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PRESENTACION

La Cuenta de Alto Costo (CAC) en cumplimiento de las actividades misionales asignadas, ha realizado
durante el afio 2017 varios talleres de gestion del riesgo que han tenido como tema principal el diagnéds-
tico y tratamiento adecuado de los tipos de cancer mas frecuentes en nuestro pais.

Dada la complejidad que puede representar para los diferentes equipos de salud encargados del
seguimiento de la cohorte de personas con este tipo de patologias, la CAC con el apoyo de la Asocia-
cién Colombiana de Hematologia y Oncologia (ACHO) y de la Asociacién Colombiana de Hematologia
y Oncologia Pediatrica (ACHOP), ha realizado las presentes Herramientas Técnicas para el Diagndstico
de Céncer, en las cuales de una forma sencilla y esquemética se suministra informacién clave frente al
proceso de abordaje diagndstico desde el punto de vista clinico, imagenoldgico y paraclinico, paralograr
establecer un diagndstico adecuado y oportuno junto con un estudio de extension que permita estadi-
ficar el tumory de acuerdo a esto generar un plan de intervencién terapéutico acorde a las necesidades
y deseos de la persona.

Como otra herramienta que complementa esta inicial, la CAC generé las Herramientas Técnicas para
el Tratamiento del Céncer, en las cuales se presentan las opciones terapéuticas disponibles en nuestro
pais de manera tal que las personas que lideran el seguimiento de las cohortes puedan identificar la im-
portancia de los esquemas alli descritos, las dosis y la frecuencia de administracién recomendada, junto
con las referencias bibliograficas necesarias en caso de querer ampliar algin tépico y la informacién
reportada a la CAC relacionada con los esquemas de tratamiento.

Esperamos con estas Herramientas Técnicas y con las actividades promovidas y realizadas por la CAC
en diferentes espacios, articular los actores para lograrimpactar positivamente en los resultados en salud
de la poblacion.

DIAGNOSTICO DEL CANCER DE COLON Y RECTO

En Colombia, seguin los datos de la CAC, en el afio 2015, el cancer de colon y recto ocupa el quinto puesto
en tumores invasivos méas prevalentes en la poblacidn con un total de 10.208 pacientes afectados por
esta neoplasia; la poblaciéon mas afectada son los mayores de 45 afios, el 89.7 % de los casos. Solamente
el 17.44% de los casos diagnosticados en 2015, se encontraban en estadios tempranos (1).

La identificacién de personas en estadios tempranos con cancer de colon y recto incluye, entre otros,
tareas de reconocimiento de signos y sintomas y poblacién de riesgo.

La presente herramienta fundamentada en la Guia de Practica Clinica disponible para el pais (2,3),
pretende mostrar las etapas fundamentales para este proceso:

Examen fisico y poblacién de riesgo
Signosy sintomas de acuerdo con las recomendaciones de la Asociacién Colombiana de Coloproctologia.

Figura 1
gura Disminucién y alteracion
—_— Pérdida inexplicable permanente del habito
Sangrado digestivo de peso intestinal y tamaiio

de la materia fecal

Anemia de causa
desconocida

Dolorintenso o dolor

abdominal frecuente Ser mayor de 50 afios
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Identificacién de poblacién de riesgo
Deteccion de poblacion a riesgo para tamizacion

Figura 2 Sin riesgo Riesgo promedio Riesgo leve Riesgo moderado Riesgo alto

Fuente: GPC Para la deteccién, diagndstico y tratamiento del cancer de colon y recto para Colombia 2013.

Tamizacién, poblacién y confirmacién de diagnéstico

Figura 3 . . . 1. Pacientes con pélipos adenomatosos,
1. Poblacién de riesgo promedio si la colonoscopia no estd indicada
2. Individuos con antecedente de 2. Pacientes con alta comorbilidad
pélipos hiperplasicos de colon donde la colonoscopia
no se puede realizar

Pacientes con comorbilidad
importante

Sangre (+) Lesiones (+) Lesiones (+)

Evaluarriesgoy l
calidad de la CTC

Biopsia * (Reporte histopatolégico)

1. Poblacién con riesgo medio y alto

2. Individuos con antecedente
personal de pélipos adenomatosos

3. Individuos con antecedente
personal de Enfermedad Inflamatoria
intestinal

4. Pacientes con sospecha de CRC

Colonoscopia

Biopsia * (Reporte histopatoldgico)
Confirmacién diagnéstico

Fuente: GPC Para la deteccidn, diagndstico y tratamiento del cdncer de colon y recto para Colombia 2013.
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*Biopsia: No se recomienda en pacientes con trastornos hematolégicos u otra contraindicacién.

