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“No puedo entender por qué ocurre esto, pero estoy seguro que hay una razón para ello. Tal vez me dé cuenta mañana; tal vez lo averigüe en 25 años; o puede que no lo sepa hasta que me muera. Pero un día todo esto tendrá sentido. Hasta que así sea, me voy a relajar y entregar este problema a Dios”

                          Aníbal Riofrío
RESUMEN

Introducción: El cáncer colorrectal es una enfermedad de gran repercusión social por su elevada incidencia y las graves consecuencias en el orden, psicológico laboral y económico. Objetivos: Describir los aspectos epidemiológicos, clínicos y terapéuticos en pacientes menores de 40 años con diagnóstico de cáncer colorrectal. Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, en 325 pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal, 15 fueron menores de 40 años, atendidos en los servicios de Cirugía General y Coloproctología del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, en el período comprendido entre el año 2009 al 2013. El análisis estadístico se basó en las medidas de resumen (números absolutos y porcentajes). Resultados: La localización más frecuente de los tumores colorrectales fue recto bajo 60 %. El tipo histológico que predominó fue el adenocarcinoma; el tratamiento neoadyuvante se realizó en el 53, 40 % en pacientes con tumores de recto bajo. La técnica quirúrgica más empleada fue la resección abdominoperineal en 60 %. Las complicaciones perioperatorias más frecuentes fueron los trastornos del medio interno 20 %. Conclusiones: El cáncer colorrectal es propio de pacientes en edad avanzada pero se observa un incremento poblacional en menores de 40 años. El tipo de tumor colorrectal con mayor frecuencia fue el adenocarcinoma, localizado en recto bajo, se realizó neoadyuvancia y técnica de Miles, en los que no fue posible la anastomosis. Además algunos pacientes requirieron adyuvancia. Las complicaciones perioperatorias fueron los trastornos del medio interno, el íleo paralítico e infecciones del sitio operatorio.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal es una enfermedad de gran repercusión social por su elevada incidencia1. Las graves consecuencias que en el orden social, psicológico, laboral y económico genera la enfermedad cancerosa la convierte en un grave problema de salud para toda la humanidad2.
El cáncer constituye un importante problema mundial de salud y se preveé que en el 2030 más de 1,6 millones de personas morirán por esta causa, debido a los cambios demográficos y a una mayor exposición a los factores de riesgo3. En el informe Anual de Salud del año 2008 (basado en datos del 2002), la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró que en el año murieron 7 108 769 personas por cáncer y estimó que la tasa bruta de mortalidad por este problema de salud a nivel mundial fue de 114,4 x 100 000 habitantes y para Cuba fue de 156,2 x 100 000. El cáncer colorrectal es la afección maligna más frecuente del sistema digestivo y es causa importante de complicaciones y mortalidad4. 
El cáncer constituye la segunda causa de muerte en todas las edades para la población cubana desde hace más de tres décadas y la primera de años potenciales de vida perdidos, aun cuando su comportamiento varía en el tiempo5.
Varios investigadores6,7 destacan que entre las primeras causas de muerte por cáncer están las de pulmón, mama, colon/recto, próstata y cuello de útero. Las principales causas de muerte por cáncer informadas en Cuba se corresponden con las que presentan otros países de la región del Caribe y el mundo.
El cáncer de recto se encuentra entre las primeras causas de muerte por cáncer en la población mundial. El cáncer colorrectal (CCR) es la 2da. neoplasia maligna en frecuencia y mortalidad en los países occidentales (3ra. en el mundo)8,9. Cuba no está aislada de esta realidad.

La incidencia de este tumor varía entre las diferentes regiones geográficas, mientras en países africanos la incidencia está alrededor de 3,4 casos por 100 000 habitantes, en algunas regiones de Estados Unidos de Norteamérica llega a más de 30 casos por 100 000 habitantes10,11.
El cáncer de recto constituye el 30% de los cánceres colorrectales12, lo cual    dificulta el tratamiento, por su ubicación, cercanía con estructuras vecinas y la influencia en la calidad de vida después de la resección quirúrgica13.
A pesar de que existe una tendencia al aumento en la incidencia de pacientes con cáncer de recto desde hace unas décadas, el pronóstico mejoró, sobre todo en relación con la menor probabilidad de recidiva local. Estos resultados se logran mediante una correcta estadificación preoperatoria, una adecuada escisión  quirúrgica de la lesión y un abordaje terapéutico multidisciplinario. Los países europeos evidencian cifras a los cinco años de diagnóstico de 49,5% para el cáncer de colon y 43% para el de recto14.
Existe la esperanza de que estos conocimientos sean el punto de partida de intervenciones del orden dietético, médico, hormonal y molecular para disminuir la frecuencia de estas neoplasias y mejorar el pronóstico de los pacientes que la padecen15,16.
El examen rectal digital es vital para la evaluación de un tumor rectal  y se puede tactar una masa en el 40-80% de los casos17.
El cáncer colorrectal puede ser prevenible; para ello es necesaria la adecuada información a la población acerca de los factores que constituyen riesgos modificables. La prevención primaria del cáncer colorrectal va encaminada a evitar la aparición de este y su base radica en una serie de evidencias.
El tratamiento quirúrgico es el método más empleado y efectivo en el cáncer colorrectal. 

En Cuba, la existencia del Médico General Integral en la comunidad es un eslabón primordial para la prevención y detección temprana de las afecciones malignas colorrectales. En este sentido, el pesquisaje activo, la educación sanitaria, la entrevista médica y el examen digital rectal son pilares para diagnosticar afecciones estructurales y funcionales de los órganos antes mencionados, si se tiene en cuenta que la mayoría de éstas estará al alcance del dedo del examinador.

La importancia de este estudio se sustenta en que, aun cuando los últimos avances científicos presentan novedosos medios diagnósticos que se asocian a distintas terapias dirigidas a una mayor sobrevida de los pacientes con cáncer colorrectal, no se logra una disminución en los índices de complicaciones y mortalidad18, lo que ayuda a comprender la necesidad de la prevención,  diagnóstico y tratamiento tempranos.
Motivados por el conocimiento de estudios en el hospital relacionados con el tema se decide realizar la presente investigación en pacientes menores de 40 años. 

Justificación: 
En el servicio de Coloproctología no existe investigación sobre el tema, donde se describan las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas de los pacientes con afección en edades tempranas.

Problema Práctico
En las consultas de Coloproctología y Oncología se atendieron pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal con edades menores a 40 años. 
Problema científico
¿Cuáles son las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas en los pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal en edades tempranas?
Para dar respuesta a la pregunta científica se realiza esta investigación con los objetivos que a continuación se exponen.

: 
OBJETIVOS

General
Describir los aspectos epidemiológicos, clínicos y terapéuticos en pacientes menores de 40 años con diagnóstico de cáncer colorrectal. 

Específicos

1. Describir las características demográficas y epidemiológicas de los pacientes incluidos en el estudio.
2. Identificar el tipo de lesión y la localización.
3. Describir el tratamiento oncoespecífico y quirúrgico de los pacientes incluidos en el estudio.
4. Identificar la presencia de complicaciones posquirúrgicas.

