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Introduccidn.

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 CCR esta en significativo aumento " 2. En
nuestro pais ha aumentado en mas de un 100% en los ultimos 26 afos.

En su génesis existen factores genéticos y medioambientales, siendo estos
ultimos considerados como importantes, principalmente los factores asociados a
la occidentalizacion de la poblacién. Esto ultimo 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 CCR no solamente estan
involucrados factores de riesgo modificables como los mencionados
anteriormente, si no que un factor importante corresponde a la edad avanzada,
correspondiendo a un punto hoy en dia en la génesis del CCR debido al
aumento en la esperanza de vida en la poblacién. Asi, desde la quinta década
de vida en adelante se agrega un riesgo entre 1,5 y 2 veces (anualmente) de
desarrollar esta patologia °.

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 ambos presentan una tendencia

al aumento y con ello un incremento en la incidencia de enfermedad neoplasica.
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Ademas de los anterior las bases genéticas en el CR son uno de los factores
que hoy en dia se estan tomando en cuenta para dirigir terapias personalizadas

y mejorar la sobrevida posterior a una cirugia.

Etiopatogenia.
La principal via descrita para el desarrollo del CCR es la progresion desde una
lesion tipo polipo (Figura 1) con crecimiento progresivo hasta constituir un cancer.
No obstante hay otra via que es el desarrollo de novo del CCR.
Desde el punto de vista de la genética y la biologia molecular, se han
caracterizado distintas vias en el desarrollo del CCR tales como:

La inestabilidad microsatelital.

La metilacion.

La inestabilidad cromosomica.
La inestabilidad microsatelital se observa en aproximadamente el 15% de los
casos de CCR, 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 .
Desde el punto de vista de las vias y receceptores 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 transcripcion, migracion, angiogeénesis,

crecimiento celular y apoptosis °.

Diagnéstico.

El CCR presenta una incidencia y mortalidad relativamente similar para hombres
y mujeres. El diagndstico se realiza entre la quinta y séptima década de vida.

Los sintomas principales son una alteracion del transito intestinal que se acentua
de forma progresiva, asociado a la presencia de restos hematicos en las
deposiciones, cambio de las caracteristicas de las deposiciones (“acintadas”). A

esto se puede asociar un sindrome anémico o sintomas abdominales como
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dolor abdominal o presencia de masa palpable. Otras presentaciones mas raras
comprenden por ejemplo el desarrollo de trombosis venosa como primera
presentacion. Al ser sintomaticos los pacientes, por lo general, ya se encuentran
en estadios avanzados.

Al presentar los pacientes los sintomas descritos, se le debe indicar un estudio
endoscopico bajo, es decir, una colonoscopia. En este procedimiento se
examinara bajo sedacién al paciente, realizandole una biopsia endoscoépica a la

lesion tumoral, para confirmar el diagnostico de forma histoldgica.

Estadificacion del CCR.

Luego de tener una colonoscopia e histologia, a los pacientes con CCR, se les
debe estadificar. Esta estadificacion difiere si es un paciente con cancer de colon
(CC) o de recto (CR).

En los casos de CC se solicita:

Tomografia computada de térax, abdomen y pelvis.

En los casos de CR se solicita:

Tomografia computada de térax, abdomen y resonancia de pelvis.

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

Si bien, no estda dentro de los examenes de estadificacion clasica, 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 previo a la presencia de metastasis
descrita en los examenes radiologicos.

Otro examen util es el PET-CT, el cual actualmente se realiza en caso de
sospechar enfermedad diseminada susceptible de reseccion sincrénica. 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 metastasis no visualizadas
en la tomografia computada.
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Tratamiento del CCR
Tratamiento electivo del CC.

Lo principal en el tratamiento del CCR es la reseccion quirurgica. Esto es lo mas
importante en el CC. En el CR si bien el tratamiento quirurgico es lo principal,
también estan descritos hay otras opciones terapéuticas, como la
quimioradioterapia y seguimiento, en pacientes seleccionados °,

En el CC la cirugia comprende la reseccion completa del tumor, con los bordes
de seccidn del colon alejados del tumor, para permitir margenes libres de tumor.
Ademas la cirugia debe resecar los linfonodos asociados a la localizacién del
tumor, esta reseccion linfonodal, debe realizarse hasta la base de los territorios
vasculares relacionados. Como parametro de seguridad oncologica deben
resecarse al menos 12 linfonodos.

