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1. INTRODUCCTON

Las estadisticas correspondientes a 1984 revelaron que hubo
130 000 casos nuevos de cincer colorrectal en Estados Unidos
¥ 59 000 muertes ocasionadas por este tipo de tumores (13). Da-
da la magnitud del problema, se hace necesario proseguir con
los esfuerzos para mejorar el diagndstico y tratamiento del
cincer del colon.

Aunque el carcinoma colorrectal es generalmente una enfermedad
de 1la tercera cdad, con su frecuencia mixima entre Ga. y T7a.
década, en los {ltimos anos se ha obhservade una incidencia
mayor en edades tempranas y cerca de 8% de los cusos de cin-
cer colorrectal se presentan en menores de 40 afos, que corres
ponden a adultos en edades productivas, lo que hace indispen-
sable la necesidad de contar con protocolos que permitan un
diagndéstico precoz de esta entidad, dada la diferencia de pro
ndéstico en relacidn al tiempo de deteccidn de las lesiones.

Las caracteristicas clinicas del cincer del intestino grueso
influyen de manera cvidente en el prondstico (14). La histo-
ria clinica del paciente nos puede proporcionar algunos datos
prondsticos. Asi, por ejemplo, se sabe que en conjunto, los -
pacientes con cincer intestinal asintomitico tendrén el mejor
indice de supervivencia de § anos y frecuencia mids baja de gan
glios linfAticos positivos al momento de la reseccidn quirfir-
gica. El indice de supervivencia de 5 afios parece ser mejor
en los pacientes de mis de 70 allos de cdad. En los pacientes
jovenes, la supervivencia es mucho mas reducida, ya que la en
fermedad presenta una mayor agresividad,.

Los pacientes cuyo sintoma inicial es una hemorragia suelen -
tener un prondstice mids favorable, porque la hemorragia es un
sintoma temprano de cincer del intestino grueso.

En algunos grupos de pacientes el prondstico es muy reservado



asi, aquéllos cuyos sintomas de presentacién son los de una
obstruccidn tendrin un indice de mortalidad operatoria mas al-
to y un indice de supervivencia a large plazo muy bajo. Aproxi
madamente un 50% de estos pacientes con obstruccién inicial no
son candidatos para una reseccidén curativa, porque tienen me-

tistasis distantes ¢n ¢l momento del diagnéstico.

Asi pues, al contemplar le referido anteriormente, salta a la
vista la importancia de considerar este problema desde el pun-
to de vista de deteccidn precoz, sin embarge es importante te-
ner en cuenta las siguientes consideraciones: En décadas pa-
sadas, el 50% de los cinceres del intestino grueso correspon-
dian al carcinoma de Recto (15, 16), sin embargo, estudios re-
cientes muestran un c¢ambio en la distribucidén del cdncer co-
lorrectal hacia el lado derecho, con aumente en ¢l colon dere-
cho y disminucién en el rec¢to (17)., La razdén de cste cambio
en la distribucidn no es clara. Solamente se puede especular
que pudiera ser ¢l efecto de la protosigmoidoscopia mids fre-
cuente y de la erradicacion de pdlipos rectales. Esta impor-
tante obscrvacidn apoya la evaluacidn total del intestino grue-
so, siempre que estd indicada con uso mds frecuente de 1los
enemas de bario y la colonoscopia para detectar las lesiocnes

mis proximales.

En afos recientes, se han incrementado las investigaciones en-
caminadas a determinar la etioclogia de esta enfermedad, pero
se ha adelantado muy poco. Asimismo, se han realizado ¢studios
para mejorar la supervivencia a large plazo con terapia coad-
yuvante, pero éstos, igualmente, han tenido un éxito limita-
do. La terapia operatoria para el carcinoma del recto también
ha cambiado en los Gltimos afos. En casos seleccionados cui-
dadosamente, el cdncer del recto inferior ha sido tratado con

resultados positivos por medio de métodos locales, 7y el del
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tercio medio ha sido tratado mds a menudo c¢on operaciones pa-
ra salvar el esfinter. El avance mis reciente es la anastomo-
sis término-terminal con grapas, que permite cfectmar con se-
guridad resecciones anteriores bajas en un nimero mayor de pa-

cientes.



Il. OBJETIVOS

El propdsito de este trabajo, es el de revisar ¢l tema de Cén-
cer Colorrectal, en base a los casos estudiados y tratados en
el nuevo Hospital Juirez de México, de la SSA, en la ciudad de
México, a partir del Io. de mayo de 1990 al 30 de septiembre
de 1991, lo que hace un total de 16 meses. Los resultados que
se pretenden obtener en relacién a incidencia por sexo, grupos
de edad, manifestaciones clinicas, métodos de apoyo al diag-

nostico y manejo de los casos.

Asimismo, se pretenden establecer medidas que permitan un diag-
néstico precoz, que permitan una mejor oportunidad de trata-
miente con miras a mejoria en la curabilidad en casos inicia-
les y mayor sobrevida en los casos mas avanzados, sin repercy

sién importante c¢n la calidad de vida de nuestros pacientes.



IT1. MARCO TEORICO

En la década pasada, se ha hecho claro que la frecuencia del
cincer colorrectal esti cambiande de una predominancia en el
recto hacia una localizacidn en el colon. La causa de este cam
bio no se conoce hasta el momento, pero cerca de 70% de los ca
s0s y B0% de las muertes de cdncer del intestino grucso, son
debidos a tumores en el colon, el resto corresponden al rec-
to. (1)

liasta el momento, los patrones epidemioldgicos no han cambia-
do lo suficiente para justificar que se describan las dos en-
tidades por separado, por lo cual, se considera al cancer de

colon y de recto, como una sola entidad.

a) Epidemiologia.

Existen variaciongs muy marcadas en cuanto a la frecuencia vy
la mortalidad a nivel internacional. Es claro hasta el momen-
to que las causas de estas diferencias son de tipo ambiental
¥y no genéticas y se ha postulado que:

1. Las dietas que son bajas en fibras, término utilizado por
largo tiempo y que es un tanto inespecifico para englobar
una variedad de carbohidratos no digeribles, llevan a 1la
formacién de heces compactas, que tienen poco volumen y a
un trinsito muy lento de los componentes dietéticos a lo
large del intestino. El trénsito intestinal lento, puede -
permitir un tiempo mayor para la formacidén de carcindgenos
en el intestino y un mayor periodo en el cual estos carci-
ndgenos estén en contacto con la pared intestinal. Este ti
po de evacuaciones compactas lleva a que los carcindgenos
estédn presentes en mayores concentraciones que en las eva-
cuaciones con gran cantidad de fibras y mayor volumen. Ade



mis, esto puede permitir la ligadurade carcindgenos de las

peptinas y otros componentes inespecificos.

2. lLas dietas altas en grasas, particularmente grasas no saty
radas, pareceh asociarse con tasas altas de cincer en el -
colon., El metubolismo de las grasas en el limen intestinal
se asocia con la produccidn de csteroides neutros y dcidos
y de sus metaboelitos, algunos de los cuales tienen simili-
tud estructural con carcindgenos conocidos. Los dcidos bi-
liares pueden desempeiar un papel en ello, ya que como es
bien sabido, la concentracion de éstos y de esteroides neu
tros estd influida por la ingestién de grasas, como se ha
demostrado en estudios controlados, se encuentran altas con
centraciones de dcidos biliares e¢n las heces de 82% de los
pacientes con cédncer y solamente 17% de los grupos contro-
les. (2}

La posibilidad de que los tumores por si solos cambien el
metabolismo del contenido intestinal, complica los estu--
dios. (3)

3. La flora bacteriana del intestino y no particularmente los
anacrobios, son capaces de conjugar las sales biliares, lo
cual varia con la dieta, y serd un factor determinante en
la composicidn quimica del intestino. Finalmente gracias a
su alto contenido de enzimas, es factible que algunos mi-
croorganismos puedan metabolizar la grasa o los dcides bi-

liares a carcindgenos.

b) Etiologia y Diseminacién del Céncer Colorrectal.

Al igual que para la mayor parte de los tumores malignos, se
desconoce la etiologia precisa del céncer colorrectal. Sin em
bargo, la tendencia actual es pensar que 105 factores dietéti
cos mencionados anteriormente son los principales causantes,
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aunque también se han propuesto algunas basecs gendticas (2]
asi, el cdncer colorrectal se ha asociado a los polipes adeng
miatosos. Los adenomas velloesos se encuentran definitivamente
asociados al mismo y las poliposis congénitas maltiples del -

colon, tienen potencial muy importante puara su malignizacién.

La colitis ulcerativa de 1a misma manera parece tener up  po-
tencial para estimular el desarrollo de un carcinoma en las -
partes enfermas. Tode ello ha hecho que algunos autores consi
deren como lesiones precancerosas a los adenomas vellosos, a
la colitis ulcerativa, a la poliposis familiar y al sindrome
de Gardner.

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO DEL TUMOR.

Spratt y Ackerman (4); calcularon que el crecimiento del can-
cer tienc un tiempo de duplicacidn de 636 dias; otros autores
como Wlin Yoker y Spratt (5}, reportaron que es de 620 dias y
que aun cuando un cdncer se encuentra evolucionando a gran ve-
locidad, han observade que requiere de 6 a 8 ailos para crecer
de un tamafio glandular a un tamafio de 60 mm.

En otros estudios llevades a cabe por Collins, el crecimiento
tumoral de pacientes con metistasis pulmonar fue de 116 dias;
otros autores han calculado el tiempo de duplicacidén de las me
tdstasis pulmonares en 109 dias.