MARCO TEÓRICO
Edad y sexo 

La década más común de la vida para el desarrollo de cáncer de recto es 60­69 años y la incidencia de la enfermedad aumenta con la edad avanzada. Las cifras son similares para el cáncer de colon. Se centra la atención en la incidencia y el destino de la enfermedad en los pacientes más jóvenes. La incidencia de la enfermedad en pacientes menores de 40 años de edad varía entre el 2 y el 4 %19. 
La distribución por sexo del carcinoma colorrectal en Inglaterra y Gales es aproximadamente igual20. En las edades más jóvenes la incidencia de cáncer colorrectal entre los sexos es similar y en las edades más avanzadas las mujeres tienden a predominar.
Distribución de sitio
La mayoría de los autores19-21 están de acuerdo sobre la distribución de los tumores en el colon. Aproximadamente el 50 % de todos los tumores de colon son en el sigmoide, 25 % están en el colon derecho (ciego y colon ascendente) y el 25 % restante se encuentran en el colon transverso, ángulo esplénico, el colon descendente y el ángulo hepático, en orden descendente de la frecuencia21. La distribución de los crecimientos dentro del recto es difícil de determinar porque los autores19-21 que estudiaron este tema a menudo utilizaron diferentes medidas al dividir el recto en su parte superior, media y segmentos inferiores. Otro problema es que la mayoría de los datos se basan en especímenes quirúrgicos y por lo tanto algunos casos se excluyen. El consenso, sin embargo, parece ser que, además de las variaciones de menor importancia, los cánceres rectales se distribuyen por igual entre los tres segmentos del recto19,20.
Carcinoma sincrónico 
Cada tumor debe ser distinto y la posibilidad de que uno no es la metástasis de la otra, deben ser excluidos. Los cánceres no necesitan, sin embargo, ser diagnosticados al mismo tiempo, fijado arbitrariamente 6 meses como el período durante el cual deben ser diagnosticados tumores para ser considerado sincrónico. 

La incidencia de carcinoma sincrómico es de 1,5 a 8 %. Las incidencias más altas se encontraron en aquellas series en las que se empleó la colonoscopía para evaluar y describir pólipos benignos en 12­60 % de los pacientes con carcinomas individuales22.
Causas
Aunque no están bien definidos síndromes genéticos y factores ambientales son muy importantes en el diagnóstico del cáncer colorrectal.

Factores dietéticos

La teoría de la dieta relaciona la falta de fibra en la dieta occidental al alto riesgo de cáncer colorrectal23. Esta hipótesis se originó a partir de hallazgos en Sudáfrica, donde tenían una baja incidencia de cáncer de intestino grueso debido a su alto consumo de fibra que produce heces más voluminosas.
La proporción de grasa animal en una dieta occidental es mayor que en la dieta de poblaciones de bajo riesgo.
La falta de verduras, en especial los de la familia de las crucíferas como la col, es considerada como causa principal de cáncer colorrectal.
Otros componentes de la dieta son implicados en la causa del cáncer colorrectal como el alto consumo de azúcar, el consumo excesivo de alcohol y el consumo de té. 

Los ácidos biliares también pueden tener una acción tóxica directa sobre la mucosa del colon, lo que puede conducir a un cambio neoplásico23.
Predisposición genética
Ambos factores genéticos y ambientales influyen en la carcinogénesis colorrectal. Aparte de la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y sus variantes, el otro grupo importante de pacientes con una predisposición hereditaria a desarrollar carcinoma de intestino grueso son los que sufren de cáncer de colon hereditario sin poliposis (HNPCC).

Irradiación
Los pacientes que reciben radioterapia pélvica tienen mayor riesgo de desarrollar cáncer de recto y colon sigmoide que la población normal. El carcinoma aparece después de un periodo de 10 años de finalizar la exposición a la radioterapia. La exposición a la radiación debe ser dosis altas y el daño al tejido adyacente al tumor debe ser grave23.
Anatomía patológica
Descripción macroscópica
Existen cuatro tipos macroscópicos de cáncer colorrectal.

1. Cáncer ulceroso: úlcera maligna típica a menudo con una base necrótica. Puede ser circular o de forma oval y puede ocupar más de un cuadrante de la circunferencia del intestino. Este tipo de lesión tiende a infiltrarse en la pared del intestino y más propensas a perforar. 

2. Polipoide (coliflor): lesión proliferativa que sobresale en el lumen del intestino y no se asocia generalmente a la infiltración de la pared intestinal. Tiende a ser lobulada, los lóbulos son de tamaño variable. Puede ulcerarse y a medida que avanza el tiempo el área de superficie de la ulceración aumenta. Los pólipos son más comunes en el colon ascendente y ciego.

3. Cáncer anulares o estenosante: lesión circunferencial que varía en extensión. Lesiones anulares tienen una superficie ulcerada. 

4. Cáncer infiltrante difuso: extensa lesión que infiltra en la pared intestinal, a menudo de 5 hasta 8 cm. Es similar a linitis plástica del estómago en que la mucosa generalmente permanece intacta sobre la superficie aunque alguna parte de ella, finalmente, se ulcera. Ocurre con menos frecuencia que los otros tipos28.

Características microscópicas y grado de tumor 
· Grado I: se asemeja a un adenoma, pero la proliferación epitelial activa está presente y el componente maligno llega a la muscular de la mucosa. 

· Grado II: células malignas juntas, pero todavía dispuestas en un patrón glandular relativamente regular, con las paredes de las glándulas una o dos capas de espesor.

· Grado III: describe una serie de diferenciación. Están compuestas por células anaplásicas, que forman hojas sin ningún intento de formar estructuras glandulares.

· Coloides o mucinosos: los tumores varían en su grado de diferenciación, pero la característica que tienen en común es que producen una abundante cantidad de mucina que ocupa al menos 50% del volumen del tumor. Tienen peor pronóstico24.
Propagación
El cáncer colorrectal puede extenderse por uno de los cinco vías: (1) perineural, (2) linfática directa, (3) venosa, (4) transcelómica o (5) la implantación.

Sistemas de estadificación para tratamiento quirúrgico
Se basó en la evaluación del patólogo de la propagación del tumor obtenida a partir de un examen detallado de la pieza operatoria25.
La clasificación de Dukes fue la primera en ser aceptada y utilizada en carcinoma de recto26.
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             Fuente: Rev. Chilena de Cirugia28. 
· Etapa A: crecimiento limitado a la pared del recto, ya que no hay extensión en los tejidos extrarrectal y sin metástasis en los ganglios linfáticos.

· Etapa B: el crecimiento se extiende a través de la pared interior de los tejidos extrarrectal pero los ganglios linfáticos están libres de metástasis.

· Etapa C: ganglios linfáticos están involucrados con el tumor.

Por el año 1935 la importancia del compromiso de los ganglios linfáticos proximal en el mesenterio resecado fue evidente26. La clasificación de la etapa C se modificó para reflejar esta diferencia: la etapa C1 se utiliza para describir los casos en los que sólo los ganglios linfáticos regionales están involucrados o aquellos en los que la propagación no alcanza el punto de ligadura de los vasos sanguíneos; fase C2 se utiliza para describir casos en los que la propagación de los ganglios linfáticos alcanzaron el punto proximal de ligadura vascular26. 
En la modificación Astler­Coller, B1 y B2, respectivamente está representada por la penetración incompleta y completa de la muscularis propia (o la serosa si está presente), es decir, toda la pared del intestino. Etapas C1 y C2 representadas por compromiso de los ganglios linfáticos en ausencia (C1) o presencia de penetración mural (C2)27. 
En un intento de estandarizar la presentación de informes patológicos y para proporcionar un sistema más clínico patológico se recomendó el TNM (tumor, linfáticos, metástasis)28.
Clasificación TNM en cáncer colorrectal (AJCC) y estadificación (Ver Anexo 1).
Operaciones no curativas
Estas son operaciones en las que el tumor no fue extirpado. Los procedimientos deben ser clasificados en dos grupos:

· No curativo debido a la presencia de metástasis a distancia: Siempre que sea posible esto debe ser apoyado por la confirmación histológica. Esta última condición se puede renunciar cuando las metástasis están demostradas en las imágenes, pero la biopsia no es posible (por ejemplo, las metástasis pulmonares detectadas en la radiografía de tórax).

