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Justificacion: el cancer de colon y recto es la tercera neoplasia mas frecuente en el mundo, en la cual se han presentado

notables avances en el tamizaje, diagnéstico y tratamiento. Objetivo: realizar una revision de los avances en la epidemiologia,

diagndstico y terapéutica del cancer de colon y recto. Metodologia de busqueda: se realiz6 una busqueda en Medline, segun la
metodologia Cochrane, de articulos publicados desde enero de 1980 a enero de 2006 usando los términos colorectal carcinoma;
de esta busqueda se seleccionaron los manuscritos considerados relevantes por parte de los autores. Conclusiones: se han

producido notables avances en el diagnéstico precoz, y tratamiento del cancer de colon y recto lo cual se traduce en un mejor
pronoéstico para los pacientes afectados por esta patologia. (MEDICAS UIS 2007;20(3):174-84).
Palabras clave: Neoplasias del Colon. Epidemiologia. Diagnostico. Tratamiento.

INTRODUCCION

El cancer de colon y recto ha suscitado continua
investigacion desde hace tiempo, es de recordar a
Henry Albert Hartmann quien publicé el libro
Chirurgie du rectum entre 1895 y 1899 y Les
Anastomoses intestinales et gastrointestinales, en
1906, aparte de varios articulos que hablan del
tratamiento del cancer de colon y recto. Una de
sus obras mas maduras fue Chirurgie du rectum
(1931), donde describe 34 casos operados con su
procedimiento. Esta operacién la present6é por
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vez primera en 1921 en el 30° Congreso de la
Sociedad Quirtargica Francesa. Alli se refiri6 a
dos casos de obstruccién del colon sigmoides
por un céancer' y a Cuthbert Esquire Dukes
nacido en Bridgwater, Gran Bretafia en 1890
quien realizé6 sus clasicos estudios que
culminaron en 1932 con la publicacién del
articulo, Classification of cancer of rectum?. La
investigaciéon en cancer de colon se ha
multiplicado con numerosos avances en el
conocimiento de la epidemiologia, patogénesis,
diagnostico, clasificacion y manejo de esta
entidad por lo cual se realiza esta revisién de la
literatura.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y CRITERIOS DE SELECCION

Se realiz6 una busqueda en Medline, segin la
metodologia Cochrane, de articulos publicados desde
enero de 1980 a diciembre de 2006, usando los
términos “carcinoma de colon y recto”, y su traduccién
en idioma inglés. La busqueda inicial aporté 6978
resultados de articulos publicados en diferentes
idiomas de los cuales se seleccionaron 5730
publicados en inglés, y de estos se revisaron los
resimenes disponibles de la literatura relevante
encontrada por este método estudios clinicos
controlados, metaandlisis y estudios de caso-control,
ademaés de literatura apreciable en el tema en libros y
otro tipo de publicaciones como informes de comité
fueron seleccionadas por los autores.
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EriDEMIOLOGIA

A nivel global, en 2002 se diagnosticaron mas de un
millén de nuevos casos de cancer colorectal (9,4% de
todos los canceres) y se registraron aproximadamente
529 000 muertes por el mismo, convirtiéndolo en la
cuarta causa de mortalidad por cancer en el mundo®*.
En general, la sobrevida a cinco afos varia segin el
sitio, siendo de 65% en Estados Unidos, 55% en los
demés paises desarrollados, 14% en Africa Subsahariana
y 39% en paises en via de desarrollo*.

En el mundo, la incidencia mas alta de cancer
colorectal la tienen Estados Unidos, Australia/Nueva
Zelanda, Europa Occidental y Japén, principalmente
en hombres. En Sur América, la incidencia tiende a ser
media, y en Africa y Asia, baja. La incidencia del cancer
colorectal estd creciendo en paises que antes tenian
una baja incidencia del mismo (Japdén, y en general
toda Asia), mientras que paises que presentaban una
alta incidencia, vienen mostrando tendencia al
aumento, a estabilizarse (Europa Occidental y Norte),
o disminuir (Estados Unidos), con el tiempo®.

