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INTRODUCCION
En el presente trabajo, se lleva a cabo una revision sistematica de las actualizaciones

sobre manejo y diagnostico de tumores de colon.
Objetivos
* Resumir las guias de manejo y diagnostico de tumores de colon

* Analizar los datos de prevalencia de las diferentes formas de presentacion de los

tumores de colon
Criterios para la seleccion de los estudios.
Tipos de estudios

Para ser elegibles con la finalidad de hacer una revision sistematica, los estudios debian
tener un disefio de corte transversal, en los que el resultado principal fuera medir el
manejo o diagnodstico de tumores de colon, ya sea exclusivo o en asociacion con otras

variables.

Tipos de participantes

Individuos de poblacion general o cerrada, de cualquier sexo o edad, sana o enferma.
Estrategia de bisqueda para identificacion de los estudios

El investigador independiente realizé una busqueda electronica que incluyd: Medline;
EMBASE; LILACS; COCHRANE; PAHO; WHO, sin limite temporal y hasta abril de
2015.

Métodos de la revision
Una vez finalizado el proceso de bilsqueda se siguieron las siguientes etapas:

I. Del total de la busqueda, se preseleccionaron aquellos estudios que cumplian con los
ya enunciados criterios de seleccion. Ademds se verificaron los resultados de la

preseleccion.

2.- Se diseié una ficha donde se revelaron los siguientes datos de los estudios
identificados: a) titulo, b) cita (autores aio y revista de publicacion), c) lugar geogrifico

de realizacion, d) modalidad de presentacion (texto completo o resumen), e) diseno del
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estudio, f) poblacion estudiada, g) nimero de individuos evaluados, h) objetivo del
estudio , i) criterios de utilidad para vigilancia, j) datos de prevalencia globales y

desagregados por sexo y edad, y k) informacidn sobre el instrumento utilizado.

3 - Se reportaron los resultados utilizando una sintesis narrativa cualitativa teniendo en

cuenta la calidad metodoldgica para vigilancia.



Antecedentes:

El cancer colorrectal es en la actualidad una de las enfermedades mas importantes en los
paises occidentales y representa una causa muy significativa de morbilidad y mortalidad
por cancer. Es la segunda forma mas comun de cancer y la segunda causa de muerte por
enfermedad oncolégica tomando en conjunto ambos sexos. En los ultimos arios, el
aumento de la incidencia, su alta prevalencia en el anciano y el envejecimiento de la
poblacién han despertado un considerable interés por el tratamiento de esta

enfermedad.

La cirugia es el dnico tratamiento curativo y en el momento de la presentacion
aproximadamente el 50% de los pacientes son tributarios de una "reseccidn curativa”. La
mortalidad ha cambiado poco en los Gltimos 50 anos pues desafortunadamente, cerca de
la mitad de los pacientes mueren por enfermedad metastdsica o recurrencia. El
posicionamiento de la cirugia en el tratamiento y curacion del cancer colorrectal esta
bien establecido pero ademads, continiian siendo objeto de controversia el tratamiento
del cincer complicado, de otras enfermedades coldnicas simultaneas, las metastasis, la

recurrencia, el cdncer del tercio distal del recto y la colectomia laparoscopica.

Los cinceres son la segunda causa de muerte en los paises desarrollados, después de las
enfermedades cardiovasculares'. Entre todos los cinceres en general se destacan los del
aparato digestivo, pues es la parte de la economia humana donde mayor asentamiento
de tumores hay, Resaltan de forma muy especial el cancer colorrectal, que supone un
41% del total de fallecimientos por canceres digestivos en el mundo®. Este ademis se
presenta como una de las primeras causas de morbimortalidad por enfermedad
oncoldgica en el mundo occidental. Asi, actualmente, en nuestro medio, con una
frecuencia de 34 casos por 100.000 habitantes y ano, se sitia tras el de pulmén en el
varén y el de mama en la mujer*. Pero tomando en conjunto ambos sexos, se presenta
como la segunda neoplasia maligna mas frecuente y también la segunda causa de muerte

por cancer en el mundo.

El cincer de colon y recto es una entidad clinica que presenta unas caracteristicas
etiopatogenicas, fisiopatologicas y anatomoclinicas propias, que lo hacen independiente

del resto de neoplasias. Su incidencia ha ido aumentado desde la mitad de este siglo,
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encontrandonos con una alta mortalidad a pesar de la mejora en los métodos
diagndsticos y en el tratamiento. Ademas su incidencia se incrementa con la edad vy,
puesto que asistimos en nuestra sociedad a una elevacion de la esperanza de vida, la
prevalencia en el anciano es muy alta®’. Podriamos establecer una estrecha relacién
entre los habitos de los paises desarrollados y este tipo de tumores en lo que parece
ser un aumento paralelo de la renta per capita y la incidencia de cancer colorrectal. De
esta forma, los sujetos que emigran a zonas mas industrializadas, en las sucesivas
generaciones, tienen una elevacion de su incidencia, alcanzando rapidamente las tasas del
nuevo pais de residencia®. Por ejemplo, Espafa tendria unas tasas muy altas proximas a
las de EE.UU., Europa Occidental y Nueva Zelanda; en el extremo poblacional de
menor incidencia se encontrarian Africa, Asia, Europa del este y los paises

latinoamericanos.

Se debe entender el cincer colorrectal como una interaccion entre los factores
medioambientales (fundamentalmente la dieta y en particular la grasa), que serian
responsables del 80% de los cinceres, y la base genética del propio individuo, con un
pesb etioldgico proximo al 20%’'2 La importancia del tema es muy grande si atendemos
a las cifras que se barajan cuando hablamos de cancer de colon y recto: en los EE.UU,,
por ejemplo, en 1996 aparecieron 133.500 casos nuevos y fallecieron 54.900 pacientes'’.
En los paises de la Comunidad Europea las estadisticas ponen de manifiesto una
incidencia en el ano 1990 de 169.400 nuevos casos y una mortalidad de 98.500

pacientes''.

A pesar de estas alarmantes cifras, las Gnicas medidas eficaces contra el cancer
colorrectal son la deteccién precoz de la enfermedad y el tratamiento quirdrgico, pues
el resto de posibilidades terapéuticas sélo parecen mejorar la calidad de vida de los
pacientes, sin un aumento significativo de la supervivencia. No obstante, el futuro debe

estar en la quimioprevencion de este tipo de tumores.

CLASIFICACION Y ESTADIAJE

La estadificacion del cancer colorrectal es de suma importancia para la planificacion
operatoria, establecer un pronostico y evaluar los resultados del tratamiento.

La estadificacion preoperatoria abarca la evaluacion clinica y los estudios de localizacién

y extension del cincer en estudio. Esta estadificacion puede modificar o establecer



criterios de tactica o técnica quirirgica variables, como pueden ser la reseccién local, la
cirugia radical con preservacion esfinteriana o la indicacion de radioquimioterapia
preoperatoria. Una estadificacion debe ser sencilla y lo mas precisa posible, para que sea

aceptada por la mayoria de la comunidad médica.

