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Introduccion.

El cancer colorrectal (CCR) es uno de las
principales 5 causas de muerte en el
mundo. En Sudamérica en paises como
Chile y Brasil, los estudios de Zarate et
al® y Souza et al®, evidencian que el
cancer de colon (CC) estd en
significativo aumento. Un panorama de
aumento de la mortalidad e incidencia
se ha estimado para centro vy
Sudamérica .

En su génesis existen factores genéticos
y medioambientales, siendo estos
altimos considerados como importantes,
principalmente los factores asociados a
la occidentalizacion de la poblacion.
Esto altimo implica respecto de la dieta
que esta sea rica en carnes rojas y
alimentos con uso de preservantes; bajo
consumo de frutas y verduras. Respecto
de la vida diaria, un aumento del
sedentarismo, obesidad y habito
tabaquico.

Es de importancia mencionar que en la
génesis del CC no solamente estan
involucrados  factores de  riesgo
modificables como los mencionados
anteriormente, si no que un factor
importante corresponde a la edad
avanzada. Asi, desde la quinta década
de vida en adelante se agrega un mayor
riesgo de desarrollar el CC ©).
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De esta manera es de importancia tener
en cuenta estos dos grandes factores
implicados en la patogenia de la
enfermedad, tanto la occidentalizacion
como el aumento de la esperanza de
vida, debido a que - en la actualidad -
ambos factores son de riesgo para el
incremento en la incidencia de
enfermedad.

Etiopatogenia.

La principal via descrita para el
desarrollo del CCR es la progresion
desde una lesion tipo pélipo (Figura 1y
2) con crecimiento progresivo hasta
constituir un cancer.

No obstante, hay otra via que es el
desarrollo de novo del CC.

Figura 1. Imagen endoscépica de pélipo de

colon
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Figura 2. Imagen histolégica de adenoma

Desde el punto de vista de la genética y
la  biologia molecular, se han
caracterizado distintas vias en el
desarrollo del CC tales como:

* Lainestabilidad microsatelital.

* La metilacién.

* Lainestabilidad cromosémica.

La inestabilidad microsatelital se
observa en aproximadamente el 15% de
los casos de CC, y es un reflejo de la
incapacidad de las células cancerosas de
corregir las deleciones e inserciones en
regiones del ADN que son repetitivas
(microsatélites). Lo anterior es debido a
la ausencia de un sistema de reparacion
de ADN 6).

Desde el punto de vista de las vias y
receptores uno de las vias mas
importantes es la del receptor del factor
de crecimiento epidermal (EGFR). Esta
via tiene un rol importante en la
patogénesis del CCR ya que al ser
activada promueve procesos claves
como la transcripcién, migracion,
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angiogénesis, crecimiento celular vy
apoptosis ©).

Posterior al desarrollo de una lesion
neopldsica en la mucosa desde la
mucosa del colon, esta puede metastizar
hacia otros o¢rganos, siendo los mas
frecuentemente afectados el higado y el
pulmoén.

Diagnéstico.

El CC presenta una incidencia vy
mortalidad relativamente similar para
hombres y mujeres. Los sintomas
principales son una alteraciéon del
transito intestinal que se acentta de
forma progresiva, asociado a la
presencia de restos hemaéticos en las
deposiciones, cambio de las
caracteristicas de las deposiciones,
haciéndose por lo general de menor
calibre (“acintadas”). A esto se puede
asociar un sindrome anémico o sintomas
abdominales como dolor abdominal o
presencia de masa palpable. Otros
sintomas pueden ser baja de peso,
compromiso de estado general, anorexia.
Otras presentaciones menos frecuentes
comprenden por ejemplo el desarrollo
de trombosis venosa profunda como
primera presentacion. Al ser
sintomdticos los pacientes, por lo
general, ya se encuentran en estadios
avanzados. Al presentar los pacientes
los sintomas descritos, se le debe indicar
una una colonoscopia total (Figura 3).
En este procedimiento se examinara bajo
sedacion al paciente, realizdndole una
biopsia endoscépica a la lesion tumoral,
para confirmar el diagndstico de forma
histologica.
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Figura 3. Imagen endoscépica de un tumor

de colon izquierdo, parcialmente

estenosante.

