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Resumen

Introduccion: Recientes publicaciones han relacionado el habito del tabaquismo con
un significativo aumento de la incidencia del cancer colorrectal. Objetivo: Analizar el
habito del tabaquismo en los pacientes operados por cancer colorrectal. Disefio: ana-
lisis retrospectivo descriptivo. Poblacién: 169 pacientes operados por patologia colo-
rrectal en el periodo mayo 2004 a 2007. Criterios de exclusion: patologia benigna colo-
rrectal — neoplasias extracol6nicas — polipo cancer. Material y métodos: Se analiz6 el
tabaquismo como factor de riesgo para cancer colorrectal. Otras variables a evaluar
fueron: edad - sexo - indice cigarrillo/dia- motivo de consulta — abordaje diagnostico
inicial- localizacion y estadio evolutivo del tumor- tipo y duracion de cirugia - tiempo de
internacion - complicaciones postoperatorias inmediatas. Resultados: en dicho periodo
fueron tratados quirdrgicamente por cancer colorrectal con intenciones curativas 51
pacientes. Siendo excluidos 118 casos segun criterio de este andlisis. La incidencia de
pacientes tabaquistas fue del 29% (15 de 51 pacientes), que consumian en promedio 22
cigarrillos/dia (rango 5-60) y cuya edad promedio era de 63.2 afios (41-77) de sexo
masculino su mayoria (53%). Entre los no fumadores la edad promedio fue de 69.2 afios
(27-90) de los cuales el 58% eran mujeres. Conclusion: La incidencia de fumadores
fue baja en la poblacién analizada. Aunque, y concordando con bibliografia consultada,
la edad de presentacion de CCR fue menor en tabaquistas, principalmente en varones.
No hubo diferencia en la morbilidad entre ambos grupos. Los estadios tumorales tendie-
ron a ser mas tempranos en pacientes fumadores. No hubo diferencia significativa de
localizacion entre ambos grupos. Nuevos estudios prospectivos son necesarios para
aseverar esta hipotesis.
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Abstract

Background: Latest reports had related smoking habit with an increased incidence of
colorectal cancer. Objective: To evaluate smoking habit in patients with colorectal
cancer surgery. Design: Retrospective analysis. Material: 169 patients with colorectal
cancer operated between May 2004 and May 2007. Exclusion criteria: benign patholo-
gy, extracolonic neoplasia, cancer polyp. Methods: Smoking was analyzed as a risk
factor of colorectal cancer. Also were evaluated: age, cigarette/day index, diagnosis,
cancer location, tumor TNM stage, type of surgery, hospital staying, immediate postop-
erative morbidity. Results: 51 patients with colorectal cancer with curative resection
were treated. (Exclusion: 151). Incidence of smokers was 29%, with 22 cigarettes/day
(5-60) and average age was 63 years (41-77), mostly males (53%). In non-smokers
average age was 69.2 years (27-90) and 58% were females. Conclusions: Smoking
incidence was low in this series. Although and according to literature, patients were
younger in smokers, mainly males. No difference in morbidity and tumoral location was
found. Tumoral stage trended to be earlier in smoking patients. Further, larger and
epidemiologic studies are needed to support this findings.

Key words: Smoking, colorectal cancer, risk factors, prevention.
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Este trabajo se inicia a partir de un articulo sobre scree-
ning endoscopico para la deteccion de neoplasia colo-
rrectal avanzada en una poblacién polaca, en la que se
observo que los canceres eran dos veces mas frecuen-
tes en varones, coincidiendo con el alto indice de fuma-
dores en dicho grupo. Por lo que se propuso considerar
el tabagquismo como un importante factor de riesgo para
cancer colorrectal (CCR), tal como el antecedente fami-
liar de dicha neoplasia.t

ElI CCR es la segunda causa de muerte por cancer en
Occidente, con una tasa mundial de mortalidad del 8.1/
100,000 habitantes, afectando principalmente paises
desarrollados (25.1/100,000 hab.) mientras que en los de
menor desarrollo la tasa es significativamente inferior (3.9/
100.000 hab.). La incidencia aumenta con la edad, obser-
vandose una tasa del 400/100,000 a partir de los 75 afios.?

