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La incidencia de cancer representa el 3er lugar
de morbilidad a nivel mundial, después de diabetes e
hipertension. A nivel nacional los médicos solo diag-
nostican el 6% de los pacientes y en promedio pasan
por 5 médicos distintos antes de llegar al diagnosti-
co; lo que representa que el paciente inicie su trata-
miento de 2 a 3 meses después de ver al primer mé-
dico. Una estrategia propuesta en conjunto por el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), la Se-
cretaria de Salud (SS) y la Universidad Nacional Au-
tonoma de México (UNAM), es volver la materia de
oncologia obligatoria en todas las escuelas de medi-
cina del pais, pues solo 10% la llevan como materia
obligatoria y el otro 90% como materia optativa.

Dentro del aspecto de la aparicion del cancer colo-
rrectal en la poblacion los sindromes hereditarios son
importantes. El “sindrome de Lynch” o cancer colo-
rrectal polipdsico familiar representa hasta 5% del
total de casos de cancer de colon. Este sindrome pre-
senta herencia autosémica dominante en donde el
90% de los genes mutados son NSH2 y NLH1. Den-
tro de estas mutaciones la alteracion principal es la
inestabilidad micro satelital, en el 90% de los casos,
sin embargo, 15% de los pacientes con cancer colo-
rrectal presentan inestabilidad micro satelital sin pre-
sentar este sindrome. El riesgo de presentar cancer
con estas mutaciones a lo largo de la vida es de 70%
a 85% con riesgo de presentacion coldnica y extraco-
linica (principalmente endometrio, estbmago y ova-
r10); la edad tipica de presentacion es de 45 afios con
multiples antecedentes heredofamiliares (AHF) de
cancer de colon, sobre todo del lado derecho.

La oncologia ha estudiado el comportamiento del
cancer de colon del lado derecho y del lado izquier-
do, resultando en grandes diferencias. Practicamente
se puede afirmar que son enfermedades distintas ya
que los pacientes con cancer de colon derecho pre-
sentan mas mutaciones, responden menos a trata-
mientos y por lo tanto peor pronostico. Las teorias

REMUS Enero-Agosto 2019

Figura 1.13 Imagen digital que presenta una amplifica-

cion del colon ascendente y recto con sus neoplasias. (autor
y propietario: Blausen Medical Communications, Inc )

que originan este comportamiento abundan, estando
algunas asociadas al sindrome de Lynch por ser sus
mutaciones predominantes en colon derecho con
35% de neoplasias multiples sincronicas o metacro-
nicas.

Existen diversos criterios clinicos para conformar el
diagnostico, en donde los AHF y los criterios de
Amsterdam 2 son los mas importantes. En base a
esto, se categoriza al paciente de la siguiente mane-
ra:

e 0: Paciente no tiene polipos

1: Paciente con AHF de cancer de colon an-
tes de los 50 anos

2: Afectacion de 2 generaciones consecutivas

3: 3 o mas familiares afectados por cancer no
poliposico o neoplasia relacionada

Los criterios de Bethesda ofrecen una alternativa a
los criterios de Amsterdam pues agrega informacion
histopatologica.

Ademéas del sindrome de Lynch no se deben de olvi-
dar otros sindrome hereditarios como el de Peutz
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Jeghers en donde se presenta herencia autosémica
dominante, en donde la mutacion del gen STK11 da
las caracteristicas clinicas clasicas de pigmentacion
mucocutanea sobre todo en boca y poliposis adeno-
matosa.

Un estudio primordial en la valoracion del paciente
con sospecha o diagnostico de cancer colorrectal es
la colonoscopia. En EUA se realizan 33.3 millones
de colonoscopias al afio por distintas indicaciones.
Los principales sefiales e indicaciones de colonosco-
pia son: cambios en las evacuaciones, anemia recu-
rrente o cronica, enfermedad inflamatoria intestinal y
seguimiento del paciente con cancer de colon (al afio
de la cirugia, a los 4 y a los 9 afios). Otras indicacio-
nes de importancia son: paciente sano de 50 afios,
sangrado de intestino bajo y AHF de cancer de colon
en familiar directo. Las recomendaciones para el es-
tudio son: personal capacitado para el adecuado
adiestramiento, utilizar material de alta resolucion,
realizar el estudio por la mafiana, realizar colonosco-
pias completas (valoracion de los ultimos centime-
tros del ileo terminal y del colon en su totalidad en
un tiempo mayor a 10 minutos) o colonoscopias con-
fiables (revision del colon con indice de deteccion de
polipos de 25% a 35%).

El tratamiento del cancer de colon suele tener un
abordaje quirurgico en el cual los principios son: re-
seccion del tumor primario, la escision del mesoco-
lon integro, retirar tejido vascular central, neural y
periférico con todas las capas embrionarias que en-
vuelven al colon; ademds los bordes microscopicos
deben estar libres de tumor en el estudio histopatolo-
gico después de la cirugia. En los tumores del lado
derecho un objetivo es resecar la arteria colica dere-
cha, la rama derecha de la célica media, seccionar el
mesocolon transverso y parte del ileon terminal.
Mientras que en los tumores del colon izquierdo se
realiza ligadura central o alta de la arteria mesentéri-
ca inferior, realizando la diseccion de los ganglios
solicitados que deben de ser un minimo de 12 gan-
glios encontrados en una pieza quirdrgica; la falta de
esta reseccion de ganglios podria obligar al paciente
a la administracion de quimioterapias innecesarias.
Si el tumor esta en el colon sigmoides se realiza re-
seccion anterior en donde se segmenta todo lo que
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este irrigado por la arteria mesentérica inferior en el
colon descendente, todo el colon sigmoides y el ter-
cio superior del recto.