Colonografia: Se recomienda que el centro radiolégico cumpla con las condiciones de calidad.

4.

Se deben tener en cuenta los criterios para calidad de la colonoscopia en la GPC.

Se deben revisar las recomendaciones de la GPC para la periodicidad de la colonoscopia, por cada
nivel de riesgo familiar y personal para desarrollo de cancer de colon y recto.

Se deben seguir las recomendaciones de la GPC para la conducta en casos de no deteccién de
lesiones o reporte histopatoldgico negativo para malignidad de acuerdo con cada grupo de riesgo
familiar e individual.

Comorbilidad definida por el profesional o equipo que realiza la atencion.

Reporte histopatolégico

1. El reporte histopatolégico debe contener los adenocarcinomas de colon y recto de acuerdo con
la clasificacion TNM vigente al momento del diagnéstico. La versidn del TNM deberia indicarse asi:
pT4 pN2 pM1 (version 7). Esto puede abreviarse aiin mas asi: pT4N2M1 (V7).

2. Utilizar la clasificacién de la OMS de los adenomas en: tubulares, tubulo-vellosos y vellosos.

3. Informarlas caracteristicas de alto riesgo para enfermedad residual, como un borde de secciéon me-
noroigual a1 mm, la pobre diferenciacién y la invasion linfatica y vascular, tipo y grado histolégico.

Estadificacion
Figura 4

Cancer de colon y recto Cancer de recto

Tomografia computarizada con contraste de
térax, abdomen y pelvis para estimar el
estadio de la enfermedad a todos los
pacientes diagnosticados con cancer de
colon y recto, a menos que esté
contraindicado.

Se sugiere ofrecer tomografia axial
computarizada con contraste de torax,
abdomen y pelvis a pacientes que estan
siendo evaluados por cdncer de colon y recto
metastasico.

Si la tomografia axial computarizada
muestra Unicamente enfermedad
metastésica hepdtica y el paciente no tiene
contraindicaciones para el tratamiento
posterior, se sugiere que un especialista
hepatobiliar decida si requiere imagenes

adicionales para confirmarsi la ciru?l’a es
adecuada para el paciente o potencialmente
adecuada después de un tratamiento

Si la tomografia axial computarizada
muestra que el paciente puede presentar
metdstasis extrahepaticas que sean
susceptibles de cirugia radical, se sugiere
que un equipo multidisciplinario decida si
una tomografia por emision de positrones -
tomografia computarizada (PET-CT) de
cuerpo completo es adecuada.

Fuente: GPC Para la deteccidn, diagndstico y tratamiento del cancer de colon y recto para Colombia 2013.

Se sugiere realizar a todos los pacientes con
céncer de recto resonancia magnética para
valorar el riesgo de recurrencia local,
determinado por el margen de reseccién
distal, el tumor (T) y el estadiaje nodular (N),
amenos que este contraindicado.

Se sugiere hacer tomografia comlputarizada
o resonancia magnética de pelvis para
valorar el estado del margen meso rectal

Se sugiere ultrasonografia endorrectal a los
pacientes con cancer de recto si la
resonancia magnética muestra enfermedad
susceptible de escision local o si la
resonancia estd contraindicada.
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TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON Y RECTO

La clave en el tratamiento del cancer de colon y recto es principalmente la cirugia, la radioterapia neoad-
yuvante (para pacientes con cancer de recto) y la quimioterapia adyuvante (para pacientes con cancer de
colon en estadio lll, IV y de alto riesgo en estadio Il). Al igual que los otros tipos de céncer, el tratamiento
varia segun el estadio en el cual se encuentre la enfermedad al momento del diagndstico y su manejo debe
ser multidisciplinario. La supervivencia relativa a 5 afios se encuentra entre mas del 90% en pacientes con
enfermedad en estadio | y ligeramente superior al 10% en pacientes con enfermedad en estadio IV (4).