HIPOTESIS DE LA DISEMINACION DE DUKE.

Con sus estudios de patologia neoplisica colorrectal, Duke ha
basade su hipdtesis en 3 hechos:

1. Se refiere a ia evolucidén local en la que encontrd que el
cdncer de recto avanza localmente, aumentando progresiva-

mente la profundidad de la penetracidn en la pared intestinal.



2. En relacidn a la progresidn de las metidstasis linfaticas,
es impresionante la manera tan ordenada y predecible del
curso de la diseminacidn linfitica, o sea, los primeros gan
glios en recibir metistasis son aquéllos situados en los te-
jidos perirrectales, al mismo nivel, o inmediatamente por
cncima del crecimiento del primario; el siguicnte relevo -
en ser afectado es la cadena de ganglios que acompanan a -

los vasos hemorroidales superiores.

3. En lo que respecta a la velocidad de progresidon de la en-
fermedad, la evolucidn histoldgicu fue utilizada como un mé
todo aproximado de medir el crecimiento del tumor y de ahi
ia clasificacién A, B y C, utilizada como una medicibn del

crecimiento tumoral.

Posteriormente sc¢ agregd una 4a. ctapa que seitala la pene-
tracidon de las células tumorales a lo largo de los tejidos
intersticiales o su salida de los linfaticos al momento de
la extirpacidn quirirgica, permitiendo su implante dentro
de la cavidad abdominal y ello explica que sean las super-
ficies de anastomosis en los sitios de reseccidén el lugar

de recidivas. .

Estd bien establecido que habitualmente no se encuentran me-
tistasis en los tumores que no han penctrado las capas muscu-
lares; por lo que su presencia significa que el tumor las ha
atravesado. Existc una excepcién a la primera hipdtesis de Du
ke, en lo que se refiere a los tumores pobremente diferencia-
dos, que pueden metastatizar hematdgena o linfaticamente mis

pronto de lo esperado.

Otra via de diseminacidn es la perincural, como lo demuestra
el hecho de existir cierto malestar en 80% de los pacientes
con afeccidn de este tipo.



El céncer colorrectal tlene extensidn a través de los linfatl
cos, como antes se menciond, los primeros panglios en recibir
metdstasis son aquéllos situados en los te)idos peritumorales
al mismo nivel o inmediatamente por encima del crecimiento del
primario; los siguientes en ser afectados, son las cadenas gan
glionares que acompanan a los vases hemorroidarios superiores.
Como una regla, éstos se encomtrarin invadidos en secuencia,

desde abajo hacia arriba, aunque existen excepciones a elle.

Existe también una via de diseminacidn hematdgena, que es a -
través de las venas, las que drenan de las venas hemorroida~«-
les superiores, llegan al higado, y si corresponden al siste-
ma hemorroidal medio, van al sistema pulmonar a través de la

cava. (1)

Se han encontrado, sin embargo, metdstasis pulmonares de un
primario en colon, que sc¢ originan de las metistasis hepiti-

cas.

No existe duda de que el cédncer puede diseminarse de su sitio
primario mediante la exploracién e implante subsecuente. Con
el crecimiento posterior de estas células, los implantes pue-
den crecer pricticamente en cualquier parte dentro del intes-

tino o superficies scrosas.

Existen reportes de diseminacidn de las células por implante
dentro del lamen intestinal. La hemorroidectomia cfectuada -
cuando no se ha reconocide un tumor que existe por encima, re
presenta un ejemplo de diseminacién intraluminal. El manipu-
leo quirfrgico del tumor, también contribuye en forma impor-
tante en la diseminacidn y esto es la explicacidn que se le ha
dado a las recurrencias en las lineas anastombticas (6). Tam-
bién se ha demostrado en estudios de Boeremna, que las célu--
las del carcinoma persisten en el limen posterior a la resec-
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cién, aun a niveles distales, y sc ha encontrado positividad

de 2% en los limites proximaltes y de 65% en los limites dis-
tales de la reseccidn a una distancia promedio de 10 ¥y 21 cm.
respectivamente del tumor primario, lo que enfatiza mis la im

portancia que ticnen las técnicas precautorias.

La recurrencia en las anastomosis es mucho mis com@n en el co-
lon izquierdo que en ¢l derccho (7). lias técnicas precautorias
pueden reducir la recurrencia en la linea de sutura en forma
muy importante. Sin embargo, la mayor parte de las veces, las
recurrencias sc¢ explican por fallas en la técnica quirfirgica,
y las tasas altas de recurrencias locales en el civgo v en el
rectosigmoide, se han explicado, porque esas estructuras se -

encuentran mis fijas al retroperitonco.

c) Pateologia.

Aspecto macroscdpico del Adenocarcinoma,

Se han descrito diferentes aspectos para ¢l adenocarcinoma, -
25% son tipo fungante, 61% son ulcerativos, 7% estenosantes y
7% tiencn alguna otra configuracién. Scgilin otros autores 25%

son adenocarcinomas fungantes y 65% son crateriformes. (4)

En ¢l colon derecho, las lesiones polipoideas son mds comunes

y las estcnosantes son mds frecuentes en el colon izquierdo, (1)

d) Histolbégicos del Céncer Colorrectal.

Existen S tipos morfolégicos que son: Adenocarcinomas mucino-
sos, coloides, adenocarcinomas en anillo de sello, tumores es
cirrosos y el carcinoma simple.

En muchas ocasiones, al corte, el adenocarcinoma del colon se-
meja al epitelio coldnico, células habitualmente columnares o
cuboides con patrén irregular en muchas capas y diferenciacién
glandular, el estroma varia desde muy escaso en las Iesiones
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polipoides, a muy abundante en las lesiones cstenosantes.

La mayor parte de los tumores tjenen srquitecturs acinar im-
perfecta. Los adenocarcinomas mucinosos poseen las mismas ba-
ses estructurales del adenocarcinoma, pero difieren en que
existe abundante moco extracelular. La mayor purte de los ade-
nocarcinomas producen ualgo de mucina, de tal mancera que los

tumores mucinoesoes son aquéllos con gran produccion de ella.

Symmonds y Vickery (18}, clasificaron los tumores como mucing
sos, si tiepen mids de 60% del irea de superficie en las sec-
ciones microscdpicas ocupadas por moco.

En el coloide se forman cavidades quisticas llenas de liquido

y mucina.

El adenocarcinoma en anillo de sello es un tumor productor de
mucina en el cual la mayoria de la mucina permanece intracelu
lar, esto ocasiona que el nitcleo se encuentre comprimido a un
lado de la célula, dindole el aspecto de un anillo de sello.

La supervivencia con este tumor es extremadamente baja.

En el carcinema escirroso la morfoleogia muestra una formacidn
glandular muy pequena, esto es, hay una desmeplasia marcada,
que rodea las estructuras glandulares; al examen macroscdpico
existe una estructura firme, blanda, resistente, mas que un
criter ulcerativo prominente o una lesién polipoidea el cam-
bio entre la mucosa normal y la mucosa afectada por el proce-
so maligno no es muy obvio, y a la proctoscopia la lesidén fre-
cuentemente parece ser una estenosis inflamatoria. La mayor
parte de estos tumores se encuentran en el recto y en el sig-

moides.

El carcinoma simple incluyes a los tumores con el menor grado
de diferenciacién, existen agregados de c&lulas epiteliales
pleomdrficas, que difieren marcadamente de tamaiio y forman cor



dones sdlidos vy masas. El tumor puede ser tan anapliisico que
pucde ser dificil distinguirlo de un surcoma. Los linfdticos
de la submucosa se cncuentran libremente permeables por el tu
mor v la metdstasis a los nddulos regionales ocurrven en forma
temprana. (1}

e) Clasificacidén y Estadificacién del Céncer Colorrectal.

Casi todos los carcinomas del colon y recto son Adenccarcino-
mas, pero su aspecto histoldgico difiere considerablemente. -
En 1925 Breoder clasific6 las caracteristicas microscépicas del
carcinoma del recto en 4 categorias, de acuerdo con el grado
de diferenciacién. (9) Grinell, en 1939, al tratar de apli-
car esta clasificacién al prondstico, encontrd mas préctico -
clasificar ¢l carcinoma de intestino grueso en relacidn con
la tendencia invasiva, distribucién glandular, polaridad del
nicleo y frecuencia de la mitosis. (10) En la actualidad, es
te sistema de clasificacidn se utiliza a escala mundial.

GRADO 1: Estructura glandular compacta y bien diferenciada.
No son frecuentes las mitosis.

GRADO II: Todavia se conserva la estructura glandular, aun-
que distribuidas en forma irrecgular. Mitosis mis -
numerosas.

GRADO III: Se perdi6é estructura glandular por complecto. Mito-
sis frecuentes, Casi toda la pejaridad de las ¢élu
las se ha perdido.

Este sistema de clasificacién fue adoptade por otro como:

Bien diferenciado (GRADO BAJO),

Moderadamente diferenciado (GRADO PROMEDIO}.

Muy poco diferenciado (GRADO ALTO).

~Ademas, el 15% aproximadamente de los carcinomas colorrecta-



les producen mucosidad y se les denomina carcinomas mucoesas.

Este tipo de cdncer ticne un efecto adverso en ¢l prondstico.

RELACION DE LA PATOLOGIA CON EL PRONOSTICO.