Reglas generales para la clasificacion

La clasificacion TNM es de dificil aplicacion en la estadificacion preoperatoria de los
tumores colorrectales, por la dificultad para evaluar tanto el compromiso ganglionar
como la presencia de metdstasis que pueden existir sin ser evidentes en el examen
clinico o por los medios auxiliares de diagnostico. La UICC (Unién Internacional de
Control del Cincer) retiré la clasificacion existente en 1966, que realizaba la
estadificacién en base a la extension intraluminal del tumor. La actual esta basada en un
estudio retrospectivo realizado por el Aje. La estadificacion post-quirdrgica histologica
pTNM resulta atil, en cambio, para el establecimiento del pronéstico, ya que esta basado
en los factores que influyen en el mismo: grado de diferenciacion tumoral, grado de
penetracion a través de la pared, infiltracidn de la serosa, extension a organos vecinos,
existencia de adenopatias tumorales y existencia o no de metastasis a distancia.

La clasificacion se aplica solamente al carcinoma. Debe existir confirmacién histologica
de la enfermedad.

Los siguientes son los procedimientos para evaluar las categorias T, Ny M:

Categorias T: examen fisico, imagenes, endoscopia y/o exploracién quirurgica.
Categorias N: examen fisico, imdgenes y/o exploracion quirdrgica.

Categorias M: examen fisico, imagenes y/o exploracion quirurgica.

Pautas para la estadificacion

Estadificacion clinica

Se basa en la historia clinica el examen fisico la sigmoidoscopia y la colonoscopia con
biopsia. Examinaciones especiales se utilizan para demostrar la presencia de metastasis
extracolénicas como la radiografia de torax, tomagrafia axial computerizada y PET scan.
Estadificacion patologica

El cancer de colon es usualmente estadificado después de la exploracién quirdrgica del
abdomen y de la anatomia patoldgica de la pieza resecada. La definicién de carcinoma in
situ—pTIS -incluye al cancer de células confinadas, sin compromiso de la membrana basal

(intraepitelial) o lamina propia (intramucoso), sin extension a través de la muscularis



mucosae de la submucosa. Ninglin carcinoma intraepitelial o intramucoso del intestino
grueso, tiene potencial de metastasis significativo.

El tumor que invade el pedinculo de un pdlipo es estadificado de acuerdo al pT
adoptado para los canceres colorrectales. Por ejemplo, el tumor que no afecta lamina
propia es clasificado como pTis, y el tumor con afectacién de la muscular de la mucosa e
invasién de la submucosa del pediculo es clasificado pT1l. Los ganglios linfiticos son
clasificados NI o N2 de acuerdo al numero de ellos con metistasis def tumor. Entre | y
3 ganglios afectados se clasifica como pNI; la presencia de 4 6 mas de los mismos es
considerado pN2.

Pacientes con tumores localizados a nivel de la serosa como resultado directo de su
extension a través de la pared del colon o del recto proximal, es clasificado como T4,
asi como aquéllos con lesiones que invaden otros érganos y estructuras. La afectacién
de estructuras abdominales, como por ejemplo el ileon distal a partir de un carcinoma
de colon transverso, es considerada metastasis discontinua y debe ser estadificado como
MI.

Ganglios metastaticos o foco en el pericdlico o en la grasa perirrectal o en el
mesenterio adyacente sin evidencia de tejido linfatico residual son considerados
equivalentes a metdstasis ganglionares regionales si el nddulo tiene la forma y la
uniformidad del ganglio linfitico. Si el nodulo tiene un contorno irregular, deberia ser
clasificado en la categoria T estadificado como VI (invasiéon venosa microscopica) o V2
(macroscopica evidente), debido a la probabilidad de representar invasién venosa.
Multiples focos metastaticos vistos microscopicamente sélo en la grasa pericdlica
deberia ser considerado ganglio linfitico metastitico para la clasificacion.

Metastasis en los ganglios iliacos externos e iliacos comunes son clasificadas como NI,

Si el tumor recidiva en el sitio quirurgico, es anatdmicamente asignado como
perteneciente al segmento proximal de la anastomosis y reestadificado por la
clasificacion TNM usando el prefijo "r" para la estadificacion del tumor recidivado
(rTNM).

Margenes radiales

Es importante que sea realizada una evaluacion patologica de los margenes radiales. El
margen radial es el tejido de la invasion del tumor, mas alla de la pared del intestino
grueso. El cirujano es el encargado de marcar la zona de mayor penetracion del tumor,

asi el patodlogo podri evaluar su margen radial. Este margen podria reflejar invasion



tanto a través del peritoneo que cubre al colon intraabdominal en donde la lesién se
hallaba adherida a una estructura u organo irresecable, asi como a la grasa
retroperitoneal o infraperitoneal.

Una reseccion completa depende en gran parte de este margen radial, y el codigo de
reseccion (R) debe ser registrado en cada procedimiento: RO, reseccion completa del
tumor con todos los margenes negativos. RI, reseccion incompleta del tumor con
margen afectado microscopicamente. R2, reseccién incompleta del tumor con residuo

de tumor que no fue resecado.

ESTADIFICACION

La clasificacion de Dukes lo divide en tres estadios A, B y C. Esta fue originariamente
hecha para el cancer de recto pero mostré ser también atil en colon. Posteriormente se
hicieron mas precisiones como la Astler -Coller. y el agregado por Turnbull de un
estadio D cuando habia metastasis a distancia. Estas sirvieron de base a la estadificacion
TNM que se aplica en la actualidad que evita las discrepancias entre distintas
clasificaciones anteriores y poder comparar los resultados. La estadificacion del tumor
es el mejor factor prondstico en relacion a la supervivencia. Dada la gran difusion y
aplicacion hasta el presente que tiene la clasificacion de.‘ Dukes y una de sus

modificaciones mas conocida la de Astler-Coller seran dadas en primer lugar.

CLASIFICACION DE DUKES

Estadio A. Tumor localizado en la pared del intestino sin extenderse al tejido
perirrectal

Estadio B. Se extiende al tejido perirectal sin invadir los ganglios.

Estadio C. Invade los ganglios. Dukes considero:

C1 cuando los afectados son los ganglios peritumorales.

C2 cuando afecta ganglios que salen con la ligadura de los pediculos vasculares

Estadio D. Agregado por Turnbull, cuando tiene metastasis a distancia (higado, pulmon,

hueso) o la invasién parietal toma organos vecinos.






