N.L
Fropente. -

De nl consideracidn:

Par medioc del presente me permito comunicar a usted, que el Comitéd de
InvestigaciOn y Capacitacion Integral de SOLCA Loia, &n seaién efectuada
el dis 5 de diciembre de 2017, luegc del anAlisis respectivoe resolvid
Apropar los sigulentes proyectos:

® COMPORTAMIENTO DE LOS MARCADORES TUMORALES EN EL CANCER DE OVARIO
EPITELIAL EN EL HOSPITAL DE SOCTEDAD DE LUCHA CTONTRA EL CANCER DEL
ECUADOR SOLCA RUCLEO DE LOJA, autora: Srta. Maren Pamela Sarango
Gonzalez,

® SOBRREVIODAD DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA HER 2 +TRATADAS EN EL
HOSPITAL DE SOLCA LOJA, autor: Sr. Hrayan Macas Cabrera,

® LESIONES PRENEOPLASTICAS GASTRICAS EN PACIENTRES DEL ROSPITAL
ONCOLOGICO DE SOLCA LOJA, autora: Srta. Andrea del Clene Quezada
Palacion.

® EPIDEMIOLOGIA [EL CANCER COLORRECTAL SEGUN SU  LOCALIZACION
ANATOMICA EN £IL HOSPITAL DB SOLCA LOJA, autor: Sr. Eduarde Sarango
Ruales,

Dichos estudios deberdn reallzarse on base a 1o anallzsdo ¥y planteado
constante en 165 proyactos presentados; asl como las recomendaciones
y conclusiones deberdn ser soclalizados con nuestro Comité de
Investigaclon Hospitalario, previo a su difusion.

En virtud de lo expuesto, se emite wato documento que le habllitars para
Gar 1nicic a su requerimiento.

or. E. Morales Vivar LN
DIRE MEDICO (E) &=y
HOSPI SOLCA NUCLEQ DE LOJA P

AVENIDA SALVADOR BUSTAMANTE CELI Y AGUSTIN CARRION TELEFONO 2{&_4-!!4 EXT. 2004 CORRED
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Anexo 6: AUTORIZACION PARA MODIFICACION DE TEMA Y OBJETIVOS
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Unhersicad Fa At
u’?l Naclonal CARRERA DE MEDICINA de la Salud
de Loja Humana

MEMORANDUM Nro.0145 CCM-FSH-UNL
PARA: Sr, Eduardo Augusto Sarango Ruales
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Mg, Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 03 de junio de 2019
ASUNTO: AUTORIZAR MODIFICACION DEL TEMA Y DE OBJETIVOS

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a 1a vez gue me permito mformarie sobre el
proyectn de investigacion, *EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER COLORRECTAL SEGUN SU
LOCALIZACION ANATOMIA EN EL HOSPITAL DE SOLCA DE LOJA", de su autorla, de
acuerdo a la comunicacion suscrta por la Dr. Raul Pineda, Docente de ia Carrera y en calidad
de Director de tesis, con fecha 31 de mayo de 2019, donde propone & cambio de Tema y de
los objetivos
Objetivos General:
= Conocer la frecuencia, estatificacion y sobvevita del cancer colorecial segun su
localizacion anatomica en pacientes atendidos en el hospital oncoldgico SOLCA de
Loja en el periodo 20062012
Objetivos Especificos
* Detallar la frecuencia de acuerdo a su localizacion anatomica de cncer colorrectal en

el hospital oncologico SOLCA de Lo en el perioda 2006-2012
* Determmnar & estadio en el que se encuentran oS pacentes con cancer colomectal

diagnosticados #n 2l hospital Oncoldgico SOLCA de Loja en el periodo 2006-2012
«  Detallar ol tratamiento que recibieron los pacientes can cancer colorrectal en el hospital

oncologico SOLCA de Lajs en el penodo 2006-2012
*  Esmablecer lo sobrevida que presentan los pacientes con cancer colorrectal segun su

localizacion anatdmica luego de haber recibido el tratamiento en ol periodo 2006-2012
Se modifique pot