Cirugia

El manejo quirdrgico varia de acuerdo al estadio de la enfermedad y de la localizacién del tumor, si se
encuentra en recto o en colon. Para los pacientes con tumores de recto y de la unién rectosigmoidea la
Guia de Practica Clinica colombiana recomienda la realizacién de una rectosigmoidoscopia rigida para
establecer con exactitud la localizacién del tumor y poder definir la conducta que se va a seguir (2).

Estadio o (tisno) y estadio t1

Estadio o

Para pacientes con céncer de colon estadio O (es decir tumores in situ) la recomendacién es realizar
reseccion local (polipectomia, mucosectomia o diseccién endoscédpica), asegurando sus margenes
laterales y profundos negativos. Para pacientes con cancer de colon, con lesiones grandes entre 2 a 3
cm, altamente sospechosas de ser estadio O (tumor in situ) y que no sean susceptibles de polipectomia
o reseccion local, se sugiere realizar reseccidén segmentada, si el tumor es mayor a 3 cm y ocupa mas
del 30% de la circunferencia del intestino, es pobremente diferenciado o tiene invasién linfovascular, es
recomendable realizar reseccidn radical (2)

Estadio |

Los tumores en estadio | se clasifican en aquellos que se extienden por debajo de la mucosa hacia la
submucosa (T1) o hasta la pared muscular intestinal (T2), pero no a través de ella y no tienen compromiso
ganglionar. En caso de sospechar que el cdncer de colon y recto sea pT1, el sitio de la escisién debe ser
marcado con tinta china en la submucosa.

A su vez, los canceres pT1 se clasifican en lesiones de bajo y alto riesgo de acuerdo a su probabilidad
de estar asociados con metéstasis linfaticas:

Bien 0 moderadamente diferenciado y sin invasion Tasa de metastasis a nddulos linfaticos

Riesgo bajo .
go by linfovascular menoral 5%

Riesgo alto Pobremente diferenciado e invasién linfovascular  Tasa de metdstasis linfaticas cercanaal 35%

Asimismo, es importante conocer los niveles del sistema de clasificacion Kikuchi:
* Sm1 =invasion leve de la submucosa, tercio superior de ésta.
® Sm2 = invasion intermedia de la submucosa conferido a los dos tercios superficiales.

* Sm3 =invasién de carcinoma cerca de la superficie interna de la muscular propia, que incluye todo el
espesor de la submucosa.

Si el cancer pT1 es clasificado como de riesgo alto para enfermedad residual, se debe considerar la
realizacién de colectomia con linfadenectomia radical para el cdncer de recto e igualmente para el cancer
de colon.

Para los pacientes con cancer de colon y recto estadio | localmente resecado con hallazgos desfa-
vorables en los resultados de la patologia, de las imdgenes o en los tratamientos anteriores, se debe
considerar el tratamiento adicional (cirugia radical o radioterapia) (2).
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Céncer rectal

e En cancer rectal, la escisién local sola esté indicada Unicamente para aquellos pacientes con cancer
estadio 0 0 T1 Sm1 o para el paciente que no es apto para cirugia radical.

e Siel cancer rectal es T1 Sm2 puede ser manejado con escisién local sumado a quimio-radioterapia
neoadyuvante.

e En pacientes con cancer rectal en estadio 0 o pT1y con alto riesgo quirdrgico o lesiones grandes no
susceptibles de escisidn local se sugiere la realizacion de reseccidon transanal con o sin radioterapia.

® lareseccién radical se considera para Tt Sm3, T2, tumores mal diferenciados, tumores ulcerados y
cuando hay invasién linfovascular (2).

Estadio ll y Il

Cancer de colon

En el cancer de colon en estadio Il esta indicada la cirugia radical con escision mesocélica completa
y ligadura alta de los vasos colénicos.

El cdncer de colon en estadio Il denota compromiso de ganglios linfaticos, por lo cual las opciones
de tratamiento quirdrgico incluyen igualmente la reseccién quirdrgica oncoldgica y anastomosis con
quimioterapia adyuvante (2).

Céncer de recto

Para los pacientes con cancer de recto esté indicada la cirugia radical con escision total del meso-
rrecto (tumores de los tercios medio e inferior del recto), preservando los nervios autonémicos pélvicos.
En caso de no poder realizar la escisién del mesorrecto se debe realizar escision abdominoperineal del
recto para cancer de recto inferior.

La escision total del mesorrecto reduce el riesgo de recidiva local tras la cirugia y mejora la supervi-
vencia (2).

En cancer de recto en estadio Il y lll, se debe realizar quimiorradioterapia antes de la cirugia con fluo-
rouracilo en los pacientes con adenocarcinoma de recto clinicamente estadificado como T3/T4. Después
se realiza la escisidon completa del mesorrecto con reseccién anterior baja o reseccién abdominoperineal y
posteriormente se aplica quimioterapia posoperatoria con base en fluorouracilo por cuatro a seis meses (2).

Cancer de colon resecable con obstruccién

Para pacientes con obstrucciéon aguda del intestino grueso completa o casi completa del lado izquierdo,
la GPC colombiana sugiere que un endoscopista experimentado haga la insercién de un stent colénico
metalico autoexpandible, una vez se hayan hecho estudios preliminares al paciente para evitar complica-
ciones. La evidencia para esta recomendacion es que el uso de stents coldnicos seguido de una cirugia
electiva puede ser seguro, con una tendencia a disminuir la morbilidad y la mortalidad comparada con
la cirugia de emergencia en pacientes con cancer de colon del lado izquierdo (2,5,6).

Cancer de colon y recto metastasico

Si tanto el tumor primario como el metastésico son resecables, la GPC colombiana sugiere que el
equipo multidisciplinario considere tratamiento sistémico inicial seguido de cirugia, después de discutirlo
con el paciente considerando los beneficios y los riesgos. Asimismo, el equipo debe evaluar y decidir si
las cirugias se realizan en el mismo tiempo quirdrgico o de forma separada con reseccién por etapas de
las metastasis hepéticas (2,5).

No obstante, pocos pacientes con metastasis hepaticas son aptos para someterse a reseccion qui-
rdrgica, por esto, la crioablacién y la radiofrecuencia son alternativas de paliacion (7). En metéastasis de
pulmon se aplican los mismos puntos de consideracién.
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Para pacientes con carcinomatosis peritoneal secundaria a cancer de colony recto una posible alternativa
quirurgica es la cirugia de citorreduccion peritoneal junto con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica
(HIPEC); esta alternativa debe ser considerada para paciente en buenas condiciones generales, ausencia
de enfermedad metastésica extraabdominal y un indice de carcinomatosis no muy alto (2).

Cirugia laparoscépica

La GPC colombiana indica que la reseccion laparoscépica (incluida la laparoscopia asistida) es una
alternativa a la reseccidn abierta para pacientes con céncer de colon y recto en quienes, tanto la cirugia
laparoscépica como la cirugia abierta, se consideran adecuadas; ésta debe ser realizada por cirujanos
entrenados en esta técnica (2).

Radioterapia

La radioterapia en cancer de colon estd indicada en determinadas condiciones: una es postoperatoria
para destruir las células cancerosas que pueden quedar después de la reseccion quirdrgica, también es
utilizada como manejo paliativo, y por Ultimo, para ayudar a tratar el cdncer que ha hecho metastasis a
otras areas del cuerpo como los huesos o el cerebro; en el caso del cdncer de recto se usa de forma pre
y postoperatoria, y de igual forma para el cdncer de colon, como manejo paliativo y de metéstasis (8).

