Tratamiento del Carcinoma de Colon y Recto

El tratamiento del carcinoma colorrectal representa uno de los desafios mas
importantes en oncologia quirdrgica moderna. Este documento proporciona una
guia completa sobre los principios fundamentales de reseccidn, estrategias
terapéuticas especificas segun la etapa tumoral, y las técnicas mas avanzadas
para el manejo de esta patologia. La comprension profunda de estos conceptos
es esencial para optimizar los resultados oncoldgicos y mejorar la calidad de vida
de los pacientes.



Principios Fundamentales de la Reseccion Quirirgica

El objetivo terapéutico primordial en el carcinoma de colon consiste en extirpar el tumor primario junto con su aporte
linfovascular completo. Dado que los linfaticos del colon acompafian al riego arterial principal, la longitud de intestino
resecado depende directamente de los vasos que irrigan el segmento afectado con cancer. Cualquier 6rgano o tejido
adyacente invadido, como el epiplén comprometido, debe resecarse en bloque con el tumor para garantizar margenes
oncoldgicos adecuados.

Reseccion Linfovascular Reseccion en Bloque Evaluacion Ganglionar
Extirpacién completa del tumor Inclusién de érganos adyacentes Recuperacién de al menos 12
con su drenaje linfatico siguiendo invadidos para asegurar ganglios linfaticos para

el trayecto arterial principal margenes negativos estadificacion adecuada

La presencia de canceres o adenomas sincrénicos, o un antecedente familiar notorio de neoplasia colorrectal, sugiere
que la totalidad del colon tiene riesgo de carcinoma (defecto de campo), por lo que debe considerarse una colectomia
subtotal o total. Los tumores metacrénicos identificados durante estudios de seguimiento deben tratarse de manera
similar, recordando que los vasos mesentéricos ligados en la colectomia inicial pueden influir en la eleccion del
procedimiento subsecuente.

Ganglios Linfaticos y Estadificacion Enfermedad Metastasica Inesperada
El nimero de ganglios linfaticos recuperados con la pieza quirurgica Si se encuentra enfermedad metastasica
ha servido tradicionalmente como indicacion de la conveniencia durante la laparotomia, la decisién de
oncoldgica de la reseccidn. Varios estudios sugirieron que es proceder con la reseccion del tumor
necesario un minimo de 12 ganglios linfaticos en la pieza para la primario depende de:

estadificacion adecuada, y los pacientes en los que se extirparon mas

. . : e Volumen de la enfermedad distante
ganglios tuvieron mejores resultados a largo plazo.

¢ Localizacién y tamafio del tumor
Sin embargo, investigaciones recientes han cuestionado esta primario
referencia, seflalando que el nimero de ganglios examinados no se L . .
e Operacién necesaria para extirpar el

relaciona necesariamente con la estadificacion, el uso de tumor

quimioterapia adyuvante o la supervivencia del paciente. Otros o o '
sugieren que el nimero de ganglios negativos y la proporcién entre * Técnica quirtrgica disponible
ganglios linfaticos (ganglios positivos: ganglios totales) podria mejorar

la estadificacién.

Si la enfermedad metastasica tiene volumen pequefio (lesiones hepaticas aisladas o con posibilidad de resecarse) y la
reseccién del tumor primario es sencilla (colectomia abdominal segmentaria), es probable que lo razonable sea
proceder con la reseccion. Por otro lado, si la enfermedad metastasica es voluminosa (carcinomatosis), sobre todo si el
tumor primario causa sintomas minimos, la operacién debe abortarse para facilitar la quimioterapia sistémica
temprana. Algunos centros favorecen iniciar la operacion con una laparoscopia diagnéstica en casos donde el riesgo de
descubrir metastasis es alto, a fin de reducir al minimo la magnitud de la operacidén en caso de que sea necesario
abortar la cirugia.