· No curativo debido a la presencia de la enfermedad local residual: Esto debe ser confirmado por el examen histológico. Se incluyen en esta categoría los pacientes cuyas muestras operatorias en estudio histológico muestran tumor en cualquier margen de la escisión.
Operaciones curativas
Se definen como procedimientos en los que las metástasis son excluidas por imágenes preoperatorias y el cirujano reseca todo el tumor, según lo confirmado por el examen histológico postoperatorio donde la muestra es completa.
Indeterminado de cura
Si hay alguna duda, el paciente debe ser clasificado como una operación que es indeterminada para la curación. Procedimientos en el que la muestra esta perforada de forma espontánea o en el acto quirúrgico. La definición de "curativa" sólo puede aplicarse a las operaciones en las que el tumor es resecado junto con un segmento de intestino y de su área asociada de drenaje linfático. La estadificación TNM con estadios I­IV también adopta una puntuación local para radicalidad quirúrgica. Tres niveles diferentes se utilizan: R0, cirugía curativa local; R1, la cirugía no curativa microscópica; R2, tanto margen no curativa microscópico y macroscópico29.
Características clínicas
El modo de presentación de un cáncer colorrectal depende de varios factores. En términos generales hay dos categorías de presentación, agudas o de emergencia, y crónicas o electivos. Cuando un paciente se presenta electivamente el sitio del tumor a menudo provoca diferentes síntomas. Los casos de emergencia se presentan con una de las complicaciones del carcinoma, que suelen ser la obstrucción, perforación o hemorragia.
Presentación electiva de carcinoma colónico 
En general, cuanto más distal es la lesión es más obstructivo. La razón es que el colon izquierdo tiene un calibre más estrecho que el derecho y sus contenidos tienden a ser menos fluidos. Además, carcinomas en el lado derecho tienden a ser blando y friable en la consistencia, mientras que aquellos en el lado izquierdo tienden a ser escirro y anular. Por lo general, los pacientes presentan características clínicas asociadas al tumor primario, pero en ocasiones pueden presentar síntomas relacionados con metástasis y negar problema abdominal o gastrointestinal. Las siguientes son las características clínicas habituales que se pueden encontrar aisladas o combinadas.

· Cambio en el hábito intestinal.
· Dolor abdominal.
· Sangrado.
· Mucorrea.
· Pérdida de peso.
· Masa abdominal.
· Los síntomas relacionados con metástasis.
· Otros modos de presentación30.
Presentación electiva de carcinoma rectal 
Síntomas y signos descritos anteriormente, en particular los atribuidos a las lesiones del lado izquierdo. Sin embargo el carcinoma rectal esta asociado con un complejo de síntomas característicos y debido a su sitio distal a menudo puede ser tactado por el recto. 

El sangrado es el síntoma más común y con frecuencia es ignorado por el paciente. La sangre es a menudo roja, pero no de color rojo brillante. Puede ser mezclado con las heces o separada y aunque en pequeñas cantidades siempre, en ocasiones el volumen puede ser alarmante. Aunque el sangrado puede ocurrir solo; el hábito intestinal se altera invariablemente. 
El paciente tiene frecuentemente la necesidad de defecar, pero sólo permite el paso de sangre y moco. Tal 'tenesmo' suele ser más grave en la mañana temprano y se produce tan pronto como el paciente se levanta de la cama. Se puede continuar durante la primera parte del día y luego desaparece. Por esta razón, este síntoma se denomina 'la diarrea por la mañana', que no es la diarrea, como tal, debido a que a menudo no pasa el material fecaloide. 
También debe señalarse que este síntoma no siempre se limita a la mañana temprano y puede continuar durante todo el día e incluso se despierta el paciente durante la noche31. 
Evaluación
· Examen digital.
· Proctoscopía y la sigmoidoscopía.
· Radiografía contrastada de abdomen (radiografía de colon por enema).
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               Fuente: Rev. Chilena de Cirugia28.

· Colonoscopía.
· Colonografía por TC (neumocolon CT, la colonoscopía virtual).
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                             Fuente: Rev. Chilena de Cirugia28.
Tratamiento
Tratamiento quirúrgico

El tratamiento del cáncer de recto es esencialmente quirúrgico y debe cumplir el objetivo de minimizar el riesgo de recidiva, complicaciones y mortalidad. El método óptimo no existe aún, debido a que persiste una alta tasa de recidiva local, a menudo sin acompañarse de enfermedad metastásica32. A pesar de que existen avances técnicos que mejoran la calidad de vida de los pacientes, aún las cifras de supervivencia son inferiores al 50 %. A esta situación también colabora la amplia variedad de resultados publicados32, debidos en parte, al análisis conjunto de los cánceres de colon y recto. Es importante distinguir entre un tumor de recto que se encuentra situado por encima de la reflexión peritoneal, del que se localiza por debajo. El primero, por sus manifestaciones clínicas puede semejarse al cáncer de colon. El segundo es el que debería definirse como el auténtico cáncer de recto que por su situación profunda en la excavación pelviana y en la proximidad con los esfínteres, conlleva problemas técnicos importantes32.
Diversas técnicas quirúrgicas, dependiendo de la localización y extensión de la enfermedad, son utilizadas en el cáncer de colon y primario de recto. Estas incluyen, hemicolectomía derecha, transversectomía, hemicolectomía izquierda, colectomía total y procedimientos en recto, tales como la polipectomía, la escisión transanal y la microcirugía endoscópica transanal (TEM); también, hay otros procederes mayores como las resección anterior, escisión mesorrectal total con anastomosis coloanal y la amputación abdominoperineal.
El objetivo del tratamiento quirúrgico del cáncer de colon y recto es conseguir su curación, evitando la colostomía y sin alterar las funciones anorrectales, urinarias o sexuales. En el presente, la determinación quirúrgica debe formar parte de una estrategia terapéutica multidisciplinaria, que se establecerá con el radioterapeuta y el oncólogo.

El tratamiento quirúrgico puede ser curativo o paliativo. En el primer caso, se extirpa todo el tumor y la diseminación asociada. En el segundo, esto no es posible, porque es irresecable  o porque la situación clínica del paciente lo impide. 

Los factores para la elección de la intervención deben ser valorados y tenidos en cuenta, porque la mejor oportunidad que tiene el paciente para curarse es la primera intervención. La elección de la técnica quirúrgica es responsabilidad exclusiva del cirujano y la decisión definitiva se realiza intraoperatoriamente33.
Las alternativas terapéuticas vienen determinadas por factores pre e intraoperatorios. Los primeros, van a estar dados por la edad, el sexo, el estado psicológico, el estadio clínico del paciente, las enfermedades asociadas que impiden al paciente ostomizado valerse por sí mismo. Los  intraoperatorios son los oncológicos; la fijación del tumor, la amplitud de la circunferencia afectada y la invasión y adherencia a órganos vecinos; y los técnicos, relacionados con la experiencia del cirujano actuante y las características anatómicas del paciente, en especial, la existencia de una pelvis estrecha, la obesidad, o una próstata aumentada de tamaño. 
Principios del tratamiento onco-específico en las cirugías del recto. 
Los dos grandes problemas que tiene el tratamiento del cáncer de recto son la recidiva local y la alteración de las funciones urinaria o sexual. El resultado de un tratamiento quirúrgico inadecuado es la recidiva. Con el fin de obtener un adecuado resultado funcional y un mínimo de complicaciones, hay principios que deben cumplirse:

· Extirpar todo el tumor y las potenciales vías de diseminación.

