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Definicion:

Tumor maligno, localizado en el colon (desde la valvula ileocecal hasta el
sigmoide); pudiendo localizarse en apéndice cecal, ciego, ascendente, angulo
hepatico, transverso, angulo esplénico, descendente y sigmoide.



El tipo histologico mas frecuente en el colon es el adenocarcinoma. En este
consenso solo se desarrollara el diagnostico, tratamiento y la conducta ante
los pacientes con este tipo de tumor.

Colon. Anatomia, histologia y fisiologia:

Segmento terminal del tubo digestivo, que se extiende desde la valvula
ileocecal hasta el sigmoide con longitud promedio de 1.5 metros (m.) y
didmetros promedio de 5 centimetros (cm.) y 3 cm. en sus porciones mas
anchay estrecha.

Adopta forma de U invertida o herradura y comprende el colon derecho (ciego y
ascendente), colon transverso, colon izquierdo (descendente y sigmoide).
Externamente lo caracterizan las haustras, las tenias (capa muscular
longitudinal se dispone en 3 bandas externas) y los apéndices epiploicos.

La mucosa contiene en su espesor, numerosas glandulas tubulares. Las
células del epitelio cilindrico simple (colonocitos) tienen un borde libre estriado
gue facilita absorcion (agua, electrolitos, vitaminas y algunos nutrientes);
ademas tiene abundantes células caliciformes y en menor grado
neuroendocrinas e indiferenciadas.

Funciones:

Motora (retrégrada y propulsora)

Absorcion de agua-electrolitos (Na, Cl, K, HCO3)

Recuperacion de glucidos no absorbidos

Reservorio y regulador fecal

Ecosistema intestinal

Epidemiologia:

El colon es el segmento del sistema digestivo que con mayor frecuencia se ve
afectado por tumores.

El cancer de colon es una de las neoplasias mas frecuentes del mundo y su
incidencia oscila ampliamente con predominio en paises desarrollados como
Estados Unidos, donde es la segunda causa de muerte por cancer, y en
Europa, Australia y la Peninsula Escandinava; y menos frecuente en América
del Sur, Africa y Asia.

Es responsable de aproximadamente un millén de nuevos casos al afio y de
medio millon de muertes al afio a nivel mundial.

El cancer de colon afecta a una persona de cada veinte en Estados Unidos y
se comporta con alta incidencia en la mayoria de los paises occidentales,
donde es una enfermedad de gran prevalencia, ya que se diagnostican mas de
138 200 casos nuevos cada afio y se producen mas de 55 300 muertes
anuales por esta causa; reportandose una tasa de supervivencia de 61%
comparado con 42% a 30% en la India y en Europa del Este, respectivamente.
La emigracion de lugares de baja a alta incidencia incrementa el riesgo de
cancer. Esto ha sido mas evidente entre japoneses que emigran a Estados
Unidos. Los hombres afro-norteamericanos tienen la incidencia mayor entre los
grupos étnicos y raciales y tienen la mas alta mortalidad, aunque estas
diferencias son mas bien debidas al poco acceso de este grupo a la atencién
meédica.

En Espafia ocupa el primer lugar en incidencia cuando se evalGan los dos
sexos. Representa aproximadamente 15% de la incidencia de todos los
tumores, registrdndose méas de 26.000 casos nuevos al afio. Es la segunda



causa de muerte por cancer y provoca mas de 13.000 muertes por afio. La
supervivencia media del colon en Espafia es 61.5% segun datos de
EUROCARE 4.

Espafia es uno de los pocos paises industrializados que ha registrado un
aumento imparable en el nimero de afectados por cancer de colon durante los
ultimos 50 afios y es una excepcion a la tendencia. En el afio 2005 se
detectaron 14.204 casos nuevos en varones y 11.161 en mujeres y en el afo
2006 murieron 13.101 personas, 12,9% del total de muertes por cancer.

El cancer de colon es mas 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 poblacion mundial de 9.1.
Los paises de mayor riesgo de enfermar por cancer de colon 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).

En Cuba, el cancer constituye la segunda causa de muerte desde el afio 1958,
y desde el 2008 ocupa el primer lugar en ocho de las 14 provincias; también es
la primera causa de muerte en afios de vida potencialmente perdidos, este es
el indicador de mayor impacto en la esperanza de vida al nacer. Cada afo se
diagnostican mas de 29 mil pacientes y se registran mas de 18 mil fallecidos
por esta causa.

El cancer de colon es un importante problema de salud en Cuba, se reporta
como la segunda causa de muerte por cancer, tanto en hombres como en
mujeres y ocupa el tercer lugar en orden de frecuencia en el hombre y el
segundo en la mujer.

La incidencia de cancer de colon en el 2000 y 1999 tuvo una tasa ajustada por
100 000 habitantes de 9,5y 11,6 respectivamente, comportandose de la forma
siguiente 1970, 1980, 2006, 2007 (492, 742, 1736, 1750).

El cdncer de colon constituy6 la cuarta localizacion de mayor incidencia en el
afio 2006, con una tasa ajustada a la poblacion mundial de 7,5y 10,4 por 100
000 en hombres y mujeres respectivamente y, en términos de mortalidad, en el
afio 2008 ocupo la tercera localizacion mas frecuente, precedida por el cancer
de pulmén y prostata en el hombre y por el de pulmén y mama en el sexo
femenino.

El cancer de colon es un cancer propio de pacientes de edad avanzada, ya que
50% de los casos tienen mas de 70 afios de edad con una mediana de edad a
su presentacion de 73 afios y 70-75% de los pacientes tienen mas de 65 afios.
Entre 5y 7% del total de casos presenta un caracter hereditario que, junto con
la posibilidad de prevencion y diagnéstico temprano con técnicas de pesquisa,
hace que los resultados de supervivencia deban mejorar.

Etiologia:

La aparicion del cancer de colon es de causa multifactorial:

Factores de riesgo del Cancer de Colon:

Edad: Pacientes mayores de 40 afios, la incidencia aumenta con la edad y en
la 82 década de la vida es mas frecuente.



Antecedentes Familiares: de cancer colorrectal (CCR), Poliposis Adenomatosa
Familiar (PAF) o cancer colorrectal hereditario no polipésico (CCHNP)
Sindrome de cancer colorrectal familiar (Lynch 1), Sindrome de adenomatosis
heredo familiar (Lynch 2).

Antecedentes Personales: de CCR o adenomas, Enfermedad Inflamatoria
Intestinal (Colitis ulcerosa de afios de evolucion, Enfermedad de Crohn),
Hamartomas, Sindrome de Gardner, Sindrome de Turcot, Poliposis atenuada o
Poliposis Juvenil, colecistopatias, cancer de mama.

Factores Ambientales: dietéticos (Dieta rica en grasa de origen animal, carnes
rojas, alcoholismo), sedentarismo, habito de fumar.

Céancer de Colon. Estadificacion:
Grupos de Estadificacion para cancer de colon: Segu n AJCC, 2010.
Tumor primario (T)

e Tx- Tumor primario no puede ser evaluado.

* TO- No evidencia de tumor primario.

e Tis- Carcinoma in situ, tumor intraepitelial o invasién a la lamina propia.

e T1- Tumor que invade submucosa.

e T2- Tumor que invade muscular propia.

e T3- Tumor que invade la subserosa o tejido pericolico no
peritonealizado.

* T4a- Tumor que invade el peritoneo visceral.

* T4b- Invasion directa a otros 6rganos o estructuras.

Ganglios linfaticos regionales (N)

* Nx- Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

* NO- No metéstasis en Ganglios linfaticos regionales.

* N1- Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales.

* N1la- Metéstasis en 1 ganglio linfatico regional.

* N1b- Metéastasis en 2 a 3 ganglios linfaticos regionales.

* Nlc-Hay deposito(s) tumoral(es) en la subserosa o en los tejidos
mesentéricos o pericolénicos no peritonealizados, y sin metastasis en
ganglios linfaticos regionales.

* N2- Metéastasis en mas de 4 ganglios linfaticos regionales.

* N2a-Metéastasis en 4 a 6 ganglios linfaticos regionales.

* N2b-Metéastasis en mas de 7 ganglios linfaticos regionales.

Metéastasis a distancia (M)

* MO-No metastasis a distancia.

* MIl-Metastasis a distancia.

* Mla-Metastasis a distancia confinada a un érgano o sitio (Higado,
ovario, o ganglio no regional).

* Mlb-Metastasis en mas de un organo, sitio 0 en peritoneo.

En el Carcinoma de Apéndice se divide: carcinoma mucinoso y no
Mucinoso.
Y varia respecto a la clasificacion del colon en:

» T 4a Perforacion del peritoneo visceral / tumor mucinoso peritoneal en el
cuadrante inferior derecho.

» T 4b Infiltracidén de otros 6rganos o estructuras.

* M la Metastasis detras del cuadrante inferior derecho.

* M 1b No Metastasis peritoneal.



Etapas. Cancer del colon:

Etapas segun Clasificacion TNM; Dukes y MAC Astler  y Coller.
MAC
CATEGORIA | CATEGORIA | CATEGORIA MODIFICACION
ETAPA T N M DUKES ( ASTLER Y
COLLER)
0 Tis NO MO
I T1 NO MO A A
T2 Bl
A T3 NO MO B B2
1B T4a NO MO B B2
lIC T4b NO MO B B3
A T1-2 N1- Nlc MO C C1
T1 N2a
B T3-4a N1-Nlc MO C Cc2
T2-T3 N2a C1/C2
T1-T2 N2b C1l
nc T4a N2a MO C C2
T3-T4a N2b Cc2
T4b N1-2 C3
IVA Cualquier T | Cualquier N Mla - D
VB Cualquier T | Cualquier N M1b

Clasificacion Histolégica de los tumores malignos d
(OMS 1976): Grado de diferenciacion.
* GX: No pueden reunirse los requisitos minimos para establecerse el
grado histolégico.

* G1: Bien diferenciado.

« (G2: Moderadamente diferenciado.

* G3: Pobremente diferenciado.

e (G4: Indiferenciado.

Clasificacion histologica de la WHO para los tumore

y (adaptacion de la ICD-O 29*: Hamilton y cols, 20
TUMORES EPITELIALES

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL (DISPLASIA)
Neoplasia intraepitelial glandular de bajo grado
Neoplasia intraepitelial glandular de alto grado

e intestino grueso

s malignos del colon
00

CARCINOMAS

Adenocarcinoma

Adenocarcinoma Mucinoso

Carcinoma de células en anillo de sello

Carcinoma de células pequefias

Carcinoma escamoso

Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma medular

Carcinoma indiferenciado

Carcinoide (Carcinoma endocrino bien diferenciado)



Carcinoma mixto (carcinoide-adenocarcinoma)
TUMORES NO EPITELIALES

Tumores estromales gastrointestinales
Leiomiosarcoma

Angiosarcoma

Sarcoma de Kaposi

Melanoma

Linfomas:

Linfoma marginal B tipo MALT

Linfoma de células del manto

Linfoma difuso de grandes B

Linfoma de Burkitt

Diagnéstico:
Diagnastico positivo:

a) Anamnesis: Factores de riesgo para el céancer de colon
(antecedentes personales o familiares de cancer de colon y/o
recto, cAncer de mama, Utero, ovario u otros tipo de cancer, pélipos.

e Sintomas: Cambios del habito intestinal, estrefiimiento de instalacién
reciente, acintamiento de las heces fecales, alternancia de diarreas con
estrefiimiento.

b) Examen fisico:
Condiciones generales del paciente (indice de Karnofsky).
Valoracion Nutricional.
Palpacion abdominal (evaluar hepatomegalia, ascitis,
tumoracion).
Examen minucioso para detectar presencia de metastasis y/o
lesion tumoral palpable, adenomegalias.

Examenes diagndsticos:

Estudios de laboratorio clinico:

Hematolégicos: Hemograma, Coagulograma completo, Grupo y Factor,
Leucograma con diferencial, VSG)

Hemoquimica: Estudios de la funcién hepéatica y renal: Creatinina, FAL, ASAT,
ALAT, GGT, BT, Proteinas totales y fraccionadas, Glicemia, Colesterol,
Triglicéridos.

Estudios Imaginoldgicos:

- Radiografia de torax o Tomografia Axial Computarizada.

- Radiografia de Colon por enema (con doble contraste).

- Ultrasonido (US) de abdomen.

- Tomografia Axial Computarizada (TAC) de abdomen.

Otros examenes: US hidrocolonico, Colonoscopia virtual (como una técnica
alternativa o complementaria a la colonoscopia convencional).

- Ultrasonografia hepatica intraoperatoria (en los centros que sea
posible).

Estudios endoscopicos:

- Colonoscopia.

- Cistoscopia (si sintomas que sugieren compromiso vesical)

Evaluacion:



Histoldgico (Biopsia): La confirmacion histologica es obligatoria.

Diagnéstico diferencial:

Enfermedad Inflamatoria Intestinal a forma tumoral.

Enfermedad diverticular de colon.

Poliposis Colodnica.

Oclusiones intestinales (Volvulo de Sigmoide, Invaginacion Intestinal, otros)
Tumores intraabdominales de otras localizaciones.

Amebomas del colon.

Tuberculomas del colon.

Complicaciones:

Oclusion Intestinal.

Sangrado.

Perforacion.

Peritonitis fecaloidea.

Fistulas estercoraceas.

Fistulas a otros oOrganos (colovesicales, colouterinas, colovaginales,
colointestinales, etc).

Tratamiento :

El tratamiento quirdrgico es la principal opcion terapéutica con intencién
curativa del cancer de colon y la calidad de este no puede ser sustituida por
ningun tratamiento, incluida la quimioterapia. Aunque la mayoria de los
pacientes son intervenidos quirargicamente, aproximadamente la mitad de los
que son tratados con intencion curativa, moriran por recaida de su céncer. El
porcentaje de pacientes con metastasis a distancia tras cirugia, aumenta
conforme el estadio es mas avanzado.

Principios generales para el tratamiento del cancer de colon:

-No debe iniciarse el tratamiento oncoespecifico hasta que exista confirmacion
histolégica y hasta que se haya completado la estadificacion.

-El tratamiento se realizara en estrecha coordinacion con el paciente y con su
consentimiento.

-El tiempo transcurrido entre la primera consulta en el centro y el inicio del
tratamiento no debe exceder las 3 semanas.

-La calidad del tratamiento se incrementa al aumentar el nimero de pacientes
tratados por el grupo multidisciplinario (cifra éptima 50 casos nuevos/afo).
-Segun el estado nutricional, si estd desnutrido se debe realizar intervencién
nutricional, en coordinacion y previa valoracion por el GAN (Grupo de Apoyo
Nutricional) en cada centro y acorde a las posibilidades de tratamiento (enteral
o parenteral) segun requiera el paciente.

Principios Generales del Tratamiento Quirdrgico:

- Diseccion de ganglios linfaticos mediante linfadenectomia radical
abdominopélvica.

-Identificar vasos ovaricos, espermaticos y uréteres.

- El peritoneo parietal se incide por debajo de duodeno que es el limite
superior.

- Incidir peritoneo parietal en el borde pélvico y lateral en la trayectoria de los
vasos iliacos.

- Diseccion caudal a lo largo de la aorta y vena cava.




- Ligadura precoz de las venas mesentéricas lo mas alto posible.

- El tumor debe ser extraido integro y con margen libre de tumor un minimo de
2 cm. de margen macroscopico proximal y distal; con una adecuada
linfadenectomia regional. (Es ideal un margen de 5 cm de intestino normal a
cada lado del tumor; sin embargo, pueden ser satisfactorios tan pequefios
como a 2 cm del borde del tumor si el mesenterio adecuado se reseca con el
espécimen. En un carcinoma mal diferenciado o anapldsico se requieren
bordes mas anchos).

- Si el tumor infiltra érganos vecinos se debe realizar resecciéon en bloque
(deben ser extraidos junto con el tumor primario).

- Ooforectomia profilactica (valoracion del cirujano).

- Cirugia suprarradical siempre que sea técnicamente factible y compatible con
la vida.

- Ligadura de la luz del 6érgano a ambos extremos del tumor para evitar
diseminacion intraluminal.

Tratamiento quirdrgico:

Cuidados preoperatorios:

-Preparacién mecanica del colon o no, depende protocolo de actuacién de cada
centro.

-Antibidtico profilaxis: Ceftriaxona 1g. E.V. %2 h. antes de apertura del intestino
(en induccion anestésica) y a las 12 h., y otra dosis al dia siguiente (total 3g.).
Si intervencion prolongada (mas de 4 horas) repetir dosis intraoperatoria.
Metronidazol 500 mg. E.V. %2 h. antes de apertura del intestino (en induccion
anestésica) y cada 8 h. (3 dosis). Cada institucion de salud administrara
antibidtico profilaxis (esquema - segun mapa epidemioldgico).

- Profilaxis tromboembdlica: Fraxiparine, Enoxiparine 0.3 a 0.6 c.c.; s.c. diaria 0
en su déficit Dextran 40 (100 c.c.) E.V.c/ 6 h.

Tabla 1. Técnica Quirlrgica

Segun
localizacion | Tumor resecable Tumor Irresecable
del tumor
Ciego, Hemicolectomia derecha (HD) méas lleotransversostomia
Colon lleotransversostomia (ligadura de los laterolateral con
ascendente, | vasos lleocecocdlicos, colica derecha, exclusion de la
Angulo rama derecha de la célica media). lesion.
hepatico Opcién A: HD con inclusion de la flexura
(Colon hepatica del colon, 10 cm. distales del
Derecho) ileon, mesos correspondientes y omento.
Opcidén B: HD con inclusion de hemicolon
transverso derecho, 20 cm. distales del
ileon, mas mesos correspondientes y
omento.
Colon Transversectomia (ligadura de la cdlica Colostomia
Transverso | media), reseccion de todo el transverso derivativa
incluyendo las dos flexuras, con los (Cecostomia).
mesos correspondientes y el omento. Prétesis
endoluminal.
Colon Hemicolectomia Izquierda (HI) (ligadura | Colostomia
descendente | de la rama izquierda de la célica media, transversa en asa.




célica izquierda y las sigmoideas, lo mas | Protesis
cerca posible o a nivel de su emergencia | endoluminal.
en la mesentérica inferior.

Opcidén A: HIl inclusion del hemicolon
transverso izquierdo, bazo, omento y
mesos correspondientes.

Opciodn B: HI inclusién de flexura
esplénica mas omento y mesos
correspondientes.

Sigmoide Sigmoidectomia (ligadura de los vasos Colostomia
mesentéricos en su origen o debajo de la | transversa en asa.
emergencia de la cdlica izquierda), Proétesis
incluye colon sigmoide y meso endoluminal.

correspondiente.

NOTA: Pueden ser intervenidos por via convencional o por cirugia por minimo
acceso (laparoscopica - videoasistida); solo varia la forma de abordaje de la
cavidad y se respetan los mismos principios oncolégicos (revision del higado y
de toda la cavidad, ligadura de los vasos lo mas alto posible y cerca de la
emergencia en los troncos principales, exéresis de los ganglios regionales,
ligadura de la luz del colon para evitar diseminacion intraluminal cuando se
manipula el tumor, pafios de campos que cubran la pared abdominal para
evitar el implante o siembra tumoral, cuando se extraen los trocares de la
laparoscopia debe hacerse con cuidado para evitar el efecto chimenea.
Contraindicaciones de la Cirugia por minimo acceso:

Una contraindicacion absoluta para el abordaje laparoscépico del cancer de
colon es la existencia de una neoplasia localmente avanzada y / o con
infiltracion de organos adyacentes (T4). Por el mismo motivo, el cancer de
colon perforado sera también una contraindicacion absoluta. Otras formas
complicadas como la obstruccion severa, asi como localizaciones tumorales de
dificil acceso, pueden ser contraindicaciones relativas por el incremento de la
dificultad técnica. Asimismo, una vez iniciado el abordaje laparoscépico, la
imposibilidad de realizar la intervencion con principios oncoldgicos, debe ser
motivo de una pronta conversion a una cirugia abierta (NE 1a).

Datos gue validan el tratamiento quirdrgico realizado:

" Longitud de la pieza

. Tamafio del tumor

. Estadio tumoral

" Margen distal

" Numero de ganglios aislados y afectados (relacién): Un mayor niamero

de ganglios analizados se relaciona con un mejor prondstico. La afectaciéon
ganglionar es, después de la metastasis a distancia, o que se ha relacionado
de una forma mas directa con la supervivencia y el intervalo libre de
enfermedad, la afectacion ganglionar tiene implicaciones terapéuticas y
prondsticas y en el Estadio Il: examinados 6 0 menos ganglios, peor prondstico.
" N° ganglios para estadificacion colon:12

Criterios a incluir en el reporte anatomopatolégico:

* Tipo histolégico y variantes histologicas.

» Grado de diferenciacion y tamafio tumoral.




* Nivel de infiltracion de la pared y serosa. Si hay compromiso de estructuras
vecinas, confirmar microscépicamente.

« Distancia del margen de reseccion quirdrgica proximal y distal.

» Permeacion vascular, linfatica y perineural.

* Reaccidn inflamatoria peritumoral.

» Se recomienda la evaluaciéon de un minimo de 12 ganglios linfaticos para
identificar correctamente la Etapa Il del cancer colorrectal.

Otros estudios:

- Marcadores tumorales: CEA, carbohidratados CA 19,9, CA 242, CA 724y
CA 50 y antigenos polipeptidicos tisular (TPA) y tisular especifico (TPS), asi
como el inhibidor tisular de metaloproteinasa 1 (TIMP-1), oncogenes (K-ras y
p53).

