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Abstract

Colorectal cancer (CRC) is the third most prevalent cancer worldwide. Although improvements in detection and
treatment have been implemented; CRC incidence, prevalence, and mortality remain high, even in developed
countries. The risk of developing this cancer is related to poor eating habits, smoking, inflammatory bowel
disease, polyps, genetic factors, and aging. There are several methods for detecting colorectal cancer, including
the guaiac test, stool immunochemical test, stool DNA test, sigmoidoscopy, colonoscopy, and barium enema.
The stage at which the cancer is detected determines the patient’s prognosis, survival, and treatment. Treatments
include endoscopic and surgical local excision, preoperative radiation therapy and systemic downstage therapy,
extensive surgery for locoregional and metastatic disease, local ablative therapies for metastases, and palliative,
targeted chemotherapy and immunotherapy.
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Resumen

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer cancer mas prevalente a nivel mundial. A pesar de que se han imple-
mentado mejoras en la deteccion y el tratamiento; la incidencia, la prevalencia y la mortalidad del CCR siguen
siendo altas, incluso en paises desarrollados. El riesgo de desarrollar este cancer esta relacionado con malos ha-
bitos alimentarios, tabaquismo, enfermedad inflamatoria intestinal, polipos, factores genéticos y envejecimiento.
Existen varios métodos para detectar el cancer colorrectal, como la prueba de guayaco, la prueba inmunoquimica
de heces, la prueba de ADN en heces, la sigmoidoscopia, la colonoscopia y el enema de bario. El estadio en el
que se detecta el cancer determina el prondstico, la supervivencia y el tratamiento del paciente. Los tratamientos
incluyen escision local endoscopica y quirtirgica, radioterapia preoperatoria y terapia sistémica de reduccion del
estadio, cirugia extensa para enfermedad locorregional y metastésica, terapias ablativas locales para metéstasis y
quimioterapia paliativa, terapia dirigida e inmunoterapia.

Palabras clave: cancer colorectal, epidemiologia, factores de riesgo, supervivencia, marcadores tumorales.
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Introduccion

cuente en la patologia oncologica. Actualmente, es el

cancer maligno mas comun del tracto gastrointestinal,
representando el 13% de todos los tumores malignos, y es
considerado la segunda causa mas comun de muerte relacio-
nada con el cancer que afecta a hombres como mujeres de
la misma manera en todo el mundo. Es una enfermedad pre-
valente en personas de 65 a 74 afos, con mayor prevalencia
en mujeres. Sin embargo, esta patologia se diagnostica con
mayor frecuencia en pacientes mas jovenes, debido a facto-
res de riesgo como la obesidad, el sedentarismo, los malos
habitos alimentarios, el tabaquismo y el envejecimiento pro-
gresivo de la poblacion. En pacientes con cancer colorrectal,
la presentacion clinica depende de la localizacion, tamafio,
asi como de la presencia o ausencia de metastasis.

El diagnoéstico de un CCR se realiza mediante el examen
histologico de una biopsia que generalmente se obtiene
durante una colonoscopia o de una muestra quirtrgica. El
CCR puede sospecharse por uno o mas de los sintomas y
signos descritos anteriormente o puede ser asintomatico y
descubrirse mediante la deteccion sistematica de sujetos de
mediano o alto riesgo. Los tratamientos incluyen escision
local endoscopica y quirtirgica, radioterapia preoperatoria
y terapia sistémica de reduccion del estadio, cirugia extensa
para enfermedad locorregional y metastasica, terapias ablati-
vas locales para metastasis y quimioterapia paliativa, terapia
dirigida e inmunoterapia.