La relacidn entre el grado del carcinoma y la frecuencia de me-
tdstasis a los ganglios linfiticos fue estudiada por Grinell,
quien encontrd que en los casos con el grado IIl habiaun ries
go de¢ metastasis a dichos ganglios nueve veces mayor que en
los casos con el grado I[. (10)

ETAPAS.- Duke divididé el carcinoma colorrectal en diferentes
etapas, de acuerdo con la profundidad de penetracidn del mis-
mo en la pared intestinal y la presencia o ausencia de metids-

tasis a los ganglios linféiticos. (I1L, 12)

De este modo, la etapa A es cuando la invasion se encuentra -
en 1la muscularis propia, perc no la atraviesa y los ganglios

estin libres de metistasis.

La etapa B es la invasidn a través de todo ¢l grosor del in-
testino, pero los ganglios alin no presentan metdstasis,

La etapa C la divididé en Cl1 y C2; siendo Cl cuando solamente
los ganglios linfaticeos regionales adyacentes presentan metis
tasis, mientras que C2 es cuando la metiistasis linfdtica coem-
prende los ganglios en el punto donde se unen con los vasos -
sanguineos. Actualmente se habla de ctapa E cuando hay metds
tasis a Organos distantes,

f) Métodos de Deteccién en Cancer Colorrectal.

El cancer colorrectal e¢s la sepunda neoplasia mids frecuente -
en Estados Unidos, (13) se calcula que una vez que se manifies
ta clinicamente, resta entre 6 y 7 afos de vida a les afecta-
dos. En México ocupa el tercer lugar entre los cinceres del -
aparato digestivo (14), y evidentemente la gran mayeria de los
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cisos se presentan ¢n etapas avanzadas, ensombreciéndese las
oportunidades de¢ ofrecer tratamientos curativos, quedando Gni-
camente por ofrecer a4 cstoes pacientes opciones paliativas. Es
por esto que la prevencién sccundaria de estas ncoplasias me-
diante la nplicncién de prucbas sencillas de deteccidn tempra

na pucde asociarse a una menor mortalidad.

Los esfuerzos encaminados amejorar la sobrevida de pacientes
con cincer colorrectal, requicren la comprension de algunes

factores que contribuyen a aumentar su riesgo.
RIESGO HABITUAL: Edad mayor o igual a 10 anos.

ALTO RIESGO : Factores gendéticos (20%)
Colitis ulcerativa (12% a los 25 aies)
Enfermedad de Crohn

Pélipos o adenomas.

A partir de los 40 aidos existe mayor riesgo de desarrollar -
cincer colorrectal, este riesgo se duplica cada década después
de los 50 aios, alcanzando un pico a los 70 afios. (13)

En aproximadamente una cuarta parte de los pacientes con cén-
cer colorrectal se han identificado factores genéticos, y es-
ta predisposicién se ha sugerido en algunos casos "esporddi-

cos",

Otros factores de riesgo son el antecedente de céncer colorrec
tal, colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn. (1) Por dlti-
mo, la evidencia actual de que la mayoria de las neoplasias
malignas del colon y recto se originan a partir de pdlipes o
adenomas preexistentes. (l5)

A continuacidn, vamos a describir algunas de las pruebas dis-
ponibles en la actualidad para la deteccién y vigilancia de -
pacientes con cincer colorrectal.



(CCTON DE SANGRE OCULTA EN HE

Las neoplasias epiteliales del colon comprenden un espectro -
de tumoraciones malignas y benignas con capacidad de transfor
marse en malignas, que {recuentemente se asocian a sangrado,
por lo que la deteccidn de sangre oculta en heces (SOH) es un
método no invasivo razonable para 1a deteccidn de neoplasias
epiteliales del colon. (16)

La deteccidn quimica de SOH depende de la oxidacién de un com
puesto fendlico a una quinona con lo cual se provoca un cam-
bio de color en una reaccidn intermolecular, El preceso de oxi
dacién se facilita con la presencia de perdxido de hidrdégeno

y es catalizado por c¢atalasas y peroxidasas naturales inclu-
yendo hemoglobina. (17}

El sistema mis cominmente aplicado en la clinica es el Ilemo-
cult Il que consiste en un cartdn con 2 ventanas que el pacien
te impregna con una pequena cantidad de materia fecal, gene-
ralmente se realiza en 3 ocasiones consecutivas y se envia al
laboratorio donde sc agrega el reactivo (guayaco}.

Otros métodos utilizados son Hemoquant, basado en la conver-
sién del grupo Hem a profirinas fluorescentes, este método
es muy sensible, ofrece resultados cuantitativos y distingue
hemoglbina degradada por el trdnsito intestinal, por lo que
puede diferenciar sangrado de tubo digestivo alto o bajo. (18)
Recientemente se han desarrollado métodos inmunoquimicos es-
pecificos para la deteccidn de hemoglobina humana con lo que
evitan reacciones cruzadas con farmacos y productos alimenta
rios. (17) Las desventajas de los métodos anteriores son ma
yor costo, mayor tiempo para interpretacion y mayor sofisti-
cacidon, lo que hace que sean menos aptos para aplicacién en
programas masivos de deteccidn pero pueden ser de utilidad en
el estudio selectivo de pacientes con alte riesgo.



La pérdida de sangre '"normal" por el tracto gastrointestinal,
determinada por estudios con cromo 51, sc ha calculade entre
0.5 y 2.0 ml/dia (2.0 mg de hcmoglabina/diu): (18) Para que
un Hemocult I1 resulte positivo se requieren alrededor de -
20.0 mg de hemoglobina (17,18), pero como se menciond anterior
mente la reaccidn de guayaco no es especifica pura hemoglobi-
na humana y es afectada por catalasas y peroxidasas presentes
en varios alimentos incluyende carne roja, carne blanca, pes-
cado, frutas frescas y vegetales crudos, Por e¢sto, se reco-
mienda suspender cste tipo de alimentos 18 hrs antes de reali
zar esta prucba. (17,18)

Algunos firmacos afectan los resultados del Hemocult Il; el -
hierro en forma de sulfato o gluconato ferroso provoca Teac-
ciones positivas in vitro y en individuos sanos, por 1o que se
sugiere su suspensidn antes del estudio. (18) El dcido ace-
til salicilico y otros antiinflamatorios no esteroides pueden
inducir hemorragia gastrointestinal, por le que los resulta--
dos positivos en pacientes que ingieren crdnicamente estos me
dicamentos deben tomarse con cautela, se suglere suspender el
medicamente y repetir el examen.

Asi pues, algunos casos de ciincer colorrectal no son detecta-
dos mediante pruebas de SOH, debido a hemorragia menor a 20 -
cc. En algunos informes, sblo 50 a 65% de los Hemocults son -

positivos en pacientes con cincer colerrectal comprobado, (17)

EXAMEN RECTAL:

Este examen debe ser parte rutinaria en todo examen fisico, -
puede realizarse con poco malestar para el paciente, sin em-
bargo, sélo detecta una pequeia proporcibén de neoplasias co-
lorrectales. (19)
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PROCTOSIGMOIDOSCOPIA:

Existen sigmoldoscopios flexibles de 35 a 60 cm que estan des
plazando a los rigidos debido a que el estudio cs mejor tole-
rado por ¢l paciente y tiene mayor eficiencia diagnéstica. Am
bos estudios pueden realizarse con minima preparacidén y  sin
sedacién; con entrenamiento adecuado es un procedimiento sen-

cillo y seguro. (20)

En 1980, la asociacidn americana contra el céncer recomendd -
que se hiciera sigmoidoscopia a todos los pacientes de 50 anos
y cada 3 a 5 anos ¢n los pacientes con I examenes negativos -

en aflos consecutivos.

El uso de sigmoidoscopios rigidos no ha sido aplicable para -
estudios en poblacidn general. Los factores limitantes son la
poca cooperacibén por parte de los médicos de primer contacto,
incomodidad para el paciente y la observacidn de sélo los 20
cm distales del colon. Algunos e¢studios comparatives han de-
mostrado resultados favorables con el uso de sigmoidoscopio -
flexible de 60 cm en comparacién con el instrumento rigido.

Los pacientes toleran mejor el estudio, los médicos se adhie-
ren mis a la realizacidén del mismo y la longitud del colon exa
minada es mayor, ademis la deteccidén de tumorcs malignos es su
perior en una proporcidén de 3 a 1 y de pdlipos benignes es de
3.5 a 1. (21)

COLON POR ENEMA:

El enema baritado con doble contraste es ¢l método preferido
para estudiar el colon radiogridficamente en pacientes en los
que se sospechan pdlipos o céncer.

El estudio con un solo contraste tiene una alta frecuencia de
falsos negativos, por lo que su papel en la deteccidn de cdn-
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cer colorrectal es nulo, (14)

Para la realizacibn de un colon por enema sc requiere una pre
paracién que incluye: dieta liquida, laxante y enemas evacuan
tes, no se requiere sedacidn, pero ¢s molesto para el pacien-

te.

1 drea mis dificil de evaluar es el sigmoides y los problemas
de interpretacidn se asocian a preparacidn inadecupnda o llena
do deficiente. Este estudio puede demostrar lesiones mayores
a 1l cm. (21)

COLONOSCOPIA.,

Mediante ¢ste estudio e¢s posible la visualizacion de la tota-
lidad del colon, por 1o que se considera el estudio ideal, Re-
cientemente ha adquirido mayor importancia debido al aumento
proporcional de neoplasias en el colon derecho. Ademds permi-
te la extirpacidén endoscépica de los pélipos. E1l equipo es -
costoso y se requiere de un entrcnamiento especial para su uso
por lo que no estd al alcance de todos los medios, y no es un
buen método para estudios en la poblacidn general.

