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INTRODUCCION

El cancer colorectal es un importante problema de salud en nuestro pais,
ocupando la segunda causa de muerte en mujeres y hombres.

La epidemiologia del cancer colorectal (CCR) ha despertado recientemente mucho
interés al ser esta enfermedad un modelo de estudio etiolégico en la interaccion de
componentes genéticos y ambientales. La influencia ambiental en el desarrollo del
cancer colorectal se viene reconociendo desde principios de los afios 70 y es la
dieta el factor ambiental mas estudiado e implicado en la génesis del tumor. Los
estudios epidemioldogicos ponen de manifiesto las importantes modificaciones de
incidencia segun variaciones geograficas, asi como las variaciones en el riesgo de
la enfermedad entre inmigrantes. Estos datos sugieren un importante componente
ambiental en el riesgo de cancer colorectal, ya que estas variaciones no estan
totalmente explicadas por la infravaloracion diagndéstica o por el desarrollo de los
registros de los diferentes paises. Hay, por lo tanto, razones para pensar que el
cancer colorectal es una enfermedad prevenible.

Est4 también considerada la edad como uno de los factores clinicos de riesgo mas
importantes; el tener mas de 50 afios es un factor de riesgo para el desarrollo de
pélipos, a partir de entonces la incidencia de cancer aumenta progresivamente con
la edad para ser maxima durante la 82 década de la vida.

La cirugia es el arma terapéutica mas importante en el tratamiento curativo del
cancer de colon y la calidad del tratamiento quirdrgico no puede ser sustituida por



ningun tratamiento, incluida la quimioterapia. Aunque la mayoria de los pacientes
son intervenidos quirdrgicamente, aproximadamente la mitad de los que son
tratados con intencién curativa, moriran por recaida de su cancer. El porcentaje de
pacientes con metastasis a distancia tras cirugia aumenta conforme el estadio es
mas avanzado.

El prondstico depende fundamentalmente del estadio anatomopatoldgico. Un
tercio de los pacientes intervenidos son estadios Il y otro tercio son estadios IlI.
Se precisa un minimo de 13 ganglios para estadificar correctamente el estado
ganglionar.

El cancer de colon y recto es més frecuente en el area del Caribe con una tasa
ajustada a la poblacion mundial de 15.5 por 100 000 habitantes, donde ocupa el
tercer lugar de la incidencia de cancer para ambos sexos y representa entre 8-9 %
del total de casos nuevos. En Centroamérica ocupa el cuarto lugar en el sexo
masculino, con una tasa ajustada a la poblacién mundial del 9.5 y el quinto para el
femenino con una tasa ajustada a la poblacién mundial de 9.1.

Los paises de mayor riesgo de enfermar por cancer de colon y recto son Barbados
(21.8), Puerto Rico (18.9), Trinidad y Tobago (18.8), Jamaica (18.7) y Cuba
(17.5) para el sexo femenino y Barbados (28.2), Puerto rico (23.7) y Bahamas
(20.6) para el sexo masculino. Las menores tasas se observan en El Salvador para
ambos sexos (4.9 en el masculino y 4.2 en el femenino).

OBJETIVOS
Principal

e Incrementar las tasas de supervivencia y control del cancer de colon y recto
en nuestra institucion.

Secundarios

e Proporcionar la terapéutica disponible basada en evidencias cientificas que
sea la méas conveniente para el paciente y los proveedores de salud.

e Lograr reducir las complicaciones de los tratamientos quirdrgicos y
oncoespecificos a través de medidas de intervencion.

e Promover la ejecucion de trabajos de investigacion que profundicen en la
caracterizacién de esta enfermedad en Cuba, asi como en la evaluacion de
nuevos farmacos que incrementen las tasas de supervivencia global y libre
de enfermedad.

e Perfeccionar la base de datos del grupo.
DESARROLLO
Procedimientos y herramientas de trabajo

Universo



Pacientes diagnosticados de cancer colorectal que sean previamente evaluados en
la consulta multidisciplinaria para tratamiento oncoespecifico y seguimiento.

Procedencia de los pacientes

Pacientes con diagnostico de cancer colorectal que acuden a la consulta externa
del HHA y luego son remitidas a la consulta central de atencién de este tipo de
enfermedad.

Criterios de admisibilidad

Todo paciente con diagnéstico de cancer colo rectal que se atienda en las unidades
anteriormente mencionadas.

Criterios de remision de casos a los servicios especializados
e Sangramiento rectal de comienzo reciente en pacientes > 50 afios

e Todos los pacientes > 50 afios con sintomas nuevos, significativos y
persistentes sugestivos de enfermedad colorectal (dolor abdominal,
alteracion en los habitos intestinales, mucorrea, rectorragia, pérdida de
peso, anemia ferropénica, entre otros)

e Silos sintomas persisten, en pacientes <50 afios con nuevos y significativos
sintomas enfermedad colorectal en ausencia de objetividad y de riesgo
familiar, luego de un seguimiento estrecho.

e Los pacientes con alto riesgo*, aun en ausencia de sintomas significativos.

(*) Alto riesgo: antecedentes familiares de cancer colorectal (CCR), poljposis
adenomatosa familiar (PAF), o cancer colorectal hereditaria no poliposica
(CCHNP), antecedentes personales de CCR, o adenomas, colitis ulcerativa cronica,
enfermedad de Crohn’s, hamartomas, sindrome de Gardner, sindrome de
Turcot, poljposis atenuada y poljposis juventl.