En Estados Unidos, aproximadamente a 148 160
personas se les diagnostic6 carcinoma de colon en
2006, convirtiéndolo en el cuarto mas frecuente para
ambos sexos’. El céncer mas frecuentemente
diagnosticado en hombres es el de préstata, seguido
por el de pulmén, con el cancer de colon en el tercer
puesto. De igual forma, el cancer de colon es el tercero
mas frecuentemente diagnosticado en mujeres,
ocupandoel primerlugarel demama (aproximadamente
214 640 en 2006), seguido del de pulmoén®. El cancer
de colon es la segunda causa de mortalidad por cancer
en Estados Unidos, con un estimado de 55 170 personas
en 2006. La principal causa de muertes por cancer en
mujeres y hombres, es el carcinoma pulmonar.
Combinando mujeres y hombres, aproximadamente a
174 700 personas se les diagnosticé cancer de pulmon
y 162 460 murieron por el mismo en 2006° En
Colombia la causa mas comtn de muerte por cancer la
ocasiona el cancer gastrico (17% de todas las muertes),
seguido por el de pulmén (10,5%), prostata (6,2%),
cuello uterino (6%) y el cancer colorectal®. Laincidencia
del céncer de colon se ha incrementado, con la
deteccion de una gran cantidad de cancer en el colon
sigmoide®.

FACTORES DE RIESGO

HISTORIA FAMILIAR

Es uno de los factores de riesgo més fuertes’.
Aproximadamente el 5% de todos los pacientes con
cancer colorectal tienen sindromes hereditarios

CANCER DE COLON Y RECTO

asociados, principalmente poliposis adenomatosa
familiar o cancer de colon hereditario sin poliposis,
y otro 20% tienen historia familiar, no asociada a
ningain sindrome hereditario conocido. El primer
grado de consanguinidad se asocia a un aumento
de aproximadamente dos veces el riesgo,
comparado con la poblacién general. Este riesgo
se modifica segin el nimero y la edad del
diagnostico en los familiares de primer grado
afectados’. Este riesgo es similar incluso si el
pariente en primer grado sélo tiene un pélipo
adenomatoso.

DIABETES MELLITUS

En estudios de cohortes, casos y controles y
prospectivos®, los diabéticos han mostrado
consistentemente tener un 30-50% mas de riesgo de
céancer colorectal, comparado con los no diabéticos.
No se sabe si el tratamiento de la diabetes o cuéles
tratamientos de la misma modifican éste riesgo.

OBESIDAD

Estudios de cohortes prospectivos han demostrado
un aumento en dos a tres veces el riesgo de carcinoma
colorectal, en relacién a los que estan bajos de peso
o con peso normal®.

SEDENTARISMO

Las personas que realizan actividad fisica regular
tienen 50% menos riesgo de desarrollar cancer
colorectal, en relacién a los sedentarios®**.

Los factores anteriormente mencionados (diabetes,
obesidad y sedentarismo) influyen en el cédncer
colorectal através deinsulinay factores de crecimiento
similares a la insulina, que son determinantes
mayores de la proliferacién y apoptosis, determinando
asi la carcinogénesis'.

OTROS

Las enfermedades inflamatorias del intestino
como la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa
se han asociado con un mayor riesgo de carcinoma
colorectal, dependiendo de la duracién y severidad™
5. Los pacientes con acromegalia tienen dos a cinco
veces mdas riesgo de desarrollar éste tipo de
cancer'®’,

Los factores dietarios que se han asociado con un
aumento del riesgo relativo, son la alta ingesta de
carnes rojas y la baja ingesta de folatos, fibra,
frutas, vegetales y calcio®®.
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Otros factores del estilo de vida relacionados con
aumento del riesgo son la ingesta excesiva de alcohol y
tabaquismo®®-2,

EFECTO PROTECTOR DE LA ASPIRINA

En un estudio realizado por Chan AT y col, se
demostr6 que la Aspirina®, y en general los AINE,
tienen un efecto protector frente al carcinoma
colorectal, disminuyendo el riesgo de desarrollar el
mismo hasta en un 30% segin la dosis y el tiempo de
uso del farmaco?.

DiaeNoOsTiIcO

Eltamizaje es un pilar fundamental en la disminucién
de mortalidad del céncer, por lo cual se han realizado
miultiples estudios para determinar cuéles pautas son
utiles y cémo proceder con los exdmenes.

TACTO RECTAL

El examen digital del recto no tiene lugar en el
screening del carcinoma colorectal. Es razonable
realizarlo como evaluacion inicial en el paciente con
sintomas, mostrando una sensibilidad de 4,9% y una
especificidad de 97,1% como test de screening, bien
sea para cancer colorectal o pdlipos avanzados?®.

SANGRE OCULTA EN HECES

El test de sangre oculta en heces es el Ginico test de
tamizaje que ha demostrado proporcionar una ventaja
en la sobrevida, en los diferentes estudios. Por lo
menos, cuatro estudios aleatorios han demostrado que
el test casero de sangre oculta en heces redujo el riesgo
de mortalidad por cancer colorectal en 15-33%?2*7.