Objetivos General:
+  Determinar la sobrevida del cancer colorrecial segun su localizacon anatomica en e
Haspital Oncologico SOLCA,
Objetives Especificos
«  Determinar a frecuencia de céncer colorrectal de acuerde o ia Jocalizacion anatémica
en pacietntes atendidos en el Hospial Oncologeo SOLTA de Loa.
«  Estima¥ la sobrevida i ¢inco afos de los pacientes con cancer colormectal atendidos en
el Hospital Oncolagico SOLCA de Loga,
+ Establecer la relacion entre la localizacdn anatomica y la sobrevida del cancer
colorrectal en pacientes atendidos en el Hospital Oncologico SOLCA de Loja
Esta Dweccion en visia de lo solictado y expuesto, procede autorizar modificacion del
objetivo general y los objetivos especificos, y la modificacién del tema guadando de Ia
siguiente manera; “SOBREVIDA DEL CANCER COLORRECTAL SEGUN SU LOCALIZACION
ANATOMICA EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO DE SOLCA LOJA", por lo tanto, puede
continuar cory el ramite respectivo

"V (14

a Mejia Michay
ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

Calw Monuel Mormeos
WS € 1OEpnH 1o o - Lo - Eosador

072 571379 £ 102
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Anexo 7: AUTORIZACION PARA AMPLIACION DE CRONOGRAMA

PARA:

DE:

FECHA:

NOT

Universiciac Eacultad
Nacional CARRERA DE MEDICINA de |z Salud
—_— (huﬂl Humana

MEMORANDUM Nro. 0186 DCM-FSH-UNL

ASUNTO:

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarie que se autoriza la
ampliacion del cronograma hasta el 30 de junio de 2019, de su tesis denominada:
“SOBREVIDA DEL CANCER COLORRECTAL SEGUN SU LOCALIZACION
ANATOMICA EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO DE SOLCA LOJA". dirigida por e
Dr. Raul Pineda.

Por la atenclon que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento,

Atentamente,

‘».:?w_‘;.l
Dr. Claudip-Torres
GESTOR ACADEMICO(E) DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo, Secretania Abogada

St. Eduardo Augusto Sarango Ruales
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

Dr. Claudio Torres
GESTOR ACADEMICO(E) DE LA CARRERA DE MEDICINA

07 de junio de 2019

AUTORIZAR AMPLIACION DEL CRONOGRAMA

pr

Calle Manuet Montaros
4 of Hospital o Ay - Lo - LCURaor

72 571579 Ext. 102
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Anexo 8: PRESENTACION DE INFORME FINAL (RESULTADOS) AL COMITE
DE INVESTIGACION DE SOLCA NUCLEO LOJA.

Loga, 07 de junio de 2019

Dr
Daniel Agurre
Presidente del comité de investigacion del hospital SOLCA, nuacleo Loja.

De mis consideraciones!

Yo, Eduardo Augusto Sarango Ruales, con cédula de identidad Nro.1105652414,
egresado de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, previa
autorizacion del Dr. Radl Pineda, quien actualmente se encuentra desempediando el papel
de director de la tesis de mi autoria, por medio de la presente hago llegar a usted el
informe final de my proyecto de tesis que foe aprobado por esta institucion para su
ejecucion, ademds informo sobre las modificaciones que se realizaron al titwlo v
objetivos:

La modificacion del titulo! “EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER COLORRECTAL
SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMICA EN EL HOSPITAL DE SOLCA DE
LOJA", por ¢l sigmente: “SOBREVIDA DEL CANCER COLORRECTAL SEGUN
SU LOCALIZACION ANATOMICA EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLCA
DE LOJA”

Asi mismo los objetivos se modificaron enfocindose unicamente en la localizacion
anatomica vy la sobrevida

Objetives Anteriores

Conocer a frecuencia, estatificacion y sobrevida del cdncer colorrectal segin su
localizacion anatdmica en pacientes atendides en ¢l hospital oncolégico SOLCA de Loja
en el periodo 2006-2012

Detallar la frecuencia de acuerdo a su localizacion anatdmica de cancer colorrectal
en el hospital oncologico SOLCA de Loja en el penodo 2006-2012

Determinar ¢l estadio en ¢l que se encuentran los pacientes con cancer colorrectal
diagnosticados en el hospital Oncolégico SOLCA de Loja en el periodo 2006-
2012

Detallar el tratamiento que recibieron los pacientes con cancer ¢
hospital oncolégico SOLCA de Loja en el peniodo 2006-2012
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Establecer la sobrevida que presentan jos pacientes con cancer colorrectal segin
su locahizacion anatomica lucgo de haber recibido el tratamiento en el penodo
2006-2012.

