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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico-patologicas del cancer colorrectal en pacientes menores de
45 afios que acudieron al Departamento de Gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud
durante el periodo enero—diciembre 2024.Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal. Se incluyeron 40 pacientes menores de 45 afios con diagnostico confirmado de cancer
colorrectal mediante estudio histopatoldgico. Se evaluaron variables sociodemograficas, comorbilidades,
antecedentes familiares, sintomatologia, hallazgos endoscépicos e histopatoldgicos. Los datos se
analizaron mediante estadistica descriptiva y la prueba exacta de Fisher para asociaciones relevantes.
Resultados: La prevalencia de cancer de colon 23.9 %. El grupo etario predominante fue de 35 a 45 afios
(70%), con leve predominio del sexo masculino (52.5%) y alta concentracion de pacientes procedentes de
Santo Domingo (87.18%). La comorbilidad mas frecuente fue hipertension arterial sistémica (37.5%),
seguida por obesidad, diabetes mellitus y habitos nocivos. El 60% no tenia antecedentes familiares de
cancer colorrectal. El sintoma mas comudn fue sangrado rectal (50%). Los hallazgos endoscopicos mas
frecuentes fueron pélipos y lesiones neoproliferativas (37.5% cada uno). El recto fue la localizacién tumoral
mas afectada (47.5%). El tipo histolégico predominante fue el adenocarcinoma (95%) y el 40% presento
metastasis al diagnastico.
Conclusion: El céancer colorrectal en menores de 45 afios mostrd una presentacion clinico-patolégica
significativa, con alta carga sintomética y escasa asociacion a comorbilidades o antecedentes familiares.
Estos hallazgos resaltan la necesidad de mayor vigilancia clinica y posibles ajustes en las estrategias de
tamizaje para poblaciones jévenes.

Palabras clave: Cancer colorrectal, adultos jévenes, adenocarcinoma, caracteristicas clinico-patoldgicas.



ABSTRACT

Obijective: To determine the clinicopathological characteristics of colorectal cancer in patients under 45 years
of age who attended the Gastroenterology Department of Hospital General de la Plaza de la Salud during
the period January—December 2024. Materials and methods: A descriptive, retrospective, and cross-
sectional study was conducted. Forty patients under 45 years of age with a confirmed diagnosis of colorectal
cancer through histopathological examination were included. Sociodemographic variables, comorbidities,
family history, symptoms, endoscopic and histopathological findings were evaluated. Data were analyzed
using descriptive statistics and Fisher's exact test for relevant associations. Results: The prevalence of colon
cancer 23.9%. The predominant age group was 35 to 45 years (70%), with a slight predominance of males
(52.5%) and a high concentration of patients from Santo Domingo (87.18%). The most frequent comorbidity
was systemic arterial hypertension (37.5%), followed by obesity, diabetes mellitus, and unhealthy habits.
Sixty percent had no family history of colorectal cancer. The most common symptom was rectal bleeding
(50%). The most frequent endoscopic findings were polyps and neoproliferative lesions (37.5% each). The
rectum was the most affected tumor site (47.5%). The predominant histological type was adenocarcinoma
(95%), and 40% had metastases at diagnosis. Conclusion: Colorectal cancer in patients younger than 45
years of age showed a significant clinicopathological presentation, with a high symptom burden and little
association with comorbidities or family history. These findings highlight the need for increased clinical
surveillance and possible adjustments to screening strategies for younger populations.

Keywords: Colorectal cancer, young adults, adenocarcinoma, clinicopathological characteristics.



CAPITULO I: EL PROBLEMA
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[.1 INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) representa una de las neoplasias mas
frecuentes y letales a nivel mundial. De acuerdo con la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), el CCR ocupa el tercer lugar en incidencia global y el segundo
en mortalidad por causas oncoldgicas (World Health Organization [WHQ], 2023).
Tradicionalmente considerado una enfermedad de adultos mayores, en las
Ultimas décadas se ha evidenciado un aumento preocupante en la incidencia de
esta patologia en poblaciones mas jovenes, particularmente en menores de 50
anos (Siegel et al., 2023). Esta tendencia ha generado alarma en la comunidad
médica internacional debido a que los casos de cancer colorrectal en adultos
jovenes suelen diagnosticarse en estadios mas avanzados y con fenotipos

clinicos y moleculares diferentes.

En el contexto latinoamericano y particularmente en la Republica
Dominicana, los estudios sobre CCR en pacientes menores de 45 afios son
escasos. Sin embargo, la evidencia internacional sugiere que estos pacientes
suelen presentar una alta carga sintoméatica al momento del diagnéstico, siendo
el sangrado rectal, el dolor abdominal y los cambios en el habito intestinal los
signos predominantes (Araghi et al., 2019). A pesar de ello, muchos casos son
subdiagnosticados o malinterpretados como afecciones benignas, lo cual retrasa

el abordaje oportuno y afecta el pronéstico.

El Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS), como centro de
referencia en el area de gastroenterologia en el pais, ofrece una oportunidad
valiosa para describir y analizar las caracteristicas clinico-patologicas del CCR
en poblaciones jovenes. Este analisis es especialmente relevante considerando
gue los factores de riesgo tradicionales, como la historia familiar, las
enfermedades inflamatorias intestinales (Ell) y los habitos alimentarios
deficientes, parecen tener un papel particularmente relevante en este grupo
etario (Dekker et al., 2019).

El presente estudio tiene como propdsito caracterizar el perfil clinico y
patoldégico del cancer colorrectal en pacientes menores de 45 afios atendidos en

el departamento de gastroenterologia del HGPS durante el periodo enero-
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diciembre del afio 2024. Se espera aportar informacioén valiosa que permita
comprender mejor esta patologia en jovenes, identificar patrones clinicos
relevantes y establecer lineamientos para una deteccibn mas temprana y

efectiva.

La relevancia del estudio también radica en su potencial impacto en la
formulacion de politicas publicas y estrategias de tamizaje que incluyan a
poblaciones mas jovenes, quienes actualmente no forman parte de los
programas de deteccion sistematica. Ademas, el conocimiento generado podria
fortalecer la capacidad diagnostica del personal de salud y fomentar una mayor

conciencia sobre los sintomas de alarma gastrointestinal en adultos jovenes.

Estudiar el cancer colorrectal en menores de 45 afios permite visibilizar
una problemética emergente, caracterizar su comportamiento en un entorno
local y contribuir al desarrollo de intervenciones clinico-preventivas mas

efectivas.
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.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer colorrectal (CCR) ha sido histdéricamente considerado una
enfermedad predominantemente diagnosticada en personas mayores de 50
afos. Sin embargo, en las Ultimas décadas se ha observado un aumento
preocupante en la incidencia de este tipo de cancer en pacientes mas jovenes,
menores de 50 afos. Este fenOmeno plantea un desafio considerable para los
sistemas de salud, dado que los programas de deteccion precoz se centran
principalmente en grupos de mayor edad, dejando desatendido un segmento de
poblacion que enfrenta caracteristicas distintivas. (Siegel, R. L 2017).

En pacientes jovenes, el CCR tiende a presentarse con caracteristicas
clinico-patolégicas mas agresivas, tales como diagnosticos en etapas
avanzadas, histologia poco diferenciada y mayor predisposicién a patrones
genéticos como el sindrome de Lynch o mutaciones en genes especificos. Estos
factores no solo dificultan el diagndstico oportuno, sino que también complican
el tratamiento y empeoran los pronésticos. Ademas, esta poblacién puede
carecer de los factores de riesgo tradicionales asociados con el CCR, como la
poliposis adenomatosa familiar o antecedentes de enfermedades inflamatorias
del intestino, lo que agrava el retraso en la deteccién. Teniendo en cuenta que la
mayor predisposicion al cancer que presentan los adenomas simples puede
tener consecuencias fatales a edades tempranas (menores de 50 afios) si no se

realiza un tratamiento oportuno. (Gualdrini, U. A. 2016)

En el contexto del Hospital General de la Plaza de la Salud, no existe un
analisis sistematico de las caracteristicas clinico-patolégicas de los pacientes
jévenes con CCR que permita comprender el comportamiento de la enfermedad
en esta poblacion especifica. La ausencia de informacién local limita la
capacidad de implementar estrategias de prevencion, deteccién temprana y
tratamiento personalizado adaptado a las necesidades de este grupo.
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[.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

[.3.1 Pregunta General

¢, Cuales son las caracteristicas clinico-patoldgicas del cancer colorrectal
en pacientes menores de 45 afos que acuden al Departamento de
Gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-
diciembre 20247

[.3.2 Preguntas especificas

1. ¢Cuél es la prevalencia del cancer colorrectal en menores de 45 afios que
acudieron al HGPS, periodo enero-diciembre 20247

2. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y manifestaciones
clinicas de los pacientes con céancer colorrectal menores de 45 afios en
dicho Hospital?

3. ¢Cuales son las comorbilidades existente mas comunes de este grupo de
pacientes?

4. ¢Cudles son los hallazgos endoscépicos predominantes en menores de
45 afnos que acuden al HGPS durante el periodo enero-diciembre 20247

5. ¢Cuales son las caracteristicas histopatologicas mas comunes del cancer

colorrectal en pacientes menores de 45 afios en dicho grupo?
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.4 OBJETIVOS

[.4.1 Objetivo General

Determinar las caracteristicas clinico-patolégicas del cancer colorrectal en
pacientes menores de 45 afios que acuden al Hospital General de la Plaza de
la Salud durante el periodo enero-diciembre 2024

1.4.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia del cancer colorrectal en menores de 45 afios
qgue acudieron al HGPS durante enero-diciembre 2024.

2. ldentificar las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los
pacientes con cancer colorrectal menores de 45 afios en dicho Hospital.

3. Establecer las comorbilidades existente mas comunes de este grupo de
pacientes

4. Analizar los hallazgos endoscépicos en menores de 45 afios que acuden
al HGPS durante el periodo enero-diciembre 2024

5. Determinar las caracteristicas histopatolégicas mas comunes del cancer

colorrectal en pacientes menores de 45 afios en dicho grupo.
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1.5 JUSTIFICACION

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias malignas mas
prevalentes a nivel mundial, afectando de manera significativa tanto a hombres
como a mujeres. Tradicionalmente, esta enfermedad se ha asociado a pacientes
de edad avanzada; sin embargo, en los Ultimos afios se ha evidenciado un
incremento preocupante en la incidencia de CCR en pacientes jovenes, menores
de 45 afos. Esta tendencia representa un desafio tanto para la comunidad
médica como para los sistemas de salud, ya que en esta poblacion suele
diagnosticarse en estadios avanzados, con un comportamiento mas agresivo y

con peores pronosticos. Siegel, R. L (2017).

El Hospital General de la Plaza de la Salud, como institucion de referencia,
constituye un escenario clave para analizar esta problematica y establecer las
caracteristicas clinico-patoldgicas especificas de los pacientes jovenes con CCR
durante el periodo enero-diciembre 2024. La informacion obtenida permitira
identificar patrones en la presentacion clinica, factores de riesgo, tipos
histopatoldgicos predominantes y distribucion segun el estadio tumoral, entre

otros aspectos relevantes.

El CCR en pacientes jovenes suele ser subestimado, retrasando el
diagnéstico oportuno y limitando las intervenciones preventivas y terapéuticas.
Ademas, conocer las particularidades de esta enfermedad en un grupo etario
gue no es considerado de alto riesgo puede contribuir a la elaboracién de
estrategias de tamizaje mas efectivas y adaptadas a esta poblacién. Batista, R.
(2023).

Por lo tanto, esta investigacion no solo aportara informacion valiosa al
ambito cientifico y médico, sino que también beneficiara a los pacientes al
promover un manejo mas temprano y efectivo, reduciendo la mortalidad y

mejorando la calidad de vida.



16

1.6 LIMITACIONES

Sesgo de seleccion: Al ser un estudio realizado en una sola institucion, los
resultados podrian no ser representativos de la poblacién general. Pacientes con
acceso limitado al sistema de salud o que acuden a otros centros hospitalarios
no seran considerados, lo que podria introducir un sesgo en las caracteristicas

observadas.

Datos incompletos o inexactos: La calidad de los registros clinicos y
patologicos puede variar, lo que podria generar dificultades en la recoleccién de
informacion completa y precisa. Factores como datos faltantes, inconsistentes o

registros no estandarizados podrian limitar la validez de los resultados.

Periodo de estudio limitado: La duracién del estudio, circunscrita a un solo
afo, podria no ser suficiente para identificar tendencias temporales o variaciones
estacionales en la incidencia y caracteristicas del cancer colorrectal en esta

poblacion.

Falta de analisis de factores genéticos y ambientales: El estudio podria
centrarse en caracteristicas clinico-patologicas, dejando de lado factores
importantes como predisposicion genética, habitos de vida y exposicion a
agentes ambientales, los cuales juegan un rol clave en el desarrollo del cancer

colorrectal en jovenes.

Dificultad en la deteccion temprana: Dado que el cancer colorrectal en
menores de 45 afios no forma parte de los programas rutinarios de tamizaje, los
diagnésticos pueden producirse en estadios avanzados, lo que limita el analisis

de caracteristicas en fases tempranas de la enfermedad.

