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CAPITULO |

INTRODUCCION

El cancer colorectal corresponde a una entidad que presenta una incidencia elevada,
situdndose como la tercera neoplasia a nivel mundial en mortalidad, es una neoplasia de
desarrollo lento e insidioso, se puede determinar que es una patologia que sigue un orden
cronoldgico de eventos genéticos y epigenéticos secuenciales. Reconocer sus factores de
riesgo implican un beneficio en la adecuacion de las guias tamizaje, se determina los factores
de riesgo prevenibles aquellos factores de riesgo donde el paciente puede generar cambios 0
modificaciones como lo es el sedentarismo, consumo de carnes rojas, obesidad, consumo de
alcohol, consumo pobre de fibra. Por otro lado, los factores de riesgo no modificables y que
contribuyen al desarrollo de cancer colorectal son la presencia de sindromes genéticos
hereditarios como sindrome de Lynch, poliposis adenomatosa familiar, edad, sexo,
enfermedad inflamatoria intestinal, DM2. Se determina la colonoscopia como el estandar de
oro de deteccion y tamizaje para el cancer colorectal, sin embargo, se cuentan con numerosas
técnicas diagnosticas por imagen como sigmoidoscopia flexible (SF), colonografia
computarizada, capsula endoscopica, enema de bario y los métodos de tamizaje por muestras
bioldgicas como el FIT, gFOBT, FIT+ADN(cologuart®), septina 9, cada una con
sensibilidades distintas para el diagndstico de lesiones pre malignas y de CCR, sin embargo,
se han establecido ya pautas de cribado para los pacientes con riesgo promedio y riesgo
elevado, tomando en cuenta a su vez la importancia de incentivar a la poblacién sobre la
utilidad de tratar aquellos factores de riesgo prevenibles para eventualmente mejorar la

incidencia del CCR.



Abstract

Colorectal cancer corresponds to an entity that presents a high incidence, ranking as the
third neoplasm worldwide in mortality, it is a neoplasm of slow and insidious development,
it can be determined that it is a pathology that follows a chronological order of sequential
genetic and epigenetic events. Recognizing its risk factors implies a benefit in the adequacy
of the screening guidelines. Preventable risk factors are those risk factors where the patient
can generate changes or modifications such as sedentary lifestyle, consumption of red meat,
obesity, alcohol consumption, and poor consumption of fiber. On the other hand, non-
modifiable risk factors that contribute to the development of colorectal cancer are the
presence of hereditary genetic syndromes such as Lynch syndrome, familial adenomatous
polyposis, age, sex, inflammatory bowel disease, DM2. Colonoscopy is determined as the
gold standard for colorectal cancer detection and screening, however there are numerous
diagnostic imaging techniques such as flexible sigmoidoscopy (FS), computerized
colonography, capsule endoscopy, barium enema and screening methods using biological
samples such as FIT, gFOBT, FIT+DNA (cologuart®), septin 9, each with different
sensitivities for the diagnosis of premalignant lesions and CRC, however, screening
guidelines have already been established for patients at average and high risk, taking into
account the importance of encouraging the population on the usefulness of treating

preventable risk factors to eventually improve the incidence of CRC.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer colorectal en la actualidad representa una de las principales neoplasias a nivel
mundial, influenciado por factores de riesgo ambiental, genético y familiar. Teniendo
presente que esta patologia neoplasica presentaba un predominio esporéadico en la mayor
cantidad de diagnosticos de cancer colorectal (CCR), la evaluacion de los factores
determinantes para el desarrollo de cancer colorectal de origen social, ambiental entre otros
deben ser analizados, de igual manera aquellas patologias que representan un riesgo elevado

para el desarrollo de CCR.

Los factores de riesgo en el CCR son variados e importantes para el diagnostico efectivo
de la neoplasia, de esta manera ser captados en estadios tempranos puede representar una
mejor perspectiva en relacién con el manejo y sobrevida de los pacientes. Los factores de
riesgo son heterogéneos, como factores ambientales; dietéticos y de estilos de vida ademas
de factores de riesgo asociados a sindromes hereditarios implicados en el desarrollo de CCR
como sindrome Lynch, Poliposis adenomatosa familiar, la enfermedad inflamatoria intestinal
(EIN y la enfermedad Crohn estas corresponden a las patologias con influencia genética y
hereditaria deben ser analizados. (Molina Villaverde, Jiménez Gordo, Lopez Gomez, &

Alvarez-Mon Soto, 2017)

Tomando en cuenta esto, el analisis de los factores determinantes en el desarrollo de cancer
colorectal, es de vital importancia para reconocer cuales son los grupos blanco de tamizaje y
de estudio. Esto puede representar la disminucion de la incidencia de casos de cancer

colorectal y de la mortalidad.



Por otro lado el diagnostico del cancer de colon y recto representa un abanico de
posibilidades en tema de métodos de tamizaje, donde se encuentran métodos de tamizaje por
medio de imagen y métodos de tamizaje por medio de muestras biologicas, conocer la
sensibilidad de dichos pruebas para los distintas poblaciones, representa un gran avance en

la deteccion efectiva y precoz del cancer colorectal.

Los métodos de deteccion para el CCR deben presentar caracteristicas idoneas para el
adecuado diagndstico, como lo es la necesidad de métodos de diagndsticos sensibles,
especificos, ademéas de evaluar el beneficio-costo del mismo, que pueda ser apto para la
aplicacion de la poblacion en general y aumentar su disponibilidad. Estas medidas
diagnosticas se pueden clasificar en métodos de muestras bioldgicas como:  guayaco
(gFOBT) y la prueba inmunoldgica fecal de hemoglobina o (FIT); los métodos diagnosticos
por imagen donde encontramos la colonografia computarizada, colonoscopia y la
sigmoidoscopla  principalmente utilizados en el diagnéstico para el CCR. (Isa &

Noureddine. 2017)

Al tener conocimiento de la alta incidencia del cancer de colon y recto de origen esporadico
el momento de interactuar méas alld de métodos de tamizaje es imprescindible, donde el
objetivo poblacional deberé ser adecuar estilos de vida saludable que disminuyen aquellos

factores de riesgo que se pueden modificar.

Mediante el siguiente trabajo de analisis e investigacion realizado por medio de una
revision bibliogréfica de articulos cientificos actualizados, se plantea un anélisis de los
factores de riesgo para el desarrollo de cancer colorectal tanto en hombres como mujeres
adultas y la relacion que tienen con los métodos de tamizaje en Norteamérica en el afio 2015-

2020, planteado de esta manera, debido a la presencia de guias estructuradas y de mayor



campo de investigacion en Norteamérica sobre el cancer colorectal, que puede a su vez ser
puesto en marcha en Costa Rica, es de vital importancia poder determinar y analizar los
estudios realizados en dichas regiones, que han logrado disminuir la tasa de incidencia a lo
largo de los afios, por medio de la implementacion de investigaciones del cancer colorectal,

tomando en cuenta factores de riesgo y métodos de tamizaje actuales.

El tema que nos convoca a esta revision bibliogréfica es importante, debido a que dicha
neoplasia es una de las enfermedades més comunes en el mundo, donde se diagnostican
aproximadamente de 1 a 2 millones de casos de cancer de colon cada afio, esto lo ubica en la
tercera neoplasia con mayor prevalencia y la cuarta causa de muerte por neoplasias en el
mundo, con un aproximado de 700,000 muertes por CCR al afio. (Sanchez-de-Diego,

Marmol, Pradilla Dieste, Cerrada, & Rodriguez Yoldi, 2016)

El presente problema se establece sobre cudl es el ideal en la implementacion de
métodos de tamizaje, analizando que aproximadamente el ser humano presenta un 4% a 5%
de probabilidad de desarrollar un CCR siendo impulsados a su vez factores de riesgo
hereditarios, genéticos y ambientales para el desarrollo de esta neoplasia donde influyen
principalmente la edad, dicho factor establece que posterior a los 50 afios el riesgo de esta
neoplasia se incrementa, mientras que la aparicion del CCR por debajo de los 50 afios esta
mayoritariamente desarrollada por factores hereditarios como lo son antecedente familiar
de CCR y la presencia de enfermedades como la enfermedad inflamatoria intestinal ( EIl) ,
la colitis ulcerosa que presenta un aumento de un 3.7% la probabilidad de desarrollo de
cancer, la enfermedad de Crohn presenta un 2.5% y factores de riesgo ambientales como la
alimentacion, sedentarismo entre otros.(Sanchez-de-Diego, Marmol, Pradilla Dieste,

Cerrada, & Rodriguez Yoldi, 2016)



Plantearnos que el cancer colon es un proceso lento y gradual, que evoluciona con los
afios y que abarca desde la mutacion de una célula hasta el desarrollo del cancer nos
determina que se pueden realizar acciones que pueden desviar el curso del proceso
neoplasico o frenarlo. Se habla de dos métodos preventivos, la prevencion primaria donde se
engloban los factores de riesgo y la prevencion secundaria donde se detecta lesiones pre
neoplasicas en poblaciones que presenten un factor de riesgo para el desarrollo de cancer

colorectal. (Roncucci & Mariani, 2015, pag. 1)

Al realizar un anélisis de esta patologia desde el punto de vista secuencial a lo largo de los
afios, se determina la importancia de los tamizajes para una captacion temprana, lo que

conllevaria a una disminucion en la mortalidad.



OBJETIVOS

Objetivo general
Analizar los factores de riesgo en el desarrollo de céncer colorectal en hombres y mujeres

adultas y su relacién con los métodos de tamizaje en Norteamérica en el afio 2015-2020

Objetivos especificos

Definir los factores de riesgo prevenibles y no prevenibles para el desarrollo de cancer
colorectal en pacientes hombres y mujeres adultos y su relacion con los métodos de tamizaje

en Norteamérica en el afio 2015-2020

Identificar los distintos métodos de tamizaje que existen para la deteccion del cancer
colorectal en pacientes hombres y mujeres adultos y su relacion con los métodos de tamizaje

en Norteamérica en el afio 2015-2020

Determinar la relacién entre los factores de riesgo prevenibles y no prevenibles en el cancer
colorectal en pacientes adultos y su relacién con los métodos de tamizaje en Norteamérica

en el afio 2015-2020



JUSTIFICACION

La presente revision bibliografica se ha realizado con el fin de establecer la importancia
en el conocimiento de factores de riesgo prevenibles y no prevenibles para el desarrollo del
cancer colorectal, debido a que es una neoplasia que es muy frecuente y comprende el

segundo lugar en incidencia mortalidad en paises en desarrollo.

La importancia del adecuado tamizaje del cancer colorectal estd determinado por la
importancia en la captacion en estados temprano y su relacién con la reduccion de la
mortalidad y sobrevida, debido a que es una patologia de cronologia lenta e insidiosa desde

lesion pre malignas a una neoplasia establecida propiamente.

La adecuacion de programas de cribado sobre pacientes con riesgo promedio y riesgo
elevado ha determinado un importante impacto a nivel de salud, disminuyendo la mortalidad
debido a la pronta capitacion de lesiones tempranas que puede ser resecarles y ademas de
ellos poder entablar y encaminar al paciente en recomendaciones importantes en la relacién
los estilos de vida saludable que son importantes en la disminucion del riesgo de desarrollar

patologias neoplésicas a nivel de colon y recto.
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ANTECEDENTES

Antecedentes internacionales

Epidemiologia mundial.

(John D. Potter, 1993) EI cancer de colon corresponde a la cuarta entidad neoplésica mas
frecuente en incidencia, ademas de representar la segunda causa de muerte en relacion a
Estados Unidos, estimandose un aproximado de 111,000 pacientes diagnosticados
anualmente. De los cuales se puede establecer que aproximadamente esto representa 51,000
muertes por afo a causa de CCR, a nivel mundial. Debido a diferentes factores ambientales
y alimenticios las incidencias del cancer colorectal varian importantemente de una region a
otra, se observan incidencias mucho mas elevadas en paises desarrollados como
Norteamérica, Europa Occidental y los paises Australia, Melanesia y nueva Zelanda
(Australasia) con una incidencia mayor observada a finales de los afios 80, de 25-35 pacientes

por cada 100 000 habitantes. (John D. Potter, 1993) p.129

Factores asociados en el desarrollo de cancer colorectal.

Dentro de los factores asociados se encuentra la edad. Alrededor del 3% de los pacientes
con cancer colorectal pertenecen al grupo etario de menores de 40 afios. De tal manera
basados en incidencias por edad se permite determinar como factor de riesgo importante la
edad, en respuesta al aumento de la edad, aumenta a su vez la incidencia del desarrollo de
polipos, en pacientes posterior a los 50 afios esta incidencia aumenta un 30% Yy a los 70
afios alrededor de 65%, por otro lado a la hora de valorar los factores de riesgos en el
desarrollo de la neoplasia colorectal se determina que existe un aumento del 80% del riesgo
con el paso de los afios de presentar un pélipo con alta displasia en pacientes mayores de 60

afios (Galiano de Sanchez , 2005)p.46
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La historia familiar de una neoplasia colorectal implica un riesgo aumentado de hasta 6
veces para el desarrollo de neoplasia mecatronica. EIl diagndstico de cancer colorectal se ve
fuertemente asociado con la presencia de polipos que presentan diametros mayores de 1cm
y polipos con histologia vellosa. Las neoplasias colorectales asociadas a grupos familiares
representan el 15% de las neoplasias, donde se incluyen sindromes de cancer colorectal
hereditarios, aumentando asi el doble el riesgo para el desarrollo de CCR. (Galiano de

Sanchez , 2005) p.46

Se menciona por otro lado el papel importante sobre los factores contribuyentes a CCR la
presencia de la enfermedad inflamatoria intestinal, como la colitis ulcerativa cronica, este
tipo de patologia representa un estado de inflamacion cronica de la mucosa colonica, de esta
manera representa un riesgo aumentado para el CCR en un 43% posterior a la cuarta década
de edad en aquellos pacientes que la padecen. Los datos por parte de la enfermedad de Crohn
y su relacién con el cancer colorectal podrian representar un riesgo significativo al igual que

CUCI. (Galiano de Sanchez , 2005)p.47

(Alonso, y otros, 2006) Mencionan que dentro de los factores asociados al cancer
colorectal presentamos aquellos tipos o variantes de cancer que se presentan frente a una
predisposicion genética, estos factores los podemos determinar como patrones que se
heredan ya sea de manera dominante como la poliposis adenomatosa familiar (PAF), el
cancer de colorectal hereditario no asociado a polipos (sindrome de Lynch) o aquellas
neoplasias que presentan un patron recesivo como lo es la poliposis asociada al gen MYH.
Para poder determinar o explicar brevemente en 1990 se desarrolld la hipdtesis sobre el
modelo carcinogénico donde se determinaba la influencia activa de la mutacion del gen APC

en el desarrollo de polipos y posterior una neoplasia, determindndose como necesario para

12



el desarrollo de una neoplasia la presencia de al menos de 4-7 mutaciones en distintos genes

que favorecerian el desarrollo de un adenoma a carcinoma. P.61

(Rodriguez Magallan, 2007) cita como factor de riesgo en el CCR aquellos factores
ambientales como lo es el consumo de alcohol; consumo de carnes rojas; dieta pobre en fibra.
El consumo de alimentos con alto contenido de grasa, sobre todo triglicéridos, carnes asadas
y una minima cantidad de fibra se ha documentada como un factor de riesgo importante. El
cigarroy la cerveza son otros factores agregados cuyo mecanismo no esta claro, sin embargo,
aungue no se documente su mecanismo exacto estd presente en multiples pacientes como
factor asociado. Existen otros elementos que se encuentran presentes en la luz intestinal, que
también pueden favorecer la aparicion del cancer como: &cidos biliares, bacterias de la flora
intestinal productora de metabolitos potencialmente cancerigenos y otras sustancias también
cancerigenas presentes en las heces fecales. Por el contrario, existen factores ligados a la
dieta que actian como protectores de la lesion neoplasica; es el caso del calcio, vitamina D,
fosfatos, butiratos y, sobre todo, fibra dietética, cuyos beneficios se encuentran avalados por

diversos estudios epidemioldgicos, experimentales y clinicos.pp.28-30

La incidencia del cancer colorectal (CCR) se esta incrementando a nivel mundial, sin
embargo, estas incidencias podrian ser manejadas de mejor manera, debido a que existe el
estudio sobre la posibilidad de que el CCR puede ser una neoplasia prevenible y curado, en
etapas tempranas de la evolucion de la enfermedad, esto llegando a ser posible si se detectan
lesiones precursoras como los polipos adenomatoso, por medio de un tamizaje temprano y
oportuno , incluso en el mismo método diagnostico se puede realizar una reseccion

endoscopica de estas lesiones, previniendo la progresion a CCR. De alli surge la necesidad

13



de aplicar un programa de tamizaje, en grupos definidos de mayor riesgo, en pacientes

asintomaticos. (Silva y otros, 2011) p.10

La sobrevida de los pacientes con Céncer colorectal se ve beneficiada con un adecuado
y oportuno diagnostico, como ya se establecié la mayor parte de los CCR provienen de
polipos adenomatosa benignos, estableciendo su desarrollo en un periodo de 5 a 10 afios,
para que estas estructuras malignicen y sean capaces de malignizar, este proceso es llamado
la secuencia adenoma-carcinoma (modelo de Morson). La ciencia ha evolucionado mucho
y los métodos de tamizaje se han diversificado, para el diagnéstico adecuado de lesiones
pre malignas implicadas en el CCR existen multiples métodos diagnosticos efectivos como

lo son como lo son: (Silva, y otros, 2011)p.10

La colonoscopia por ejemplo representa una importante disminucién en el desarrollo e
incidencia del CCR. (Silva, y otros, 2011) Cita que el tamizaje para el cancer colorectal se

determinan en dos grupos de riesgo: p.11
El riesgo promedio, este grupo representa el 70% de la poblacion: p.11
1. Pacientes de ambos sexos, con edad de 50 afios en adelante

Los grupos de riesgo elevado para el desarrollo de CCR, que responde al 30% son los

siguientes:

1. Pacientes que cursen un sindrome hereditario asociado a CCR, como lo es la

poliposis adenomatosa familiar (PAF) y sindrome de Lynch, entre otros.

