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Aponte?

m Infroduccion

El cédncer colorrectal es una afeccién global, con
una incidencia anual de casi un millén de casos
y una mortalidad de 500 000.! Es el cuarto tipo
de cdncer mds comun a nivel mundial y la segunda
causa de muerte en Estados Unidos. En México,
Villalobos informo en el 2006, en un estudio reali-
zado en cuatro hospitales de la Ciudad de México,
due el cdncer colorrectal ya constituye el primer
lugar en frecuencia de los tumores del tubo di-
gestivo. Su incidencia es mayor en los grupos que
tienen condiciones hereditarias, como poliposis fa-
miliar, cdncer hereditario del colon no relacionado
con poliposis o variantes del sindrome de Lynch I y
Il y colitis ulcerosa. Estos grupos representan 10 a
15% de todos los cdnceres colorrectales. Es la estir-
pe histoldgica maligna mads frecuente y constituye
mas de 95% de los casos del adenocarcinoma. Los
procedimientos diagndsticos bdsicos comprenden
tacto rectal, rectosigmoidoscopia rigida o flexible
con toma de biopsias, tomografia axial computa-
rizada, resonancia magnética del abdomen y pelvis
y ecografia endoscdpica. Alrededor de 90% de
los pacientes con cdncer de colon se trata por me-
dios quirtrgicos,?> que pueden ser de tipo curativo
o paliativo. La mayor parte de las operaciones se
realiza con fines terapéuticos, lo que resulta en
una sobrevida a cinco afios de 53% a 85%.° Hasta
50% de los pacientes en estadio III presenta una
recurrencia a cinco anos. Debido a esto, se han uti-
lizado tratamientos adyuvantes como la quimio-
terapia, por lo que se recomienda en los pacientes
en estadio III la administracién de 5-fluoruracilo y
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leucovorin durante seis meses tras la intervencion,
con lo que se reduce la recurrencia y se mejora
la sobreviva.? El prondstico del cancer colorrectal
se relaciona claramente con el grado de penetra-
cién del tumor a través de la pared intestinal y la
presencia o ausencia de invasién ganglionar. Es-
tas dos caracteristicas crean la base de los siste-
mas desarrollados que clasifican esta enfermedad.
Debido a la frecuencia del padecimiento, al creci-
miento lento demostrado de las lesiones primarias,
la mejor supervivencia del paciente con lesiones
en etapa inicial y la relativa sencillez y exactitud
de los exdmenes de deteccién, el tamizaje debe
ser sistemdtico para todos los adultos mayores de
50 afos, sobre todo para los que tienen parientes
de primer grado con cdncer colorrectal. Para su
seguimiento debe considerarse que entre 80% y
90% de las recurrencias posteriores a resecciones
se presenta en los primeros dos a tres anos y me-
nos de 5% después de los cinco afios.® Es preciso
tener en mente los lineamientos recomendados: a)
exploracion fisica cada tres meses los dos primeros
afnos y luego cada seis meses; b) determinacién del
antigeno carcinoembrionario cada tres meses los
dos primeros anos y con posterioridad cada seis
meses (el cual no debe utilizarse como prueba de
tamizaje debido a su baja especificidad y sensibi-
lidad); c) colonoscopia al ano y después cada tres
o cinco afios. Debe incluirse la tomografia compu-
tarizada por su elevada sensibilidad (95%) para la
definicion de recurrencia del cancer colorrectal y
metdstasis.

En la actualidad son muchos los avances con-
seguidos en relacién con el cdncer de colon. En los
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congresos del ultimo afio se han presentado tra-
bajos originales que delinean la direccién de estos
avances. Durante el Annual Scientific Meeting de la
ASCRS en Minneapolis, en mayo 2010, fueron de
interés los siguientes trabajos originales.

Messaris y colaboradores del Warren Alpert
Medical School en Providence analizaron la varia-
bilidad en el apego a los lineamientos de segui-
miento en pacientes con cdncer colorrectal y obser-
varon que en 68% de los pacientes no se cumplen
los lineamientos recomendados: sélo en 28% es
adecuado el apego y en 4% es mayor de lo sugeri-
do. Estos especialistas concluyen que los pacientes
con cancer colorrectal se someten con frecuencia
a un seguimiento inadecuado, segun las guias de
la ASCRS. Por consiguiente, se propone un estudio
multivariado para validar los resultados de este es-
tudio e identificar los factores que pueden alterarse
para lograr un mejor seguimiento de los pacientes
con cdncer colorrectal.* En México no existe un es-
tudio que permita conocer el seguimiento prestado
a la poblacion, por lo que seria deseable conocer
cudl es el seguimiento de la poblacién médica res-
pecto de este trastorno.