Ausencia de comparacién con otros grupos etarios: El estudio podria
carecer de un grupo control que permita comparar las caracteristicas clinico-
patolégicas en jovenes frente a pacientes de mayor edad, lo que dificultaria
establecer diferencias especificas y significativas.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
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[I.1. ANTECEDENTES Y REFERENCIA

En un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, a nivel
internacional, realizado por Estrada-Pablos JG, Pastrana-Lugo CM, Izquierdo-
Gonzélez M, Alonso-Soto J, Jauregui-Haza U, en el 2020, denominado
“Caracterizacion clinica, endoscopica e histolégica del cancer colorrectal en un
grupo de pacientes cubanos”, con el objetivo de caracterizar clinica, endoscépica
e histologicamente el cancer colorrectal en pacientes atendidos en el Centro de
Investigaciones Médico Quirargicas, Cuba, se evalu6 a 52 pacientes (31
hombres y 21 mujeres) con cancer colorrectal diagnosticados entre 2012 y 2014.
Se determiné que los antecedentes personales de pélipos colorrectales, el habito
de fumar, la diabetes mellitus tipo 2 y la obesidad fueron los factores de riesgo
mas encontrados. La forma de presentacién mas frecuente fue la enterorragia,
seguida por la oclusion intestinal y las regiones del colon méas afectadas fueron
la descendente y la ascendente, respectivamente. El diagnéstico histolégico fue
en el mayor de los casos un adenocarcinoma. La media de edad fue 66,73 afos.
(Estrada-Pablos, J. G. 2020)

Low EE, Demb J, Liu L y otros llevaron a cabo un estudio retrospectivo y
caso-control en 2020, titulado "Factores de riesgo del cancer colorrectal de inicio
precoz", con el objetivo de realizar un gran estudio de caso-control para
identificar factores de riesgo para cancer colorrectal de aparicién temprana, la
poblacidn la constituyeron 68,067 veteranos menores de 50 afios a los cuales se
le realiz6 una colonoscopia en el Hospital de Administracién para Veteranos,
Estados Unidos, durante 1999-2014, de los cuales se identificO 651 casos con
cancer colorrectal de inicio precoz y 67,416 fueron controles de colonoscopia
normales. Se determind que la mayoria de los casos fueron canceres de recto.
De los casos de cancer colorrectal de inicio precoz, 575 tenian entre 40 y 49
afnos. La pérdida de peso resultd ser el signo clinico mas temprano. (Low, E. E.
2020)

En una revision retrospectiva, a nivel internacional, realizado por 10.
Gausman, V., Dornblaser, D., Anand, S., Hayes, R. B., O’Connell, K., Du, M., &
Liang, P. S. en 2020, denominado “Factores de riesgos asociados con el cancer

colorrectal de inicio precoz”, con el objetivo de identificar los factores de riesgos
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para cancer colorrectal en poblaciones menores de 50 afios. Se compararon las
caracteristicas sociodemograficas y médicas de los pacientes que recibieron
diagnosticado con cancer colorrectal a una edad de 18 a 49 afos (inicio
temprano) con pacientes que recibieron un diagnostico de cancer colorrectal a
una edad de 50 afios o mas (inicio tardio) y en personas de la misma edad y
libres de cancer (controles) en el hospital universitario de Nueva York Langone,
en Estados Unidos, desde el 1 de enero de 2011 hasta el 3 de abril de 2017 a
partir de registros médicos electronicos. Se identificaron 269 pacientes con
cancer colorrectal de inicio temprano, 2802 con cancer colorrectal de inicio tardio
y 1122 controles, se identificaron varios factores de riesgo para el cancer
colorrectal de inicio temprano. En comparacién con los controles, los pacientes
con cancer colorrectal de inicio temprano eran hombres, padecian de
enfermedad inflamatoria intestinal (3 % frente a 0,4 %; p < 0,01) y tenian
antecedentes familiares de cancer colorrectal. Ademas, en comparacion con los
pacientes diagnosticados con cancer colorrectal de inicio tardio, el cancer
colorrectal de inicio temprano tendié a detectarse con mas frecuencia en el colon
izquierdo o el recto (75 % frente a 59%) y en etapas mas avanzadas del tumor
(77 % frente a 62%). (Gausman, V. 2020)

En 2024, Baez-Duarte, J. P., Chaves, J. J. y colaboradores realizaron un
estudio retrospectivo y descriptivo de corte transversal llevado a cabo usando la
base de datos del Departamento de Gastroenterologia de la Clinica Foscal y
Clinica Foscal Internacional en Bucaramanga, Colombia, a nivel internacional,
denominado “Cancer colorrectal de inicio temprano: un estudio en una poblacién
colombiana”, con el objetivo de analizar la asociacion entre la edad y las
caracteristicas clinicas, endoscopicas e histopatoldgicas del cancer colorrectal
al momento del diagnéstico en una poblacion latinoamericana, entre julio 2016 a
junio 2021 se diagnosticaron 521 casos de céancer colorrectal tipo
adenocarcinoma de novo, de los cuales 77 pacientes tenian menos de 50 afos.
En pacientes con cancer colorrectal de aparicion temprana, la prevalencia de
cancer colorrectal fue mayor en mujeres. Los antecedentes familiares de
carcinoma colorrectal fueron mas frecuentes en pacientes menores de 50 afios.
La presencia de sindromes hereditarios, especialmente poliposis adenomatosa

familiar y cancer colorrectal no poliposo hereditario, también fueron mas
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frecuentes en la poblacidon juvenil. Histopatolégicamente, el adenocarcinoma
mucinoso y el adenocarcinoma de células en anillo de sello fueron mas

frecuentes en pacientes jévenes. (Baez-Duarte, J. P. 2024)

Una investigacion retrospectiva, a nivel internacional, realizado por Vuik,
Fanny E. R., Nieuwenburg, Stella A. V. et. Al, en 2021, denominado
“Caracteristicas clinico patolégicas del cancer colorrectal de inicio precoz”, con
el objetivo de evaluar las caracteristicas clinico patologicas del cancer colorrectal
de inicio precoz esporadico e investigar los cambios a lo largo del tiempo, la
poblacion la constituyd todos los pacientes con cancer colorrectal menores de
50 afios identificados a partir del Registro de Cancer de los Paises Bajos y el
registro nacional de patologia holandés entre 1989 y 2016 y se dividio por edad:
20-29 anos (grupo 1), 30-39 afios (grupo Il) y 40-49 afos (grupo Ill). Se incluyé
un total de 6,400 pacientes y se determiné que la presencia del adenocarcinoma
de células en anillo de sello y otros tumores poco diferenciados fue mas
frecuente en los grupos de edad mas jovenes. Los ganglios linfaticos positivos
se observaron con mayor frecuencia en los grupos de edad mas jovenes. Con el
tiempo, se diagnosticdé una mayor proporcion de cancer colorrectal en mujeres
del grupo | y se encontré un mayor porcentaje de cancer de recto en el grupo lll.
La supervivencia general media fue de 6,3 afios y mejord con el tiempo. (Vuik,
F. E. R. 2020)

En un andlisis descriptivo y retrospectivo, a nivel internacional, realizado
por Manrique Digon, A., en 2023, denominado “Cancer colorrectal en pacientes
jévenes menores o igual a 50 afos” con el objetivo ofrecer una vision general de
la situacion actual del cancer colorrectal de inicio precoz, revisar los casos de los
pacientes diagnosticados y/o tratados de cancer colorrectal en el servicio de
Oncologia Médica del Hospital Universitario Son Espases durante los ultimos
cinco afos y comparar los resultados con la literatura revisada. Se analizaron un
total de 69 pacientes, 29 (42%) eran mujeres y 40 (58%) hombres. En cuanto al
sexo, el grupo de hombres fue ligeramente mayor que el de mujeres. Referente
a la edad, la media de edad en la que se realiza el primer diagndstico de la
enfermedad es de 44 afos, siendo la mediana de 46 afos y la moda de 48. Con
relacion a la etnia, la mayor parte de los pacientes eran caucasicos. En el grupo

de factores relacionados con el estilo de vida, el tabaquismo y el enolismo fueron
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los mas predominantes. En cuanto a los sintomas en el momento del diagndstico,

el mas frecuente ha sido el dolor abdominal. (Manrique Digén, A. 2023).

Una tesis de caracter descriptiva, observacional, retrospectiva de corte
transversal, realizada a nivel nacional por Duarte Jiménez, AF., en 2021,
denominada “Incidencia De Cancer Colorrectal diagnosticado por colonoscopia
en pacientes menores de 50 afios en El Departamento de Gastroenterologia de
Cedimat”, con el objetivo de conocer la incidencia de cancer colorrectal en la
poblacién menor de 50 afios de los pacientes que se realizaron colonoscopia en
el Departamento de Gastroenterologia del Centro Diagnostico Medicina
Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), en el periodo Julio 2015- julio 2019. El
estudio reveld las siguientes conclusiones: De los 2,127 pacientes sometidos a
colonoscopia, 33 presentaron diagndéstico de cancer colorrectal confirmado por
histologia para una incidencia de 1.55 por ciento. El hallazgo histol6gico méas
frecuente fue adenocarcinoma ulcerado moderadamente diferenciado e
infiltrante (45%). El 45 por ciento de los pacientes con CCR se encontraba en el
rango de edad de los 31-40 afios. El sexo masculino fue el mas afectado (55%).
La localizacion mas frecuente de la lesién fue en recto (39%). La mayoria de los
pacientes negaron habitos toxicos (52%), seguido del uso de alcohol en el 30%
por ciento de los pacientes. El motivo de realizacién del estudio més frecuente
fue el sangrado (41%) seguido del dolor abdominal (37%). (Duarte Jiménez A.F.
2019)

Una revision de tipo descriptiva, retrospectiva, y homodémica, a nivel
internacional, realizado por Montiel-Jarquin AJ, Baltazar-Ramos JI, Pérez-Corro
MA, et al., en 2022, denominado “Carcinoma colorrectal de inicio temprano en
un hospital de tercer nivel: un estudio transversal”, con el objetivo de conocer la
prevalencia y las caracteristicas histopatolégicas del carcinoma colorrectal en
hombres menores de 45 afios. Se incluyé a todos los hombres con diagnéstico
de carcinoma colorrectal menores de 45 afos, diagnosticados en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades de Puebla, Centro
Médico Nacional “General de Division Manuel Avila Camacho, México, en el
periodo de 2014 a 2019. Se analizaron 65,325 estudios histopatologicos; se

encontré a 128 pacientes con diagndéstico de carcinoma colorrectal; del total de
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pacientes, 122(95.3%) presentaron adenocarcinomas, y 6(4.6%) carcinomas

epidermoides exclusivamente en la regiéon anal. (Montiel-Jarquin, A. J. 2022)

Lopez-Basave, Horacio N. et al, en 2023, realizaron una investigacion de
caracter retrospectivo, denominado “Caracteristicas clinicopatolégicas del
cancer colorrectal en pacientes menores de 30 afios”. Con el objetivo de describir
las caracteristicas clinicopatolégicas, en pacientes menores de 30 afos,
diagnosticados con cancer colorrectal en el Instituto Nacional de Cancerologia,
Ciudad de México, desde enero de 2017 hasta diciembre de 2021. Se determiné
que el promedio de edad al diagnéstico fue de 24.7 afios. Los sintomas iniciales
mas frecuentes fueron dolor abdominal. La ubicacién mas frecuente del tumor
primario fue el recto. El adenocarcinoma simple fue el subtipo histolégico mas

frecuente. (L6pez-Basave, H.N. 2023)

1.2 MARCO CONCEPTUAL

I1.2.1 Cancer Colorrectal

El cancer colorrectal (CCR) es un carcinoma que surge de la mucosa del
colon o del recto y se produce como resultado de defectos en la reparacion del
ADN o la estabilidad cromosdmica y por acumulacion de mutaciones somaticas
y cambios epigenéticos. (DeVita, V. T. 2023) Estas alteraciones facilitan la
transformacién de la mucosa colénica normal en un pélipo benigno, que luego
evoluciona hacia un adenoma temprano, seguido de un adenoma avanzado Y,

finalmente, se convierte en carcinoma. (Rua, K. A. P. 2012)

11.2.2 Incidencia y mortalidad

A nivel mundial, el CCR es el tercer cancer mas comunmente
diagnosticado y representa la segunda causa de muerte por cancer. Mas de
1,926,118 de casos nuevos y 903,859 muertes fueron estimadas en el 2022.
(GLOBOCAN 2022) Se estima que para el 2030 la incidencia de CCR puede
aumentar en un 60%, y los individuos afectados por esta neoplasia alcanzaran
los 3,2 millones en 2040. EI CCR es mas frecuente en el hombre que en las
mujeres. Segun el sexo, el CCR se desarrolla en diferentes localizaciones,
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siendo el colon derecho el mas afectado en las mujeres y el colon izquierdo en

los hombres. (Marcellinaro, R. 2023)

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de La Salud (OPS), en el
2019, la tasa ajustada de mortalidad por CCR en Republica Dominicana fue de
9 por 100,000 en hombres y 8 por 100,000 en mujeres.