I E 1 cancer colorrectal es el tercer tipo de cancer mas fre-

Materiales y Métodos

Para la realizacion de la presente revision bibliografica
se han utilizado diferentes fuentes bibliograficas primarias
y secundarias obtenidas de motores de biisqueda como Pub-
Med®, Scopus® y Google Scholar®, a través de las siguientes
palabras clave y términos MeSH: “colorrectal cancer”, “CRC
patology”, “epidemiology”, “risk factors”, “colorectal can-
cer diagnose” y “treatment”, adicionalmente se formularon
preguntas PICO en la busqueda de los estudios relacionados
a terapéutica utilizando el motor de basqueda Trip®. Como
filtros adicionales se utilizaron en el tipo de articulo: “meta-
analysis”, “randomized controlled trial”, “clinical trial”,
“review”, “systematic review” y se filtrd6 por los trabajos
publicados en los ultimos 5 afios. La busqueda arroj6 13.118
resultados y se los discrimin6 de acuerdo a la pertinencia y
relevancia del titulo de los articulos. Luego de este proceso,
se descartaron 13.065 trabajos y 53 articulos continuaron
en el proceso de analisis. Los investigadores a continuacion
evaluaron el resumen. Finalmente, se descartaron 34 trabajos
y 19 fueron seleccionados para la realizacion de este articulo
de revision. El analisis final se realizé en formato de conclu-
sion de acuerdo a los subtemas: epidemiologia y factores de
riesgo, manifestaciones clinicas, diagndstico, y tratamiento
de Cancer colorrectal.
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Discusion

Epidemiologia

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas comunmente
diagnosticado en hombres con 1°361.000 casos que repre-
sentan el 10% de todos los canceres, y es el segundo tipo
de cancer mas comun en mujeres con 614.000 casos que
representan el 9,2% de todos los canceres, segun la base de
datos GLOBOCAN de la Organizacion Mundial de la Salud.
Actualmente, es el cancer mas comun en el tracto gastrointes-
tinal, representando el 13% de todos los tumores malignos,
y es considerado la segunda causa mas comun de muerte re-
lacionada con el cancer que afecta a hombres como mujeres
por igual en todo el mundo, tanto en paises desarrollados y
no desarrollados.

Se ha observado un cambio gradual hacia los canceres de
colon del lado derecho o proximal tanto en los Estados Uni-
dos como internacionalmente. Este cambio en la distribucion
anatomica de los CCR puede estar relacionado, en parte,
con las mejoras en el diagnostico y el tratamiento, y con el
aumento de las pruebas de deteccion con la extirpacion de
polipos adenomatosos en el colon distal. La colonoscopia
es mas eficaz para prevenir los CCR del lado izquierdo que
los del lado derecho, lo que también podria contribuir a un
cambio en la distribucion de los canceres de colon.

Por otro lado, las tasas de mortalidad por CCR han dismi-
nuido progresivamente desde mediados de la década de 1980
en los Estados Unidos y en muchos otros paises occidenta-
les. Esta mejora en el resultado se puede atribuir, al menos
en parte, a la deteccion y extirpacion de polipos colonicos,
deteccion de CRC en una etapa mas temprana y tratamientos
primarios y adyuvantes mas efectivos.

Factores de Riesgo

Para efectos académicos, se dividiran los mismos como
factores modificables y no modificables (Figura 1); dentro
de los no modificables se encuentran:

Sindromes hereditarios de CCR: varios trastornos
genéticos especificos, la mayoria de los cuales se heredan
de forma autosdomica dominante, estan asociados con un
riesgo muy alto de desarrollar cancer de colon. La poliposis
adenomatosa familiar (PAF) y el sindrome de Lynch (cancer
colorrectal hereditario sin poliposis) son los mas comunes de
los sindromes de cancer de colon familiar, pero juntas estas
dos afecciones representan solo el 5% de los casos de CCR.

Antecedentes personales o familiares de CCR esporadi-
cos o polipos adenomatosos: Una historia personal de poli-
pos adenomatosos grandes (> 1 cm) y pdlipos con histologia
vellosa o tubulovellosa o con displasia de alto grado también
aumenta el riesgo de CCR, particularmente si es multiple.