El proyecto llamado (Torre, y otros, 2015)GLOBOCAN 2012, proyecto desarrollado por

la Organizacion mundial de la salud (OMS) realiza un andlisis sobre la epidemiologia
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asociada a los distintos tipos de cancer en numerosos paises. Documentandose 14.1 millones
de diagndsticos de cancer a nivel mundial, determinando que aproximadamente 8.2 millones
de personas fallecieron a causa de una neoplasia en el afio 2012 a nivel mundial,
posicionando al cancer colorectal como la tercera neoplasia diagnosticada con mayor
frecuencia en hombres, mientras que en mujeres representa la segunda causa de mortalidad,
esta causa a su vez presento un diagnostico aproximado de 1.4 millones de los CCR en el
2012, estimando una mortalidad de 693,900 pacientes a causa de Cancer colonorrectal.p.92-

93

Esta neoplasia esta presente con mayor incidencia en personas posterior a los 50 afios,
la captacion por medio de métodos de deteccion temprana, como lo es la colonoscopia no
estan indicados antes de los 50 afios si no existan factores de riesgo para el desarrollo de
dicha neoplasia, el uso de la colonoscopia como método de deteccion en adultos posterior a
la quinta década ha logrado disminuir en los Gltimos afios un estimado de 4% la incidencia
del CCR por afio, debido a la captacion temprana y adecuada de adenomas y lesiones mas
tempranas. Sin embargo, los pacientes jovenes presentan patrones mas agresivos de tumores
menos diferenciados, musinos que representan un peor prondstico, que cuando son captados
por el sistema presentan neoplasias en estadios Il y IV y por lo cual se presenta una
discrepancia entre cuando se considera una captacion o vigilancia colonoscépica eficaz y

efectiva en personas menores de los 50 afios. (Guilherme Campos, 2017) p.5042

Antecedentes nacionales
Se estima que alrededor de un tercio de las neoplasias pudieron ser prevenibles mediante
técnicas diagndsticas efectivas y un tercio de estos casos se hubieron podido detectar en

estadios tempranos. En América las neoplasias ocupan el quinto puesto en muertes, siendo

15



el cancer de colon la entidad junto con el cancer de pulmén de mayor predominio. En Costa
Rica se pretende implementar medidas y programas que desarrollen la investigacion y para
de esta manera poder valorar la incidenciay factores asociados al cancer y tomar asi medidas
preventivas y diagnosticas mas acertadas. Segun el Registro Nacional de Tumores en Costa
Rica en un analisis observacional de 1990-2005 los cinco principales tipos de cancer en
incidencia en hombres son cancer de prdstata, piel, estomago, pulmén y de colon y en

mujeres cancer de piel, mama, cérvix y colonorrectal (Barrantes Solis, 2009)

Este andlisis se realizd con egresos hospitalarios y no con datos oficiales para toda la
provincia de Heredia, donde se encontrd que las neoplasias méas frecuentes son en mama,
estomago, cérvix, colon y préstata. La magnitud y direccion de la asociacion resultan
sugestivas de que la relacién entre lugar de procedencia y tipo de neoplasia existe. Esta
informacidn debe ser considerada para valorar las prioridades de servicios del Hospital para

la provincia. (Barrantes Solis, 2009).

En Costa Rica el cancer de colon representa una de las neoplasias con mayor indice de
mortalidad, se presenta una relacién de los datos de CCR en costa rica, con los datos de
paises desarrollados, de esta forma (Young Leitén) menciona que se estima que 150000
norteamericanos desarrollan CCR donde un tercio de estos pacientes, presentaran una
disminuida probabilidad de curacion. En Costa Rica el CCR presenta una incidencia de
4.49% por 100000 pacientes, esto lo posiciona en la cuarta neoplasia mas frecuente en

hombres y la quinta neoplasia en mujeres. (Young Leiton, 2013)

Actualmente en Costa Rica el cancer colon representa el cuarto tumor mas frecuente en
el pais, mientras que en las mujeres ocupa el sexto lugar en incidencia con en hombres y en

mujeres se convirtio en la tercera causa de muerte mas frecuente mas significativo, ya que,

16



con respecto a ser la tercera en el 2010, por encima del cancer de cérvix. Ministerio de Salud
para el afio 2007 (incidencia) y 2010 (mortalidad). Se han descrito multiples factores de
riesgo dieta, el fumado y la obesidad y los no modificables hereditario no asociado a estos.
Usualmente los sintomas tempranos del cancer de hasta en estadios mas avanzados de la
enfermedad cuando rectal uno de los sintomas mas frecuentes. El tratamiento dependera de
si el tumor se encuentra en etapas tempranas intervencion quirdrgica adecuada, junto con

quimioterapia adyuvante ha demostrado curacion. (Young Leiton, 2013)

Tabla de antecedentes

Documento de Titulo del Autores Afo de Relacién
consulta articulo publicacion

Articulo de (Colon Cancer: A | (John D. Potter) 1993 Antecedente
revisién web Review of the internacional

Epidemiology)

Articulo de (Cancer (Galiano de 2005 Antecedente
revisién web colorrectal (CCR)) | Sanchez) internacional
Articulo de (Mecanismos (Alonso, y otros) | 2006 Antecedente

revision web

genéticos en la
predisposicién
hereditaria al
cancer
colorrectal)

internacional
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Articulo de (Plan de tamizaje | (Silva, y otros) 2011 Antecedente
revisién web de cancer internacional
colorrectal)
Articulo de GLBOCAN GLOBOCAN 2012 Antecedente
revisién web CANCER internacional
COLORECTAL
Articulo de (Cancer (Molina 2017 Antecedente
revision web colorrectal) Villaverde, internacional
Jiménez Gordo,
Lopez Gomez, &
Alvarez-Mon
Soto)
Articulo de (Principales (Barrantes Solis) | 2009 Antecedentes
revisién web causas de Cancer nacionales
atendidas en un
centro
hopitalario 2003-
2007)
Articulo de (TUMORES IN (Young Leiton) 2013 Antecedente
revision web COSTA RICA; nacional
EMPHASIS ON
COLORECTAL
CANCER)
Articulo de (Tamizaje de (Viloria Gonzalez) | 2014 Antecedente
revisién cancer nacional

colonorectal)

18



CAPITULO Il. MARCO REFERENCIAL

Anatomia e histologia del colon

El colon es una estructura del sistema digestivo ubicada desde la valvula ileocecal hasta
el ano a unos 90-150 centimetros, esta estructura anatdmica se segmenta en porciones como:
colon (ascendente, transverso, descendente, ciego), recto y conducto anal. Como parte de
las caracteristicas del colon y el recto se encuentra constituida por una estructura de 5 capas
las cuales son la mucosa, submucosa, muscular circular interna, muscular longitudinal

externay por altimo la serosa. (Andersen, y otros, 2015) Las porciones del colon son: p.1015

Ciego: porcién del colon que se describe como aquella estructura de mayor tamafio en
relacion con las otras porciones del colon, aproximadamente presenta un didmetro de 7.5 a

8.5 centimetros con paredes delgadas.

Colon ascendente: Estructura del colon ubicada retroperitonealmente, se continta con el

colon transverso a nivel de la flexura hepética.

Colon transverso: estructura intraperitoneal, presenta estructuras que lo fijan (ligamento
gastronémico y el mesenterio del colon, se continta con el colon descendente a nivel de la

flexura esplénica (ligamento lienocolico)

Colon descendente: Estructura fija al retroperitoneal, se continta con el colon sigmoides

siendo esta, una estructura angosta y mavil.

Recto y conducto anal: El recto es una estructura de 12- 15 cm de longitud,

anatoOmicamente esta estructura se continia con 3 pliegues de la submucosa valvulas
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Houston. EI conducto anal se ubica desde el cambio de la mucosa rectal cilindrica y el
anodermo epidermoide ( Error! Reference source not found.) por lo cual se puede
entender que el conducto anal abarca desde la zona dentada hasta el borde externo anal.

(Andersen, y otros, 2015)

5
Y
2
>

\ —-=-- Columna de Morgagni
transicional__ Y_ | \ L ---- Linea dentada

N ' 5+ --=~- Cripta anal
Conducto /

S - _ ----- Glandula anal

3#—--———F—- Anodermo

[

lHustracion 1 llustracion tomada de Andersen y otros, 2015. Conducto anal y sus
estructuras p.1018

Fisiopatologia del colon

(Andersen, y otros, 2015) El colon presenta como funcion la absorcién del agua e
intercambio de electrolitos, el 90% del agua se absorbe en el colon. Dentro de sus funciones
esta la absorcidon activa de sodio por medio de una bomba ATPasa, siendo capaz de
reabsorber 400 mili equivalentes de sodio diario, por otro lado, otros elementos como el
potasio son secretados y absorbidos por difusion pasiva a nivel de la mucosa colonica. Como
fuente energética del colon se presentan acidos grasos como el acetato, butirato y propionato
importante para la actividad de fermentacion bacteriana de los carbohidratos de la

dieta.p.1019



Definicion de cancer

Segun la Organizacion de la salud (OMS) define el cancer colorectal se describe como
un proceso de desarrollo, crecimiento y propagacion acelerada, incontrolada de las células
del cuerpo, el cancer colorectal puede desarrollarse en cualquier parte del cuerpo, siendo

capaz de migrar y provocar metastasis en zonas alejadas.

Cancer de colon

En el 2013 cerca de 580 380 pacientes fallecieron a causa de algun tipo de neoplasia en
los Estados Unidos, esto representa la cantidad de 1600 personas fallecidas diariamente a
causa del cancer. Dentro las causas mas significativas en frecuencia, estdn las muertes
asociadas a cancer pulmonar, cancer bronquial, cancer de mama y cancer colonorrectal; estas
Gltimas neoplasias representan el 48% de todas las muertes por cancer tanto en varones como
mujeres. A lo largo de los afios estos datos fueron modificados, con una disminucion en la
incidencia, desencadenada por la implementacion de cribados de tamizaje mas completos y
oportunos, que permitieron el diagnostico y manejo de lesiones potencialmente malignas

(Andersen, y otros, 2015)p.1041

(Calva Arcos & Acevedo Tirado, 2009) ldentifica al cancer colorectal como la tercera
neoplasia en frecuencia a nivel mundial, entre todas las neoplasias existentes presentes en
hombres y mujeres en paises subdesarrollados, sin embargo, esto cambia en los paises
desarrollados, donde esta entidad representa la segunda causa en frecuencia. Por medio de
la utilizacion de métodos diagnosticos y terapéuticas (reseccion de lesiones), se disminuyo
laincidencia de cancer colorectal desde 1985, lo cual representa la efectividad de los métodos

de prevencion.p.100



(Calva Arcos & Acevedo Tirado, 2009) Mencionan la importancia de la temprana
deteccidn del cancer colorectal, misma que sera siempre la de captar lesiones pre malignas y
de esta manera poder elevar la sobrevida de los pacientes, teniendo en cuenta que los estadios
de la enfermedad determinaran la sobrevida a 5 afios al momento del diagnostico, donde
detecciones de lesiones localizadas representa una sobrevida del 90% a los 5 afios y de 10%

en estadios avanzados donde exista la presencia de enfermedad con metastasica .p.100

A modo general se describe que el cancer colorectal puede desarrollarse de manera
esporadica en un 70% de los casos, por sindromes hereditarios en un 10% y por agrupamiento
familiar se desarrolla en un 20% de los casos de CCR diagnosticados. El diagnéstico de los
casos esporadicos tendrd una prevalencia elevada en pacientes mayores de 50 afos, estos
diagnosticos estan intimamente relacionados con factores ambientales y de estilos de vida
en su mayoria, un porcentaje menor de los pacientes diagnosticados con CCR presentan un
factor hereditario que los predispone al desarrollo de la neoplasia antes de los 50 afios y por
altimo tenemos aquellos pacientes con agrupacion familiar, son aquellos pacientes que
desarrollan cancer en ausencia de un sindrome hereditario causal, pero con un antecedente
de una neoplasia colorectal en familiares de primer grado de consanguinidad. (Cagir &

Recio-Boiles, 2019)) p.2

(Albillos, Mesonero, Parejo, & Rodriguez de Santiago, 2016) Cita que el 95% de las
neoplasias de colon y recto corresponden al tipo adenocarcinoma, esta neoplasia en su

mayoria como caracteristica, aunque no Gnica, pero si constante, presenta su ubicacion en:

1. Recto
2. Colon sigmoides

3. Unioén ano rectal
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4. Colon derecho
5. (menor prevalencia de esta neoplasia se ubica en el colon descendente y transverso.)

p.297

Ademas de los adenocarcinomas también se puede encontrar otro tipo de neoplasia en
menor proporcién, como lo son los carcinomas de células escamosas, melanomas o tumores
de epitelio de transicion, los linfomas primarios de colon y tumores carcinoides, que se
presentaran en una del 0.1% de los casos de CCR. La proliferacién celular elevada de la
mucosa del colon es una caracteristica que lo predispone a una mayor susceptibilidad de
desarrollo de mutaciones, se piensa que existen agentes luminales que desarrollaran
mutaciones en los genes que regulan el ciclo celular, provocando un acumulo de las mismas
que desencadenara al desarrollo de cambios displasicos en la mucosa. (Albillos, Mesonero,

Parejo, & Rodriguez de Santiago, 2016) p.297

2.1.3 Polipos en colon

(Andersen, y otros, 2015) Dentro de los cambios en la mucosa col6nica
encontramos el polipo lesion predisponente para el desarrollo de una neoplasia colorectal,
sobre el cual podemos establecer que el término pélipo se define como cualquier tipo de
protuberancia que se encuentre en la superficie coldnica, sin tomar en consideracion el origen
de dicha protuberancia. Existe una clasificacion de los tipos de polipos que se pueden

desarrollar en la pared del colon los cuales son: p.1042

1. Polipo neoplasico: (adenoma tubular- adenoma velloso- adenoma tubulovelloso-

polipo serrado.). el pdlipo adenomatoso es el mas comun, se presenta en 25% de los
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pacientes en edades superiores a 50 afios, su malignizacion esta determinada por su
tamafo ademas del tipo de pdlipo, se estima que el riesgo de desarrollar un CCR en
presencia de pélipos con un diametro superior a 2 cm es del 35-50%. Por otro lado,
los pdlipos serrados eran considerados un polipo hiperplasico con un riesgo minimo
de desarrollar CCR, sin embargo, por medio de recientes investigaciones se
determina que los pdlipos serrados representan un riesgo elevado de neoplasia
colorectal invasiva ademéas de estar sujeta a un sindrome de poliposis serrada
familiar.p.1042

Polipo hiperplasico: Los pélipos hiperplasicos tienen una alta incidencia en el colon,
presentan diametros menores a 5 mm, aunque este tipo de polipos no representan
peligro de pre malignidad. A simple examen colonoscopico no se puede establecer si
se trata de un polipo hiperplasico o de un polipo adenomatoso por lo cual la reseccion
quirurgica es la recomendacion, sin embargo, un pélipo hiperplasico con diametro
superior a 2 centimetros puede representar un riesgo, aunque minimo, un riesgo para

el desarrollo de cancer.p.1043

Polipo hamartomatoso o polipo juvenil: son pélipos que no representan riesgo de
malignidad, caracteristicos en pacientes pediatricos, sin embargo, pueden aparecer a
cualquier edad, caracteristico de este tipo de lesion son los sangrados, intususcepcion
y obstruccion. Macroscdpicamente no existe diferencia entre un p6lipo adenomatoso
y un pdélipo hamartomatoso por lo cual deben ser resecados por medio de
polipectomia.p.1041