El grado de incidencia y mortalidad en individuos de 50 afios 0 mas ha
disminuido significativamente en los ultimos 30 afios, en gran parte debido a la
mejora en las practicas de deteccién temprana y tratamientos. Sin embargo,
durante ese mismo periodo de tiempo, la tasa de incidencia de CCR en hombres
y mujeres menores de 50 afios, sin factores de riesgo genético o historia familiar
de la enfermedad, ha aumentado un 2% anual, lo que se ha traducido en una
mayor prevalencia de esta patologia en estadios avanzados debido a que los
sintomas en este grupo etario se atribuyen a otras causas inicialmente. Este
fendbmeno ha sido acompafiado por un aumento en la mortalidad en esta
poblacion. Aunque no se ha identificado un factor etiolégico o molecular
especifico para esta tendencia, se ha propuesto que patrones de estilo de vida,
como una dieta poco saludable y la obesidad desde una edad temprana, podrian
ser factores que contribuyen al aumento de la incidencia de CCR en personas

mas jovenes. (Fauci, A. S. 2023)

I1.2.3 Etiologia y factores de riesgo

[1.2.3.1 Factores de riesgos asociados a la historia médica familiar y
personal

Polipos del colon

Se estima que el 95% de los CCR se originan de pélipos adenomatosos.
Un podlipo se define como una protuberancia que puede observarse bajo el
microscopio en la superficie de la mucosa, los cuales se clasifican desde el punto
de vista anatomopatologico en hamartoma no neoplasico (como el polipo
juvenil), proliferacién hiperplasica de la mucosa (polipo hiperplasico) o poélipo
adenomatoso. De estos tipos, solo los adenomas presentan una clara tendencia
a ser precancerosos, aunque aproximadamente solo un 5% de los pélipos

adenomatosos progresa a cancer. Se estima que casi el 30% de los adultos y el
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50% de los ancianos presentan polipos adenomatosos en el colon, pero menos

del 1% de estas proliferaciones se transforma en cancer. (Sawicki, T. 2021)

Se han estudiados varios cambios moleculares en los polipos
adenomatosos y CCR que parecen reflejar un proceso de multiples pasos en la
evolucion de la mucosa colonica normal a un carcinoma invasor que pone en
riesgo la vida. Entre los eventos mas destacados en este proceso se encuentran
las mutaciones puntuales en el protooncogén K-ras, la hipometilacion del ADN,
y la pérdida de importantes genes supresores de tumores, como el gen APC en
el brazo largo del cromosoma 5 (5921), el gen DCC en el cromosoma 18q y el
gen p53 en el cromosoma 17p. Estos cambios moleculares alteran el patrén
proliferativo de las células de la mucosa coldnica, permitiendo la progresion

desde un polipo benigno hacia un carcinoma.

Clinicamente, la probabilidad de que un pdlipo adenomatoso se
transforme en cancer esta influenciada por diversos factores tales con la
apariencia macroscopica de la lesion, las caracteristicas histologicas de la misma
y su tamafio. Los pélipos adenomatosos pueden ser pediculados (con tallo) o
sésiles (base plana). Los pdlipos sésiles frecuentemente evolucionan hacia
cancer invasivo. En cuanto a su clasificaciébn histologica, los polipos
adenomatosos pueden ser de tipo tubular, velloso (o papilar) o tubulovelloso. Los
adenomas vellosos, en la mayoria sésiles, tienen una probabilidad de
malignizarse tres veces superior a la de los adenomas tubulares. Ademas, el
riesgo de que una lesion polipoide en el colon evolucione hacia un cancer esta
relacionado con el tamafio del pdlipo. Este riesgo es bajo (<2%) en lesiones
menores de 1.5 cm, moderado (2 a 10%) en lesiones de 1.5 a 2.5 cm y elevado

(>10%) en lesiones que superan los 2.5 cm.

Tras la deteccion de un polipo adenomatoso es importante visualizar el
intestino grueso completo por medio de endoscopia, ya que en un tercio de los
casos existen otras lesiones. La colonoscopia debe repetirse de forma periddica,
a pesar de no haber demostrado malignidad previa, puesto que estos pacientes
tienen una probabilidad de 30 a 50% de formar otro adenoma y su riesgo de
padecer un cancer colorrectal es superior a la media. El periodo de tiempo para

gue un poélipo adenomatoso crezca lo suficiente para expresarse clinicamente es
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de cinco afios por lo que no es necesario repetir las colonoscopias con una

frecuencia superior a los tres afos. (Fauci, A. S. 2023)
Factores hereditarios y sindromes

Tener antecedentes familiares de cancer colorrectal aumentan el riesgo
de desarrollar esta enfermedad. Estudios previos concluyen que los individuos
con un familiar de primer grado afectado (padres, hermanos e hijos) tienen, en
promedio, dos veces mayor riesgo de CCR en comparacion con aquellos sin
antecedentes familiares. El riesgo de desarrollar CCR es significativamente
mayor si un familiar es diagnosticado antes de los 60 afios, asi como también
aumenta dependiendo del nimero de personas afectadas ya sea de primera,

segunda o tercera linea familiar. (Sawicki, T. 2021)

Se estima que mas de 20-25% de los pacientes con CCR poseen historia
familiar de la patologia, sugiriendo una predisposicion hereditaria. Los sindromes
hereditarios mas estudiados pueden dividirse en dos grupos: poliposis
adenomatosa familiar y el cancer colorrectal no polipdsico hereditario o sindrome

de Lynch.

La poliposis adenomatosa familiar es entidad poco frecuente
caracterizada por la presencia de multiples pélipos adenomatosos en todo el
intestino grueso. Esta patologia presenta un patrén autosémico dominante.
Investigaciones moleculares han asociado la poliposis colénica con una pérdida
en el brazo largo del cromosoma 5, que incluye el gen APC, tanto en las células
tumorales (mutacion somatica) como en las células normales (mutacion en la
linea germinal). Se sugiere que esta pérdida de material genético (es decir, la
pérdida alélica) es responsable de la falta de genes supresores de tumores,
cuyos productos proteicos normalmente inhibirian el crecimiento neoplasico. Los
individuos con esta enfermedad comienzan a presentar mdultiples polipos
alrededor de los 25 afios y de no eliminarse con cirugia mediante colectomia

total, estos podrian desarrollar CCR antes de los 30-40 afios. (Fauci, A. S. 2023)

El cancer colorrectal no polipésico hereditario o Sindrome de Lynch, es
una enfermedad autosémica dominante que se acompafia de mutaciones en la
linea germinativa de varios genes tales como el MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 y

en la region 3' UTR del gen EPCAM, conocidos como los genes encargados de
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la reparacion de errores de emparejamiento o genes MMR (mismatch repair).
Estas mutaciones alteran los procesos de replicacion y afectan el funcionamiento
del sistema MMR, lo que favorece la acumulacion de errores en la secuencia de
ADN, resultando en un crecimiento celular anormal y el desarrollo de tumores.
El CCR es el tumor mas comunmente asociado a este sindrome, sin embargo,
se han identificado numerosos tumores extracolonicos relacionados con este
sindrome. En los portadores de esta enfermedad el CCR afecta mudltiples
generaciones de una familia y se desarrolla a una edad promedio de

aproximadamente 45 afos. (Pérez Garcia, J. 2020)
Enfermedad inflamatoria intestinal

El cancer colorrectal (CCR) esta vinculado con enfermedades
inflamatorias intestinales (EIl), como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn.
Este vinculo probablemente se debe a la inflamacion crénica de la mucosa, al
aumento del recambio celular y a la elevacién de las tasas de mutaciones
esporadicas. En un metaanalisis de 13 estudios que incluyé a casi 45,000
pacientes con Ell, se demostrd que el riesgo de CCR es aproximadamente tres
veces mayor en personas con Ell en comparacion con aquellas sin Ell. (Johnson,
C.M. 2013) Ademas, un estudio retrospectivo mostré que, en comparacion con
el grupo de control, los pacientes con CCR presentaban Ell en un 3%, frente al
0,4% en el grupo de control (p < 0,01). (Gausman, V. 2020) El CCR se presenta
en esta poblacién en un 8-30% de los pacientes después de los 25 afios. (Fauci,
A. S. 2023)

Diabetes mellitus

Los individuos con diabetes mellitus tipo 2 presentan un riesgo dos o tres
veces mayor de padecer CCR en comparacion con los que no padecen la
enfermedad. Se considera que el origen del CCR en estos individuos esta
vinculado a un incremento en los niveles de insulina y al estado inflamatorio
asociado con la diabetes. La hiperinsulinemia contribuye a la formacion de este
cancer, estimulando directamente la proliferacion celular en el colon e
indirectamente elevando los niveles de factor de crecimiento similar a la insulina
1 (IGF-1), el cual actua como un factor mitogénico, favoreciendo el crecimiento

celular y reduciendo la apoptosis. Ademas, la inflamacién crénica relacionada
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con la diabetes contribuye a la carcinogénesis y al desarrollo tumoral, facilitando
la transformacién maligna, el crecimiento de tumores, la invasion y la metastasis,
a través de la accion de citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina-6 (IL-6). (Sawicki, T. 2021)

11.2.3.2 Factores de riesgo asociados al estilo de vida
Alimentacion

Basado en la evidencia acumulada de estudios epidemiolégicos
prospectivos y estudios de metaandlisis, el consumo de carnes rojas y
procesadas aumenta el riesgo de CCR entre un 20% y un 30%. (Hossain, M. S.
2022) Esto podria deberse a que las carnes rojas y procesadas contienen
compuestos N-nitroso, lo que podria dafiar el epitelio colonico, provocando de
esta manera cambios cancerigenos. Una revision sistematica sobre la influencia
de la dieta en la aparicion del CCR de inicio precoz (EOCRC, por sus siglas en
inglés) realizado por Puzzono et al. destaca los efectos deletéreos al ADN
provocado por la disrupcién del epitelio del intestino producto de estos
conservantes para la carne. Estas practicas también provocan cambios en el
microbioma intestinal, el cual se ha comprobado que desempefia un papel
importante en el desarrollo del CCR. (Ullah, F. 2023)

Por otro lado, mdultiples revisiones epidemiol6gicos han asociado la alta
ingesta de fibras, verduras y vegetales con una baja incidencia de CCR. Sin
embargo, los resultados de numerosos estudios con asignacion al azar y
estudios comparativos con testigos no han logrado demostrar la utilidad de la
fibra o de la alimentacion con frutas y verduras para evitar el desarrollo de un
cancer colorrectal. (Fauci, A. S. 2023) Ademas, la deficiencia de vitamina D se
asocia con el CCR por lo que suplementos de calcio y la vitamina D indica una

posible disminucion del riesgo de CCR. (Hossain, M. S. 2022)
Obesidad y sedentarismo

La obesidad constituye un factor de riesgo independiente para el CCR,
debido a su capacidad para inducir un estado inflamatorio. Diversas

investigaciones han mostrado que con cada incremento de 5 kg/m2 en el indice
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de masa corporal (IMC), el riesgo de CCR aumenta en un 30% en hombres y un
12% en mujeres. La obesidad favorece la produccién excesiva de adipocitos y
citocinas como el TNF-a e IL-6, que pueden ocasionar dafio en el ADN celular,
estimular la angiogénesis y promover la proliferacion celular. Asimismo, la
obesidad estd vinculada con la resistencia a la insulina, lo que produce
hiperinsulinemia y la produccion de IGF-1. Numerosos estudios han establecido
que la obesidad durante la adolescencia y la diabetes mellitus tipo 2, estan
asociadas con un incremento en la incidencia del EOCRC y la mortalidad

relacionada con esta enfermedad. (Ullah, F. 2023)

Investigadores han estudiado ampliamente los beneficios del ejercicio en
la prevencion primaria y el tratamiento del CCR. Se ha demostrado que un estilo
de vida sedentario tiene una estrecha relacion con una mayor incidencia de CCR.
En un estudio caso-control, realizado con los pacientes del Centro de Oncologia
Clinica Podkarpackie y el Hospital Provincial de Rzeszéw, Polonia, se incluyeron
800 pacientes, 400 diagnosticado con CCR y 400 controles y se encontré una
fuerte relacién entre la baja actividad fisica y el riesgo de cancer colorrectal (P <
.001).