La amplitud de la resección viene determinada por la posibilidad de la diseminación intramural distal en la mucosa aparentemente normal. Si bien, clásicamente, se exigía un margen de seguridad de 5 cm, la experiencia actual demuestra que un margen de 2 cm es suficiente. Si la extensión intramural sobrepasa los 2 cm y el margen  de resección está invadido, las posibilidades de curación son nulas, por ser signo de una amplia diseminación local. El borde inferior palpable del tumor, suele ser, casi siempre, su borde inferior microscópico34.
Como la diseminación del cáncer de recto ocurre, también dentro de la grasa perirrectal, se plantea que entre las características de una adecuada resección se encuentra su extirpación completa35. Hay consenso en que esto reduce el porcentaje de recidivas pélvicas y la diseminación a distancia, mejorando la supervivencia. 

El recto y el tejido graso perirrectal deben ser considerados como una unidad, resecados en bloque y con los márgenes intactos, por lo que su disección debe hacerse, bajo visión directa, con tijera o bisturí eléctrico. Hay que evitar desgarrar el tejido graso perirrectal para minimizar la probabilidad de contaminación del campo quirúrgico con células tumorales. La extirpación quirúrgica es factible aún en los tumores bajos. El tejido graso perirrectal debe extirparse hasta los músculos elevadores, llevando el plano de disección desde el cóccix hacia la unión anorrectal. 
35. 

La anastomosis debe realizarse con garantía, independientemente de la altura. Una contraindicación relativa es una pelvis estrecha o una próstata grande, ya que pueden crear dificultades técnicas importantes. La función anorrectal resultante tiene que ser aceptable y preferible a una colostomía permanente. Es preciso que el paciente tenga una buena función esfinteriana previa, por lo que se debe considerar los antecedentes de traumas obstétrico y quirúrgico sobre el esfínter anal. La mayoría de los casos, después de un período de adaptación de un año, regulan el número de deposiciones. Se sugiere que la continencia en estos pacientes es debida a un adecuado reflejo recto anal, dificultado cuando la longitud del recto residual es menor de 3.5 cm. Pocos individuos precisan una colostomía posterior como solución a su problema de incontinencia35.
Las disfunciones urinaria y sexual, disminuyeron considerablemente, pero ocurren debido al tratamiento quirúrgico rectal bajo con reglas oncológicas. Es importante conocer las relaciones anatómicas entre estas estructuras nerviosas y el recto. La función sexual se altera en gran porcentaje de pacientes luego de una amputación abdominoperineal, debido a que en este tipo de intervención no solo existe un daño neurológico de los nervios pudendos, sino que al resecarse el músculo elevador, también se produce una alteración en el tendón central o cuerpo perineal, que es importante para la coordinación entre las regiones urogenital y anal36. 

En algunos pacientes está justificado el tratamiento local, ya sea por electrofulguración, radioterapia local o exéresis transanal. La electrofulguración está indicada en pacientes con elevado riesgo quirúrgico, con carcinoma in situ de pequeña extensión36. 

La radioterapia local está indicada en pacientes con tumores bien diferenciados, menores de 3 cm de diámetro, sin ulceración profunda y con ganglios regionales negativos. Se requiere de un equipo especial de irradiación y suficiente experiencia para garantizar resultados equivalentes al tratamiento quirúrgico36.

La exéresis local (sola o asociada a radioterapia externa) logra la curación en la mayoría de los pacientes que reúnen los criterios para su irradiación, es decir, tumor bien diferenciado, menor de 3 cm de diámetro, exofítico o polipoideo, limitado a la mucosa o la submucosa (T0 o TI), y que el estudio inmediato del borde de sección con un margen de 1 cm demuestre que está libre de tumor. También se acepta en algunos pacientes con TII36. Las técnicas de Dixon y abdominoperineal de Miles son bien conocidas.

En pacientes con tumores localmente avanzados (T4) se intentará ampliar la resección todo lo que sea necesario, incluyendo las exenteraciones pélvicas. Debe individualizarse la conducta en los T4, y la radicalidad del tratamiento quirúrgico debe ser en continuidad y en bloque37. 

Es importante que toda técnica de anastomosis cumpla la regla de las 4 A: 

· Adecuada irrigación.

· Ausencia de tensión externa e interna.

· Ausencia de inflamación.

· Ausencia de infección.

Basándose en el efecto adverso de la radioterapia sobre la cicatrización, se recomienda un período mínimo de 4 semanas entre el tratamiento quirúrgico y la irradiación37.

Entre otros factores generales que pueden alterar la cicatrización debe tenerse  en consideración el estado nutricional del paciente y la existencia de enfermedades sistémicas. La quimioterapia, por su parte, interfiere con la fase inflamatoria de la cicatrización, con la síntesis y la maduración del colágeno, produce en el paciente leucopenia y anemia37. La mayoría de los cánceres de recto pueden tratarse con operaciones que conserven los esfínteres, pues las barreras en estas intervenciones son más oncológicas que técnicas. Por lo tanto, la amputación abdominoperineal dejó de ser la forma habitual de tratamiento. Los resultados de los estudios retrospectivos que compararon la amputación abdominoperineal y la resección anterior no demuestran ninguna diferencia; lo que es lo mismo aceptar que los resultados están más en relación con la biología de tumor que con la técnica, siempre y cuando esta se realice bajo los principios oncológicos38. 

Las técnicas quirúrgicas más empleadas pueden dividirse en dos grupos: aquellas que no conservan el esfínter anal y las que sí lo conservan. 

· Extirpación y colostomía definitiva (amputación abdominoperineal).

· Técnica de la resección anterior.

Extirpación y colostomía definitiva
La amputación abdominoperineal u operación de Miles, una de las técnicas quirúrgicas más utilizadas para el tratamiento de las neoplasias de recto y región anal en los últimos años, se basa en dos campos quirúrgicos.  Uno penetra a la cavidad pélvica por vía abdominal, reseca el recto decolándolo hasta la región perianal, se liga la arteria y la vena hemorroidal superior y se realiza una colostomía iliaca izquierda definitiva. El segundo campo por vía pélvica, reseca la región perirrectal, incluyendo la grasa y los ganglios perirrectales, para dejar una zona perineal a cerrarse por segunda intención37. 
Las complicaciones posibles de esta técnica están relacionadas con su agresividad, la sobreinfección de la zona pélvica y la necrosis de la colostomía realizada. Su indicación absoluta es el tumor situado a 5 cm o menos de los márgenes del ano y en  aquellos casos en que, estando localizado el tumor más proximal, su tamaño y pobre diferenciación hacen más segura esta técnica desde el punto de vista oncológico39.
Técnica de la resección anterior
Otra técnica conocida es la resección del recto tumoral y posterior anastomosis termino terminal; la más utilizada de esta variedad es la resección de Dixon. Es una técnica que se realiza por vía abdominal, habitualmente en un solo tiempo, cuyas complicaciones pueden ser la dehiscencia  de sutura, una fístula o infecciones de los espacios perirrectales. Esta técnica está desplazando a las amputaciones amplias por ser más conservadora y por el menor tiempo quirúrgico que requiere,  gracias a la modernización de los tipos  de sutura los cuales brindan mayor seguridad, además de facilidad en el procedimiento, es más cómoda al realizar la sutura mecánica o con grapas. Debido a las curvaturas laterales del recto, es posible que un carcinoma a un nivel de 7 cm quede a uno de 12 cm después de la movilización total del recto. Esto ocurre con una lesión posterior. Los pasos de la operación son los mismos que los de la parte abdominal de la amputación abdominoperineal40.
Tratamiento quirúrgico por etapas para el cáncer de recto: Opciones
Etapa  0
El cáncer rectal en estadio 0 es el más superficial de todas las lesiones y se limita a la mucosa sin invasión de la lámina propia. Debido a su naturaleza superficial, el tratamiento quirúrgico y otros procedimientos pueden ser limitados.