Es importante destacar que en los
estadios iniciales el CC puede ser
asintomatico.

Desde el punto anatomopatolégico la
histologia mas frecuente es la de
adenocarcinoma.

Estadificacion de los pacientes.

Luego de tener una colonoscopia e
histologia confirmatoria, a los pacientes
con CCC se les debe estadificar. Por lo
que se les solicita:

Tomografia computada de toérax,
abdomen y pelvis.

Estos exdmenes revelan las metastasis
més frecuentes de estos pacientes, que
son a linfonodos intra-abdominales,
higado y pulmén. Otros sitios de
metastasis son  huesos, cerebro,
peritoneo.

Si bien, no esta dentro de los exdmenes
de estadificacion cléasica, se recomienda
la  realizacion de un antigeno
carcinoembrionario (CEA) plasmatico,
previo a la cirugia. Este examen esta
descrito que sirve en el seguimiento de
los pacientes con CCR, ya que se
elevaria de forma anticipada a la
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evidencia radiolégica de lesiones
metastasicas en los organos descritos
previamente.

Otro examen 1til es el PET-CT, el cual
actualmente se realiza en caso de
sospechar  enfermedad  diseminada
susceptible de reseccién sincronica. Por
ejemplo, si un paciente con CC presenta
metastasis hepaticas, se indica la
realizacion de un PET-CT para definir
de mejor forma la magnitud de las
metastasis y presencia de imagenes
sospechosas de metdstasis no
visualizadas en la tomografia
computada.

Desde el punto de la clasificacion del
estadio se utiliza generalmente la de
American  Joint Comitte on  Cancer
(Séptima edicién), la cual e sintetiza en
la sigla TNM, que se resume en la tabla

1.

Tabla 1. Clasificacion TNM AJCC del
cancer de colon.

Factor Analisis

T Invasion en la pared colénica del
tumor primario

N Compromiso linfonodal

M Metastasis

Al ser cTNM se refiere a la clasificacion
clinica y TNM a la clasificacion
anatomopatolégica (. Los estadias
propuestos son 0, I, II, III, IV. E1 O es el
estadia en el cual el tumor solamente
presenta un carcinoma insitu. El I y II,
presentan invasién (méas profundo que
el in situ) sin presentar compromiso
linfonodal ni metastésico a distancia.
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El III presenta compromiso linfonodal,
sin metastasis a distancia y el estadio IV
independiente del estado T y N,
presenta metdstasis a distancia.

Tratamiento del CC.

Lo principal en el tratamiento de
pacientes con CC es la reseccion
quirargica.
La cirugia comprende la resecciéon
completa del tumor, con los bordes de
seccion del colon alejados del tumor,
para permitir margenes libres de tumor.
Ademas la cirugia debe resecar los
linfonodos asociados a la localizaciéon
del tumor, esta reseccion linfonodal,
debe realizarse hasta la base de los
relacionados.
seguridad

territorios  vasculares
Como  pardmetro de
oncolégica deben resecarse al menos 12
linfonodos.

Hay que hacer notar que si bien la
cirugia sigue siendo la principal terapia,
una opcién vélida para tumores iniciales
es la reseccion endoscodpica, como la
disecciéon submucosa endoscépica (ESD)
®).

A continuacion de  resume el
tratamiento quirargico de los CC segtn
su localizacion.

Céncer de colon derecho:
Hemicolectomia derecha. Reseccion del
colon derecho y &ngulo hepético del
colon. La reseccién secciona y reseca el
territorio de la arteria ileocélica, la cdlica
derecha y la rama derecha de la colica
media.