Alcohol y tabaco

El consumo de alcohol es uno de los principales factores de riesgos
asociados al desarrollo de CCR. Un individuo que consume alcohol de moderada
a elevada (24 bebidas al dia) presentan un riesgo de desarrollar CCR de un 21%
y 52%, respectivamente, ademas se ha observado una relacion dependiente del
tiempo entre la duracion del consumo de alcohol y el riesgo de CCR, de manera
gue cuanto mas prolongado sea este habito, mayor sera el riesgo de desarrollar
la enfermedad. (Lewandowska, A. 2022) Diversos mecanismos han sido
propuestos para explicar como el alcohol puede inducir la carcinogénesis tales
como dafos directo al ADN mediante la produccion de metabolitos del alcohol
como el acetaldehido y las especies reactivas de oxigeno y nitrégeno, reduccién
de las concentraciones del folato lo que conduce a la inestabilidad del ADN,
inactivaciéon de genes supresores de tumor, a través de la modificacion de
histonas lo que afecta la expresion genética y promueve la génesis tumoral.
(Rossi, M. 2018)
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El tabaquismo aumenta la probabilidad de desarrollar CCR, siendo este
riesgo mayor conforme aumenta el numero de cigarrillos consumidos. Segun
estudios, en comparaciéon con no fumadores, los riesgos relativos de CCR son
1.06 para 5 paquetes-afno, 1.11 para 10 paquetes-afio, 1.21 para 20 paquetes-
afio y 1.26 para 30 paguetes-afio. Ademas, el tabaquismo se asocia con una
menor tasa de supervivencia, particularmente entre los fumadores activos. En
comparacion con las personas que nunca han fumado, los fumadores actuales
tienen una mayor probabilidad de desarrollar cancer de recto. (Hossain, M. S.
2022) Uno de los compuestos cancerigenos presentes en el cigarrillo es la
nicotina, la cual ha mostrado ser un factor clave en el desarrollo del CCR. La
nicotina influye en procesos como la translocacion celular, la angiogénesis, la
proliferacion celular y la interrupcién de la apoptosis. Al alterar la transcripcion
de los receptores y sus perfiles de fosforilacion en numerosos procesos
mitogénicos, estimulando la proliferacion de las células. Ademas, la exposicion
a la nicotina esta relacionada con una mayor fosforilacion del receptor del factor
de crecimiento epidérmico (EGFR) y con un aumento en la expresion de la 5-
lipooxigenasa (5-LOX) en el CCR. Igualmente, la nicotina induce la
sobreexpresion de los receptores de acetilcolina y noradrenalina, lo que facilita
la multiplicacién de las células tumorales en el CCR. (Wal, P. 2023)

11.2.3.3 Otros factores de riesgo
Bacteriemia por Streptococcus bovis

Por razones aun no esclarecidas, los individuos que padecen de
endocarditis 0 bacteriemia secundario a esta bacteria tienen predisposiciéon a
desarrollar CCR y posiblemente tumores en el trato gastrointestinal alto por lo
que parece recomendable realizar estudios endoscopicos 0 de imagenes en
estos casos. (Fauci, A. S. 2023)

11.2.4 Manifestaciones clinicas

Individuos asintomaticos

Son pacientes que se someten a pruebas de detencion sistematica 0 en
los que se diagnostica CCR como hallazgo incidental por medio de estudios de

imagenes realizados con otros propdésitos. Generalmente son pacientes menores
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de 50 afos y los mismos en poca ocasion presentan sintomatologia. (Demb J.
2024)

En un metaanalisis y revision sistematica, realizado por Ochoa Benitez,
N., Frias Pérez, A., & Saavedra Mufioz, L., en 2021, denominado
“Caracterizacion clinico-epidemiologica del carcinoma colorrectal”, los sintomas
mas frecuentes en pacientes con EOCRC incluyeron: hematoquecia (45%), dolor
abdominal (40%), cambios en el patron evacuatorio (27%), pérdida de peso
(13%), constipacion (14%), distension abdominal (14%), diarrea (12%) y anemia
(11%).

Individuos sintomaticos

Los CCR en la mayoria (70-90%) son diagnosticado después del inicio de
los sintomas. Los sintomas dependen de la ubicacién anatomica, la extension y
las complicaciones de la lesion. (Demb J. 2024). Dado a que el contenido
intestinal es relativamente liquido cuando pasa de la valvula ileocecal al colon
derecho, los tumores en el ciego y colon ascendente suelen ser bastante
grandes, lo que provoca una estenosis significativa de la luz intestinal sin generar
sintomas obstructivos ni alteraciones notables en los patrones intestinales.
Cuando esta localizado en el colon derecho tienden a ulcerarse y causar un
sangrado crénico y gradual, sin alterar el aspecto de las heces. Por ello, los
pacientes con tumores en el colon ascendente suelen presentar sintomas como
fatiga, palpitaciones e incluso angina de pecho, y se les diagnostica una anemia
microcitica e hipocrémica, que sugiere deficiencia de hierro. No obstante, debido
a que el cancer puede presentar hemorragias intermitentes, una prueba aleatoria
para detectar sangre oculta en las heces puede no arrojar resultados positivos.
Por lo que la presencia inexplicada de anemia ferropénica en cualquier adulto
(con la posible excepcidon de mujeres multiparas premenopausicas) debe
llevarse a cabo la realizacion de un estudio endoscépico y radiografico

exhaustivo para examinar completamente el intestino grueso.

Los sintomas obstructivos, el dolor abdominal tipo célico e incluso la
perforacion intestinal son mas comunes con cancer que se concentran en el
colon transverso los cuales tienden a impedir el avance de las heces y causar

esta sintomatologia. Las radiografias de abdomen suelen revelar lesiones
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anulares constrictivas (en “corazén de manzana” o en “servilletero”). (Fauci, A.
S. 2023)

El cancer en el colon izquierdo presenta una morfologia anular, escirrosa
y estenosante, lo que, combinado con las caracteristicas de esta porcion del
colon, lleva a que las manifestaciones de obstruccion intestinal sean las mas
comunes en estos pacientes. La hematoquecia, el tenesmo y la reduccion del
diametro de las heces es mas frecuente en las neoplasias en rectosigmoides.
Ademas, los tumores en colon izquierdo pueden crecer lo suficiente como para
ser detectado como una masa palpable de tamafo variable, cuya movilidad
dependera de su localizaciéon en el hemiabdomen izquierdo y es frecuente que
los pacientes presenten cambios en el patron evacuatorio. (Nagtegaal, I. D.
2020)

Enfermedad metastasica

El CRC se puede diseminar por via linfatica y hematbégena, asi como
también por contiglidad a 6rganos vecinos y transperitoneal. Los sitios mas
frecuentes donde el cancer de colon hace metéstasis son nodulos linfaticos,
higado, pulmones y peritoneo. Los pacientes pueden presentar sintomatologia
asociada a cualquiera de estas areas tales como adenopatias supraclaviculares,
dolor en cuadrante superior derecho, distension abdominal y saciedad temprana.
Debido a que el drenaje venoso del tracto intestinal se realiza a través del
sistema portal, el primer sitio de diseminacion hematdgena suele ser el higado
en cambio los tumores que provienen del recto distal suelen metastatizar
inicialmente a los pulmones dado a que la vena rectal inferior drena a la vena
cava inferior. (Demb J. 2024)

Complicaciones

Entre las complicaciones mas comunes del CCR se incluyen las
hemorragias digestivas, la obstruccion intestinal, las infecciones, los
desequilibrios hidroelectroliticos, asi como la formacion de fistulas y la colitis

necrosante. (Nagtegaal, I. D. 2020)

[1.2.5 Caracteristicas patologicas
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[1.2.5.1 Tipos histoldgicos

La clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de los
carcinomas colorrectales identifican 5 categorias: 1) adenocarcinoma, 2)
carcinoma adenoescamoso, 3) carcinoma de células fusiformes, 4) carcinoma

de células escamosas y 5) carcinoma indiferenciado. (Dubansky, B. 2024)

Los Adenocarcinomas son el tipo histolégico mas frecuentes,
representando un 90% de todos los carcinomas colorrectales. El
adenocarcinoma convencional se distingue por la formacion de glandulas, lo cual
ayuda a determinar el pronéstico de este. En los adenocarcinomas bien
diferenciados, mas del 95% del tumor estd compuesto por estructuras
glandulares. Los adenocarcinomas moderadamente diferenciados presentan
entre el 50% y el 95% de formacién glandular. Por otro lado, los
adenocarcinomas poco diferenciados tienen una estructura predominantemente
sélida, con menos del 50% de formacion glandular. En términos practicos,
alrededor del 70% de los adenocarcinomas colorrectales se diagnostican como
moderadamente diferenciados, mientras que los carcinomas bien diferenciados
y pobremente diferenciados representan aproximadamente el 10% y el 20%,
respectivamente. (Compton, C. 2024).

Determinar el grado del tumor es una tarea subjetiva. En la quinta edicion
de la clasificacion de tumores del aparato digestivo de la OMS, esta entidad
recomienda el uso de la nomenclatura de bajo grado para los adenocarcinomas
colorrectales bien y moderadamente diferenciado y como alto grado a los

pobremente diferenciados.
Subtipos del adenocarcinoma

La OMS reconoce 6 subtipos de adenocarcinoma segun el aspecto
histolégico: 1) mucinoso, 2) anillo de sello, 3) medular, 4) micropapilar, 5)
comedo-cribiforme y 6) serrado. Los adenocarcinomas del subtipo mucinoso
constituyen alrededor del 11% de los adenocarcinomas y se caracterizan por
producir copiosas cantidades de mucina extracelular. (Vuik, F. E. R. 2021)
Suelen tener predileccion por el colon derecho y una pobre respuesta a los
tratamientos con quimioterapia y radioterapia. Los adenocarcinomas mucinosos

se caracterizan por metastatizar al peritoneo en lugar del higado. En cuanto a
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sus caracteristicas moleculares incluyen MSI y una tasa mas alta de KRAS,

BRAF y mutaciones PI3K y mucho de estos se asocian al Sindrome de Lynch.

El subtipo en anillo de sello representa menos del 1% de los
adenocarcinomas, y se caracteriza por tener mucina intracelular que empuja el
ndcleo de la célula hacia un lado y se asocia al sindrome de Lynch, mutaciones
de los genes BRAF y KRAS y una alta incidencia de MSI. (Compton, C. 2024)
Esta variante es muy agresiva y su pronostico desfavorable, debido
principalmente a que se diagnostica en estadios avanzados. Suelen diseminarse
a nivel intramural y producir carcinomatosis peritoneal. (Vuik, F. E. R. 2021) A
diferencia de otros subtipos, el adenocarcinoma en anillo de sello afecta
predominantemente a pacientes menores de 60 afios. Un ejemplo de esto es un
estudio que incluyé un total de 6,400 pacientes menores de 50 afios con
diagnoéstico de CCR y se determind que la presencia del adenocarcinoma de
células en anillo de sello y otros tumores poco diferenciados fue mas frecuente

en los grupos de edad mas jovenes. (Fatima, Z. 2021)

El adenocarcinoma medular del colon es un tipo poco frecuente, con una
incidencia del 0.03%. Afecta predominantemente el colon derecho y es dos
veces mas comun en mujeres de mediana edad. Puede clasificarse como
pobremente diferenciado (72%) o indiferenciado (22%), mostrando laminas
sOlidas de células y una notable infiltracion linfocitica intraepitelial. (Chen, K.
2021) Estos tumores caracteristicamente tienen un alto grado de MSI,
frecuentemente en combinacion con mutacion del gen BRAF. A pesar de ser
pobremente diferenciado tienen buen prondéstico y presenta un menor riesgo de

metastasis en los ganglios linfaticos.

El adenocarcinoma micropapilar de colon, se caracteriza histolégicamente
por grupos celulares papilares rodeados de espacios claros. Es una variante
agresiva de los adenocarcinomas de cualquier sitio anatdmico debido a que se

acompafa de invasion linfovascular, compromiso ganglionar y metastasis.

El adenocarcinoma comedo-cribiforme de colon se presenta con nidos
circulares de células tumorales epitelioides, a menudo con necrosis en su centro.

Este tipo esta asociado con MSI, alta tasa de invasion linfovascular, afectacion
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ganglionar y metastasis. Por lo tanto, presenta una pobre tasa de supervivencia

a 5 afos.

El adenocarcinoma serrado puede presentarse en formas mucinosos o no
MUCINOSO0S Yy Sse caracteriza por un patron en dientes de sierra en la superficie del
epitelio glandular. Esta variante muestra similitudes histolégicas con los pélipos
hiperplasicos y se estima que hasta la mitad de los casos se originan a partir de
un adenoma serrado benigno y afectan principalmente al lado derecho del colon.
Este subtipo esta vinculado con mutaciones en los genes BRAF y KRAS, y su

pronoéstico es generalmente desfavorable. (Compton, C. 2024).

[1.2.5.2 Inmunohistoquimica

Los marcadores inmunohistoquimicos mas sensibles y especificos para
diferenciacion intestinal son la citoqueratina 20 (CK20), la citoqueratina 7 (CK7)
y la proteina caudal homeobox 2 (CDX2). El inmunofenotipo mas frecuente del
adenocarcinoma colorrectal es la presencia de CK20 y la ausencia de CK7, no
obstante, hasta el 20% de los tumores pueden mostrar un resultado positivo para
CK7 y negativo para CK20, o bien un patron negativo para ambos. Se ha
sugerido que la expresion reducida o ausente de CK20 en el carcinoma
colorrectal se asocia con MSI como es en el caso de los adenocarcinomas
medulares de colon. (Vuik, F. E. R. 2021)

[1.2.5.3 Estadiaje TNM

El prondstico de los individuos con CCR esta relacionado con el grado de
invasion del tumor en la pared intestinal, la afectacion a ganglios linfaticos
cercanos, asi como la presencia o0 no de metastasis en otras partes del cuerpo.
Estas variables se integran en el sistema de clasificacion TNM de la American
Joint Committee on Cancer (AJCC)/Union for International Cancer Control
(UICC), donde "T" indica la profundidad de penetracion tumoral, "N" sefala la
afectacion de los ganglios linfaticos regionales, y "M" determina la existencia o

ausencia de metastasis a distancia. (Fauci, A. S. 2023)

Estadiaje T: La designacién Tx indica que no se puede determinar la
extension del tumor debido a la falta de informacién suficiente. El

adenocarcinoma in situ (Tis) abarca los canceres que se limitan a la membrana
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basal o lamina propia de la glandula. Los términos "displasia de alto grado” y
"displasia severa" son sin6nimos de carcinoma in situ y también se clasifican
como Tis. Los tumores T1 invaden la submucosa, pero no la atraviesan
completamente. Los tumores T2 invaden la capa muscular propia, pero no la
atraviesan por completo. Los tumores T3 invaden la capa muscular propia y se
extienden hacia la subserosa, el tejido pericdlico no peritonealizado o el tejido
perirrectal. Los tumores T4 penetran el peritoneo visceral (T4a) o invaden otros
organos o estructuras adyacentes (T4b). Multiples estudios poblacionales han
demostrado que un estadiaje T alto se asocia a peor supervivencia a 5 afios (T3
87,5%, T4 71,5 %, T4b 46%).