Nuevos objetivos:
Determunar I sobrevida del ciancer colorrectal segin su localizacidn anatémica en el

Hospital Oncologico SOLCA de Loja

Determinar la frecuencia de cancer colomectal de acuerdo a la localizacion
anatdmica cn pacientes atendidos en el Hospital Oncologico Solca de Loja

Estmar la sobrevida a cinco afios de los pacientes con cincer colorrectal
atendidos en el Hospimal Oncologico Solca de Loja

Establecer la relacion entre la localizacion anatomica y la sobrevida del cancer
colorrectal en pacientes atendidos en el Hospital Oncologico Solca de Loa

Esperando que la presente tenga favorable acogida expreso mis sinceros agradecimientos

Alentamente

o T
PO
( ﬁﬁ.‘.ﬁz

Eduardo Augusto Sarango Ruales
Cl: 1105652414
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CERTIFICACION DEL RESUMEN TRADUCIDO AL INGLES

SOBREVIDA DEL CANCER COLORRECTAL
SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMICA EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO

SOLCA DE LOJA




53

Anexo 10: PRUEBA ESTADISTICA LOG RANK

El Log Rank es una prueba estadistica usada para comparar la sobrevida de 2 grupos o
mas, que incluye todo el periodo de seguimiento y no la sobrevida en un punto arbitrario de
las curvas. Otra ventaja es que no requiere del investigador que sepa nada sobre el
comportamiento o la forma de las curvas o de la distribucion de las mismas.

El log Rank test tiene como hipdtesis nula que no hay diferencias entre las poblaciones
para la ocurrencia de un evento (sobrevida) en ningin momento del seguimiento. El analisis
es basado en el tiempo de los eventos (muertes) de cada grupo que se comparan con el
namero esperado de eventos si no hubiera diferencias entre los grupos. Se emplea la prueba
del chi-cuadrado para analizar las pérdidas observadas y esperadas.

Para el calculo se disponen los datos de tal forma que se objetive en cada grupo y en cada
mes (afios, etc.) los pacientes en riesgo y los eventos presentados, usando la siguiente

formula.

2 2
e 10— 2] N 102 - B3)

Ey 2y

Donde:

= %1 es el nimero total pérdidas observadas en el grupo 1.

- %1 es el nimero total de pérdidas esperadas en el grupo 1.

= esel nimero total de pérdidas observadas en el grupo 2.
- %2 ¢s el ntimero total de pérdidas observadas en el grupo 2.

El Log Rank es una prueba de significancia pura, esto quiere decir que sirve para establecer
si hay relacién entre supervivencia de 2 grupos, pero no mide el grado de asociacion.

El Log Rank tiende a encontrar diferencias cuando las curvas son consistentes en el tiempo y
tienden a no encontrar diferencias cuando las curvas se cruzan. Se recomienda que siempre
se elaboren las curvas. Igualmente se recomienda el uso de software para el célculo del

estadistico.

Tomado de:
Bland JM, Altman DG. The logrank test. BMJ 2004;328: 1073.
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W 00 N O 1l A& W N =B 2

N N N N N N N NN R R R R R B [ B R R @B
00 N O U1 A W N R O O 0O N O U A W N B O

2006
2006
2006
2006
2006
2006

2006
2006
2006

2006
2006
2006
2006
2006
2006
2006
2006
2006
2006
2007
2007
2007
2007
2007
2007
2007
2007
2007

Edad

77
30
100
69
26
62
64
77
66
77
69
66
86
75
41
61
58
64
74
44
74
81
80
69
65
22
50
23

Sexo
(1=hombre, 2=mujer)

2

R R NN R R N R N R N R NR R R R R R NNNRR R RN

Fecha nacimiento

22/06/1928
24/11/1975
19/12/1906
10/07/1936
07/06/1979
09/12/1943

30/05/1942
08/01/1929
01/03/1940

19/04/1929
20/11/1936
08/03/1940
01/01/1920
18/09/1930
08/09/1964
28/07/1944
27/07/1947
15/09/1941
08/02/1932
08/03/1962
25/11/1932
01/12/1925
08/12/1926
23/10/1937
10/01/1942
01/01/1985
11/11/1956
20/08/1984