A continuacion de resume el tratamiento de los CC segun su localizacion.
Cancer de colon derecho:

Hemicolectomia derecha. Reseccién del colon derecho y angulo hepatico del
colon. La reseccion secciona y reseca el territorio de la arteria ileocdlica, la
colica derecha y la rama derecha de la colica media.

Cancer del angulo hepatico del colon.

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

Cancer 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 angulo
esplénico. Luego de la reseccion se realiza una ileo-descendo anastomosis. En
este caso se puede seccionar la arteria cdlica izquierda. Esta reseccion también
se aplica para los tumores del colon transverso distal.

Otra opcion es realizar una hemicolectomia izquierda, resecando el angulo

esplénico.
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Cancer de colon izquierdo.

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

Cancer de colon sigmoides.

Sigmoidectomia y anastomosis de colorrectal.

En pacientes a los cuales se les realiza una cirugia programada se realiza una
anastomosis luego de la reseccion del segmento comprometido segun lo
descrito previamente. En los casos electivos la realizacién de una ostomia no es
la regla.

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 implantacion
en sitio de insercion de trocares, significativo mayor tiempo quirargico y mayor
costo entre otros, la progresion y adaptacion no fue rapida. A fines de la década
de los 90 la publicacion de estudios prospectivos, evidenciaron la seguridad en
términos de pieza quirdrgico y parametros oncologicos, ademas de algunas
ventajas en cuanto a la recuperacion en el postoperatorio (menor dolor, alta
hospitalaria mas pronta).

Hoy en dia ya existen trabajos que muestran la seguridad quirurgica y
oncoldgica a largo plazo en pacientes operados via laparoscopica por CC.
Alguno de los puntos interesantes de contemplar al operar a los pacientes
mediantes esta via de acceso, son:

Considerar marcar la ubicacion del tumor, mediante tinta inyectada en un sitio
adyacente al tumor. Esto de realiza via endoscopica 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 proteccién 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 incorporacion de este acceso en los diversos grupos quirurgicos,
en general se promueve la incorporacién gradual bajo protocolos quirdrgicos .
En Chile también se han realizado estudios caso-control que han evidenciado

similares resultados quirdrgicos en pacientes con cancer de sigmoides 8.

Casos especiales de reseccion.

En pacientes con CC con sospecha de invasion local (que es un 10% de los
pacientes aproximadamente) a organos vecinos o pared abdominal, se debe
realizar una reseccion “en block”, es decir, resecar el segmento de colon
comprometido junto al érgano vecino comprometido (Figura 2). Esto ya que en
estos casos, se describe un compromiso del organo vecino en un 50% de los

casos, aproximadamente.

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 mecanico, es decir, falta de eliminaciéon de
deposiciones y gases via anal, asociado a distensién abdominal progresiva y
dolor abdominal. El estudio inicial puede ser con radiografia de abdomen, pero
se preferira una tomografia computada de abdomen y pelvis. El tratamiento
dependera de la zona de obstruccion:

Cancer de colon derecho obstructivo: En general, se realizara una estabilizacion
general del paciente y una cirugia resectiva con anastomosis ileo transversa. Un
manejo medico-quirurgico similar, se propone a los tumores obstructivos del
colon transverso.

Cancer de colon izquierdo obstructivo: Existen varias alternativas, una de ellas
es la desobstruccion mediante la instalacion endoscopica de una proétesis, para

posteriormente realizar una cirugia resectiva con anastomosis.
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Otra opcion es la realizacidon de una operacién tipo Hartmann (o Hartmann
clasico segun sean los detalles técnicos), que en general corresponde a la
reseccion del segmento de colon comprometido, con colostomia a proximal y
cierre del muion rectal a distal. Con esta ultima alternativa el paciente queda
con una ostomia la cual se ha asociado a alteracién de la calidad de vida °. Un
hecho no menor, es que se ha reportado que en alrededor del 50% de los casos

no se llega a reconstituir el transito intestinal.