Estadiaje N: El sistema de clasificacion TNM, exige que al menos 12
nodulos linfaticos (NL) sean analizados y tanto la cantidad de nédulos positivos
como la cantidad de nodulos analizados debe ser reportado por el patologo. La
terminologia de Nx se aplica si la descripcion de los NL no es posible dado a
informacion incompleta. NO indica que todos los NL examinados son negativos.
En el N1 hay compromiso de 1 a 3 NL el mismo se divide en Nla el cual se
caracteriza por la afectacién de 1 NL. N1b hace referencia a la afectacion de 2 a
3 NL regionales. N1c define depositos tumorales en subserosa, mesenterio,
tejidos pericolicos o perirrectal no cubiertos por peritoneo. N2 indica que 4 6 mas
NL regionales son positivos. N2a sefiala la presencia de metastasis en 4 a 6 NL

regionales. N2b se refiere a la afectacién de mas de 7 NL.

El estadio | se define como T1-2NOMO. El estadio Il indica T3-4NOMO, con
subdivisiones adicionales basadas en el grado de invasién tumoral: T3NO
(Estadio 11A), T4a-bNO (Estadio IIB y IIC). El estadio Ill se caracteriza por NL
positivos sin metastasis a distancia. Estudios recientes enfatizan que el estadiaje
T es pronéstico para los pacientes N1, y los pacientes T1-2 tienen mejores
resultados que los T3-4. En los pacientes N2, el estadio T no afecta el pronéstico.
El sistema TNM actual estratifica los pacientes con estadio 11l en IlIA (T1-2N1),
1B (T3-4N1) y llIC (T cualquiera, N2 o T4, N1-2).

Estadiaje M: Los pacientes se clasifican como MO si no presentan
evidencia de metéastasis a distancia. La presencia de metastasis a distancia se
clasifica como M1. La afectacion de los NL iliacos externos, iliacos comunes,

paraaorticos, supraclaviculares u otros fuera de la region se considera
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enfermedad metastasica a distancia (M1). La categoria M1 se subdivide en M1a,
cuando el tumor se ha diseminado a un 6érgano distante o a un grupo de NL
distantes, y M1b, cuando la propagacion afecta a mas de un érgano distante o
varios grupos de NL. M1c se refiere a la diseminacion a areas distantes del
peritoneo. (DeVita, V. T. 2023)

11.2.6 Diagnostico

La evaluacion inicial debe contemplar una historia clinica detallada,
antecedentes familiares, examen fisico, analisis de laboratorio, colonoscopia y
tomografia computarizada (TC) de cuerpo completo. En el caso del cancer rectal,
se precisan métodos de imagen como la resonancia magnética o la ecografia
endoscdpica con el objetivo de obtener mas informacion sobre el tumor primario

antes de iniciar el tratamiento.

Los resultados de los andlisis de laboratorio pueden arrojar anemia por
deficiencia de hierro, desequilibrios hidroelectroliticos, y alteracion en la funcién
hepatica. El antigeno carcinoembrionario (CEA) suele estar elevado, y su
monitoreo postoperatorio es particularmente util, ya que, si disminuye a niveles

normales tras la cirugia, puede ser un indicador positivo. (DeVita, V. T. 2023)

La prueba de sangre oculta en heces es la principal prueba de cribado en
atencién primaria. Sin embargo, no se recomienda su uso para todos los
pacientes sintoméaticos. Para el cribado del CCR y deteccion de sangre oculta en
heces, se recomienda la prueba de guayaco o las pruebas inmunoquimicas
(FIT). La prueba de guayaco no es especifica para la hemoglobina humana, y
algunos alimentos o medicamentos pueden influir en los resultados, por lo que
requiere ciertas restricciones antes de realizarla. Por otro lado, la prueba FIT
mide la cantidad de hemoglobina humana en las heces. (Sawicki, T. 2021) Las
guias NICE lo sugieren para pacientes con cambios inexplicables en los habitos
intestinales y anemia por deficiencia de hierro, pacientes de 40 afios 0 menos
con historia de pérdida de peso involuntaria y dolor abdominal o menores de 50
afios con sangrado rectal y dolor abdominal o pérdida de peso inexplicable. Un
estudio observacional-descriptivo, serie de casos, realizado en el Hospital
General de la Plaza de la Salud, Republica Dominicana, en el periodo enero

2016 a febrero 2020, se analizaron 378 casos con pruebas de sangre oculta en
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heces por la técnica FIT positivas, que luego se realizaron colonoscopia, donde
90 de estos casos no presentaron hallazgos patolégicos, 128 presentaron
poélipos y 160 pacientes presentaron otros tipos de hallazgos patologicos en las
colonoscopias concluyendo que la prueba FIT representa una herramienta
costo-efectiva para la deteccion tempranay prevencion de lesiones colorrectales

malignas. (Bayona, L. 2021)

La endoscopia, que abarca la colonoscopia, sigmoidoscopia y el uso de
un rectoscopio, es fundamental para el diagnoéstico del CCR. Este procedimiento
permite identificar tumores, tomar biopsias y examinar otras partes del intestino.
La sigmoidoscopia flexible ofrece la posibilidad de observar el colon izquierdo y
eliminar polipos de ser necesario y factible. A diferencia de la colonoscopia, no
requiere una preparacion tan rigurosa del paciente y puede ser realizada tanto
por médicos u otros profesionales de la salud. La colonoscopia es el
procedimiento con mayor sensibilidad y especificidad para detectar el CCR. La
colonoscopia permite examinar todo el intestino grueso y la porcién terminal del
intestino delgado. Durante el procedimiento, se pueden obtener muestras para
biopsia y posteriormente analizar el tejido de manera histopatoldgica. Para que
la colonoscopia sea de alta calidad, es necesario cumplir con ciertos criterios,
como una preparacion adecuada del intestino, una evaluacién completa del
ciego, asegurar la extraccion total de los poélipos y que el procedimiento sea
realizado por un endoscopista altamente capacitado en deteccion de adenomas.
(Sawicki, T. 2021) Nuevas tecnologias, como la inteligencia artificial, se estan
integrando en la colonoscopia para mejorar su efectividad en la detecciéon y
evaluacion de poélipos colorrectales. Un sistema de diagndéstico asistido por
computadora (CAD) que utiliza aprendizaje profundo puede identificar con
precision la histologia de los polipos, con una mejora en la precision que pasa
del 63,8% al 71,8% y alcanza entre un 82,7% y un 84,2%. Esto facilita el trabajo
del endoscopista en el diagnéstico. (Song, E.M. 2020) Ademas, resultados de
una red neuronal mostraron una mejor capacidad para detectar polipos utilizando
imagenes de banda estrecha en comparacion con la endoscopia con luz blanca,
una precision del 95% frente al 74%. (Lai, L.L. 2021)

La colonografia por tomografia computarizada (CTC) es una prueba de

imagen rapida y no invasiva para el diagnoéstico del CCR. La preparacion para el
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examen es similar a la de una colonoscopia, aunque el procedimiento puede
resultar incbmodo debido al proceso de insuflacion. Se recomienda como
alternativa a la colonoscopia, con una sensibilidad similar para el diagndstico de
CCR en pacientes con o sin signos de alarma, aunque su sensibilidad es menor

para detectar polipos menores de 8 mm.

Una vez confirmado el CCR mediante un examen histopatologico, se
individualizan los métodos diagnosticos en funcién de los hallazgos. Estos
incluyen estudios de imagenes para evaluar el estadio local, los NL afectados y
la presencia o ausencia de metéstasis a distancia y el riesgo de obstruccién. Los
biomarcadores genéticos pueden guiar la quimioterapia individualizada. Para el
CCR no metastasico apto para reseccion quirdrgica, las pruebas necesarias
incluyen tomografia computarizada de térax, abdomen y pelvis, resonancia
magnética pélvica, hemograma completo, perfil quimico y niveles de CEA. El
cancer de recto puede requerir proctoscopia y ecografia endoscépica rectal,
especialmente si la resonancia magnética esta contraindicada. EI PET-CT no se
recomienda ni para el cancer de colon ni de recto, y se debe analizar el riesgo
de fertilidad cuando sea apropiado. En los casos de cancer metastasico
sospechoso o comprobado, se deben realizar pruebas adicionales para KRAS,
mutaciones B-RAF, amplificaciones de HER2, pruebas de MSI y MMR, junto con
PET-CT (desde la base del craneo hasta la mitad del muslo) y MRI del higado,
si esté indicado. (Sawicki, T. 2021)

11.2.7 Tratamiento

Los tratamientos convencionales para el céancer suelen incluir
guimioterapia, cirugia y radioterapia, o una combinacion de estos en casos de
enfermedad avanzada. La eleccion del tratamiento para el CCR sigue un enfoque
multimodal, el cual depende de factores como la ubicacion del tumor, su tamafio,

la presencia o no de metastasis y el estado general de salud del paciente.

Existen diversos enfoques terapéuticos para el cancer colorrectal primario
y metastasico. Entre estos enfoques se incluyen la cirugia laparoscoépica para el
CCR en etapas tempranas, reseccion mas agresiva de lesiones metastasicas a
organos tales como pulmoén e higado, radioterapia, quimioterapia neoadyuvante

y quimioterapia paliativa. La reseccion quirdrgica es la estrategia principal para
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pacientes con enfermedad localizada y curable en etapas tempranas. Sin
embargo, dependiendo del estadio de la enfermedad, la quimioterapia y/o la
radioterapia neoadyuvante pueden administrarse antes o después de la
intervencion quirdrgica. A diferencia de otros tipos de tumores solidos, en los
pacientes con CCR, la supervivencia puede mejorar mediante la extirpacion
quirdrgica de metastasis a distancia a organos. En los casos de CCR
metastasico irresecable, la supervivencia también puede prolongarse con
tratamiento de quimioterapia sistémica. En el CCR, la quimioterapia
generalmente se combina con anticuerpos monoclonales dirigidos contra el
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el receptor del factor de
crecimiento epidérmico (EGFR), con el objetivo de inhibir el crecimiento y la
angiogénesis. Este enfoque sistémico paliativo se emplea en casos de CCR no
resecables, especialmente metastasico en etapas avanzadas, con el fin de
mejorar y prolongar la esperanza de vida. En la busqueda de optimizar la
efectividad del tratamiento y minimizar los efectos secundarios de la
guimioterapia convencional, actualmente se estan explorando terapias
alternativas, tales como farmacos antiinflamatorios, medicamentos basados en

oro, perlas de agarosa macromolecular y probiéticos. (Finlay, M. 2025)
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[1.3 CONTEXTUALIZACION

El CCR es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el
mundo, con una alta prevalencia en adultos mayores de 50 afios. Sin embargo,
en las Ultimas décadas, ha aumentado la incidencia de esta patologia en

pacientes jovenes.

La mayoria de los estudios sobre esta enfermedad han centrado su
atencién en los pacientes mayores de 50 afos, dejando un vacio en la
comprension de la manifestacion de la enfermedad en la poblacion joven la cual
segun el X Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2022, representa el 65% de

la poblacion total en el pais.

La informacion obtenida en este estudio sera clave para mejorar el
abordaje diagnostico y terapéutico de esta poblacién, asi como para fortalecer
las politicas de prevencion y tamizaje en pacientes jovenes con factores de

riesgo.
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1.4 ASPECTOS SOCIALES

El Hospital General de la Plaza de la Salud, se encuentra dentro del
complejo de la Plaza de la Salud, el cual se inicié construir a mediados del afio
1995. En 1996, el presidente Joaquin Balaguer emitié un decreto mediante el
cual asigno un area de 20,534.417 metros cuadrados para la construccion de
estos edificios. Este espacio se distribuye equitativamente entre el HGPS y
Centro de Diagnéstico y Medicina Avanzada y de Conferencias Médicas y
Telemedicina (CEDIMAT), compartiendo el area con otras instituciones de salud,
como la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), el Centro de
Operaciones de Emergencia (COE) y la Comisién Presidencial para el Sida
(COPRESIDA), entre otras. Estas organizaciones son entidades sin animo de

lucro, las cuales funcionan mediante la administracion de Patronatos.