Tratamiento Especifico por Etapas del Carcinoma de Colon

01
Etapa 0 (Tis, NO, MO0)

Los polipos que incluyen carcinoma in situ
(displasia de alta malignidad) no tienen
riesgo de metastasis a ganglios linfaticos.
Deben extirparse por completo estos
polipos y los margenes patoldgicos no
deben incluir displasia. La mayoria pueden
resecarse endoscopicamente.
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Etapa I: Pélipo Maligno (T1, NO, M0)

El tratamiento se basa en el riesgo de
recurrencia local y metastasis a ganglios
linfaticos, que depende de la profundidad
de invasion. El carcinoma invasor en la
cabeza de un pdlipo pedunculado sin
invasion del tallo representa un riesgo bajo
de metastasis (<1%) y puede resecarse
endoscopicamente.
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Etapas 1y Il: Carcinoma Localizado (T1-3,
NO, MO0)

La mayoria de los enfermos con cancer de
colon en etapas | y Il se curan con la
reseccién quirdrgica. Pocos sujetos con
enfermedad en etapa | resecada por
completo tienen recurrencia. Sin embargo,
hasta 46% de las personas con enfermedad
en etapa |l resecada por completo muere al
final por cancer de colon.

Etapa lll: Metastasis Ganglionares (cualquier T, N1, M0)

Los pacientes con afectacion de ganglios linfaticos tienen un riesgo

importante de recurrencia local y distante. La quimioterapia
adyuvante se recomienda como medida habitual. Los regimenes
basados en 5-fluorouracilo con acido folinico y oxaliplatino
(FOLFOX) reducen las recurrencias y mejoran la supervivencia.

Factores de Alto Riesgo en Pdlipos Malignos

e Invasién linfovascular

e Histologia mal diferenciada

e Tumor en el espacio de 1 mm dentro del borde de reseccién
e Invasién del tallo en pdlipos pedunculados

Estos factores incrementan considerablemente el riesgo de

recurrencia local y diseminaciéon metastasica, indicando
colectomia segmentaria.

Etapa IV: Metastasis Distantes (cualquier T, cualquier N, M1)

La supervivencia es muy limitada. Sin embargo, pacientes bien
seleccionados con metdastasis aisladas y posibles de extirpar
podrian beneficiarse con la reseccién (metastasectomia). El sitio
mas frecuente de metastasis es el higado.

Metastasectomia en Etapa IV

De los pacientes con enfermedad sistémica, casi 15% tiene
metastasis limitadas al higado. De ellos, en 20% puede resecarse
para curacién. En estos pacientes mejora la supervivencia (20 a
40% a los cinco afios) cuando se comparan con enfermos en los
que no se llevo a cabo la reseccion.

El segundo sitio mas frecuente es el pulmoén (20% de los
enfermos). La supervivencia de largo plazo se aproxima al 30-
40% en casos resecables.

La determinacién del perfil molecular parece alentadora para mejorar la seleccién de enfermos con canceres tempranos. El estado MSI
(inestabilidad de microsatélites) predice un buen pronéstico. El andlisis por subgrupos del estudio CRYSTAL mostré que las personas
con enfermedad en etapa Il y MSI alta no se benefician con la quimioterapia basada en 5-fluorouracilo. Por lo tanto, la determinacién

del perfil molecular puede ayudar a identificar cudles pacientes en etapa Il pueden evitar con seguridad la quimioterapia sistémica.

Tratamiento Paliativo

El resto de los individuos con enfermedad en etapa IV no puede curarse con cirugia, por lo que el tratamiento debe centrarse en la

paliacion. Los métodos como la colocaciédn de endoprotesis coldnica para lesiones obstructivas del hemicolon izquierdo son

buenas medidas paliativas. La intervencién quirdrgica mas limitada, como un estoma o un procedimiento de derivacién, pueden

ser adecuados para pacientes con enfermedad en etapa IV que desarrollan obstruccién.