Sitio tumor primario

Colon descendente
Recto.SAl
Colon sigmoide
Colon sigmoide
Unidn rectosigmoidea
Apéndice — Colon Ascendente
Recto.SAl
Uniodn rectosigmoidea (sigma)
Unién rectosigmoidea
Recto.SAl
Recto.SAIl
Colon ascendente
Recto.SAIl
Colon ascendente
Recto.SAIl
Colon ascendente
Recto.SAIl
Ciego
Recto.SAIl
Colon sigmoide
Angulo hepatico del colon
Colon ascendente
Recto.SAIl
Recto.SAl
Colon sigmoide
Recto.SAl
Colon sigmoide

Recto.SAl

Localizacion
(1=derecho 2=izquierdo)

2

N N N N NN P N NN P N RPN P N P NN NMNNMNMNNN PR NNNMDNDDN

Fecha diagnéstico

29/05/2006
08/05/2006
19/12/2006
14/03/2006
19/01/2006
23/10/2006

20/11/2006
04/05/2006
29/11/2006

06/06/2006
31/05/2006
21/07/2006
11/10/2006
26/05/2006
20/02/2006
26/06/2006
04/05/2006
16/06/2006
06/10/2006
09/02/2007
26/06/2007
20/11/2007
09/11/2007
18/06/2007
08/03/2007
13/12/2007
30/08/2007
09/09/2007

55

Fecha fallecimiento

13/04/2008

03/04/2008
24/05/2007
25/11/2008

08/05/2013
09/11/2008

26/05/2007
26/02/2008

02/12/2006

03/07/2006

24/02/2009

05/03/2012

21/01/2008

27/06/2009

09/08/2009
17/08/2012

26/01/2008



29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56

2007
2007
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2009
2009

Edad

63
40
44
47
76
57
70
26
88
61
64
72
64
57
86
34
63
58
47
60
72
65
70
75
60
46
49
61

Sexo
(1=hombre, 2=mujer)

2

N N N P B R B NN R R P R N R R R NRPRRNNNNRRPRN

Fecha nacimiento

18/10/1943
01/05/1966
16/09/1964
22/05/1960
24/03/1931
03/01/1951
01/01/1938
22/07/1982
01/01/1920
15/09/1946
15/10/1943
21/12/1935
17/03/1944
16/07/1950
26/03/1922
31/07/1974
25/05/1945
07/01/1950
26/04/1960
25/05/1948
08/02/1936
06/11/1942
13/08/1937
23/08/1932
20/06/1948
27/12/1961
05/11/1959
18/01/1948

Sitio tumor primario

Recto.SAl
Colon sigmoide
Angulo hepatico del colon
Recto.SAl
Recto.SAl
Angulo esplénico del colon
Colon ascendente
Recto.SAIl
Recto.SAl
Colon sigmoide
Ciego
Angulo esplénico del colon
Colon descendente
Colon sigmoide
Colon transverso
Colon ascendente
Colon descendente
Colon descendente
Recto.SAl
Ciego
Colon descendente
Colon sigmoide
Colon sigmoide
Recto.SAl
Unidn rectosigmoidea
Recto.SAl
Colon sigmoide

Ciego

Localizacion
(1=derecho 2=izquierdo)

2

BN N N N N NN RPN NN P NNDNDNNN R NMNDNMNDN PR NDNDNDNDN RN

Fecha diagnéstico

12/01/2007
14/02/2007
30/10/2008
02/04/2008
08/02/2008
29/02/2008
26/09/2008
18/12/2008
13/07/2008
22/04/2008
03/07/2008
08/05/2008
18/12/2008
01/04/2008
18/06/2008
04/12/2008
14/07/2008
28/03/2008
06/02/2008
11/12/2008
08/03/2008
03/06/2008
13/05/2008
14/08/2008
22/07/2008
30/07/2008
07/02/2009
12/02/2009

56

Fecha fallecimiento

21/08/2008

29/11/2009
02/09/2008
11/02/2011
16/11/2008
04/03/2010

23/09/2016
01/08/2008

30/01/2009
21/01/2009
24/04/2008
21/05/2013
24/09/2008
01/10/2010
14/07/2009
25/02/2011

20/07/2012



57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84

2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2010

Edad

86
85
73
61
83
59
69
66
71
57
58
57
73
59
28
75
73
60
64
86
69
83
73
75
60
69
76
47

Sexo
(1=hombre, 2=mujer)