Criterios diagnosticos
Anamnesis

e APF de cancer de colon.: Ver Cuadro 1 para clasificar a los pacientes
segun el riesgo de cancer de colon hereditario/familiar:

Cuadro 1: Criterios diagnésticos y manejo de cancer hereditario familiar colorectal

Cancer hereditario

Es conocido que 25 % de los pacientes diagnosticados de cancer colo rectal (CCR)
tienen otro familiar afecto y se calcula que 15% de todos los casos tienen un
componente hereditario.

Dentro del cancer colo rectal se pueden distinguir tres tipos diferentes:

e La poliposis adenomatosa familiar o PAF (realmente excepcional), afecta tan
s6lo 0,01 % de la poblacion general



e El cancer hereditario no polipésico denominado CCHNP y representa 5-10 %
de todos los CCR

e El tipo esporadico o comun que ocupa 90 % de los CCR.

La base principal para llegar al diagnéstico de un sindrome de predisposicion al
cancer colo rectal es la recogida de una completa historia familiar. Se debe
identificar lo siguiente:

e Edad precoz al diagnostico
e Multiples familiares afectos del mismo tipo de cancer o asociados entre ellos
e Transmision vertical de la enfermedad

e Presencia de otras anomalias benignas y/o malignas que se engloban dentro
del sindrome conocido

CC-HNP

Trastorno autosdmico dominante con una penetrancia del cancer al lo largo de la
vida que se aproxima a 70-80 %o.

Caracteristicas clinicas

Cancer de colon de inicio temprano, con una media de edad al diagnostico
alrededor de los 45 afios (se pueden ver casos en adolescentes). Los tumores
suelen estar localizados en el colon proximal, hasta las dos terceras partes de los
canceres iniciales estan cercanos al angulo esplénico. El riesgo de un cancer
metacronico es de 50 % en un plazo de 15 afios tras el diagndstico inicial, se
asocia también a la aparicién de canceres extracoldnicos, de los que el carcinoma
endometrial es el méas frecuente. Otros tumores asociados con frecuencia son los
de estébmago, vias biliares, uroepitelial y ovarios.

Criterios clinicos para identificar los sujetos a riesgo de CCHNP
e Criterios de Amsterdam |
Al menos tres familiares con confirmacion histologica de cancer colorectal:
<> Uno debe ser familiar de primer grado de los otros dos
<~ Al menos dos generaciones sucesivas deben estar afectadas

<~ Al menos uno de los familiares afectos de cancer colorectal debe haber
sido diagnosticado antes de los 50 afios.

< La poliposis adenomatosa familiar debe haberse excluido.
e Criterios de Amsterdam 11

< Al menos tres familiares afectos de cancer asociado con CCHNP
(colorectal, endometrio, estdbmago, ovario, uréter o pelvis renal, cerebral,
intestino delgado, via biliar o piel).

e Criterios de Bethesda
< Individuos con cancer en familias que cumplan criterios de Amsterdam.



< Individuos con dos tumores relacionados con CCHNP, incluyendo cancer
colorectal sincronico y metacrénico o canceres extracolonicos asociados.

< Individuos con céncer colorectal y un pariente de primer grado con CCR
y/o tumores extracolonicos relacionados con CCHNP y/o un adenoma
colorectal: uno de los canceres diagnosticado antes de los 45 afos, y el
adenoma diagnosticado antes de los 40 afios.

< Individuos con cancer colorectal o cancer de endometrio diagnosticado
antes de los 45 afios

< Individuos con cancer colorectal derecho con formas histologicas poco
diferenciadas (solido/cribiforme) diagnosticado antes de los 45 afios.

< Individuos con cancer colorectal con células en anillo de sello
diagnosticado antes de los 45 afios.

< Individuos con adenomas diagnosticados antes de los 45 afos.

Se recomiendan iniciar estudios moleculares de CCHNP especialmente en
individuos que cumplan alguno de los ultimos 4 criterios de Bethesda y el
tumor esta disponible.

Recomendaciones de seguimiento en los portadores de mutaciones

Se recomienda pesquizaje especifico del cancer colorectal, asi como de las
manifestaciones extracolonicas de la enfermedad:

Se recomienda colonoscopia total bienal iniciAndose a los 20-25 afios. A
partir de los 40 afios se recomienda incrementar la frecuencia de las
colonoscopias pasando a ser éstas, anuales.

Pesquizaje de cancer de endometrio y de ovario mediante realizacién de
ecografia trans-vaginal anual a partir de los 30 afios de edad. La
determinacion de los niveles de CA-125 en suero de forma anual se
considera opcional a partir de los 30 afios.

El pesquizaje de otros tumores como tracto urinario o estomago se
individualizaran dependiendo del espectro de tumores que aparecen en
cada familia en particular.

Papel de la cirugia profilactica

El seguimiento mediante colonoscopia en pacientes afectos de CCHNP ha
demostrado una disminucién significativa de la incidencia del cancer
colorectal, por ello la cirugia colorectal profilactica es dificil de justificar en
este contexto.

Un aspecto diferente es la realizacion de una cirugia ampliada, con
intenciones profilacticas, cuando un paciente afecto de CCHNP es
diagnosticado de cancer colorectal. En estos casos estd indicada la
colectomia total con anastomosis ileorectal y/o la coloproctectomia con
reconstruccion funcional.



En mujeres post-menopausicas portadoras de mutaciones de los genes
diagnosticadas de CCR dada la elevada incidencia de cancer de endometrio
con un marcado incremento a partir de los 50 afios, puede ofrecerse una
histerectomia y ooforectomia profilactica en el mismo acto quirdrgico.