Tratamiento del Carcinoma Rectal: Estrategias Avanzadas

La biologia del adenocarcinoma rectal es idéntica a la del adenocarcinoma del colon, y en la reseccién quirdrgica del carcinoma rectal se aplican los

principios quirdrgicos de resecciéon completa del tumor primario, su lecho linfatico y cualquier otro érgano afectado. No obstante, la anatomia de la pelvis y

la proximidad de otras estructuras (uréteres, vejiga, préstata, vagina, vasos iliacos y sacro) determinan que la reseccién sea mas dificil y con frecuencia se
necesita un método diferente al del adenocarcinoma de colon.
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Tratamiento Local

Los 10 cm distales del recto son accesibles de
manera transanal. La escision transanal es una
técnica excelente para adenomas vellosos
benignos no circunferenciales del recto. La
microcirugia endoscépica transanal (TEM) y la
cirugia transanal de minima invasién (TAMIS)
permiten la escision local de lesiones mas altas
en el recto (hasta 15 cm).
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En la mayor parte de los carcinomas rectales se
prefiere una reseccién radical al tratamiento
local. Este procedimiento incluye la extirpacion
del segmento de recto afectado junto con su
aporte linfovascular. En ablaciones curativas se
busca un margen mural distal de 2 cm.

Tratamiento Especifico por Etapas del Carcinoma Rectal

Etapa 0 (Tis, NO, MO) 1

Los adenomas vellosos que alojan un carcinoma in situ se tratan

idealmente con escision local. Es necesario obtener un margen de 1

c¢m. Rara vez se necesita una reseccion radical si no es posible 2

técnicamente la ablacién transanal.

Etapas Il y lll: Localmente Avanzado

Los tumores rectales mas grandes, sobre todo si se localizan en la

€

Escision Mesorrectal Total (TME)

Técnica que utiliza diseccion cortante a lo largo
de los planos anatémicos para asegurar el corte
completo del mesenterio rectal. Esta técnica
disminuye las tasas de recurrencia local y
mejora las de supervivencia a largo plazo, con
menos hemorragia y menor riesgo para los
nervios pélvicos.

Etapa | (T1-2, NO, MO)

El tratamiento apropiado es una polipectomia con margenes

limpios. Aunque se practica a menudo un corte local en canceres

parte distal del recto, tienen mayor probabilidad de recurrencia

local. La quimiorradiacién preoperatoria reduce el tumor, aumenta
la probabilidad de reseccién y de un procedimiento que respete el
esfinter, y reduce el riesgo de recurrencia local.

Quimiorradiacion Preoperatoria vs Posoperatoria

El estudio aleman CAO/ARO/AIO-94 compard ambas estrategias. La .
quimiorradiacién preoperatoria y posoperatoria se acompafié de toxicidad .
aguda equivalente y tasas similares de complicaciones posoperatorias. Sin
embargo, la quimiorradiacién posoperatoria duplicé el riesgo de desarrollo
de estenosis posoperatoria. Ademas, la quimiorradiacién preoperatoria
redujo a la mitad el riesgo de recurrencia local (6% en comparacién con *

12%).

3 rectales favorables, pequefios y sésiles, las tasas de recurrencia
local pueden llegar a 20-40%. Por ese motivo se recomienda con
firmeza reseccién radical en todos los sujetos con buen riesgo.

] Etapa IV: Metéstasis Distantes

La supervivencia es limitada en pacientes con metastasis distantes.

Las metastasis hepdticas y pulmonares aisladas son excepcionales,

pero cuando existen pueden extirparse con intencién curativa en

algunos pacientes. Algunos individuos necesitan procedimientos

paliativos.

\entajas del Tratamiento Preoperatorio

Reduccién del tumor

Aumento de la probabilidad de reseccion
* Mayor posibilidad de procedimiento que respete el esfinter
e Descenso en la etapa del tumor

Tratamiento de ganglios linfaticos locales afectados

* Reduccién del riesgo para el intestino delgado

[J Importante: Con base en los datos del estudio aleman, la mayoria de los cirujanos considera que la quimiorradiacién preoperatoria es el

tratamiento mds apropiado para el cancer rectal local avanzado. La estadificacién con MRI ayuda a determinar la necesidad de quimiorradiacién
neoadyuvante, especialmente cuando el margen radial estd amenazado o afectado.



Seguimiento, Vigilancia y Técnicas Quiriirgicas

Avanzadas

Los pacientes que se trataron por un cancer colorrectal corren riesgo de tener recurrencias de la enfermedad (locales o sistémicas) o una anomalia

metacrénica (un segundo tumor primario). En teoria, pueden prevenirse los cdnceres metacrénicos mediante colonoscopia de vigilancia para detectar y
extirpar pélipos antes que progresen a cancer invasor. En la mayoria de los individuos debe efectuarse una colonoscopia en el transcurso de 12 meses tras

el diagndstico del cancer original, y si es normal este estudio, debe repetirse después la colonoscopia
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cada tres a cinco afios.