El HGPS comenz6 sus operaciones el 24 de marzo de 1997 y desde ese
entonces es reconocido por ser una institucion meédico-asistencial de alto nivel
cientifico, brindando los mejores estandares de atencién a toda la poblacion del
pais sin importar nivel socioeconémico.Es un hospital de alta complejidad que
cuenta con diversos especialistas, subespecialistas y médicos generales,
agrupados en Departamentos: Medicina interna, Cirugia General, Ginecologia
Obstetricia, Gastroenterologia y Endoscopia, Pediatria, Ensefianza e
Investigacion, Traumatologia y Ortopedia. Los Servicios Especiales son:
Diagnosticos por Imagenes, Anatomia Patoldgica, Geriatria, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Odontologia, Laboratorio y Banco de Sangre, Cardiologia,
Oncohematologia, Oftalmologia, Patologia Mamaria, Emergencias, Atencién
Primaria, enfermeria, farmacia, alimentacion y trabajo social. Esto lo posiciona
como un centro de referencia a nivel nacional con reconocimiento internacional.

(Hospital General de la Plaza de la Salud s.f.)

En cuanto a su filosofia organizacional, el HGPS persigue los siguientes

principios: (Hospital General de la Plaza de la Salud s.f.)

-Vision: para el 2026, el HGPS se habra convertido en un sistema de salud
integral y de calidad, con capacidad para responder a las necesidades de sus

usuarios.
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-Mision: brindar atencion médica de calidad a la poblacion local y global,
soportada por un equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores

institucionales.

-Valores: Compromiso, Etica, Innovacion, Calidad y Empatia.

1.5 MARCO ESPACIAL

EIHGPS, se encuentra ubicado en la Avenida Ortega y Gasset, Ensanche
La Fe, Santo Domingo, Distrito Nacional de la Republica Dominicana. EI mismo
esta delimitado al Norte por la Calle Recta Final; al Sur por la Calle coronel Rafael
Fernandez Dominguez; al Este por la Av. Ortega y Gasset y al Oeste por la Calle

Pepillo Salcedo.



CAPITULO IlI: DISENO METODOLOGICO

43



1.1 VARIABLES

[11.1.2 variable independiente

Caracteristicas clinicopatoldgicas del cancer colorrectal

[11.1.3 variable dependiente

Edad

Sexo

Procedencia

Comorbilidad
Antecedentes familiares
Sintomatologia

Hallazgos Endoscopicos
Hallazgos histopatolégicos
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1.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Dimension Variable | Definicion Tipo/subti | Indicador Escala
po
Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativ | Afios Entre 18-34
desde el nacimiento | a/Continua | cumplidos afos
hasta el momento
que se recolectaron EP tre 35-45
. los datos del anos
Socio- estudio.
demograficas [gexo Condicion orgéanica | Cualitativa/ | Observacid | Femenino
de nacimiento que | Nominal n al
distingue a los momento Masculino
machos de |las estudio
hembras
Procede | Es el origen | Cualitativa/ | Region Santo Domingo
ncia geografico o punto | Nominal geografica | Norte
de partida de Suroeste
nacimiento Sureste
Asociacion de dos o | Cualitativa/ | presencia o | Hipertension
. | mas trastornos o | Nominal ausencia arterial
Qomorbl enfermedades que .
lidades ocurren en la misma Dlalli)_tetes
Factor de persona MeTtus
: Una
riesgo ) L
alimentacion
pobre en fibra 'y
rica en grasas,
0 carnes
procesadas
Sobrepeso y
obesidad
Consumo de
alcohol
Tabaquismo
Anteced | Registro de las | Cualitativa/ | Presencia o | Poliposis
entes enfermedades y | Nominal ausencia familiar
familiare | afecciones de salud .
S de sus parientes Cancer de colon
bioldgicos, tanto Enfermedades
Vivos como muertos. crénicas del
colon, la colitis

ulcerosa y la
enfermedad de
Crohn
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Otro cancer

Caracteristica | Sintomat | Conjunto de | Cualitativa/ | Sintomas Dolor abdominal
- ologia sintomas qgue | Nominal presentes .
s clinicas : Fatiga
presenta un paciente
en relaciéon con una Pérdida de peso
enfermedad
especifica. Sangrado rectal
cambios en el
habito intestinal.
Caracteristica | Hallazgo | Lesiones Cualitativa/ | Observacio | Pdlipos
S S encontradas por | Nominal nes visuales TUMOraciones
., | exploracién
- E_ndosco endoscoépica de las Ulceras
Endoscopicas | pico : . .
cavidades digestivas _
internas del cuerpo Estenosis
humano Erosiones
Ubicacibn en el | Cualitativa/ | localizacion | Colon
colon de la lesion | nominal ascendente
encontrada
Colon
transverso
Colon
descendente
Recto
Caracteristica | Hallazgo | Resultados Cualitativa/ | Resultado Adenocarcinom
s S derivados del | Nominal Biopsia a
. estudio .
histopatologic hls,tqpat microscopico del carcinoma de
as olégicos tej_ido_ del colon ?E;#l?r?nes
(biopsia)

carcinoma de
células
escamosas

carcinoma
indiferenciado

otros: Necrosis,
Displasia,
Hiperplasia,
Inflamacion
crénica

Ninguno
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111.3 DISENO METODOLOGICO
[11.3.1 Concepto y modalidad del trabajo final

Es un proyecto de investigacion que busca determinar las caracteristicas
clinico-patoldgicas del cancer colorrectal en pacientes menores de 45 afios que
acudieron al Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre
2024

[11.3.2 Tipo de investigacion

Se realizard un estudio no experimental, descriptivo y de corte transversal,
conformado por revision retrospectiva de los expedientes de los pacientes del
departamento de gastroenterologia con diagndstico de cancer colorrectal que
acudieron al Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre
2024.

[11.3.3 Métodos y técnicas de investigacion

Previa a la aprobacion de la oficina de tesis, comité de ética y el
establecimiento de salud donde se llevara a cabo la investigacion, se accedera
al expediente digital al cual se le aplicara el formulario de recoleccion de datos,
valorando los criterios de inclusién y exclusién para obtener la informacion de los

expedientes seleccionados.

I11.3.4 Instrumento de recoleccién de datos

Formularios para recolectar la informacion de los expedientes digitales.
Los datos recolectados en los archivos del departamento de gastroenterologia
en la unidad Gastroplaza del Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS).

De los mismos se tomaran las variables a evaluar

[11.3.5 Seleccion de poblacion y muestra
[11.3.5.1 Universo

Todos los pacientes que acudieron al Departamento de Gastroenterologia
en el Hospital General de la Plaza de la Salud con cancer colorrectal durante el

periodo de enero a diciembre de 2024 (167 pacientes)
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[11.3.5.2 Muestra
Subconjunto de este universo, especificamente aquellos pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, que son aquellos pacientes

con céncer colorrectal. Confirmada con estudio histopatolégico (40 pacientes)

111.3.6 Criterios de Inclusién

v' Pacientes con cancer colorrectal que acudieron al Hospital General de la
Plaza de la Salud.

v Pacientes mayores de 18 afios y menos de 45 afios

v" Que se encontraron dentro del periodo de estudio enero 2024- diciembre
2024.

v Pacientes con endoscopias baja/ colonoscopias realizadas

v Pacientes que firmaron el consentimiento informado

111.3.7 Criterios de Exclusion

v" Que no se encontraron dentro del periodo establecido de estudio enero
2024- diciembre 2024.

v Pacientes menores de 18 afios y mayores de 45 afios

[11.3.8 Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos

Formularios para recolectar la informacion de los expedientes digitales de
los pacientes ingresados en el Hospital General de la Plaza de La Salud. La
organizacion del trabajo de campo y la recoleccion de datos para este estudio

fue el siguiente:

1. Preparacion del personal: Se designé un equipo de trabajo debidamente
capacitado en el uso del sistema digital SAP

2. ldentificacion de pacientes elegibles: Se establecieron criterios de
inclusion y exclusion claros para identificar a los pacientes que cumplan
con los requisitos.

3. Consentimiento informado: Se validé el consentimiento informado de los
pacientes elegibles o de sus representantes legales para participar en el

estudio.
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4. Aplicacion del formulario: se aplicara el formulario cada paciente para
evaluar y obtener informacion pertinente

5. Registro de datos: Se registrara los datos obtenidos de cada paciente de
manera precisa y sistematica en una base de datos disefiada para el
estudio.

6. Analisis de datos: Una vez recopilados los datos, se realizara un analisis
para evaluar las caracteristicas antes mencionada del estudio en
cuestion. La prevalencia se calculara en el periodo comprendido del afio
2024 se determina utilizando la siguiente formula: NUmero de casos

ocurridos / Poblacion total.

Las informaciones seran tabuladas y computarizadas, ilustradas en cuadros y

graficos mediante el programa Microsoft Excel 2019 y Microsoft Word 2019.

[11.3.9 Aspectos éticos

Se presentara el anteproyecto al complementar el formulario de
sustentacion de la terna y se depositara para su revision y posterior aprobacion
por la Direccion Académica de la Escuela de Medicina, quien comprobara la no
existencia de otro trabajo similar y que cumple con los lineamientos establecidos

por la institucion.

Las consideraciones éticas que fueron aplicadas en esta investigacion
estuvieron basadas en el protocolo de evaluacion estipulado por el
Departamento de investigaciones y Ensefianza del Hospital General de la Plaza
de la Salud y el Comité de Etica de la Universidad Iberoamericana, UNJB,

respetando la informacion obtenida y manteniendo el anonimato
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IV.1 RESULTADOS

Después de un arduo trabajo de recolectar, previo a la firma de los
consentimientos informados y tomando en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion en cuanto a los datos relativos para la investigacion sobre las
caracteristicas clinico patoldgicas del cancer colorrectal en pacientes menores
de 45 afios, departamento de gastroenterologia, Hospital General de la Plaza de
la Salud, periodo enero-diciembre 2024, se procedio al analisis de los datos y

obtuvimos los siguientes resultados:

Grafico No. 1

Sexo de los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que acudieron
al departamento de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la
Salud, periodo enero-diciembre 2024. n=40

53.00% 52.50%
52.00%
51.00%
50.00%
49.00%
48.00% 47.50%
47.00%

46.00%

45.00%
Femenino Masculino

Fuente: Tabla No 1

Se evidencio que el sexo masculino se presento con 21 casos
representando el 52.50 % de la poblacion estudiada mientras que el sexo
femenino represento 19 casos, equivalentes al 47,50 %.
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Grafico No. 2

Grupo etario de los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que
acudieron al departamento de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza
de la Salud, periodo enero-diciembre 2024 n=40
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40%
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20%

10%

0%

Entre 18-34 afios Entre 35-45 afios

Fuente: Tabla No 2

Las edades entre 35 a 45 afios se present6 en 28 paciente representando
un 70% de la poblacion mientras que la poblacion entre 18 a 34 afios solo
represento en 30% para un total de 12 pacientes de la poblacion estudiada.
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Grafico No. 3

Procedencia de los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que
acudieron al departamento de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza
de la Salud, periodo enero-diciembre 2024. n=40

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%
Santo Domingo Norte Este Oeste

Fuente: Tabla No 3

En cuanto a la procedencia, los datos reflejan 35 casos en zonas Urbanas
representado por Santo Domingo para un 87.18 % de la poblacion, seguido en
mucho menor porcentaje las otras regiones de Republica dominicana.
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Grafico No. 4

Comorbilidades de los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que
acudieron al departamento de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza
de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Tabaquismo 7.50%
Alcohol 20.00%
Diabetes Mellitus 10.00%
Sobrepeso/Obesidad 10.00%
Alimentacion pobre en fibra y rica en grasas 12.50%

Hipertension Arterial Sistemica 37.50%

Ninguno 42.50%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00% 45.00%

Fuente: Tabla No 4

La comorbilidad mas frecuente fue la Hipertension Arterial Sistémica
presente en 15 pacientes equivalente al 37.5% de la poblacion estudiada,
seguido del consumo de alcohol von 8 pacientes lo que representa un 20%.
Importante destacar que mas de 17 pacientes no presentaban comorbilidades a
la hora del diagndéstico lo que representa el 42.50 %.
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Grafico No. 5

Antecedentes familiares de los pacientes menores de 45 afios con cancer
colorrectal que acudieron al departamento de gastroenterologia del Hospital
General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024. n=40

2.50%

60% 20%

m Poliposis Familiar = Cancer de colon
= Enfermedades cronicas del colon (Ell) = Otros canceres

Sin antecedesntes

Fuente: Tabla No 5

En relaciébn a los antecedentes familiares se destaca que el 60%
equivalente a 24 casos no tenian antecedentes familiares relevantes como
cancer de colon, poliposis familiar ni enfermedades inflamatorias del colon.
Mientras que el 20% representados por 8 casos, tenian algun familiar de primera
linea con otros canceres.
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Grafico No. 6

Sintomatologia de los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que
acudieron al departamento de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza
de la Salud, periodo enero-diciembre 2024 n=40
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Sangrado rectal Cambios habito Dolor abdominal Fatiga Distension Perdida de peso
intestinal abdominal

Fuente: Tabla No 6

En cuanto a la sintomatologia, el Sangrado Rectal presente en 20 de los
40 pacientes estudiados lo que equivale al 50%, Cambios en el habito intestinal
presentes en 18 de los casos para un 45% y dolor abdominal en 13 pacientes
equivalentes a 32.50%. Sintomas como fatiga, distension abdominal y pérdida
de peso’ se presentaron con menor frecuencia.
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Grafico No. 7

Hallazgos endoscopicos en los pacientes menores de 45 afios con cancer
colorrectal que acudieron al departamento de gastroenterologia del Hospital
General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024. n=40
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Fuente: Tabla No 7

En relacién a los hallazgos endoscoépicos presentados muestran una alta
frecuencia de pdlipos con 15 casos para un 37%, en igual nimero que las
lesiones neoproliferativa comprendidos entre ambos una totalidad de 30 casos
para un 79% de la poblacién estudiada. Mientras que en cuanto a la estenosis y
erosiones fueron los menos encontrado en los estudios endoscopicos.
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Grafico 8.