En Argentina el cancer de colon y recto constituye la
segunda causa de muerte por cAncer detras del cancer
de pulmén y delante del cancer de mama, préstata y
estdbmago. Se diagnostican 10,300 casos nuevos por
afio y se producen cerca de 5,700 muertes por esta
causa. La tasa de mortalidad para el afio 2002 fue del
12.64/100,000 habitantes levemente superior en el sexo
masculino (13.48 varones — 11.7 mujeres).3

La American Cancer Society refiere que fumar es un
factor de riesgo para el cancer del pulmén, laringe, boca,
garganta, esoéfago, rifiones, vejiga, colon y otros 6rga-
nos, y aumenta las probabilidades que tiene una perso-
na de contraer polipos o cancer colorrectal. También
especifica que los fumadores tienen una probabilidad
de 30 a 40% mayor que los no fumadores de fallecer de
cancer colorrectal. El habito de fumar puede ser la cau-
sa de aproximadamente un 12% de los tumores colo-
rrectales fatales en los Estados Unidos.*

Un trabajo prospectivo realizado en 1998-2002 en la
Universidad de Stony Brook, NY identific6 al tabaquis-
mo como un significativo factor de riesgo de CCR (prin-
cipalmente para tumores de colon izquierdo) y con una
importancia alin mayor que la del antecedente familiar
de CCR.5> Por lo que al ser analizado en el 67th Annual
Meeting of the American College of Gastroenterology,
investigadores concluyeron que deberia sugerirse a los
fumadores la realizacién del screening colonoscépico
antes de los 50 afios.®

Otro trabajo prospectivo presentado en diciembre de
2003 en The Journal of the American Medical Associa-
tion concluye que el fumar en forma moderada o mayor
tiene relacion positiva en primer grado con el cancer
colorrectal y aumenta el riesgo de padecer neoplasia
coldnica avanzada.”

El objetivo fue analizar la presencia del habito del taba-
guismo en los pacientes operados por cancer colorrectal y
comparar los resultados con la literatura mundial
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MATERIAL Y METODOS

Se analiz6 el tabaquismo como factor de riesgo para
cancer colorrectal. Las variables evaluadas fueron: edad,
sexo, indice cigarrillo/dia, motivo de consulta, abordaje
diagnostico inicial, localizacion y estadio evolutivo del
tumor, tipo y duracién de cirugia, tiempo de internacion,
complicaciones postoperatorias inmediatas.

El estudio se realiz6 a través de un analisis retros-
pectivo descriptivo de historias clinicas de pacientes
intervenidos en nuestro centro, y una revisién de biblio-
grafia obtenida de pesquisas en MEDLINE utilizando
PubMed y complementando con bisquedas manuales.

La poblacién evaluada incluy6 a 169 pacientes inter-
venidos quirdrgicamente por patologia colorrectal en el
Servicio de Coloproctologia de nuestro centro, durante
el periodo entre mayo 2004 y 2007. Tomando como cri-
terios de exclusién la patologia benigna colorrectal, neo-
plasias extracolonicas y polipo-cancer.

RESULTADOS

En dicho periodo fueron tratados quirdrgicamente por
cancer colorrectal con intenciones curativas 51 pacien-
tes. Fueron excluidos 118 casos segun criterio de este
analisis. La distribucion general por sexos revelé una
leve mayoria femenina con 28 casos (55%) sobre 23
casos masculinos (45%) (Figura 1).

La incidencia de pacientes con CCR tabaquistas no
fue alta, sélo de un 29% equivalente a 15 de 51 pacien-
tes, con una leve mayoria masculina (53%). (Figura 2).

La mayor parte de los casos de CCR evaluados eran
mujeres No fumadoras (41%) equivalente a 21 de 51 pa-
cientes (Figura 3), aunque no hubo diferencia estadistica
al analizar ambos grupos segun el sexo (Cuadro I).