Kim y colaboradores de la Republica de Corea
analizaron el vinculo entre el estado de metilacién
de los genes especificos y la progresion del cdn-
cer colorrectal y encontraron que los tumores con
un adenoma sincrénico se relacionaron en grado
significativo con metilacién de pl16 (INK4a) y pl4
(ARF). En cambio, en los pacientes en estadios 11 y
[T que recibieron tratamiento adyuvante con fluo-
ropirimidinas la recurrencia y la sobrevida libre de
enfermedad se vincularon de forma notable con la
metilacién de pl6 (INK4a). Por lo tanto, la meti-
lacién de p16 podria considerarse como un factor
prondstico, aunque aun se requieren estudios para
esclarecer este nexo.’

Berho y colaboradores de Weston, Florida, es-
tudiaron la expresién de COX-2 y VGEF y su capa-
cidad de predecir la respuesta a la quimioterapia.
Observaron que sélo la expresion del APAF-1 fue
significativa con la regresion del grado del tumor,
a diferencia de la expresién de COX2 y VGEF. Es-
tos autores concluyeron que la evaluacién inicial
con inmunohistoquimica de la biopsia de recto con
APAF-1, COX-2 y VGEF puede predecir la respuesta
del tumor al tratamiento con quimioterapia en per-
sonas con cancer de recto avanzado.®

Kwak y colaboradores de la Republica de Corea
presentaron un estudio comparativo entre cirugia

robdtica y resecciones laparoscopicas en el cancer
de recto con seguimiento a corto plazo y sefala-
ron que el tiempo operatorio fue mayor durante la
operacion robdtica, sin mostrar diferencias signifi-
cativas con respecto a conversiones, margenes posi-
tivos, reseccién de ganglios, complicaciones poso-
peratorias, metdstasis a distancia y mortalidad. En
consecuencia, la reseccién robdtica por cirujanos
experimentados puede realizarse de forma segura
con resultados aceptables a corto plazo. Sin em-
bargo, todavia es una tecnologia poco accesible,
con elevados costos y un seguimiento limitado. Se
necesitan nuevos estudios para validar la real utili-
dad de la cirugia robética en el cdncer colorrectal.’

Rutkowski realizé un interesante estudio sobre
el limite de seguridad en la longitud del margen
distal en resecciones bajas en pacientes con cadncer
de recto. Con una buena muestra de estudio (n =
410) se valoro si el margen distal menor de 1 cm es
seguro en la operacién del tercio inferior del recto.
No encontré relevancia estadistica con respecto a
la mortalidad y recurrencia, lo cual puede brindar
mayor libertad transoperatoria sin incrementar el
riesgo de recurrencia.®

En cuanto al inicio del tamizaje para el cdncer
colorrectal, Davis de Tampa, Florida, analizé la
tasa de variacion de la incidencia de cdncer colo-
rrectal para determinar la edad de inicio del tami-
zaje. Este especialista observé un incremento mds
significativo en el grupo de edad de 40 a 44 afios,
mientras que el grupo de 50 afios experimentd una
disminuciéon de su incidencia durante el mismo
periodo. Por lo tanto, se sugiere considerar la posi-
bilidad de realizar una colonoscopia de deteccion
en las personas mayores de 40 afos. Aunque el pe-
riodo analizado comprende casi 20 anos, no debe
olvidarse que para el tamizaje deben considerarse
las caracteristicas propias de cada paciente, como
los antecedentes hereditarios y los factores de ries-
go ya descritos.’

Con respecto al tratamiento neoadyuvante en el
adenocarcinoma rectal, Edden y colaboradores de
Weston, Florida, valoraron la eficacia de la capecita-
bina en comparacién con el 5-FU intravenoso para
inducir la regresién del tumor. Este grupo concluyé
que el 5-FU IV se vincula con una eficacia signifi-
cativamente mayor en comparacién con la capecita-
bina. Por consiguiente, esta ultima puede no ser el
tratamiento neoadyuvante de eleccién.!

En relacién con la radioterapia intraoperatoria,
Haney y colaboradores de Durham, NC, valoraron
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la eficacia y morbilidad de la radioterapia intraope-
ratoria en el cdncer colorrectal avanzado y obtu-
vieron una tasa de recidiva local de 27% en com-
paracién con 48% global, con medias de sobrevida
global y libre de enfermedad de 3.5y 2.2 afios, res-
pectivamente. Sin embargo, el 45% de los pacien-
tes presentd complicaciones locales de la herida
y 14% desarroll6 abscesos intraabdominales que
requirieron drenaje, ademds de complicaciones de
largo plazo (en 34% de los pacientes), como este-
nosis uretrales, fistula enterocutdnea, obstruccién
intestinal y dolor neuropético. Puede concluirse
que la radioterapia intraoperatoria proporciona un
excelente control local y sistémico de los cdnceres
colorrectales avanzados. No obstante, se vincu-
la con una morbilidad notoria a corto y largo plazos
y puede ser un complemento en el tratamiento del
cancer colorrectal avanzado.