Céncer del angulo hepatico del colon.
Hemicolectomia derecha extendida.
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Es decir, reseccion del colon derecho (y
vasos correspondientes) y del colon
transverso incluyendo el territorio
irrigado por la célica media la cual se
liga en su base. Esta reseccién también
se aplica para los tumores del colon
transverso proximal.

Céncer de angulo esplénico del colon.
Hemicolectomia derecha extendida. Se
reseca el colon derecho, transverso y
parte del colon izquierdo, con lo cual se
incluye en la reseccion el &ngulo
esplénico. Luego de la reseccion se
realiza una ileo-descendo anastomosis.
En este caso se puede seccionar la arteria
colica izquierda. Esta reseccion también
se aplica para los tumores del colon
transverso distal.
Otra  opcion  es  realizar  una
hemicolectomia izquierda, resecando el
angulo esplénico y la zona zona
vascular afectada.

Céncer de colon izquierdo.
Hemicolectomia izquierda y
anastomosis de colorrectal. Resecando el
territorio linfonodal de la mesentérica
inferior.

Céncer de colon sigmoides.
Sigmoidectomia, con ligadura de los
vasos en la base y anastomosis de
colorrectal.

En pacientes a los cuales se les realiza
una cirugia programada se realiza una
anastomosis luego de la resecciéon del
segmento comprometido segin lo
descrito previamente. En los casos
electivos la realizacién de una ostomia
no es la regla.
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El abordaje de los pacientes puede ser
mediante una laparotomia o una por
laparoscopia.

Cirugia laparoscopica en pacientes con
CC.

Desde inicios de la década de los 90, se
iniciaron los reportes de cirugia
laparoscopica de colon, sin embargo,
por diversas razones como posible
implante de células tumorales en los
sitios de insercibn de trdOcares,
significativo mayor tiempo quirargico y
mayor costo entre otros, la progresion y
adaptacion de esta técnica no fue rapida.
A fines de la década de los 90 la
publicaciéon de estudios prospectivos,
evidenciaron la seguridad en términos
de pieza quirdrgico y parametros
oncolégicos, ademas de algunas ventajas
en cuanto a la recuperacion en el
postoperatorio  (menor dolor, alta
hospitalaria més pronta).

Hoy en dia ya existen trabajos que
muestran la seguridad quirargica y
oncolégica a largo plazo en pacientes
operados via laparoscépica por CC.
Alguno de los puntos interesantes de
contemplar al operar a los pacientes
mediantes esta via de acceso, son:
Considerar marcar la ubicaciéon del
tumor, mediante tinta inyectada en un
sitio adyacente al tumor. Esto se realiza
via endoscépica previo a la cirugia.

El sitio de extraccion de la pieza
operatoria (que incluye el tumor) es en
general por una minilaparotomia la cual
se cubre con elementos de protecciéon
para evitar el contacto directo.
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A su vez al finalizar la cirugia la
extraccion del neumoperitoneo se
realiza a través de los trocares.

Respecto de la incorporaciéon de este
acceso en los diversos  grupos
quirtargicos, en general se promueve la
incorporacién gradual bajo protocolos
quirargicos ). En Chile también se han
realizado estudios caso-control que han
evidenciado similares resultados
quirdrgicos en pacientes con cancer de

sigmoides (10).
Casos especiales de reseccion.

En pacientes con CC con sospecha de
invasién local (que es un 10% de los
pacientes aproximadamente) a érganos
vecinos o pared abdominal, se debe
realizar una reseccién “en block”, es
decir, resecar el segmento de colon
comprometido junto al dérgano vecino
comprometido (Figura 4). Esto ya que
en estos «casos, se describe un
compromiso del érgano vecino en un
50% de los casos, aproximadamente.

Figura 4. Pieza operatoria de tumor de colon
derecho, con posible invasion local del ileon
distal.
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Pacientes con cancer de colon
obstructivo.