Tratamiento con citostaticos:
Tratamiento adyuvante
(Ver Tabla 2 con los esquemas de quimioterapia empleados en Céancer de
colon).
* La quimioterapia debe ser iniciada a las 4 semanas posteriores a la
intervencion quirdrgica (IIB) y esta indicada en todos los pacientes en estadio
l1l. El régimen estandar es basado en la combinacion de 5 Fluouracilo y Acido
folinico. EI 5 Fluouracilo puede ser administrado en forma de bolo o en régimen
infusional continuo.
* En pacientes con estadio Il no esta recomendado el uso rutinario de la
guimioterapia, excepto el probable beneficio que pudieran recibir un sub-grupo
de pacientes con las siguientes caracteristicas:

a) Obstruccion o perforacion intestinal al diagnaostico.
b) CEA preoperatorio elevado (> 5 ng/ml).
¢) T3NO < 12* ganglios linfaticos examinados.
d) Invasién de 6rganos adyacentes
e) Histologia de riesgo:

- Tumor poco diferenciado.
- Coloide.
- Células en anillo de sello.
- > 50% componente mucinoso.
- Aneuploidia celular.
- Embolizacion linfatica.
- Embolizacién vascular.

- Embolizacion perineural
f) un pT4 (I1A)

Los resultados de los ensayos clinicos realizados y los metaanalisis
practicados de quimioterapia adyuvante frente a observacién tras el tratamiento
quirdrgico no son concluyentes. Se estima que el beneficio absoluto sobre la
supervivencia no supera el 4%. Por tanto, no se recomienda la administracién
sistematica de quimioterapia adyuvante a todos los pacientes (NE 1a/A). Debe
discutirse individualmente con el paciente los posibles riesgos y beneficios.
Algunos autores y paneles de expertos como los de la Sociedad Americana de
Oncologia Clinica (ASCO) recomiendan administrar quimioterapia en los
pacientes con criterios de alto riesgo (NE 1b/A).



La radioterapia no estd indicada en

el cancer de ¢

olon,

no beneficio

relacionado con la recidiva o la supervivencia global. En la actualidad, la
radioterapia adyuvante no tiene una funcion estandar en el tratamiento de los
pacientes de cancer de colon después de la reseccion curativa.

Tabla 2: Tratamientos sistémicos en pacientes con cancer de colon.
(Monoterapia o Combinaciones de Citostaticos)
MONOTERAPIA

Esquema de Dosis Via de Ciclos Duracién
tratamiento Administracion (Dias)
5-FU/LV IC
5-Fluouracilo 425 mg./m.? /d V. ciclosc/4 | 1-5
Leucovorin. 20 mg./m.?/ d semanas)
X 6 ciclos
Capecitabina
Capecitabina 1250 mg./m.?/ | Oral (2 v/ d) (ciclos ¢ /| 1-14
12h.x14d/ 3 sem.) x | DESCANSO
21 d. 12 ciclos. | 15-21.
COMBINACIONES
Esquema de Dosis Via de Ciclos Duracion
tratamiento Administracion (Dias)
FOLFOX 4
5 Fluouracilo 400 mg./m.%/ d l.V. (bolo) (ciclos c/| 1-2
2 sem.) x
Leucovorin 200 mg./m.?/ d V. 12 ciclos. | 1-2
5-Fluouracilo 600 mg./m.%/d | LV.(I.C.)22h. 1-2
Oxaliplatino 85mg./m.%/d | LV.(.C.)2-6h. 1
FOLFOX 6
5 Fluouracilo 400 mg./m.%/ d l.V. (bolo) (ciclos c/|1
2 sem.) x
Leucovorin 400 mg./m.%/ d l.V. 12 ciclos 1
5-Fluouracilo 2.4 -3g./m? | LV.(.C.)46h. 1-2
d.
Oxaliplatino 100mg./m.%/d.| LV.(l.C.) 2-6 h. 1
XELOX
Capecitabina 1 g./m.2? 12 h. V.0.(2 v /d) (ciclos ¢/ |1-14
x14d 21 dias) x | DESCANSO
8 ciclos 15-21
Oxaliplatino 130 mg./m.2/d | 1.V.(I.C.) (2-6 h.) 1
FOLFIRI
5 Fluouracilo 400 mg./m.2/ d | 1.V. (ciclos c/2 | 1-2
(bolo) semanas)
X 12
Leucovorin 200 mg./m.%/d | L.V. ciclos. 1-2
5-Fluouracilo 600 mg./m.?/d | I.V. (1.C.) 22 h. 1-2




Irinotecan 180 mg./m.%/ d | 1.V. 30 min. 1

Tratamiento quirdrgico segun Etapas y Tratamiento A dyuvante:

Céancer de Colon Resecable Tratamiento por Etapas  (El tratamiento debe de
comenzar en un periodo no mayor de 30 dias de la lera Consulta):

Estadios 0 y I: No existe indicacion de tratamiento adyuvante tras el
tratamiento quirargico.