POLIPOSIS FAMILIAR

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es un trastorno hereditario autosémico
dominante en el que se desarrollan multiples pélipos premalignos en el colon debido a la
mutacion del gen APC (adenomatous polyposis coli), situado en el brazo largo del
cromosoma 5 (q21-q22)(" Aunque la PAF se ha diagnosticado a partir del ano de edad,
pocos pacientes presentan polipos en los primeros aiios de la vida, siendo los 16 anos la
edad media del desarrollo de los mismos, 29 afos el inicio de los sintomas intestinales y
de 40 anos la aparicion del cincer colorrectal, si no se realiza el tratamiento
adecuado®®®* E| paciente mas joven con cincer de colon y PAF se diagnosticé a los 8
afos " La prevalencia en todo el mundo de la PAF es 1/24.000 habitantes**

La asociacion de PAF con tumoraciones extracolonicas (tumores oseos o tejidos
blandos) constituye el sindrome de Gardner, descrito en 1952 En este sindrome, y
como sucede en la PAF, son frecuentes ademas, los polipos gastroduodenales y de

3 . La colectomia total continia siendo el Unico tratamiento eficaz

intestino delgado
para prevenir el cancer de colon en la PAF o en el sindrome de Gardner; se recomienda
a cualquier edad, si el nifo tiene sintomas, y en la adolescencia, en los pacientes
asintomaticos 7%

El sindrome de Gardner es una variante fenotipica del espectro de la poliposis
adenomatosa familiar (PAF), en el que, a los polipos del colon, se asocian
manifestaciones extracolénicas como tumores Oseos, tumores desmoides, quistes
epidermoides, pilomatrixomas, quistes sebiceos, leiomiomas, anomalias dentarias,
hipertrofia congénita del epitelio pigmentario de la retina (HCEPR), podlipos
gastroduodenales y de intestino delgado, y una predisposicién especial para el cincer
periampular y de tiroides®'*",

En estos enfermos, algunas de las manifestaciones extracolonicas se pueden observar,
incluso, antes que los polipos en el colon, como la HCEPR, que para algunos autores es

un verdadero marcador genético a nivel ocular de PAF o del sindrome de Gardner '*'4,

La genética molecular, como se describe en el sindrome de Gardner o en la PAF"'>'¢,
muestra una mutacién del gen APC. Este es un gen supresor tumoral que se encuentra
en todas las células del organismo, y su mutacion es la responsable de la aparicion de los

polipos y de las manifestaciones extracolénicas. La localizacion de dicha mutacion en el
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nervioso central *%. Los tipos del sindrome de Lynch se los pueden reconocer con el
interrogatorio simple, mediante los Criterios de Amsterdam I1°.
Los portadores de HNPCC operados por cincer colorrectal presentan 35 a 40% de

10,11

riesgo de desarrollar tumores intestinales metacronicos . El tiempo medio de

' y el riesgo acumulativo de un

desarrollo de una segunda neoplasia es de || anos
segundo tumor colorrectal, 40 anos después de una colectomia segmentaria es de 72%
", Por lo tanto, a diferencia de los casos de cincer esporadico, para pacientes con
cancer colorrectal y miembros de familias con HNPCC se indican resecciones mas
extensas '%, con el propésito de prevenir la aparicién de un segundo tumor primario. La
alternativa para resecciones clasicas es la evaluacion del colon remanente por medio de
colonoscopias periddicas.

Es muy importante identificar las familias con sindrome de Lynch para que sus miembros
sean evaluados porque presentan una herencia autosémica dominante con 80 a 85% de
penetrancia, de manera tal que permita actuar sobre las lesiones colorrectales
premalignas (polipos, adenomas planos) o llevar a cabo cirugia profilactica para los casos
seleccionados.

Utilizando los criterios de Amsterdam Il, el 2,7% de los pacientes con cancer colorrectal
evaluados en una serie fueron identificados como portadores del sindrome de Lynch.
Los criterios de Amsterdam Il son mucho mis restrictivos que los criterios de Bethesda

'y son utilizados actualmente por el Instituto Nacional del Cancer de los

revisados
Estados Unidos .

Los criterios para el diagnostico del sindrome de Lynch incluyen: individuo con cancer
colorrectal o con tumores relacionados al HNPCC con menos de 50 anos; cancer
colorrectal con alta inestabilidad de microsatélite o con histologia que muestra infiltrado
de linfocitos diagnosticado antes de los 60 afos. Este 0!timo ademas de los rasgos
clinicos mucho menos restrictivos también tiene en cuenta las caracteristicas
histolégicas de los tumores colorrectales y los estudios con pruebas moleculares
destinadas especialmente para detectar inestabilidad de microsatélites.

Es de notar que el 20% de los pacientes con cancer colorrectal esporadico tenian menos
de 50 anos en el momento del diagnodstico y por lo tanto deberian ser considerados
como portadores del sindrome de Lynch segin los criterios de Bethesda revisados "°.
Algunos autores estiman que 5 a 10% de todos los casos de cancer colorrectal estin

16.17

relacionados con el sindrome de Lynch . Otros autores utilizando los mismos
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criterios de Amsterdam |l para definir este sindrome, encontraron que
aproximadamente el 6% del total de cinceres colorrectales estin relacionadas con este
cancer hereditario '*"*,

En el sindrome de Lynch, la media de edad cuando se diagnostica cancer colorrectal es
de 45 afios '* Sin embargo cerca del 90% de los casos de cinceres esporadicos se
diagnostican en individuos con mds de 50 afios, con media de edad de 64 anos °. En este
trabajo se encontré que la mediana de edad fue 68 anos entre los pacientes con cancer
colorrectal esporadico, mientras que entre los pacientes con sindrome de Lynch la
mediana de edad fue 13 anos menos (55 anos).

Esto se debe a que las alteraciones genéticas responsables de fa aparicion de los
tumores colorrectales esporadicos son adquiridos durante el desarrollo de la vida del

individuo y en el 70% de los casos sigue la secuencia pdlipo adenomatoso-carcinoma .

2 Sin embargo en los tumores

Esta transformacion podria llevar hasta 15 anos
colorrectales con sindrome de Lynch las mutaciones son ya heredadas de manera
autosémica dominante y en el 70% de los casos la transformacion maligna ocurre
directamente a partir de la mucosa sin lesion polipoidea previa. En el 30% de los casos
restantes pueden encontrarse pélipos adenomatosos cuyo tiempo de transformacion
maligna es sélo de 2 a 3 afos .

Cerca del 70% de los pacientes con sindrome de Lynch presentan tumores
predominantemente en el colon derecho proximales al angulo esplénico (18). Esta
distribucion topogrifica contrasta con lo observado en los pacientes con cancer
colorrectal esporadico, en quienes mas del 70% de los tumores se localizan distalmente
al angulo esplénico *. Es de notar que en este estudio se encontrd una distribucion
topogrifica similar de tumores entre los pacientes con cancer colorrectal esporadico:
colon derecho 32,4%, colon izquierdo 32,1% y recto 34,4%. Sin embargo, entre los
pacientes con sindrome de Lynch se encontré una predominancia en el colon derecho
(55,6%) sobre el colon izquierdo (sin tumor) y recto 22,2%, hecho que coincide con lo
hallado en la literatura '®. En el cincer colorrectal esporadico la predominancia del
tumor entre los distintos segmentos del intestino grueso se ha relacionado con la
predileccion de localizacion de los polipos.

Asi algunos autores han encontrado tumores mas frecuentemente en el colon izquierdo,
mientras que otros no han encontrado diferencias en la localizacion entre los distintos

segmentos del colon y recto, como los encontrados en este trabajo’. En los tumores
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debe actuar a titulo personal, basandose en su propia experiencia y teniendo como

Unico objetivo la curacién del paciente.
Tratamiento del cancer colorrectal en urgencias

Todo procedimiento quirdrgico urgente representa una mayor morbimortalidad que la
cirugia programada Y, en el caso del cincer colorrectal, el cirujano ha de saber que

aproximadamente un |15-20% de los casos tienen una presentacion urgente

Las dos complicaciones mas frecuentes son, en primer lugar, la obstruccion, seguida de
la perforacion, originada en aproximadamente el 3-11,7% de los canceres. El carcinoma
colorrectal es la causa mis frecuente de obstruccion del intestino grueso y su incidencia
se relaciona con pacientes de edad avanzada y es mis comun en el colon izquierdo. La
perforacion puede originarse en ausencia de obstruccién y generalmente en el tumor
(2,6-6,5%), o secundaria a la obstruccion tumoral del colon distal, denominiandose
diastasica, encontrandose una frecuencia en el ciego del 1,7-18%%. Estos casos se
asocian a una mayor morbimortalidad y muy en relaciéon con la isquemia intestinal,

proceso avanzado, peritonitis y el shock séptico ) .