Localizacién tumoral en los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal
que acudieron al departamento de gastroenterologia del Hospital General de la
Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024.

Apendice 7.14%

Recto

42.24%

Colon sigmoide 19.05%

Colon transverso . 2.38%

Colon descendente

Colon ascendente - 4.76%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%40.00%45.00%

21.43%

Fuente: Tabla No 8

En cuanto a la localizacion tumoral, el recto y el colon descendente fueron
las areas mas afectadas. Siendo el recto afectado en 19 pacientes lo que
representa el 42.24 % mientras que el colon descendente en 9 casos,
representado el 24.43% de la poblacién estudiada. Mientras que el colon
ascendente y colon transverso fueron los menos afectados.
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Grafico No. 9

Tipo histologico en los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que
acudieron al departamento de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza
de la Salud, periodo enero-diciembre 2024. n=40

Otros 0%
Céncer indifereciado 0%
Células fusiforme ”"I 2.50%

Celulas escamosas ”"I 2.50%

adenocarcinoma - [P 5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Fuente: Tabla No 9

En referencia al tipo histolégico predominante fue el adenocarcinoma
presente en 38 casos equivalente al 95 % de los pacientes diagnosticado con
cancer de colon en el HGPS. Mientras que el cancer de células escamosas y de
células fusiforme representan el 5%.
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Grafico No. 10

Metéstasis en los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que
acudieron al departamento de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza
de la Salud, periodo enero-diciembre 2024. n=40

= Si Metastasis = No Metastasis

Fuente: Tabla No 10

En cuanto a la presencia de metéastasis, el 60% de la poblacién en estudio
no presentaba metéstasis a la hora de su diagndstico lo que representa 24 de
los casos mientras que 16 pacientes si presentaron metastasis equivalente al
40%.
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V.1. DISCUSION

Con el propdsito de determinar las caracteristicas clinico-patologicas del
cancer colorrectal en pacientes menores de 45 afios que acudieron al Hospital
General de la Plaza de la Salud durante el periodo enero-diciembre 2024. Se
realizd una investigacion descriptiva, no experimental y retrospectiva de corte
transversal, con un universo representado todos los pacientes que asistieron al
departamento de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salid
en el periodo de estudio y una muestra que se compone de un total de 40

pacientes, y aguellos que satisficieron los criterios de inclusion y exclusion.

En el presente estudio se evaluaron diversas variables Entre los
hallazgos, se observé que la mayoria de los pacientes eran masculinos, con
predominio en el grupo etario de 35 a 45 afios. Esta informacion resalta una
preocupante tendencia en el aumento de casos en adultos jévenes, un grupo

histéricamente considerado de bajo riesgo para esta patologia.

Diversos estudios han documentado un incremento sostenido de la
incidencia del cancer colorrectal en menores de 45 afios en las ultimas décadas.
Este fendmeno ha motivado incluso una reevaluacion de las estrategias de
tamizaje en poblaciones jovenes, debido a que estos casos suelen
diagnosticarse en etapas mas avanzadas y con una biologia tumoral mas
agresiva (Siegel et al., 2020). La distribucidon etaria observada en nuestra
muestra respalda esta tendencia global, lo que sugiere la necesidad de mantener
una alta sospecha clinica en este grupo, especialmente ante sintomas

gastrointestinales persistentes.

En cuanto a la procedencia, se encontré que el 87% de los pacientes
provenia de zonas urbanas. Aunque Figuim et al. evaluaron resultados similares
en paises en desarrollo donde no se presentd informacién especifica sobre el
origen geografico de los pacientes; por ello, es necesario sefalar la limitacién en

la comparacion directa de esta variable.

En cuanto a las comorbilidades se evidencia que una proporciéon

significativa de los pacientes menores de 45 afios con diagnéstico de cancer
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colorrectal no presentaban comorbilidades conocidas (42.5%), lo que subraya la
importancia de considerar esta neoplasia incluso en personas aparentemente
sanas. Entre los factores presentes, la hipertension arterial sistémica fue la
comorbilidad mas frecuente (37.5%), seguida de una alimentacion pobre en fibra
y rica en grasas (12.5%), el sobrepeso/obesidad y la diabetes mellitus (ambos

con 10%), y el tabaquismo (7.5%).

Estos resultados reflejan una realidad preocupante: aunque
tradicionalmente el cancer colorrectal se ha asociado a edades mas avanzadas
y a multiples comorbilidades, su aparicion en adultos jévenes sin antecedentes
relevantes estd en aumento. Estudios recientes confirman esta tendencia,
seflalando que los estilos de vida poco saludables, la dieta occidentalizada y la
inactividad fisica podrian desempefiar un papel relevante, incluso en ausencia

de otras patologias cronicas (Patel et al., 2022).

En relacion a los antecedentes familiares en pacientes con enfermedades
colorrectales muestra que una mayoria significativa (60%) no reporta
antecedentes familiares relacionados con patologias colorrectales o neoplasicas.
Esta observacion coincide con hallazgos previos donde, aunque la historia
familiar constituye un factor de riesgo relevante, la mayoria de los casos de

cancer colorrectal son esporadicos (American Cancer Society [ACS], 2023).

Por otro lado, un 12.5% de los participantes reportaron antecedentes
familiares de céncer de colon, lo que representa un grupo con riesgo
incrementado. Estudios han demostrado que tener un familiar de primer grado
con cancer colorrectal duplica el riesgo de desarrollar la enfermedad, y este
riesgo puede ser aun mayor si el familiar fue diagnosticado antes de los 50 afios
(National Comprehensive Cancer Network [NCCN], 2024). Esta evidencia resalta
la importancia de una evaluacion exhaustiva de la historia familiar para definir

estrategias de tamizaje personalizadas y mas tempranas.

En cuanto a la poliposis familiar, aunque solo se identificé en el 2.5% de
los casos, su importancia clinica es significativa dado que esta condicion
hereditaria conlleva un riesgo cercano al 100% de desarrollar cancer de colon si

no se detecta y trata oportunamente (Jasperson et al., 2021). La baja frecuencia
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detectada en este estudio puede reflejar tanto la rareza de la enfermedad como

posibles limitaciones en el diagndstico familiar.

Los antecedentes de enfermedades inflamatorias del intestino (Ell), tales
como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, representaron el 5% de los
casos. Aunque este porcentaje es bajo, estas condiciones son reconocidas por
incrementar el riesgo de displasia y cancer colorrectal a largo plazo,
especialmente en pacientes con enfermedad extensa o de larga duracién
(Benson et al.,, 2021). Finalmente, un 20% de los pacientes refirieron
antecedentes de otros tipos de cancer. Si bien estos antecedentes no estan
directamente relacionados con el cancer colorrectal, pueden indicar
predisposiciones genéticas subyacentes, como los sindromes de cancer
hereditario (por ejemplo, el sindrome de Lynch), que aumentan el riesgo de

multiples neoplasias (Hampel et al., 2018).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, los hallazgos evidencian que el
sangrado rectal fue el sintoma méas comun, presente en el 50% de los pacientes.
Esta manifestacién es uno de los principales signos de alarma en patologias
colorrectales, y aunque no es especifica de malignidad, su aparicion debe
motivar la realizacibn de estudios diagnésticos como la colonoscopia. El
sangrado rectal puede corresponder tanto a enfermedades benignhas (como
hemorroides o fisuras) como a neoplasias, especialmente cuando se asocia a

otros sintomas (Cortés et al., 2020).

Los cambios en el habito intestinal, identificados en el 45% de los
pacientes, constituyen otro signo clinico relevante. Este sintoma incluye desde
diarrea o estrefiimiento persistente hasta alternancia entre ambos. En el contexto
del cancer colorrectal, estos cambios pueden estar relacionados con obstruccion
parcial, crecimiento tumoral o alteraciones de la motilidad intestinal (Garcia et
al., 2021). La fatiga (12.5%) y la pérdida de peso (7.5%) son sintomas sistémicos
inespecificos, pero que pueden reflejar enfermedad avanzada, anemia
secundaria a sangrado crénico o efecto metabdlico tumoral. Estos hallazgos
concuerdan con estudios previos donde se asocian a enfermedad diseminada o

a estadios clinicos mas avanzados (Ferro et al., 2022).
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Por altimo, la distensién abdominal se observé en el 10% de los pacientes.
Este sintoma puede relacionarse con obstruccion intestinal parcial, acumulacion
de gases o masas abdominales. Aunque menos frecuente, su presencia debe
ser evaluada con imagenes diagndsticas apropiadas, sobre todo si se acompafa

de otros signos de alarma (Pérez-Lopez et al., 2023).

En conjunto, la identificacion de estos sintomas permite establecer
estrategias de diagnostico temprano, especialmente en grupos de riesgo. La
combinacion de signos como sangrado rectal, cambios en el habito intestinal y
dolor abdominal debe ser considerada una alerta clinica que justifica evaluacion

endoscopica urgente.

Los hallazgos endoscépicos mas frecuentes fueron pélipos y lesiones
neoproliferativas, ambos con una prevalencia del 37.5%, lo que resalta la
importancia de la endoscopia como herramienta clave en la deteccidn precoz de
lesiones premalignas y malignas del colon. La identificacién de polipos es
especialmente relevante, ya que su reseccion puede prevenir la progresion a

cancer colorrectal (Rex et al., 2021).

La localizacion mas frecuente de los tumores fue el recto (42.24%),
seguido del colon descendente (21.43%) y el colon sigmoide (19.05%). Esta
distribucién concuerda con estudios que indican que las neoplasias colorrectales
se presentan con mayor frecuencia en el colon distal y recto, especialmente en
pacientes jovenes (Miller et al., 2023). La localizacién en el recto también suele
asociarse con sintomas tempranos como sangrado, lo que puede facilitar el
diagnéstico oportuno. Las localizaciones menos frecuentes, como el colon
transverso (2.38%) y ascendente (4.76%), corresponden a tumores del colon
derecho, los cuales suelen diagnosticarse en etapas mas avanzadas debido a
su presentacion clinica inespecifica (Arnold et al., 2020). Este patron anatémico
de distribucion tiene implicaciones relevantes para las estrategias de deteccion

y abordaje quirurgico.

El adenocarcinoma fue el tipo histolégico predominante, presente en el
95% de los casos, lo cual es consistente con la literatura, ya que representa la
forma més comun de cancer colorrectal derivado del epitelio glandular del colon

y recto (Dekker et al., 2019). Este hallazgo confirma la alta prevalencia de esta



66

neoplasia en la préactica clinica y su relevancia en los programas de tamizaje y

prevencion.

Los tipos histolégicos menos frecuentes como las células escamosas y
fusiformes, cada uno con 2.5%, son variantes raras que suelen tener un
comportamiento biolégico mas agresivo y un pronéstico desfavorable (Jung et
al., 2021). La ausencia de cancer indiferenciado y otras variantes puede deberse
al tamafo muestral, pero también refleja la menor incidencia de estos subtipos

en la poblacion general.

El 40% de los pacientes presentd metastasis al momento del diagndstico,
lo cual representa una proporcion significativa y sugiere un diagndstico tardio en
una parte considerable de los casos. El cancer colorrectal metastasico suele
afectar principalmente el higado y los pulmones, y se asocia con un peor

prondéstico y menores tasas de supervivencia (Van Cutsem et al., 2016).

La mayoria de los pacientes (60%) no presentaron metastasis, lo que
puede reflejar un diagnéstico en etapas mas tempranas, posiblemente
favorecido por la presencia de sintomas de alarma o por el acceso oportuno a
estudios como la colonoscopia. Identificar la presencia o ausencia de metastasis
es fundamental para la planificacion terapéutica y el abordaje multidisciplinario
(Ciardiello et al., 2022).

Los hallazgos de esta investigacion muestran que un 60 % de los
pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal presentaron metastasis al
momento del diagndéstico, o que sugiere una presentacion tardia y agresiva de
la enfermedad en esta poblacion. Esta tendencia ha sido respaldada por estudios
recientes que han demostrado que los pacientes jévenes con sintomas
digestivos pueden presentar lesiones avanzadas en fases tempranas de su
evaluacion clinica. En el estudio de Tang, Foo y Ng (2020), realizado en
Singapur, se evaluaron mediante colonoscopia a pacientes menores de 40 afios
con hematochezia, encontrando polipos en el 6.5 % de los casos, incluyendo dos
lesiones avanzadas o malignas. Aunque la mayoria de las lesiones se localizaron
en el colon distal, un 28 % se encontraron en colon proximal, lo cual respalda la

indicacion de realizar colonoscopias completas incluso en adultos jévenes.
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De forma complementaria, un analisis reciente de mas de mil pacientes
menores de 50 afios evidencidé una prevalencia de neoplasias avanzadas del
9.4 %, asociadas principalmente al sexo masculino y antecedentes familiares de
cancer colorrectal (Journal of Gastroenterology and Hepatology, 2022). Estos
hallazgos refuerzan la necesidad de una deteccidén precoz por endoscopia en
pacientes jovenes sintomaticos o con factores de riesgo, dado que, como
muestra este estudio, una proporcién significativa ya se encuentra en estadios
metastasicos al momento del diagndstico, reduciendo considerablemente las

posibilidades de curacion.
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V.2. CONCLUSIONES

Después de procesar, analizar y discutir los datos obtenidos en esta
investigacion, relativos a las caracteristicas clinico patolégicas del cancer
colorrectal en pacientes menores de 45 afios, departamento de
gastroenterologia, Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-

diciembre 2024, se concluye que:

e Predomind el sexo masculino.

e El grupo etario mas representado fue entre 35 a 45 afios

e Lamayoria de los pacientes provenia de zonas urbanas (Santo Domingo).

e La comorbilidad mas frecuente fue la Hipertensién Arterial Sistémica
seguido por Alimentacién pobre en fibra y rica en grasas.

e EI antecedente familiar méas predominante fue enfermedades
inflamatorias del intestino.