Polipo inflamatorio: pseudo polipo, pdlipo linfoide benigno. Los pdlipos de tipo

inflamatorio se presentan en respuesta a una enfermedad inflamatoria intestinal de

24



base o causado por colitis amebiana o isquémica, no representan lesion con riesgo de
malignidad, sin embargo, no se pueden diferenciar de polipos adenomatoso, por lo

cual la recesion quirargica es el método de manejo.p.1041

Génesis del cancer colorectal

Para poder explicar la evolucién y desarrollo del CCR, debemos determinar su origen
desde bases muy importantes que estan implicadas en el desarrollo de todas las neoplasias,
por esto; determinamos que la aparicion de cancer colorectal dependera de un grupo de
mutaciones y factores de riesgo unidas a estas, dichas mutaciones se muestran como
oncogenes, genes supresores de tumores o alteracion en los genes que estan implicados en la
reparacion del ADN celular. (Sanchez-de-Diego, Marmol, Pradilla Dieste, Cerrada, &

Rodriguez Yoldi, 2016) p.3

En dependencia de la mutacién que se presente, se podra clasificar esta neoplasia en
grandes grupos, cancer de origen esporadico, hereditario o con patron familiar. Los
carcinomas esporadicos provienen de mutaciones puntuales, que no estan en relaciéon con
sindromes heredados, de esta manera solo afecta a células individuales y sus descendientes.
Por otra parte, el cancer de origen hereditario es originado a partir de mutaciones que
afectaran a uno de los alelos del gen que presenta la mutacion, esto se traduce que la mutacién
puntual en un alelo provocara el desarrollo de una célula tumoral y luego un cancer, mismo
que sera heredadas de maneras recesivas 0 dominantes en la secuencia familiar. A su vez
podemos clasificar al cancer de origen hereditario, en aquellos que presentan polipos y los
gue no estan asociados a poliposis, principalmente el tipo de cancer colorectal asociado a

polipos encontramos la poliposis familiar adenomatosa (PAF) y el cancer colorectal no
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asociado a polipos presentamos el sindrome de Lynch principalmente. (Sanchez-de-Diego,

Marmol, Pradilla Dieste, Cerrada, & Rodriguez Yoldi, 2016) p.3

2.3. Secuencia adenoma- carcinoma

(Cruz- Bustillos, 2004)EI componente celular de la mucosa del intestino es de origen poli
clénales, desarrolladas a partir de células madre, durante el cancer colorectal las células se
desarrollan a partir de células monoclonales. El desarrollo del cancer colorectal es de origen
secuencial y organizado, donde inician lesiones en la cripta del colon por medio de adenomas
hasta el desarrollo del cancer, este proceso se desarrolla por el acumulo de mdltiples
mutaciones a lo largo de los afios, ubicadas en genes supresores de tumores y oncogenes,
alterando la proliferacion celular y la actividad de apoptosis de las células, se analiza que
estos eventos, le generan a las células la capacidad o ventaja de crecimiento acelerado en
relacion a las células normales, esto se traduce en la replicacion clonal en etapas consecutivas
hasta la progresiéon de un polipo hiperplésico y posterior a ello el desarrollo de un cancer

colorectal.p.50

(Cruz- Bustillos, 2004) Los tipos de mutaciones implicadas en estos procesos son procesos
de delecion, insercion o sustitucion de un solo nucleétido, sin embargo, también pueden
desarrollarse cambios como la amplificacion génica o perdida de cromosomas. En estos
procesos se presenta una divisién de los genes supresores de tumores: llamados los porteros,
mismos que inhiben el crecimiento celular o son pro apoptdticos y los guardianes inactivos
cuya funcion no esté relacionada con el crecimiento tumoral; si no, que actia conduciendo

la inestabilidad genética aumentando la velocidad mutacional generando un cancer.p.50



Alteraciones mutacionales implicadas en el desarrollo del cancer colorectal

(Albillos, Mesonero, Parejo, & Rodriguez de Santiago, 2016)En el génesis del cancer
colorectal se establecen 3 tipos de genes implicados en la carcinogénesis colorectal. Los

cuales son: p.299

1. Protooncogen: El protooncogen es un gen que esta implicado en la regulacion del
crecimiento celular ademas de su diferenciacion, cuando se presenta mutaciones en
un protooncogen hacen que estos genes se conviertan en oncogenes; estos
desencadenan crecimientos acelerados y descontrolados de las células, por medio de
la codificacion anomala de proteinas. En el cancer colorectal el oncogenes mas
relevantes es el gen Kras mutado en el 30-50% de los CCR y el oncogén RAF mutado
en el 15% de las neoplasias colorectales esporadicas.

2. Gen supresor de tumores: Los principales genes supresores de tumores son el gen
P53 y el gen APC ubicados o mutados en aproximadamente el 70% de los
diagnosticos de CCR, en menor proporcion se encuentran los genes SMAD4 y DCC.
La funcion de estos genes es la regulacion y control del ciclo celular induciendo la
muerte celular de células que contengan alteraciones.

3. Genes reparadores de ADN: Los genes reparadores como su palabra lo menciona,
mantiene la funcion de reparar alteraciones desarrolladas durante la replicacion
celular de ADN. Dentro de los principales genes reparadores se encuentran los MMR
( mismatch-repair) responsables de la correccion de errores provocados por la

deleccién y la insercion andmala de bases en la sintesis del ADN.p.299



De esta manera para poder comprender la génesis del CCR, se identifican y exponen las

vias ya definidas que estan implicadas en el proceso carcinogénico las cuales son:

2.3.1 Via supresora:

(Balaguer, Pifiol, & Castells , 2012)Es la via con mayor frecuencia en los CCR, donde se
presentan anomalias en los cromosomas, donde se documentan errores como la pérdida o
ganancia de los alelos cromosomicos, esta alteracion desencadenara la inactivacion de los
genes supresores de tumores (APC, SMAD4, DDC y TP53) y a su vez presentara un aumento

en nimero de oncogenes.p.618

La via supresora también conocida como via LOH (perdida de la heterogocidad
cromosoOmica esta presente en el 80% de cancer colorectal, lo que caracteriza a esta via es la
presencia de deleciones cromosomicas y la aneuploidia tumoral. Esta via se describe por
primera vez en estudios sobre pacientes con poliposis familiar hereditaria (PAF) donde se
documenta como hallazgo la herencia de mutaciones del APC. Se ha logrado determinar que
en el 70% del cancer colorectal presentan dos genes supresores de tumores en la region 18q
mutados, los cuales son el DCC y el SMAD4, estos han perdido uno o ambos genes, por
medio de la delecién de la region 18q. por lo cual el gen supresor de tumores DCC puede
llegar a desencadenar una respuesta de malignidad si este presenta la perdida de ambos
alelos, en el 70% de los CCR se presenta esta mutacion, por otro lado el gen SMAD4 al ser
participe de la sefializacion del factor de crecimiento transformador de Betatenina al
perderse este, beneficia el desarrollo de cancer colono rectal, los tumores desarrollados por
la via supresora presentan como caracteristica clinica el desarrollo con mayor frecuencia de
tumores a nivel distal del colon asociados a aneuploidia cromosémica, este tipo de tumores

presentan un peor prondéstico al ser diagnosticados (Andersen, y otros, 2015) p.1205
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Via mutadora (via de inestabilidad de micro satélite):

(Balaguer, Pifiol, & Castells , 2012) Se denomina la via alternativa de la via supresora, se
desarrolla en presencia de un defecto en el sistema de reparacion de ADN, que es conformado
por 4 genes importantes (MLH1, MSH2, MHS6 y PMS2) este defecto provoca un acumulo
de mutaciones en secuencias repetidas cortas del ADN (micro satélites) desencadenando
alteraciones en genes importantes para el ciclo celular donde estos micro satélites estan
presentes como lo son: (TGFBR2, BAX). Esta via mutadora esta presente en el sindrome de

Lynch, ubicando una mutacion en uno de 4 genes reparadores. P.618

Este tipo de error se  documentd en pacientes con sindrome de Lynch (HNPCC) por
primera vez, sin embargo, este tipo de mutacion se encuentra en distintos tipos de CCR
esporadicos. Los genes reparadores son seis genes en total los cuales son MSH2, MLH1,
PMS1, PMS2 y MSH6/GTBP. Cuando se presenta una mutacion en alguno de estos genes
automaticamente se presenta una mayor susceptibilidad para desarrollar una mutacion en las
células, estas mutaciones pueden ocurrir en genes supresores de tumores, desencadenando
una fragilidad gendémica. Estas alteraciones se traducen en variaciones en la longitud del
micro satélites. Las neoplasias que se desencadenan con alteracién de la via de inestabilidad
de micro satélites(MSI) podrian contener cualidades distintivas en su presentacion clinica
que podria de esta manera separar o diferenciarlos de otros tumores mediados por otra via,
como lo es la alta probabilidad que estas neoplasias se originen con mayor frecuencia en el
colon derecho, que posean un ADN diploide, ademas de presentar un prondstico de mejor
calidad que los tumores desarrollados mediante la via de supresora o via LOH. (Andersen, y

otros, 2015).p.1205
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1. Fenotipo CIMP (fenotipo metilador de los islotes CpG):

(Balaguer, Pifiol, & Castells , 2012) La metilacion de las citosinas ubicadas en los islotes
CpG del promotor presente en diversos genes supresores es una de las vias mas importantes
en el desarrollo de neoplasias. En el CCR se ha documentado sobre un tipo de neoplasia que
presenta una hipermetilacion en diversos genes supresores de tumores. Se ha descrito que
de 10-15% de los CCR presentan una inactivacion de MLH1 desencadenada por la
metilacion de los islotes, afectando la estabilidad de los micro satélites, caracterizando este
tipo de alteraciones clinicamente como el desarrollo de una neoplasia en la region proximal,
presente pacientes de sexo femenino, con caracteristicas patolégicas como una pobre

diferenciacion y mutacion somatica en el oncogén BRAF.p.618

La vida de metilacion de la isla CpG no existen acimulos de mutaciones como las
anteriores ya sea mutaciones por deleciones o inserciones, el mecanismo de la vida es la
activacion o desactivacion de genes a causa de una metilacion. En un organismo “sano” las
células requieren de la metilacion para de esta manera poder tener una expresion genética
adecuada, cuando ocurre una hipermetilacion o al contrario cuando ocurre una disminuida
metilacion en una regién promotora, desencadenara que se estimule la inactivacion de genes
0 activacion de los mismo, de tal modo como respuesta a esta via se desarrolla una mutacion
génica serrada, la cual se puede encontrar en los pélipos serrados. (Andersen, y otros,

2015)p.1205
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Caracteristicas clinicas del cancer colorectal

El CCR es considerado una entidad de curso lento y progresivo, tiende a evolucionar de
manera asintomatica durante su desarrollo por mucho tiempo, cuando esta patologia se
establece, presenta una sintomatologia variable y heterogénea, donde esta patologia y su
caracterizacion clinica dependeran segun el area intestinal que se presente afectada. Cuando
el cancer se ubica a nivel del colon derecho (colon ascendente), el paciente presentara una
consistencia de las heces liquida o semisdlida, esto debido a la presencia de una mayor
distensibilidad y didmetro colénico, lo cual facilita que el CCR alcance un tamafo
significativo, previo a desencadenar sintomas obstructivos, que hagan que las heces no
alcancen una consistencia adecuada. Cuando se ve afectada la region del colon transverso y
colon izquierdo, la clinica se desarrolla con la presencia de célicos, ademas de cambios en la
consistencia de las heces, sangrado significativo y sintomas de oclusién del intestino. Cuando
se afecta la region recta sigmoidea cursa una clinica de tenesmo y rectoragia significativa.
Las lesiones en el colon se ulceran y esto provoca un sangrado crénico e insidioso, que pasa
casi desapercibido a veces en las deposiciones del paciente. Dentro de los sintomas usuales
del cancer colorectal esta: dolor abdominal inespecifico, ademas de la presencia de un
sindrome anémico ocasionado por el sangrado de la lesion, sensacion de tumoracion
abdominal, entre otros (Albillos, Mesonero, Parejo, & Rodriguez de Santiago, 2016, pags.

301-302)

(Molina Villaverde, Jiménez Gordo, Lépez Gomez, & Alvarez-Mon Soto, 2017) Dentro
de las manifestaciones sistémicas, el cancer colorectal presentard una clinica de fiebre,
pérdida de peso no asociado a dieta, astenia, estrefiimiento, ictericia, hepatomegalia dolorosa

y trastornos de coagulacién que pueden hacer pensar en metastasis hepaticas. Alteraciones
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respiratorias cuando se presentan estadios avanzados como disnea, tos no productiva y

hemoptisis.p.301

Tabla 3. Manifestaciones Clinicas

Localizacion de la lesion

Manifestaciones

Lesiones en el colon izquierdo

Dolor abdominal, hematoquecia y signos de

obstruccion intestinal

Lesiones en el colon derecho

Signos y clinica de anemia cronica. En el 25%

de los casos es una masa palpable.

Lesiones en el recto

Disminucion del grosor de las heces. En el 50%
de los casos presencia de sangrado, tenesmo y

defecacion imperiosa

Tabla 1. Ajustada a informacion de (Molina Villaverde, Jiménez Gordo, Lopez Gomez, & Alvarez-Mon Soto,

2017) p.301-302

Factores para el desarrollo de CCR

Como anteriormente se describe (Sanchez Gundin, Torres Suarez, Fernandez Carballido,

Martinez Valdivieso, & Barreda Hernandez, 2017) El CCR se clasifica en cancer esporadico

y en cancer con patrén hereditario/familiar. Los CCR hereditarios corresponden a trastornos

autosémicos dominantes como lo son la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y el CCR

hereditario no asociado a poliposis (Sd. De Lynch) siendo estos los mas comunes. Los CCR

esporadicos surgen de polipos adenomatosos (ADENOMAS) estos polipos al presentarse




aproximadamente dos tercios de ellos evolucionaran progresivamente en direccion de CCR,
a su vez; estos polipos se diferencian de sus patrones de crecimiento siendo el crecimiento
tubular el subtipo mas frecuente en el CCR, crecimiento mixto son pdlipos con patrones de
crecimiento tubular y velloso simultaneamente, crecimiento velloso es el crecimiento con

mayor predisposicion a CCR.p.189

Clasificacion del cancer colorectal

(Cruz- Bustillos, 2004) Para poder establecer los factores de riesgo del cancer colorectal
se determina primero las fundamentales formas de division segun la etiologia del cancer

donde se analiza los siguientes: p.49

1. Cancer de origen esporadico: El cancer de origen esporadico representa mas de dos
tercios (2/3) de los diagndsticos realizados de cancer colorectal.

2. Cancer de origen hereditario: El cancer de origen hereditaria representa en menor
proporcidn la incidencia de cancer colorectal respondiendo aproximadamente al 2%
de los diagnosticos en relacion al sindrome de Lynch y menos del 0.1% relacionados
al sindrome de poliposis familiar, aunque corresponden a porcentajes de diagnéstico

bajos, representan un dato importante a la hora de la evaluacion del paciente.p.49

Cancer colorectal de origen esporadico

(Cruz- Bustillos, 2004) EI cancer de colon de origen esporadico se define como aquel
diagndstico de cancer colorectal en ausencia de mutaciones que les generen una mayor
susceptibilidad para el desarrollo de lesione a nivel colon y recto, la definicion como tal del
cancer de origen esporadico también se utiliza en relacion a aquellos diagndsticos que no

presentan historia familiar de cancer.p.49
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(Cruz- Bustillos, 2004)Actualmente no se conoce un gen predominante en los cancer de
colon de origen familiar, sin embargo, por medio de estudios se ha logrado determinar la
relacion de un riesgo de hasta 3 veces mayor para el desarrollo del cancer colorectal cuando
se cuenta con un antecedente de familiares de primer linea (madre-padres-hermanos) que
desarrollaran un cancer de origen esporadico, segun estudios existe una mayor
susceptibilidad hereditaria con una penetrancia parcial para el desarrollo de adenomas los

cuales pueden desarrollar un CCR.p.50

Cancer colorectal asociado a sindromes genéticos

(Cruz- Bustillos, 2004) En 1998 se realiz6 una clasificacion de los sindromes hereditarios
asociados a cancer colorectal, principalmente se establecia dos patologias predominantes,
estableciendo a su vez el patron de herencia y ademéas la manera de muta génica de los

sindromes p.49

(Sanchez Gundin, Torres Suérez, Fernandez Carballido, Martinez Valdivieso, & Barreda
Hernandez, 2017)Para proseguir en esta revision bibliografica se estableceran los factores de
riesgo para el desarrollo de cancer colorectal, mismos que se dividen en dos grandes grupos

los factores de riesgo prevenibles y los factores de riesgo no prevenibles los cuales son:

1. Factores de riesgo prevenibles: alto consumo de carnes rojas, sedentarismo,
obesidad, alcohol.
2. Factores de riesgo no prevenibles: edad, sindromes hereditarios asociados a cancer

colorectal, raza, antecedentes familiares de cancer colorectal, Ell y el sexo0.p.191
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Factor de riesgo prevenibles

Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF).