Aunque el cancer de recto forma parte del intestino
grueso tiene caracteristicas anatdmicas diferentes
que nos permiten tener precauciones especiales. Este
cancer se observa con mas frecuencia en personas
mas jovenes. Las valvulas de Houston nos dividen al
recto en el recto superior, medio e inferior. La irriga-
cion junto con el drenaje linfatico se observa en esa
zona que va confinado por parte de la region de la
mesentérica inferior siguiendo el trayecto de las arte-
rias hemorroidales. En los tumores de la parte supe-
rior y de la parte media permiten que se conserve la
funcion rectal, en cambio los tumores de la parte in-
ferior del recto solamente en condiciones muy espe-
cificas podrian llegar a conservar el esfinter. El me-
sorrecto, es una estructura que esta confinada en la
parte posterior por la fascia de Waldeyer y que va a
contener la mayor cantidad de ganglios linfaticos de
esa zona. La condicion es que en la reseccion de es-
tos ganglios linfaticos y la cantidad de los ganglios
resecados nos hablan de la calidad de vida que pueda
tener la persona y los objetivos son muy parecido a
los mencionados en cirugia de colon. Cuando se rea-
liza una cirugia completa y se extraen todos los gan-
glios del mesorrecto existe una disminucion de hasta
el 40% de la recurrencia del tumor. La cantidad de
ganglios que se deben de resecar en este tipo de ciru-
gia son por lo menos 12. Con la técnica quirargica
adecuada se puede ha logrado hasta un 89% de so-
brevida en estos pacientes, es por esta razoén que el
cirujano es un importante factor prondstico para la
enfermedad.

En cuestion del tratamiento médico se da en 3 cir-
cunstancias principalmente: antes de la cirugia (en
casos de cancer de recto que se da junto con radiote-
rapia), con el objetivo de mantener la distancia entre
la enfermedad y el margen quirtrgico para que una
cirugia conservadora de esfinter se pueda dar, dejan-
do al paciente con la funcion del recto preservada.
La segunda situacion es cuando el paciente ya si ha
sometido a cirugia, pero las caracteristicas del tumor
se requeriria un manejo farmacologico. Por tltimo,
se da en situaciones paliativas con canceres muy
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citotoxicos como la ciclosporina y la ciclosfamida;
mientras que hay otros tratamientos de “blanco mole-
cular” como:

e Medicamentos contra VEGF (factor de creci-
miento endotelial vascular): Bevacizumab,
Ramucirumab y Ziv-aflibercept

e Medicamentos contra EGFR (factor de creci-
miento epidérmico): Cetuximab y Panitu-
mumab

La terapia adyuvante se da segun la clasificacion de
las etapas de tumor. En los tumores sélidos del adul-
to la clasificacion se hace tomando en cuenta princi-
palmente tres caracteristicas del tumor, como lo son
el tamafio del tumor primario, la presencia o ausencia
de ganglios regionales, ademas se puede clasificar en
ganglios seglin su cantidad o region en donde se en-
cuentran, y la presencia o ausencia de metastasis. En
el caso de los tumores del tubo digestivo en general
primeramente colon y recto, no se atiene necesaria-
mente al tamafio, sino que mas bien al grado de pe-
netracion. Ahora volviendo a la clasificacion por
etapas, ahora se denomina como 1, 2, 3 y 4. Teoérica-
mente el clasificarlos de esta manera nos da los gru-
pos que nos indican su pronostico, sin embargo, tiene
sus imperfecciones ya que por ejemplo algunos tu-
mores 2b tiene un peor pronodstico que algunos en
etapas 3, por eso la importancia de conocer bien las
caracteristicas del tumor para saber en qué caso de
etapas 2 se proporcionara tratamiento adyuvante. Pa-
ra esos pacientes en etapa 2 que se cree que podria
necesitar terapia adyuvante el factor determinante es

la presencia de 12 ganglios en la muestra, esto indica
tratamiento. Existen estudios que nos hablan si es
recomendado dar tratamiento adyuvante cuando el
tumor se encuentra en etapas 2 o etapas 3 y que tan
completan la quimioterapia debe ser. En la actuali-
dad se ha visto que, sin duda, el dar tratamiento a las
etapas 2 y 3 le beneficia muchos mas al paciente que
el no darla. Y entre mas factores de riesgo presente el
paciente, mas recomendado sera proporcionar el tra-
tamiento adyuvante. En cambio, en etapa 1 el dar
tratamiento adyuvante puede resultar contraprodu-
cente, pues son mas los riesgos de morir por alguna
complicaciéon del tratamiento que por la enfermedad
en si.
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Figura 1.14 Representacion de la clasifica-

cion T del cancer de colon. (autory propietario:
Cancer Research UK) .
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