COLONOSCOPIA

La colonoscopia parece ser el test de screening mas
efectivo, pero el de mayor riesgo también, comparado
con otros. Atin no se han hecho estudios aleatorizados
para determinar a la colonoscopia como medio
primario de tamizaje. En el National Polyp Study, que
fue un estudio de la eficacia de las polipectomias para
prevenir el cancer colorectal que demostr6é una
reduccién del 75-90% del cancer colorectal, en
pacientes con poliposis conocida y que se sometieron
a la resecciéon completa de esos polipos utilizé este
examen para la deteccion de los pélipos®*?.

COLONOSCOPIA VIRTUAL

Aunque el interés en este tipo de examen ha
aumentado (examen del colon por imagenes de
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tomografia computarizada), no ha sido probado en
estudios controlados aleatorizados. Los examenes
virtuales requieren limpieza del intestino, y deben
ser realizados en instituciones que cuenten con
radidlogos experimentados para interpretar los
resultados®.

SIGMOIDOSCOPIA

La sigmoidoscopia también ha mostrado una
reduccion de la mortalidad por céncer colorectal en
tres estudios de casos y controles?*! y en una pequena
prueba aleatorizada (en la que a los pacientes que
tenian una sigmoidoscopia anormal, también se les
hacia una colonoscopia)®>. Actualmente se estan
realizando dos estudios para observar la eficacia de la
sigmoidoscopia como herramienta primaria de
screening. Sin embargo, algunos estudios han
demostrado que el 1,5-2,6% de los pacientes con una
sigmoidoscopia flexible negativa, tienen una lesién
avanzada (adenoma mayor de 1 cm o cancer), no
vista®.

GUIA PARA EL SCREENING

Dada la complejidad de los datos, la ausencia de
datos sobre la colonoscopia y la diferencia entre
costos y potencial riesgo de reaccion adversa, la
mayoriadelasorganizacionesrecomiendan diferentes
opciones para el screening del cancer colorectal, mas
que un fest definitivo®%, Para pacientes con riesgo
de término medio, el screening debe iniciar a los 50
anos. Para pacientes con historia familiar de un
pariente en primer grado, el primer screening con
colonoscopia debe hacerse a los 40 anos, o 10 anos
antes de la edad del pariente diagnosticado mas
joven, y a partir de alli cada 5 afios®**” (tabla 1).

El Multisociety Task Force en cancer colorectal de
los Estados Unidos, considera el algoritmo mostrado
en la figura 1 para el tamizaje en sus guias de
200338,

CUANDO REALIZAR UNA COLONOSCOPIA

Aunque es discutido el momento de proceder con
una colonoscopia, se considera que la edad mayor o
igual a 65 anos, presencia de displasia de alto grado
en adenomas distales, adenomas mayores o iguales a
1 cm, adenomas distales multiples y una historia
familiar positiva de cancer colorectal, son factores
que se asocian con aumento del riesgo de presentar
lesiones proximales avanzadas, que no se observarian
en una sigmoidoscopia flexible. A estos pacientes
se les debe hacer una colonoscopia lo mas pronto
posible posterior a la sigmoidoscopia. La decisién
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Tabla 1. Screening para pacientes con riesgo medio.
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Resumen de las guias de Screening para pacientes con riesgo medio

US Preventive Services

Task force (2002) Society

Edad para empezar| 50 50

Recomendaciones| *Buena evidencia para el test de sangre
oculta en heces.

*Mediana evidencia para la
sigmoidoscopia sola o combinada con el
test de sangre oculta en heces

*La colonoscopia de screening no cuenta
con evidencia directa que soporte su
papel integral en estudios de test de
sangre oculta en heces, y la habilidad de
la colonoscopia para inspeccionar el colon
proximal

*El enema de Bario de doble contraste
ofrece una alternativa para el examen de
todo el intestino, pero es menos sensible

que la colonoscopia
*No hay datos suficientes para determinar

cuél estrategia es mejor en relacién al
balance de beneficios y posibles riesgos
o costo-efectividad

*AUn no esté claro si la mayor precisiéon
de la colonoscopia comparado con otros
meétodos de screening, compensa las
complicaciones adicionales del

procedimiento y costos

American Cancer

Al menos uno de los cinco tests:

*Test de sangre oculta en heces, o test
inmunoquimico fecal, anual
*Sigmoidoscopia flexible cada cinco afos
*Test de sangre oculta en heces o
inmunoquimico fecal, asociado a
sigmoidoscopia flexible, cada cinco afios
*Enema de Bario de doble contraste cada
cinco afos.
*Colonoscopia cada 10 afios