La poliposis adenomatosa familiar es un sindrome de herencia autosémica dominante,
que se caracteriza por el desarrollo de multiples polipos adenomatosos en colon y en el recto,
se estima que el desarrollo de CCR en relacion al PAF es de 1% aproximadamente. El
desarrollo de PAF se deriva por el defecto del gen APC en el cromosoma 5, cuando este se
pierde o se muta del otro alelo en las células provocara que no presente la sintesis del gen
APC, provocando una falta de control en el ciclo celular. El desarrollo de los pélipos se
presenta a temprana edad aproximado 10-12 afios, sin una adecuada medida terapéutica del
PAF en el 90% de los casos se presenta CCR entre los 50-60 afios. EI PAF esta relacionado
del mismo modo con patologias en el estbmago como lo es el desarrollo de polipos de
glandulas fandicas y la presencia de adenomas en el intestino delgado. Con el fin de prevenir
el desarrollo de CCR se debe detectar la mutacion de APC y someterse a revisiones
periddicas con colonoscopias cada 1- 2 afios desde los 10 afios, hasta la remocién quirurgica.
Cabe recalcar que se debe emplear la revision de pélipos a nivel estomacal y duodenal con
el uso de gastroscopias y duodenoscopia. El uso de quimio prevencion como lo es el uso de
sulindaco y celecoxib demostraron contribuir a la disminucion del tamafio de los p6lipos, sin
embargo, estos medicamentos presentan contraindicaciones, debido a sus efectos adversos,
como alteraciones cardiovasculares. Se ha demostrado que el Gold estandar de tratamiento
y prevencion del desarrollo de CCR en pacientes con PAF es la cirugia mediante la
proctocolectomia total con o sin reservorio ileoanal y la colectomia total con anastomosis

ileorectal. (Albillos, Mesonero, Parejo, & Rodriguez de Santiago, 2016) p.300



Sindrome de Lynch

El sindrome de Lynch o CCR hereditario no asociado a pélipos, presenta una herencia
autosdmica dominante, el sindrome de Lynch es el causal del 2-3% de todos los casos de
CCR. Esta patologia tiene una prevalencia en pacientes de 50 a 60 afios afectando
principalmente colon derecho. Genéticamente el error se identifica en un alelo de los genes
que estan implicados en la reparacion del ADN MMR27, afectando en su mayor parte 1os
genes MLH1 y MLH2 en un 10-12%, a su vez este defecto presenta una predisposicién al
desarrollo de otras neoplasias endometriales, gastricas, duodenales, pancreéticas, hepéticas,
vias biliares, entre otros, de tal manera se incentiva a realizar tamizajes continuos y efectivos
en aquellos pacientes donde se identifiquen estas mutaciones, con el fin de detectar pacientes
con Sindrome de Lynch y poder captar también a sus familiares. En el tratamiento para el
sindrome de Lynch se recomienda la colectomia total, debido a que se presenta una alta
cantidad de lesiones que son dificil de resecar, posterior a la colectomia total, los pacientes
deben llevar un control estricto postquirdrgico. (Albillos, Mesonero, Parejo, & Rodriguez de

Santiago, 2016) p.300

(Andersen, y otros, 2015) Este sindrome presenta mayor frecuencia que la poliposis
familiar, este tipo de sindrome es de herencia autosdmico dominante, como caracteristica
presenta la afectacion de personas a una edad temprana alrededor de 40-45 afio en promedio,
como caracteristica biologica de este tipo de neoplasia desencadenada por el sindrome de
Lynch es la presencia de neoplasia colorectal en colon proximal, ademéas de presentar un

mejor pronoéstico al momento del diagndstico.1041

(Cruz- Bustillos, 2004)Para realizar el diagnostico de Sindrome de Lynch se establecen

el criterio de Amsterdam los cuales son los siguientes: p.50
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1. Antecedentes de afectacion de 3 o mas familiares de CCR

2. Antecedente de al menos 1 familiar de primera linea de consanguinidad con CCR
3. Que se excluya el sindrome de poliposis adenomatosa familiar

4. Afectacion de dos generaciones consecutivas afectadas de CCR.

5. Cancer colorectal previo a los 50 afios
Cancer colorectal hereditario

El cancer de colon y recto hereditario o no sindromito, representa el 10-15% de todos los
casos de CCR. Este tipo de neoplasia se ve en aumenta importante en presencia de un
antecedente de cancer colonorrectal, en ausencia de antecedentes representan un riesgo
promedio para el desarrollo de CCR esto representa un riesgo elevado del 6%, sin embargo,
al presentar un familiar de primer grado madre este porcentaje se eleva un 12% y con dos o
familiares de primer grado representa un 35% de riesgo elevado para el desarrollo de CCR.

(Andersen, y otros, 2015)p.1208
Poliposis asociada a mutaciones del gen MUTYH

(Molina Villaverde, Jiménez Gordo, Lopez Gomez, & Alvarez-Mon Soto, 2017) Este
tipo de poliposis es un sindrome que presenta una herencia autosémica recesiva y fue descrita
en 2002, se describe como un sindrome que se origina en la linea germinal de una persona,
donde estan presentes dos alelos que presenta dafio en el gen reparador del ADN MUTYH,
presenta una clinica similar a la PAF atenuada. EI CCR se identifica aproximadamente a una
edad de 40-50 afios de vida, desarrollando el tercio de esta poblacion un CCR sin asociacién
a poliposis previamente, el manejo de este sindrome es similar al PAF atenuado. (Albillos,

Mesonero, Parejo, & Rodriguez de Santiago, 2016, pag. 301
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Sindromes hereditarios Gen implicado en la mutacién | Caracteristicas

Sindrome de Lynch MLH1, MSH2, PMS2, MSH6 | Relacionado con el CCR de

colon derecho.

Presencia de 100 polipos

Poliposis Adenomatosa | APC adenomatoso antes de los 20
Familiar afios, se puede presentar
poliposis en tracto

gastrointestinal superior.

Tabla 1. Sindromes hereditarios. Tabla adaptada de (Connell Mota, Braghiroli & Hoff,
2017.p.24

Enfermedad inflamatoria intestinal

El grupo de enfermedades intestinales llamadas enfermedades intestinales inflamatorias
que incluyen la colitis ulcerosa cronica (CUCI), la enfermedad de Crohn y la colitis
indeterminada. Dichas enfermedades se les ha atribuido mdltiples causas, sin embargo,
ninguna con datos comprobados pueda determinar su origen o su relacién exacta, dentro de
los factores evaluados encontramos las diferencias geograficas lo que conlleva a establecer
que se presenta un factor ambiental en su génesis, también se ha evaluado el consumo de
alcohol, tabaco y el uso de anticonceptivos orales. Por otro lado, existen estudios donde
involucran un factor inmunitario intestinal, donde se ven implicadas el sistema inmunitario

y la barrera de la mucosa coldnica. (Andersen, y otros, 2015)p.1041



El desarrollo de cancer colonorrectal asociado a enfermedad intestinal inflamatoria es
importante, en pacientes que presentan un diagnostico de colitis ulcerosa, representan un
riesgo a partir de 10 afios desde su diagnostico para el desarrollo de CCR de un 10-20%,
mientras que la enfermedad de Crohn en aquellos pacientes menores de 21 afios el riesgo de
desarrollar CCR se multiplica 20%. (Molina Villaverde, Jiménez Gordo, Lépez Gomez, &

Alvarez-Mon Soto, 2017) p.1912

En dependencia de la extensién de afectacion, el tiempo y la clinica de la enfermedad a
lo largo del primer diagndstico se determinara un aumento en el riesgo de desarrollo de una
neoplasia, aproximadamente un 0.5% anualmente aumenta el riesgo en pacientes con una
duracion de 10 a 20 afios posterior a los 20 afios del diagndstico inicial, el aumento anual
aumenta un 1% para el desarrollo de CCR. El lugar de afectacién también influencia ain mas
su relacion con el desarrollo de cancer colorectal, por lo cual la enfermedad inflamatoria
intestinal ubicada en el lado izquierdo coldnico presentara 3 veces mayor probabilidad de
malignizacion del tejido. La edad promedio en el cual se realizan detecciones de neoplasia
en presencia de enfermedad inflamatoria intestinal es 43 afios. En el caso de la enfermedad
de Crohn los riesgos aumentados son similares con la colitis ulcerativa, aumentando la
probabilidad si exista la presencia de afectacion de un tercio del total del colon, la edad

promedio de captacion de neoplasias en esta patologia es a aproximadamente a los 55 afio
Raza

(American Cancer Society, 2020)La relacion entre el cancer colorectal y la raza ain no
esta clara, sin embargo, se encuentra una alta incidencia y mortalidad asociada a la raza

negra en relacion a los demas grupos raciales en Estados Unidos. p.7
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Edad

(Galiano de Sanchez , 2005) EI desarrollo de cancer colorectal en pacientes menores de
40 afios se presenta en el 3% de los diagnosticos, existe una aumentada incidencia de
diagndsticos posterior a los 50 afios, la relacion en la incidencia de polipos y la edad se
describe que a los 50 afios, la incidencia de pdlipos adenomatoso es del 30%, a los 60 afios
la incidencia es de 40-50% y posterior a los 70 afios es de 50 a 65% existe una asociacion
del 80% de desarrollo de pdélipos de alto grado de displasia en pacientes de méas de 60

afios.p.46

Dieta y obesidad

(Sanchez Gundin, Torres Suarez, Fernandez Carballido, Martinez Valdivieso, & Barreda
Hernandez, 2017)Uno de los méas importantes cambios presentes en la ultima década en el
ser humano es el consumo importante y desmedido de comidas procesadas o comida
rapida/chatarra, estos alimentos son altos en carbohidratos, acidos grasos saturados y
azucares refinados. Estas caracteristicas son provenientes del uso de las nuevas tecnologias
alimenticias creadas con el fin de aumentar y exaltar el sabor de los productos, sin embargo,
estas caracteristicas brindadas por medio de la industria alimenticia no se correlacionan con

datos favorables en temas de la salud.p.192

Los habitos alimenticios corresponden en las Ultimas décadas a un importante eslabon en el
génesis del cancer, donde se determina por medio de diversos estudios el consumo de carne
roja y el aumento de riesgo de cancer colorectal, donde fueron analizados distintos
productos carnicos como carnes rojas, blancas, distintos métodos de coccién y los habitos en

el consumo de la carne( consumo de carnes grasas, verduras o acompafado con licores) esto
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fue estudiado por medio de varios mecanismos para evaluar su potencial carcinogénico

como.

1. El consumo de carnes incluye un consumo de grasa importante, dicho esto; el
consumo de grasas aumenta la resistencia insulinita y a su vez desencadena un
aumento en la produccion de &cidos biliares secundarios (&cido desoxicolico y &cido
litocolico).

2. Produccién aminas heterociclicas aromatica (HAA): la produccién de HAA esta
provocado durante la coccion de alimentos carnicos por medio de altas temperaturas
0 en periodos extensos.

3. Laproduccion de Hidrocarburo aromatico policiclico: este compuesto es el resultado
de la combustion incompleta de materiales organicos a la hora de la coccién.

4. Hemo hierro: las carnes rojas contienen una gran cantidad de hierro Hem, que actla
como un agente de nitrosilacion formando compuestos N- nitrosos esto desencadena
por medio de la peroxidacion lipidica la proliferacion celular en la mucosa. P.204-

205.

La obesidad representa un factor importante para el desarrollo de adenomas en el colon
y su posible evolucion a una neoplasia ya establecida , debido a que la obesidad esta
relacionado con el sindrome metabdlico( aumento en los niveles de insulina) esto conlleva
al aumento de los niveles de factor de crecimiento insulinico, ademéas de acumulo de tejido
adiposo, y esta respuesta es importante debido que los adipocitos estan relacionados con la
respuesta inflamatoria, debido a la excrecion de citosinas pro inflamatorias y factores de
crecimiento implicadas en el desarrollo de CCR. Los adipocitos secretan principalmente

leptina, gremlina y adinonectina, hormonas que aumentan la mitosis celular, angiogénesis,
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ademas de suprimir la apoptosis de las células del colon. (Sdnchez Gundin, Torres Suéarez,

Fernandez Carballido, Martinez Valdivieso, & Barreda Hernandez, 2017)

(Ulrich, Himbert, Holowatyj, & Hursting , 2018) Los mecanismos biologicos que
intervienen en la actividad de los diversos tipos de cancer que involucran el tracto
gastrointestinal aun no son del todo conocidos, sin embargo, el ejercicio, la sana alimentacién
y la modulacion del peso, estdn implicadas en una relacién; lo que ingresa al organismo y el
cancer. Dentro de lo que se puede analizar la obesidad es un constante estado inflamatorio,
este proceso promueve la progresion de tipos de neoplasias gastrointestinales, en este caso
el cancer colorectal, se ha documentado la presencia de infiltrados inflamatorios en tracto
gastrointestinal. Por lo tanto, el control del peso reduce los factores inflamatorios, como lo
son los niveles de PCR. La relacion donde estan implicados la obesidad-cancer- inflamacion
se describen como procesos complejos, sin embargo, se puede determinar la capacidad pro

inflamatoria del tejido adiposo por medio de 3 mecanismos importantes:

1. Produccién aumentada de sustancias pro inflamatorias provenientes del tejido
adiposo.

2. Aumento de inflamacidn tisular proveniente de estructuras en forma de corona
llamadas “Crown- like estructures “y células implicadas en la respuesta inmune
infiltradas.

3. Remodelacion propiamente del tejido adiposo.p.9

(Ulrich, Himbert, Holowatyj, & Hursting , 2018) A causa de la obesidad las bacterias
intestinales se ven disminuidas, en importancia aquellas bacterias que son productoras de
butirato; ademas se ve disminuida a su vez la produccién de &cidos grasos de cadena corta

que estan implicados en las funciones antiinflamatorias, al presentar una alteracion en el

42



microbiota intestinal y de metabolitos, desencadena que el colon envia sefiales pro
inflamatorias per se. Por otro lado, el consumo de una dieta rica en grasas, desencadena una
alteracion de las barreras gastrointestinales, por lo consiguiente un aumentado nivel de
lipopolisacaridos (LPS), los cuales estan implicados en la induccién de endotoxemia
metabolica que como consecuente a esto aumenta la produccion y expresion de citosinas

implicadas en la inflamacion.p.16

Las dietas ricas en grasas ya sea grasa insaturada y colesterol se presentan como factores
predeterminantes para el cancer colorectal esto aunado a una dieta con un consumo
disminuido de fibra y de una dieta pobre en vitaminas como A, C y E. (Molina Villaverde,

Jiménez Gordo, Lopez Gomez, & Alvarez-Mon Soto, 2017)

(Rodriguez Magallan , 2007) Por medio de estudios se determina que una dieta alta en
contenido graso, representa un factor de riesgo elevado para el cancer colorectal, donde se
describe que presenta una relacion entre el consumo de grasas y el desarrollo de cancer
colorectal en porciones del intestino descendente y en el sigmoides principalmente, se
relaciona el consumo de carnes rojas con un elevado nivel de ornitina descarboxilasa a nivel

intestinal, esta sustancia aumenta proliferacion celular p.28

El CCR sugiere también en su origen habitos nutricionales como lo son los tiempos de
comida, la ingesta de sal en cada comida y comidas procesadas. EI consumo de alimentos
elaborados a altas temperaturas presenta un alto contenido de aminas aromaticas
heterociclicas, que son productos con alto poder carcinogénico. La dieta rica en semillas,
legumbres, verduras y frutas (productos de alto contenido en fibra) ayuda a disminuir la
relacién de la mucosa con agentes potencialmente cancerigenos, ademas de que la fibra que

contienen los vegetales produce cadenas cortas como butirato, que presenta actividad contra
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el cancer. El factor de crecimiento insulinico tipo 1 esta implicado en el desarrollo de CCR
debido a que este aumenta la migracion celular, su proliferacion, angiogénesis ademas de
inhibir la apoptosis celular. EI consumo de carne roja tiene como respuesta un aumento en el
nivel de heces de N-nitroso entre otros componentes, que estan considerados potencialmente
cancerinogenicos. (Sanchez Gundin, Torres Suarez, Fernandez Carballido, Martinez

Valdivieso, & Barreda Hernandez, 2017) p.192

Alcohol

Se relaciona el consumo de etanol superior a 12.5-30 gramos al dia con el aumento de
riesgo de desarrollar cancer de colon y recto, esto en respuesta de la inhibicion del citocromo
P-450 que esta implicado en desecho de sustancias citotoxicas. (Sdnchez Gundin, Torres