Pacientes con cancer de colon perforado.

Este tipo de presentacion se observa en pacientes con CC avanzado y
comprende a menos del 5% de las presentaciones del CC.

La presentacién clinica es la manifestacion de un cuadro de peritonitis de
diversos grados, segun sea el grado de perforacion y el tiempo de presentacion
del cuadro clinico. En pacientes con perforacion tumoral y peritonitis se realizara
la reseccion del segmento comprometido y por lo general se dejara la zona

proximal como ostomia.

En pacientes con CC con tumores sincronicos.

Se trata a pacientes con dos o mas tumores en el mismo momento, a resecar en
la misma cirugia. En estos casos es de alta importancia evaluar al paciente y su
potencial cuadro hereditario (aparte de la edad, comorbilidad y experiencia
quirurgica del equipo), para tomar una mejor decision. En estos casos desde el
punto de vista quirurgico, se debe decidir entre resecciones segmentarias

multiples o una colectomia total.
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Sindromes hereditarios en CCR.

% que se relacionan con el

Los sindromes hereditarios asociados a poliposis
desarrollo de CCR, se pueden esquematizar de la siguiente forma:
Poliposis adenomatosas.
Poliposis adenomatosa familiar clasica y atenuada
Sindrome de Gardner
Sindrome de Turcot
Poliposis hamartomatosa.
Peutz-Jeghers
Poliposis juvenil
Poliposis asociada a PTEN
Sindrome de poliposis mixta hereditaria
CCR asociado a MutYH

Sindromes de poliposis serradas.

Poliposis adenomatosa familiar (PAF).

La PAF clasica se caracteriza por la presencia de 100 o mas pdlipos
adenomatosos en el colon y recto. Corresponde a una patologia autosémica
dominante con mutacion en el gen APC.

Presenta ademas manifestaciones extracolonicas, como tumores periampulares,
pancreaticos, hepaticos, desmoides. También otro tipo de manifestaciones como
anormalidades dentales.

El tratamiento de la patologia colorrectal comprende la extirpacion completa del
colon y el recto (panproctocolectomia) en la cual se realiza un reservorio ileal
con anastomosis reservorio-ileal.

En casos seleccionados se puede realizar una reseccion total del colon
(colectomia total) con preservacion del recto y anastomosis colorrectal. Esto se
considera en pacientes con escasos polipos rectales y que el paciente pueda
tener un seguimiento endoscopico periédico.

La cirugia se plantea en la juventud alrededor de los 20 afios.
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Sindrome de Lynch

El sindrome de Lynch, presenta un riesgo aumentado de CCR (a edades
menores que el promedio general. Ademas presenta una frecuencia mayor de
otros tumores en otros 6rganos (endometrio, estbmago, ovario, intestino delgado,
tracto hepatobiliar, pelvis renal, uréter, piel y cerebro). A nivel genético se
caracteriza por mutaciones en la linea germinal de los genes MLH1, MSH2 y
MSHS, entre otros '".

El tratamiento de un paciente con CC y sindrome de Lynch, debe considerar la
colectomia total. Lo anterior en orden a la alta frecuencia de tumores
colorrectales metacrénicos (hasta 40% en el seguimiento a largo plazo).

Esta cirugia debe considerar factores como la funcionalidad y riesgo quirurgico
de cada paciente. No obstante un factor muy relevante al momento de decir la
extension de la reseccion es la posibilidad de seguimiento periddico clinico-
endoscopico.

Un punto a recordar es que el poseer el sindrome de Lynch sin un CCR, no

implica directamente la realizacidén inmediata de una colectomia.
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Puntos importantes a recordar

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

En Chile la mortalidad ha aumentado de forma significativa.

El tratamiento del CCR tiene como pilar principal la cirugia resectiva

Existen sindromes que aumentan significativamente el riesgo de desarrollar
CCR.

Los programas de tamizaje a nivel poblacional basados en TSOD y colonoscopia
han permitido disminuir la mortalidad en algunos paises desarrollados.
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Figura 1. Imagen endoscopica de pdlipo de colon

Dr. AJ. Zarate et al.
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Figura 2.- Pieza operatoria de tumor de colon derecho, con posible invasion local

del ileon distal.
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