A cualquier test positivo, se le debe hacer

seguimiento con colonoscopia

The Canadian Task

Forceon Preventing Health
Care (2001)

50

*Buena evidencia para incluir el test de
sangre oculta en heces en el examen
periédico de personas asintométicas
*Mediana evidencia para incluir la
sigmoidoscopia como screening, pero no
esta claro cuando efectuarla sola o
asociada al test de sangre oculta en
heces

*No hay evidencia directa que sugiera
que la colonoscopia es un test de
screening efectivo en personas con
riesgo normal, y puede no ser factible
practicar el screening a estas personas
por el pobre cumplimiento, la experiencia
y equipos requeridos y los costos

potenciales

de realizar una colonoscopia es mas controversial
en otros pacientes por ejemplo, presencia de
polipo adenomatoso menor de 1 cm tnico y se
debe individualizar el paciente. Los pacientes
que so6lo presentan pblipos hiperplasicos,
generalmente no deben ser sometidos a una
colonoscopia ya que muy raramente progresan a
cancer.

El National Polyp Study aleatorizé 1418
pacientes alos que se lesrealizé una colonoscopia
ypresentabanunoomasadenomascompletamente
resecados, en un grupo de seguimiento al primer
ano con colonoscopia y otro grupo de seguimiento
al tercer ano con colonoscopia. El porcentaje
de pacientes con adenomas avanzados (3,3%)
y cancer (0,5%), fue el mismo en ambos
grupos. Por ello, el seguimiento antes de tres afios
no fue clinicamente significativo?®?94, El
American College of Gastroenterology y la
American  Gastroenterological ~ Association,
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recomiendan el seguimiento al tercer ano con
colonoscopia para personas que hayan presentado
un polipo adenomatoso avanzado (mayor de 1
cm o de alto grado de displasia) o multiples
polipos adenomatosos. Para pacientes con uno a
dos adenomas tubulares pequenos (menores de 1
cm), la colonoscopia a los cinco anos es
razonable*!.

El seguimiento con colonoscopia en intervalos
mas cortos puede ser considerado en aquellos
que presentaron una colonoscopia incompleta,
un adenoma sésil largo, un adenoma maligno con
cancer invasivo o numerosos adenomas®’.

NATIONAL POLYP STUDY

Este estudio demostré que remover los pélipos
disminuye la incidencia de cancer colorectal®. La
cohorte del estudio consistié en 1418 pacientes que
tuvieron una colonoscopia en la que uno o mas
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Hombres y mujeres

|—>| Sintomaticos |—>| Estudios diagndsticos |

Y

Y

| <50 afios | | =50 anos |
17 L ]

| Historia familiar negativa | | Historia familiar negativa |
v y v

| No screening |

| Historia familiar positiva | |

Screening para riesgo de término medio |

Y

/

CCHNP o PAF

Dos o0 més parientes en primer grado afectados o un pariente en primer
grado afectado < 60 afos

Un pariente en primer grado
afectado > 60 anos

(1

y

Asesorfa genética y

screening especiales

Colonoscopia desde los 40 afios, o 10 afios antes de la edad del familiar

diagnosticado més joven (Cualquiera que sea CCHNP o PAF)

Test de screening de

término medio, pero

empezando a los 40 afios

| CCHNP: Carcinoma Colorectal Hereditario No-Polipomatoso

PAF: Polipomatosis Adenomatosa Familiarl

Figura 1. Algoritmo para la deteccion de cancer de colon y recto.

adenomas del colon o del recto fueron removidos. A
estos pacientes posteriormente se les hizo seguimiento
periddico con colonoscopia durante un promedio de 6
anos y se midi6 la incidencia de cancer colorectal.
Esta cohorte se compar6 con otras tres:

COHORTE DE THE MAYO CLINIC

226 pacientes a los que se les detecté un pédlipo
mediante un enema con bario mas alla del alcance de
la sigmoidoscopia flexible, entre 1965 y 1970, que
rechazaron la polipectomia quirtrgica y se les hizo
seguimiento durante un promedio de nueve afos.

COHORTE DE THE ST. MARK’S HOSPITAL DE LONDRES

1618 pacientes a los que se les realiz6 polipectomia
en adenomas rectosigmoideos, pero que no se les
realizé vigilancia posterior.

COHORTE DE SEER-MEDICARE

Durante los afos del National Polyp Study que
estableci6 tasas especificas de edad y sexo para el
riesgo promedio de los pacientes en Estados Unidos.