Opciones de tratamiento estándar

· Exéresis local o polipectomía y en caso con una lesión superficial muy extensa se puede hacer la resección rectal en espesor y circunferencia con anastomosis directa    por vía transanal o transcoccígea.

· Electrofulguración.

· Radioterapia (local o intracavitaria).

Etapa I

· Debido a su naturaleza localizada, el estadio I tiene una alta tasa de curación.
· Resección quirúrgica amplia y anastomosis cuando sea posible realizar una resección baja anterior adecuada, con suficiente recto distal para permitir anastomosis convencional o anastomosis coloanal. 

· Resección quirúrgica amplia con resección abdominoperineal para lesiones demasiado distales para permitir la resección anterior baja.

· La resección transanal local u otras con radiación de haz externo perioperatorio, o sin ella, más fluorouracilo (5-FU).

· Radiación endocavitaria, con haz externo, o sin él, en pacientes seleccionados con tumores de menos de 3 centímetros de tamaño, con tumores bien diferenciados y sin ulceración profunda, sin fijación de tumor ni ganglios linfáticos palpables. Se requiere equipo especial y experiencia para obtener resultados equivalentes a los del tratamiento quirúrgico.

Etapa II
El tumor suele ser localmente avanzado y puede llegar a invadir próstata o aparato ginecológico y, aunque los ganglios son negativos, el riesgo de recaída es importante.

· Radioquimioterapia neoadyuvante.

· Tratamiento quirúrgico (5 a 8 semanas después de concluido el tratamiento neoadyuvante).
· Quimioterapia adyuvante por 6 meses (prescindiendo de los resultados anatomopatológicos de la pieza quirúrgica).

· Otras opciones: Resección quirúrgica amplia y resección anterior baja con anastomosis colorrectal o coloanal cuando sea factible, seguida de quimioterapia y radioterapia postoperatoria.

· Resección quirúrgica amplia con resección abdominoperineal con quimioterapia adyuvante y radioterapia postoperatoria.

· Exenteración pélvica parcial o total cuando exista invasión vesical, uterina, vaginal o prostática, con quimioterapia adyuvante y radioterapia postoperatoria.

· Radioterapia preoperatoria con quimioterapia, o sin ella, seguida de tratamiento quirúrgico con intento de preservar la función del esfínter con quimioterapia adyuvante subsiguiente.

Etapa III
El tumor afecta los ganglios linfáticos regionales con aumento del riesgo de recaída local o a distancia. El tratamiento es prácticamente similar a la etapa II, pero debe hacerse énfasis en la quimioterapia postoperatoria y la inmunoterapia.

· Radioquimioterapia neoadyuvante.

· Tratamiento quirúrgico transabdominal. Resección  5 a 8 semanas  después del tratamiento neoadyuvante. 

· Quimioterapia adyuvante por 6 meses. 

· Otras opciones de tratamiento estándar: Similares a la etapa II.
Valorar las resecciones en bloque y exenteraciones pélvicas tratando de respetar la función vesical, aun cuando se reseque parte de la vejiga en los casos que exista invasión prostática, vesical o ginecológica. Después de la operación debe hacerse quimioterapia asociada a Levamisol41.

Etapa IV
El mejor tratamiento paliativo es la resección del tumor primario que logra resolver la obstrucción y el sangrado. Si no es posible se realiza una derivación interna o externa (colostomía). En algunos pacientes con metástasis hepáticas el tratamiento quirúrgico puede prolongar la vida.

· Tratamiento quirúrgico es resección y anastomosis.

· Generalmente abstenerse de realizar operaciones ampliadas (exenteraciones).

· Resección quirúrgica de metástasis aisladas (hígado, pulmón, ovarios).

· Quimiorradiación como paliativo local.

· Quimioterapia sola con enfermedad distante después de la resección de la enfermedad local.

· Ensayo clínico en el que se evalúan nuevos fármacos y bioterapias. 

El tratamiento neoadyuvante tiene utilidad en tumores malignos situados en el recto bajo, pues suelen ser más radiosensibles y no hay irradiación de órganos intrabdominales; para ello se aplican distintos esquemas, los cuales dependen de la localización específica y la variedad histológica del tumor42.

La quimio-radioterapia concomitante preoperatoria es la opción terapéutica más eficaz para un paciente con cáncer de recto localmente avanzado, es decir, que presenta en la ecografía transrectal, adenopatías patológicas (N1) o tiene un volumen tumoral alto sin afectar las estructuras adyacentes (T3) o invada próstata, vesículas seminales o pared pélvica (T4)43. 

Suele aplicarse 45-50 Gy a la pelvis con un fraccionamiento en 25 a 28 sesiones, 5 fracciones semanales (es decir, de lunes a viernes), y la dosis diaria de 1,8-2,0 Gy, combinada con el esquema de tratamiento de quimioterapia que decida el oncólogo clínico. El tratamiento quirúrgico se realizará a las  6 semanas de terminada  la radioterapia.

Para tumores resecables hasta 45 Gy puede ser considerada la radiación preoperatoria (neoadyuvante) y 5.4 – 9 Gy radiación posoperatoria (adyuvante)42-44.
Para planificar la radioterapia es importante determinar la distancia que se establece hasta el borde quirúrgico de las partes blandas perirrectales (margen circunferencial). El límite macroscópico del tumor suele corresponderse muy bien con el microscópico, excepto cuando se trata de tipo infiltrativo difuso. No se conoce bien cuál es el papel que la quimio-radioterapia desempeña en el tratamiento de los enfermos que padecen SIDA avanzado o que tienen tumores en un estadio avanzado. No obstante, hay varias publicaciones45 que reflejan los buenos resultados con la quimio-radioterapia en los pacientes que son VIH positivos o en los que, aunque tienen SIDA, su condición médica es buena y sólo una historia de infecciones oportunistas menores45-47.
PACIENTES Y MÉTODO

1. Tipo de estudio
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo para determinar los aspectos epidemiológicos, clínicos y terapéuticos en pacientes menores de 40 años con diagnóstico de cáncer colorrectal en el Servicio de Coloproctología y Cirugía General del Hospital Hermanos Ameijeiras.

2. Universo de estudio
El universo de estudio estuvo conformado por pacientes con cáncer colorectal. Se consideraron los siguientes criterios de selección:

  Criterios de inclusión

· Pacientes menores de 40 años.