Poliposis adenomatosa familiar (PAF)

Es una enfermedad hereditaria infrecuente que se caracteriza por el
desarrollo de numerosos pélipos adenomatosos gastrointestinales y el
desarrollo de cancer colorectal en practicamente el 100% de los pacientes
que no reciben un tratamiento adecuado. Se caracteriza por la formacion de
multiples (mas de 100) polipos adenomatosos en colon y recto, que suelen
aparecer en la segunda década de la vida.

PAF atenuada, de aparicibn mas tardia (tercera o cuarta década) y una
localizacion mas proximal

El sindrome de Gardner, es la FAP que se acompafia de manifestaciones
extracolonicas como osteomas, tumores desmoides, quistes epidermoides,
anomalias dentales.

Sindrome de Turcot, es la PAF que se acompafia de tumores del SNC

Seguimiento a los individuos en situacion de riesgo de PAF

Sigmoidoscopia flexible: se iniciard entre los 10-12 afios y se repetira
anualmente hasta los 25 afios. Si las sigmoidoscopias son negativas podran
espaciarse pasando a ser bienales hasta los 35 afios, y posteriormente, cada
tres afios hasta los 50 afios. Si en algin momento se detecta algun pélipo
se realizar4 una colonoscopia total y el seguimiento y tratamiento pasara a
ser el de un afecto.

Evaluacion clinica anual que incluye palpacion tiroidea.
Estudio de fondo de ojo basal.

En nifios, puede considerarse palpacion y USD abdominal cada 6-12 meses
hasta los 6 afios para descartar hepatoblastoma.

En los individuos asintomaticos con un test genéetico positivo (portador
de un gen alterado APC)

Sigmoidoscopia flexible anual comenzando a los 10-12 afios. En el momento
que se identifiquen polipos adenomatosos se realizaran colonoscopias cada
6-12 meses hasta el momento de la cirugia.

Endoscopia digestiva alta basal para valoracion gastrica, duodenal y
ampular repitiéndola cada 2-3 afios. Si se identifican polipos en duodeno o
ampolla hay que resecarlos y realizarlas entonces anualmente.

Estudio de fondo de ojo basal.
Evaluacion clinica anual que incluye palpacion tiroidea.

Tratamiento de la PAF



e Encaminado a disminuir las causas de morbi-mortalidad mas frecuentes en
esta enfermedad: cancer colorectal., cancer duodenal y tumores desmoides

e La afectacion colonica debe tratarse mediante colectomia profilactica. Se
acepta realizarla una vez transcurrida la pubertad y solo debe hacerse
antes, en los que el tamafio y la histologia lo aconsejen.

e Existen tres técnicas quirargicas para tratar estos enfermos:
» Proctocolectomia con ileostomia definitiva;
» Colectomia subtotal con anastomosis ileo-rectal; y
» Proctocolectomia con reservorio ileo-anal.
En el Cuadro 2 se muestran los criterios de pesquizaje:

Cuadro 2: Criterios sobre pesquizaje en cancer colo rectal
Criterios sobre pesquizaje en cancer colo rectal

Es justificado la implementacion de programas de pesquizaje teniendo en cuenta,
la incidencia en nuestro pais, los beneficios que reporta para el diagnéstico
temprano y acciones sobre los grupos de riesgo.

Existen diferentes métodos de pesquizaje o estrategias de pesquizaje, que se
incluya a la poblacién asintomatica mayor de 50 afios, ademas de otros grupos de
riesgo como la poblacion con susceptibilidad para enfermedad de origen
hereditaria: determinacion de sangre oculta en heces fecales (SOH),
sigmoidoscopia, colonoscopia y enemas de bario de doble contraste. No esta
recomendado a la poblacion en general, no obstante, algunos pacientes de alto
riesgo (definido anteriormente) deben someterse a vigilancia estrecha:

Grupo riesgo ‘ Programa de vigilancia

eldentificar mutacion de gen APC

Miembros de la | eSi positivo, colonoscopia, con o sin colectomia, con edad de
familia con PAF inicio 12 afos y remitir a centros con experiencia en el
tratamiento de PAF (evaluar consulta de control genético)

eParientes de primer grado, colonoscopia con edad de inicio a
Miembros de la| los 21 afios y anualmente hasta los 40 afios, luego

familia con CNP colonoscopia cada dos o tres afios (evaluar control genético)

oSi positivo de adenomas, debera realizarse anualmente

elnicialmente, realizar sangre oculata en heces y colonoscopia
con biopsia.

oSi normal, repetir cada cinco afios y SOH cada dos afios.
Iniciando los estudios 8 afios después del diagndstico de la
enfermedad.

eSi positivo, colonoscopia y tratamiento especifico. Repetir
colonoscopia al afio

Historia familiar o
con diagndstico de
colitis ulcerativa,
enfermedad de
Crohn o enferme-
dad inflamatoria.

e Factores de riesgo para cancer de colon y recto:



& Edad mayor de 40 afios

# Enfermedades asociadas (adenomas colorectales, antecedentes de
carcinoma colorectal, enfermedades inflamatorias crénicas del colon,
cancer de mama, litiasis vesicular)

4 Tratamiento previo con radiaciones ionizantes por cancer ginecoldgico.
£ Amebiasis persistente o rebelde del recto.

Sintomas

# Cambios en el habito intestinal

Sangramiento rectal (caracteristicas)

Tenesmo o dolor rectal

Anemia sin causa aparente

Acintamiento de las heces fecales

B & & & &

Constipacion de instalacion reciente
# Presencia de sintomas generales (astenia, anorexia, pérdida de peso).

Examen fisico

Condiciones generales del paciente (indice de Karnofsky).

