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RESUMEN

Titulo: Presentacién del Céncer Colorrectal segin sexo: edad, sintomas
iniciales y localizacion.

Autora: Jimena Vicens
Padrinos: Dr. Pablo A. Farina y Dr. Rodolfo Goia.

Lugar y Fecha: Hospital Dr. I. Pirovano. Division Cirugia. Buenos Aires,
2002.

Objetivo: Evaluar distintas caracteristicas de presentacion del cancer
colorrectal, teniendo en cuenta la edad, los signos y sintomas iniciales, y la
localizacion. Se observaran posibles diferencias entre varones y mujeres.

Material y Método: Se revisaron fichas de consultorio, historias clinicas e
informes de anatomia patoldgica de pacientes atendidos en el consultorio de
coloproctologia. Se analizd6 un total de 110 pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma colorrectal. Se calcularon promedios y frecuencias para las
distintas variables.

Resultados: La edad media fue de 68 afios, los sintomas mas frecuentes
fueron hematoquezia, ritmo evacuatorio alterado y dolor abdominal. La
distribucion segun localizacion en orden de frecuencia fue: recto, colon
izquierdo, colon derecho y colon transverso. Las diferencias entre sexo, solo
resultaron significativas para la pérdida de peso y el ritmo evacuatorio alterado.

Conclusiones: La presentaciéon de la enfermedad con respecto a la edad y
a los sintomas iniciales coincide con otras poblaciones estudiadas. Con
respecto a la localizacion, predominan los tumores distales. No se observaron
diferencias importantes entre sexo. Para que esto ultimo sea concluyente se
requiere mayor casuistica.

Palabras Claves: Adenocarcinoma colorrectal, sintomas, ubicacion, sexo,
edad.



ABSTRACT

Title: Colorectal Cancer presentation according to gender: age, first symptoms
and location.

Author: Jimena Vicens

Mentor: Dr. Pablo Farina, Dr. Rodolfo Goia.

Place and Date: Dr. I. Pirovano Hospital. Surgery Department. Buenos
Aires, 2002.

Objective: Evaluate the presentation of colorectal cancer in terms of age,
symptoms and location. Research gender differences.

Methodology: Clinical records and data cards were reviewed from patients
attended in the proctology consulting room. A total of 110 patients with
colorectal adenocarcinoma diagnosis were included in the analysis. The
average and frequency for each variable were calcutated.

Results: The mean age was 68 years, the most frequent symptoms were
hematochezia, change in bowel habits and abdominal pain. Subsite distribution
in decreasing frequency was: rectum, left colon, right colon and transverse
colon. Differences between gender were significant for change in bowel habit
and weight loss only.

Conclusions: The colorectal cancer presentation in terms of age and first
symptoms was consistent with most studies. Most tumors located in distal sites.
We did not find gender differences. However, to consider this as unequivocal,
more cases are required.

Key words: Colorectal adenocarcinoma, symptoms, location, sex, age.



INTRODUCCION

El cancer colorrectal es una importante causa de mortalidad por cancer
en Argentina(34). La gran mayoria son adenocarcinomas (7,39), presentandose
con caracteristicas propias que los distinguen de otros tumores.

La edad en el momento del diagnostico se encuentra dentro de la
séptima década de vida (30,39,41,43), disminuyendo en frecuencia para
menores de 40 afios y mayores de 75 anos (46). Si bien esta patologia afecta a
ambos sexos por igual, algunos autores encontraron que la edad promedio
para las mujeres era mayor que para los varones (4,42,49).

Los pacientes pueden consultar por sintomas propios de la enfermedad,
como hemorragia digestiva baja y dolor abdominal, o debido a la presencia de
metastasis. Otras formas de presentacion corresponden a cuadros agudos,
como oclusién intestinal y perforacion (7,30,47). En general, el cuadro clinico
esta relacionado con la localizacion tumoral (30,45).

La distribucién del cancer colorrectal varia para los distintos segmentos
del colon. La ubicacién mas frecuente es la region rectosigmoidea, seguido por
el colon derecho y el colon transverso (7,30). Sin embargo, algunos autores
observaron un cambio progresivo en el tiempo con respecto a la distribucion
anatémica, aumentando la proporcién de tumores del colon derecho (7,37).