La preparacidén de los pacientes para cl estudio requiere de -
lavados intestinales, pero es mejor tolerada que la prepara-
cién para colon por cnema. Generalmente se realiza bajo seda
ciodn.

MARCADORES TUMORALES.

Existen evidencias de que las neoplasias malignas producen vy
liberan a 1la circulacién sustancias que se conocen como marca
dores tumorales (MT). Un marcador ideal para céncer colorrec
tal debe tener las siguientes caracteristicas:

- Ser cuantificable en suero, orina y contenido intestinal.
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- Estar presente en todos los pacientes con cincer colorrec-
tal.

- Elevarse ripidamente en casos de recurrencia.

- No elevarse con otro tipo de cincer.

- Tener valor prondstico y en teraplutica.

Desafortunadamente dicho marcador no existe hasta ¢l momento
actual, es mis, debido a que las células cancerosas pueden de
rivarse de distintas lineas celulares en la mucosa, es proba-
ble que este marcador nunca sea factible, sin embargo dentro
de las sustancias estudiadas al respecto, el antigeno carcing

embrionario (ACE) es el que ha sido mds investigado.

En base a estos estudios, podemos concluir que el ACE tiene su
utilidad en pacientes con cincer colorrectal como factor pro-
ndéstico, ya que cifras preoperatorias por abajo de 5 ng/ml se
asocian a mayor indice de recurrencias. Asimismo, dentro del
seguimiento postoperatorio de los pacientes con ciancer <olo-
rrectal, la falta de regresién significa reseccidn incompleta
o metdstasis, la elevacidn lenta y progresiva de los niveles
postoperatorios se asoecian a recurrencias locales y la eleva-
cidn rdpida es mis comlnmente dehida a metdstasis hepitica o

pulmonares. (23)

g) Principios Quirfirgicos.

A pesar de los avances en radioterapia, quimioterapia e inmu-
noterapia en la década pasada, la cirugia continla siendo el

pilar del tratamiento de cincer de colon.

Es preciso con el afin de minimizar las recurrencias y la di-
seminacién tumeral, seguir los siguientes pasos en el trata-
miento quirlrgico de los tumores coldnicos.
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1,- Minimizar la diseminacidn linfitica y venosa durante la -
reseccidn.

2.- Evitar diseminacién extraluminal.

3.- Efectuar la reseccidn en blogque primario y su zona linfo-
portadora.

4.- Los oOrganos contiguos adheridos al tumor deben de ser re-
secados en bloque y el cirujano debe evitar separar adhe-
rencias del tumor a dichos drganos, ya que esta maniobra
implica diseminacidn de células tumorales a cavidad abdo-
minal.

S.- ldentificacidn y orientacidn de la pieza operatoriacon el
patélogoe.

Cole, Fisher y Turnbull (24) demostraron que la manipulacién
extensa del tumor favorece la diseminacidén linfdtica y venosa
por lo que recomiendan la técnica "Non Touch™ y 1la ligadura de
vasos temprana; en el estudio de los paises bajos no existe -
diferencia en la supervivencia entre un grupo operado con di-
cha técnica y otro en forma convencional, la Gnica diferencia
observada fue que el grupo operado con la técnica "Non Touch"

la aparicidén de metistasis hepiticas tardé més en aparecer. (15)
En colon, la reseccidn del primario y su zona de drenaje im-
plica:

a).- Reseccidn amplia del tumor primario con bordes quiridrgi-
cos minimos de 5 cms.

b).~ Extirpar suficiente mescnterio, abordando toda la zona de
drenaje linfAtico del tumor, éstos son ganglios epicdli-

cos, paracflicos e intermedios.
¢c).~ Mantener cl intestino remanente con adecuada irrigacidn.

El procedimiente quiriirgico en tumores localizadoes en el co-
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lon derecho, es la hemiceolectomia derccha, y en el caso de en
contrarse adherido o infiltrado atgin 1ébulo hepdtico ¥y no ha-
ber contraindicacidn de reseccidn, sc debe hacer ésta en blo-

que.

El tratamiento quirtrgico de los tumores situados cn ¢l colon
izquierdo ¢s la hemicolectomia izquierda. La inclusién del -
bazo como procedimiento rutinario o la cola del pancreas, no

son contempladas.

Cuando se efectia ligadura de los vasos mesentéricos inferio-
res en la reseccidén de los tumores del colon izquierdo la sec
cidén del sigmoides, se¢ debe llevar a cabo debajo de la refle-
xidén peritoneal, en ¢l territorio de los vasos hemorroidales
medios, ya que una anastomdsis mds alta, en el territerio de
los vasos hemorroidales Superiores o sigmoideos inferiores im
plica riesgo de sufrimiento isquémice.

h) Problemas Especificos.
Obstruccidn:

Se presenta en el 10% de los pacientes con céncer colénico, -
principalmente en los localizados en el dngulo esplénico (50%)
los localizados en el colon derecho ¢ izquierdo tienenuna fre
cuencia similar 22%.

En los tumores localizados en el dngulo csplénico y colon des
cendente, debido a ia dilatacidn coldnica proximal a la obs-
truccidén, que condiciona isquémia importante de las paredes -
colénicas, ha sido recomendada la colectomia subtotal e ileo-
coloanastomdésis. (15,25)

Se ha demostrado que la cirugia en ctapas, tiene la misma mor-

talidad que la reseccidén y anastombsis primaria, 8.5% a 22% -
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segln las series.

En sintesis, para los tumores de colon derecho anastomdsis pri-
maria y para los localizados en colon izquierde colectomia sub-
total ¥ anastomdsis ileocélica, lo cual variard de acuerdo al

estado de la pared intestinal y grado de dilatucidn,

PERFORACION,

En los tumores del colon derecho perforado, con peritonitis -
localizada, se¢ recomienda la rescccidn y anastomdsis primaria
sin embargo, si la peritonitis es gencralizada, la anastomd--
sis implica alto riesgo, por lo que se deberd cfectuar ilios-

tomia y fistula mucocsa. (15,26)

En los tumores decl colon izquicrdo perforados estd indicada -
la reseccidn, colostomia y fistula mucosa, o procedimiento de

Hartman si el nivel de seccidn es muy bajo. (I35)

La mortalidad operatoria en pacientes con obstruccidn varia -
seglin las diferentes series entre 8% y 23%, y en caso de per-
foracién es de 25%.

La supervivencia a 5 ahos se ve ostensiblemente disminuida en
ambos grupos de pacientes, 25% en casos de obstruccidn y 20%

en caso de¢ perforacién.

TERAPIA ADYUVANTE.

Como ha sido mencionado anteriormente, la posibilidad de recu
rrencia tanto local como a distancia se asocia con el estudio
menos del 10% de los tumores limitados a la pared recurren com
parados con el 17% a 20% dec aquéllos que invaden tejidos peri
c¢coldénicos y con 25%-50% de los que tienen metdstasis ganglice-
nares. (24)
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De acuerdo a la clasificacidén de Dukes modificada, las cifras

de recurrencia esperada son:

Estadio A 3%
Estadio BI-2 6% a 10%
Estadie CI-2 309

La supervivencia a 5 anos es de 80% a 90% en pacientes con tu
mores limitados a la pared sin ganglios metastdsicos, 1la cual
decrece en ctapas B3 a 60% - 70% y a 30% - 40% en la etapa C,
en los casos cn los que se fundamentan metistasis a distancia
la supervivencia e¢s de s6lo el 53%.

De le anterior se desprende que, un grupo importante de pacien
tes tienen alto riesgo de recurrencia, tanto local como a dis
tancia, lo que implica que el tratamiento quir@irgico en dicho
grupo de pacientes no es suficiente para el adecuado control,
y son candidates para terapia adyuvante; sin embargo, los re-

sultados han demostrado dudoso impacto en la supervivencia.

La droga mds activa contra cl cdncer coldénico con respuesta -
de 25% a 30% es el 5- FU.

El' 5-FU ha sido utilizado en 0 ensayos clinicos controlados -
(27), en pacientes con cincer de colon etapas B2 y C; en 5 de
ellos la droga administrada por via sistémica no demostré me-

joria en la supervivencia.

En 1975 el esquema de¢ Metil-CCNU, Vincristina, 5-FU (MOF) de-
mostrd, en ensayos fase dos tener mejor respuesta que 5-FU so
lo, por lo que los investigadores del NSABP iniciaron un es-
tudio prospectivo controlado, alcatorizado con tres bazos de
tratamiento; observacidén MOF y 5-FU sclo, ya en un seguimien-
to de 6 afos demostrd mejoria en la supervivencia global cn -
los grupos de tratamiento. (28)
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En un informe reciente de Laurie (29) el uso de 5-FU y levami
zol como terapia adyuvante en pacientes con adenocarcinoma de

colon Dukes €, se demostrd discreta mejoria en supervivencia.

La administracidén de 5-FY intraperitoneal tampoco ha demostra
do impacto en la supervivencia en relacidén con la administra-

cion sistémica.

La radioterapia adyuvante ya sea administrada al abdomen total
aunada a 5-FU o al lecho tumoral exclusivamente en pacientes
con etapas B2 v C, ha demostrado que hay tolerancia adecuada
por parte de 1los pacientes y e¢n estudios no controlados dis-
minuye la frecuencia de recurrencis local (30), estos resulta
dos deben de ser comprobades con estudlios prospectivos contro
lados con el objeto de conecer el papel de esta variedad de -

terapia en el cancer de colon,

i) Papel de la Quimioterapia en el Cdncer de Colon.