Examen minucioso para detectar presencia de metéastasis loco regionales o
a distancia.

Tacto rectal (TR). Debe incluir examen del tejido peri rectal y fosas
isquiorectales. Fundamental en tumores de recto bajo, canal anal y ano. El
TR es obligado y en él deben precisarse: localizacion tumoral, distancia del
tumor con respecto al borde anal, tamafo, movilidad, extensién y
caracteristicas morfolégicas del tumor (vegetante, polipoideo, ulcerado,
infiltrante).

Tacto vaginal.
Examen de regién inguinal.

Examenes complementarios

Estudios de laboratorio clinico. hemograma, coagulograma,
hemoquimica y otros segun criterio preoperatorio. Estudio de la funcion
hepatica, renal y hematologica en los casos que recibiran quimioterapia.

Estudios endoscopicos
# Exploracion rectal hasta 6-7 cm del margen anal
# Colonoscopia (sensibilidad de 96-97 % y especificidad de 98 %)

# Rectosigmoidoscopia (limitada a los primeros 60 cm.). El 30 % de estos
pacientes deberan ser sometidos a una colonoscopia (NE: I1).

Imagenologia



£ En tumores del tercio medio e inferior de colon: ejecutar TAC espiral y
ecografia transrectal para valoracion de la penetracion en la pared y la
fijacion del tumor. Esto permite individualizar lesiones claramente
inoperables y orientar la terapéutica.

£ Opcional RMN de pelvis.

4 Ecografia hepatica: para detectar metéstasis hepaticas. Si es positiva,
realizar TAC espiral del higado, fundamentalmente en aquellos que son
candidatos a reseccion hepética.

# Rx de tdérax: para detectar metastasis pulmonares. En el caso de
tumores de recto medio o bajo candidatos a tratamiento pre operatorio
debera realizarse TAC de torax.

# No uso de rutina de la gammagrafia 6sea, ni RMN, ni PET.

e Antigeno carcinoembrionario (CEA): siempre que sea posible. Si el valor
basal es patologico, puede tomarse como marcador para seguimiento y
evaluacion de respuesta, fundamentalmente en escenario metastésico.

e Biopsia: confirmacion histolégica obligatoria. Se utilizara la clasificacion
histolégica de los tumores malignos del intestino grueso (OMS) (Cuadro 3).

Cuadro 3: tipos histoldgicos de tumroes intestinales (OMS, 1976)

Prondstico Diagnostico histoldgico

e Adenomas: Tubular, Velloso, Tubulo-velloso
¢ Adenomatosis (poliposis adenomatosa colon)

e Adenocarcinoma

e Adenocarcinoma mucinoso

e Carcinoma de células en anillo de sello
Malignos e Carcinoma espinocelular

e Carcinoma adenoescamoso

e Carcinoma indiferenciado

e Carcinoma no clasificado

Benignos

Tumores epiteliales

Carcinoides e Argentafin, No argentafin, compuesto
e Leiomioma, Leiomioblastoma, Neurilemoma
Tumores no epiteliales | Benignos (schwannoma), Lipoma y Lipomatosis,

Tumores vasculares, Otros
Neoplasias de los Tejidos linfoide y hematopoyético.

Tumores no clasificados

Tumores secundarios




e Hamartomas: Pdlipo y polipomatosis de Pelitz-Jéghers
¢ Polipo y polipomatosis juvenil

¢ Heterotopias (gastrica)

¢ Polipo hiperplasico (metaplasico)

e Pélipo y poliposis linfoide benigna

¢ Pélipo inflamatorio

e Colitis quistica profunda

e Endometriosis

Lesiones
pseudotumorales

Estadiamiento

Luego de todos los exdmenes anteriores, se procedera a estadiar el paciente por el
sistema de clasificacion TNM y el agrupamiento por estadios mas vigente de la
AJCC del 2002 (Ver Cuadro 4)

Cuadro 4: Estadiamiento

Categoria T — Tumor primario

Tx: No puede evaluarse el tumor primario.

TO: No hay evidencia de tumor primario.

Tis: Carcinoma in situ: intraepitelial o invasién de la lamina propia.
T1: Tumor que invade la submucosa.

T2: Tumor que invade la muscularis propia.

T3: Tumor que invade subserosa o tejido perirectal o pericdlico no

peritonealizado.

T4 Tumor de cualquier tamafio que invade Grganos o estructuras
vecinas. y/o perforacion del peritoneo visceral

Categoria N- Ganglios linfaticos regionales

NX: No pueden evaluarse los ganglios regionales

NO: No hay metastasis en ganglios linfaticos

N1: Metéastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales.

N2: Metéastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos regionales
Categoria M- Metastasis a distancia

Mx: No puede evaluarse la presencia de metastasis distancia

MO: No hay metastasis a distancia

M1: Metéstasis a distancia

Agrupamiento por estadios (AJCC. Cancer staging Handbook. Sixth edition, 2002)

Estadio | Categoria ‘ Catelglorla Catel\g/ljorla ’ Dukes ’ e
Estadio O Tis NO MO - -
Estadio | T1 NO MO A A




T2 NO MO A Bl
Estadio I1-A T3 NO MO B B2
Estadio 11-B T4 NO MO B B3
Estadio I11-A T1-2 N1 MO C C1
Estadio I11-B 13-4 N1 MO C C2/C3
Estadio I11-C | Cualquier T N2 MO C C1/Cc2/C3
Estadio IV Cualquier T | Cualquier N M1 - D

e Con fines practicos (decision terapéutica) podemos guiarnos por la
clasificacion de Dukes, o su modificacion por Astler-Coller, pero siempre
debe establecerse la clasificacion TNM de la AJCC.