2

BN N NN R B N R N R P R N R NRR R R NRNNR R R

Fecha nacimiento

20/05/1923
07/05/1923
25/01/1936
12/06/1947
16/07/1925
01/10/1949
08/01/1940
05/03/1942
20/10/1937
01/08/1951
26/01/1951
10/09/1951
01/03/1936
30/03/1950
13/04/1981
01/04/1934
06/06/1935
03/10/1948
20/03/1944
25/02/1923
13/02/1940
08/08/1925
11/01/1936
12/05/1934
17/02/1949
03/10/1939
28/01/1933
05/02/1963

Sitio tumor primario

Recto.SAl
Recto.SAl
Colon sigmoide
Recto.SAl
Recto.SAl
Recto.SAl
Colon transverso
Recto.SAIl
Colon sigmoide
Angulo hepatico del colon
Colon sigmoide
Colon transverso
Recto.SAl
Recto.SAIl
Recto.SAl
Recto.SAl
Colon ascendente
Recto.SAl
Ciego
Recto.SAl
Recto.SAl
Ciego
Angulo esplénico del colon
Recto.SAl
Colon sigmoide
Recto.SAl
Recto.SAl
Recto.SAIl

Localizacion
(1=derecho 2=izquierdo)

2

N N N N NN P NN P N P NN NDNNDDNDN PR NDNDNDDNDNDDNDNDNNDN

Fecha diagnéstico

26/12/2009
29/01/2009
09/02/2009
08/06/2009
18/04/2009
13/03/2009
22/08/2009
30/01/2009
03/09/2009
21/01/2009
28/09/2009
23/07/2009
10/12/2009
23/11/2009
20/11/2009
15/10/2009
04/02/2009
21/01/2009
09/03/2009
24/04/2009
11/11/2009
18/03/2009
15/06/2009
26/10/2009
14/04/2009
09/04/2009
01/11/2009
11/10/2010

57

Fecha fallecimiento

17/06/2014
25/07/2009
02/11/2010
10/07/2011

24/06/2010

30/10/2009
05/01/2015
27/10/2011

21/07/2013
01/05/2010
01/10/2017
30/03/2009
03/06/2014
21/02/2010
18/11/2009

28/06/2011
13/09/2013
21/03/2012



85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
929
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112

2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2010
2011
2011
2011
2011
2011

Edad

45
56
51
67
41
83
77
46
76
77
39
51
74
54
80
64
63
72
76
78
74
41
60
69
75
81
27
84

Sexo
(1=hombre, 2=mujer)

1

R N R R R R N R R R N R NNNRNRRRNRRLRNRLRNR

Fecha nacimiento

15/09/1964
19/12/1953
28/10/1958
01/01/1943
29/09/1968
06/12/1926
22/09/1932
01/09/1964
12/08/1934
25/06/1932
22/06/1971
15/11/1958
16/03/1936
04/03/1956
03/05/1930
20/09/1945
25/06/1947
10/10/1937
15/10/1933
07/07/1932
24/04/1936
29/03/1969
03/07/1949
04/10/1941
12/10/1935
28/07/1930
18/11/1983
10/05/1927

Sitio tumor primario

Recto.SAl
Colon descendente
Colon sigmoide
Recto.SAl
Colon transverso
Ciego
Recto.SAl
Recto.SAIl
Colon sigmoide
Recto.SAIl
Recto.SAl

Colon sigmoide

Angulo esplénico del colon

Unidn rectosigmoidea

Recto.SAl

Angulo esplénico del colon
Angulo hepatico del colon

Angulo hepatico del colon

Recto.SAl
Recto.SAIl
Colon sigmoide
Recto.SAIl
Recto.SAl
Recto.SAl
Recto.SAl
Recto.SAl
Colon sigmoide

Recto.SAl

Localizacion
(1=derecho 2=izquierdo)

2

N N N N N N N N NN R P NN NDNDNNDNDNNMNDNDNDNRNDNDNDNDN

Fecha diagnéstico

20/08/2010
27/08/2010
20/01/2010
22/01/2010
07/07/2010
24/11/2010
20/08/2010
11/11/2010
25/10/2010
05/04/2010
25/11/2010
08/11/2010
15/07/2010
05/03/2010
24/08/2010
24/08/2010
10/09/2010
21/08/2010
26/06/2010
12/10/2010
11/10/2010
13/10/2010
28/06/2010
27/01/2011
04/08/2011
17/11/2011
26/04/2011
15/09/2011