Comparado con las cohortes de The Mayo Clinic y
The St Mark’s Hospital, las polipectomias en el Nacional
Polyp Study redujeron el riesgo de cancer colorectal en
88-90%; de manera similar, los participantes del
Nacional Polyp Study tuvieron una reduccién del
cancer colorectal del 76%, comparado con la esperada,
segtn la base de datos del SEER-Medicare.

MANEJO
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En caso de que al paciente se le haga
diagnéstico de céancer colorectal, debe
practicarsele reseccion quirtirgica de la masa
tumoral excluyendo en algunos casos los
estadios IV, y seglin el estadio se dara terapia
neoadyuvante o adyuvante, como se describe
posteriormente.

ESTUDIO PREQUIRURGICO

Incluye historia clinica completa, examen
fisico completo prestando especial atencién en
ascitis 'y hepatomegalia; tomografia axial
computarizadaabdominal y pélvica prequirtrgica
para evaluar la presencia de metéstasis; esto
usualmente es 1til de realizar antes de la cirugia,
ya que si alguna anormalidad hepética o en
general se detecta, puede practicarse una biopsia
al mismo tiempo de la cirugia del colon; si el
paciente evidencia metéstasis, frecuentemente
se recomienda en todo caso realizar la cirugia
para prevenir complicaciones de la obstruccién
intestinal debida al tumor primario. Imagen del
térax, bien sea rayos X o tomografia axial
computarizada. Antigeno Carcinoembrionario
(ACE) sérico preoperatorio, el cudl si bien no es
atil en el screening, tiene gran valor prondstico.
La mayoria de los pacientes sin evidencia de
enfermedad metastasica tienen niveles normales
de ACE, incluso aunque algunos desarrollaran
enfermedad recurrente. Unos niveles altos de
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ACE deben normalizarse después de la cirugia,
o debera hacerse tratamiento adicional de la
enfermedad residual.

CIRUGIA ABIERTA VS. LAPAROSCOPICA EN EL CANCER
COLORECTAL

Ambos tipos de cirugia presentan una sobrevida y
unriesgo derecurrencia similar, segiin lo demuestran
tres estudios aleatorizados*. Por ejemplo, en el
estudio mas largo de éstos la mortalidad a 30 dias
fue de 1% en los pacientes que se sometieron a
cirugia abierta y de menos del 1% en aquellos que
se sometieron a cirugia laparoscépica (p=0,40).

A pesar de la preocupacién al inicio de la
implementacién de la cirugia laparoscoépica, la
enfermedad metastasica en el sitio del trocar ocurre
en menos del 1% de los pacientes cuando la cirugia
es realizada por un cirujano experimentado.

La cirugia laparoscépica es mas demorada y
menos costo-efectiva?®. En un estudio en Estados
Unidos, la media de tiempo quirtrgico fue de 95
minutos para cirugia abierta contra 150 minutos de
cirugia laparoscépica*’. En contraste, la duracion
de administraciéon de medicamentos para el dolor y
el tiempo de hospitalizacién total fue de un dia
menos para cada una en la cirugia laparoscépica.
La Sociedad Europea de Cirugia Endoscépica
concluy6 que los costos para procedimientos
laparoscépicos son mayores®.

Tabla 2. Clasificacion TNM para cancer de colon y recto.

CANCER DE COLON Y RECTO

CLASIFICACION Y ESTADIO

El sistema de estadiaje inicial para el carcinoma
colorectal fue realizado por Duke?, que fue
modificado por Kirklin y cols. Estas clasificaciones
se basaban en tres variables de pronoéstico:
Profundidad de la invasién del tumor a través de la
pared intestinal, invasién de mnodos linfaticos
regionales y metastasis a distancia. A diferencia de
otros tipos de cancer, el tamafio del carcinoma
colorectal por si mismo, no afecta el pronéstico de
la enfermedad.

En la actualidad, el sistema utilizado es el universal
TNM (Tumor, Nodos, Metastasis). La American Joint
Comission on Cancer reviso la clasificacion TNM en
su sexta edicién*®, donde nuevas subcategorias del
estadio II y III del céancer colorectal, se incluyen para
diferenciar los tumores, basados en la extension de
lainvasion a través de la pared intestinal y el nimero
de nodos linfaticos involucrados, uno a tres contra
cuatro o més (tabla 2).