La interrogante en esta cirugia urgente se plantea por la existencia de un intestino no
preparado para la realizacion de una anastomosis y un campo que puede estar séptico.
Cuando se habla de lesiones en el colon derecho o transverso, existe un consenso entre
los cirujanos, pues la hemicolectomia derecha o hemicolectomia derecha ampliada y la
anastomosis primaria estan bien establecidas, si no hay peritonitis generalizada. El
tratamiento de las lesiones del colon izquierdo es mas controvertido, pues
tradicionalmente, y en la primera mitad del siglo pasado, se realizaban procedimientos
quirdrgicos en tres tiempos: a) descompresion y desfuncionalizacion del intestino
mediante una colostomia de descarga; b) reseccion intestinal con anastomosis sobre los
10-15 dias, y ¢) cierre definitivo del estoma. Las desventajas evidentes eran una alta
mortalidad, ndimero excesivo de intervenciones, prolongada hospitalizacion y un
diagndstico y tratamiento inapropiados de la enfermedad en la primera intervencion.
Sobre los anos cincuenta, con la mejora de las técnicas anestésicas y cuidados criticos, la
era de los antibidticos y el inconveniente de realizar una sola colostomia como
tratamiento de urgencia, surgen los procedimientos en dos tiempos: a) reseccion

intestinal mas colostomia (si hay una colostomia proximal y cierre del mundn distal con
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Los destructivos tienen el inconveniente de no tomar muestras del tumor para un
estudio histologico correcto, por lo que se emplean fundamentalmente como paliativos.
Los del segundo grupo han pasado a un segundo plano, excepto aquellos que emplean la
via transanal pues, aunque permiten acceder al tejido circundante, posibilitan su
reseccion, asi como elaborar la anastomosis bajo vision directa, tienen una mayor
morbimortalidad y una posibilidad de implantes tumorales elevada. Los procedimientos
transanales pueden ser llevados a cabo por endoscopia flexible, el tradicional método de
Parks utilizando separadores, o la mas actual microcirugia endoscopica transanal (MET),
con la que se obtienen unos excelentes resultados en casos seleccionados para el
tratamiento local del cancer rectal®. Su sistema técnico consta de un rectoscopio rigido
de 4 cm de didmetro y 12 o 20 cm de longitud que se fija a la mesa quirGrgica por un
brazo articulado, se le incofpora una Optica estereoscdpica y posee hasta 3 canales de
trabajo para introducir una buena serie de instrumentos, dispone de sistema de

insuflacién continua de CO,, aspiracion e irrigacion.

Desafortunadamente, aunque el 75% de los pacientes con cincer de recto son
susceptibles de una cirugia curativa, el 33% desarrollard una recidiva y cerca de la mitad
fallecera por su causa®, sefalando el gran nimero de sujetos que presentan una
enfermedad avanzada y requieren procedimientos mds agresivos®”. La amputacion
abdomino-perineal se realiza en tumores muy bajos que involucran los esfinteres, el
septo rectovaginal y el pediculo linfovascular, o se extienden hacia arriba o lateralmente
(pues es raro que lo hagan hacia abajo); pero sus inconvenientes aparejados llevan a
intentar procedimientos que preserven los esfinteres como la reseccion anterior baja y
las proctectomias con anastomosis coloanales o elaborando reservorios intestinales.
Variantes técnicas con escisién del mesorrecto’® o disecciones mas amplias de los
ganglios linfiticos regionales pueden ser ejecutadas, pero elevan la morbilidad
(afectacion del plexo pélvico causando disfuncién urinaria e impotencia masculina), por

lo que se indican si hay una invasion importante de las capas musculares.

Cuando estamos ante tumores rectales localmente avanzados (6-10%), la intervencion
quirurgica de eleccion es la exanteracion pélvica. Su finalidad es alcanzar unos margenes
de reseccion libres de tumor y consiste en la extirpacion en bloque del recto, vejiga,
uréteres distales y érganos genitales. No obstante, la morbimortalidad de estas

intervenciones es muy grande, aunque la supervivencia a los 5 afos se aproxima al 50%.
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Ademds de la cirugia, en el tratamiento del cincer de recto se dispone de un
complemento que trata de erradicar la enfermedad eliminando los depositos

microscopicos persistentes tras la intervencién quirdrgica y es la terapia adyuvante®®
Tratamiento de tumoraciones asociadas

El cancer colorrectal tiene un predominio histoldgico que corresponde al
adenocarcinoma (95%), sin claras diferencias en cuanto al sexo, aumentando mas en la
raza negra y elevando su incidencia con la edad®. Existe ademds una relativa
estabilizacién de los rectales y un discreto aumento de los coldnicos con un

caracteristico "desplazamiento topogrifico antihorario™"

, por lo que el cirujano se
encontrara cada vez mas con tumores derechos (colon ascendente y transverso) y

menos izquierdos (recto, sigma y colon descendente).

Cuando nos planteamos una cirugia por enfermedad neoplasica del colon, tenemos que
conocer la fuerte asociacion adenoma-carcinoma, lo que significa el potencial de
transformacion maligna del 5-10% de los pdlipos adenomatosos en cancer, en un
periodo de tiempo de 5 a |0 afos Este aumentari si el pdlipo es mas grande,
generalmente superior a |-2 cm, y de componente velloso. Este ditimo estd en estrecha

relaciéon con el concepto actual de cancer minimamente invasivo o precozmente

invasivo®®?

, que es aquel tumor limitado a la submucosa. Este se divide en 3 capas:
superficial, media (mas alla de 200-300 micras) y profunda (cerca de la muscular propia),
pero en el 14% de los casos presenta metistasis linfaticas. Si el tumor estd confinado al
primer estrato, la extirpacion endoscopica o reseccién local son suficientes. Si afecta al
segundo estrato, si es sésil o con margenes de reseccién préximos al tumor, existen
dudas que aconsejarian un tratamiento quirdrgico mas agresivo. En el tercer nivel,
especialmente si hay invasion vasculolinfatica o la localizacion es rectal, el tratamiento

desde un principio es la reseccion intestinal oncolégica. ®"

Otro concepto que no podemos olvidar es el de las neoplasias primitivas multiples, que
consiste en la aparicion de dos o mas neoplasias en un mismo paciente. Estas tienen en
el colon y el recto su segundo lugar de asiento mas frecuente (el 5-10% del total de
canceres colorrectales), después de la piel. Los tumores metacrdnicos se originan en el
intestino grueso de un mismo individuo después de haber sido intervenido por un

cancer colorrectal de la misma localizacion, con una frecuencia del 1-8%®. Los
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carcinomas sincronicos son la aparicion de mas de un tumor al mismo tiempo y se
presentan con una frecuencia variable del 2-9%“". La existencia de estos procesos

pueden modificar la estrategia terapéutica y requerir una cirugia mas amplia y agresiva™.