Suérez, Fernandez Carballido, Martinez Valdivieso, & Barreda Hernandez, 2017)

Mecanismos de prevencion para el CCR

El manejo inicial del CCR se debe establecer desde su prevencion y esto lo podemos
determinar o emplear  por medio de dos mecanismos preventivos, el primero esta
determinado por la prevencion del cancer por medio de medidas de deteccién temprana
donde se detectan los adenomas para posteriormente ser eliminados y la segunda medida se
da cuando se detecta el CCR en una etapa temprana, donde no es detectable por la
sintomatologia. Las medidas de deteccidén convencionales como lo es la sangre oculta en
heces (FOBT) y la colonoscopia, disminuyen la incidencia del CCR de 52% a 81%,
reduciendo la mortalidad hasta en un 84%. Se establece que la mejor prueba de deteccion
para cancer de colon y recto deberia cumplir con criterios como efectiva, segura,

conveniente y de acceso a toda la poblacion, sin embargo, ninguna de las opciones
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actualmente presentes en el cribado de CCR cumplen con todos los criterios, actualmente se
desarrollan nuevos métodos diagndsticos en la biotecnologia capaz de detectar ADN, ARN
0 marcadores que pueden estar implicitos en el desarrollo de CCR en pacientes que no

presentan sintomatologias. (Nguyen & Weinberg, 2016, pag. 1035)

El CCR es detectado en un porcentaje del 80% aproximadamente por colonoscopia
asociada a signos y sintomas referidos por el paciente, como: rectorragia, dolor abdominal o
trastornos en examenes de laboratorio, durante los estudios de tamizaje y deteccion en
pacientes asintomaticos en revisiones de rutina, se detectan un 11% o por casualidad
posterior a un episodio de abdomen agudo esta patologia se diagnostica de esta manera en el
7%. Aquellos pacientes que se diagnostican CCR en examenes de rutina, son captados mas
tempranamente, comparado con aquellos pacientes que son detectados por trastornos como
un abdomen agudo que acuden al servicio de emergencias, cuando ya la enfermedad esta

avanzada o comprometida. (Cagir & Recio-Boiles, 2019)

Para un adecuado diagndstico y tamizaje del CCR es de vital importancia la
implementacién de una historia clinica, donde se recaben factores de riesgo para el desarrollo
de CCR, ademas de un buen examen fisico, donde es de vital importancia el tacto rectal.
Como medidas complementarias de captacion, se puede determinar la analitica para asi
evaluar el estado anémico, nutricional del paciente, el uso del antigeno carcinoembrionario
(CEA) no es usado para el diagndstico del CCR, pero es importante para el control del cancer.

(Molina Villaverde, Jiménez Gordo, Lopez Gomez, & Alvarez-Mon Soto, 2017).

La priorizacion de los pacientes y el adecuado método de diagnéstico rapido, permiten
facilitar la captacion de pacientes con CCR, es importante disminuir el tiempo de espera para

una adecuada atencion, incluyendo vias de diagnostico rapido y asistencial, consultas de alta
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resolucion y el uso de pruebas de imagen para la determinacion de la patologia
adecuadamente. En aquellos pacientes con una alta sospecha de presentar un CCR como lo
es la presencia de masa rectal o abdominal, sangrado digestivo bajo, alteraciones
hemodinamicas como anemia ferropénica, es ideal que el tiempo entre la consulta de
captacion primaria y el examen de imagen confirmatorio (colonoscopia) debe ser
idealmente en un periodo inferior a dos semanas. Aquellos pacientes con sintomas digestivos
bajos de corta data pero que son persistentes, con un guayaco negativo el tiempo
recomendado desde la atencidn primaria y la colonoscopia debera ser en la méas pronta

brevedad. (Cubiella, y otros, 2018). P.588

En el diagnostico efectivo y eficaz del CCR es importante evaluar cuales son las
sintomatologias importantes a valorar y tomar en cuenta para poder iniciar con métodos

diagnosticos (Cubiellaa, y otros, 2018) p.589

1. Pacientes sintomaticos, que presentan clinica de trastornos digestivos bajos, es
necesario realizar una adecuada historia clinica y un examen fisico.

2. Paciente que presenta durante el examen rectal una masa o durante el examen se
permite palpar una masa abdominal

3. Paciente que presenta deposiciones fecales asociados a rectorragia, asociado a
pérdida de peso y trastornos del ritmo intestinal.

4. Pacientes que presentan una anemia ferropénica (HB menor o igual a 10mg/dl

en mujeres y 11 g/dl en varones, sin tener un agente causal identificado.
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Guias de cribado y deteccion del cancer colorectal

Para un adecuado manejo de un paciente con riesgo elevado de céncer es
indispensable la deteccion temprana, donde es importante establecer que para ello esta
deteccion temprana debera responder a la utilizacion de métodos diagndsticos no invasivos
que puedan establecer un diagnostico y criterio clinico para el manejo temprano, eficaz y
oportuno, de esta manera estos pacientes podran verse beneficiados con el uso de técnicas
menos invasivas a la hora del tratamiento para erradicar dicha neoplasia y de esta manera
poder contar con una menor morbilidad y aumentar las tasas de supervivencia de estos

pacientes (Andersen, y otros, 2015)p.297

Las pautas de diagnostico del CCR principalmente en Estados Unidos son realizadas por
la American Céncer Society, the United States MultiSociety Task Force on Colorectal
Cancer, and The American College of Radiology, ademés de acotaciones del Colegio
Americano de Médicos, Colegio Americano de Gastroenterologia, esta guia realizada
presenta recomendaciones para pacientes con riesgo promedio para el desarrollo de CCR.

(Issa & Noureddine, 2017)

(Albillos, Mesonero, Parejo, & Rodriguez de Santiago, 2016) La definicion de cribado
que brinda la Organizacion Mundial de la Salud es definida como aquella aplicacién
sistémica de una prueba o examen para detectar pacientes con un alto riesgo de desarrollar
determinada patologia y que a su vez este pueda beneficiarse de la realizacion de una
investigacién profunda de dicha patologia o la realizacion de medidas que puedan prevenir

de manera directa el desarrollo de una patologia.
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De esta manera el cribado va dirigida a un grupo poblacional que presenta un riesgo y
que el cribado es eficiente, los pacientes que no presentan sintomas asociados a CCR en
edades comprendidas entre 50-70 afios, ademas de aquellos con antecedentes familiares o
personales para el CCR, se verian beneficiados con el cribado poblacional, pacientes
menores de 50 afios que no presentan factores de riesgo, no se incluyen dentro del cribado
poblacional. Las distintas estrategias de cribado que existen para el CCR, ninguna es
totalmente perfecta, debido a que todas presentan ventajas, desventajas del programa de

cribado. (Albillos, Mesonero, Parejo, & Rodriguez de Santiago, 2016)

Se estima que el cribado en pacientes mayores de 50 afios disminuye la incidencia de
CCR y asu vez la mortalidad en un aproximado de un 26%. Sin embargo, se ha presentado
un aumento en la los casos de CCR en pacientes menores a 50 afios en el 10.9%-15% de los
casos de CCR, por lo cual se plantea la interrogante si el tamizaje colonorrectal debe
emplearse antes de dicha edad, sin embargo, la evidencia sobre este planteamiento es
limitada y no puede respaldar una recomendacion de diagnosticos en pacientes menores de
50 afios, el Colegio Americano de Gastroenterologiay el colegio Americano Gastrointestinal
recomiendan el uso de la endoscopia diagnostica después de los 45 afios en pacientes

afroamericanos e hispanos. (Connell, Mota, Braghiroli, & Hoff, 2017)
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Historia Natural

No hay lesion
neoplasica

Eliminacién de
adenomas

49

Adenoma en crecimiento

v

Preclinico (no hay CCR
diagndsticado)

Cancer colorectal
diagnodsticado

v

Muerte por CCR

Deteccion de un
estadio temprano

llustracion 2 llustracion de adaptada de (Knudsen, y otros, 2016) Evolucion del CCR y la importancia de una

deteccién temprana.

En la ilustracion 1. Se puede observar la utilidad de un diagndstico oportuno y eficaz

identificado con lineas rojas por media de la intervencién en la historia natural utilizando

métodos de diagnosticos y cribados, de esta manera poder identificar adenomas y

eliminarlos, ademas de diagnosticar un cancer en estadios tempranos para que pueda tener

una mejor sobrevida y respuesta al tratamiento.

Estatificacion del cancer colorectal

Para el analisis y tratamiento del cancer colorectal es importante la determinacion del

estadio del cancer para asi; determinar el prondstico adecuado

Tos

Carcinoma in situ intraepitelial o invasion a la lamina propia.




T1 Invasion de la submucosa

T2 Invasion de la muscularis propia

T3 Invasion a través de la muscularis propia a la subserosa, o pericolicos no

peritonealizado/tejido Perirectales.

T4 Perforacidn del peritoneo visceral o invasion directa a érganos o tejidos
adyacentes

NO No metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en 1-3 pericdlicos/ganglios linfaticos

Perirectales

N2 Metastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos

N3 Metastasis en ganglios linfaticos a lo largo del tronco vascular principal
MO Metéstasis ausentes

Ml Metéstasis presentes

Tabla 2. Estatificacion del cancer de CCR en referencia a la localizacion, invasion y

compromiso de otras estructuras (Galiano de Sanchez , 2005) p.51

Meétodos de tamizaje
Prueba de sangre oculta en heces (JFOBT)
(Issa & Noureddine, 2017) Es un estudio por el cual se detecta la sangre en las heces, por

medio de una reaccion quimica que dependera de la actividad del grupo Hemo. Dentro de las



facilidades de este método de deteccion se encuentra que es un metodo econémico, simple y
es disponible en casi que todos los servicios de salud. Se establecio por medio de un estudio
aleatorio de 46551 pacientes en edades comprendidas entre 50- 80 afios con el fin de detectar
el CCR, presentandose una disminucion de la mortalidad por CCR a 13 afios en un 33%
realizando el test anualmente, al mismo modo otro estudio aleatorio presento una
disminucion del 18% en la mortalidad para CCR en pacientes con estudios de gFOBT cada
dos afios, este estudio no se realizaron distincion de sexo y edad. Diferentes estudios
controlados permitieron demostraron una disminucion en la mortalidad por CCR en aquellos
pacientes sometidos al test versus a los que no realizaron el método de deteccidn. Se estima
que este test presenta una sensibilidad de un 50% para la deteccion del CCR, sin embargo,
en otros estudios demuestran que la sensibilidad es mas baja. Dentro de los inconvenientes

del Test gFOBT presentamos principalmente:

1. Requiere una cantidad moderada de Hem para ser detectado por

medio del examen.

2. El examen consiste en la oxidacién simple, teniendo el
inconveniente de que pueden dar resultados err6neos por la
presencia de peroxidasa dietética como las presente en el grupo
Hem de la mioglobina de carnes rojas, peroxidasa en plantas, la
presencia de oxidantes como la vitamina C o cualquier

antioxidante.p.5089

Test inmunoquimico fecales FIT:
Es un test que presenta una mayor superioridad referente al guayaco, debido a que

presentan técnicas que incorporan métodos inmunolédgicos que detectan especificamente
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sangre humana, sin embargo, es una prueba que presenta una especificidad y un alto costo
comparado con otros test. Dentro de los inconvenientes que presenta este test se presenta que
podria dar paso a resultados falsos negativos en pacientes que presentan sangrados digestivo
superior, debido a que la hemoglobina se enfrenta al proceso de degradacion durante el
trayecto de tracto digestivo. (Sdnchez Gundin, Torres Suarez, Fernandez Carballido,

Martinez Valdivieso, & Barreda Hernandez, 2017) p.193

Se describe como un test que presenta un anticuerpo contra la globina humana, que esta
no reaccion con las carnes dietéticas como si lo hace el guayaco, por lo cual no se necesita
controlar la ingesta de alimentos que presentan actividad peroxidasa, requiere menor
cantidad de heces para el estudio en comparacion al gFOBT. Presentan una alta sensibilidad
mas alta comparada con gFOBT. Se presenta una meta analisis de 19 estudios donde se
evidencia una precision del 95% en la deteccién de CCR, una sensibilidad de 79% y una
especificidad del 94%. Como desventaja del FIT se presenta ademas una baja sensibilidad
en la deteccion de pdlipos coldnicos y que su precision varia en relacion a la tecnologia

aplicada y la aplicacion de la prueba. (Issa & Noureddine, 2017) p.5089

Septina 9

(Issa & Noureddine, 2017)La septina pertenece a un conjunto de proteinas de andamiaje
implicadas en la regulacion de la divisién celular, cuya funcion es brindar soporte estructural
en el proceso de division. Su utilidad en la deteccion de cancer colorectal estd inmersa en
que la septina 9 ocupa una posicion en el complejo molecular que desempefia una funcion
clave en el proceso de citocinesis celular, cuando se encuentra alterada o hipermetilada
disminuye su expresion, por lo cual la captacién de septina 9 metilado procedente del cancer

es el método de diagnostico.p.5090
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Pruebas de deteccion por imagen

Dentro de los métodos de diagndstico para el CCR encontramos los métodos diagndsticos
por imagen, presenta mayor ventaja en la deteccion de lesiones precancerosas y de esta
manera evitar el desarrollo de un carcinoma, aumentando la supervivencia y la calidad de
vida de los pacientes, sin embargo, dentro de las desventajas de estos métodos encontramos
principalmente el costo de estudio. (Sanchez Gundin, Torres Suarez, Fernandez Carballido,

Martinez Valdivieso, & Barreda Hernandez, 2017) p.193

Colonoscopia y la sigmoidoscopia flexible (FS)

La colonoscopia es el estandar de oro en la deteccion del CCR con una alta sensibilidad
y especificidad. Es una prueba diagnostica y terapéutica debido a que presenta la opcién de
resecar lesiones precancerosas como lo son los polipos. llustracion3 Dentro de su
complicacidn se presenta la perforacion, sin embargo, se estima que este riesgo se presenta
en menos de 1/1000 en procedimientos como la polipectomia. El costo del examen dificulta
su acceso a toda la poblacidn, el uso de preparacion intestinal y el uso de anestesia. En un
estudio se determina una disminucion de 68-88% en la mortalidad en aquellos pacientes que
se someten a la colonoscopia diagnostica frente aquellos que no se realizan este cribado.
Segun una meta andlisis aunque se presenta una marcada disminucién en la mortalidad este
se ve afectada y no es uniforme, interviniendo factores como la localizacion de la lesion,
colonoscopia incompleta, una preparacién inadecuada del intestino, nivel de formacion y
experiencia del gastroenter6logo. De este modo la reduccion para el CCR distal es de un 47%
y nula disminucion de la mortalidad en el CCR proximal. (Issa & Noureddine, 2017, pag.

5088)
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Sigmoidoscopia flexible (FS)

La sigmoidoscopia flexible (FS) presenta una disminucién en la eficacia para reducir la
incidencia de CCR, debido a que la FS solo explora hasta 60 cms de colon, excluyendo gran
parte del colon proximal sin poder evaluar para la deteccion de neoplasias. (Sanchez Gundin,
Torres Suarez, Ferndndez Carballido, Martinez Valdivieso, & Barreda Hernandez, 2017,

pag. 193)

La sigmoidoscopia presenta una preparacion intestinal limitada al compararlo con la
colonoscopia. Mediante estudios de meta analisis se evaluaron y demostraron que la
realizacion de FS cada 3 a 5 afios representd una disminucion del 26%-31% para el CCR
comparado con aguellos pacientes que no se sometieron a la FS, sin embargo, este estudio

se ve enfocado al colon distal solamente, por lo cual la reduccién de la mortalidad representd

un 46%. (Issa & Noureddine, 2017, pag. 5088)

llustracion 2 Neoplasia visualizada por medio de colonoscopia. Imagen tomada de (Molina
Villaverde, Jiménez Gordo, Lopez Gomez, & Alvarez-Mon Soto, 2017, pag. 1912)



Colonografia computarizada o colonoscopia virtual (CTC)

La colonografia computarizada es valioso para el diagnostico del CCR y su
estatificacion. Su uso esta basado en la evaluacion y la ubicacion de extension del cancer y
posibles metastasis. El uso de la tomografia computarizada usualmente en la clinica esta

empleado para la estatificacion de cancer metastasico a higado.