58

Fecha fallecimiento

09/09/2010
02/02/2013

23/08/2010
08/07/2010
10/10/2011

14/12/2010
31/12/2012
09/01/2014

16/12/2010

04/05/2011

07/11/2013

22/10/2010
06/11/2011

08/12/2013
07/10/2011

08/02/2012
23/10/2011
05/11/2011



113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140

Afo
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2011
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012

Edad

68
77
41
65
64
87
43
61
40
68
84
70
73
63
67
49
82
72
40
84
46
74
81
81
69
22
60
81

Sexo
(1=hombre, 2=mujer)

1

N N N N N NN P P NN N DNMNDNMNDNRPRP RPN P P N DNDNDNNDNDERPRDN

Fecha nacimiento

17/05/1942
12/06/1934
24/11/1969
15/09/1945
02/09/1946
02/07/1924
11/03/1968
10/06/1950
25/03/1971
26/01/1943
26/10/1926
04/01/1941
12/10/1937
11/12/1947
14/11/1944
02/09/1961
14/09/1928
01/12/1938
05/10/1970
24/10/1927
19/09/1964
20/12/1937
11/03/1931
10/10/1930
07/12/1942
03/05/1990
20/08/1951
02/05/1931

Sitio tumor primario

Colon descendente
Angulo hepatico del colon
Colon ascendente
Recto.SAl
Recto.SAl
Recto.SAl
Ciego
Ciego
Colon ascendente
Recto.SAIl
Colon ascendente
Colon ascendente
Recto.SAl
Ciego
Recto.SAl
Recto.SAl
Colon ascendente
Recto.SAl
Colon descendente
Recto.SAl
Recto.SAl
Uniodn rectosigmoidea
Unidn rectosigmoidea
Recto.SAl
Recto.SAl
Union rectosigmoidea
Colon ascendente

Recto.SAl

Localizacion
(1=derecho 2=izquierdo)

2

N B N N N N N N N N NN NN NDNNDDNDNDNDNDNDNDDNDNDNDNNDNPRE

Fecha diagnéstico

11/01/2011
01/08/2011
17/01/2011
30/06/2011
01/03/2011
07/12/2011
03/08/2011
22/11/2011
18/10/2011
28/11/2011
21/02/2011
21/06/2011
02/09/2011
27/07/2011
15/12/2011
27/06/2011
05/05/2011
14/09/2011
06/04/2011
30/11/2011
05/04/2011
14/12/2012
20/04/2012
12/07/2012
11/07/2012
19/12/2012
08/06/2012
07/12/2012

59

Fecha fallecimiento

02/05/2012

16/12/2011
05/12/2012
26/05/2013

24/04/2012
30/06/2011
13/01/2014
15/08/2012
19/05/2016
13/04/2014
03/08/2013

17/02/2012
26/11/2013
28/01/2014
20/05/2013
20/04/2014
26/02/2015
29/10/2012
20/01/2013

12/11/2013



141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157

2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012

Edad

84
80
64
91
50
55
82
81
68
70
57
48
57
66
68
48
65

Sexo
(1=hombre, 2=mujer)

2

BN R R N NN R R R R B N NN R

Fecha nacimiento

13/03/1928
23/07/1932
26/04/1948
06/02/1921
19/02/1962
15/05/1957
15/09/1929
10/02/1931
17/09/1943
18/11/1941
30/05/1954
28/11/1963
13/12/1954
04/11/1946
14/05/1944
20/01/1964
07/06/1947

Sitio tumor primario

Colon ascendente
Recto.SAl
Recto.SAl
Recto.SAl

Ciego

Colon ascendente

Recto.SAl
Ciego
Recto.SAl
Colon sigmoide
Recto.SAl

Colon descendente
Recto.SAl

Colon descendente
Recto.SAl
Recto.SAIl

Colon sigmoide

Localizacion
(1=derecho 2=izquierdo)

1

N N N N N N N NN RPN P P N DNNDN

Fecha diagnéstico

29/11/2012
04/12/2012
01/11/2012
25/02/2012
19/07/2012
10/09/2012
18/03/2012
10/12/2012
12/09/2012
23/05/2012
16/05/2012
21/11/2012
26/11/2012
27/11/2012
30/11/2012
23/07/2012
21/12/2012

60

Fecha fallecimiento

05/12/2012

01/12/2014

15/07/2013
28/12/2013
16/02/2013
12/09/2012

31/10/2014
10/01/2015