Pero el cancer colorrectal es una enfermedad metastasica en el 50% de los casos y que
la mayoria de las veces ocurre de manera sincrénica, por lo que en el momento
quirurgico es frecuente encontrar la afectacién de otros organos abdominales (intestino
delgado, estomago, bazo, higado, duodeno, pancreas, vejiga, Utero y ovarios) y la
extirpacion en bloque, aunque aumenta la morbimortalidad, puede ofrecer una
supervivencia del 25-40% en pacientes seleccionados. Asi, es frecuente observar
adherencias del tumor a estos érganos, que en algunos casos son de tipo inflamatorio y
en otros tumorales, por lo que no se debe hacer un gran esfuerzo en separarlas, ante la
posibilidad de siembras metastasicas. La radioterapia, reduciendo la masa tumoral y
separdndola de estructuras vecinas, puede facilitar la cirugia y mejorar el prondstico. En
el caso de la afectacidn oviarica sincrona (2-8%), existen discrepancias a la ooforectomia
profilactica propuesta por Burt en los afios cincuenta. Otras veces la cirugia sera solo
paliativa para tratar de mejorar la calidad de vida del paciente, con lo que la derivacién
del trénsito intestinal mediante una ostomia definitiva o algin bypass, alivian la distension

abdominal y el dolor. ¥ 3

La enfermedad metastdsica mas importante es la hepatica: sincrona en el 15-25% de los
casos, metacronica en el 20-30% y después de la primera reseccion hepatica en el 60-
70%2. El prondstico es mejor si la enfermedad es metacrénica, no hay evidencias de
enfermedad extrahepitica, no existe afectacion linfatica hiliar y el margen de reseccion
es mayor de | cm. Los casos contrarios ensombreceran el pronostico, ademds de una
serie de factores relativos, como un mayor nimero de metdstasis, enfermedad bilobar,
tamano mayor de 4 cm y transfusiones sanguineas perioperatorias. La cirugia resectiva
es la mias eficaz (hepatectomias lobares, parciales y segmentectomias) y con una
morbimortalidad minima del 5-10%. Otras medidas destructivas de las metastasis, como
la criocirugia, la fotocoagulacién con laser y la inyeccion de alcohol, son factibles al igual
que la quimioterapia intraarterial adyuvante. La enfermedad metastasica limitada al
pulmon es la segunda en frecuencia (10%) y la supervivencia a los 5 afos tras la cirugia
se aproxima al 30%. Otras metistasis, como las cerebrales, oOseas, ovaricas,

suprarrenales y genitales, son mas infrecuentes. ®*
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Recidiva del cancer colorrectal:

Sabemos que una vez aplicados los correctos principios de una cirugia curativa en cerca
del 60-80% de los pacientes que se consideran operables, tan sélo un 40-50% de los
mismos se mantendran vivos a los 5 anos, pues habra una recidiva de la enfermedad que
les conducira a la muerte """ La recidiva ocurriri de forma local en un amplio
porcentaje del 2,6-32% **, con especial atencién a la anastomosis creada. Se han barajado
diferentes hipotesis: reseccion incompleta, implantacion metastasica y carcinogénesis
metacrénica. Por tanto, después de intervenir a un paciente de cincer colorrectal es
imprescindible realizar un estrecho seguimiento (bien protocolizado en algunos centros)
para poder detectar la recurrencia de la enfermedad tempranamente y actuar de nuevo

mediante la cirugia, que vuelve a ser de esta forma la mejor herramienta terapéutica.
Hay una serie de factores que influyen en la recidiva:

a) factores dependientes del paciente : sexo y edad pero, aunque se ha apreciado mas en
jovenes y varones, ninguno de estos dos factores parece tener peso especifico;
b) factores dependientes del tumor: estadio de Dukes mas avanzado, invasion vascular y
linfatica, sobre todo si los nddulos linfaticos estan mas lejos del tumor y si son mas de 4-
5; obstruccion; perforacién; presentacion infiltrante o no exofitica; indiferenciacion
histologica; produccién de mucina; células en "anillo de sello”; ADN aneuploide;
¢) factores dependientes de la cirugia: experiencia del cirujano, conocimiento de la
anatomia y biologia de la enfermedad; técnica depurada, evitando la manipulacién

excesiva y con correctos principios oncoldgicos. ©9
Preceptos clasicos de la cirugia colorrectal

El esfuerzo por liberar al paciente de su terrible enfermedad llevando a cabo una cirugia
con estrictos criterios oncoldgicos ha creado entre los cirujanos algunos principios
quirdrgicos que en la mayoria de los casos no son estandarizables ni obtienen los
resultados deseados™. De esta manera en los afios sesenta Turnbull desarrollo la técnica
de no-touch, con el objeto de ligar el pediculo linfovascular del tumor antes de su

23.30.57 Esta

manipulacion y tratando de evitar la diseminacion de células neoplasicas
técnica no aporta unos resultados demasiado alentadores, pero su morbilidad no

aumenta . de manera significativa, por lo que muchos autores la emplean
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sistematicamente. En realidad se trata de no manipular en exceso el tumor, cosa por
otra parte muy logica al evitar las células exfoliadas con potencial metastdsico. Para esta
finalidad se protegen los bordes del intestino y el tumor (cole tapes) en la intervencion
quirargica, y se emplean lavados de la cavidad abdominal y del lecho tumoral con
agentes citotoxicos, intentando destruir esas células (povidona yodada, hipoclorito
sddico, clorhexidina-cetrimida)

Otro concepto desarrollado por Moyniham en 1908, teniendo en cuenta el drenaje
linfitico de los tumores rectales, fue la ligadura de la arteria mesentérica inferior
proxima a la raiz adrtica. Esto ultimo con la finalidad de resecar todo el tejido linfograso
y el area préxima al tumor que comprende su drenaje, pues es una zona potencialmente
metastasica. Pero en la mayoria de los casos, cuando no hay evidencias macroscopicas
en la intervencion de afectacion serosa intestinal por el tumor ni adenopatias, puede
bastar la ligadura de la arteria mesentérica préxima a la salida de la arteria colica
izquierda, pues los ganglios comprometidos suelen ser pericdlicos e intermediarios y
raramente estan en la raiz de la aorta. No obstante, los hallazgos macroscépicos pueden
hacer pasar desapercibidos minusculos implantes tumorales linfaticos, por lo que en una
cirugia curativa se hace necesaria la ligadura alta de esta arteria, junto a la extirpacién de
los linfaticos mesentéricos regionales. De esta forma, algunos pacientes en estadios B y
C de Dukes pueden obtener un mejor beneficio prolongando su supervivencia y la

cirugia habra sido realmente curativa.

