GUIAS DIAGNOSTICAS DE GASTROENTEROLOGIA

12.- CANCER DE RECTO

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de recto ocupa el quinto lugar entre los tumores malignos mas comunes, y representa el 40%
de todos los carcinomas colorrectales. Las tasas de incidencia mas altas se observan en Estados Unidos,
Australia y Nueva Zelanda.

FACTORES DE RIESGO

Edad: La frecuencia aumenta de manera gradual después de los 35 afios.

Sexo: La incidencia estandarizada del cancer rectal esta entre los méas altos en el mundo en 17.2 por 100
000 hombres y 8.6 por 100 000 mujeres.

Raza: En Estados Unidos las personas caucasicas se afectan con mas frecuencia en una relacion de
1.4:1 respecto de los sujetos de raza negra.

Tabaquismo: Los hombres y mujeres que han fumado durante los 20 afios previos tienen un riesgo
relativo tres veces superior para adenomas pequefios (<1cm), pero no para los grandes. Fumar durante
mas de 20 afios se asocia con un riesgo relativo 2.5 veces mayor de aparicion de grandes adenomas.

ETIOLOGIA

Pélipos

a. Tipos de pdlipos. Los podlipos neoplasicos (o pdlipos adenomatosos) tienen potencial maligno, y
se clasifican como adenomas tubulares, tubulovellosos o vellosos dependiendo de la presencia y
volumen de tejido velloso.

b. Frecuencia de los tipos de polipos. Aproximadamente un 70% de los pdlipos extirpados por
colonoscopia son adenomatosos, de ellos un 75%-85% son tubulares (sin tejido velloso, o en cantidad
minima), un 10%-25% son tubulovellosos (menos del 75% de tejido velloso) y menos de un 5% son
vellosos (mas del 75% de tejido velloso.)

C. La displasia puede clasificarse como leve, moderada o severa. No obstante, es preferible
clasificar la displasia en so6lo dos grados: alta y baja. El término carcinoma in situ (CIS) y carcinoma de la
mucosa se utiliza para referirse a los adenomas con grado severo de displasia que no han invadido la
muscular de la mucosa y que, por lo tanto, no presentan riesgo de afectaciéon metastasica en los ganglios
linfaticos.

d. El potencial maligno de los adenomas se correlaciona con el aumento del tamafio de los mismos,
la presencia y el grado de displasia en el componente velloso, y la edad del paciente.
e. Tratamiento de los pdlipos. Debido a la relacién entre adenoma y cancer, y a la evidencia de

gue la reseccion de los adenomas previene el cancer, se deben resecar los pélipos detectados vy, al
mismo tiempo, se debe explorar en busca de nuevos polipos.

f. Sindrome de poliposis hereditaria. Se caracterizan por la existencia de polipos intestinales
multiples y manifestaciones extra-intestinales asociadas.

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es el mejor conocido. Entre el 1% y el 2% de los pacientes
diagnosticados de carcinoma colénico tendran PAF. Cuando no se realiza colectomia profilactica, casi
todos los sujetos afectados desarrollan cancer colorrectal.

El Sindrome de Gadner es una enfermedad hereditaria autosbmica dominante. Se caracteriza por
adenomas coldnicos y del intestino delgado, lipomas, tumores desmoides abdominales, quistes
sebaceos, multiples pélipos y carcinomas.

Sindrome de Turcot los pacientes padecen de poliposis intestinal y tumores asociados del sistema
nervioso central.

Dieta
El nivel elevado de colesterol en heces aumenta el riego de cancer colorrectal e incluso puede ser un
factor etiolégico.

Enfermedad inflamatoria intestinal

a. La colitis ulcerosa es un factor de riesgo claro para cancer de colon.

Aproximadamente un 1% de los pacientes con cancer colorrectal tiene una historia  de colitis ulcerosa
cronica.

El riesgo acumulado es del 3% a los 15 afios, del 5% a los 20 afios y del 9% a los 25 afios.