La quimioterapia en el cincer de colon tiene aplicacidénen tres

situaciones clinicas diferentes, siendo éstas:

a).- Cuando el carcinoma ha sido resecado completamente, y se
da en forma '"adyuvante'" con la finalidad de disminuir 1la
recurrencia, ya que mis de una tercera parte de los pa-
cientes con rescccidén "curativa"™ lo hacen, y, de éstos la

mayoria van a morir de su enfermedad. (31)

b).- Cuando ya hay enfermedad metastisica, y se did con la fi-
nalidad de paliar sintomas y prolongar la sobrevida prin
cipalmente en porcentaje relativamente pequeilo que tiene
una respuesta a los quimioterapéuticos mids efectivos.

c}.- El uso de quimioterapia locorregional en el higado a tra
vés de la arteria hepdtica, porque cste es el sitio pri-



mario de metdstasis en el 30% - 751 de los casos, y pue-
de permanccer localizado en este drgano por vurios meses
en cuyo cuaso la quimioterapia tambidén tiene un efecto pa

liativo principalmente.

Es importante resaltar que ninguna de estas modalidades pue-
den ser consideradas como "standard" en el tratamicnto de los
diferentes estadios del adenocarcinoma de c¢olon, ya que, para
comenzar éste es un tumor que no es tan sensible a los quimio
terapéuticos disponibles; por otro lado, los diferentes estu-
dios que hay son frecuentemente heterogléneos en cuanto al ti-
po de droga, dosis, vias de administracidn, nimero de ciclos
y diseno, lo cual hace f{recuentemente dificil la interpreta-
cifdn de resultados, y lo mas frustrante, que no son reproduci
bles estos resultados todas las veces. Cada una de las moda-
lidades mencionadas arriba, serdn discutidas por separado, ha
ciendo hincapié en lo que se considera que son los puntos.mis

importantes.

QUMIOTERAPIA ADYUVANTE.

Los primeros estudios aleatorios datan de 1950, en los que sc
usaba nitrdgenc de mostaza o tiotepa, los cuales se adminis-
traban intraluminalmente antes de la reseccidn, intraperito-
nealmente, y a través de la circulacién portal, con la finali
dad de disminuir las recurrencias, pero sin embargo, ninguno

de &stos pudo demostrar un beneficio en la sobrevida. (32)

Es importante hacer notar que la sobrevida a 5 afios, estudie
por estudio ha mejorado considerablemente desde aquel enton-
ces, y se debe principalmente al cuidado e importancia que se
le ha dado al estudio quirdrgico y patolégico, ya que éste es
el factor prondstico de mayor importancia. (33)
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Ademils, datos recientes de grupos cooperativos han indicado -
que el nimerc de ganglios linfdticos repionales afectados por
tumor, también tienen un valor prondstico; para aquellos pa-
cientes que tiepen de uno o cuatro, su sobrevida es mejor com

parada con aquéllos que tienen mids de cinco, (34)

El 5-Fluorouracilo (5-FU) ha sido usado en forma postoperato-
ria después de reseccidén total de adenocarcinoma de colon, con
estudios Dukes B o €, ¥ se hu comparado con controles de pa-
cientes tratados con cirugia solamente, en por lo menos seis
estudios prospectives aleatories. Ninguno de éstos pudo de-
mostrar una ventaja en términos de periodo libre de enferme-
dad (PLE) o sobrevida total. (35) De igual manera, un meta-
andlisis reciente de todos los estudios existentes demostréd

que no hay un beneficio real en ¢l uso de 5-FU adyuvante. (36)

En 1975, un informe de 1la Clinica Mayo sugirid que metil-CCNU
(MCCNU) combinado con vincristina y 5-FU ("MOF") era mis cfec
tivo que 5-FU usado como monodroga. A raiz de este estudio
se desarrollaron seis mis, prospectives y aleatorios. Estos
compararon el MOF s6lo o combinado con un inmunoestimulante -
(BCG), con un brazo en el cual no sc empleaba ningfin tratamien

to postoperatorio 5-FU sola o BCG solamente. (37)

Cinco de estos estudios, los cuales incluyen 2,450 pacientes

evaluables, fallaron en demostrar una desventaja en la sobre-
vida. Sin embargo, el mids grande (NSABP)}, si demostrd una ven
taja en la sobrevida cuando 1la quimioterapia (p = 0,04) vy 1la
inmunoterapia {p = 0.02) son comparades en los brazos en 1los
que no se emplea tratamiento., El beneficio que mostrd este -
Gltimo estudio, y los pobres resultados en los otros cinco no
se pueden explicar, y es altamentec controversial si es que hay
un beneficio con MOF, pero es muy conveniente el hecho de te-



ner cinco estudios que no mostraron beneficio alguno en el uso

de tas combinaciones de 5-FU y MCCNU y/o inmunoduladores.

Recientemente, un estudio pequeno europeo sugiridé que el leva
misol un antihelmintico que produce estimulascidn inmunomodula
dora ¢ inhibe la fosfatasa alcalina de los adenocarcinomas co
16nicos con laboratorio producia un beneficio pequeioc usado de
manera adyuvante. Su uso c¢on 5-FU produjo una reduccidon alta
mente significativa en la recurrencia, y ademds un aumento en
la sobrevida que fue altamente significativo solamente en la
poblacién de pacientes con carcinoma de colon Dukes € en un -

estudio norteamericano (North Cancer Center Treatment Group).

Basado en la experiencia generada por este estudio, un inter-
grupo nacional en los Estados Unidos, condujo un estudio con
1300 pacientes con estadio Bl y C. Estos pacientes fueron -
aleatoriamente asignados a ser observados después de la ciru-
gia o a recibir por un aho una combinacidn de levamisol 1y 5-
FU. Estos pacientes han sido seguidos por dos a cinco afos y

medio.

La calidad del estudio es muy bucna con solamente el 3.7% de
los pacientes siendo no elegibles y un 1.7% que cancelaron su

tratamiento asignado.

El riesgo de recurrencia en pacientes con estadio C ha sido -
reducido en un 41% de los pacientes tratados con 5-FU y leva-
misol (p = 0.00005). La tasa total de mortalidad ha sido re-
ducida en un 33% (p = 0.005). El levamisol solo, no ha teni-

do un impacto ni en la recurrencia ni en la sobrevida.

En los pacientes con B2, todavia no se tienc informacidn acer
ca del beneficio de 5-FU y levamisol. Esta es definitivamen-

te la primera evidencia convincente que ha demostrado un beng



ficio substancial en el uso de quimioterapia adyuvante post-
operatoria en ¢l adenocarcinoma de colon Dukes C, y se puede
recomendar su uso hasta que exista otro tratamiento que prue-

be ser superior., (38)

Algunos estudios estin siendo levados a cabo con 5-FU y dcido

folinico adyuvante, pero los resultades aln no se publican,

QUIMIOTERAPIA EN ENFERMEDAD METASTASICA O IRRESECABLE.

E1l S-FU sigue siendo el medicamente mis efectivo en el trata-
miento de 12 enfermedad metustisicy del adenocarcinoma de co-
lon, con una respuesta de un 20%, Por lo general no tiene un
impacto en la sobrevidu, que es de 6 a 8 meses, no obstante, en
aquellos pacientes en los que llega a haber una respucsta ob-
jetiva, la sobrevida en ecllos puede ser de 12 a 18 meses. (39)

Después de haberse usado por treinta afes, todavia no se sabe
cudl dosis, frecuencia o modo de administracidn es mas cfecti-
vo (bolo vs, infusidn) estudios preliminares indican que hay
una respuesta de 29% cuando sc¢ administra en infusién conti-
nua, comparado con 9% cuando se administra en bolo, sin embar-
go, no hay un aumento en la sobrevida cn ninguna de las dos
modalidades (40). El concepto que es bien aceptado es que debe
administrarse usando mixima intensidad con efecto tdxico acep-

table.

Ademis del 5-FU, las cloroetil-nitrosoureas y la mitomicina
C, han mostrado tener cierta efectividad, pero con réspuestas
mis marginales que el 5-FU, con respuesta media de tres meses.
Docenas de medicamentos han sido usades, pero casi ninguno es

eficaz.

El §-FU en combinacidén con las nitroso-ureas no ha probado ser

superior al 5-FU como monodroga, vy ha demostrado en mis de



seis gstudios, con un porcentaje de respuestas, que tienen un

rango de 10-43%, sin aumento en la sobrevida, (41)

Los estudios mis prometedores en los Gltimos afos se han enfo
cado ¢n el uso de 5-FU combinado con el dcide folinico (AF).
Este (iltimo se usa con la {inalidad de aumentar los folates -
reducidos intracelularmente, ¥ asi incrementay la unidén del -
5-FU a su encima blanco, la timidilatosintetasa, produciendo

una inhibicidn mayor en la sintesis del DANA.