DISEMINACION DEL CANCER COLORECTAL

El cancer colorectal se disemina a través de
invasidn directa, a través de los conductos linféticos,
via hematdégena y por implantacion. El cancer que se
origina por debajo del repliegue peritoneal (12-15
cm desde el margen anal), se considera cancer del
recto. La ubicacién de éstas lesiones y el drenaje
linfatico de ésta area, necesita decisiones de manejo

Tumores primarios (T)

Nodos linfaticos (N)

Metastasis a distancia (M)

T3 | Tumor invade a través de la muscularis
propia, hasta la serosa
Tumor invade directamente otros 6rganos

o estructuras y/o perfora el peritoneo

visceral

Tx No es posible valorar el tumor primario Nx No es posible valorar nodos Mx No se puede determinar la presencia o
regionales ausencia de metastasis a distancia

Tis | Tumor in situ NO No hay metastasis a nodos MO No hay metastasis a distancia
regionales detectadas

T1 | Tumorinvade submucosa N1 Metéstasis de 1 a 3 nodos regionales M1 Presencia de metastasis a distancia

T2 Tumor invade muscularis propia N2 Metéstasis en 4 6 mas nodos regionales

Estadio I: No hay invasion a nodos linfaticos y el tumor no infiltra mas
alla de la capa muscular del intestino: T1 -2, N0, M0

Estadio II: No hay invasion de nodos linfaticos, pero el tumor infiltra
y atraviesa la capa muscular del intestino:

Estadio IIA: T3, NO, MO

Estadio IIB: T4, NO, M0

Estadio Ill: Hay invasion a los nodos linfaticos locales, pero no hay

evidencia de metastasis a distancia:

Estadio IlIA: T1 -2, N1, MO

Estadio IlIB: T3 - 4, N1, M0

Estadio IlIC: Cualquier T, N2, MO

Estadio IV: El paciente presenta metastasis a distancia. Los sitios|
que mas cominmente presentan metastasis son higado, pulmén y
nodos linfaticos lejanos. Las metastasis a hueso y cerebro son

inusuales: Cualquier T, cualquier N, M1
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de

moderadamente diferenciado e infiltrante, de paciente de sexo

Adenocarcinoma colon variedad intestinal

Figura 2.

femenino de 43 anos del Hospital Universitario de Santander.

(Imagen de microscopia 6ptica a 10x, tincion HE).

especiales. El cancer de recto que se origina bajo el
repliegue peritoneal, tiene una alta tasa de recurrencia
local. El céncer del recto maéas inferior puede
metastatizar por el plexo paravertebral, a los nodos
supraclaviculares, pulmones, hueso y cerebro, sin
involucrar al higado.

TRATAMIENTO Y SOBREVIDA

Los siguientes son los esquemas de tratamiento para
el cédncer colorectal empleado en la actualidad, basado
en el estadio (tabla 3).

Basados en grandes estudios clinicos aleatorizados
realizados en los anos 80, tanto en los Estados Unidos
como en Europa, el National Cancer Institute
recomienda que todos los pacientes con céncer de
colonen estadioIlldeben ser sometidosa quimioterapia
adyuvante®. La radioterapia muy raramente se utiliza
en el tratamiento del cdncer de colon.

Los pacientes con cancer de recto en estadio II y III
pueden ser sometidos a radioterapia para disminuir el
riesgo de recurrencias locales que ocurren hasta en un
30% de éstos pacientes a los que sélo se les realiza
cirugia. El riesgo de recurrencia es muy rara en el
cancer de colon (menos del 2%), y por lo tanto la
radioterapia generalmente no se recomienda. Datos
retrospectivos sugieren que los pacientes que
presentan lesiones T4 o perforacién, pueden
beneficiarse de radioterapia adyuvante adicional a la
quimioterapia, aunque no existen estudios adecuados
que lo confirmen*.
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Para pacientes con cancer rectal en estadio II 6
I, las recurrencias locales ocurren en el 12—-40%.
La mejoria en la técnica quirtrgica, con diseccién
precisa en la pelvis por una Excisién Mesorectal
Total, parece que reduce ésta tasa de recurrencia.
Adicionalmente, la  radioterapia pre o
postquirtrgica ha demostrado que reduce el riesgo
de recurrencias locales*. EI Colorectal Cancer
Collaborative Group realiz6 un metaanalisis de
8507 pacientes, provenientes de 22 estudios
aleatorizados de radioterapia®.