Tratamiento
Principios generales para el tratamiento del carcinoma de colon y recto

e No debe iniciarse el tratamiento oncoespecifico hasta que exista la
confirmacion histologica, y hasta que no se haya completado el
estadiamiento del caso.

e El tratamiento se realizara en estrecha coordinacién con el paciente y bajo
su pleno consentimiento.

e El tiempo transcurrido entre la primera consulta en el centro y el inicio del
tratamiento no debe exceder /as 3 (tres) semanas.

e Lla calidad del tratamiento se incrementa, al aumentar el numero de
pacientes tratados por el grupo interdisciplinario (cifra éptima: 50 casos
nuevos/ano)

Cirugia
La cirugia representa la principal opcion terapéutica con intencion curativa en las
neoplasias colorectales.

e Preparacion de la intervencion quirdargica
# Preparacion intestinal mecéanica, excepto en casos de oclusion al

diagnastico.
£ Utilizacion de heparinas de bajo peso molecular como profilaxis de la
trombosis venosa profunda como minimo 7 dias.

4 Profilaxis antibidtica con cefalosporinas de 12 o 22 generacion en dosis
Unica previo al inicio de la intervencion y puede ser prolongada a juicio
del cirujano debido a la contaminacién de la intervencion por 24 a 72 h.

e (Consideraciones generales

# Las neoplasias colorectales deberan ser intervenidas por cirujanos con
suficiente entrenamiento y experiencia.

& El tumor debe ser extraido integro, con un minimo de 2 cm de méargenes
macroscopicos proximales y distales. Debe realizarse una adecuada
linfadenectomia regional.



# Si el tumor infiltra érganos vecinos, éstos deberdn ser extraidos en
blogue junto al tumor primario.

e Técnica quirargica

En colon Si tumor resecable No resecable
Hemicolectornia derecha con ligadura de arteria
ileocdlica, cdlica dcha y rama dcha de célica media
., . . , . . lleotransverso-
eOpcion A: hemicolectomia dcha con inclusion o
- ) . tomia laterolate-
Colon flexura hepatica, los 10 cm distales de ileon S
) : ral con exclusion
derecho terminal, mesos corres-pondientes y omento L
L. . ) . .. | dela lesion.
e Opcidon B: hemicolectomia dcha con inclusién
hemicolon transverso dcho, los 20 cm distales del
ileon. mesos correspondientes y el omento.
Tranversectomia con ligadura rama supe rior de | Colostomia deri-
Colon colica dcha y toda la célica media. vativa, abocar cie-
transverso Transversectomia que incluye ambas flexuras del | go a pared abdo-
colon, con los mesos correspondientes y el omento. men previa fijacion
ileon-colon izgdo
Hemicolectomia izquierda con liga- dura arteria
mesentérica inferior (en su origen) o debajo de la
emergencia de la colica izquierda. Colostomia
Colon eQpcién A: hemicolectomia izada, inclusiébn hemi- | transversa en
izquierdo colon transverso izqdo, bazo, mesos correspon- | asa
dientes y omento.
e Opcién B: hemicolectomia izqda con inclusion de
flexura esplénica mesos correspondientes + omento
Sigmoidectomia, con ligadura de  arteria
mesentérica inferior (en su origen) o debajo de la Colostomia
emergencia de la colica izgda transversaen
Sigmoides Sigmoidectomia (incluye colon descente, mesos asa

A mas 10
cm borde
anal

e Hemicolectomia izqgda que incluye colon
descendente, sigmoides, 5 cm del recto por debajo
del tumor, mesos correspondientes y el omento

correspondientes y el omento.
En recto | Si tumor resecable | No resecable

-Colostomia
transversaen
asa

A menos de
10 cm
borde anal

e Opcidén A: pronto sigmoidectomia segun técnica
de Miles que incluye, en la reseccién perineal, la
grasa de fosas isquiorectales, los musculos eleva-
dores del ano, un amplio margen del periné y en la
mujer, la pared posterior de la vagina y los ovarios (si
no existe gran riesgo quirdrgico se recomienda rea-
lizar panhisterectomia). Incluye colostomia definitiva.

e Opcidn B: procedimientos conservacion de esfinter:
X Reseccion anterior baja y anastomosis colorectal
X Reseccion ultrabaja con anastomosis colo-anal

Opcién A
Colostomia
transversa en asa
Opcién B
Proctosigmoi-
dectomia via
perineo sacra
(Lockart-Mummery)
Opcién C
Laserterapia para
recanalizacion de
la luz intestinal




Nota:

Se aconseja una colostomia temporal en las anastomosis coloanal y luego
de las resecciones anteriores bajas con excision mesorectal total (EMT). En
los tumores de tercio medio e inferior del recto se debera realizar EMT
(indice de recidiva local < 10 %). En tumores de recto bajo, luego de
tratamiento preoperatorio y en base a la respuesta obtenida, el margen
distal de reseccion puede ser inferior a 2 cm.

La reseccion local transanal puede ser considerada en casos muy
seleccionados:

# T1, diametro <3 cm, no ulcerado, bien o moderadamente diferenciado.

& Pacientes muy seleccionados (edad > 80 afos y/o enfermedades
asociadas) con lesiones del tercio medio o inferior del recto (T 1-2). En
los T2 es aconsejable asociar un tratamiento radiante

Los adenomas con focos de cancerizacién bien diferenciados, limitados a la
lamina propia, sin infiltracion de la muscularis mucosae, sin signos de
invasion vascular y con margenes indemnes, pueden considerarse tratados
radicalmente con la excision endoscopica.