La posibilidad de diseminaciéon neopldsica a través de los linfaticos de la submucosa
parietal fue una de las grandes preocupaciones de los cirujanos, con el fin de conseguir
unos margenes adecuados de reseccién y libres de tumor. Se emplearon margenes entre
[0 y 5 cm, aceptandose una media de 5 cm en la cirugia del colon, pero estudios
histopatolégicos que demuestran la excepcional diseminacion de los tumores rectales
mas alld de los 12 mm, permiten en la actualidad una cirugia del recto inferior, con unos
mérgenes distales seguros de 2 cm en lesiones bien diferenciadas (hecho fundamental en
las anastomosis bajas y en las que se trata de preservar esfinteres). Para los tumores
rectales distales habriamos de anadir a los margenes de seguridad, una extirpacion del
mesorrecto y la grasa y linfiticos de vecindad, con el fin de lograr un disminucion de la
tan frecuente recidiva de estos tumores, evitando la reseccion "en cono” que no

eliminaria los margenes laterales proximos al tumor (la diseminacion neopldsica es mds
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esta en pleno desarrollo y sobre todo en cirugia. Se requiere un buen aprendizaje y
capacitacion técnica que permitan en todo momento al cirujano conocer sus propios
limites, reconocer hasta dénde puede llegar, qué debe hacer en cada situacion y lo qué
no es capaz de hacer. Sélo asi es de esperar que esta nueva técnica pueda ofrecer los

mismos, e incluso mejores, resultados que los procedimientos tradicionales.

La laparoscopia permite realizar: reseccion del colon derecho, izquierdo, reseccion
anterior baja, amputacién abdominoperineal, colectomia total, creacién de ostomias y
reconstruccién de transito intestinal. Podriamos decir que todo tipo de intervenciones
pueden ser realizadas, bien de manera laparoscopica completa o asistida , mediante una
minima incision en la pared abdominal, por donde se puede exteriorizar el intestino,
facilitando su manejo. Es lo’ que podriamos denominar cirugia minimamente invasiva’'.
Las ventajas que se atribuyen a la cirugia laparoscopica son una rapida restitucion de la
funcién intestinal, pronta recuperacion, acortamiento de la estancia hospitalaria, menor
dolor postoperatorio, menos complicaciones, disminucion de las pérdidas de sangre,

incorporacién laboral més temprana y mejores resultados estéticos™.

Pero esto
rapidamente sera contrapesado con las posibles desventajas, asociadas con una
imposibilidad técnica, pues en algunos casos no es posible localizar bien el tumor,
detectar metastasis hepaticas o en otros Organos, garantizar unos seguros margenes de
reseccion, evaluar la integridad de la anastomosis, realizar amplias resecciones no sélo
del intestino, extirpacion adecuada de ganglios linfaticos, aumento del tiempo operatorio
y mayor coste econdomico. Esto debe ser superado, desde luego, con el
perfeccionamiento de la técnica quirurgica y la incorporacién de las nuevas tecnologias a
la cirugia, facilitando el diagnostico de extension de la enfermedad y su tratamiento

(ecografia laparoscopica, resonancia nuclear magnética, tomografia axial computarizada

helicoidal, bisturi ultrasonico, etc.).

Pero la verdadera problematica de la cirugia laparoscopica y el cancer colorrectal se
plantea cuando se hace referencia al alto nimero de metastasis en los orificios de los
trocares. Hay multiples mecanismos facilitadores de la aparicién de metastasis durante
una laparoscopia: implantacion directa por medio de los instrumentos, turbulencias del
gas intraabdominal, extraccion forzada del espécimen de reseccién o embolizacién
hematogena, modificaciones del flujo y la presion en la circulacion esplacnica, liberacion

de émbolos al territorio venoso por el aumento de presidn intracavitaria, el paso de
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Dejando a un lado los aspectos meramente técnicos en la cirugia laparoscépica vs. la
cirugia abierta, queremos tratar a manera de aproximacién algunos aspectos de

relevancia en la respuesta inmunolégica de los tumores.

La polémica por la via de acceso en la cirugia por cancer colorrectal creé una brecha en

la ejecucién de los procedimientos quirdrgicos y sus realizadores.

Posiciones radicales en ambos sentidos se encuentran en sendas publicaciones ) pero
hoy vemos cambios en la forma de pensar, llegando a un punto mas especifico, basado
en la biologia misma de los tumores, conciliando ambas posiciones y colocandonos en la
actitud de recapacitar y adecuarnos a la mejor opcion basados en los resultados y

estudios publicados en la literatura.

Los procedimientos de cirugia abdominal mayor producen un cimulo de efectos
reconocidos en el sistema inmune. Estos incluyen la liberacion de citoquinas, proteinas

reactantes de fase aguda y la deplecion de la respuesta inmune mediada por células.

La via laparoscépica conlleva ademds una mejoria en el estado postoperatorio en
comparacion a la cirugia tradicional con disminucién del dolor y menor frecuencia de
ileo posquirdrgico.*Sin embargo, hasta la aparicion de los trabajos del grupo COST
(Clinical Outcome of Surgical Therapy) y Heidy Nelson, se reafirma el abordaje
laparoscépico como otra opcidn posible. Si bien no se ha demostrado una diferencia
significativa en supervivencia ni recurrencia de los grupos comparativos, en términos
oncologicos, se abre un nuevo panorama de abordaje al cancer colorrectal que

pareciera tener implicaciones positivas en los aspectos inmunolégicos.

El impacto de la cirugia en los pacientes con cancer, en la inhibicion del crecimiento de
células tumorales liberadas durante el procedimiento y la disminucion de la apoptosis,
implica una modificacion en la resistencia del huésped a los tumores y otros mecanismos
de defensa, durante y después de la cirugia. Se ha demostrado la alteracién en el
balance entre los factores estimuladores de angiogénesis y las células reguladoras del
crecimiento tumoral ®, Kirkman utilizé plasma de pacientes llevados a cirugia para
reseccion de colon vs. pacientes llevados a bypass gistrico, con porcentajes iguales de
pacientes abiertos y por laparoscopia. Demostrd un incremento in vitro de factores de

crecimiento tumoral en el primer dia postoperatorio de muestras de plasma de
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pacientes llevados a cirugia abierta en comparacion con las de los mismos pacientes
antes de la cirugia. Ademas, con correlacion del tamano de la incision sobre todo en los
pacientes de cirugia laparoscopica manoasistida, no se encontraron diferencias en los
niveles de crecimiento tumoral de plasma in vitro en pacientes antes y después de ser
llevados a cirugia por via laparoscépica. Se encontré que el factor de crecimiento
plaquetario (PDGF) es probablemente el responsable del crecimiento tumoral después

de la laparotomia.

® )

Estos hallazgos moleculares comparados con los estudios clinicos de Lacy * y Lumley
hacen los argumentos mas interesantes. Lacy encontré en 208 pacientes, estadios |, Il y
Ill, comparando los procedimientos abiertos y laparoscopicos una tasa de sobrevivencia
libre de enfermedad significativamente mayor en pacientes por laparoscopia que el
grupo de cirugia abierta, sin una diferencia significativa en la tasa de recurrencia. Lumley
reviso la supervivencia de pacientes por cirugia laparoscépica para los Estadios Duke C
(cualquier T NI-2 Mo) encontrando un 74% de mejores resultados que los datos
historicos de la cirugia abierta para el mismo Estadio C del 40-50%. Concluyendo, estos
autores admiten una mejoria en los resultados a largo plazo en supervivencia, no siendo

conclusivos en admitir que la cirugia minimamente invasiva mejore los resultados

oncologicos.