Enfermedad inflamatoria intestinal: Existe una asocia-
cion bien documentada entre la colitis ulcerosa cronica y la
neoplasia coldnica, siendo la extension, duracion y actividad
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Factores Hereditarios

- Sindromes de cancer colorec-
tal hereditario e
. Historia familiar positiva

Otros Factores

= Uso de Aspirina o AINES
= Terapia hormonal 0 p
« Uso de estatinas

« Etnia

- Género masculino

. Diabetes Tipo 2

. Enfermedad inflamatoria
intestinal

Factores riesgo modificables
que aumentan el riesgo

* Cigarrillo

* Carne procesada

+ Ingesta de alcohol

——{ « Carnes rojas

« Bajaingesta de verdurasy
frutas

. Sobrepreso y obesidad

Factores riesgo modificables
que disminuyen el riesgo

* Actividad fisica

* Cereales integrales
+ Fibra dietética

« Productos lacteos

Figura 1. Lista de factores de riesgo
modificables y no modificables para

el cancer colorrectal. Aunque los
datos de algunos factores de riesgo
(p. €j., fumary el consumo de carne
procesada) son convincentes, otros
factores (p. ej., terapia hormonal
para la menopausia), para los cua-
les los datos son mas sugerentes.
AINE = anti inflamatorios no esteroi-
deos. (Obtenido de: Dekker. 2019).

« Ingesta de pescado

. Frutos secos

. Vitaminas (C, D, otras)
. Suplementos de calcio

de la enfermedad los principales determinantes. El aumento
del riesgo de cancer de colon comienza aproximadamente
de 8 a 10 afios después del diagndstico inicial de pancolitis
y de 15 a 20 afios para la colitis limitada al colon izquierdo.

Edad: la incidencia creciente del CCR de inicio temprano,
particularmente entre aquellos en el grupo de edad de 40 a 49
anos, ha llevado a que al menos dos grupos reduzcan la edad
recomendada para la primera prueba de deteccion siendo
ahora a partir de los 45 afios.

Raza y género: los afroamericanos tienen las tasas de
CCR més altas de todos los grupos étnicos. La mortalidad
por CRC es aproximadamente un 20 por ciento mas alta en
los afroamericanos que en los estadounidenses blancos. Tanto
los adenomas coldnicos como los CCR parecen tener una
distribucién mas proximal en las mujeres.

Acromegalia: la mayoria de los informes sugieren que los
adenomas coldnicos y el CCR ocurren con mayor frecuencia
en la acromegalia, particularmente en aquellos con enferme-
dad no controlada.

Trasplante renal: el trasplante renal, junto con la inmu-
nosupresion a largo plazo, se ha relacionado con un mayor

riesgo de CCR.

Por otro lado, dentro de los factores de riesgo modificables
se encuentran:
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Obesidad: Es un factor de riesgo para el CCR. Una re-
vision sistematica y un metanalisis de datos de 13 estudios
informaron que un aumento de peso entre la edad adulta tem-
prana y la mediana edad se asocié con un aumento modesto
pero significativo en el riesgo de CCR.

Diabetes mellitus y resistencia a la insulina: la diabetes
mellitus se asocia con un riesgo elevado de CCR. Un meta-
nalisis de 14 estudios estim6 que el riesgo de cancer de colon
entre los diabéticos era aproximadamente un 38 % mayor que
entre los no diabéticos (RR 1,38), y para el cancer de recto
era 20 por ciento mas alto (RR 1.20).

Carnes rojas y procesadas: aunque los datos no son del
todo consistentes, el consumo a largo plazo de carnes rojas o
carnes procesadas parece estar asociado con un mayor riesgo
de CCR. La coccion a alta temperatura se ha relacionado
como una contribucién al riesgo, quizas por la produccion
de hidrocarburos poliaromaticos y otros carcindgenos pro-
ducidos a partir de proteinas en el proceso de carbonizacion.

Tabaco: fumar cigarrillos se ha asociado con una mayor
incidencia y mortalidad por CCR y también es un factor de
riesgo para practicamente todos los tipos de polipos cold-
nicos. Ademas, fumar puede aumentar el riesgo de CCR en
pacientes con sindrome de Lynch.