Evaluando el grupo de los tabaquistas se observé un
promedio de consumo de 22 cigarrillos/dia (rango de 5
a 60) sin diferencias significativas entre sexos (varo-
nes 23 cig/dia — mujeres 20 cig/dia) (Figura 4).

45% 55%

O Mujeres
[ varones

Figura 1. Distribucion general por sexo (n=51).
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Figura 2. Porcentaje de fumadores (n=51).
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Figura 3. Fumadores por sexo (n=51).

Cuadro l.
Sexo TOB NOTQB p
Femenino 23 8 0.36*
Masculino 28 7
* Test exacto de Fisher
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Figura 4. Promedio de cigarrillos/dia segun sexo (n=51).
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Se encontré diferencia entre los promedios de edad
de fumadores (63.2 afios) y los no fumadores (69.1 afios),
la diferencia fue méas marcada en el sexo masculino:
varones fumadores 62.2 afios vs no fumadores, 72 afios.
En el grupo femenino, la diferencia fue menor (fumado-
ras 64 afios vs no fumadoras 67 afios) (Figura 5).

El abordaje diagndéstico inicial de estos pacientes se
realiz6 en el 43% (Cuadro Il), de los casos con videoco-
lonoscopia, el 39% con tomografia computada, colon
por enema 12%, Rx de abdomen 2%, ecografia abdo-
minal 2% y examen de sangre oculta en materia fecal
(SOMF) 2% (Figura 6).
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Figura 5. Edad de diagndstico segun tabaquismo y sexo (n=51).
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Figura 6. Abordaje diagndstico en porcentajes.

Cuadro Il. Abordaje inicial diagndstico.

N° de casos %
VvVvC 22 43
TC 20 39
Colon por enema 6 12
Rx de abdomen 1 2
SOMF 1 2
Ecografia 1 2
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En cuanto a la localizacién tumoral, fueron mas fre-
cuentes los tumores izquierdos (30 casos—59%) dividi-
dos en 11 tumores de recto y 19 de colon izquierdo. Los
tumores de colon derecho equivalieron al 41% (21 ca-
sos). No hubo diferencia significativa de localizacion
tumoral entre grupos de fumadores y no fumadores (p =
0.76). Tampoco se observo diferencia significativa en el
andlisis segun el sexo, (Cuadro lll y Figura 7).

En lo que respecta a la evaluacién general segun el
estadio tumoral se obtuvo para estadio | 25% (13 ca-
s0s), estadio 11 20% (10 casos), estadio Il 45% (23%
casos) y estadio IV 10% (5 casos). La evaluacion del
grupo de no fumadores reveld cifras similares (I = 22%,
Il =17%, Il = 47%, IV = 14%). (Cuadro IV).

En el estudio del grupo de fumadores, fueron mas
frecuentes los estadios tempranos I-1l (60%) que los
avanzados (40%). Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p < 0.05) (Figura 7).

De los pacientes intervenidos, un 15% (8 casos) no
precisé en el postoperatorio inmediato internacion en
UTI, un 47% equivalente a 29 casos permaneciéo 1 6 2
dias en UTI, el resto (28%) 3 o0 méas dias (méximo 10
dias).

En lo que respecta a tiempo de internacion, el 55%
(28 casos) fueron dados de alta entre el 5°y 7° dia.

Cuadro lll.
Localizacion CA TOB NOTQB p
Colon derecho 6 16 0.76*
Colon izquierdo 9 20
* Test exacto de Fisher.
%
100
80 40%
55% 61%
60
40
60%
20 45% 39%
0 T :

General No fumadores Fumadores

D Avanzados D Tempranos

Figura 7. Estadios tumorales en porcentajes.
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MORBILIDAD

Se presentaron 12 casos (23%) con complicaciones
presentadas durante la internacion, de los cuales solo 5
de ellos (9.8%) requirio reintervencion quirdrgica. Co-
rrespondiendo a 2 casos (3.9%) de oclusion intestinal,
2 casos (3.9%) de dehiscencia de sutura anastomotica
y un caso (1.9%) evisceracién contenida. El resto 12
casos (23.5%) fue de manejo no quirargico (2 retencién
urinaria, 1 hematoma de pared, 1 infeccion de herida, 1
insuficiencia cardiaca descompensada, 1 atelectasiay
1 convulsion (Cuadro V).