Se recomienda la colonoscopia anual para determinar la necesidad de realizar una proctocolectomia
total en pacientes con colitis extensa de mas de 8 afios de duracion. Es esencial llevar a cabo una
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colectomia inmediatamente en todos los pacientes en los que se ha diagnosticado una displasia ya sea
de alto o bajo grado.
b. Enfermedad de Crohn. El riesgo aumenta de 1.5 a 2 veces.

Factores genéticos

a. La historia familiar puede significar tanto la presencia de una anomalia genética como de factores
ambientales compartidos, o una combinacién de ambos. Los sujetos que tienen un familiar de primer
grado que ha sufrido o sufre cancer colorrectal tiene un riesgo de 1.8 a 8 veces mas elevado que la
poblacion general de sufrir este tipo de neoplasia maligna. El riesgo es mas alto cuando hay mas de un
familiar afecto, y mas aun si el familiar o los familiares desarrollaron el cancer a una edad joven (<45
afios.)

b. Cambios en los genes. Las anomalias genéticas heredadas (el gen APC: gen de la poliposis
adenomatosa del colon, adenomatosis poliposis coli) o adquiridas (mutacion puntual en el gen ras,
amplificacion del gen c-myc).

C. Delacién de alelos en puntos especificos de los cromosomas 5, 17 y 18 parecen ser capaces de
mediar ciertos pasos en la progresion de la mucosa colénica normal a maligna. Casi la mitad de todos los
carcinomas y de los adenomas grandes asocian mutaciones puntuales, con mayor frecuencia en el gen
K-ras.

1) FAP. Los genes responsables de la poliposis adenomatosa familiar, genes APC estan localizados
en la region cromosémica 5g21. Heredar el gen tumoral supresor APC conlleva una probabilidad
practicamente del 100% de desarrollar un cancer a los 55 afios de edad.

2) CCHNP. El patron autosomico dominante de la CCHNP incluye el sindrome de Lynch tipos | y II.
Antecedentes personales patolégicos

Historia personal de cancer en otras localizaciones anatémicas (mama, endometrio y ovario) se asocian
con un riesgo de padecer cancer colorrectal. Se han descrito casos de cancer de recto relacionado con
radioterapia en pelvis, colecistectomia, uretero-sigmoido-anastomosis e infeccién por virus del papiloma
humano.

Carcinégenos ambientales

La exposicion al asbesto aumenta la incidencia de cancer colorrectal de 1.5 a 2 veces por encima de la
media poblacional. Otros carcindgenos son nitros aminas, tintes, solventes y abrasivos.

DETECCION Y PREVENCION
1. Los sujetos con resultados positivos en el screening son sometidos a seguimiento, y aquellos con
resultados positivos en las pruebas de screening o sintomas son sometidos a evaluacién diagnéstica.
Los procedimientos mas empleados son:
- Sangre oculta en heces
- Colonoscopia
- Rectosigmoidoscopia flexible y la polipectomia
- Enema opaco con doble contraste, menos utilizado, puede detectar un carcinoma y pélipos de >
1 cm. con una precision igual a la colonoscopia
- El antigeno carcinoembrionario no desempefia ningln papel en el screening

Recomendaciones para el screening
. Pacientes sintomaticos: Estudios diagndsticos
. Riesgo promedio, asintomaticos (edad > = 50 afios): Prueba de sangre oculta en heces (PSOH)
anualmente (colonoscopia completa 0 enema opaco con doble contraste [EODC]/ sigmoidoscopia flexible
si +)

Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios (Colonoscopia completa si +, excepto en adenomas tubulares
<lcm)

PSOH + sigmoidoscopia flexible (tal y como se ha descrito anteriormente)

Alternativa: EODC cada 5-10 afios

Alternativa: Colonoscopia cada 10 afios
. Riesgo elevado, asintomético (parientes cercanos con cancer o0 poélipos colorrectales):
Las mismas recomendaciones que para los pacientes con riesgo promedio, se comienzan a los 40 afios
de edad.
. Riesgo elevado antecedentes familiares de poliposis adenomatosa familiar:

Consejo genético y posiblemente pruebas.
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Portadores genéticos o0 casos indeterminados-sigmoidoscopia flexible cada 12 meses
empezando en la pubertad.

o Presencia de pélipos: considerar el momento de realizar una colectomia
Riesgo elevado, antecedentes familiares de cancer colorrectal no polipésico hereditario:
Colonoscopia completa cada 1-2 afios, comenzando entre las edades de 20 y 30 afios.
Colonoscopia completa anual después de los 40 afios de edad
. Riesgo elevado, antecedentes personales de pélipos adenomatosos:
Si encuentra un pélipo de 1 cm. 0 mas de un pdlipo, repitase la exploracién inicial a los 3 afios.
Segunda exploracién = normal, Unico pdlipo pequefio o0 adenoma tubular, repitase la exploracion a los 5
afios.
Segunda exploracion = mas de un pdlipo o pdlipos grandes, etc.: repitase la exploracién en funcién del
juicio clinico
. Riesgo elevado, antecedentes personales de cancer colorrectal:
Resecciéon completa, Colonoscopia completa a cabo de 1 afio de intervencién quirdrgica.
Segunda exploracién = normal, repitase la exploracion a los 3 afos
Tercera exploracion = normal, repitase la exploracién a los 5 afios.

PREVENCION
) La sigmoidoscopia periddica identifica y extirpa las lesiones precancerosas (p6lipos) y reducen
la incidencia de cancer en pacientes en los que se realiza una polipectomia colonoscopica. La presencia
de polipos en el recto, aunque sean pequefios, se asocia con polipos mas alla del alcance del
rectosigmoidoscopio y es indicacién de colonoscopia completa.

- Las dietas altas en fibras y bajas en grasas o que contienen suplementos de calcio o que cumplen
ambas condiciones pueden hacer lenta la progresion de los polipos a cancer.
- Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), el uso de AINE (aspirina o sulindac) reduce la
formacion, ndmero y tamafio de los pdlipos colorrectales y reduce la incidencia de cancer colorrectal,
familiar o no familiar. Estos efectos protectores requieren la toma continua de aspirina, a dosis de al
menos 560 mg/dia, durante afios.

PRESENTACION CLINICA

Las manifestaciones locales de afeccién son hematoquezia, estrefiimiento, disminucion en el calibre de
las heces, diarrea, defecacion imperiosa, tenesmo, poliarquiuria, disuria, neumaturia y dolor perineal o
gliteo. El dolor pélvico y el tenesmo en el cancer rectal pueden estar asociados con enfermedad
avanzada, siendo sintomas sugestivos de afectacion de los nervios pélvicos. El 15% de las lesiones
rectales se presentan con obstruccién que aumenta el riesgo de muerte por cancer colorrectal 1.4 veces
en comparacion de los pacientes que no presentan obstruccion.

Las manifestaciones que sugieren enfermedad sistémica son anorexia, pérdida de peso, nausea,
vomitos, fatiga y anemia; asi como el dolor en hipocondrio derecho y hombro derecho, hepatomegalia
firme y nodular y nédulos pulmonares.

DIAGNOSTICO

a. Estudios diagndsticos. Ademas de la realizacién de una exploracion fisica completa con tacto
rectal y la obtencién de una anamnesis detallada, los pacientes deben someterse a una radiografia de
térax, hemograma completo, determinacién de electrolitos, analisis de orina, ecografia endorrectal (EE),
exploracion proctoscépica, colonoscopia completa, TC abdominal y pélvico y PFH para estatificar con
precision la enfermedad. Los pacientes sintomaticos deben ser sometidos también a una evaluacion del
tracto urinario.

. La confirmacién con una biopsia es importante. Si una lesion obstructiva no puede biopsiarse, se
puede hacer una citologia por cepillado.
b. Marcadores bioldgicos. El antigeno carcinoembrionario (CEA) es el marcador mejor conocido, su

verdadero valor se basa en la monitorizacién seriada tras la reseccién quirargica.