Alcohol: En varios estudios se ha observado una aso-
ciacion entre el consumo de alcohol y un mayor riesgo de
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CCR. EI consumo excesivo de alcohol es un factor de riesgo
establecido y potencialmente modificable para varias otras
neoplasias malignas ademas del CCR, y también complica
el tratamiento y los resultados del tratamiento al contribuir
a hospitalizaciones mas largas, recuperacion prolongada y
costos de atencion médica mas altos

Actividad fisica: Datos de observacion sustanciales y
varias revisiones sistematicas han concluido que la actividad
fisica regular, ya sea en el trabajo o en el tiempo libre, esta
asociada con la proteccion contra el CCR.

Aspirina y AINES: Existe una amplia variedad de estu-
dios observacionales e intervencionales que sugieren que la
aspirina y otros medicamentos antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) protegen contra el desarrollo de adenomas y
cancer de colon (reduccion del 20 al 40%).

Terapia hormonal en mujeres: la terapia hormonal pos-
menopausica (tanto combinados como solo estrogeno) se ha
relacionado con un riesgo reducido de CCR, aunque los datos
son mas consistentes para el uso de estrogeno combinado en
lugar de solo.

Manifestaciones clinicas

Los pacientes con CCR puede presentar una amplia va-
riedad de manifestaciones clinicas que van desde individuos
asintomaticos descubiertos mediante examenes de rutina,
pacientes con sintomas o signos sospechosos y también
pacientes que se presentan en la admision de emergencia
con obstruccidn intestinal, perforacion o, en raras ocasiones,
hemorragia gastrointestinal aguda.

No hay sintomas en la mayoria de los pacientes con CCR
en etapa temprana y estos pacientes son diagnosticados como
resultado de la deteccion. Aunque la aceptacion cada vez
mayor de la deteccion del CCR ha llevado a que se diag-
nostiquen mas casos en una etapa asintomatica, la mayoria
de los CCR se diagnostican después de la aparicion de los
sintomas; estos generalmente se deben al crecimiento del
tumor en la luz o estructuras adyacentes y, como resultado,
la presentacion sintomatica generalmente refleja un CCR
relativamente avanzado.

Los sintomas/signos tipicos asociados con el CCR in-
cluyen hematoquecia o melena, dolor abdominal, anemia
por deficiencia de hierro inexplicable y/o un cambio en los
habitos intestinales.

Entre los pacientes sintomaticos, las manifestaciones clini-
cas también difieren segtn la ubicacion del tumor (Figura 2);
siendo asi que un cambio en los habitos intestinales es un
sintoma de presentacion mas comun para los CCR del lado
izquierdo. El contenido fecal es liquido en el colon proximal
y el calibre de la luz es mas grande, por lo que es menos
probable que los CRC se asocien con sintomas obstructivos,
incluido el dolor colico. La hematoquecia es causada con
mas frecuencia por el rectosigmoide. La anemia ferropénica
por pérdida de sangre no reconocida es mas frecuente en los
CCR del lado derecho.

Finalmente, el dolor abdominal puede ocurrir con tumores
que surgen en todos los sitios; puede ser causada por una
obstruccion parcial, diseminacion peritoneal o perforacion
intestinal que conduce a una peritonitis generalizada. El CCR
puede causar tenesmo, dolor rectal y disminucion del calibre
de las heces.

El CCR puede propagarse por diseminacion linfatica y

- Anemia por deficiencia de
hierro

- Obstruccion ileo distal (tardio)
- Masa Palpable (tardio)

Peor Pronéstico EaEEdAEhe i

i
v

Colon izquierdo

'.'-' Cambio habito intestinal
* Diarrea / constipacion
* Tenesmo

- Heces con moco y sangre

Mejor Pronéstico

- Cambio habito intestinal
- Heces con moco y sangre

i Figura 2. Manifestaciones clinicas
- Dolor sacro, perineal y anal

de Cancer Colorrectal de acuerdo
a su ubicacién (Elaborado por Au-
tores).
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hematogena, asi como por vias contiguas y transperitonea-
les. Los sitios metastasicos mas comunes son los ganglios
linfaticos regionales, el higado, los pulmones y el peritoneo.
Los pacientes pueden presentar signos o sintomas atribuibles
a cualquiera de estas areas. La presencia de dolor en el hi-
pocondrio derecho, distension abdominal, saciedad precoz,
adenopatia supraclavicular o nodulos periumbilicales suele
indicar enfermedad avanzada, a menudo metastasica.
Debido a que el drenaje venoso del tracto intestinal se rea-
liza a través del sistema porta, el primer sitio de diseminacion
hematdgena suele ser el higado, seguido de los pulmones, los
huesos y muchos otros sitios, incluido el cerebro. Aunque las
metastasis cerebrales son extremadamente infrecuentes, a
medida que los pacientes reciben una terapia mas sistémica