· Pacientes con diagnóstico clínico e histopatológico de cáncer colorrectal.

· Pacientes con cáncer colorrectal que recibieron tratamiento oncoespecífico (quimioterapia – radioterapia) y quirúrgico.
  Criterios de exclusión

· Pacientes con expedientes clínicos que no permitan la adecuada recolección de datos necesarios para realizar el estudio.

· Pacientes que realizaron el tratamiento en otro centro asistencial.
· Los pacientes fallecidos antes de iniciada cualquier modalidad de tratamiento.

3. Selección de la muestra
La muestra de estudio la conformaron 15 pacientes que cumplieron con los criterios de selección antes expuestos y fueron atendidos en el Hospital Hermanos Ameijeiras en el periodo comprendido de 5 años, desde el año 2009 al 2013.
4. Criterios diagnósticos
a) Anamnesis

Pacientes que acudieron con rectorragia, cambios del hábito intestinal, tenesmo rectal, pujos, sensación de cuerpo extraño en recto y ano, disminución del calibre de las heces, pérdida de peso u otro síntoma digestivo bajo.

b) Examen físico

Inspección: Abdominal en busca de masas palpables o signos de obstrucción intestinal.

Examen digital rectal: Lesión tumoral irregular, friable, dolorosa, de tamaño variable, que puede ocupar o no la circunferencia del recto.

c) Examen endoscópico:

Endoscopia (rectosigmoidoscopía rígida, flexible y colonoscopía).
Tumoración con las características antes mencionadas en colon y recto.
d) Histopatológico:

El diagnóstico de cáncer de colon y recto se confirmó mediante la toma de muestra de la lesión para biopsia y estudio histopatológico.

5. Descripción del procedimiento operacional
Para la realización de este estudio se revisaron 325 expedientes clínicos del Departamento de Archivo y Estadística del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, de pacientes con diagnóstico clínico e histológico con cáncer de colon y recto, en el período comprendido de 5 años. Se seleccionaron los que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Los datos se recopilaron en una planilla confeccionada al efecto (Ver Anexo 2).
6. Operacionalización de las variables

1. Antecedentes patológicos personales y  familiares: se consideraron según los antecedentes más frecuentes referidos por el paciente. Enfermedades que padecían los pacientes y familiares. Se expresaron en frecuencias y porcentajes.
2. Localización: variable cualitativa que se midió del siguiente modo: recto bajo los tumores que estén desde los 4 cm y hasta los 10 cm del borde anal; recto alto para aquellos tumores que se encontraron por encima de los 10 cm del borde anal y hasta los 14 cm; colon sigmoide a partir de los 14cm del margen anal, colon izquierdo, transverso y descendente. Se expresaron en frecuencias y porcentajes.
3. Tipo histológico: variable cualitativa que describió los tipos histológicos de cáncer de colorrectal, dígase adenocarcinoma, carcinoma y carcinoide. Se expresaron en frecuencias y porcentajes.
4. Tratamiento oncológico: variable cualitativa que describe si se realizó neoadyuvancia (radioterapia y quimioterapia preoperatoria) y adyuvancia. Se expresaron en frecuencias y porcentajes.
5. Técnica quirúrgica empleada: variable cualitativa, se consideró según el tipo de técnica quirúrgica realizada a pacientes con cáncer de colorrectal. (Ej. Hemicolectomía derecha, Hemicolectomía izquierda, Transversectomía, Ileotransversostomía, Sigmoidectomía, Resección anterior). Se expresaron en frecuencias y porcentajes.
6. Estadios: variable cualitativa, se consideró según la clasificación de T-tumor, N-neoplasia y M-metástasis. Que pueden ser estadio I; II; III; IV (Ver Anexo 1). Se expresaron en frecuencias y porcentajes.
7. Complicaciones: variable cualitativa, se consideró afecciones preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorio inmediato, mediato y tardío como desequilibro hidromineral, relacionadas con el proceder anestésico, en órgano y sistemas, además las relacionadas con el proceder quirúrgico como infección del sitio operatorio. Se expresaron en frecuencias y porcentajes.
7. Consideraciones Éticas 
Previa autorización del Consejo Científico, el autor revisó los expedientes clínicos y durante el estudio se mantuvo la confidencialidad, el anonimato de los datos.

8. Análisis estadístico

Para cumplir los objetivos propuestos las variables de estudio fueron analizadas mediante las medidas de resumen: números absolutos y porcentajes.

Se confeccionaron tablas y gráficos para su mejor comprensión.

Técnicas de recolección de datos

Se confeccionó una planilla de recolección de datos (Ver Anexo 2) donde se plasmaron las características demográficas, epidemiológicas, clínicas y terapéuticas.  
Técnicas de análisis y procesamiento de los datos
Para el procesamiento de los datos se utilizó una base de datos en Excel con el empleo del sistema computarizado SPSS 20.0.
RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Tabla 1. Variables demográficas y epidemiológicas de los pacientes incluidos en el estudio.
	Variables
	Pacientes menores 

de 40 años

(n=15)

	
	n
	%

	Género
	Masculino
	6
	40,00

	
	Femenino
	9
	60,00

	Color de la Piel
	Blanca
	7
	46,66

	
	Mestiza
	6
	40,00

	
	Negra
	2
	13,33

	Hábitos Tóxicos
	Tabaco
	6
	33,33

	
	Alcohol
	7
	38,88

	
	Café
	5
	27,77

	Valoración Nutricional
	Bajo Peso
	5
	33,33

	
	Normo Peso
	8
	53,33

	
	Obeso
	2
	13,33


Fuente: Expedientes clínicos.         
La Tabla 1 muestra las variables demográficas y epidemiológicas de los pacientes estudiados. Con respecto al género predominó el sexo femenino con nueve pacientes (60 %); de la misma forma la raza blanca predominó con siete pacientes (46,66 %). Además los hábitos tóxicos encontrados en mayor porcentaje fueron consumo de alcohol en siete pacientes (38,88 %). Los pacientes normo peso predominaron con ocho pacientes (53,33 %).
Autores como Salazar48, Hano49, en sus investigaciones encontraron que los grupos de edades más afectados fueron los mayores de 60 años. 
Canter50 plantea que cada año aumenta la incidencia en pacientes más jóvenes y no constituye estrictamente una enfermedad de la edad avanzada. 
En estudio realizado por Evans51, se presentó el cáncer de colon en 5 % de los casos con edad menor de 40 años y en la investigación realizada por este autor el cáncer colorrectal se presentó en 4,9 % (de 325 pacientes con CCR 15 fueron menores de 40 años.
Coleman y cols52 plantean que el aumento más significativo se produjo en el grupo de 20 a 29 años aumentando 5,2 % en los hombres y 5,6 % en las mujeres además atribuyen como posibles causas de esta nueva tendencia el cambio en los patrones alimentarios, reflejado en un aumento del consumo de comida rápida, el incremento de la ingesta calórica general y de carne roja asociado además al estilo de vida cada vez más sedentario. 
Según Salazar48 y Hano49 el sexo femenino predominó en sus estudios. En este estudio se coincide con estos autores. 

El hábito tóxico encontrado en mayor porcentaje fue alcohol 38,88% continuando con el tabaco; como describen en la literatura nacional e internacional según revisiones53-55 donde incluyen el alcohol y el tabaco como factores asociados al cáncer de colon. 
Los pacientes normopeso predominaron. Esto coincide con los resultados en la investigación de Redondo55.
Tabla 2. Manifestaciones clínicas de los pacientes incluidos en el estudio según localización.