La colonografia computarizada o colonoscopia virtual es un estudio radioldgico sencillo,
debido a que no requiere someter al paciente a la anestesia, ademas de presentar como ventaja
adicional la posibilidad de evaluar otras estructuras adyacentes extra coldnicas. Se evalu6
mediante un metaandlisis, donde se demostré la sensibilidad y especificidad en la deteccion
de polipos en aquellos pacientes que no presentaban sintomas de CCR sometidos a TC
presentaron una sensibilidad de 66.8% y especificidad de 80.3% Yy para pacientes sometidos
a colonoscopia fuero 92.5% de sensibilidad y 73.2% de especificidad. Este analisis permitio
demostrar que, aunque se presenta una sensibilidad para la deteccién de pélipos similar en
ambos estudios la TC presenta una menor sensibilidad en aquellos pélipos <8mm. Dentro
de las desventajas que representa el uso de la CT es la exposicion del paciente a medio de
contraste que podria desencadenar un proceso alérgico, exposicion del paciente a radiacion.

(Issa & Noureddine, 2017)
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Examen diagnostico Caracteristicas del test Periodicidad para la

realizacion del examen

gFOBT (guayaco) Examen de bajo costo. Cada 1- 2 afios

Test inmunoquimico
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Precio bajo.

Facilidad de realizar en casa.

Reduce la mortalidad para el

CCR.

FIT

Mayor sensibilidad que el

guayaco

No presenta una periodicidad
establecida, sin embargo, se
puede tomar el guayaco como

referencia.

Colonoscopia

Sigmoidoscopia

Es el test con una alta
sensibilidad del 90% para el

diagndstico de CCR.

Permite eliminar lesiones

potencialmente cancerigenas.

Disminuye la mortalidad del

CCR.

La sigmoidoscopia es de
utilidad acompafiado  de
guayaco. Es un estudio poco

utilizado.

Si los resultados son normales

se recomienda cada 10 afios.

Seguimiento en funcion de

hallazgos
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Colonografia

computarizada

Presenta una sensibilidad para | 2- 5 afios
polipos mayores de 10 mm del

90%

Presenta una sensibilidad para

polipos de 5-10 mm del 60%

Presenta una especificidad es

del 90%

Tabla 4. Caracteristicas generales de Test diagnésticos para CCR. Tabla adaptada de (Albillos, Mesonero,

Parejo, & Rodriguez de Santiago, 2016)

Cribado Genético

El analisis genético realizado en las poliposis adenomatosas se recomienda en las

siguientes situaciones: (Cubiella, y otros, 2018)

=

Presencia de mas de 20 pélipos colénico y recto a cualquier edad.
Presencia de mas de 10 polipos colénicos y recto en pacientes menores
de 40 afos.

Presencia de méas de 10 pdlipos en presencia de antecedentes
personales o familiares de CCR en pacientes menores de 60 afios.
Presencia de mas de 10 pdlipos en presencia de antecedentes

familiares de poliposis adenomatosa atenuada.p.590




Recomendaciones de tamizaje

(Calva Arcos & Acevedo Tirado, 2009)Hace mencién sobre la sociedad americana de

Céncer en pacientes con riesgo promedio para el desarrollo de céncer colorectal se

recomienda las siguientes indicaciones de tamizaje: p.103

1.

2.

3.

4.

5.

Prueba de muestras bioldgicas anual ya sea Guayaco o FIT

Se recomienda la Rectosigmoidoscopia cada 5 afios

Recomendacion de la sigmoidoscopia flexible mas el FIT cada 5 afios
Enema de bario cada 5 afios

Recomendacién de la colonoscopia cada 10 afios.

Recomendaciones y medidas preventivas para pacientes portadores de poliposis

adenomatosa familiar (PAF): (Cubiella, y otros, 2018). p.592

1.

Pacientes que presentan la mutacion de PAF o presentan familiares de
primera linea se recomienda realizar cribado diagnostico para CCR a
partir de los 10-12 afios por medio de sigmoidoscopia anual, cuando se
detecta la alteracion del fenotipo se recomienda la colonoscopia anual.
Los pacientes que presentan el gen APC mutado y este estd asociado a
PAF atenuado se recomienda realizar colonoscopias anualmente a partir
de los 18-20 afios.

Pacientes que presenten PAF clasico y que se encuentre o alta

probabilidad de CCR se debe realizar una colectomia.

Recomendaciones y medidas preventivas en pacientes con sindrome de Lynch. (Cubiella, y

otros, 2018): p.592
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Se recomienda enviar al concejo genético aquellos pacientes con un
riesgo elevado o sospecha de presentar sindrome de Lynch.

Se recomienda realizar estudios inmunohistoquimicos para determinar
alteracion en las proteinas reparadores de ADN, de esta manera
identificar los candidatos para analizar mutaciones germinales del
sindrome de Lynch.

Se recomienda emplear el tamizaje constante por medio de
colonoscopia.

Se recomienda el cribado por medio de iméagenes a partir de los 20 afios

anualmente

Recomendaciones para tamizaje en relacional cancer hereditario o CCR no sindromito:

(Andersen, y otros, 2015) p.1208

1.

2.

Diagnostico de CCR antes de los 50 afios en familiares de primer grado
se recomienda la realizacion de tamizaje por medio de colonoscopia
cada 5 afios desde los 40 afios.

Realizar colonoscopia 10 afios antes de la edad de diagndstico de CCR

en parientes de primer grado.

Recomendaciones para tamizaje de la poliposis asociada MUTYH (Cubiella, y otros,

2018): 592

1.

Se recomienda realizar analisis genético para detectar mutaciones en
el gen MUTYH en las parejas que presenten bialelicos para poder
realizar un analisis y estableces medidas preventivas en la

descendencia.
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2.

Se recomienda para aquellos pacientes que presentan alteraciones
mono alélicos de mutacion MUTYH es importante realizar cribado
para el CCR.

Se recomienda a los pacientes que presentan mutacion bialélica realizar
cribado por medio de la colonoscopia a partir de los 18 afios y realizarlo
anualmente o bianual

Pacientes que presenten PAF clasico y que se encuentre o alta

probabilidad de CCR se debe realizar una colectomia

Recomendaciones para la prevencion y tamizaje de la enfermedad inflamatoria intestinal
(EIN) en relacién al CCR (Cubiella, y otros, 2018):p.593

1.

2.

En pacientes que presenten Colitis Ulcerosa se recomienda la
prevencion por medio de la mesalazina 1.2g/dia.
No es recomendado utilizar &cido félico indiscriminada como medida
preventiva de CCR en pacientes con ElI.

El uso de estatinas en pacientes con EIll no es recomendado como
quimio prevencion de CCR

El método de seguimiento es por medio de la colonoscopia en todos
los casos de Ell, se recomienda la realizacion de este examen a los 8

afios iniciado los sintomas.

Factores protectores contra el CCR

En la busqueda de métodos de prevencion primaria para el CCR, se ha investigado sobre

factores importantes como la alimentacion, estilos de vida y terapias farmacologias.

(Cubiellaa, y otros, 2018, pags. 587-588) Establecen como factores protectores para el

desarrollo de CCR los siguientes
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Factores dietéticos: (Cubiella, y otros, 2018)
La disminucidn del consumo de carne roja, procesada, esta recomendacion presenta
un nivel de evidencia moderada. P.587
1. Aumentar el consumo de productos como granos enteros,
productos integrales, frutas con cascara y vegetales, esta
recomendacion con evidencia moderada
2. Promover el consumo de pescado y aves, esta recomendacion
con evidencia moderada.p.587
3. Reducir el consumo de grasas con el fin de evitar obesidad, esta
recomendacion presenta un nivel de evidencia baja.
4. Consumir productos ricos en Folatos, vitamina B, D, beta
carotenos y calcio en la dieta, esta recomendacion presenta un
nivel de evidencia moderada. p.587
5. El consumo de calcio y vitamina D representa un factor
protector para el desarrollo de cancer, por medio de estudios se
determina que el contenido de productos ricos en calcio con
bajo contenido de grasa disminuye biomarcadores que
intervienen en el desarrollo de lesiones malignas. (Rodriguez
Magallan , 2007) p. 29
6. El consumo de fibra dietética ayuda disminuir la consistencia y
el peso de las heces, lo cual produce un disminuye el tiempo

del transito intestinal, ademas de actuar sobre la presion del

intestino. (Rodriguez Magallan , 2007) p.29



Estilos de vida: (Cubiella, y otros, 2018) p. 587

1. Controlar el indice de masa corporal (IMC) y factores que
contribuyan a un sindrome metabolico, esta recomendacion
presenta un nivel de evidencia moderado.

2. Realizar ejercicio de manera constante, esta recomendacion
tiene un nivel de evidencia moderado.

3. Evitar o eliminar el consumo de tabaco y alcohol, esta
recomendacion tiene un nivel de evidencia moderado.

4. Quimio prevencion: Evitar el consumo de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) y de aspirina de manera recurrente, esta

recomendacion tiene evidencia moderada.
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CAPITULO 11l. MARCO METODOLOGICO

Disefio de la investigacion

La presente revision bibliogréafica se realiz6 siguiendo los lineamientos de las normas APA

Realizada por medio de la recoleccién de articulos implicados en los factores de riesgo,
causas y metodos de tamizaje del cancer colorectal en pacientes adultos mayores en

Norteamérica en el afio comprendido 2015-2020

Método

La presente investigacion bibliografica se realizd por medio de la seleccion de 15 articulos
que cumplian con los criterios de inclusion y exclusién para dicha investigacion, de los cuales
los 15 articulos correspondian al idioma Ingles y todos situados en Norteamérica, no se
tomaron en cuenta otros idiomas u otras regiones. Se utiliz6 también como métodos
aplicables de inclusién, articulos publicados en fechas comprendidas entre 2015-2020.
Dentro de los criterios etarios de inclusion se tomo en consideracion la mayoria de edad en
Norteamérica que incluyen 3 paises México, Estados Unidos y Canada en pacientes mayores
de 18 afios, por lo cual pacientes menores a la mayoria de edad quedaron excluidos de la

investigacion.

Como dato excluyente se presentaron articulos donde no se especificara, fecha, afio
ademas de lugar de la publicacion fidedignos y exactos, capaces de intervenir en la veracidad
de la informacién obtenida de dichos articulos. Para poder determinar la veracidad de los

articulos ademas de asegurar que son fuentes confiables se utilizé base de datos 63cientificos
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de articulos/ revistas cientificas, utilizando como fuentes o palabras clave informacién con

cancer, cancer de colon y recto, prevencion del cancer colorectal, causas del cancer de colon

Fuete de informacion

Para la elaboracion de esta tesis se desarroll6 la busqueda de articulos en bases de datos

cientificos como: Redalyc, Biblioteca Nacional del Salud y Seguridad Social de la Caja

Costarricense del Seguro Social (CCSS) Universidad de Costa Rica, SCIELO,

MEDIGRAFIC.

Resumen del articulo para la revision

Wolf, A., Fontham, E., Timothy, C., Flower, C., Guerra,
C., LaMonte, S., . .. Smith, R. A. (2018).
Colorectal Cancer Screening for Average-Risk
Adults 2018 Guidline Update from the
American Cancer Society. Ca Cancer J. Clin,

250-280.

En este articulo se determina como el
cancer colorectal corresponde a la cuarta
neoplasia en frecuencia en Estados Unidos
y la segunda causa de muerte entre todas
las neoplasias, en dicho articulo se realiza
una actualizacion de la guia de la sociedad
estadounidense de Céancer. EI uso de
técnicas de tamizaje se asocia a una
disminucion en la incidencia del cancer
colorectal  con el uso de métodos de

deteccién y extirpacion de lesiones pre
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neoplasicas al mismo modo que la utilidad
de los mismos representa una disminucion
en la morbimortalidad. Segun esta guia la
implementacién del cribado en pacientes
debera ser iniciada a los 45 afios 0 méas
afios con la utilizacion de métodos de
diagnostico por imagen 0 muestras
bioldgicas, sin embargo, se sigue
defendiendo la utilizacion del cribado en
pacientes a partir de 50 afios ya que

presente una recomendacion mas fuerte.

Rawla, P., Sunkara, T., & Barsouk, A. (2019).
Epidemiology of colorectal cancer: incidence,
mortality, survival, and risk factors. Przeglad
gastroenterologiczny, 14(2), 89-103.
https://doi.org/10.5114/pg.2018.81072

La obra constituye una recopilacion de
GLOBOCAN2018 donde cita al cancer
colorectal como la neoplasia mas mortal a
nivel mundial y la cuarta neoplasia mas
diagnosticada, donde factores
dietéticos/ambientales, factores genéticos
heredados son factores que intervienen en
el desarrollo de cancer colorectal. El

desarrollo de esta neoplasia esta
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relacionado con factores de vida que han
estado en dominio en la poblacién
occidental donde el sedentarismo,
consumo de  productos  carnicos,
alcoholismo y la obesidad representan
factores de riesgo predominantes en el
desarrollo de cancer colorectal, por lo cual
la implementacion de métodos de
detecciébn temprana representa una
reduccion en la mortalidad de cancer

colorectal
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Finlay, A. M. (2020). Colorectal cancer: Epidemiology,
risk factors, and protective factors. Wolters

Kluwer, 1-45.

La incidencia y mortalidad del cancer
colorectal son distintas de pais en pais. El
GIOBOCAN de la organizacién mundial
de la salud determina que le céancer
colorectal es la tercera neoplasia en
incidencia en el sexo masculino y la
segunda causa en el sexo femenino. Por
medio del uso de métodos de deteccion
temprana han asegurado una disminucion
en la incidencia y mortalidad del cancer

colorectal

Los determinantes en el nivel de
incidencia y mortalidad estan intimamente
relacionados con los niveles
socioeconémicos ademas de factores de
riesgo modificables como el
sedentarismo,  hébitos  alimenticios,
consumo de tabaco y la obesidad siendo
estos responsables o estar intimamente
relacionados con el desarrollo de cancer

colorectal. La edad es un importante factor
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de riesgo para el desarrollo de cancer de
colon esporéadico, debido a la incidencia
disminuida del cancer colorectal antes de
los 40 afios y se ve en aumento posterior a

los 50 afos.

Rex, D. K., Boland, R. C., Dominitz , J., Giardiello, F.,
Johnson, D., Kaltenbach, T., ... Robertson , D. (2017).
Colorectal Cancer Screening: Recommendations for
Physicians and Patients from the U.S. Multi-Society
Task Force on Colorectal Cancer. The American

Journal of gastroenterology, 1016-103

En este articulo se describen las

recomendaciones de deteccién del cancer

colorectal del Grupo de
trabajo sobre cancer colorectal
de varias sociedades de EE. UU.

Representando al Colegio Americano de
Gastroenterologia, la
Asociacion Americana de

Gastroenterologia y la Sociedad de
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Endoscopia Gastrointestinal. Las pruebas
de deteccion de CRC se clasifican en
niveles  segun  caracteristicas  de

rendimiento, costo y practicidad.

Simon K, Balchen V. Colorectal cancer development
and advances in screening. Clin Interv Aging. 2016;
11:967-976

En la mayor parte de las neoplasias
colorectales se desarrollan por complejos
procesos estructurales que implican
cambios histoldgicos, morfologicos vy
cambios  genéticos/epigenéticos  que
copilan a lo largo del tiempo, siendo estos
periodos de procesamiento lento, lo cual
determina una importancia ya que la
utilizacién de cribado y deteccion de
lesiones pre neoplasicas permite la
deteccién de lesiones en pacientes de
riesgo medio o riesgo elevado. El uso de

métodos de cribado ha logrado disminuir
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la incidencia en la mortalidad de esta

neoplasia,

Wilkins, T., McMechan, D., & Talukder, A. (2018).
Colorectal Cancer Screening and Prevention. American

Family Physician, 658-665.

El cancer colorectal representa una de las
causas méas comunes de mortalidad en
estados unidos. Se logra determinar que la
mayor parte del céancer colorectales
proviene de polipos adenomatosos. Esta
guia establece la importancia del cribado
en poblacion de riesgo medio en pacientes

de 50 a 70 afios.

La obra constituye un andlisis sobre el
cancer colorectal esporadico como un
acumulo de eventos genéticos Yy
epigenéticos donde interfieren vias claves
en la tumorigénesis donde estan
implicados genes supresores de tumores y

oncogenes. EI CCR de origen esporadico
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Caretheres, M. J., & Jung, H. B. (2015). Genetics and
genetic Biomarkers in sporadic Colorectal Cancer.

Gastroenterology, 1-40.

estd impulsado por alteraciones locales y
sistémicas que contribuyen al desarrollo

de estas mutaciones.

En este articulo se analizd la secuencia
adenoma-carcinoma ademas de la
comprension de las alteraciones genéticas
y epigenéticos que impulsan la formacién
del CCR que representan una contribucion
importante para la investigacion de
nuevos métodos de tamizaje para tamizar

con una mayor precision para el CCR.

Montminy, E. M., Jang, A., Conner, M., & Karlitz, J. J.
(2020). Screening for Colorectal Cancer.
Med.Clin N Am, 1023-1036.