Este cuadro en general representa a un
grupo de pacientes con CC avanzado,
entre un 10 a 15% de los pacientes se
presenta de esta forma. El cuadro clinico
corresponde al de un ileo mecénico, es
decir, falta de eliminacién de
deposiciones y gases via anal, asociado a
distension abdominal progresiva y dolor
abdominal. El estudio inicial puede ser
con radiografia de abdomen, pero se
preferird una tomografia computada de
abdomen y pelvis, en lo posible con
contraste endovenoso.

El tratamiento dependera de la zona de
obstruccion:

Céncer de colon derecho obstructivo: En
general, se realizard una estabilizacion
general del paciente y wuna cirugia
resectiva  con  anastomosis  ileo
transversa en zona no inflamada. Si el
colon no estuviera en condiciones de
una anastomosis se propone una
ileostomia y fistula mucosa. Un manejo
medico-quirtrgico parecido, se propone
a los tumores obstructivos del colon
transverso.

Céncer de colon izquierdo obstructivo:
Existen varias alternativas, una de ellas
es la desobstruccion mediante la
instalaciéon endoscépica de una proétesis,
para posteriormente realizar una cirugia
resectiva con anastomosis.

Otra opcién es la realizacion de una
operacion tipo Hartmann, que en
general corresponde a la reseccion del
segmento de colon comprometido, con
colostomia a proximal y cierre del
mufon rectal a distal. Después de un
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posible tratamiento adyuvante se puede
plantear la reconstituciéon del transito,
no obstante se ha reportado que en
alrededor del 50% de los casos no se
llega a reconstituir el transito intestinal.
La presencia permanente de wuna
ostomia puede asociarse a una
alteracion de la calidad de vida (.

Pacientes con cancer de colon perforado.
Este tipo de presentacion se observa en
pacientes con CC avanzado vy
comprende a menos del 5% de las
presentaciones del CC.

La  presentacion clinica es la
manifestacion de un cuadro de
peritonitis de diversos grados, segtin sea
el grado de perforacion y el tiempo de
presentacion del cuadro clinico. En
pacientes con perforaciéon tumoral y
peritonitis se realizara la reseccién del
segmento comprometido, ademds por lo
general se realiza una ostomia a
proximal.

En pacientes con CC con tumores
sincrénicos.

En estos casos es de alta importancia
evaluar al paciente y su potencial
cuadro hereditario (aparte de la edad,
comorbilidad y experiencia quirargica
del equipo), para tomar una mejor
decision. En estos casos desde el punto
de vista quirargico, se debe decidir
entre resecciones segmentarias multiples
(con anastomosis y posible ostomia de
proteccion) o una colectomia (sub)total.

En los casos de pacientes con cancer de
colon y metastasis a distancia, se debe
analizar en conjunto con un equipo
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multisdisciplinario cual serda el mejor
tratamiento tanto del tumor primario de
colon como de las metéastasis. Existen
variadas opciones, la mayor parte de las
cuales incluyen procedimientos
quirdrgicos y quimioterapia adyuvante.
En los casos de pacientes sin metastasis
a distancia, la decisiéon de administrar
una quimioterapia posterior a la cirugia
dependera en gran medida del analisis
de la pieza quirtrgica por el equipo de
anatomia patolégica. En un resumen a
los pacientes quienes posean un estadio
III se les indicara (dependiendo del
andlisis multidisciplinario de cada
paciente) quimioterapia adyuvante. En
los pacientes con estadio II, la
administraciéon de quimioterapia sera
solamente en casos especiales.
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Esto comprende a los pacientes con
factores de alto riesgo en el andlisis de
clinico y anatomopatolégico (12).

Puntos importantes a recordar

El CCR es una de las principales causas
de muerte por neoplasias a nivel
mundial.

En Chile la mortalidad por CC ha
aumentado de forma significativa.

El tratamiento del CC tiene como pilar
principal la cirugia resectiva.
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