¢ La manifestacién clinica que predomino fue el sangrado rectal.

e Entre los hallazgos endoscopicos presentados tantos los pdlipos como las
lesiones neoproliferativa presentaron una alta frecuencia ambos en igual
proporcion.

e En cuanto a la localizacion tumoral el recto fue el area mas afectada.

e En referencia al tipo histolégico predominante fue el adenocarcinoma.

e La mayoria de los pacientes no presento metastasis a la hora de su
diagndstico.

e Se aplico la prueba exacta de Fisher para evaluar la asociacion entre el
tipo histoldgico y la presencia de metastasis. Aunque todos los casos con
metastasis (n = 16) pertenecen al grupo de adenocarcinoma, no se
observo significacion estadistica debido a la baja frecuencia en el grupo
de tipos histologicos distintos (n = 2). Esto limita el poder de la prueba

para detectar diferencias reales.
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VI-RECOMENDACIONES

Basandonos en el desarrollo del estudio y los hallazgos obtenidos durante
esta investigacion sobre las caracteristicas clinico patolégicas del cancer
colorrectal en pacientes menores de 45 afos, departamento de
gastroenterologia, Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-

diciembre 2024, se recomienda:

Recomendaciones para Salud Publica:

1. Promover campafas de concienciacion: dirigidas a la poblacién menor
de 45 afos, especialmente hombres y residentes en zonas urbanas, sobre
los signos de alarma del cancer colorrectal (como el sangrado rectal y
cambios en el habito intestinal).

2. Fomentar habitos alimentarios saludables: desde edades tempranas,
incentivando dietas ricas en fibra, vegetales y bajos en grasas saturadas,
dada la asociacion observada entre la alimentacion inadecuada y la
enfermedad.

3. Desarrollar politicas de tamizaje oportuno y focalizado: considerando
que aunque el cancer colorrectal tradicionalmente afecta a mayores de 50
afos, su aparicidn en menores de 45 afios estd aumentando.

4. Fortalecer los programas de prevencién y deteccion: de
enfermedades inflamatorias del intestino, debido a su vinculo como
antecedente relevante en la aparicion del cancer colorrectal en pacientes

jovenes.

Recomendaciones al Hospital General de la Plaza de la Salud:

1. Incorporar protocolos institucionales: para el abordaje integral del
cancer colorrectal en jovenes, que incluyan evaluacion de antecedentes

familiares, comorbilidades y factores dietéticos.
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2. Establecer unabase de datos clinica unificada: para el seguimiento de
pacientes con diagnostico de enfermedades inflamatorias intestinales,
poélipos y otras lesiones precancerosas detectadas por endoscopia.

3. Reforzar la coordinacion entre los servicios: de gastroenterologia,
nutricibn 'y medicina preventiva, para asegurar un manejo
multidisciplinario enfocado en la prevencion y deteccion temprana.

4. Realizar campafas internas: para los médicos de atencion primaria y
especialistas sobre la importancia de no subestimar sintomas digestivos

en pacientes jovenes, especialmente el sangrado rectal.

Para el Departamento de Gastroenterologia del Hospital:

1. Desarrollar guias clinicas internas: para el estudio de sintomas
digestivos en menores de 45 afios, incluyendo algoritmos que orienten
hacia una colonoscopia precoz cuando existan sintomas de alarma.

2. Documentar de manera sistematica los hallazgos endoscopicos:
diferenciando pdlipos, lesiones neoproliferativas, ulceraciones vy
estenosis, con el fin de enriquecer la base de datos institucional y facilitar
investigaciones futuras.

3. Ampliar la vigilancia: en pacientes con antecedentes de Ell,
especialmente aquellos con colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn,
mediante seguimientos endoscopicos periédicos.

4. Impulsar proyectos de investigacion clinica: sobre cancer colorrectal
en poblacion joven, para generar evidencia local y fortalecer las politicas

internas de prevencion, diagndstico y tratamiento.
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TABLAS

Tabla No 1. Grupo etario de los pacientes menores de 45 afios con
cancer colorrectal que acudieron al departamento de gastroenterologia del
Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024 n:40

Edad Frecuencia Porcentaje
Entre 18-34 afos 12 30%
Entre 35-45 afos 28 70%
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Tabla No. 2. Sexo de los pacientes menores de 45 afios con cancer
colorrectal que acudieron al departamento de gastroenterologia del
Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 19 47.5%
Masculino 21 52.5%
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdncer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Tabla no. 3. Procedencia de los pacientes menores de 45 afios con
cancer colorrectal que acudieron al departamento de gastroenterologia del
Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Santo Domingo 35 87.18%
Norte 3 7.69%
Este 1 2.56%
QOeste 1 2.56 %
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdncer colorrectal que acudieron al departamento de

gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024
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Tabla No. 4. Comorbilidades de los pacientes menores de 45 afios
con cancer colorrectal que acudieron al departamento de gastroenterologia
del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Ninguno 17 42.5%
HTA 15 37.5%
Alimentacion pobre 5 12.5%
en fibray rica en

grasas

Sobrepeso y/o 4 10.0%
Obesidad

DM 4 10.0%
Tabaquismo 3 7.5%
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdancer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Tabla No. 5. Antecedentes familiares de los pacientes menores de 45
afios con cancer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo

enero-diciembre 2024

Antecedentes
familiares

Frecuencia

Porcentaje

Poliposis Familiar 1 2.5%
Cancer de colon 5 12.5%
Enfermedades 2 5%
créonicas del colon

(EI

Otros canceres 8 20%
Sin antecedesntes 24 60%
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdncer colorrectal que acudieron al departamento de

gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024
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Tabla No. 6. Sintomatologia de los pacientes menores de 45 afios con
cancer colorrectal que acudieron al departamento de gastroenterologia del
Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Sintomatologia Frecuencia Porcentaje
Sangrado rectal 20 50%
Cambios habito 18 45%
intestinal

Dolor abdominal 13 32.5%
Fatiga 5 12.5%
Distension 4 10.0%
abdominal

Perdida de peso 3 7.5%
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Tabla No. 7. Hallazgos endoscoépico de los pacientes menores de 45
afios con cancer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
enero-diciembre 2024

Hallazgos Frecuencia Porcentaje
endoscopico

Polipos 15 37.5%
Lesiones 15 37.5%
neoproliferativa

Ulceras 5 12.5%
Estenosis 3 7.5%
Erosions 3 7.5%
Ninguno 7 17.5%
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdncer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024
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Tabla No. 8. Localizacion tumoral en los pacientes menores de 45
aflos con cancer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
enero-diciembre 2024

Localizacion tumoral Frecuencia Porcentaje
Colon ascendente 2 4.76%
Colon descendente 9 21.43%
Colon transverso 1 2.38%
Colon sigmoide 8 19.05%
Recto 19 42.24%
Apendice 3 7.14%
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdncer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Tabla No. 9. Tipo Histologico encontrados de los pacientes menores
de 45 afos con cancer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
enero-diciembre 2024

Tipo Histologico Frecuencia Porcentaje
Adenocarcinoma 38 95%
Celulas escamosas 1 2.5%
Células fusiforme 1 2.5%
Cancer indifereciado 0 0%
Otros 0 0%
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdncer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Tabla No. 10. Hallazgos de metastasis a la hora del diagnostico en
los pacientes menores de 45 afios con cancer colorrectal que acudieron al
departamento de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la
Salud, periodo enero-diciembre 2024

VEIESENE Frecuencia Porcentaje
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Si 16 40%
No 24 60%
Total 40 100%

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdancer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Tabla No. 11. Distribucion por tipo histolégico y presencia de
metastasis

Tipo histolégico = Con metastasis Sin metastasis  Total
Adenocarcinoma | 16 22 38
Otros 0 2 2
Total 16 24 40

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdncer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

Tabla No. 12. de contingencia: Sexo vs. Metastasis

IHombre|[12 |10 22 |
Mujer |4 |14 18 |
Total |16 |24 la0 |

Fuente: expedientes de los pacientes menores de 45 afios con cdncer colorrectal que acudieron al departamento de
gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024
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CRONOGRAMA

Actividad Diciembr Enero Febrer Marzo Abril May Junio
e o] o]

Busqueda de X

informacion,

Antecedentes

Realizacion de X

marco tedrico

Realizar X

Disefio

metodoldgico

Entregar X

anteproyecto

de tesis

Recolecciéon de X X

datos

Procesar datos

Presentacion X
tesis
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PRESUPUESTO

DESCRIPCION | CANTIDAD |  COSTO | COSTO TOTAL
MATERIALES DE PAPELERIA
Papel Bond 1 resmas RD$350 RD$250
Lapiz 15 unidades RD$10 RD$150
Boligrafos 9 unidades RD$ 10 RD$ 90
Borras 6 unidades RD$ 10 RD$ 60
Sacapuntas 6 unidades RD$ 5 RD$ 30
CD 6 unidades RD$ 50 RD$300
Carpetas 3 unidades RD$150 RD$450
SUBTOTAL RD$1330
FOTOCOPIAS E IMPRENSION
Impresion 264 RD$ 10 RD$ 2640
Otras 150 RD$ 3 RD$ 450
impresiones
Encuadernacioén 3 RD$200 RD$ 600
Impresion final 440 RD$ 15 RD$ 6600
Empastado final 5 unidades RD$950 RD$ 4750
SUBTOTAL RD$15040
OTROS
Alg. Proyector 1 unidad RD$1000 | RD$ 1000
Alimentos 10 unidades RD$350 | RD$ 3500
Vestimenta 2 unidades RD$5000 | RD$ 10000
Imprevistos - - RD$ 5,000
Gasolina RD$ 5,000
SUBTOTAL RD$ 19500
TOTAL RD$ 40,870




Hospital General » GASTROPLAZA

de la Plaza de la Salud

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Caracteristicas clinico-patoldgicas del cancer colorrectal en pacientes menores de
45 afnos que acuden al departamento de gastroenterologia del Hospital General de

la Plaza de la Salud, periodo enero-diciembre 2024

I. Datos Socio-Demogréficos

1. Edad actual: afios
Edad diagnostico () Entre 18-35 afios () Entre 35-45 afios () Més de 45
2. Sexo:

() Masculino () Femenino
3. Procedencia:
() Santo Domingo () Norte () Suroeste (') Sureste () Otra:

I1. Factores de Riesgo

4. Comorbilidades: (Marque las que apliquen)
() Hipertension arterial
() Diabetes mellitus
() Alimentacién pobre en fibra y rica en grasas o carnes procesadas
() Sobrepeso y obesidad
() Consumo de alcohol
() Tabaquismo
() Ninguna
5. Antecedentes Familiares: (Marque las que apliquen)
() Poliposis familiar
() Céncer de colon
() Enfermedades crénicas del colon (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn)
() Otro céancer:
() Ninguno

I11. Caracteristicas Clinicas

6. Sintomatologia: (Marque las que apliquen)
() Dolor abdominal
() Fatiga
() Pérdida de peso
() Sangrado rectal
() Cambios en el habito intestinal
() Ninguno

Especifique el Tiempo de sintomatologia:

IV. Caracteristicas Endoscopicas



7. Hallazgos Endoscopicos: (Marque las que apliquen)
() Polipos
() Tumoraciones
() Ulceras
() Estenosis
() Erosiones
() Ninguno

8. ¢En qué parte del colon o recto se localizé el tumor o lesion antes
mencionada? (Marque las que apliquen)
() Colon ascendente
() Colon transverso
() Colon descendente
() Recto

V. Caracteristicas Histopatoldgicas

9. Hallazgos Histopatol6gicos: (Marque las que apliquen)
() Adenocarcinoma
() carcinoma de células fusiformes
() carcinoma de células escamosas
() carcinoma indiferenciado
() Necrosis, Displasia, Hiperplasia, Inflamacion crénica
() Otro: () Ninguno

1. Otras observaciones adicionales

10. ¢ El tumor fue de crecimiento exofitico o endofitico?
() Exofitico () Endofitico

11. ;Se observé presencia de metastasis al momento del diagnostico?

()Si ()No Localizacion:

12. ¢ Cuadl fue el estadio clinico en el momento del diagndstico?
() Estadio0 () Estadiol () Estadio Il () Estadio Ill () Estadio IV

Alguna Observaciones adicionales:

HC/Episodio:




