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RESUMEN: se ofrece una revision actualizada sobre el cancer rectocélico. Se abordan los
aspectos mas importantes relacionados con la epidemiologia, manifestaciones clinicas, morfologia
endoscdpica, histologia, estadificacion, asi como la deteccion sistematica, el tratamiento y segui-

miento a los pacientes.

DeCS: NEOPLASMA COLORRECTALES] cirugia; NEOPLASMA COLORRECTALES/epidemiologia;
NEOPLASMAS COLORRECTALES/prevencion & control.

A nivel mundial cada afio, mueren 4
millones de personas por cancer. Si laten-
dencia actual continla, esta enfermedad
seraenloscomienzos del siglo XXI lapri-
meracausade muerteen el mundo.*? El can-
cer rectocol dnico eslaterceraneoplasiaen
orden de frecuencia en la poblacion mun-
dial, siendo su incidencia mas elevada en
los paises occidentales.

En Cubala distribucion de lamortali-
dad tiene un patrén comparable a de los
paises mas desarrollados, ocupando en las
tasas de mortalidad por cancer e segundo
lugar en todos los grupos de edades, con
excepcion del grupo de 1 a4 afos. El cancer
rectocol 6nico ocupael tercer lugar entrelos
canceres més frecuentes en ambos sexos,
precedido solamente por el cancer depiel y
del pulmon.*?

Aproximadamente 65 millonesdeame-
ricanos mayores de 50 afios tienen riesgo
de cancer rectocol 6nico, porquecon €l tiem-
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po de vida se incrementa apreciablemente
estaenfermedad.” SoloenlosEE.UU sediag-
nostican mas de 150 000 nuevos casos cada
afio, ocurriendo alli mas de 80 000 muertes
al afo, asociadas a estos tumores.

El cancer rectocol 6nico constituye por
tanto, un importante problema de salud en
el mundo y en Cuba en particular, con la
peculiaridad de que se ha comprobado
internacional mente quelaaplicacion depro-
gramas de tamizaje constituye la medida
mas importante parareducir lamortalidad,
yaque su deteccién precoz posibilitallegar
alacuracion en un ato porcentaje de pa
cientes.5®

En los dltimos afios un mejor conoci-
miento de la evolucidn e la enfermedad a
partir de pdlipos adenomatosos benignos
(secuencia adenoma-cancer) o de lesiones
inflamatorias, unido a gran avance tecno-
|6gico en € instrumental de endoscopia, ha
mejorado ostensiblemente | as posibilidades



diagnosticas y con €llo, la expectativa de
vida de los pacientes.®

Ademas han sido identificadas toda
unaserie delesiones o condiciones precan-
cerosas,®"® entre las que podemos sefialar:
los pdlipos adenomatosos, € sindrome de
poliposis familiar, e sindrome de Lynch
(cancer rectocol6nico hereditario no
polipoide), laenfermedad inflamatoriaintes-
tinal (enfermedad de Crohn y colitis
ulceretivaidiopética), e cancer rectocol 6nico
previo, los estados de inmunosupresion, los
antecedentes de cancer genital o demama, la
radioterapia abdomino-pévica, la uretero-
sigmoidostomia, la neurofibromatosis,
dermatomiositisy otras. (fig.).
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FIG. Lesiones precancer osas mas frecuentes.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Son muy variadas dependiendo del ta
mafio y lamorfologia de la tumoracién, asi
como de latopografialesional. Es oportuno
sefialar que el 70 % delos canceres seloca
lizan en rectosigmoidesy colon izquierdo.®®

En los canceres de colonizquierdo las
pérdidas de sangre aisladas o con heces
son frecuentes, pero rara vez masivas. En
ocasiones pueden presentarse cambios del
grosor de las heces, cambios del héhito in-
testinal, dolor abdominal atipo célicoy sen-
sacién de plenitud postprandial.

El tenesmo suele aparecer casi sempre
en lostumores queinfiltran el esfinter rec-
tal y loslinféticos periesfinterianos. En las
lesiones de colon derecho son mésfrecuen-
tesel sindromeanémicoy asteniamarcada,
debido a una pérdida hemética de pequefia
cuantia, pero mantenida.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Cuando sospechamos una patologiade
intestino grueso, el estudio principal esla
colonoscopia, Unica exploracion capaz de
confirmar macroscopicae histol égicamente
unalesion, ademés de que permite realizar
en muchos casos algunas opciones tera-
péuticas, y de que solo con esta prueba se
puede detectar larel acién adenoma-cancer
y ese 5-10 % de casos en que hay tumores
sincrénicos en el resto del colon.

MORFOLOGIA ENDOSCOPICA

Su clasificacion esmuy diversa, segiin
las caracteristicasmacroscopicasehistol dgicas.
La organizacion Mundial de Endoscopia
Digestiva (OMED)* distingue 4 tipos
endoscopi cos de cancer rectocol énico:

Tipo 1. Prominente polipoidey velloso.
Tipo 2. Ulcerado.

Tipo 3. Infiltrante.

Tipo 4. Avanzado inclasificable.
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Tipo 1. El subtipo polipoide es un tu-
mor exofintico mésfrecuente en colon, que
suele cursar con anemiaferropénicapor la
pérdida hematica debida a las erosiones
superficiales de lamasatumoral. Los can-
ceresvellosos son unaprotrusion exofintica
aveces detamafio considerable, con superfi-
cieencaliflory tendenciaalaulceracion, con
predileccion por € recto.

Tipo 2. El tipo ulcerado eslaformamés
frecuente de cancer rectocdlico, con bor-
des prominentes, irregularesy durosal tac-
to con la pinza de biopsia. Esta ulceracion
puede crecer y abarcar todalacircunferen-
ciaintestina con un claro compromiso de
la luz coldnica, cuya imagen radioldgica
caracteristicaesla estenosisen servillete-

ro" 0" manzanamordida’. Estetipo esmés
frecuenteen el colonizquierdo, donde sue-
le provocar sintomas de obstruccién intes-
tinal.

Tipo 3. Laformainfiltrante es menos
frecuentey selocalizageneramenteanivel
del recto o de la union rectosigmoidea. Se
caracterizapor un engrosamiento difuso de
la mucosa que impresiona una estenosis,
en ocasiones la mucosa esté conservada o
poco afectada. Labiopsia es decisiva para
esclarecer €l diagnostico y poder diferen-
ciarlo de tumoraciones benignas.

Tipo 4. El tipo avanzado inclasificable
generalmente presentaunamorfol ogiamix-
ta, enlaque se entremezclan caracteristicas
de todos los tipos anteriores.

CLASIFICACION HISTOLOGICA

Tumores malignos deintestino grueso

1. Tumores epiteliales (adenocarcinoma,
carcinoide, carcinoma cloacogénico,
adenoacantomay carcinomaescamoso).

2. Tumores mesenquimales (linfoma,
leiomiosarcoma, hemangiosarcoma,

sarcoma de Kaposi, fibrosarcoma y
melanoma).

3. Tumores metastasicos

4. Tumores "invasores' de 6rganos veci-
nos.

El adenocarcinomaesel tumor mésfre-
cuente, casi € 95 % de los tumores malig-
nos del colon responden a esa composi-
cion histolégica, o forman parte de un sin-
drome hereditario. Lostumorescarcinoides
selocalizan sobretodo en el apéndice cecal
y € recto. Tienen escasa tendencia a pro-
ducir metéstasis, ni siquieraalos ganglios
linféticosregionales.

En el anal, sin embargo, los adenocar-
cinomas son raros, la mayoria de los
carcinomas a ese nivel son de la variedad
epidermoide o cloacogénico. El linfomade
colon solo representa el 5 % de todos los
linfomas gastrointestinales. Su localizacion
mas habitual eslaregiénileocecal enforma
de masas polipoidea sésiles.

El sarcomade Kapos esunaneoplasia
multifocal relacionada con el herpes virus
tipo VIII. Laformamaéshabitual eslacuté
nea, describiéndose af ectaci 6n hepatobiliar
y gastrointestinal en un 40 - 50 % de los
Casos.

El melanomamaligno, otro tumor raro,
crecesiempreen laregion anal. Por su par-
te, los tumores metastasicos son muy
infrecuentes, pero pueden observarse en
algunas ocasiones, procedentes de cancer
derinén, pulmoén, piel, mamaeincluso es-
témago.

DETECCION SISTEMATICA

Se recomienda realizar una deteccién
sistematica tanto para individuos sinto-
méticos como asintomaticos. 113

En personas sintométicasapartir delos
40 afos de edad deben redlizarse estudios
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desangre ocultaen hecesfecalesy examen
digital con una frecuencia anual. En los
mayores de 50 afios, ademas delo anterior,
debe realizarse la colonoscopiacada 3 - 5
anos.

ESTADIFICACION

La estadificacion depende del estudio
anatomopatol 6gico de los canceres extir-
pados completamente junto con el tejido
mesentérico adyacente. Seredlizapor € Sis
temaTNM en estadiosquevandel 0 a 1V,
enbasealo cual seestableced tratamiento
a seguir, ademés de brindar informacién
prondstica.

Los drganos diana de las metastasis a
distanciason el higadoy los pulmones, con
menor frecuencia cerebro y médula Gsea.
Lapredisposicion alas recidivaslocalesy
a las metastasis parecen depender mas de
factores biolégicos especificos como son
las interacciones entre las moléculas atra-
vés de las membranas, sobre clones
tumorales predestinados a las metastasis y
receptores especificos en el endotelio o en
células de Kupffer hepaticas o en
macréfagos alveolaresfijosdel pulmon.ts

Varios investigadores estan usando €l
antigeno carcinoembrionario (ACE) parael
seguimiento seroldgico de pacientes con
cancer de colon y recto, con € propdsito
decomprobar si esfuncionalmente equiva-
lente a una molécula de adhesi6n de espe-
cial importancia en cuanto a la capacidad
para producir metéstasis, especificamente
en el higadoy el pulmén. 10415

Actualmentelajustificacién clinicaen
cuanto ala busgueda de metéstasis se fun-
damentaen determinar una perspectivadel
papel que desempefialaextirpacion quirdr-
gicadel cancer de intestino grueso.

TRATAMIENTO

El tratamiento primario del adenocar-
cinoma del colon y recto sigue siendo el
quirdrgico, pero antes esimprescindiblela
revision de la totalidad de la mucosa del
intestino grueso en busca de lesiones ma
lignas y premalignas sincrénicas en otros
segmentos del colon.

Aun aquellos casos en €l que previa-
mente se conozca que el cancer se encuen-
traen estadio |V, deberealizarse tratamien-
to quirdrgico, con el propdsito de prevenir
obstrucciones y hemorragias. Desde lue-
go, en estos pacientes solo deben realizar-
se, antes de la cirugia, aquellos exdmenes
de los que no se pueda prescindir.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

 Extirpacion delatotalidad del cancery
lesiones precancerosas.

» Andlisisdelaprofundidad delainfiltra-
cion.

» Extirpaciony estudio histoldgico delos
tejidos blandos pericolénicos o peri-
rrectales.

» Estudio de los tejidos linféticos peri-
coloénicosy perirrectales.

 Visualizacion, palpacion y valoracion
ecogréaficas intraoperatoria de los érga-
nos dianas adyacentes, buscando me-
tastasis a distancia

* Reduccion a minimo de las consecuen-
ciasfuncionalesdelacirugia, y lograr la
estadificacion adecuada al tratamiento.

Por tanto, lashemicolectomiasderecha,
transversa e izquierda siguen basandose en
estructuras anatdmicas claramente defi-
nibles, especificamente en los vasos
ileocolonicos, los coldnicos medios y
colénicos derechos. Sedefinentambiénlos
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limites para la estadificacion linfética re-
gional .t

En pacientes con adenocarcinomas de
lasregionesmediay distal del recto, sehan
evaluado |os enfoques de conservacién del
esfinger, sin renunciar con ello alosprinci-
pios quirdrgicos antes enunciados.

Por otra parte, estudios recientes con
laradioterapiasola, administradatanto pre
como posoperatoria, realizados en pacien-
tes con cancer de recto, han demostrado
gue solo se consigue lamitad de la protec-
cién en comparacion con lalograda por el
5-fluouracilo (5-FU) y laradioterapiaadmi-
nistrados simultaneamente.

En general, se plantea que menos del
10 % de los casos con cancer colorrectal
resultan inoperables, 0 solo extirpables con
fines paliativos, Menos del 5 % mueren a
consecuencia de la cirugia. Alrededor del
20 % fallecen por causa asociadas asu en-
fermedad en un periodo de 5 afios. Aproxi-
madamente el 50 % sobrevivesin signosde
enfermedad a los 5 afios del diagndstico.
La tendencia de estos aspectos estadisti-
COS es a continuar mejorando.

SEGUIMIENTO DESPUES
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se deben hacer colonoscopias o estu-
dios radioldgicos con doble contraste pe-
riodicamenteal cabode 1 afio. Si seencuen-
tran pdlipos, el estudio debera hacerse a

interval os de 3 a 6 meses, hasta conseguir
lalimpiezatotal del colon. Si despuésde 1
ano se comprueba que la mucosa esta lim-
pia, se puede alejar el estudio cada2 6 3
anos.

Del 80 a 90 % de las recidivas de
adenocarcinomade colony recto se produ-
cen alos 2 6 3 afios; por tanto los interva-
los de vigilanciadeben ser menores duran-
te este periodo. Ademas, hay 6rganos dia-
nasometidos ariesgo importante como son
higado, pulmdn, cerebro y huesos, a los
cual es también debe chequearse.