Criterios para la cirugia laparoscépica en cancer de colon

Cirujanos con experiencia en cirugia laparoscépica de colon

No enfermedad de recto, colon transverso o presencia de adherencias
abdominales

No enfermedad localmente avanzada metastasica
No indicada en enfermedad que se presente con obstruccién o perforacién
Es indispensable la exploracion de toda la cavidad abdominal

Anatomia Patoldgica

En el

informe de biopsia deben reportarse (obligatoriamente), los siguientes

aspectos:

Tipo histologico y variantes histologicas
Grado de diferenciacion y tamafio tumoral

Nivel de infiltracidn de la pared y serosa. En tumores del tercio medio e
inferior, grasa perivisceral. Si hay compromiso de estructuras vecinas,
confirmar microscépicamente

Distancia del margen de reseccion proximal y distal. En el recto, también
radial

Numero de ganglios estudiados (minimo:13) y ndamero de ganglios
metastéaticos

Integridad de la fascia mesorectal (recto)



Permeacion vascular y/o linfocitaria peritumoral

Tratamiento adyuvante

(Ver Tabla 1 con los esquemas de quimioterapia empleados en CCR)

Neoplasias de colon

La quimioterapia debe ser iniciada entre las 6-8 semanas luego de la
intervencion quirdrgica y esta indicada en todos los pacientes en estadio 11
(cualquier T, con N1-N2, MO0). El régimen estandar es basado en la
combinacion de 5 Fluouracilo y é&cido folinico. El fluouracilo puede ser
administrado en forma de bolo o en régimen infusional.

En pacientes con estadio Il no estd recomendado el uso rutinario de
la quimioterapia, excepto el probable beneficio que pudieran recibir un
sub-grupo de pacientes con las siguientes caracteristicas: inadecuado
namero de ganglios estudiados, obstruccién intestinal a la presentacion,
perforacion del colon en el sitio tumoral, compromiso linfovascular
peritumoral y tumores poco diferenciados.

La radioterapia no esta indicada en este tipo de tumores.

Neoplasias de recto

En casos resecables

# La cirugia sola no es recomendada, a menos que el tumor tenga muy
bajo riesgo de recurrencia local. La quimioterapia serd concomitante a la
radioterapia y consiste en dos ciclos. Se continuara después de la
cirugia, con quimioterapia adyuvante con régimen similar al
neoadyuvante por 2 a 4 ciclos. Esta debe comenzarse entre la 6ta y 8va
semana posterior a la cirugia. El régimen estandar es una combinacién
de fluouracilo y acido folinico. El fluouracilo puede ser administrado en
forma de bolo o en régimen infusional. La radioterapia preoperatorio, por
ejemplo 25 Gy, 5 Gy/fraccidn, debe ser seguida por cirugia inmediata (4
a 8 semanas) y reduce la recurrencia local.

# En caso de no haber recibido quicio-radioterapia preoperatoria, la
guimioterapia debe ser iniciada entre las 6-8 semanas luego de la
intervencién quirdrgica y esta indicada en todos los pacientes con T3 y
T4, asi como con compromiso ganglionar N1 y N2 junto a la
radioterapia; por ejemplo 50 Gy. El régimen estandar es una
combinacion de fluouracilo y é&cido folinico. El fluouracilo puede ser
administrado en forma de bolo o en régimen infusional por seis ciclos.

4 La radioterapia postoperatoria sola reduce riesgo de recurrencia local,
pero no la supervivencia.

Nota:Teleterapia (Co-60 o acelerador lineal). En los casos Dukes B-2 y
C, estatica o rotacional, para irradiar la pelvis menor en su totalidad



(campos a 2 cm por fuera de la linea ileo-pectinea, cubriendo hasta L2:
origen de los vasos mesenteéricos inferiores)

e £Fn casos no resecables

En pacientes con tumores fijos o con recurrencia local (si la radioterapia no
fue realizada en su situacidbn primaria) deben recibir radioterapia
preoperatoria con o sin quimioterapia concomitante. La cirugia radical
debera realizarse en las 4-8 semanas siguientes.

Seguimiento

e Examen clinico. cada 3 meses en los primeros dos afios, que incluird
examen digital rectal con test de sangre oculta en heces fecales, luego cada
6 meses en los tres afios subsiguientes y posteriormente, anual. Se debera
hacer énfasis en la educacidn del paciente para la deteccion de sintomas de
metastasis, asi como en el manejo de las colostomias de tenerla. Por otra
parte, se ensefiard al paciente el riesgo incrementado de padecer CCR de
sus familiares y se les estimulara a informar a éstos del riesgo y la vigilancia
gue deben cumplimentar para discutirlos con los médicos de asistencia
respectivos.

e Examen hemoquimico: solo si hay sospechas clinicas. No esta indicado
su uso de rutina.

e CEA: Si elevado al diagnéstico o en la primera semana de la colectomia
repetir cada 6 meses, por 2 afios y luego anualmente por 5 afnos.

e Colonoscopra: realizar al afio de intervenido. Si negativa, repetir cada 3-5
anos.

e Rectosigmoidoscopia. en el carcinoma de recto operado, pero nho
irradiado debera realizarse cada seis meses en los dos primeros afos. Si
irradiacion de la pelvis, seguir la recomendacion anterior (con los mismos
intervalos) y realizar colonoscopia.

e FEcografia abdominal- no esta indicada como examen de rutina, pero
puede recomendarse su realizacién en pacientes con alto riesgo de recaida
(estadios 11-B y I11) cada seis meses por los tres primeros anos.