En el andlisis segun tabaquismo no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos
(Figura 8).

Cuadro IV.

Estadio tumoral TQB NOTQB p

I
I
1]
1\

8 0.03*

OO
[¢]

* Test exacto ordinal.

Cuadro V.

Complicaciones

postoperatorias TQB NOTQB p

Si 4 8 0.47*
No 11 28

* Test exacto de Fisher.

%
100
90
80
70 - g

60 4 67% 71%
50
40
30
20
10

0 T
Complicaciones

33% 29%

No complicaciones
D No fumador D Fumador

Figura 8.
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DISCUSION

En la Republica Argentina la tasa de mortalidad por CCR
se mantiene casi sin variacién segun valores del Pro-
grama Nacional de Estadisticas de Salud del Ministerio
de Salud de la Nacién. En los ultimos tres periodos de
medicion, 1992-1996 y 2000.

En varones latasa fue de 14.8-12.36 y 13.48 casos/
100,000 hab; en mujeres fue algo menor, 12.7-10.94y
11.75 caso0s/100,000 hab.? Sin embargo, paises desa-
rrollados como Estados Unidos, algunos de la Unién
Europea, como Espafia o Canada presentan en la ac-
tualidad incidencias y tasas de mortalidad por CCR en
descenso.

Enlo que respecta a la Argentina se realizo en el afio
2004 el Consenso Argentino sobre Cancer Colorrectal y
la guia de recomendaciones para su prevencion. Infor-
macién no oficial reciente asevera que el cancer de co-
lon es la primera causa de cancer en la Republica Ar-
gentina. En él se concluy6 que el 75% de los CCR son
esporadicos, es decir se desarrollan en personas que
no presentan factores de riesgo incrementados, siendo
el 90% de los casos de pacientes mayores de 50 afios.
El resto (25%) se desarrolla en personas con riesgo in-
crementado debido a:

e Antecedentes personales de adenomas - cancer o
enfermedad inflamatoria intestinal crénica.

¢ Antecedentes familiares de p6lipos adenomatosos o
céncer colorrectal.

Dentro de la prevencion primaria del cancer colorrec-
tal las recomendaciones aconsejadas son:

¢ Reducir laingesta de carnes rojas y grasas

¢ Ingerir una dietarica en fibras, especialmente vege-
tales y frutas, por lo menos 5 porciones diarias.

e Dietarica en leche y derivados

¢ No se recomienda la administracion de suplementos
de calcio, 4cido folico y vitamina D

* Tampoco se recomiendan la administracion de beta-
carotenos, selenio ni vitaminas A, B,C6 E

* Realizacién de ejercicio fisico regular, si es posible
sesiones de al menos 30 minutos 4 a 5 veces por
semana

« Evitar el sobrepeso y la obesidad

e Moderar el consumo de alcohol

« Evitar el consumo de tabaco

El tabaquismo se sitGa en el 9° lugar entre las reco-
mendaciones. Mdltiples trabajos internacionales han
relacionado el habito del tabaquismo con el CCR. Por
ejemplo Lee, presentd un estudio de caso-control con
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728 pacientes sometidos a colonoscopias con y sin
pélipos adenomatosos colorrectales y estudioé su aso-
ciacién con factores de riesgo como el alcohol, taba-
quismo, café y cafeina encontrando una asociacion sig-
nificativa entre polipos adenomatosos y tabaquismo en
varones. No siendo significativa la relacion en las muje-
res.’