La GPC colombiana recomienda que todos los pacientes que van a ser sometidos a cirugia por cancer
rectal (descrito en las imagenes como céncer T3/T4 y/o metéstasis ganglionares) deben ser considerados
para radioterapia preoperatoria ya sea concomitante o no con quimioterapia, siendo ideal el uso de radio-
terapia de curso corto (hipofraccionada) (2). Este tipo de terapia va dirigido a pacientes con cancer rectal
operable de riesgo moderado; en caso de riesgo alto se adiciona quimioterapia, aunque, no esta indicado
para pacientes con riesgo bajo (2). Asimismo, se usa de forma postoperatoria cuando el cancer rectal es
untumor residual irresecable (margenes positivos), o segun reporte de hallazgos anatomopatolégicos del
espécimen quirlrgico, o en pacientes con riesgo moderado o alto que no han recibido neoadyuvancia (2).

Quimioterapia

La quimioterapia para cancer de colon y recto puede ser usada como: neoadyuvante (antes de la ci-
rugia), adyuvante (después de la cirugia), para el manejo de cancer de colon localmente avanzado pero
irresecable, en el manejo de metéstasis y como paliativo. Para pacientes con cancer de colon y recto en
estadio | no se indica el uso de quimioterapia adyuvante, ya que tienen altas tasas de curacién con la
cirugia Unicamente (2).

Cancer de colon y recto grado Il
Para pacientes con céncer de colon y recto localmente avanzado estadio T3 y T4, se consideran los
siguientes medicamentos en la quimioterapia neoadyuvante concomitante con radioterapia:

e Fluorouracilo infusional continuo
® Fluorouracilo/Leucovorina

e Capecitabina

El fluorouracilo es uno de los pilares fundamentales de la quimioterapia en cancer de colon y recto,
tanto en terapia adyuvante como en manejo de estadios metastésicos.

La quimioterapia adyuvante se recomienda para pacientes con cancer de colon y recto estadio Il de
alto riesgo (riesgo de recurrencia local) y para todos los estadios Ill, con el objetivo de reducir la recu-
rrencia sistémica.

Para pacientes con estadio Il de alto riesgo se recomienda el fluorouracilo con folinato de calcio (leu-
covorina) (FU-LV) como adyuvante. Como alterativa al fluorouracilo se encuentra la capecitabina.

Para pacientes con céncer de colon y recto estadio lll posterior a la cirugia estd recomendado el uso
de oxaliplatino en combinacién con fluorouracilo y leucovorina o con capecitabina como alternativa al
fluorouracilo (2).
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Cancer colon y recto avanzado y metastasico
Los esquemas establecidos para el manejo de paciente con este estadio son (2,5):

Primera linea Segunda linea

FOLFOX: fluorouracilo + leucovorina + oxaliplatino Monoterapia con irinotecan

FOLFOX FOLFIR!: fluorouracilo + leucovorina + irinotecan
XELOX: capecitabina + oxaliplatino FOLFIRI

FOLFIRI FOLFOX

FOLFIRI XELOX

De acuerdo con la GPC colombiana el FOLFIRI puede ser considerado como tratamiento de primera
linea, seguido de FOLFOX o de XELOX como tratamiento de segunda linea (2).

Como alternativa al FOLFOX o FOLFIRI se encuentra el FOLFOXIRI: fluorouracilo + leucovorina + oxa-
liplatino + Irinotecan, como tratamiento de primera linea. Para pacientes que no toleran el fluorouracilo/
leucovorina otra opcidn es el raltitrexed (2).

Terapia biolégica

En la terapia bioldgica o terapia dirigida para cancer de colon y recto se encuentran:

Bevacizumab o cetuximab, en combinacién con quimioterapia basada en fluorouracilo e irinotecén o
basada en oxaliplatino

Monoterapia con panitumomab o cetuximab

El cetuximab y el panitumomab se consideran cuando los genes KRAS y NRAS son normales, es decir
no estadn mutados (gen nativo) (2,9).

Figura s
Cancer rectal

Estadio |

Estadio Il y Il
(T1-2, No, Mo)

(13-4, Mo)

Estadio IV
(M1)

Quimioterapia
Radioterapia
Terapia dirigida
Manejo paliativo

Reseccion de
metastasis

Reseccion local Resecci6n

Cirugia
radical

Reseccion transanal radical
Reseccion tumor

primario

Quimioterapiay
radioterapia
adyuvante

Quimioterapia

Radioterapia

Tomado y adaptado de GPC Para la deteccidn, diagndstico y tratamiento del cancer de colon y recto para Colombia 2013.
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