A cinco anos, la radioterapia prequirdrgica se
asocié con un riesgo significativamente menor de
recurrencia local aislada, comparado con la cirugia
sola (12,5% contra 22,2%). Para radioterapia
postquirtrgica, el meta-analisis también demostro
una reduccién significativa en la tasa de
recurrencias locales aisladas, comparado con la
cirugia sola (15,3% contra 22,9%). Aunque el
control local mejoré, bien con el tratamiento
prequirdrgico o postquirargico, no se evidencio
que ningan esquema de radioterapia mostrara
ventajas en la sobrevida, comparado con la cirugia
sola®:%2,

Varios estudios multi-institucionales aleatoriza-
dos publicados a finales de los afios 80 y principios
de los afios 90, establecieron la quimioterapia y
radioterapia combinadas postquirtrgicas, como el
manejo estdndar para pacientes con cancer rectal
resecado en estadio II 6 III55%,

Una conferencia del “Nacional Cancer Institute”
en 1990, recomendé el uso de quimioterapia y
radioterapia adyuvantes, para pacientes con
cancer de recto en estadio II y II1%5:96:58-61.63,

En el afio 2004, el German Rectal Cancer Study
comparé la quimioradioterapia prequirtrgica y
postquirtirgica, con el fin de determinar el
beneficio del tratamiento prequirargico en
pacientes con céncer de recto en estadios II y III%7.
De 823 pacientes, aquellos asignados a la
quimioradioterapia prequirtrgica, tuvieron un
riesgo acumulado a cinco afios de recurrencias
locales del 6% comparado con 13% de los que
recibieron terapia postquirargica (p=0,006). De
194 pacientes de los que se presumia necesitaban
una colostomia permanente antes de la
aleatorizacién, el 39% de los tratados con
quimioradioterapia prequirtrgica recibieron una
colostomia no permanente (sin resecar el esfinter),
comparado con 19% de los pacientes tratados con
quimioradioterapia postquirirgica (p=0,004).
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Tabla 3. Tratamiento segun estadio del cancer de colon y recto.

CANCER DE COLON Y RECTO

Estadio
I (T1-2,NO, MO
Il (T3 -4, NO, MO)

Il (cualquier T,
N1 -2, M0O)
IV (cualquier T,

Cancer de Colon

Cirugia

Cirugia +/- Quimioterapia®

Cirugia, seguida de
Quimioterapia

Quimioterapia»

Cancer de Recto

irugia

Quimioradioterapia neoadyuvantef seguida de cirugia, seguido de quimioterapia adyuvante.
6 Cirugia, seguida de Quimioradioterapia adyuvante y quimioterapia
Quimioradioterapia Neoadyuvante® , seguida de cirugia, seguido de quimioterapia adyuvante

6 Cirugia, seguida de Quimioradioterapia adyuvante y quimioterapia

Quimioterapia”

cualquier N, M1)

predictivos del beneficio de la quimioterapia adyuvante).

§ Para pacientes con cancer de colon en estadio I, el papel de la quimioterapia adyuvante es incierto. Ningun estudio ha demostrado un
beneficio estadisticamente significativo de la quimioterapia adyuvante. Para pacientes con enfermedad de alto riesgo (incluyendo obstruccion
o perforacion intestinal, lesiones T4 y muestreo inadecuado de nodos linfaticos), suele administrarse quimioterapia adyuvante, ya que éstos

factores se asocian con un riesgo alto de recurrencia de la enfermedad (aunque estos factores son prondsticos, y no han demostrado ser

£ Un estudio en Europa ha demostrado el beneficio de la radioterapia neoadyuvante de alta dosis y corta duracion (sin quimioterapia), antes
de la cirugia. A la fecha, no se ha realizado ningiin estudio que compare la radioterapia y la quimioradioterapia neoadyuvantes.
» A los pacientes con cancer colorectal en estadio IV, usualmente se les realiza reseccion del tumor primario, para evitar complicaciones y la

morbilidad secundaria a obstruccion o sangrado. Muy pocos pacientes son candidatos a reseccion quirtrgica de masas metastasicas.

SOBREVIDA

El estadiaje inicial es el factor prondstico mas
predictivo de sobrevida®*%.

Los pacientes con una enfermedad en estadio I,
tienen una sobrevida a cinco anos mayor del 90%
con cirugia.

Los pacientes con enfermedad en estadio II,
tienen una sobrevida a cinco anos de 60-85%, que
depende de la extensién de la enfermedad a través
de la pared del intestino y la existencia de otros
factores prondsticos como obstruccién intestinal
clinica, perforacién intestinal y pobre diferenciacién
histolégica que son de alto riesgo de recurrencia.

Los pacientes con una enfermedad en estadio III,
tienen una sobrevida a cinco anos que varia entre
35-70% dependiendo del ntmero de nodos
linfaticos positivos y la presencia de otras
caracteristicas del alto riesgo.