En los ultimos afos se evidenciaron algunas diferencias entre la
localizacion proximal y la distal, divididas por su origen embriolégico y su
irrigacion (9, 38). Los tumores ubicados en el colon proximal, se asociaron a
mayor edad (4,27,47, 39), sexo femenino (10,23,41), mayor comorbilidad (23) y
a sintomas especificos, como anemia (7,30,33,43), anorexia (33), nausea (33)
y dolor abdominal (33). Por otro lado, los tumores del colon distal fueron
relacionados con el sexo masculino (11,42,47) y, como sintomas de
presentacion frecuentes, proctorragia (7,33,43), cambios en el ritmo
evacuatorio (7,30,33) y obstruccion intestinal (7,31,39,43).

El cancer colorrectal es una patologia que se puede prevenir o tratar
adecuadamente si es detectada a tiempo, especialmente a través de los
métodos de screening (6,7). En nuestro medio no se aplican programas de



screening a la poblacion general. Por lo tanto, la forma en que se presenta
esta patologia adquiere relevancia.

El objetivo de este trabajo es, por un lado, conocer algunas
caracteristicas de presentacion del cancer colorrectal en el consultorio de
coloproctologia de un hospital general. Por otro lado, mediante la comparacién
de las distintas caracteristicas entre varones y mujeres, esperamos encontrar
diferencias que se correlacionen entre las variables estudiadas.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 2241 fichas de consultorio de los pacientes atendidos en el
Sector Coloproctologia, Division Cirugia, del Hospital Dr. |. Pirovano, desde
diciembre de 1997 hasta diciembre del 2001. Se seleccionaron aquellos
pacientes que fueron diagnosticados o tratados por cancer colorrectal en el
servicio del hospital. A partir de esta primera seleccidon, se buscaron las
historias clinicas de los pacientes que estuvieron internados con el objeto de
obtener informacién no presente en las fichas. Por otro lado, se revisaron los
informes de anatomia patoldgica de los casos diagnosticados en el hospital,
para confirmar el diagndstico y completar la informacion que no estuviera
debidamente consignada. Sélo se incluyeron aquellos pacientes que
presentaron el diagndstico de adenocarcinoma de colon o de recto.

Las variables seleccionadas fueron: la edad, los sintomas o signos
previos al diagndstico y la localizacion. La edad fue obtenida de las fichas de
consultorio. Los signos y sintomas se obtuvieron tanto de las fichas como de
las historias clinicas y para facilitar su analisis, algunos fueron agrupados
segun un criterio de semejanza ya sea en el mecanismo de produccién ( como
astenia y adinamia) o en la localizacibn (como pujos y tenesmo). Se
consideraron todos los sintomas previos al diagnéstico referidos por el paciente
y los sindromes de presentacion por guardia. Dentro del cambio en el ritmo
evacuatorio se incluyé a la diarrea, la constipacién y todo cambio en la forma
de las heces. La anemia y la prueba de sangre oculta en materia fecal, no
fueron estudiadas de manera sistematica, pero fueron registradas en los casos
en que se detecto.

Para el total de la poblacién, se dividi6 al colon en: colon derecho
(desde el ciego hasta el angulo hepatico), colon transverso, colon izquierdo
(desde el angulo esplénico inclusive hasta colon sigmoides) y recto (hasta 15
cm del margen anal o segun el parte quirurgico). Debido a las diferencias
observadas por otros autores entre las ubicaciones proximal y distal, se
reagruparon las distintas regiones del colon y recto para comparar la
localizacion entre sexo. Se consideraron tumores proximales hasta el angulo
esplénico y distales, desde dicho angulo hasta el margen anal.



De la recoleccion de datos realizada, se registr6 un total de 127
pacientes con cancer colorrectal. De éstos, solamente 110 se encontraron en
condiciones de ser analizados, por presentar completa la informacion respecto
a las variables en estudio y poseer un diagnostico confirmado de
adenocarcinoma.

Sobre la muestra seleccionada se obtuvo el porcentaje de varones y mujeres
que presentaron cancer colorrectal. Para la variable edad, se calculd la media,
mediana y modo sobre el total de los casos y para cada sexo. Con el objeto de
evaluar si es significativa la diferencia de edad media entre varones y mujeres,
se realizaron el analisis de la variancia y el test de Student.