	Localización del tumor
	Principales manifestaciones clínicas

(Pacientes = 15)

	
	Rectorragia

n      %
	Cambios del hábito intestinal

n      %
	Mucorrea

n      %
	Heces finas

n      %
	Pérdida de peso

n      %
	Masa abdominal

Palpable

n      %
	Anemia

n      %

	Colon derecho

n=1
	0
	1 – 6,66
	0
	0
	0
	0
	1 – 6,66

	Transverso

n=1
	0
	1 – 6,66
	0
	0
	1 – 6,66
	0
	0

	Colon izquierdo n=1
	0
	1 – 6,66
	0
	1 – 6,66
	1 – 6,66
	1 – 6,66
	0

	Colon Sigmoide

n=1
	0
	1 – 6,66
	1 – 6,66
	1 – 6,66
	1 – 6,66
	1 – 6,66
	1 – 6,66

	Recto alto

n=2
	2 – 13,33
	2 – 13,33
	1 – 6,66
	1 – 6,66
	1 – 6,66
	0
	1 – 6,66

	Recto bajo

n=9
	9 -- 60
	7 – 46,66
	6 -- 40
	3 -- 20
	4 – 26,66
	0
	4 – 26,66

	TOTAL
	11 – 73,33
	13 – 86,66
	8 – 53,33
	5 – 33,33
	8 – 53,33
	2 – 13,33
	7 – 46,66


Fuente: Expedientes clínicos.         
La Tabla 2 muestra los principales síntomas y signos encontrados en este estudio que fueron los siguientes: cambios del hábito intestinal con 86,66 %, rectorragia en el 73,33 %, mucorrea y pérdida de peso presente en ocho pacientes para 53,33 %, anemia en siete pacientes (46,66 %) y masa abdominal palpable en dos pacientes (13,33 %) que tenían los tumores localizado en sigmoides y colon izquierdo. Los síntomas y signos se correspondieron con la localización del tumor. Esto coincide con estudios internacionales48-53. Como es conocido en los tumores de colon derecho son más frecuentes los síntomas dispépticos, la anemia, y colon izquierdo sangrado y masa abdominal palpable, en el recto, la rectorragia, mucorrea, tenesmo y en las diferentes localizaciones puede presentarse cambios del hábito intestinal y pérdida de peso; en este estudio el cambio del hábito intestinal fue el que predominó respecto a los otros síntomas.
Tabla 3. Localización del tumor.
	Localización del tumor
	Pacientes menores de 40 años

	
	n
	%

	Colon derecho
	1
	6,66

	Transverso
	1
	6,66

	Colon izquierdo
	1
	6,66

	Sigmoide
	1
	6,66

	Recto alto
	2
	13,36

	Recto bajo
	9
	60,00

	TOTAL:
	15
	100


        Fuente: Expedientes clínicos.          

En la Tabla 3 se observa que predomina la localización de los tumores en recto bajo con nueve pacientes (60 %); seguido de recto alto con dos pacientes (13,36 %) y posteriormente sigmoides, colon derecho, colon izquierdo y transverso con un paciente (6,66 %). En el estudio no se presentó paciente con tumor sincrónico.
Hano49 observó en investigación realizada que 67 % de los pacientes presentó como localización el rectosigmoide. En otros estudios56-58 hallaron un predominio del cáncer de colon izquierdo (54,4 %) sobre el derecho (33,3 %) y más reciente, Ruffinengo56 señaló la localización de colon izquierdo (50 %), seguido del colon derecho (16 %). Se plantea que la función fundamental del colon izquierdo es la de almacenar las heces por lo que las sustancias cancerígenas permanecen más tiempo en contacto con la mucosa intestinal y además producen fermentación bacteriana que favorece la aparición de la enfermedad colorrectal maligna59.

El diagnóstico histológico hallado en el ciento por ciento (100 %) de los pacientes fue el adenocarcinoma en ambos grupos de estudio. Similar a los estudios presentados por Hano49 que indican a este como el tipo histológico como el más frecuente en la localización rectal reportando en 95% a 98% esta variedad y entre 2 % y 5 % de otras variedades como tumor carcinoide, sarcomas, linfomas y otros menos frecuentes.
Tabla 4. Tratamiento oncoespecífico aplicado a los pacientes con cáncer colorrectal.
	Tratamiento Oncológico
	Pacientes menores de 40 años

(n=15)

	
	n
	%

	Neoadyuvante
	8
	53,40

	Adyuvante
	4
	26,60


Fuente: Expedientes clínicos.          

En la Tabla 4 se observa que en mayor porcentaje los pacientes recibieron neoadyuvancia por presentar localización del tumor en recto bajo, ocho pacientes (53,40 %) y con adyuvancia cuatro pacientes (26,60 %).

Los trabajos revisados60-62 demuestran como ventajas de la terapia neoadyuvante en el cáncer de recto, la mejoría del aporte sanguíneo, oxigenación, regresión tumoral, descenso en la estadificación con mayor resecabilidad y tasas más altas de conservación de esfínteres. 
Se necesitan menores dosis para lograr estos resultados, lo que se refleja en una menor toxicidad de la terapia, disminución de la frecuencia en recidivas locorregionales y en algunos estudios60-62 aumento de la sobrevida; pero en la mayoría de estos estudios se demuestran complicaciones y mortalidad operatoria similares a lo observado sin el uso de este tratamiento.
Tabla 5. Técnica quirúrgica realizada.

	Técnica Quirúrgica
	Pacientes menores de 40 años

	
	n
	%

	Sigmoidectomía
	2
	13,40

	Resección anterior de recto
	4
	26,60

	Miles
	9
	60,00

	TOTAL:
	15
	100


Fuente: Expedientes clínicos.          

En la Tabla 5 respecto a la técnica quirúrgica realizada con mayor frecuencia fue Miles con 9 pacientes (60,00%). Seguido de la resección anterior de recto con 4 pacientes (26,60%) y Sigmoidectomía 2 pacientes (13,40%).

La técnica quirúrgica depende en cada caso del sitio anatómico que esté comprometido por el tumor, de la presencia de otras lesiones malignas y de la extensión a otros órganos. Las más empleadas son la hemicolectomía derecha, la hemicolectomía izquierda, la sigmoidectomía y los procederes derivativos60. En el estudio predominó la técnica de Miles pues no se cumplieron los requisitos para realizar anastomosis coloanales o técnicas conservadoras de esfínter.
Algunos autores60-62 observan que los pacientes con cáncer colorrectal complicado tienen menos posibilidades que los tumores sean resecados en comparación con aquellos operados de forma electiva.

Codina y cols59 plantean que el tratamiento quirúrgico que se realiza de forma electiva garantiza una adecuada estadificación preoperatoria del cáncer basada en la evaluación clínica, endoscópica y radiológica del tumor. Se elimina el riesgo de tumores sincrónicos y la posibilidad de pólipos asociados al tumor. Su importancia radica en la planificación de la técnica a emplear para el tratamiento del tumor primario y de las metástasis.
Tabla 6. Complicaciones preoperatorias.

	Complicaciones preoperatorias
	Pacientes menores de 40 años

(n=15)

	
	n
	%

	Trastornos del Medio interno
	3
	20,00

	Contracción de Volumen
	2
	13,33


       Fuente: Expedientes clínicos.          