e TAC de abdomen superior o de pelvis, RMN de pelvis o Rx de torax:.
no estan indicados como examenes de rutina.

cancer colorectal avanzado
e Diagnostico

Se debera confirmar por biopsia en su primera presentacion y siempre que
sea factible, en una recaida tardia. Puede ser confirmada por citologia
aspirativa con aguja fina (CAAF) o clinicamente ante una recaida temprana.

e [Estadiamiento



B & & & #

Examen clinico

Hematologia y hemoquimica (exadmenes de funcion hepaticos y renales)
Rx de térax

Ecografia abdominal, TC de abdomen, o uno de ellos

Si cirugia abdominal con intencion potencialmente curativa, se debera
realizar TC de torax

Tratamiento de la enfermedad avanzada

Objetivos

7 8 # F & &

Curacion (solo es posible en un nimero limitado de casos)
Prolongacion de la supervivencia

Paliacion de los sintomas

Mejoramiento de la calidad de vida

Incrementar el intervalo libre de progresion de la enfermedad

Respuesta objetiva al tratamiento

Quimioterapia (Ver Tabla 1)

&

La administracién de quimioterapia en la fase asintomatica es superior
en término de supervivencia y de calidad de vida, respecto a la fase
sintomatica. Debe ser considerada para todos los pacientes con
enfermedad avanzada y estado general aceptable. El régimen estandar
es basado en la combinacion de 5-Fluouracilo (5-FU) y acido folinico.

El fluouracilo puede ser administrado en forma de bolo o en régimen
infusional, sin embargo, el 5-FU en régimen infusional es superior en
términos de respuesta tumoral y de supervivencia con una menor
incidencia de toxicidad hematoldgica.

La asociacion de 5-FU y &cido folinico con oxaliplatino o irinotecan
deben ser empleadas en todos los pacientes con condiciones de ser
tratados con una poliquimioterapia. Las fluoropirimidinas orales deben
considerarse su uso para aquellos pacientes dificiles de instaurar una
infusion continua o poliquimioterapia. Otros farmacos deben reservarse
para estudios clinicos.

En aquellos pacientes con buenas condiciones generales y en progresion
de la enfermedad, luego de un tratamiento previo deben ser
considerados para un tratamiento de segunda linea. En algunos casos
seleccionados puede ser propuesto una tercera linea de tratamiento. El
tipo de esquema de quimioterapia y la secuencia 6ptima de tratamiento
estan por definir, por esta razon, todos los pacientes en estas
condiciones deberan ser considerados para ensayos clinicos.



% No hay consenso en relacién al uso de quimioterapia adyuvante luego de
reseccion radical de metastasis hepaticas. Parece existir una ventaja en
la combinacion de quimioterapia intra-arterial asociada a quimioterapia
sisté-mica. Actualmente estan en curso, algunos ensayos clinicos con el
empleo de esquemas de quimioterapia FOLFOX o FOLFIRI y otros
esquemas en segunda linea como XELIRI, XELOX y la combinacién con
monoclonales anti EGFR como el Cetuximab y anti VGEF como el
Bevacizumab. De ahi que el servicio de oncologia ha propuesto un
ensayo clinico con el uso de R3h (anti-EGF-R) de produccion
nacional combinado a quimioterapia basada en oxaliplatino para este
escenario metastasico.

# Se deberé realizar examen fisico, ecografia abdominal, y TAC de la
region o estructura afectada, o una de ellas, cada 2-3 meses y evaluar
respuesta.

Tabla 1: Tratamientos sistémicos en pacientes con cancer colorectal

Via admi- Modo admi-
nistracion nistracion

Esquema de quimioterapia

5-FU/LV IC (ciclos c/4 semanas) x 6 ciclos
I5-Fluouracilo 425 mg/m?/d \Y; D 1-5
ILeucovorin 20 mg/m?/d \Y; D 1-5
FOLFOX 4 (ciclos ¢/ 2 semanas) x 12 ciclos
I5 Fluouracilo 400 mg/m?/d IV(bolo) D1-2
ILeucovorin 200 mg/m*/d v D1-2
I5-Fluouracilo 600 mg/m¥d | 1V (IC) 22 h D1-2
|Oxaliplatino 85 mg/m?/d | IV 2-6 h infus. D1
XELOX (ciclos x 21 dias) x 12 ciclos
|Capecitabina | 1g9/m%/12 h x 14 d/21 dia VO (2 v/d) D1-14
Oxaliplatino | 130 mg/m?%/d |1V (2-6 h infus) D1
FOLFIRI (ciclos ¢/2 semanas) x 12 ciclos
|5 Fluouracilo 400 mg/m?/d IV (bolo) D1-2
ILeucovorin 200 mg/m?/d 1\ D1-2
I5-Fluouracilo 600 mg/m?/d IV (IC) 22 h D 1-2
Irinotecan 180 mg/m*/d IV 30 min D1
Capecitabina (ciclos ¢/3 semanas) x 12 ciclos
[Capecitabina 11250 mg/m?/12 h x 14 d/21 d| Oral (2 v/d) | D 1-14
CM (metronémica)

|ICiclofosfamida 50 mg Oral (1 v/d) D 1-5/semanal
IMethotrexate 2,5mg Oral (2 v/d) D 1-2/semanal
XEL (capecitabina)/RTP en recto 850 mg/m?/d Oral (2 v/d) D 1-14

Cirugia

# Con intencion curativa

» En las metéstasis aisladas susceptibles de reseccion (recidivas locales
no asociadas a signos de diseminacién sistémica), asi como en casos




seleccionados de metéstasis pulmonares y del ovario.