Etapa 0: Opciones de tratamiento:

Tratamiento quirargico: Escision local o polipectomia simple con margenes
libres. Reseccion endoscopica de la mucosa, Reseccion del colon en lesiones
mayores no susceptibles de ser tratadas con una escision local.

Etapa |: Tratamiento quirdrgico: Reseccion quirdrgica amplia y anastomosis
con adecuada linfadenectomia. Observacion y seguimiento estrecho.

Etapa Il: Tratamiento quirdrgico: Reseccion en bloque con adecuada
linfadenectomia. Quimioterapia adyuvante.

Si se decide administrar quimioterapia adyuvante, deberian emplearse los
mismos esquemas que se mencionan en el estadio Ill. (Se recomienda realizar
la quimioterapia antes de los 35 dias en el post-operatorio [eleccion 10-14 dias
post-cirugia] si no existen complicaciones posoperatorias).

Tener en cuenta que los pacientes puedan participar en ensayos clinicos
cuidadosamente controlados que evaltan el uso de quimioterapia sistémica o
regional, o de terapia biol6gica. Observacion y seguimiento estrecho.

Etapa Ill: Reseccidon quirargica amplia con adecuada linfadenectomia y
anastomosis. (La extension de la colectomia debe ser basada en la localizacién
del tumor, resecando la porcion del intestino con su arcada arterial y ganglios
linfaticos regionales). Quimioterapia adyuvante. A diferencia de lo que ocurre
en el estadio Il, desde 1990 se acepta como estandar la administracion de
quimioterapia adyuvante en todos los pacientes con cancer de colon resecado
en estadio Ill. Se estima que el beneficio absoluto sobre la supervivencia es del
7% (IC: 95% a 5-9%).

En pacientes meiopragicos o con comorbilidad grave asociada, la
administracion del tratamiento adyuvante y el esquema elegido deberian
adaptarse a su situacion clinica (NE 1c/A).

El cancer del colon en estadio Ill denota implicacién de ganglios linfaticos.
Algunos estudios indican que el numero de ganglios linfaticos comprometidos
afecta el prondstico: los pacientes que tienen entre uno y tres ganglios
comprometidos tienen una probabilidad significativamente mayor de
supervivencia que aquellos con 24 ganglios comprometidos.

Se debe tener en cuenta a los pacientes que son aptos para participar en
ensayos clinicos cuidadosamente controlados que comparan varios regimenes
guimioterapéuticos posoperatorios. Ahora estos incluyen también la
quimioterapia a base de oxaliplatino y a base de irinotecan con nuevos
farmacos selectivos, o terapia biologica, sola o en combinacion. Observacion y
seguimiento estrecho.

Etapa IV (Enfermedad metastasica irresecable):

Opciones de tratamiento:

Reseccién quirargica del cancer local recidivante.

Reseccion quirdrgica y anastomosis o derivacion de las lesiones primarias
obstructivas o sangrantes, en casos metastasicos seleccionados.




Reseccidén de metastasis del higado en pacientes metastasicos seleccionados
(la tasa de curacion a los cinco afios para reseccion de metastasis solitarias o
en combinacién excede el 20%) o ablacién en pacientes seleccionados.
Reseccidon de metastasis aisladas pulmonares u ovaricas en pacientes
seleccionados. Quimioterapia paliativa (mejora la supervivencia y la calidad de
vida de los pacientes con cancer colorrectal metastasico en comparacion con el
tratamiento sintomético). Por tanto se recomienda su administracion en todos
los casos cuyo estado general lo permita (NE 1a/A). Participacion en ensayos
clinicos que evalian nuevos farmacos y terapia bioldgica, solas o en
combinacion.

Resumen de las opciones
terapéuticas en cancer de colon

Cancer de
Colon
Tlor T2 Com ro-rr'r?iscr) T4ano lionar Enfermedad metastasica
Estadio | P © gang Estadio IV
Estadio Il o Il

La quimioterapia con Avastin
prolongalasobreviday puede
contribuir alareseccion
curativa de metastasis

Cirugia + quimioterapia
Cirugia adyuvante en estadio Il y
estadio Il de alto riesgo

Grupo heterogéneo de
Sobrevida a 5 afios >90 pacientes —la sobrevidaa5
afiosva de 44.3-84.7%

La supervivencia media puede
ser superior a 20 meses .