El 5-FU ha sido comparado con la combinacidén 5-FU/AF vn sicte
estudios alecatorios cn pacientes con adenocarcinoma de colon
sin haber sido tratados previamente. Las dosis y horaric de
la combinacidén 5-FU/AF han variado en estos estudios. Las res
puestas; sin embargo, han sido prolongadas estadisticamente -
(usualmente triplicada) en seis de sicte estudies. La sobrevi
da ha sido prolongada solamente en dos de cinco de los estu-
diados. (42)

El tratamicnto puede ser tdxico (diarrea severa en la ausen-
cia de neutropenia con deshidratacién ¢ hipotensidn ortostiti
ca). Aunque sélo dos de los estudios mostraron un beneficio
en 1la sobrevida, esta modulacidn del 5-FU a través de el ici-
do folinico es alentadora y quizds su uso mis apropiado serd
en ¢l tratamiento de enfermedad totalmente resecada, como tra
tamiento adyuvante; sin embargo habri que esperar resultados
de estudios que estdn siende 1llevados a cabo en varias partes
del munde antes de recomendar usarlos fuera de un protocolo -
de estudio.

QUIMIOTERAPIA A TRAVES DE LA ARTERIA HEPATICA,

Esta modalidad de tratamiento se¢ respalda tedricamente porque

la presencia de metdstasis hepdtica en el adenocarcinoma de -
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colan tiene un impacto mayor en la sobrevida, aunque otros or

ganos e¢stén afectados. (43)

La metistasis hepiticas cstablecen conexiones ncovasculares
con la circulacidn arterial hepdtica. Los heputocitos norma-
les se suplen de la circulacion portal., La administracidn in-
traurterial de quimiloterapia produce concentraciones mayores
del medicamento en el tumor, que cuando sc administra sistemd
ticamente, vy por otro lado, ciertos medicamentos como FUDR es
excretado por los hepatocitos cuando se instala directamente

en el parénquima hepitico, ademis de producir poca mielosupre

sion. (44)

Hay por lo menos cinco estudios prospectivos aleatorios compa
rados con la administracidn sistémica de fluorodeoxiuridina -
(FUDR) verus, administracion intraarterial, en los que es apa
rente que la tasa de respuesta sca mucho mayor cuando este me
dicamento se¢ usa intraarterialmente en un 40-60% en todos -
ellos, sin embargo, no todes mostraron un aumento cn la sobre
vida, y tres de dos informaron de un aumento en la sobrevida

de 7-14 meses en puacientes que responden.

Los estudios arriba mencionades coinciden en que ésta es una
forma de tratamiento que produce hepatotoxicidad (esclerosis
biliar), y el hecho de¢ que eventualmente todos los pacientes
desarrollan metdstasis a distancia y por lo tanto debe consi-

derarse su uso enteramente experimental.

Existen métodos alternatives con tratamiente local en la  ar-
teria hepdtica, como: embolizacidn con Gelfoam conteniendo qui
mioterapia, infusiones intraarteriales con lipiodol, alta do-
sis de quimioterapia regional, pero, al igual que la FUDR in-

traarterial son todavia experimentales.



j) Tratamiento del Adenocarcinoma del Recto.

E1 principal factor prondstico de los pacientes con el adeno-
carcinoma primario del recto, es el estadio de la enfermedad,
descrito en general en términos de clasificacién de Dukes o de

algunas de las variantes a éstu. {49)

Las opciones terapéuticas estin intimamente ligadas al estu-
dio de la enfermedad. Las metas del tratamiento quirdrgico -
es obtener el control local de la enfermedad, las recurrencias
locales posteriores a esta modalidad @nica de tratamiento han
sido informadas en (6-60%), y depende directumente de la peng
tracién de la pared rectal por el tumor y la presencia de gan

glios linfdticos metastidsicos.

La sobrevida a 5 anos, también estd en relacién directa con el
estudio, para tumores que ne penetran la pared rectal, y sin
metistasis a los ganglios linfdticos regionales la sobrevida
se informa en 80%, cuando el tumor penctra la pared rectal, -
infiltra la grasa perirrectal y con ganglios linfaticos regio

nales metastisicos la sobrevida varia en un 20-50%. (46}

La adicidn de¢ radioterapia al tratamiento quirfirgico del ade-
nocarcinoma del recto ha disminuido el porcentaje de recurren
cia locales. {5} La combinacién de cirugia, radioterapia y -
quimioterapia mejoré la sobrevida a 5 afios en pacientes de ade
nocarcinoma de recto cuando se compard en estudios prospecti-
vos y aleatorios a cirugia més radioterapia administrada pre
o postoperatoriamente y a cirugia mis quimioterapia complemen

taria.

Aqui nosotros discutiremos las bases anatdémicas, resultado de
las diferentes modalidades de tratamiento quiriirgico asi como
una racionalizacién del uso de diferentes modalidades terapéu
ticas complementarias a la cirugia y su impacto en el control
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local y en la sobrevida a 5 aiios.

BASES ANATOMICAS.

El recto se define como la porcién del intestino que se localji
za entre el margen anal y 15 cms. distales del intestino grue-
so. Evaluado con el rectosigmoidoscopio rigido con el pacien

te en posicidén de navaja. Se divide en tres tercios:

Superior: localizade a 10-15 cms del margen anal.
Medio: localizado a 5-10 cm,

Inferior: localtizado a 0- 5 cm.

La irrigacién del tercio superior es por la arteria hemorroi-
dal superior rama de la mesentérica inferjor, el tercio medio
por la hemorroidal media rama de la hipogistrica, el inferior

por la hemorroidal inferior rama de la pudenda interna.

El drenaje venoso va paralelo a las arterias y toman el mismo
nombre, finicamente que el tercio superior y la parte superior
del tercio medio drenan a la vena porta; la vena hemorroidal
inferior y parte baja del tercio medio drenan a 1la vena cava

a través de la vena iliaca interna.

A) Diseminacién linfatica.

Submucosa: Esta puede ser por extensidbn directa o por lin-
faticos intramurales. El examen histolégico del margen dis
tal de piezas quirirgicas que se obtuvieron por medic de
reseccidén abdominoperineal, demostrd que s6lo el 2.5-6% de
estos especimenes tuvieron diseminacidén submucosa distal de
mis de 1.5 cms y éstos correspondieron a estudios C y con
pobre diferenciacién histoldgica. (47)

C) Diseminacidn linfatica lateral,

Esta neoplasia se disemina a través de ganglios linflticos
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pararrectales, epirrectales, mesorrectales. Estos siguen
la ruta de los vasos arteriales, aproximadamente 70% de esos
ganglios que contienen metfistasis corresponden .a ganglios
linféticos menores a S mm. (48) LlLos cuales son imposibles
de detectar para el cirujano y el patbélogo si no se utili-
za una técnica de aclaramiento de ganglios linfliticos. (49)

Técnicas Quirargicas.

Reseccidn Abdominoperineal (RAP).

Este tratamiente combinado por via abdominal y perineal fue -
sugerido en forma inicial poer Von Volkman y se comunicé en -
1884 cuando el Dr, Czerny practicd esta técnica; dos décadas
mis tarde el Dr. Charles Mayo presentd su técnica y enfatizd
la importancia de la diseccidn linfédtica hasta el tercio su-
perior del recto. Sin embargo fue el Dr. Miles en 1908, quien
divulpgd esta té&cnica quirGrgica. (50}

En la actualidad se actiia en forma sincrénica, a través de una
celiotomia media supra infraumbilical para tener una exposi-
cidén adecuada de la cavidad y poder explorar correctamente.

Al término de &sta y en ausencia de diseminacibén intraperito-
_ neal o de metdstasis hepiticas que ocupen menos de un tercio
del parenquima hepatico (51), se moviliza el recto de las -
fascias de Toldt, se diseca el mesorrecto por diseccién cor-
tante de la fascia de Waldeyer desde el promontorioc a S4, se
incide el peritomeo vesicorrectal o rectovaginal y si la tumo
racién estd libre, se efect@ia ligadura de vasos hemorroidales
superiores inmediatamente por debajo de la cflica izquierda,
los ligamentos laterales se cortan y ligan a nivel de la pa-
red p&lvica, el perine se reseca inmediatamente por dentro -
del isquidn, con esto tenemos una diseccidn completa del rec-
to y el drenaje linfitico para, epi y mesorrectal, as{ como -
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una explaracidn completa de los drganos vecinos y tener los -
elementos de juicio para decidir una operacidén mayor.
Reseccidn anterior baja:

Se coloca el paciente ¢n posicion de litotomia modificada, se
siguen los mismos pasos en el abdomen que para la (RAP) al lle
gar al tumor es recomendable continuar con la diseccidédn meso
y pararrectal hastus por lo menos 3 cms distal al tumer (52),
y disecar a este pivel la pared rectal para tenerla sin ese te
jido graso que contienen los ganglios linfiiticos epi y para-

rrectales.
Reseccién abdominal sacra:

Se efectia en dos tiempos, el tiempo abdominal igual a (RAP),
posteriormente sc coloca al paciente en posicidén lateral, se
efcctiia una incisidn por arriba del ano, se reseca el coxis y
s¢ corta la fascia rectosacral, se¢ corta el recto inmediata-
mente por encima del miasculo elevador del ano y se efectia -

anastomosis,

Reseccidén y Anastomosis Coloanal.

El tiempo abdominal igual que los anteriores, se reseca el -
recto a nivel del miisculo elevador del ano y la anastomosis -

se efectia por via endoanal.

k) Radiotcerapia en Cincer Colorrectal.

a) Radioterapia preoperatoria:
Las razones para la utilizacidn de esta modalidad terapéu-

tica son:

1) Destruir focos microscdpicos de tumor que pucden quedar
en los madrgenes laterales,



2) Disminuir el potencial de descamacién celular en el trang

operatorio,

3) Incrementar las posibilidades de reseccidn al disminuir

el estadio del tumor.