Para la localizacion hepatica (cuando se confirma < de 4 nédulos, no
enfermedad ganglionar extrahepatica, < 5 cm de diametro y féacil
acceso), y luego, completar con quimioterapia post-operatoria
(esquemas de quimioterapia con regimenes basados en oxaliplatino o
irinotecan). Se recomienda la utilizacion de ecografia intraoperatoria.

# Con intencion paliativa

>

>
>

En metastasis hepaticas (mas de 3 nodulos, enfermedad ganglionar
extrahepéatica mayor de 5 cm y de mala localizacion intra-hepatica
con dificil acceso). En estos casos, se propone una quimioterapia
neo-adyuvante esquemas de quimioterapia con regimenes basados
en oxaliplatino por 3-6 ciclos, y evaluar si posible cirugia. De no serlo,
mantener quimioterapia, pero con regimenes basados en irinotecan.

Ablacion térmica (radiofrecuencia) induce necrosis coagulativa. Esta
limitado a casos seleccionados.

Ablacion térmica (criocirugia) esta indicado a lesiones muy pequefias
y fundamentalmente tres o menos.

Quimioembolizacion: en pacientes no candidatos a cirugia, con
funcién hepética adecuada y sin metéastasis extra-hepaticas.

Cirugias derivativas.

Cirugia de la recaida local, puede ser combinada a otros procederes
de quimio o radioterapia o ambos.

Radioterapia

La radioterapia puede ser utilizada con intencion citoreductora o paliativa en
recidivas pélvicas o en pacientes inoperables, asi como en lesiones
metastasicas 0seas.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura y proceso

Porciento de pacientes diagnosticados en
el centro que son vistas en consulta > 98 95-98 <95
central de cancer de colon-recto

Porciento de pacientes con criterios CCR

hereditario/familiar en Unidad de > 95 90-95 <90
Consejo Genético

P_orugntq Qe pacientes con confir-macion > 95 90-95 <90
cito/histoldgica pre-operatoria

Porciento de pacientes con criterios de > 90 80-90 <80

CCR que son vistos en consulta central




antes de 21 dias desde la primera
consulta en el centro.

Porciento de pacientes con criterios
quirtrgicos a los que se les realizan
intervenciones quirdrgicas acorde a las
guias practicas.

> 90

80-90

>80

Porciento de pacientes con CCR operable
que comienzan Q7P antes de los 28 dias
luego de la intervencién quirdrgica

> 80

70-80

<70

Porciento de pacientes con CCR con
criterios de QTP con esquemas acorde a
las guias practica.

80-90

< 80

Porciento de pacientes con CCR con
criterios de RTP con metodologia acorde
a guias practicas

80-90

< 80

Porciento de pacientes con adecuado
seguimiento (acorde a las presentes
guias) en el seguimiento

80-90

< 80

Porciento de pacientes perdidos de
seguimiento

5-10

>10

Porciento de pacientes incluidos en £C

20-30

<20

Indicadores de resultados

Malo%

Indicadores resultados ‘ Bueno% ‘ Regular%

Porciento de supervivencia global a 5 afios del cancer de colon

Etapa I-11 > 90 85-90 < 85
Etapa lll-a > 60 50-60 <50
Etapa lll-b > 40 30-40 < 30
Etapa Ill-c > 25 20-25 <20
Etapa IV >8 5-8 <5
Porciento de supervivencia global a 5 afios del cancer de recto
Etapa | > 90 85-90 <85
Etapa Il > 55 45-55 <45
Etapa Il > 45 35-45 <35
Etapa IV >8 5-8 <5
Porciento de res,puestas completas clini-cas > 20 15-20 <15
en Etapa IV en céancer de colon-recto
Mediana de tiempo de supervivencia en
p{imentes con enfermedad avanzada de > 16 12-16 <12
cancer de colon-recto tratadas con
quimioterapia (en meses)
Porciento de pacientes tratados con cirugia
con complicaciones que conlleven a retardo <10 10-15 > 15

en la aplicacibn de otras modalidades
terapéuticas




Porciento de pacientes tratados con

quimioterapia con complicaciones que <10 10-15 > 15

conlleven a suspensién de guimioterapia

Porciento de pacientes tratados con radio

terapia con complicaciones que conllen <15 15-30 > 30

suspension de total de radioterapia

Porciento de recurrencias locales en

) - <5 5-8 > 8
pacientes operados de cancer de colon
Porc_:lento de recurrencias peritoneales en <10 10-15 > 15
pacientes operados de cancer de colon
Porciento de recurrencias locales en
pacientes operados de cancer de recto con <5 5-8 > 8
ganglios negativos
Porciento de recurrencias locales en
pacientes operados de cancer de recto con <10 10-15 > 15

ganglios positivos

Informacion a pacientes y familiares

Informacion general sobre el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad, asi
como de los efectos secundarios y secuelas de los tratamientos empleados, asi
como en la rehabilitacion.

A los pacientes se le deberan realizar diversos procederes terapéuticos del tipo
farmacologico o no farmacoldgico, los cuales seran explicados inicialmente o
cuando haya que realizar algan cambio en la terapéutica.

Se le debera realizar un consentimiento informado por escrito al inicio del
tratamiento, sea quirdrgico o quimioterapico (segun lo requiera el caso). (Ver
Anexo).

Se confeccionard un folleto o plegable con informacion para pacientes y
familiares sobre medidas de prevencion y deteccion de las complicaciones.
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