La Asociacién Americana para Estudio del Cancer
(AACR) aconseja evitar el tabaquismo, ya que es un
factor de riesgo para:

1. Prevalencia y recurrencia de adenomas colorrecta-
les.

2. Elfumar por afios aumenta la prevalencia de pélipos
principalmente multiples.

3. El habito de fumar de larga data y méas de 30 cigarri-
llos/dia se asocia a mayor prevalencia de adenomas
>alcm.

4. Fumadores con > 35 afios de habito tienen mas ries-
go de recidivas de adenomas post-polipectomia.

5. Una gran exposicion al cigarrillo (> 40 paquetes-afio)
se asocid a un significativo incremento de adeno-
mas distales sobre los proximales.

Otra relacion entre tabaquismo y CCR es la edad de
presentacion, ya que hay una tendencia de aparicién de
tumores a edades mas tempranas en los pacientes fu-
madores, tal como lo aseguran ZISMAN y col en un
estudio para el Archivo de Medicina Interna presentado
en marzo de 2006. La edad media de diagnostico de
CCR se adelant6 7.8 afios en los tabaquista-alcoholis-
tas, y 5.2 afios en los que consumian sélo tabaco. Los
varones consumidores corrientes de alcohol y tabaco
se asociaban a un incremento de CCR distal (colon iz-
quierdo y recto).** En nuestra poblacién también se en-
contraron edades de presentacion menores en tabaquis-
tas, principalmente varones.

Esto se podria relacionar a la accién de la nicotina
que, por estimulacion de los 3-adrenorreceptores gene-
ra la elevacion de los niveles de ciclooxigenasa-2 (COX-
2), prostaglandina-E2 y el factor de crecimiento endote-
lial vascular (VEGF) favoreciendo la angiogénesis y pro-
duciendo un aumento significativo del tamafio tumoral y
la vascularizacion de los mismos. Estos hallazgos pro-
veen una evidencia directa del papel de la nicotina en la
génesis de tumores de colon, preferentemente a partir
de la estimulacién de los B (2) adrenorreceptores.!?

Entre el 70 y 80% de los casos nuevos son diagnos-
ticados en pacientes no considerados de alto riesgo?®
(por no tener antecedentes personales) se deberian iden-
tificar otros factores de riesgo que posibiliten el diag-
néstico precoz de CCR en estos pacientes. El tabaquis-
mo podria considerarse como uno de estos factores y
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se deberian reevaluar los programas de Screening para
incluirlo como nuevo parametro a considerar en la indi-
cacion de los mismos.**

Asimismo, se deberia segin nuevos estudios epide-
mioldgicos, iniciar la pesquisa por cancer colorrectal en
pacientes fumadores al menos 10 afios antes que lo
actualmente aceptado en poblacién asintomatica no fu-
madora.

CONCLUSION

» Eltabaquismo no fue un habito frecuente en la pobla-
cion estudiada.

» Al considerar el sexo, en el grupo de tabaquistas se
observé una leve mayoria masculina. La mayor par-
te de la poblacién con céancer colorrectal evaluada
eran mujeres no fumadoras.

» En el promedio de consumo de cigarrillos/dia no hubo
diferencia significativa entre sexos.

» Existi6 una presentacion de cancer colorrectal a edades
mas tempranas en pacientes tabaquistas (5.9 afios).

» Al considerarse el sexo, la edad de diagnéstico fue
ampliamente menor en varones fumadores. En las
mujeres no hubo diferencia.

» El abordaje diagndstico inicial se efectué principal-
mente a través de videocolonoscopia y tomografia
computada.

» No se observaron diferencias significativas en la lo-
calizacion tumoral segin sexo y tabaquismo. Tanto
en la poblacion general como en estos dos grupos
hubo una tendencia a las localizaciones en colon iz-
quierdo.

» Los estadios tumorales tendieron a ser mas tempra-
nos en pacientes fumadores.

» No hubo diferencia en la morbilidad entre ambos grupos.

* Nuevos estudios prospectivos son necesarios para
aseverar estas hipotesis.
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