Las razones moleculares en que se basan los mecanismos inmunes se expresan en tres

respuestas:

|. Respuesta mediada por células

2. Respuesta inflamatoria

3. Respuesta de hipersensibilidad retardada.

La hipersensibilidad retardada valorada pre y postoperatoriamente es una de las formas
simples de evaluar la actividad de este tipo de respuesta. Muchos de estos ensayos se
han realizado en cirugia colorrectal y especificamente en cancer, pero otros se han
desarrollado en estudios de colecistectomia laparoscopica vs. colecistectomia abierta o
en procedimientos antirreflujo. El estudio de Allendorf, en 1996, demostré una menor

respuesta de hipersensibilidad retardada en pacientes a quienes se les realizé reseccion
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de ciego por via laparoscopica vs. abierta hasta el tercer dia postoperatorio cuando esta

proporcién se iguald - '%

Existen también un gran nimero de citoquinas liberadas posteriormente a la cirugia o

cualquier traumatismo, es el caso de la [L-6 (Interleuquina 6), IL- 8 y la IL-1 beta.

En el tema que nos compete se encontraron aumentos de estas sustancias en el
postoperatorio de cirugia colorrectal abierta en comparacion con la cirugia
laparoscépica, de significancia en las primeras 24 horas. "'?

Finalmente la respuesta mediada por células ha sido mais extensamente estudiada en
estos casos e incluye una serie de interacciones que finalmente condensan los tipos de
respuesta inmune ya descritos. Los linfocitos T y las células asesinas (Natural Killer) se
han encontrado en niveles bajos como respuesta al trauma. Pero la identificacion
colateral de estas células a través de los niveles de interferon gamma y de la iL-4
encontraron alteraciones importantes en el radio de identificaciéon thl/th2 entre
laparoscopia y colectomia abierta, predominando la th2 en la primera, con implicacion
en la respuesta asociada a linfocitos B, asi como también el predominio de la relacién
entre CD4 y CD8 con preponderancia de las células ayudadoras en los pacientes
llevados a cirugia laparoscépica vs. abierta. Otros estudios in vitro de la funcion de
macroéfagos y monocitos estan en relacion con la insuflacion del neumoperitoneo con
CO2 inhibiendo la funcion de los macréfagos. También la disminucion en la expresion
del HLA DR en los pacientes abiertos para colectomia favoreciendo a los pacientes

intervenidos por laparoscopia en el cuarto dia postoperatorio. ¥

Todos estos ensayos de la biologia de los tumores demuestran que la preservacion de la
respuesta inmune mediada por células puede tener una ventaja en la disminucion de la

frecuencia de infeccion y la defensa contra los tumores.

Cualquiera de las dos vias, laparoscopica o abierta afectan el crecimiento tumoral
dramiticamente en el post operatorio. ! Se ha demostrado una tasa de crecimiento
mayor comparando cualquiera de las procedimientos versus Unicamente anestesia,
incluyendo disminucion significativa de la apoptosis. Todo este proceso esta activado
por la presencia de la proteina 3 ligadora del factor de crecimiento asociado a la insulina

(insulinlike growth-factor binding protein 3 IGFBP 3). Los niveles de esta proteina estin

32












La mejoria sobre el control local de la enfermedad queda patente en el estudio europeo
de la EORTC (Organizacion Europea para la Investigacion y el Tratamiento del Cancer)
donde se comparan los efectos de irradiacion preoperatoria a dosis moderadas (34,5
Gy) frente a la cirugia sola. Sin embargo, hasta la publicacién del estudio realizado por
Rider y col. ¥ no quedd demostrado el beneficio de la irradiacién preoperatoria sobre
la supervivencia. Este beneficio de la radioterapia preoperatoria se ha reforzado
posteriormente con los resultados de un metanilisis publicado por Stearns y col. ¥
Distintas series han sugerido el empleo de la respuesta anatomopatologica como medida
predictiva “sustitutiva” del resultado a largo plazo en pacientes con cincer rectal. ® Este
marcador “sustitutivo” de la supervivencia o el resultado, podria acelerar la evaluacion
de las nuevas combinaciones de quimiorradioterapia y modalidades combinadas de
tratamiento preoperatorio en rapido desarrollo. Sin embargo, el uso sistematico de la
respuesta anatomopatologica tras el tratamiento adyuvante preoperatorio como
marcador “sustitutivo” de resultado espera una confirmacion y evaluacion a largo plazo.
(13).

En cuanto a las consideraciones técnicas de la radioterapia aplicada de forma
preoperatoria, debe decirse que son similares a cuando se administra de forma
postoperatoria, con una Unica salvedad, la capacidad de incrementar la dosis por encima
de 50G y especialmente en casos localmente avanzados. Esta escalada de dosis es mas
factible en el ambito preoperatorio sin un incremento de las complicaciones asociadas,
como seria probable al intentarlo de manera postoperatoria . '

Las principales ventajas del tratamiento preoperatorio son la reduccién del estadio del
tumor con aumento de su resecabilidad y la probabilidad de conservacién esfinteriana,
asi como una menor incidencia de toxicidad aguda.

Estas ventajas a su vez se asocian a la posibilidad de una reduccion significativa de la
siembra tumoral asociada a recurrencia locoregional de la enfermedad, asi como a una
disminucién de la diseminacion de células tumorales viables durante la cirugia, situacion
que eleva el riesgo de desarrollar focos metastasicos a distancia.

El tratamiento preoperatorio también presenta la ventaja potencial de reducir el riesgo
de morbilidad por el tratamiento, relacionada tanto con la quimioterapia como con la
radioterapia, en comparacion con la observada con el tratamiento postoperatorio. 7

Se ha demostrado que la radioterapia administrada de forma preoperatoria conlleva una

36



menor morbilidad que la administrada de manera postoperatoria cuando se realiza una
anastomosis coloanal ! .

No se ha conseguido demostrar un mayor potencial de desarrollo de enfermedad
diseminada durante el tratamiento preoperatorio y el consiguiente periodo de espera
previo a cirugia.

La evaluacion de las ventajas o inconvenientes del tratamiento adyuvante preoperatorio
frente al postoperatorio en el contexto de un estudio aleatorizado es limitada. En un
estudio multicéntrico ® que comparaba la irradiacién preoperatoria frente a la
postoperatoria en el carcinoma rectal, la recurrencia local fue estadisticamente mas baja
después de la irradiacion preoperatoria (12%) que tras la postoperatoria (21%). Esta
mejoria se observo a pesar de que la dosis de irradiacion preoperatoria era baja (25,5
Gy) en comparacion con los 60Gy administrados de forma postoperatoria. No
existieron diferencias en la supervivencia entre los dos grupos. Lee y col. ®"
comunicaron los resultados de un estudio en fase Ill del tratamiento adyuvante en el
cancer rectal en estadios Il y Il disenado para definir la secuencia optima de la
quimioterapia y radioterapia. En ese estudio se aleatorizé a los pacientes para recibir RT
precoz (concomitante con QT) y RT tardia (al tercer ciclo de QT). Este hallazgo se
asocio a un incremento de la recurrencia de la enfermedad tanto locoregional como a
distanci;; en aquellos pacientes que recibieron RT tardia y una recurrencia global del
7% en el grupo de RT precoz frente el 27% en el de RT tardia (p=0,047). Aunque la
supervivencia global no fue significativamente diferente entre los grupos, estos
resultados indican que el momento de comenzar la RT adyuvante puede tener un efecto
significativo en los pacientes con cancer rectal.