ANATOMIA PATOLOGICA

Histologicamente el 90% al 95% de todos los tumores rectales malignos son adenocarcinomas. Otras
variedades de tumores epiteliales malignos son el adenocarcinoma mucinoso (coloide), adenocarcinoma
con células en anillo de sello, carcinoma de células escamosas, carcinoma adenoescamoso, carcinoma
indiferenciado y carcinoma no clasificable.
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ESTADIFICACION

La estadificacion del tumor mas comin es postoperatoria, basada en los hallazgos patologicos, aunque
las decisiones terapéuticas se deben tomar antes de la cirugia. Por lo tanto, antes del tratamiento, la
clasificacion TNM de la Unién Internacional contra el Cancer (UICC), que incluye informacién obtenida de
la ecografia endorrectal es recomendada. Después de la cirugia primaria, el sistema de clasificacion post-
terapéutico de UICC pTNM toma en cuenta toda la informacion histopatolégica sobre la cual se puede
basar un tratamiento adicional. También se utiliza el sistema de Dukes modificado por Astler-Coller.

FACTORES PRONOSTICOS

Los factores prondsticos estandares que habilitan una decisién terapéutica multidisciplinaria a ser hecha
son: la presencia o ausencia de metastasis distantes, el tipo de cirugia rectal emprendida (curativa o
paliativa), el nivel de infiltracion de la pared rectal por el tumor, la invasiéon a érganos adyacentes por la
extension directa y la presencia 0 ausencia de nodos metastaticos loco regionales.

Otros factores prondésticos pueden afiadir al proceso de decision terapéutica. Estos incluyen los factores
clinicos tal como presentacion con obstruccion intestinal aguda o perforacién y factores patolégicos como
una invasion venosa o linfatica, el envolvimiento neural local, el nimero de nodos examinado y el nimero
de nodos metastéaticos detectados.

TRATAMIENTO
El tratamiento del cancer rectal tiene cuatro objetivos

1. Curacion.

2. Control local (margenes de reseccion tumoral negativos y extirpacion de todos los ganglios
linfaticos de drenaje).

3. Restauracién de la continuidad intestinal

4, Preservacion de la funcion urinaria, sexual y del esfinter ano rectal

Aspectos quirdrgicos

Margenes de reseccion. Se recomienda obtener un margen de 2 cm.

Linfadenectomia. Para obtener el control local de la enfermedad y proceder a una estadificacion precisa,
se debe realizar una linfadenectomia adecuada, un minimo de 6 a 8 ganglios. La técnica implica la
escision con profundidad del mesorrecto, disecando el exterior de la fascia de revestimiento (escision
meso rectal total).

RADIOTERAPIA

La radioterapia preoperatoria se indica para tumores T3 y T4 del recto, se puede indicar para tumores T2,
aunque el riesgo de reaparicién se presenta poco después de una reseccion quirdrgica completa y sola.
La radioterapia postoperatoria se debe considerar si el espacio libre quirdrgico del tumor es incompleto en
ausencia de la radioterapia preoperatoria, o si el tumor se ha estatificado preoperatoriamente.

La radioterapia intraoperatoria se utiliza para el tratamiento tanto del cancer localmente avanzado como
fallo loco regional.

RADIO QUIMIOTERAPIA.
La radio quimioterapia combinada se recomienda para tratamiento de enfermedad loco regional en
pacientes considerados inoperables, a causa de razones médicas o si se rehdsa a cirugia.

TERAPIA ADYUVANTE DEL CANCER RECTAL

Los dos componentes son radioterapia pélvica y quimioterapia con 5-FU El objetivo de la quimioterapia es
aumentar la radio sensibilidad del tumor y disminuir la probabilidad de fallo a distancia. Por su parte el
objetivo de la radioterapia es aumenta el control local y, cuando se administra preoperatoriamente, facilita
la reseccion quirdrgica con margenes negativos y preservacion del esfinter.