En la Tabla 6 se observa las complicaciones preoperatorias; con trastornos del medio interno tres pacientes (20,00 %) y contracción de volumen en dos pacientes (13,33 %).
Tabla 7. Complicaciones intraoperatorias.
	Complicaciones intraoperatorias
	Pacientes menores de 40 años

(n=15)

	
	n
	%

	Trastornos del Medio interno
	5
	33,33

	Contracción de Volumen
	4
	26,66

	Trastornos cardiovasculares
	1
	6,66


          Fuente: Expedientes clínicos.          

En la Tabla 7 se observa las complicaciones intraoperatorias; con trastornos del medio interno cinco pacientes (33,33 %), contracción del volumen en cuatro pacientes (26,66 %) y un paciente (6,66 %) con trastornos cardiovasculares.
Tabla 8. Complicaciones postoperatorias.
	Complicaciones postoperatorias
	Pacientes menores de 40 años

(n=15)

	
	n
	%

	Trastornos del Medio interno
	5
	33,33

	Contracción de Volumen
	2
	13,33

	Trastornos renales
	3
	20,00

	Trastornos cardiovasculares
	1
	6,66

	Infecciones del sitio operatorio
	4
	26,66


Fuente: Expedientes clínicos.          
En la Tabla 8 se observa las complicaciones postoperatorias; con trastornos del medio interno cinco pacientes (33,33 %), 4 pacientes (26,66 %) con infecciones del sitio operatorio, tres pacientes (20,00 %) trastornos renales, dos pacientes (13,33 %) contracción del volumen y un paciente (6,66 %) trastornos cardiovasculares.
Almeraya60 plantea que la infección es uno de los grandes problemas no resueltos y provoca incremento de las complicaciones y mortalidad en estos pacientes después de realizar el tratamiento quirúrgico. La dehiscencia de la anastomosis es causa importante de mortalidad como plantean Pronio et al61 en su estudio sobre dehiscencia anastomótica en el tratamiento quirúrgico del cáncer colorrectal en 1 290 pacientes.

El autor de esta investigación coincide con Almeraya60 y Pronio61 cuando plantean que las complicaciones en el tratamiento quirúrgico por cáncer colorrectal fueron principalmente de origen infeccioso, tales como la presencia de infección de la herida quirúrgica y dehiscencia de la anastomosis, asociándose esta última hasta 25 % de mortalidad.

CONCLUSIONES

· El cáncer colorrectal es propio de pacientes en edad avanzada pero se observa un incremento poblacional en menores de 40 años. Se presenta con mayor incidencia en el sexo femenino, raza blanca y normo peso, también en el consumo de café y alcohol comparable a nivel mundial. El tipo de tumor colorectal con mayor frecuencia es el adenocarcinoma, localizado en recto bajo, seguido de recto alto y sigmoides por lo que se realizó neoadyuvancia y técnica de Miles, en los que no fue posible la anastomosis. Además algunos pacientes requirieron adyuvancia.
· Las complicaciones pre, intra y postquirúrgicas fueron trastornos del medio interno, dehiscencia de anastomosis, infección del sitio operatorio e íleo postoperatorio.
RECOMENDACIONES

· Continuar el estudio de pacientes menores de 40 con cáncer colorrectal y generalizar a otros Centros Médicos.
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ANEXOS

ANEXO 1: CLASIFICACIÓN TNM DE COLON Y RECTO
Clasificación TNM para tumores de colon28:
a) Categoría T (tumor primario)

· T0: No hay evidencia de tumor primario.

· Tis: Carcinoma in situ (intraepitelial o invasión de la lámina propia)

· T1: Ocupa la submucosa.

· T2: Ocupa la muscular propia.

· T3: Ocupa la subserosa o el tejido perirrectal o pericólico no peritonizado.

· T4: Ocupa  los órganos,  las estructuras  vecinas  o ha perforado el peritoneo visceral.

b) Categoría N (ganglios linfáticos regionales)

· N0: No hay metástasis en ganglios linfáticos.

· N1: Hay metástasis en 1 a 3 ganglios linfáticos regionales.

· N2: Hay metástasis en 4 o más ganglios linfáticos regionales.

c) Categoría M (metástasis a distancia)

· M0: No hay metástasis a distancia

· M1: Hay metástasis a distancia.

Clasificación TNM para tumores de recto:

a) Categoría T (tumor primario)

· Tumor primario

· TX No se puede evaluar el tumor primario.

· TO No hay prueba de tumor primario

· Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasión de la lámina propia.

· T1 El tumor invade la submucosa

· T2 El tumor invade la muscularis propia.

· T3 El tumor invade los tejidos pericolorrectales a través de la muscularispropiaT4a El tumor penetra la superficie del peritoneo visceral

· T4b El tumor invade directamente o se ad hiere a otros órganos o estructuras.

b) Categoría N (ganglios linfáticos regionales)

· NX No se puede evaluar los ganglios linfáticos regionales.

· N0 No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales.

· N1 Hay metástasis en 1 a 3 ganglios linfáticos regionales

· N1a Metástasis en un ganglio linfático regional

· N1b Metástasis en 2 a 3 ganglios linfáticos regionales.

· N1c Depósito(s) tumoral(es) en los tejidos de la subserosa, mesentéricos o pericólicos no peritonealizados, o tejidos perirrectales sin metástasis en los ganglios regionales.

· N2 Metástasis en ≥4 ganglios linfáticos regionales.

· N2a Metástasis en 4 a 6 ganglios linfáticos regionales.

· N2b Metástasis en ±7 ganglios linfáticos regionales.

c) Categoría M (metástasis a distancia)

· MO No hay metástasis a distancia.

· M1 Metástasis a distancia.

· M1a Metástasis está confinada a un órgano o sitio (es decir, hígado, pulmón, ovario, ganglio no regional).

· M1b Metástasis en »1 órgano o sitio, o el peritoneo.
Estadio para tumores de colon28:
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               Fuente: Rev. Chilena de Cirugia28
ANEXO 1: Planilla de recolección de datos en pacientes menores de 40 años  con cáncer colorrectal. 

1. Aspectos generales

a. Antecedentes Patológicos Personales: ______________________________

b. Antecedentes Patológicos Familiares: _______________________________

2. Aspectos epidemiológicos

Edad: _________ 
Sexo___________ 
Raza___________ 
IMC___________

Hábitos tóxicos _____________________________________________________

3. Manifestaciones clínicas: 
Rectorragia________ Cambios del hábito intestinal___________ Mucorrea_______ Heces finas______ Pérdida de peso_______ Masa Palpable______ Anemia______
4. Diagnóstico Histopatológico: ____________________________________________

5. Localización de la lesión:        

Recto bajo: ___________
Recto alto: ___________
Sigmoides: __________ 

Colon izquierdo: _______
Colon transverso: ________ 
Colon derecho: _______

6. Terapia oncoespecífica

a. Neoadyuvante: 

Sí _________   No _________

b. Adyuvante: 

Sí _________   No _________

7. Técnica quirúrgica empleada: 

a. Abdominoperineal ( Miles): ________________________________________

b. Resección anterior (Dixon): _______________________________________

c. Resección local: ________________________________________________

d. Técnica de Hartmann: ___________________________________________

e. Hemicolectomía:  derecha _______________ 
 izquierda ___________

f. Otras​​​​​​_________________________________________________________

8. Complicaciones: 
      preoperatorias
intraoperatorias
postoperatorias

Generales

Sistemas y órganos

Medio interno

Infección del Sitio quirúrgico