Con respecto a los signos y sintomas iniciales, se obtuvo la frecuencia
de aparicién para cada uno de ellos y de acuerdo al sexo. Para los sintomas
mas frecuentes (mayor al 15%), se buscaron diferencias entre varones y
mujeres mediante la prueba de Chi cuadrado.

En cuanto a la localizacién, se calculd el porcentaje de aparicion para
cada localizacion y, para comparar entre ambos sexos, se obtuvo la frecuencia
de aparicion en colon proximal y distal. Se aplicd la prueba de Chi cuadrado
para evaluar la diferencia.

Para las pruebas estadisticas utilizadas, se consideré6 como significativo
a todo valor de p menor a 0.05.



RESULTADOS:

De los 110 casos diagnosticados de adenocarcinoma colorrectal, 56 (51%)
correspondieron al sexo masculino y 54 (49%) al femenino.

La edad media de presentacion fue de 68 aios, con un rango de 36 a 87 afios.
Los varones tuvieron una edad media de 66 afios, mientras que para las mujeres fue de
70 anos. Para evaluar esta diferencia, se realizé el analisis de la variancia que demostro
igualdad en la dispersion (f=0.85; p=0.72), y luego se realiz6 la prueba de T que no
resulto significativa para esta muestra (t= 1.76; p=0.08).

Distribucion segun edad
(varones y mujeres)

Edad Total Varén | Mujer
Media 67.6 656 | 69.6
Mediana 70 66 72
Modo 72 72 70
Rango 36-87 | 36-86 | 36-87

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Edad

Los signos y sintomas mas frecuentes fueron hematoquezia (57%), ritmo
evacuatorio alterado (36%), dolor abdominal (19%), pujos o tenesmo (17%),
oclusion intestinal (16%) y pérdida de peso (16%). Al diferenciar los sintomas
de acuerdo al sexo en que se presentaron, se observaron diferencias en el
ritmo evacuatorio alterado y en la pérdida de peso, predominando en las
mujeres. Estas diferencias resultaron significativas (p <0.05).

Ritmo Evacuatorio Alterado Pérdida de Peso
Varén Mujer Varén Mujer
Si 15 25 Si 3 15
No 41 29 No 53 39
56 54 56 54
X2 = 4.64 X2= 1022
P = 0.031 P = 0.001



De la muestra analizada, el 16 % de los pacientes se presenté con
obstruccion intestinal y el 5 % con abdomen agudo perforado.

Los motivos de consulta menos frecuentes fueron: anemia (11%), dolor
bajo (6%), mucorrea (6%), astenia 6 adinamia (4%), hiporexia (4), distensién
abdominal (4%), tumor abdominal (4%), sangre oculta en materia fecal positiva
(SOMF) (3%), tumor bajo (3%), melena (2%), hematemesis (1%) y fiebre (1%).

Tumor Abdominal | 3% | 1% | 4% |

Presentacion segun sexo

Hematoquezia
Cambio Ritmo Evacuatorio
Dolor Abdominal
Pujos/Tenesmo
Pérdida de Peso
Oclusién Intestinal
Anemia

Mucorrea

Dolor Bajo

Abdomen Agudo
Tumor Abdominal
Distension Abdominal
Hiporexia
Astenia/Adinamia
Tumor Bajo

SOMF +
Incontinencia Anal

Melena

Fiebre
Hematemesis

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
OVarén W Mujer

Signos y sintomas Varén Mujer Total
o 6. 5%
1% B o
9% 10% R
9% 8% 2%
Hematemasigstinal 1% 8% 16%
Pisletigla de Peso 8% 14% 16%
I/Anemia 4% 7% 11%
Dolor Bajo 1% 5% 6%
Mucorrea 1% 5% 6%
/Abdomen Agudo Perforado 2% 3% 5%
IAstenia/Adinamia 1% 3% 4%
Hiporexia 1% 3% 4%
Distensién Abdominal 3% 1% 4%

10



El recto fue la localizacion del tumor mas frecuente (49%), seguido por el colon
izquierdo (31%), el colon derecho (15%) y, por tltimo, el colon
transverso (5%). Se registraron dos pacientes con tumores

sincronicos.