Complicaciones posquirargicas:
Inmediatas:

a) Generales:
Trastornos hidroelectrolitico y/o acido basico.
Trastornos cardiovasculares.
Tromboembolismo pulmonar (TEP)
Insuficiencia renal aguda

b) Relacionadas con el proceder:
Sangrado
Mediatas:

a) Generales:
Trastornos hidroelectrolitico y/o acido basico.
Trastornos cardiovasculares.
Tromboembolismo pulmonar.
Infecciosas (Neumonias, Bronconeumonia, Flebitis, Infeccion Urinaria).
Distensidn gastrica aguda.

b) Relacionadas con el proceder:
Sangrado.
Dehiscencia de la anastomosis.



Evisceracion.
Eventracion.

Infeccion del sitio operatorio.

Si colostomia (necrosis, dermatitis, retraccion).
lleo paralitico prolongado.

Tardias:
a) Generales:

Trastornos hidroelectrolitico y/o acido basico.
Trastornos cardiovasculares.

TEP

Infecciosas (Neumonia, Bronconeumonia, Flebitis, Infeccidén Urinaria)
b) Relacionadas con el proceder:

Infeccion del sitio operatorio

Si colostomia (prolapso, estenosis, hernia pericolostomica)

Pronéstico:

. Determinacion de la estadificacion tumoral (Dukes, Astler-Coller) TNM.

Embolizacion linfatica, venosa y perineural.
Extension ganglionar (n° de ganglios afectos).
Evaluacion del tratamiento.

" Afectacion de bordes longitudinales.
El prondstico depende fundamentalmente del estadio anatomopatoldgico.
Mal prondéstico: Obstruccién intestinal y la perforacion, niveles de CEA elevados
(> 5 ng/ml), variedad mucoproductor.
Un tercio de los pacientes intervenidos son estadio Il y otro tercio son estadio

Las transfusiones de sangre perioperatorias empeoran el prondstico.

Seguimiento del paciente que recibe tratamiento con
Tabla 3. Cancer de colon. Algoritmo de Seguimiento:

intencién curativa:

Indicadores de |[1% Afio. [2% Afio.  |3° Afio. 4° Afio. |5° Afo. |+ 5%
Seguimiento Afo.
1 Interrogatorio |Cada 30 |Cada 3 06 |Cada 6 Cada 6 |Cada6 Anual.
y Examen 6 meses, | meses, meses, meses. |meses.
Fisico. dependi |dependien |dependi

endo del |do del endo del

riesgo riesgo riesgo

segun segun segun

Etapa. Etapa. Etapa.
2 Hemograma |Cada6 |[Cadab6 Cada 6 Cada 6 |Cada6 Anual.

meses. | meses. meses. meses. | meses.
3 Hemoquimica|Cada 3|Cada 3| Cada 3|Cada 6|Cada 6|Anual.
(Perfil hepético) | meses. meses. meses. meses. |meses.
4 Antigeno Cada3o0 |[Cada306|Cadab Cada6 |Cada6 X
Carcino 6 meses. | meses. meses para |meses | meses
Embrionario. T20 para T2 |paraT2o0
A.C.E.(CEA) lesiones 0 lesiones

mayores. lesiones | mayores.
mayores

5 RayosX / TAC | Anual. Anual. Anual. Anual. |Anual. Anual.




Anual.

de torax.
6 Ultrasonido |Anual. Anual. Anual. Anual. |Anual.
abdominal. En alto En alto En alto
riesgo de |riesgo de |riesgo de
recaida |recaida recaida
(etapas |(etapas (etapas IIB-
11B-111) 1IB-111) c/6 |111) c/6 m.
c/6m.en {m.enlos |enlostres
los tres |tres primeros
primeros |primeros |afos.
anos. anos.
7 TAC abdomen | En funcion de alteraciones de los Indicadores 1, 2, 3,4y 6
y pelvis.
8 Colonoscopia |Anual. Realizar Realizar en | X X X
Excepto |en este este afo si
sinose |afiosien |enell®
realizd el 1° Afio | Afio
preopera |fue Adenoma
toria anormal, repetir
mente repetir después
por lesion | después cadab
obstructi |cada 5 afnos.
va se afnos.
realizara
alos3o0
6 meses
del
postope
ratorio.
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DEL CANCER COLON

Pacientes remitidos de otros centros de las consultas centrales de
Oncologia, Coloproctologia, Gastroenterologia, Cirugia General,
Medicina Interna, Atencion Primaria de Salud.

Pacientes con diagnostico presuntivo de cancer colorrectal por
APP, APF, Factores de Riesgo, Sintomas y signos de cancer
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