Los métodos de cribado para el cancer
colorectal, son importantes para la
deteccion y eliminacion de lesiones pre
malignas para disminuir el riesgo de

desarrollar  cancer  colorectal. Se
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determina los distintos tipos de cribado,
como la colonoscopia y las pruebas de
muestras bioldgicas. La colonoscopia
representa el estandar de oro para la
deteccion de CCR y ademas para la

eliminacién de lesiones pre malignas.

Choin, S., & Snider, A. J. (2019). Diet, lipids and colon
cancer. International Reviews of cell and
molecular Biology, 347, 105-144.

En este articulo los autores determinan
la relacion y las implicaciones de una
buena alimentacion y la disminucién del
riesgo de céancer colorectal, donde se
plantea el consumo de dietas ricas en
grasas alteran el micro flora intestinal
ademas de aumentar los factores pro

inflamatorio en las paredes intestinales.

Gonzalez Duarte , J. A., Barraga-Sanchez, A., Villa-
Meda, F. Covarrubias-Leon, A. K., Betancourt

Vicencia, S., Carrillo-Valdez, S., . . . Enciso-

El Cancer Colorectal es una patologia
con un alta prevalencia e incidencia a

nivel mundial, en México se
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Pérez, D. (2019). Opciones de Tamizaje para
cancer colonorrectal. Revista medica RM, 278-

284.

desarrollaron programas actualizados
para el tamizaje de esta patologia,
teniendo en cuando la importancia de
conocer los factores de riesgo implicados
en la poblacién y de esta manera poder
determinar cudl método de tamizaje es el
mas adecuado para determinado grupo

poblacional

Bray, C., Bell, L., Collins, D., & Yale, S. (2017).
colorectal cancer screening. WMJ, 27-33.

El cancer colorectal es una patologia con
una alta mortalidad, se determina que
existe la posibilidad de disminuir
sustancialmente la incidencia de céncer
colorectal por medio de métodos de
tamizaje y cribado temprano que puede
determinar una mayor sobrevida en los
pacientes debido a la captacién temprana
de lesion pre malignas, sin embargo, el
porcentaje de poblacion que utilizan el
cribado es aproximadamente del 40% de
adultos lo cual confiere una importante
arista a tratar y mejorar mediante la

promocion de métodos que acerquen a la
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poblacién a realizar los métodos de

cribado.

Geneve, N., Kairys, D., Bean, B., Provost, T., Mathew,
R., & Taheri, N. (2019). Colorectal Cancer
Screening. Primary Care: Clinics in Office

Practice, 46, 135-148.

El cancer colorectal es una patologia
prevenible con un adecuado cribado, sin
embargo, se estima que las pruebas de
cribado estan por niveles por debajo de los
necesarios o deseado para la poblacién en
general, en dicho articulo se realizd un
andlisis de la patogénesis del cancer
colorectal, factores de riesgos asociados a
cancer colorectal, exdmenes disponibles y

su relacién con los mismos.

Keum, N., & Giovannucci, E. (2019). Global burden of
colorectal cancer: emerging trends, risk factors and
prevention strategies. Gastroenterology & Hepatology,

1-20.

El cancer colorectal se desarrolla a traves
de tres vias principales, que incluyen la
secuencia adenoma-carcinoma, la via
serrada y la via inflamatoria, Los factores
genéticos, como las  mutaciones
germinales de MLH1 y APC, tienen un
papel muy importante que predispone a

los individuos al desarrollo de cancer
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colorectal. Sin embargo, dentro de los
tipos de cancer colorectal presentes se
establece que la mayoria de los CCR son
de origen esporadico atribuidos a factores
de riesgos ambientales modificables
como, por ejemplo, la obesidad, la
inactividad fisica, la mala alimentacion, el

consumo de alcohol y el tabaquismo.

Dickins, B. T., Kisiel, J., Ahlquist, D. A., & Grady, W.
M. (2015). Molecular markers for colorectal cancer

screening. MBJ Journails, 1-11.

Las pruebas de sangre oculta en heces y
las pruebas de imagenes son los métodos
de cribado més importantes actualmente.
Po otro lado la secuencia adenoma-
carcinoma y el conocimiento de los
cambios y alteraciones genéticos y
epigenéticos implicados en la formacion
del CCR representa presentar un adecuado
método realizar pruebas de cribado del
CCR con una alta sensibilidad y no

invasivas.
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Greenwald, B. (2015). A review of the American cancer
society’s 2015 colorectal cancer screening colorectal
cancer screening. Society of Gastroenterology Nurses

and Associates, 230-234

Este articulo es una revision donde se
analiza la aplicacion de métodos de
tamizaje en poblaciones de riesgo medio
con edades superiores a 50 afios, también
se establece que la poblacion con factores
de riesgo mayor deba realizarse pruebas
de cribado en edades inferiores a 50 afios
0 en intervalos mas disminuidos que los de
riesgo promedio los factores de riesgo
elevado son: antecedentes personales de
polipos adenomatosos. Enfermedad de

Lynch, antecedentes familiares de CCR o

Adenomas colorectales en un pariente de
primer grado en edad inferior a 60 afios, la
presencia de antecedentes de enfermedad

inflamatoria intestinal.




Capitulo IV. Andlisis y resultados

En relacion a lo planteado al objetivo general se busca como fin analizar los factores de
riesgo en el desarrollo de cancer colonorrectal en hombres y mujeres adultas y su relacion
con los métodos de tamizaje en Norteamérica en el afio 2015-2020, por lo cual por medio de

las diferentes fuentes bibliogréficas se determina lo siguiente:

(Wilkins, McMechan, & Talukder, 2018) EIl cancer colorectal esta situado como la tercera
neoplasia en incidencia en Estados Unidos, por lo cual la basqueda para disminuir esta
incidencia asociada al CCR, es impresindible, lo que lleva a las organizaciones realizar
métodos de cribado y tamizajes estructurados por grupos poblacionales. De esta manera se
logra disminuir importantemente la incidencia mediante la captacion de lesiones pre
neoplésicas. Sin embargo, en Estados Unidos se evalué una encuesta nacional de salud
realizada en el afio 2015, donde se logra determinar que solo el 62% de las personas
encuestadas presentaban un adecuado tamizaje y cribado para el cancer colorectal, este dato
sirve como meta para incentivar y promover los programas de tamizaje en la poblacién
promedio y el poblacién de riesgo, buscando siempre la captacién de la mayor parte de

poblacién. p.658

(Rawla, Sunkara, & Barsouk, 2019) EI cancer colorectal se describe como la proliferacién
celular epitelial de la mucosa, que se desencadena en respuesta a un crecimiento celular,
Ilamado pAlipo, este proceso impulsado por estimulos externos 0 motivados por la presencia

de mutaciones heredades que predispongan al desarrollo de cancer colorectal, estas
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estructuras presentan un crecimiento lento, se estima que aproximadamente evolucionan en
10 a 20 afios hasta convertirse en CCR establecido. EI genesis del cancer colorectal es
variado, esta se presenta como una patologia donde intervienen factores ambientales,
geneticos y familiares. EI consumo de tabaco; el consumo de alcohol; consumo de carnes
rojas y sedentarismo son factores predeterminantes proinflamatorios que desencadenan
alteraciones en la micro flora intestinal, la cual deriva en una respuesta inmune que generay

facilita el crecimiento de pdlipos y posterior a ellos el desarrollo de CCR. p.4

Por otro lado, también se entabla la relacion de la presencia de mutaciones hereditarias o
mutaciones espontaneas, mismas que se establecen en determinadas estructuras llamadas
oncogenes y genes supresores de tumores, determinando asi una ventaja selectiva para la
estimulacién y proliferacion celular que se desarrollara a lo largo de la investigacion. (Rawla,

Sunkara, & Barsouk, 2019) p.6

Segun lo citado por (Simon, 2016) La capacidad del ser humano para desarrollar un
cancer de colon y recto es variada, donde cualquier persona puede desarrollar dicha
patologia. Sin embargo, se hace mencidn sobre los riesgos tanto modificables como no
modificables en el ser humano que propician su desarrollo y entablan un ambiente idéneo a
nivel local para el desarrollo de lesiones, los factores mencionados como modificables, no
implican una eliminacion total en la probabilidad de desarrollar de CCR si son tratados pero,
si disminuye el riesgo del mismo. Dentro de estos podemos mencionar factores dietéticos,

obesidad, sedentarismo, fumadores y consumo activo de alcohol. p.2

(Simon, 2016) Los factores de riesgo no prevenibles implican aquellos riesgos que ya
tienen una base genética de fondo y que no existe ningun tratamiento que pueda revertir el

riesgo significativo de los mismo, los factores no modificables son los antecedentes
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personales o familiares de polipos colorectal; antecedentes familiares de CCR en familiares
de primer grado de consanguinidad; patologias hereditarias como lo es el sindrome de Lynch;

PAF; antecedentes de Ell; la edad y la raza.p.968

Por lo cual se establecen los factores prevenibles y no prevenibles para el desarrollo de
cancer colorectal importantes de conocer en la practica clinica para de esta manera analizar
y adecuar las medidas de tamizaje, ya que en dependencia de cual factor de riesgo esta
asociada al paciente se debera individualizar su seguimiento, ademas de poder establecer una
guia preventiva en aquellos factores contraproducentes como lo son las préacticas de vida

poco saludable.
La patogénesis molecular del CCR

(Dikins, Kisiel, Ahlquist, & Grady, 2015) Mencionan que para comprender el CCR desde
el punto de vista genética y epigenéticos, se debe establecer que el proceso neoplasico es un
proceso predecible de cambios a nivel histopatoldgicos que alteran la forma y funcion
celular. A groso modo se puede establecer que este proceso adenoma-CCR tienen inicio
desde un foco de cripta aberrante (FCA) que desencadena la formacion de un adenoma
temprano con una medida inferior a 1 cm con histologia tubulovelloso o de tipo tubular,
posterior a ello esta lesion primordial avanza a un adenoma de mas de 1 cm con histologia
vellosa para posteriormente evolucionar a un CCR. Esta serie de procesos implica la
presencia de mutaciones y modificaciones que se pueden desencadenar a lo largo de los afios,
es un proceso que en promedio abarca de 10 a 15 afios de evolucion continua. p.2

Teniendo en cuenta los factores de riesgo para el desarrollo de CCR se plantea su
fisiopatologia como pilar importante en el conocimiento de los factores de riesgo, manejo y

prevencion del CCR, esta patologia de crecimiento lento e insidioso desencadena
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sintomatologia en avanzadas etapas de la enfermedad, cuando ya el mismo presenta un
tamafo importante para provocar obstrucciones intestinales, dolor, sangrados entre otras
sintomas. Estos cambios se desencadenan por medio de alteraciones genéticas y epigenéticos
que se copilan a lo largo del tiempo, estos son cambios focalizados en polipos precancerosos,
dichos polipos adquieren con el tiempo acumulos de modificaciones genéticas, que le
brindan la capacidad de malignizacion, invasion y extension. Principalmente se describen
polipos con potencial maligno a los adenomas y pdlipos serrados sésiles (PSS). Como
caracteristica generalizada los adenomas presentan una histologia tubular, con presencia de
glandulas pequefias, redondas y atipicas, sin embargo, conforme estos procesos de
malignizacion avanzan se transforman en estructuras filamentosas (vellosas o tubulo

vellosa). (Simon, 2016) p.948

Del mismo modo los adenomas presentan caracteristicas como la presencia de displasia
de bajo grado de atipia celular y estructural, los polipos vellosos y tabulo-vellosos con
presencia de contenido de vellosidades de 25% en su estructura presentan un mayor tamafo
y mayor potencial de malignizacion, los p6lipos serrados sésiles son de caracteristicas planas
y con presencia de glandulas dentadas. Se puede determinar una relacion entre el tamafio y
la capacidad de malignizacion, contextualizando esto solo el 10% de los adenomas de 1 cm,
en presencia de velocidades del 25% o de displasia de alto grado se convierten en un cancer
colorectal. EI 25-70% del cancer se derivan a partir de adenomas y un 25-35% a partir de

polipos serrados sésiles (Simon, 2016) p.968

El cancer colorectal se presenta en la mayoria de casos a partir de adenomas y de pélipos
serrados sésiles como se menciona anteriormente. El 65-70% de todos los cancer esporadicos

son derivados normalmente de adenomas tradicionales, este tipo de cancer es desencadenado
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tipicamente por medio de una via de inestabilidad cromosdmica, donde esta es desarrollada
por un importante acumulo de mutaciones, donde se determina comunmente que una de
las mutaciones iniciales se ubica en el gen APC que altera activamente la division celular,
posterior a ello se desarrolla mutaciones en el oncogén KRAS alterando de esta manera
funciones como crecimiento celular, diferenciacion y la supervivencia celular, esta cascada
de mutaciones genéticas desencadenan la inactividad o perdida de funcién del gen P53
alterando de esta manera la transcripcion y apoptosis celular resultando de este proceso un
estado carcinogénico. (Simon, 2016) p.970
Distinto mecanismo se presenta en presencia de polipos serrados sesiles (PSS), donde se
presentan mutaciones primordialmente en el gen BRAF, mismo que desencadena
alteraciones en el crecimiento celular y un deterioro o abolicidn de la apoptosis celular. Del
mismo modo en relacion a los PSS se presenta la hipermetilacion de la region promotora del
gen aberrante, mismo que impide la transcripcion genética, provocando a su vez la
inactivacion de los genes implicados. Otra de las vias destacada se denomina inestabilidad
de los micro satélites, desarrollado por replicaciones alteradas de secuencias repetidas del
ADN ubicadas en regiones cortas no codificantes, esta via puede desarrollarse tanto en
adenomas como en PSS, observado principalmente en mutaciones de la linea germinal
implicados en patologias como el cancer colorectal hereditario no asociado a pélipos (Simon,
2016) p.970
(Simon, 2016) El 5% de los diagndsticos de CCR representan asociacién de tipo
hereditarios con presencia de mutaciones en (genes MLH1-MLH2-PMS2 y el gen APC)
mientras que los cancer de origen esporadico en mayor proporcion diagndstica presentan

alteraciones en genes APC y genes reparadores de errores de ADN, conocer estos procesos
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y genes implicados han demostrado ser clave en la génesis o progresion polipo pre-maligno
a cancer de colon establecido. Por lo cual se establece las vias mutagénicas implicas en el
desarrollo del cancer colorectal. p.970

1. Laviade inestabilidad cromosémica: Esta via esta presente en
alrededor del 60-70% de los diagnosticos cancer de tipo
esporadico, desarrollado por medio de un acumulo de
mutaciones, estas mutaciones se desarrollan cominmente en el
gen APC afectando la division cromosémica durante la division
celular. Este proceso da como inicio mutaciones del oncogén
KRAS alterando la viabilidad celular, con el paso del tiempo
estas mutaciones desencadenan perdidas en la funcion del gen
P53 alterando de esta manera la transcripcion y desencadenado
la muerte celular.

2. Hipermetilacion de la region promotora de genes: este
proceso inhibe la transcripcion genética dando como resultado la
inactividad de los genes hipermetilados, afectando los genes
promotores del crecimiento.

3. Inestabilidad de micro satélite (MSI): Se define como la
alteracion en la reparacion del ADN que desencadena una
replicacion alterada del ADN mismas que son repetitivas en el
micro satélite. Esta alteracion se presenta tanto en los CCR
esporadicos como en CCR asociado a sindromes genéticos (Sd.

Lynch)
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Temporal development of CRC

lustracion 3 ilustracién tomada de (Simon, 2016) evolucidn de cdncer colorectal.p.969

En la ilustraction 3,hace referencia de los cambios histoldgicos presentados en cancer
colorectal a lo largo del tiempo y los cambios genéticos adquiridos a través del mismo,

ademas de la ejemplificacién de esos cambios histopatoldgicos en relacién a los métodos de



tamizaje donde eventos tempranos pueden ser tamizados y diagnosticados por medio de
examenes de imagen como la colonoscopia, colonografia computarizada y sigmoidoscopia.
Asociadas a test de muestras bioldgicas como multitarget ADN test, la sangre oculta heces(

gFOBT) y la inmunoquimica fecal (FIT). (Simon, 2016)

En cuanto al primer objetivo especifico donde el fin del mismo es poder definir los
factores de riesgo prevenibles y no prevenibles para el desarrollo de céncer colorectal
podemos citar lo siguiente.

En el origen del cancer colorectal se puede establecer factores de riesgo prevenibles y no
prevenibles como se establecié anteriormente en la generalidad del cancer colorectal, los
cuales conocerlos son de importancia para poder mitigar el impacto en el diagnostico y poder
captar de manera temprana aquellos pacientes en riesgo para determinar por medio de las
mismas lesiones premaliganas o en estadios tempranos y mejorar la sobrevida de los
pacientes evitando el desarrollo de una neoplasia, ademas de poder realizar cambios en los
factores de riesgo modificables para el CCR que ademas de reducir el riesgo de una neoplasia
actuan en otras patologias cronicas.