30
25
20
15

10

Localizacion en ambos sexos

49%

15% 5%

31%

O Colon Derecho
OColon Izquierdo

O Colon Transverso

H Recto

Localizacién segun sexo

Recto

Colon Colon
Izquierdo Derecho

B Mujer OVarén

Colon
Transverso

|

Localizaci6n| Total

Varon

Mt

Colon Derecho 16 9 7
Colon Transverso 5 1 4
Colon Izquierdo 33 19 14
Recto 54 26 28
Sincrénico 2 1 1

Total 110 56 54
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Al distribuir las distintas ubicaciones en colon proximal y colon distal,
predomina claramente la localizacion distal. Sin embargo, dentro de cada grupo, no hay
diferencias entre varones y mujeres.

Localizaciéon segun sexo

30

20

10

Proximal

Localizaciéon |Varén| Mujer
Proximal 10 11
Distal 45 42
Total 55 53
X2 = 0.12

P =0.73

Distal

OVarén B Mujer
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DISCUSION

De los resultados obtenidos a partir de la casuistica estudiada,
observamos que la edad media de presentacion en la séptima década de vida
(68 anos), coincide con otras poblaciones estudiadas, tanto nacionales (4,5,46)
como de otros paises (16,27,33,47). Sin embargo, encontramos en la literatura
trabajos en los que la edad promedio fue mayor (10) o menor (24).

Los signos y sintomas iniciales que se registraron con mayor frecuencia
fueron hematoquezia, ritmo evacuatorio alterado y dolor abdominal. Estos
sintomas coinciden con otros trabajos (33,47). No obstante, encontramos
algunas diferencias con los resultados presentados por Majumdar et al (33),
donde el porcentaje de pacientes que presentd dolor abdominal (52%) y ritmo
evacuatorio alterado (51%) fue mayor que el obtenido en este trabajo. Ademas,
el autor refiere un alto porcentaje de pacientes con anemia (57%) y la prueba
de sangre oculta en materia fecal positiva (77%). En nuestro trabajo se
obtuvieron cifras menores, probablemente debido a que no se realizan de
manera sistematica, previo al diagndstico, los examenes que permiten
demostrarlo.

El cancer colorrectal es una etiologia importante, aunque no la mas
frecuente, de hemorragia digestiva baja (20). No obstante, tanto en nuestro
trabajo como en otros, fue el sintoma mas frecuentemente referido (33,47).

El cancer es la causa mas frecuente de obstruccion de colon (31). En
nuestro trabajo, el 16% de los pacientes se presentd con obstruccion intestinal.
Esta cifra varia segun los distintos autores, con porcentajes que oscilan entre
8% y 30% (3,31).

La distribucion del cancer para las distintas localizaciones, varia segun
los distintos autores y segun el criterio utilizado para dividir en distintos
sectores al colon y al recto. En general, se considera que el sitio mas frecuente
es la regién rectosigmoidea (11,30). En nuestro trabajo, a pesar de que no
consideramos al colon sigmoides como una region independiente, encontramos
un claro predominio en la localizacion rectal. Si bien esto coincide con algunos
estudios (10,27), también podria deberse a que —en este trabajo- solo se
incluyeron aquellos pacientes que tuvieran diagnostico patolégico confirmado
(no siempre posible en localizaciones proximales) o a diferencias en el criterio
para diferenciar recto de sigma por los distintos autores.

Por otro lado, varios estudios demostraron que en los ultimos afios
aumenté la frecuencia de tumores para las ubicaciones mas proximales,
disminuyendo las distales (7,27,37). Contrariamente, en un estudio presentado
por Sharma et al (41), el analisis de la localizacion tumoral a lo largo del tiempo
evidencio una disminucioén progresiva en frecuencia para la ubicacién proximal.
En este trabajo, los casos en el colon derecho representaron solamente el 15%
del total de los tumores. Sin embargo, como no se evaluaron las diferencias a
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través del tiempo en cuanto a la distribucién anatémica del tumor, no podemos
comparar nuestros resultados con los presentados por otros autores.