Las ventajas quu ofrece Ia administracidn preoperatoria
es que los tejidos de la pelvis se encuentran mejor irri
gados que oxigenados, menor posibilidad de dano al intes

tino delgado.

b) Radioterapia postoperatoria:

Ofrece la posibilidad de seleccionar a los pacientes candi
datos a tratamiento complementario (Dukes B2, Cl, C), eli-
mina pacientes en etapas tempranas (A, Bl) ¥ en etapas avan
zadas (d).

Dosis de tratamiento: La dosis con adecuado efecto biolégico
tumoricida administrada en forma preoperatoria de acuerdo a
la Elis Nomial Standar Dosc (NSD), que es una técnica para -
contar la amplia variacidn de dosis diaria de irradiacidn es
de 1420 rads y la (NSD), administrada cn forma postoperato-
ria es de mds de 1500 rads.

1) Tratamiento de las Metdstasis Hepfticas Correctales.

El higado representa el sitio prevalente de falla secundaria
al tratamiento de cincer colorrectal, sin embargo, la resec-
cién de metistasis hepiticas colorrectales como variable te-
rapéutica asislada, beneficia Gnicamente alrededor del 1% de
los pacientes con cincer de colon y recto. La sobrevida a 5
afos en el grupo de pacjentes resecades adecuadamente selec--
cionados va del 20 al 30%. Las reglas para obtener los mejo-
res resultados son:
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Resecar Gnicamente eon pacientes con enfermedad metastdsi-

ca colorrectal,

Rescecar Onicamente en pacientes con huenos riesgos opera-

torios.

Resccar en ausencia de enfermedad extrahepatica (contra-
indicada en pacientes con ganglios linfaticos positivos a

nivel de la portahepatis]).
Resecar tres o menos metdstasis,

Rescecar con miirgenes libres (cuando menos 1 ¢m).
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IV, CAS0OS CLINICOS

a) Material y Método.

Se revisaron el total de procedimientos quirGrgicos realiza-
dos en el Nuevo Hospital Juare: de Miéxico, desde el lo. de ma
yo de 1990 al 30 de sceptiembre de 1991, sacando el nimeroc de
cirugias que se pragticaron con motivo de cincer colorrectal,

en los pacientes del servicio de Cirugia General,

b) Resultades.

Se realizaron 1405 procedimientos quirdrgices en el Hospital
Judrez de México, en las fechas estipuladas. De estas ciru-
gias, 9 casos correspondieron a ciincer coloerrectal, en sus di-

ferentes formas de presentacion y estadificacion.

Asimismo, se encontraron un total de 40 padecimientos oncold-
gicos como motivo de ingreso al servicio de cirugia general,
de los cuales 10 casos correspondieron a necoplasias malignas

colorrectales,

TOTAL DE NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENE-
RAL.

ESELOMALO +vvevesersnransasss 12 CASOS tovivurnssrannares 30%
Colon ¥ recto .c.cvveenevncas 10 cas0S5 ..ovvenvnnnn cheen . 25%
Vesicula biliar ............ 4 Cas0S ...eeieann Cereeeee 10%
Mama c.ceeieaiaveresroserieses 4 CASOS civveinvnenveansas  10%
Esofago .............. teeeen 3 CAS0S ..aiaaann ereeaies 7.5%
Tiroides .. cvevvernrncarens 2 CASOS ,euvarossnnnsnssns 5%

Retroperitoneo «.cvvissveaess 2 CASOS seaussscronasnssas 5%
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Via biliar extrahepitica ...... 1 Ca80 vvnvienvionsonses 2.5%
Higado oveiinean e, 1 CHSO tvnninniiaanan. 2.5%
Pardtida ..., Verna e e L ocaso ..., ey 2,5%

Encontramos 10 casos de cincer colorrectal correspondiendo al
25% del total de neoplasias malignas ingresadas al servicio de
Cirugia General, ¥y ocupando el segundo lugar en {recuencia de
los cdnceres ingresados.

Los casos de c¢incer colorrectal, se presentaron en 7 pacien-
tes del sexo masculino (T0%) v 3 pacientes del sexo f{emenino
(30%). Las edades oscilaban entre 32 anos y 70 aios, con un

promedio de edad de 52 anos.

FRECUENCLA DE CANCER COLORRECTAL POR GRUPO DE EDAD.

30-40 anos ... iienn. I caso  ...oiviiianns 10%
11-50 anos .......... 2 COSOS siiiiiiarenin 20%
51-60 4ANGS .i.vviernes 3 CUSOS tiiiavnnss ces 30%
+ 60 afos ...l 4 OCUS0S tieiaianroenn 40%

ANTECEDENTES ETIOLOGICOS:

Un paciente cen antecedente de padre fallecido por ciincer de
coldn.

Un pacicnte diagnosticado afios atris con sindrome de Peutz-

Jegher ¥y que desarrolld carcinoma de colén.

ESTADIO DE LA ENFERMEDAD. De los 10 casos. (Dukes) Asttler-
Colier.

Estadio A = 0 casos

Estadio B = 0 casos

Estadio C = 6 casos = 60%
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Estadio D = 1 gasos = 0%,

SINTOMAS Y SIGNOS.- El inicio de la sintomatologia hasta el -
diagnéstico, varid desde 3 meses hasta 12 meses, con un prome
dio de 7.2 meses,

Los signos y sintomas mids frecuentes se enlistan a continua-

cién:

Dolor vivieiniiiisitieririsreronsiiaessoesnsa 853

Pérdida de peso c.ieint ittt i 80%
Anemin ..o e e e i e e e 707

Rectorrafid oieereversrasnesvsoancsorsassonss 40%

Masa palpable ..oueiiiii i e i i i e 203

Alteraci6n en habitos intestinales .....,.... 72%

Tumor al alcance del dedo v..vivievivinnenese. 20%
LABORATORIO:

Anemia .....oea.n [ PN e iae e ... 5§ casos = 50%

Leucocitosis vovvecnvrnaronesnnrrsanssssseass L caso = 10%
Leucopenia .......c.-.-.0oe0 titesesrsaesaeees 1 caso = 10%
Hipoproteinemia ....... ot eeemeae et 2 casos = 20%

Fosfatasa alcalina eclevada seveveeieresaceesse I caso = 10%

LOCALIZACION DE LAS NEOPLASIAS COLORRECTALES:

Colon ascendente 1 caso
Colon transverso 1 caso
Colon descendente 2 casos
Sigmoides caso

1
Unidén recto sig. 3 casos
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Recto medio 1 caso
Recto inferior 1 caso
Colon derecho 2 casos

Colon izguierdo 8 casos

Es decir, el 60% de las ncoplasias se localizaren en recto y
sigmoidesy v ¢l 20% e¢n descendente; quedando el 18% en trans-

verso ¥ 10% en ascendente.

ESTUDIOS DE GABINETE:

- Tele de torax: Se realizd a todos los pacientes.

- Placa simple de abdomen: Se realizé a todos los pacientes,
Un caso con datos de oclusidon intestinal. Un caso con hepa-
tomegalia sugestivo de metdstasis hepiticas.

- Urografia excretora: En 6 pacientes. Normal.

- Colon por enema: Se realizd en 7 pacientes, encontrindose:
Defectos de llenado en 4 pacientes.
Estenosis en 3 pacientes.

ESTUDIOS ENDOSCOPICOS:

Se realizaron 5 colonoscopias con toma de biopsias,
Se realizaron 3 rectosigmoidoscopias con toma de biopsias.

En todos los cuasos se corrobord el diagndstice histoldgico.

ULTRASONOGRAFFIA:

Se realizaron USG de higado y vias biliares en 8 pacientes, -
detectdindose 2 casos con imigenes compatibles con metlistasis

hepaticas.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA:

S¢ realizaron TAC en ¢ pacientes para estadiflicacidn.

De estos casos, en 4 pacientes se clasiticaron en etapa C - de
Dukes,

Un paciente en ctapa B, que posterior a la cirvugia se corrobo
r&, se trataba de un estadio C de Dukes.

Un paciente en ctapa D de Dukes modificada.

CIRUGIAS RE

LIZADAS:

De los 10 casos de ncoplasias colorrectales malignas ingresa-
das al servicio de cirugia general, Gnicamente 9 fueron meri-
torios de realizar algln tipo de tratamiento quirdrgico, se -
excluyd un paciente quien se encontraba en Estadio D de Dukes
sin posibilidades de tratamiento paliativo y se egresd por Al

ta veluntaria.
Se realizaron los siguientes manejos quirirgicos:

3 Resecciones abdominoperineales, con colostomia permanente.
3 Reseccciones anteriores, con colo-colo anastomosis.

1 Hemicolectomia derecha con ITlecotransverso anastomosis.

1 Colostomia permanentc.

2 Resecciones coldnicas con cntero-enteroanastomosis.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO.

En los 9 casos se trataba de adenocarcinoma, siendo en rela-

cidén a grado de diferenciacidn el siguiente porcentaje:

Bien diferenciado ........... 3 casos = 30% o de grado Bajo.
Moderadamente diferenciado .. 6 casos = 60% o de grado Medio.

Mal dif:renciado ............ 1 caso = 10% o de grado Alto.



SEGUIMIENTO,- D¢ los 9 pacientes operados, 7 se  enviaron a
otra institucién para radioterapia postoperatoria, actualmente
s¢ cantrolan a ! pacientes en consulta externa, uno de ellos,
con metdstasis hepdticas y uno mis fallecid § mescs después -

de la cirugia.

