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Cancer de colon y recto

Dr. Diego Quijada Pino.! Dr. Humberto Flisfisch Fernandez. *

Introduccion:

El Céncer Colo-rectal (CCR) constituye un importante problema de Salud Publica,
corresponde a la segunda neoplasia mas frecuente en paises desarrollados con una
incidencia de 58 por 100.000 habitantes al afo y una tasa de mortalidad de 30 por
100.000 habitantes. En Chile ocupa el tercer lugar como causa de muerte entre los
canceres digestivos, con una tasa de mortalidad de 6,2 por 100.000 habitantes (1).

Al momento del diagnostico, el 14% de los pacientes se encuentra en estadio I, 28% en
estadio II, 37% en estadio III y 21% en estadio IV (1). El 95% de los CCR
corresponden a adenocarcinoma.

1.- Etiopatogenia:

Corresponde a un proceso neoplasico donde intervienen alteraciones genéticas que
involucran autosuficiencia en sefiales de crecimiento, insensibilidad a sefiales de no
crecimiento, evasion de apoptosis, crecimiento replicativo ilimitado, sostener
angiogénesis y desarrollar la capacidad de invadir otros tejidos, involucrando distintos
grupos génicos, entre ellos:

- Oncogenes  k-ras; c-myc; c-erb2

- Supresores: APC; DCC; P53.

- Viade inestabilidad cromosomal.

- Via error en reparacion de ADN microsatélite, etc. (2)

- 50-90% CCR se origina a partir de un polipo adenomatoso (1).

2.- Factores de riesgo:
Los factores mas comunmente relacionados con incidencia de CCR son:
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Factores genéticos: Corresponden a un 15-20% de los casos, siendo las
patologias mejor estudiadas el Cancer de Colon hereditario no polipdsico y la
poliposis adenomatosa familiar (1).

Factores dietéticos: se ha asociado a la dieta rica en grasas y pobre en fibras con
mayor incidencia de cancer (1); sin embargo, la evidencia al respecto no es
concluyente y en un ensayo controlado randomizado que enrold a cerca de
50.000 mujeres post menopausicas, modificando la dieta del grupo en estudio
hacia un mayor consumo de fibras vs. Controles que mantuvieron su dieta
habitual, se demostr6 que no habia disminucion de la incidencia de este cancer
(3).

Otros factores: Se ha encontrado que la DM tiene un RR = 1.5. Las
enfermedades inflamatorias intestinales pueden aumentar el riesgo de CCR hasta
10 veces (1).

3.- Cuadro clinico:

La sintomatologia dependera de la ubicacion del tumor, pudiendo ser

asintomatico o causar los siguientes sintomas:

Dolor abdominal

Cambio del habito intestinal

Distension abdominal

Masa palpable

Sd. anémico

Compromiso del estado general

Hemorragia digestiva baja

Obstruccion intestinal

Perforacion intestinal

Compromiso de funcion hepatica y/o respiratoria si hay metastasis (1).

4.- Diagnostico:

Existen diversas alternativas diagnosticas siendo el concepto mas importante a

recordar que el diagnostico debe ser precoz. Se han desarrollado diversos métodos de
tamizaje, entre los que se encuentran:

Test de hemorragia oculta en deposiciones (THOD)
Sigmoidoscopia flexible

Enema baritado con contraste (de doble contraste)
Colonoscopia larga

Colonoscopia virtual

Marcadores de ADN (genes P53, BAT26, APC) (4).

De estas alternativas, la mdas estudiada es el test de sangre oculta en

deposiciones, que ha demostrado reducir la mortalidad en un 20% (4).

que:

Un ensayo prospectivo disefiado para detectar adenomas avanzados encontrd

Colonoscopia: sensibilidad = 100%
Enema baritado: S= 96,7%
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- Sigmoidoscopia flexible: 83,3%
- TH.O.D.: S=20% (5)

El método utilizado y el momento a utilizarlo debe ser seleccionado caso a caso,
analizando los factores de riesgo y la realidad del medio; en Chile no existe un método
de tamizaje protocolizado, por lo que la anamnesis completa y el examen fisico
incluyendo tacto rectal, son herramientas fundamentales.

5.- Factores prondsticos:

Tradicionalmente, se han aceptado como los méas importantes: la extension local
del tumor, metastasis a linfonodos regionales, invasion de vasos linfaticos y sanguineos,
tumor residual luego de cirugia curativa y el grado de diferenciacion tumoral (6).

A esto se puede agregar la presencia de células tumorales en liquido de lavado
peritoneal con un RR =2.2 (7).

Otro  factor prondstico importante es el estadio clinico, que se basa
principalmente en la invasion que tenga el tumor de la pared del colon y estructuras
vecinas y la presencia de metastasis a ganglios linfaticos regionales u organos a
distancia, describiéndose una sobrevida de 5 afios que alcanza a 90% en estadio I y sélo
un 10% en estadio IV (1).

6.- Tratamiento:

Consta de 3 herramientas basicas: cirugia, quimioterapia y radioterapia.

En términos quirdrgicos, las alternativas dependeran de la ubicacion del tumor.
En tumores de Colon se ofreceran hemicolectomias mas o menos ampliadas y en caso
de Tu de recto, reseccion anterior o bien reseccion abdomino-perineal (1).

Un elemento fundamental para un adecuado resultado es la realizacion de una
colostomia derivativa, que segiin un metandlisis que incluy6 11500 pacientes disminuye
las tasas de dehiscencia anastomética y, por lo tanto, de reoperacién, mostrando incluso
disminucién de la mortalidad (8). Este punto es motivo actual de controversia entre los
diferentes grupos.

Un aspecto para considerar en un futuro cercano lo constituye la cirugia
laparoscopica, que segun un ensayo clinico randomizado que incluy6 200 pacientes con
carcinoma rectal, presenta similares complicaciones respecto a la cirugia abierta, con
menos sangrado, hospitalizaciéon mas corta y sin diferencias en tasas de recurrencia
local ni en sobrevida libre de enfermedad (9).
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