y permanecen vivos durante varios afios después de un diag-
nostico de cancer metastasico, ha habido un aumento en las
metastasis 0seas y cerebrales.

Diagndstico

En cuanto al screening del CCR, hay varias pruebas de
deteccion disponibles para detectar el cancer colorrectal
(CCR) y los polipos adenomatosos. Las pruebas para CCR
difieren en cuanto a sensibilidad y especificidad (Tabla 1),
evidencia de efectividad, conveniencia, seguridad, disponi-
bilidad y costo.

Se puede sospechar CCR a partir de uno o mas de los
sintomas y signos descritos anteriormente o puede ser asin-
tomatico y descubrirse mediante examenes de deteccion de

Tabla 1. Comparacion entre los métodos diagnoésticos (Obtenido de: Granados, et al. 2017)

la administracién de bario y presurizacion
de aire en el colon.

Tomografia
computarizada

Imagen en cortes ultrafinos de tejido
(0,5, 0,625 0 0,75 mm)

Colonoscopia virtual

ra la diferenciacién con los residuos fecales.

Resonancia Distingue las caracteristicas del tumor aso-
magnética ciado a metastasis
PET scan

Método Mecanismo Sensibilidad Especificidad Observacion
Sangre oculta en Detecta los perdxidos del grupo Heme en 30 - 52%. Pue- 95,2% No especifico para hemoglobina humana y
heces (Prueba de sangre que estan presentes en las heces de aumentar al puede dar resultado falso positivo con alimen-
guayaco) 90% si se usa tos que presenten actividad peroxidasa como
1-2 afos verduras crudas, carnes rojas, por lo que se
recomienda retirar 3 dias antes de la toma de
muestra, asi como AINE 7 dias antes.
Inmunohistoquimica  Reaccién de anticuerpos monoclonales o 76,5% 95,3% Mas especifica que la prueba de guayaco, ya
de heces anticuerpos policlonales especificos contra que es reactiva al grupo hemo humano. Ideal
la hemoglobina humana, la albumina u para la deteccion de la poblacion
otros componentes de las heces sangui- No es necesaria una restriccién farmacolégica
neas. o dietética.
Andlisis de ADN en  PCR lIdentificacion de mutaciones: Kras, 52% 94,4%
residuos fecales ACP, p53 y niveles altos de PDX1
Examen rectal Como evaluacion inicial del paciente sin- 4,9% 97,1% No se considera una prueba de deteccion. Per-
tomatico mite la deteccion de masas.
Sigmoidoscopia Se realiza con una endoscopia que permite  58-75% en le- 94% Reduccién importante de la mortalidad en
flexible examinar la capa mucosa hasta 60 cm del  siones pequenas cancer colorrectal. Debe realizarse cada 5 afios
margen anal (recto, colon sigmoideo y 72-86% en lesio-
colon descendente) nes avanzadas
Colonoscopia Deteccion de pdlipos o anomalias Método 91% 94% Asociado a un riesgo de perforacion del 2 %
de deteccién del cancer colorrectal Riesgo de hemorragia del 0,5 % al realizar la
polipectomia. Riesgo de dificultad respiratoria,
arritmias e hipotensién arterial.
Cépsula Videocdmara ingerida por patologia 77% 59%
endoscopica intestinal
Enema de bario Con doble contraste de bario, consiste en 61% - 100% 100% Eficacia limitada, se utiliza cuando la colonosco-

Permite evaluar la diseminacion del cancer, complicaciones, recurrencia y respuesta
al tratamiento.