El ACE siguesiendo muy efectivoenlos
pacientes con adenocarcinomas que lo pro-
ducen, sobretodo durantelos 2 6 3 afios pos
operatorios.

TERAPEUTICA ENDOSCOPICA

Esta justificada en algunos pacientes
con cancer de colon dealto riesgo quirdrgi-
co, tanto por laedad como por otras enfer-
medades asociadas, asi como también en
aquellos casos en que se sabe que €l trata
miento quirdrgico es meramente paliativo,
o en aquellos que rechazan la reseccion
abdominoperineal con colostomia perma-
nente.

Existen diferentes tipos de tratamien-
tos endoscpicos paliativos e incluso cu-
rativos como: |éser, asa de diatermia, coa-
gulacién con gas argén y otros.®

SUMMARY: an update review on colrectal cancer is made. The most importan aspects
dealing with its epidemiology, clinical manifestations, endoscopic morphology, histology and staging,
as well as the systematic detection, treatment and follow-up of patients are approached.

Subject headings: COLORECTAL NEOPLASMS/surgery; COLORECTAL NEOPLASMS|epidemiology;

COLORECTAL NEOPLASMS/prevention & control.

183



Referencias bibliograficas

1.

Chéavez FJ, Romero T, Gonzélez S, Lence J,
Santos T. Riesgo de morir por cancer en Cuba
Rev Cubana Oncol 1997;13(1):5-11.
Soriano J, Galan Y, Loaces P, Martin A,
Arebdla JA, Carrillo G. Incidencia en Cuba del
cancer en la tercera edad. Rev Cubana Oncol
1998;14(2):121-8.

Suarez Lépez F, Santo Ruzo J, Vazquez Igle-
sias JL. Tumores malignos. En: Vézquez Igle-
sias JL. Colonoscopia: diagnostico y terapéu-
tica. La Corufia: Hospital Juan Canalejo
1998:233-54.

Bond JH. Colon surveillance for neoplasia.
Gastrointés Endoscopy 1999;49(3):35-9.
Romero T, Camacho R, Fernandez L, Grau J,
Chacén M. Actualidad y proyecciones del
departamento del programa nacional de con-
trol de céncer. Rev Cubana Oncol
1996;12(2):126-30.

Bhattacharya Y, Sack EM. Screening
colonoscopy: the cost of common sense.
Lancet 1996;347:1744-5.

Levin B. Neoplasia de intestino grueso y del-
gado. En: Claude Bennet J. Cecil. Tratado de
medicinainterna 20 ed. México DF: MC Grau-
Hill Interamericana;1997:827-35.

Ekbom A. Céancer in imflammatory bowel
disease. En: Caprilli R, ed. Inflammatory bowel
disease. Stuttgart:1997:91-7.

Winawer SJ, Zauber AG: Risfi of correctal cancer
in the families of patient with adenomatuos
polyps. N Engl J Med 1996;334:82-7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Llanio Navarro R. Enfermedades del colon.
Gastroenterologia La Habana: Pueblo y Edu-
cacion, 1989:122-6.

Steele GJ. Cancer de colon y recto. En: Murphy
GP. Oncologia clinica. 2° ed. Washington DC:
Organizacion Panamericana de la Salud,
1996:267-82. Publiccaion Cientifica; 559).

Levin B, Murphy GP. Revisién in American
Cancer Society recommendations for the early
detection of colorectal cancer. Cancer J Clin
1992;42(3):296-9.

Ahsan H, Neugut Al, Garbowski GC. Family
history of colorectal adenomatous plyps an
increased risk of colorectalcancer. Gastrointest
Endoscopy 1999;49(2):266-8.

Thomas P, Toth CA. Carcinoembryonic
antigen binding proteins from Kupffer cells.
En Wisse EW, Knook DL, MC Cusley RS,
eds. Cells of the hepatic sinusoid Ill. Leiden,
The Netherlands: Kupffer Cell Foundation,
1991:506-9.

Meterission S, Ford R. Carcinoembryonic
antigen is an adhesion molecule for colorectal
carcinoma. Proc Am Assoc Cancer Res
1991;32:A432.

Sessler MJ, Becker HD, Flesch |. Therapeutic
effect of argon plasma coagulation on small
malignant gastrointestinal tumors. J Cancer
Res Clin Oncol 1995;121:235-8.

Recibido: 17 de abril del 2000. Aprobado: 21 de
junio del 2000.

Dra. Isaura Rodriguez Gardoén. Edificio 13, apto.
17, Zona de Desarrollo, Guines, La Habana, Cuba.

184