L.
Protocolo de Seguimiento Vigilancia Endoscdpica Tratamiento de Recurrencias
El objetivo de la observacién cercana durante el Los individuos que se sometieron a reseccion local  Entre 20 y 40% de los pacientes presentara
seguimiento es detectar una recurrencia de tumores rectales deben vigilarse con recurrencia mas tarde. Si bien la mayoria presenta
resecable y mejorar la supervivencia. Todas las examenes endoscépicos frecuentes (cada tres a metdstasis distantes, una proporcién pequefia
recurrencias aparecen en el transcurso de dos seis meses por tres afios, luego cada seis meses evidencia una recurrencia local aislada y puede
afios luego del diagnéstico original, por lo que la por dos afios). Es apropiada una vigilancia mas considerarse para operacién de salvamento. La
vigilancia se dirige hacia este periodo. El CEA se intensiva en personas de alto riesgo como reseccion radical puede necesitar un corte
vigila cada tres a seis meses por dos afios, y se aquellos con posibilidad de sindrome HNPCC o extenso de érganos pélvicos (exenteracion pélvica
practica CT cada afio por cinco afios. cancer T3 N+. con o sin sacrotomia).

Técnicas de Minima Invasion para Reseccion

La colectomia laparoscépica para cancer ha sido tema de controversia. Los informes iniciales de recurrencia alta en el sitio del puerto apagaron el

entusiasmo con esta técnica. También se cuestiond la capacidad para realizar una reseccién oncolégi

ca adecuada. Sin embargo, varios estudios recientes

aliviaron muchos de estos temores y demostraron la equivalencia oncolégica entre las técnicas abierta y laparoscépica.
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Estudio COST Estudio COLOR

Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Colon Carcinoma Laparoscopic or Open
Group demostré equivalencia oncolégica Resection confirmé resultados similares en
entre técnicas abierta y laparoscépica con términos de seguridad oncolégica y

tasas similares de recurrencia de cancer, resultados a largo plazo.

supervivencia y calidad de vida.

Estudio CLASSICC

United Kingdom Medical Research Council
Conventional versus Laparoscopic-Assisted
Surgery in Colorectal Cancer validé la técnica
laparoscépica como apropiada para el cancer.

Cirugia Robdtica: El Futuro de la Reseccidn Colorrectal consideraciones Importantes

La introduccién reciente de la cirugia robética ofrece una técnica mas de minima invasion. .
Los estudios iniciales sugieren que la cirugia robética puede ser el equivalente oncolégico a .
la cirugia laparoscépica para el cancer colorrectal. Un estudio multicéntrico, prospectivo,
con distribucién al azar, Robotic versus Laparoscopic Resection for Rectal Cancer (ROLARR),
estd en proceso con la esperanza de responder definitivamente esta interrogante.

En manos de un cirujano con el entrenamiento adecuado, tanto la colectomia laparoscépica
como la robdtica son apropiadas para el cancer colorrectal, ofreciendo ventajas como
menor dolor posoperatorio, recuperacién mas rapida y mejores resultados cosméticos,
manteniendo la misma eficacia oncolégica que la cirugfa abierta tradicional.

[J Conclusidn: El tratamiento del carcinoma colorrectal ha evolucionado significativamente en la
quirdrgicas refinadas, terapias adyuvantes y neoadyuvantes efectivas, y el desarrollo de abord

Entrenamiento adecuado del cirujano
Seleccién apropiada de pacientes
Equipamiento tecnolégico disponible
Experiencia del centro quirdrgico

Seguimiento oncolégico riguroso

s Ultimas décadas. La combinacién de técnicas
ajes de minima invasién ha mejorado

sustancialmente los resultados oncolégicos y la calidad de vida de los pacientes. La individualizacién del tratamiento basada en la estadificacion

precisa, el perfil molecular del tumor y las caracteristicas del paciente es fundamental para optimizar los resultados.