Al distribuir la casuistica obtenida entre varones (51%) y mujeres (49%),
no encontramos diferencias en la frecuencia de aparicion del cancer colorrectal.
Esta observacion coincide con la mayoria de los estudios realizados (8,27,33).
La comparacion entre varones y mujeres no evidencio diferencias importantes
para las variables en estudio.

Con respecto a la edad, las mujeres se presentaron, en promedio, a
mayor edad que el sexo masculino. Sin embargo, para el numero de casos
estudiados, esta diferencia no resultdé estadisticamente significativa. No
obstante, Slattery et al (42) y Wichmann et al (49), observaron que las mujeres
eran significativamente mayores que los varones en el momento del
diagndstico.

Al evaluar las diferencias entre sexo para los sintomas de presentacion
mas frecuentes, solamente se encontré una diferencia significativa para el ritmo
evacuatorio alterado y la pérdida de peso, predominando en las mujeres. Para
el ritmo evacuatorio alterado, a pesar de estar relacionado con la ubicacion
distal (7,33), la diferencia encontrada no se correlacioné con un predominio en
dicha localizacién para el sexo femenino. Es posible que las diferencias
observadas se deban a otras causas no evidenciadas en este trabajo, por la
limitacion de las variables elegidas.

Para comparar la localizacion entre ambos sexos, se reagrup6 la muestra
en dos grupos, proximal y distal. Existe controversia en la literatura con
respecto a los factores asociados a cada una de ellas. Gonzalez et al (23),
relacion6 el sexo femenino y la edad avanzada con la localizacién proximal.
Otros autores encontraron la misma asociacion (4,27,41,42,46). Sin embargo,
Vanek et al (47) no encontré diferencias entre sexo para colon derecho. En
algunos casos la comparacion entre trabajos resulté mas dificil por el criterio
desigual en la division del colon y el recto (11,13,35). En nuestro trabajo, no
observamos practicamente diferencia entre varones y mujeres para cada
ubicacion.

Por ultimo, encontramos en este trabajo algunas limitaciones que nos
obligan a ser cautelosos con las conclusiones obtenidas. Por un lado, la
muestra se obtuvo a partir de las fichas de consultorio y se consideraron
solamente aquellos pacientes con diagndstico patolégico confirmado, pero no
siempre tratados en el hospital. Por lo tanto, puede haber leve diferencia en la
distribucion anatomica debido a la facilidad de obtencién de un diagndéstico
anatomopatologico en ciertas ubicaciones con respecto a otras. Por otro lado,
debido a la dificultad en obtener la informacién completa para cada paciente y a
la falta de sistematizacion de la informacion, la muestra resulté limitada para
comparar las variables entre los dos grupos. Sin embargo, consideramos que
este estudio tiene utilidad para conocer algunas caracteristicas de presentacion
del cancer colorrectal en nuestro medio, lo que posibilita seguir profundizando
el estudio retrospectivo de esta poblacién y plantear nuevas inquietudes de
manera prospectiva.
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CONCLUSIONES

Del analisis de los resultados presentados surgen las siguientes
conclusiones:

. La edad media de presentacion del cancer colorrectal en la muestra
estudiada es de 68 afios. Si bien en las mujeres el promedio de edad en que se
presenta la enfermedad es cuatro afios mas que en los hombres, dicha
diferencia no tiene significaciéon estadistica.

. De los distintos motivos de consulta, la mayoria de los pacientes refirio
hematoquezia (57%). Otros sintomas frecuentes fueron ritmo evacuatorio
alterado, dolor abdominal, pujos o tenesmo, y pérdida de peso. Tanto la
pérdida de peso como el ritmo evacuatorio alterado se observaron con mayor
frecuencia en las mujeres que en los varones (p< 0.05). El 16 % de los
pacientes se present6 con sindrome de oclusién intestinal.

* La ubicacion en orden de frecuencia para el total de la muestra fue: recto,
colon izquierdo, colon derecho y colon transverso. Al dividir al colon y recto en
proximal y distal, no se observaron diferencias entre varones y mujeres para
cada localizacion.

. Si bien las caracteristicas de presentacion para el total de la muestra
coinciden con estudios previos, para que los resultados referidos a la diferencia
entre sexo sean concluyentes, se requiere obtener mayor casuistica.
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