Variante de la tomografia computarizada, Alternativa de enema de bario en pacientes con contraindicaciéon colonoscopia como
donde el uso de medios de contraste mejo- anticoagulantes, fibrosis pulmonar o alergia a sedantes.

75-90% 96%

Permite la estadificacion del tumor, ganglio linfatico, principalmente metdstasis extrahepética en una sola sesién de imagen.

pia estd contraindicada o cuando no se dispone
de otro método diagndstico.

Ausencia de radiacién ionizante, menos invasi-
va, con mejor resolucion en tejidos blandos por
lo que se puede evaluar invasion local y remota
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rutina de sujetos de riesgo promedio y alto. Una vez que se
sospecha CCR, la siguiente prueba debe ser una colonoscopia
la cual es la prueba de diagndstico mas precisa y versatil para
el CCR, ya que puede localizar y realizar biopsias de lesiones
en todo el intestino grueso, detectar neoplasias sincronicas y
extirpar polipos.

Cuando se observa a través de la colonoscopia, la gran
mayoria de CCR son masas endoluminales que surgen de la
mucosa y sobresalen hacia la luz (Figura 3). Las masas pue-
den ser exofiticas o polipoides. Se puede observar sangrado
(rezumamiento o sangrado franco) con lesiones friables,
necroéticas o ulceradas.

Figura 3. Imdgenes de alta definicién de un pdlipo plano de extension
lateral (Obtenido de: Dekker, 2019) (A) Imagen de luz blanca de alta defini-
cién. (B) Vista de primer plano, utilizando imagenes de banda estrecha, una
técnica de imagenes endoscépicas que resalta la superficie de la mucosa y
puede ayudar con la deteccion y diferenciacion de lesiones colénicas. Las
lineas punteadas amarillas indican los bordes de la lesion.

Gastroenterol. latinoam 2023; Vol 34, N° 1: 31-38

Para las lesiones visibles a través de colonoscopia, los mé-
todos para la toma de muestras de tejido incluyen biopsias y
polipectomia. Para las lesiones que se extirpan por completo
(con polipectomia, reseccion endoscopica de la mucosa o
diseccion endoscopica de la submucosa), el tatuaje es im-
portante para la localizacion posterior si se encuentra una
neoplasia invasiva y se necesita tratamiento local adicional.

Ademas, existe la colonografia por tomografia computa-
rizada (también llamada colonoscopia virtual o colonografia
por TC) la cual proporciona una perspectiva endoluminal
simulada por computadora del colon distendido lleno de aire.
La colonografia por TC requiere una preparacion intestinal
mecanica similar a la necesaria para el enema de bario, ya
que las heces pueden simular polipos.

La colonografia por TC puede ser particularmente valiosa
en pacientes con CCR obstructivo que pueden tolerar una
preparacion intestinal. Sin embargo, dado que la colonos-
copia permite la extirpacion/biopsia de la lesion y cualquier
cancer o polipo sincrénico que se observe durante el mismo
procedimiento, la colonoscopia sigue siendo el estandar de
oro para la investigacion de los sintomas sugestivos de CCR.

Pruebas de laboratorio: Aunque el CCR frecuentemente
se asocia con anemia por deficiencia de hierro, su ausencia
no excluye de manera confiable la enfermedad. No existe
una funcion diagndstica para otras pruebas de laboratorio de
rutina, incluidas las pruebas de funcion hepatica, que carecen
de sensibilidad para la deteccion de metastasis hepaticas.

Marcadores tumorales: Una variedad de marcadores
séricos se han asociado con el CCR, particularmente el
antigeno carcinoembrionario (CEA). Sin embargo, todos
estos marcadores, incluido el CEA, tienen una capacidad
diagnostica baja para detectar el CCR primario debido a la
superposicion significativa con la enfermedad benigna y la
baja sensibilidad para la enfermedad en estadio temprano.

Clasificacion TNM

El sistema de estadificacion Tumor, Nodo, Metastasis
(TNM) del Comité Conjunto Estadounidense sobre el Céan-
cer (AJCC)/Uniodn para el Control Internacional del Cancer
(UICC) es el sistema de estadificacion preferido para el CCR.