ANTIGENO CARCINOEMBRIONARLIO.- Esta prueba de gran valor en el
seguimiento de los pacientes con ncoplasias colorrectales, so
lamente sc realizd en 3 pacientes, encontrindose arriba de ci-
fras normales en los 3, actualmente se desconovce su evolucién

por haberse enviado a Centro Oncoldgico piara su control.

MORBILIDAD ¥ MORTALIDAD,- Se presentd en un paciente infeccidn
de la herida quirfrgica abdominal que se manejé con curacio-

nes diarias y cierre por segunda intencién.

Un caso de estenosis de anastomosis coldnica en una paciente
con reseccién anterior y colo-colo anastomosis, manejada con
medidas dietéticas y dilataciones, con mejoria en las semanas

siguientes a la cirugia.

Un caso con infeccidon de compartimiento posterior, secundario
a Rescccidn abdominoperineal, que mejord con drenaje y cura-
ciones diarias. No se¢ presentd mortalidad alguna perioperato-

ria.



V. CONCLUSIONES

En nuestro Hospital Jufirez, el cincer colorrectal es la segun-
da neoplasia malipgna del tube digestivo vy {fue la segunda cau-
sa de ingreso al servicio de cirugia general dentro de los pa-
decimicntos oncolégicos. Esto concuerda con lo descrito por
otras publicaciones nacionales v extranjeras, v de acuerdo a
la experiencia hospitalaria inferimos que la mayoria se pre-
sentan en etapas avanzadas. Diversos estudios controlados su-
gieren que la deteccidn temprana de estas lesiones disminuye
la mortalidad a 20% o menos, por lo que es obvio que si espe-
ramos una mejoria en el prondstico de lo, pacientes con cén-
cer colorrectal debemos encaminar esfuerzos no sélo a la pre-
vencidn primaria (identificacidn y erradicacidon de agentes
etioldgicos), sino también a prevencidn secundaria (deteccidn
temprana de lesiones malignas y extirpacidn de lesiones poten-
cialmente malignas).

Hasta hace muy poco, se pensaba que el cincer "esporidico" de
colon, es decir no relacionado con predisposicién familiar ni
herencia, era 95%. Sin cmbarge en estos filtimos afios, la im
presién ha cambiado y en cste momento se¢ piensa que ¢l verda-
dero ciincer esporddico sin reclacidén familiar ni genética ape-
nas sobrepasa el 40%, mientras que del 50 al 90% de los ciance-
res coldnicos tienen una susceptibilidad familiar o heredita-
ria. En nuestra seric obtuvimos un 20% de factores de riesgo

genéticos y familiares.

A partir de los 40 afos existe mayor riesgo de desarrollar Cin-
cer colorrectal, este riesgo se duplica cada década después
de los 50 anos, alcanzando un pico a los 70 afos. Se debe in-

sistir en identificar los factores de riesgo tales como sin-
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drome de poliposis adenomatosa familjar, Peutz-Jegher, Gard-
ner o Turcot; asi como antecedentes de familiares con cincer

colorrectal,

Los padecimientos inflamatorios intestinales del tipo de Cuci
y Enfermedad de Crohn. Por Gltimo existe evidencia sustancial
de que la mavoria de las neoplasias malignas del colon y rec-

to sc originan en pélipus o adenomas preexistentes.

Dentro de los estudios de bajo costuo que nos permiten identi-
ficar a pacientes a gran escala y que orientan sobhre la posi-
bilidad de sospechar la presencia de neoplasia maligna c¢olo-
rrectal, contamos con la prueba de sungre oculta en heces que
s¢ basa en la determinacién de sangre en heces, esto ¢s posi-
tive cuando hay pérdida por tubo digestivo mayor de 20 cc en
24 hrs, y dcbemos recordar que las ncoplasias cpiteliales del
colon se asocian a sangrado y es una manifestacion temprana de
esta entidad, por 1o que es un método No invasivo razonable pa

ra la deteccidén temprana de ncoplasia epiteliales del colon.

Nunca debe wmenospreciarse a un adecuado examen rectal, sin em
bargo no decbemos conformarnos con esto, pues cs eévidente en -
Gltimos afos el aumento de presentacién de neoplasia malignas
en colon derecho, por 1o que cobra importancia el enema bari-
tado con doble contraste, sobre todo en los pacientes con sos

pecha de pélipos o céncer.

La celonoscopia es un eclemcnto invaluable, pues nos permite -
la visualizacidén de la totalidad del colon y 1la toma de teji-
dos de lesiones sospechosas, por lo que se considera el estin
dar de oro, mis atlin 'debido al ya mencionade aumento porporcig
nal de neoplasias en colon derecho. Sin embargo, el equipo es
costoso y se requiere de un entrenamiento especial para su uso
por lo que no estd al alcance de todos los medios, y no es un
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buen metodo para estudios de escrutinio,

En relacion a marcadores tumorales en neoplasias colorrecta-
les, adn no sc determina un marcador ideal, sin embarge en re
lacidn al antigeno carcinoembrionario (ACE) que es el que mis
s¢ ha investipado, podemos decir que 1o medicion de niveles de
ACE No es5 0til para detectar ciincer colorrectal temprano debi
do a su baja sensibilidad {(10%) y pobre especiticidad para es-
tadios Duke A y B, tampoco sustituye a los métodos de diagnds
tico utilizados cuande se sospecha cdncer colorrectal, En con
diciones premalignas carece de valov porque no se elevacen po-
liposis coldnica y los pacientes de alto riesgo son mejor es-

tudiados con colonoscopias.

Quizds las mayores aportaciones del ACE para ¢l mancjo de pa-
cientes con ciincer colorrectal son como factor prondstico, ya
que s¢ ha demostrado que niveles preoperatorios mayores a 5
ng/ml se asocian a mayor indice de recurrencias. En el segui
miento postoperatorio, los niveles deben bajar a normaies en
1 a 4 meses, la falta de regresidn significa reseccién incom-
pleta o metistasis, la elevacidén lenta y progresiva de los ni
veles postoperatories se asocia a recurrencias locales y 1la
elevacidn ripida es mds comidnmente debida a metdstasis Thepa-

ticas o pulmonares.

En relacidn al céncer del recto, debemos mencionar que su pro
néstico, ol igual que el resto del colon, depende fundamental
mente del grado de invasidn parietal y de la presencia o no de
metistasis en ganglios regionuales o a distancia. Por tanto,
es indispensable conocer en forma preoperatoria el estadio tu
moral y la presencia de adenopatias perirrectales, que deter-
minardn la tdctica quirirgica y permitirid confeccionar grupos
testigos para evaluar los mismos, e¢s5 por eso que debemos enfa
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tizar la utilidad que ha demostrado en los Oltimos aios la Ul-
trasonografia Endorrectal, esto ¢s pues nos permite visuali-
zar las diferentes capas de la pared rectal, hecho  impesible
con otros métodos, Tiene predominancia franca en la deteccion
de adenopatias, esto compardndole con ¢l tacto rectal, que ha
bia sido vl método utilizade para evaluar movilidad y penetra
cidon aparente de un cincer de recto. Otra de las ventajas del
US endorrectal es que se trata de un método cohjetivo ¥ repro-
ducible y que nos permite estadificar tumores mds altos no pal
pables.

En relacidn a los diferentes mancjos de las neoplasias colo-
rrectales, sabemos hoy por hoy, que la piedra angular en el
tratamicnto sigue siendo la cirugia, apoyada en determinadas
situaciones por radioterapia y quimioterapia, sin cmbargo 1las
posibilidades de curacidén o la mejoria en la sobrevida defini
tivamente dependen del estadio del cincer, pues en la medida
que se detecten lesiones iniciales mejorarin los resultades -

en estos pacientes.

En base a lo expresado anteriormente, proponemos la adecuada
informacién a los médicos, haciendo &énfasis en el conocimien-
to de los factores de riesgo para que estos pacientes sean ca
nalizados al especialista correspondiente, quien se encargard
del protocolo de estudio en estos individuos,

Sin embargo, es importante tener cn cuenta al grupo de paciecn
tes que no tienen factorcs de riesgo y que entre ellos puede
surgir una neoplasia colorrectal del tipo '"esporidico", por lo
que a continuacidén propongo un protocolo para deteccién tem-
prana de clncer colorrectal en poblacidén de riesgo habitual:

1. MAYORES DE 40 AROS.

a) Sangre oculta en heces.



Si es negativa: Repetir anualmente.

Si es positiva: Colonoscopia + Biopsia.

2. MAYORES DE S0 ANOS.
a) Sigmoidoscopia + Sangre oculta en heces.
Si es negativa: Repetir anualmente.

Si es positiva: Colonoscopia + Biopsia.

Consideramos que estas medidas pueden ayudarnos a detectar pa
cientes portadores de neoplasia malignus colorrectales en sus
estadios iniciales, lo cual npos permitird ofrecerles mejores
expectativas de curacidn o de sobrevida y con mejor calidad -
de vida, No debemos olvidar que un examen sencillo, de bajo
costo ¥ al alcance de la mayoria como ¢s el estudio de sangre
oculta en heces, nos puede dar la pauta para cincaminar nues-
tras pesquizas, sin embargo cabe recalcar que se deben seguir
ciertos lincamientos en relacion con esta sencilla prueba, to
do esto para disminuir la incidencia de falsos positiveso fal

s50s negativos.
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