Otra cuestion relacionada con la secuencia de tratamiento es determinar en qué
momento hay que realizar cirugia tras el tratamiento preoperatorio. Hasta la reciente
publicacion del estudio Lyon R90-01 ®? el momento optimo para la cirugia tras el
tratamiento preoperatorio se basaba en hipétesis y estudios retrospectivos .* En este
estudio se aleatorizaron lo pacientes en dos grupos, un grupo fue sometido a cirugia a
las dos semanas de la RT preoperatoria y el otro a las 6-8 semanas. No se observaron
diferencias en la morbilidad, recurrencia local ni la supervivencia a corto plazo entre los
dos grupos. Estos hallazgos, junto a los demostrados previamente de que los canceres

rectales sufren una lenta disminucion de volumen durante varios meses tras la

irradiaciéon !, aportaron un apoyo adicional al argumento de que podria ser deseable
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(p=0,005) cuando se comparaba con 5-FU con bolo iv. El resultado del estudio NSABP
R-02 sembré dudas sobre la necesidad de irradiacion postoperatoria y el efecto de la
quimioterapia basada en 5-FU .

En este estudio 348 pacientes recibieron de manera postoperatoria 5-FU y 345
recibieron quimiorradioterapia. La irradiacion no dio lugar a efectos beneficiosos sobre
la supervivencia sin enfermedad ni sobre la supervivencia global. Si mostré efecto
beneficioso sobre la tasa de recurrencia local que se redujo del 13% al 8% en un periodo
de seguimiento de 5 anos.

La comunicacion sobre el uso del tratamiento adyuvante en el cancer rectal y el anilisis
del estadio, el sexo y el control local fue realizada por Douglas y col (29). En esta
comunicacién se incluyeron a 1695 pacientes en tres grupos que evaluaba las emboladas
de 5-FU por si mismas, 5-FU mis 4cido folinico y 5-FU/acido folinico mas levamisol. Las
conclusiones fueron que no existian diferencias en la supervivencia global ni en la
supervivencia sin enfermedad entre los distintos grupos del estudio.

Actualmente se esta generando un elevado interés en conocer la utilidad de los agentes
quimioterapicos orales, especialmente la Capecitabina, frente a la infusion continua de 5-
FU. (26).

De forma paralela se estin ensayando de manera activa distintas combinaciones de
quimioterépicos, asi como de anticuerpos monoclonales. ©%

TRATAMIENTO DEL CANCER DE RECTO METASTASICO

Aproximadamente el 25% de los pacientes con cancer colorrectal presentan afectacion
metastdsica sincronica. Los pacientes con cancer de recto metastisico a menudo
presentan una enfermedad primaria sintomdtica ®” siendo lcs sintomas mas frecuentes la
anemia secundaria a pérdidas sanguineas en la localizacién primaria, los sintomas
obstructivos y el dolor pélvico. Puesto que el dolor pélvico es continuo y progresivo, el
control de la afectacion pélvica es lo mas importante si se pretende alcanzar algin
objetivo en los pacientes curables, asi como con medidas paliativas en pacientes
incurables.

De modo general, se puede decir que no existe un protocolo de tratamiento
estandarizado para estos pacientes, y que cada una de las decisiones terapéuticas debe

tomarse de forma individual.
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El uso de la radioterapia pélvica en pacientes con cancer de recto que debutan con
metastasis es controvertido. La quimioterapia constituye un tratamiento paliativo y
puede ser considerado como tratamiento inicial en la mayoria de los pacientes con
céncer de recto metastisico. *® La colocacién de prétesis de metal expansibles puede
considerarse para evitar la obstruccion. El control de la enfermedad pélvica tiene
importantes implicaciones pronosticas por lo que el uso de una terapia combinada a
base de radioterapia, quimioterapia, y en algunos casos, cirugia paliativa, puede ser una
buena alternativa en pacientes con cancer de recto metastasico, fundamentalmente en
aquellos casos donde la afectacion metastisica no es muy extensa.

Hay dos estudios que han aportado una informacién de gran utilidad en el manejo de
estos pacientes con cancer de recto incurable. Bonadeo y col. " comunicaron que la
reseccion paliativa del tumor rectal primario con enfermedad incurable no aumenta la
supervivencia ni afecta la calidad de vida. Se establecieron como factores prondsticos
desfavorables la afectacién ganglionar, metastasis peritoneales y afectacion hepatica
extensa evidenciada por alteracion de los estudios de funcion hepatica. Cruz Correa y
col ®® demostraron factores prondsticos similares relacionados con la localizacién
metastasica cuando se utilizaba un tratamiento quimioterapico a base de 5-FU. Los
pacientes con afectacion metastésica peritoneal, ganglionar y pulmonar tuvieron menos

L)

probabilidades de respuesta.

La excisién completa del mesorrecto sigue siendo la piedra angular del tratamieto del cancer de
recto localmente avanzado. (4. Se acepta tras numerosos estudios que la radioterapia
preoperatoria mejora ain mas el control local de la enfermedad. Hoy en dia, tras los estudios
del grupo francés de cincer digestivo se acepta que la administracion de quimioterapia, en
concreto los derivados de las pirimidinas (5-FU) iv. o su analogo oral la capecitabina (Xeloda®)
aumenta la respuesta patoldgica completa (ypRC) y por tanto mejora el control local. Al grupo

aleman para el estudio del cincer de recto se debe la estandarizacién definitiva en la clinica

diaria. (4.
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CONCLUSIONES

Habiendo revisado la literatura actualizada con respecto al manejo de cincer colorectal,
debemos destacar que no existe un protocolo estandarizado para el manejo de estos
pacientes y que cada caso debe ser abordado de manera individual. A pesar de que las
técnicas quirtrgicas han ido evolucionando, todavia la mortalidad del mismo sigue siendo

elevada debido en gran medida al diagnostico tardio de la patologia.

En nuestra practica hospitalaria realizada en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Regional Universitario Presidente Estrella Urena (IDSS) en la ciudad de Santiago, hemos
realizado entre Enero 201l y Diciembre 2014 un total de 42 intervenciones

(laparotomias) por cancer colorectal.

Del total pacientes, 26 correspondieron al sexo masculino para un 61.9% y |6

correspondieron al sexo femenino para un 38.09% . Las edades oscilaron entre 42 y 83

anos para una media 62 anos.

Dentro del sexo masculino, || pacientes correspondieron a colon izquierdo , 4 al colon

\
derecho, 2 al colon transverso, 5 al sigmoides y 4 al recto.

Entre las pacientes femeninas, 7 correspondieron al colon izquierdo, 2 al derecho , | al

transverso, 3 al sigmoides y 3 al recto.

De los 42 pacientes solo 28 fueron debidamente estadiados: 2 pacientes Dukes A, 12

pacientes Dukes B, || pacientes Dukes C y 3 pacientes Dukes D.

Un tumor se presentd de manera sincronica (sigmoides y transverso). De la totalidad de
pacientes , |3 fueron intervenidos de manera urgente por obstruccién intestinal, todos
en colon izquierdo y sigmoides . A un paciente de estos |3 se le realizo anastomosis
primaria previa lavado coldnico intraoperatorio. A los restantes 12 pacientes se les

realizaron colostomia de Hartmann.
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