Como en todas las clasificaciones de estadificacion TNM,
los hallazgos radiograficos, endoscopicos (incluida la biop-
sia) e intraoperatorios se utilizan para asignar una etapa
clinica (cT, cN, cM), mientras que la evaluacion de la etapa
patologica (pT, pN, pM) requiere diagndstico patologico
macroscopico o examen histopatoldgico.

La revision mas reciente de la clasificacion por etapas
TNM se describe en la Tabla 2.

Tratamiento

Aproximadamente el 80 % de CCR se localizan en la pa-
red del colon y/o en los ganglios regionales. La cirugia es la
unica modalidad curativa para el cancer de colon localizado.
El objetivo de esta es la extirpacion completa del tumor, el
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pediculo vascular principal y la cuenca de drenaje linfatico
del segmento coldnico afectado.

La colectomia asistida por laparoscopia, en lugar de la
colectomia abierta, se prefiere para pacientes con canceres de
colon no obstruidos, no perforados, no localmente avanzados
que no se han sometido a una cirugia abdominal extensa pre-
via. La restauracion de la continuidad intestinal mediante una
anastomosis primaria se puede lograr en la mayoria de los pa-
cientes que se someten a una colectomia sin complicaciones.

En cuanto al manejo quirtrgico de un pélipo; los adeno-
mas benignos, asi como aquellos con displasia grave o carci-
noma in situ, pueden tratarse de manera efectiva mediante la
extirpacion endoscopica (polipectomia) tinicamente, siempre
que los margenes de reseccion estén libres de cancer. La re-
seccion endoscopica también es una alternativa razonable a
la cirugia radical para los canceres de colon seleccionados en
etapa temprana de riesgo favorable que surgen en un polipo.

La presencia de histologia pobremente diferenciada, la
invasion linfovascular o perineural, el tumor en ciernes o el
cancer en el margen de reseccion o profundidad de invasion
submucosa > 1 mm debe llevar a considerar la cirugia radi-
cal, ya que indican un mayor riesgo de cancer residual y/o
metastasis ganglionares.

Tabla 2. Clasificacion TNM en cancer colorrectal (Obtenido de: )

Tumor Primario (T)

Tx Tumor primario no evaluable

T0 Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor invade la submucosa

T2 Tumor invade la muscular propia

T3 Tumor invade la grasa peri-rrectal

T4a  Tumor penetra la superficie del peritoneo visceral

T4b  Tumor invade o se adhiere a 6rganos o estructuras adyacentes

Nodulos linfaticos regionales (N)

Nx No se puede determinar

NO Sin nédulos linfaticos comprometidos
N1 Compromiso de 1-3 nédulos linfaticos
N1a  Compromiso de 1 nodulo linfatico
N1b  Compromiso de 2-3 nédulos linfaticos

N1c  Depositos tumorales en subserosa, mesenterio, tejidos pericélicos
o perirrectal no cubiertos por periténeo

N2 Compromiso de 4 o mas nddulos linfaticos
N2a  Compromiso de 4-6 nodulos linfaticos
N2b  Compromiso de més de 7 nédulos linfaticos

Metastasis a distancia (M)

MO  Sin metéstasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

M1la Metastasis confinadas a un érgano o sitio
M1b  Metastasis en mas de un érgano o sitio
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Enfoques neoadyuvantes: Para los pacientes con cancer
de colon localmente avanzado, el tratamiento neoadyuvante
esta asociado con varias ventajas; estas incluyen la admi-
nistracion temprana de una terapia sistémica eficaz que
podria reducir el impacto posterior de las micrometastasis,
la reduccion del tamafio del tumor primario para mejorar la
probabilidad de margenes quirrgicos negativos y un mejor
cumplimiento de la terapia sistémica. Los pacientes que
pueden ser apropiados para la terapia neoadyuvante inclu-
yen aquellos con cancer de colon localmente irresecable,
aquellos cuyos margenes de reseccion se consideran poten-
cialmente comprometidos o aquellos que son médicamente
inoperables.