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA POSTOPERATORIAS

La adicion de quimioterapia a la radioterapia se ha utilizado para reforzar la radio sensibilidad del tumor y,
en consecuencia, aumentar el efecto positivo del tratamiento radioterapéutico sobre la enfermedad.
Existe una reduccion de fallo local y una mejoria en la supervivencia.

Se recomienda en estadios Dukes B2y C.
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CANCER RECTAL EN ETAPA 0
Opciones de tratamiento:

1. Escisién local o polipectomia simple.

2. Reseccién del recto en todo su espesor via transanal o transcoccigea para lesiones grandes no
susceptibles de escision local.

3. Irradiacion endocavitaria.

4. Radioterapia local.

CANCER RECTAL EN ETAPA |

1. Reseccién quirtrgica amplia y anastomosis cuando puede realizarse una reseccion anterior baja

(RAB) adecuada, con suficiente recto distal para permitir anastomosis convencional o anastomosis
coloanal.

2. Reseccién quirdrgica amplia con reseccidon abdominoperineal (RAP) para lesiones demasiado
distales que no permiten una reseccién anterior baja.

3. La reseccién transanal local u otras con radiacién de haz extremo peri operatorio, o sin ella, mas
5-FU.

4. Los pacientes con tumores T2 o mayores tienen 20% 6 mas de los ganglios linfaticos

comprometidos y requieren terapia adicional, cono radiacion y quimioterapia, 0 una extirpacion quirargica
mas estandar. Los pacientes con caracteristicas histologicas precarias deben ser considerados para RAB
o RAP y tratamiento postoperatorio como lo indique una clasificacién quirtrgica completa.
5. Radiacion endocavitaria, con haz externo, o sin él, en paciente seleccionados con tumores de
menos de 3 centimetros de tamafo, con tumores bien diferenciados y sin ulceraciéon profunda, sin
fijacién de tumor ni ganglios linfaticos palpables.
CANCER RECTAL EN ETAPA II
Puede existir invasibn a  Utero, vagina, parametrito, ovarios o la préstata. Los estudios que usan
radioterapia preoperatoria o postoperatoria solas han mostrado tasas reducidas de fracaso local regional.
No se ha demostrado una mejora significativa en la supervivencia total cuando solo se usa radiacion,
excepto en un ensayo de radioterapia postoperatoria.
OPCIONES DE TRATAMIENTO:
1. Reseccion quirirgica amplia y reseccion anterior baja con reanastomiosis colorrectal o coloanal
cuando sea factible, seguida de quimioterapia y radioterapia postoperatoria. Reseccién quirdrgica amplia
con reseccion abdominoperineal con quimioterapia adyuvante y radioterapia postoperatoria.
2. Exenteracion pélvica parcial o total en la rara situacion en que haya invasion vesical, vaginal o
prostatica, con quimioterapia adyuvante y radioterapias postoperatorias.
3. Radioterapia preoperatoria con quimioterapia, o sin ella, seguida de cirugia con intento de
preservar la funcién del esfinter con quimioterapia adyuvante subsecuente.
4, En instituciones que cuentan con los instrumentos apropiados, se podria considerar la
radioterapia intraoperatoria con haz de electrén (IORT por sus siglas en inglés) en los sitios con residuos
microscépicos o0 masivos de enfermedad, después de una extirpacion quirtrgica.
CANCER RECTAL EN ETAPA I
El cancer rectal en etapa Ill denota enfermedad con complicacion de ganglios linfaticos.
Opciones de tratamiento.

Amplia reseccién quirdrgica y reseccion anterior baja con reanastomiosis colorrectal o coloanal
cuando sea factible, seguida de quimioterapia y radioterapia postoperatoria.

2. Reseccion quirdrgica amplia con reseccion abdominoperineal con quimioterapia adyuvante y
radioterapia postoperatoria.
3. Exenteracion pélvica total o parcial en el caso inusual de que haya invasion vesical, uterina,

vagmal 0 prostéatica, con quimioterapia adyuvante y radioterapia postoperatoria.