Tabla 4. Prondstico de sobrevida a 5 anos en pacientes con cancer de

colon'y recto.

Cirugia Cirugia + Quimioterapia adyuvante €|
Estadio IIIA 52% 71%
Estadio IIIB 37% 51%
Estadio IIIC 21% 32%

€ La quimioterapia adyuvante fue basada en 5-Fluoracilo para ésto:l
analisis. Posiblemente, con la adicion de Oxaliplatino a lo:

regimenes de quimioterapia adyuvante para el cancer de colon en|

estadio llll, la sobrevida a 5 aflos mejorara, aunque aun faltan datosl

que lo demuestren.

Finalmente, los pacientes con una enfermedad en
estadio IV (metastésica), tienen menos del 5% de
sobrevida a largo plazo®.

La sobrevida a cinco afios de pacientes con cancer
de colon en estadio III, segtin el tratamiento al que se
sometieron, bien sea cirugia sola, o cirugia asociada a
quimioterapia adyuvante se muestra en la tabla 4.

SEGUIMIENTO

Los pacientes con céncer colorectal no metastatico,
deben tener un seguimiento regular con sus médicos
tratantes, posterior a la reseccién quirdrgica. A pesar
de los multiples intentos para determinar las estrategias
para un seguimiento Optimo, ningin estudio ha
determinado adecuadamente qué exdmenes y con qué
frecuencia deben realizarse a todos los pacientes® %662,

Debido a que la mayoria de las recurrencias ocurriran
en los primeros dos a tres anos posterior a la cirugia y
casi todas en los primeros cinco aios, el seguimiento
debe ser més frecuente en los primeros afios y continuar
hasta por lo menos 5 aflos después de la reseccion®®7+.

HERRAMIENTAS DE SEGUIMIENTO CONSIDERADAS UTILES

Consultayexamenmédico, ACEsérico, colonoscopia
de seguimiento y sigmoidoscopias adicionales para
pacientes con cancer rectal, imagenes diagnosticas
con menor frecuencia.

HERRAMIENTAS DE SEGUIMIENTO NO CONSIDERADAS UTILES

Pruebas de funcién hepética, recuento sanguineo
completo.



FERREIRA EJ, DIAZ JA, HERRERA AR, GARCIA E

Tres metaandlisis de estudios aleatorizados
concluyeron que la vigilancia mas intensiva que
generalmente incluia imagenes diagnésticas,
provee una ventaja en la sobrevida modesta,
pero estadisticamente significativa, en relacién
a la vigilancia menos intensiva®-757.

CANCER COLORECTAL METASTATICO

Para los pacientes con cancer colorectal
metastatico, considerado irresecable, se han
establecido varias opciones de quimioterapia para
proporcionarles beneficios (alivio de los sintomas y
prolongacion de la sobrevida). En general, la
quimioterapiano se considera curativa. Sin embargo,
en los ultimos ocho anos, multiples agentes nuevos
han incrementado la sobrevida media, en pacientes
con enfermedad metastdsica’ .

TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS HEPATICAS

Existe gran cantidad de literatura de las
metastectomias hepaticas, para lesiones solitarias
de cancer colorectal, con tasas de curacién por
encima del 30%®. Diversos sistemas de
puntuacion se han desarrollado para determinar
cuéles pacientes se beneficiaran de la cirugia®**.
Los criterios que se han aceptado que predicen
una alta probabilidad de cura son: tumor primario
metacréonico y metastasis, recurrencia de la
enfermedad después de 12 meses de la reseccion
primaria, menos de tres metdstasis en un lébulo
del higado, elevacion normal del ACE
prequirargico, lesién con menos de 5cm de
tamanio, enfermedad primaria con nodos
linfaticos negativos.

SuMMARY

Cancer of colon and recto. Justification: colorectal cancer is the third most
frequent neoplasm in the World, which have had notable advances in screening,
diagnosis and treatment. Objective: a revision of epidemiology, diagnosis and
therapeutic advances of colorectal cancer was made. Materials and Methods:
following Cochrane s methodology, a Medline research of articles published
between January of 1980 and January of 2006 was made, using the words
colorectal carcinoma; the articles considered relevants by the autors were
selected of this research. Conclusions: notable advances have been developed
in early diagnosis and treatment of colorectal cancer, which traduces in a
better prognosis for the patients afected by this disease.(MEDICAS UIS
2007;20(3):174-84)

Key words: Colonic Neoplasms. Epidemiology. Diagnosis. Therapy.
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