Durante la Semana de Enfermedades Digesti-
vas en Nueva Orleans, llevada a cabo en el pasado
mes de mayo, se trataron varios puntos sobre el
cancer de colon. Se postuld que existe una fran-
ca disminucion en la adhesién de los pacientes al
tamizaje para el cdncer colorrectal cuando se rea-
liza mediante colonoscopia, en comparaciéon con
la sangre oculta en heces o la eleccién volunta-
ria de alguno de ellos. Sin embargo, no debe olvi-
darse que la colonoscopia puede ademds ofrecer
ventajas terapéuticas o complementarias en el
diagndstico mediante la toma de biopsias.'”” Tam-
poco debe prescindirse de la rectosigmoidoscopia
flexible, que segin Atkin ha disminuido en grado
significativo la incidencia de cdncer colorrectal’® y
suministrado los beneficios antes comentados de
la colonoscopia, con mejor tolerancia del paciente.

Helene y colaboradores presentaron la relacién
existente entre la ganancia de peso corporal y la
progresion de los pdlipos adenomatosos, que al
final pueden incrementar el riesgo de desarrollar
cancer colorrectal,’ mientras que Adeyinka y
colaboradores no observaron una diferencia sig-
nificativa en el riesgo de recurrencia de adenoma
con la ganancia o disminucién del peso corporal
a cuatro anos."” No obstante, Sawroop y colabora-
dores observaron que la sola pérdida de peso en
individuos obesos reduce multiples marcadores
inflamatorios en la mucosa rectosigmoidea, con
el consecuente menor grado de inflamacién.!® En
consecuencia, es posible pensar que la obesidad
es un desencadenante de la reaccién inflamato-
ria, que a largo plazo puede incrementar el riesgo
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de desarrollar cdncer. Aun se necesitan estudios
que diluciden esta relacién. Al respecto, Razzak
y colaboradores propusieron la diabetes mellitus
como un factor de riesgo para el desarrollo de
cancer colorrectal, en particular relacionado con
MSI-H, CIMP-pos y BRAF-mut.”” Con respecto al
tratamiento, al comparar la excisién local y la re-
seccion radical en estadios tempranos del cancer
colorrectal, Monique y colaboradores concluyeron
que la sobrevida libre de enfermedad es significa-
tivamente mejor en los pacientes con cdncer en
estadios tempranos, sometidos a reseccion radical
en comparacion con la excision local. Se requieren
mejores criterios para identificar a los pacientes
con cancer colorrectal T1 en quienes podria ser de
utilidad la excisién local.'®

En México también se han observado avances
en esta afectacion. En fecha reciente los autores pu-
blicaron un trabajo realizado en el Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador
Zubirdn sobre la excisién total del mesorrecto
laparoscépico en comparacién con la técnica
abierta para el tratamiento del cdncer de recto.
El estudio notificé un mayor nimero de ganglios
resecados con la técnica laparoscdpica, asi como
un menor sangrado transoperatorio e inicio de ac-
tividad intestinal mdas temprano.” Esto reforzé la
utilidad de la cirugia laparoscépica en el cancer
colorrectal. Ahora se encuentra en revisién el pri-
mer seguimiento a mediano plazo realizado en la
poblacién latina sobre el tratamiento laparoscépi-
co en cirugia de colon. Se ha demostrado que una
adecuada técnica laparoscdpica practicada por
un cirujano experimentado posibilita una tasa de
complicaciones y una sobrevida global de los pa-
cientes con cancer de colon comparables con aque-
llas publicadas en otras series de mayor tamafio.
Puede concluirse que la cirugia laparoscdpica es
un procedimiento seguro, con resultados oncoldgi-
cos aceptables a corto plazo.

m Conclusiones

El cancer de colon es un problema de salud mun-
dial. Los avances en biologia molecular han de-
mostrado que existen multiples alteraciones gené-
ticas que pueden ocasionar esta enfermedad. Por
su parte, el diagndstico oportuno se ha visto fa-
vorecido con los nuevos métodos diagndsticos, lo
que mejora la sobrevida de los pacientes aunado a
un tratamiento adecuado. La cirugia es la piedra
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angular en la resolucién de esta tumoracién y, jun-
to con los avances laparoscdpicos, ha mejorado la
calidad de vida de los pacientes.
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