La quimiorradioterapia neoadyuvante (preoperatoria) con
o sin quimioterapia, en lugar de la cirugia inicial, es un en-
foque aceptado para el cancer de recto localmente avanzado
que esta respaldado por datos de ensayos aleatorios. Cada
vez mas, los enfoques de “terapia neoadyuvante total” se uti-
lizan en la practica clinica, que utilizan toda la quimioterapia
sistémica planificada mas quimiorradioterapia en el entorno
preoperatorio para maximizar el nimero de pacientes que
reciben quimioterapia en el contexto de la reseccion curativa
y reducir el estadio del cancer de recto.

Varios estudios emblematicos, incluido el estudio MO-
SAIC, establecieron la adicion de oxaliplatino a una fluo-
ropirimidina (fluorouracilo o capecitabina) como el nuevo
estandar. El principal inconveniente de la adicion de quimio-
terapia con oxaliplatino es el desarrollo de neuropatia senso-
rial acumulativa. Los canceres rectales se tratan de manera
similar, aunque el valor de la quimioterapia adyuvante en
pacientes que han recibido quimiorradioterapia preoperatoria
es controvertido.

Dada la complejidad y la naturaleza multidisciplinaria de
la atencion necesaria, todos los pacientes con cancer colo-
rrectal metastasico deben recibir informaciéon de un centro
especializado de atencion terciaria.

La terapia sistémica para el cancer colorrectal metastasico
generalmente incluye una columna vertebral de quimiotera-
pia junto con un biologico. Las quimioterapias con fluoropi-
rimidinas, oxaliplatino e irinotecan forman la columna verte-
bral de la quimioterapia en varias iteraciones de regimenes de
dos o tres farmacos. Se agrega un producto bioldgico (anti-
cuerpo anti-VEGF o anti-EGFR) al régimen de quimioterapia
segun los factores especificos del tumor y del paciente. Los
pacientes con cancer colorrectal metastasico generalmente
reciben varias lineas de terapia segln la situacion.

Productos bioldgicos, terapia de rescate,
inmunoterapia y direcciones futuras

Bevacizumab, un anticuerpo monoclonal anti-VEGF
dirigido a la angiogénesis, fue el primer agente bioldgico
aprobado para el cancer colorrectal metastasico y se de-
mostro que beneficia a todos los pacientes con este tipo de
cancer. Posteriormente, se ha demostrado que la adicion de
bevacizumab a otros pilares de la quimioterapia mejora la
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supervivencia libre de progresion, pero no necesariamente
la supervivencia general.

Los canceres colorrectales del lado derecho no se benefi-
cian de las terapias antiEGFR en el entorno metastasico de
primera linea, posiblemente debido a los diferentes origenes
embrioldgicos de los tumores del lado izquierdo. Mas alla de
la lateralidad, el cancer colorrectal debe someterse a pruebas
de mutaciones extendidas de RAS y RAF (KRAS, NRAS y
BRAF) antes de considerar las terapias anti-EGFR.

El enfoque de la terapia posterior es variable y puede in-
cluir quimioterapia de mantenimiento (particularmente para
pacientes tratados inicialmente con un régimen que contiene
oxaliplatino) o un cambio a un régimen completamente dife-
rente debido a la progresion de la enfermedad o intolerancia
al régimen inicial.

Conclusion

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer cancer mas co-
mun en todo el mundo en hombres y mujeres, la segunda
causa mas importante de muerte relacionada con el cancer,
y la principal causa de muerte en el cancer gastrointesti-
nal. El estadio en el que se detecta el cancer determina el
prondstico, la supervivencia y el tratamiento del paciente.
El aumento de la supervivencia en pacientes con cancer
colorrectal como resultado de una evaluacion diagnostica
temprana y precisa y un tratamiento personalizado basado
en una mejor comprension de la biologia y la respuesta
potencial a las terapias de cada cancer individual, ha resal-
tado la importancia de la vigilancia en pacientes con cancer
colorrectal a largo plazo.
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