Radioterapia preoperatoria con quimioterapia, o sin ella, seguida de cirugia con intento de
preservar la funcién del esfinter con quimioterapia adyuvante posterior.
5. En instituciones que cuentan con los instrumentos apropiados, se podria considerar la
radioterapia intraoperatoria con haz de electrén (IORT por sus siglas en inglés) en los sitios con residuos
microscopicos o masivos de enfermedad, después de una extirpacion quirlrgica.
CANCER RECTAL EN ETAPA IV
El cancer de recto en etapa IV denota una enfermedad con metastasis distantes. Los métodos para tratar
las metéstasis hepdticas incluyen la reseccion de higado y/o la administracion de quimioterapia
intraarterial con bombas de infusién o bombas implantables. Para los pacientes con metastasis hepaticas
limitadas (tres 0 menos) se puede tener en cuenta la reseccién que tiene una tasa de 20% a 40% de
supervivencia de 5 afios.
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Se ha usado otras técnicas ablativas locales para tratar las metastasis del higado, incluso criocirugia,
embolizacién y radioterapia intersticial.

La quimioterapia intraarterial hepatica con floxuridina para tratar las metastasis hepaticas ha producido
tasas mayores de respuesta general pero sin una mejora constante de la supervivencia cuando se
compara con la quimioterapia sistémica.

OPCIONES DE TRATAMIENTO:

1. Reseccion quirargica / anastomosis o derivacion de las lesiones obstructoras en casos
seleccionados o reseccion como paliativo. Reseccién quirdrgica de metastasis aisladas (higado, pulmon,
ovarios).

2 Quimiorradiacién como paliativo local.

3. Quimioterapia sola con enfermedad distante después de la reseccién de la enfermedad local.

CANCER RECTAL RECURRENTE

El cancer que recurre localmente puede ser resecable, particularmente si se habia realizado una
operacion anterior con resultados inadecuados. Para los pacientes con recurrencia local sola después de
un intento inicial de reseccion curativa, la terapia local agresiva con reseccién anterior baja repetida y la
anastomosis coloanal, la reseccion abdominoperineal e exenteracién pélvica total o posterior puede
llevar a un periodo de supervivencia prolongado sin enfermedad.

OPCIONES DE TRATAMIENTO:

1.- La reseccion del cancer rectal que recurre localmente puede ser paliativa o curativa en pacientes
seleccionados.

2.- La reseccion de metastasis hepaticas en pacientes seleccionados (la tasa de curacién a 5 afios con
reseccion de metastasis solitarias excede el 20%).

3.- Reseccién de metéastasis aisladas pulmonares u ovaricas.

4.- Radioterapia paliativa.

5.- Quimioterapia paliativa en pruebas clinicas de fase | y Il.

6.- Quimiorradiacion paliativa.

SEGUIMIENTO

Un paciente con desempefio pobre que no estd en condicién para cirugia adicional debe ser sometido a
un seguimiento minimo. Los examenes estandares para el seguimiento son: examen clinico, estudio de
rayos X, ultrasonido de higado y colonoscopia. Si el paciente ha tenido cirugia conservadora del esfinter,
se puede hacer una rectoscopia y/o ultrasonografia endorrectal. Si la interpretacion de un ultrasonido no
es adecuada, un TC de pelvis y/o del higado es una opcion.

La TC y IRM no son exdmenes rutinarios en el seguimiento de canceres rectal. Las pruebas de la funcion
del higado y marcadores no se deben realizar medir como rutina. La observacién de un nivel elevado de
ACE debe ser confirmada por pruebas repetidas después de un intervalo minimo de 1 mes (estandar). Si
una colonoscopia preoperatoria no se hizo o fue incompleta; Una colonoscopia postoperatoria se debe
hacer 6 meses después del tratamiento (estandar). En todos los casos, una colonoscopia debe ser
realizada a los 12 meses posteriores de la cirugia, y repetirla de acuerdo a los hallazgos.
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