Evaluacion de la poblacion riesgo para el Cancer Colorectal

Para desarrollar los programas de tamizaje es imprescindible establecer la poblacién de
riesgo o poblacion blanco para determinar el cribado adecuado, en relacion a sus factores de
riesgo, esta decision se ve influenciada por factores ambientales, factores genéticos, clinicos
y factores relacionados al estilo de vida, por ejemplo la alimentacion, el sedentarismo,
consumo de sustancias, factores asociados a mutaciones heredadas que predisponen al

desarrollo de cancer colorectal, edad y el sexo. (Gonzalez Duarte , y otros, 2019) p.279
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Para establecer los factores de riesgo en el desarrollo de cancer colorectal se establecera
una division de dos grandes grupos porcentuales que estan implicados en el desarrollo de
CCR: cancer de tipo esporadico y el cancer de colon asociado a sindromes hereditarios/
familiares. Por lo cual se describird a continuacion los dos grandes grupos para poder
establecer una relacion de los mismos con el riesgo de desarrollar cancer colorectal y la
utilidad de los métodos de tamizaje

El cancer colorectal de origen esporadico

(Caretheres & Jung, 2015) EI céncer colorectal de origen esporadico se define como una
enfermedad genética somatica colorectal que se presenta en un individuo en ausencia de
alteraciones de la linea germinal, como sindromes hereditarios asociados a CCR,
antecedentes familiares o asociado a enfermedad inflamatoria intestinal, se cree que es una
patologia que puede desencadenarse por el entorno proinflamatorio de la mucosa coldnica y
en ambientes col6nicos asociado a factores de riesgo. El cancer colorectal esporadico
corresponde a la mayor parte de los cancer colorectal diagnosticados, aproximadamente 2/3
(dos tercios) de los diagnosticos corresponden a esta division. p.3

(Keum & Giovannucci, 2019) Menciona que origen esporadico estan intimamente
relacionadas con factores de riesgo prevenibles, como la obesidad, sedentarismo factores
alimenticios reconocer estos factores en relacion al desarrollo de una patologia esporadica,
representa una importante clinica, debido a la implementacion de medidas que puedan
mitigar los efectos de esos factores en el entorno colorectal. p.1

Sindromes hereditarios asociados a cancer colorectal

(Finlay, 2020) Cita como factor de riesgo aquellos sindromes hereditarios asociados a

CCR, sindromes que generalmente son heredados de manera autosomica dominante entre
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los cuales se describe el sindrome de Lynch o cancer colorectal no asociado a polipos y la
Poliposis adenomatosa familiar (PAF) principalmente, ya que estos sindromes encabezan
la mayor parte de los sindromes asociados a CCR, estas patologias conjuntas representan en
promedio el 5% de cancer colorectal diagnosticados, existen otras patologias asociadas a
sindromes genéticos relacionados con esta patologia, sin embargo, se determinan en esta

investigacion los sindromes que representan mayor porcentaje en relevancia. p.5

Como poblaciones blanco se van a estructurar dos lineas una donde se ubicaran aquellos
pacientes que presentan un riesgo elevado para el desarrollo de cancer colorectal y otra linea
donde analizan los que presentan un riesgo promedio para el desarrollo de neoplasias de
colon y recto. Reconocer cuales son las poblaciones en riesgo nos permite poder establecer
un esquema estructurado de los intervalos y métodos de tamizaje, ademas de implementar
técnicas de mejoramiento de conductas alimenticias y de actividades fisicas que mejoran la
calidad de vida.

Segun El Instituto del Cancer en Estados Unidos establece que los pacientes con riesgo
promedio para el desarrollo de cancer colorectal son los siguientes: p.280

5. Poblacion con edad superior a 50 afios que no presenten alteraciones de

origen hereditario asociadas a cancer colorectal como la enfermedad

inflamatoria intestinal; poliposis adenomatosa Familiar (PAF); cancer

colorectal hereditario no poliposico (CCHNP) o pacientes con

antecedente de familiares que presentaron neoplasias colorectal

esporadicas
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(Gonzalez Duarte , y otros, 2019) Realiza la mencion del NCI y la Asociacion Americana
de Cirujanos Colorectales (ASCRS) donde los mismos establecen como factores de riesgo
elevado para el desarrollo de cancer colorectal siguientes: p.280

1. Poblacion con antecedente de céncer colorectal o en
presencia de pélipos adenomatosos en parientes de primer grado
de consanguinidad menores de 60 afios o en presencia de dos o
mas familiares de primer grado de consanguinidad a cualquier
edad con diagnéstico de CCR.

2. Antecedentes de cancer colorectal o pdlipos en parientes de
primer grado en grupos etarios posterior a 60 afios o en presencia
de dos 0o méas familiares de cualquier edad con diagndsticos de
CCR.

Pacientes con riesgo muy alto a los Pacientes con alteraciones genéticas confirmadas
como: (Gonzalez Duarte , y otros, 2019)
1. Paciente con diagnostico por medio de tamizaje genético de
Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) o pacientes con
sospecha de PAF sin cribado genético.
2. Paciente con diagndstico por medio de tamizaje genético o
clinico para el Sindrome de Lynch.
3. Paciente con diagnéstico de enfermedad inflamatoria
intestinal: colitis ulcerativa cronica (CUCI) o enfermedad de

Crohn (EC). p.280
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Al describir estos grupos anteriormente mencionados, también se puede clasificar el
riesgo para el desarrollo de cancer colorectal en factores de riesgo prevenibles y no
prevenibles, mismos que son de importancia conocer, para que conjuntamente con los
factores de riesgo anteriormente mencionados se puede realizar un analisis global del
tamizaje de cancer colorectal, aunque las guias de tamizaje no incluyan algunos factores de
riesgo como la alimentacion, obesidad, DM2, alcohol es importante determinarlo y
reconocerlos en la atencién primaria y de esta realizar e incentivar cambios de vida saludable
junto con el uso de las técnicas de tamizaje.

Factores de riesgo prevenibles y no prevenibles en el cancer colorectal.

Factores de riesgo no prevenibles

(Rawla, Sunkara, & Barsouk, 2019) Los factores de riesgo no prevenibles, los
estableceremos sencillamente como aquellos factores donde el paciente no se puede evitar
o reducir su riesgo como lo son: la edad, el sexo, la raza, enfermedades inflamatorias
intestinales, sindromes hereditarios genéticos como la poliposis adenomatosa familiar y el
sindrome de Lynch, estos datos determinan riesgos para el desarrollo de cancer de colon y
recto, aunque no se pueden tratar o evitar se pueden tamizar para vigilar y visibilizar de
cerca el curso de estas situaciones en relacion al CCR, debido a que la captacion temprana

de lesiones pre malignas se traduce en una disminucién en la mortalidad de los pacientes. p.7

Aunque la asociacion de los diagnosticos de cancer de colon y recto en relacion a los
sindromes hereditarios corresponden a un porcentaje “bajo” no son menos relevantes y es de
vital importancia reconocerlos y asi determinar su diagndstico, manejo y seguimiento,
porque siguen constituyendo diagndsticos efectivos. Podemos citar los siguientes sindromes

asociados a CCR los cuales son:
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Sindromes de poliposis adenomatoso y sus variantes

Citando a (Finlay, 2020) determina que solo el 1% de los CCR diagnosticados
corresponden a la poliposis adenomatosa familiar y su variantes (sindrome de Turcot,
sindrome de Gardner y la poliposis familiar atenuada). El desarrollo del CCR en pacientes
con PAF se presenta en pacientes sin tratamiento en una edad promedio de 45 afios, sin
embargo, el diagnostico de la patologia se realiza aproximadamente a la edad de 16 afios
posterior al inicio de sintomatologia derivadas del desarrollo de mdaltiples adenomas
colénicos. El desarrollo de la poliposis adenoma familiar se presenta en respuesta de la
mutacién germinal del gen de la poliposis coli adenomatosa (APC) ubicado en el cromosoma
5, mismo cual se encuentra involucrado en la poliposis familiar adenomatosa atenuada, sin
embargo, el sitio de mutacion es distinto al tipico. p.5

(Geneve, y otros, 2019) Reconocer esta patologia como una patologia que se detecta en
edades tempranas de la adolescencia y que contiene un factor hereditario es de vital
importancia, ademas de reconocer la necesidad de un seguimiento continuo por la posibilidad
de la malignizacion de los polipos y reconocerla como un factor de riesgo para el desarrollo
de cancer antes de los 50 afios .p.141

Sindrome de Lynch

(Finlay, 2020) Describe el sindrome de Lynch como un sindrome autosémico dominante,
presente en mayor proporcion que el PAF, es la patologia responsable del 3% de los CCR
diagnosticados. Se ve implicadas alteraciones en la linea germinal de genes de la reparacion
de errores en la replicacion del ADN genes como MLH1, HMSH2, HMS6 Y HPMS2. Por
lo cual se desencadena una alteracion de la MMR del ADN por lo que son hipermetilados y

desencadena una inestabilidad de micro satélites. EI CCR desarrollado en los pacientes con
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sindrome de Lynch se presenta en edades tempranas, con un promedio de edad diagnostica
de 48 afios, con lesiones predominantes de colon derecho y de afectacion sincronica y
metacronica. p. 5-6
El sindrome de Lynch por su patron hereditario presenta un 20% de probabilidad de
desencadenar un CCR a la edad de 50 afios. Cabe resaltar el riesgo de desarrollar cancer en
otras regiones como esofago, estbmago, endometrio/ovario. Alrededor del 1% de un total de
800.000 pacientes de CCR conocen de la presencia del sindrome de Lynch al momento de
presentar un cancer establecido. Por lo cual es importante conocer los antecedentes familiares
como sospecha del diagnostico de sindrome de Lynch, esto debido a la dificultad de realizar
un estudio genético para determinar estas patologias en algunas regiones. (Finlay, 2020) p.6
(Geneve, y otros, 2019) El sindrome de Lynch (HNPCC) como se menciono
anteriormente es una de las patologias de caracter hereditario asociado a cancer de colon y
recto, se realiza un diagnostico por medio de los criterios de Amsterdam los cuales
corresponden a: la presencia de tres 0 mas miembros familiares de primer grado de
consanguinidad con un diagnostico de cancer de colon y recto. Dos generaciones de
consanguinidad seguidas con afectacion de céancer colorectal. Presencia de uno mas
familiares diagnosticados con cancer colorectal con edades inferiores a 50 afios y por ultimo

la exclusion de diagndstico de poliposis adenomatosa familiar. p.140
Cancer de colon hereditario

(Finlay, 2020) Dentro de los factores de riesgo se presentan el antecedente familiar de
cancer colorectal, el cual se establece como un factor de riesgo determinante, aunque se
excluyen los Sd. asociados a predisposicion genética, existe un riesgo aumentado en

presencia de un familiar con CCR en ausencia de sindromes genéticos hereditarios
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diagnosticados, también se ve aumentado alin mas en presencia de antecedentes de parientes
de primer grado diagnosticados previo a los 50 afios. La presencia de familiares con un p6lipo
en el colon de tipo adenomatoso puede presentar un riesgo aumentado para el desarrollo de
CCR. Las guias americanas recomienda medidas de deteccidén temprana menor a 40 afos
para pacientes con antecedentes de adenomas en familiares menor de 60 afios o dos familiares
independiente de la edad, sin embargo, Canada no realiza la sugerencia de deteccion de

familiares con presencia de adenomas. p.6

Enfermedades inflamatorias intestinales

(Choin & Snider, 2019) En el proceso de tumorigenesis se encuentra vinculada
estrechamente con los procesos inflamatorios, donde se traduce la relacion como procesos
inflamatorios repetitivos y constantes provocan dafio en el ADN, estos procesos son
mediados por células de respuesta inmunitaria, productora de citosinas mismas que aumentan
la proliferacion celular con alteraciones en la reparacion del ADN. Los pacientes con
enfermedades cronicas como la enfermedad inflamatoria intestinal, la colitis ulcerosa y la
enfermedad de Crohn al ser enfermedades inflamatorias crdnicas persistentes responden a
potenciales de factores de riesgo para el desarrollo de CCR. Entablando un analisis de
estudios donde se plantea la relacién de un aumento de riesgo para el desarrollo de CCR del
18% en pacientes con CUCI y un 8% para pacientes con enfermedad de Crohn posterior a la

tercera década de edad.p.116

(Rawla, Sunkara, & Barsouk, 2019) Durante la inflamacién crénica del colon, se
desencadena una secuencia de eventos que incluyen la liberacién exacerbada de citosinas,
aumento de radicales libres metabdlicos, ademéas de otros factores implicados en la

carcinogénesis. Como Ell se puede determinar la enfermedad de Crohn y la Colitis ulcerosa,
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por medio de un estudio de cohorte donde participaron 9405 pacientes de Ell, se presentaban
importantes aumentos del riesgo de cancer. El indice de riesgo de pacientes con colitis

ulcerosa para el desarrollo de CCR es de 33.3%. p.9

(Finlay, 2020) Menciona que la Colitis ulcerativa presenta una relacién con el cancer
colorectal, donde su evolucion serd determinada por la extension o afectacion colonica,
duracidn de los periodos y la actividad de la patologia. Se determina que se incrementa hasta
15 veces el riesgo de desarrollar CCR en pacientes que presentan pancolitis; ademas de la
asociacion de la afectacién de colon izquierdo aumenta el riesgo hasta tres veces el desarrollo
de CCR. A aproximadamente se ve un aumento del 0.5% de la incidencia anual para el CCR
en aquellos pacientes con una enfermedad establecida por 10 a 20 afios y posterior a ello

aumenta este riesgo aumenta un 1% posterior a los 20 afios de duracion. p.8

(Rawla, Sunkara, & Barsouk, 2019) La colitis ulcerosa presenta una etiologia desconocida,
se habla de factores hereditarios, sin embargo, no esta establecido claramente, esta patologia
presenta periodos de exacerbaciones asociado a factores como habitos diéticos, estrés y
actividad fisica disminuida, aunque también se cree que dicha enfermedad representa un
origen auto inmunitario, esta enfermedad es caracterizada por inflamacién y ulceracion del
intestino grueso. Se cita un metaanalisis de 8 estudios realizado por Jess et al. Donde
establece que el riesgo elevado de esta patologia en relacion al CCR se ve asociada a factores
como el sexo masculino, afectacion extensa del colon y diagnésticos tempranos. Por otro
lado la enfermedad de Crohn tiene un factor inmunitario y hereditario determinado, causal
de inflamacion crénica, y afectacion profunda de la mucosa colonica, sin embargo, hay

ausencia de ulceras intestinales en comparacion con la CUCI. p.9
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Raza — sexo- edad

(Rawla, Sunkara, & Barsouk, 2019) En Estados Unidos la poblacion de afroamericanos y
los nativos americanos presentan una mayor incidencia en el desarrollo de cancer colorectal
En la poblacion hispanoamericana se presencian tasas de supervivencia similares que las
presentadas en estadounidenses blancos. La tasa de cancer colonorrectal por 100.000 en el
2015 se presentaba como 44.7 en la raza negra y 36.2 en la raza blanca, sin embargo, se
puede presentar diferencias entre razas debido a la desigualdad presentada por un factor
social, econdmica de la poblacion, donde infiere dichos aspectos en la calidad de examenes,
el nivel de acceso a la medicina, acceso a tamizajes, calidad alimenticia, se podria estimar

estos valores importantes mas alla de un factor genético racial. p.8

(Wolf, y otros, 2018) Inicialmente se presentaba una centralizacion en recomendar el
cribado a partir de los 50 afios, sin embargo, se establecio que en algunos grupos raciales era
imprescindibles empezar el cribado previo a los 50 afos, debido a que algunas
organizaciones recomiendan a los pacientes de raza negray lo nativos de Alaska como factor
d riesgo a considerar y que estos grupos poblacionales deben iniciar con un cribado antes

de los 50 afios. p.256

(Wolf, y otros, 2018) Se estima que la creciente incidencia de la poblacion con grupos
etarios inferiores a 50 afios representa un aumento en la carga de CCR y no solo un evento
epidemioldgico transitorio y aislado. La incidencia del cancer rectal se ha incrementado a
partir de la década de los 80 (afios ochenta) y este incremento ha seguido hasta el 2013 para
poblacidn en grupos etarios de 20-29 afios con un aumento del 2.4% anual y en grupos etarios

de 30-39 afios crece un 1% anual. En la década de los 90 (afios noventa) en grupos etarios de
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40-49 afios incrementa la incidencia 1.3% por afio y de 50 a 54 incrementa un 0.5% anual

para el cancer de colon. p.251

(Keum & Giovannucci, 2019) EI cancer colorectal se describe como una entidad de
envejecimiento por lo cual se presenta un aumento en las tasas de incidencia y muerte
asociada a cancer colorectal con forme avanza la edad, estos valores aumentan posterior a
los 50 afios de edad, estimandose del mismo modo que el 90% de los casos y defunciones se
producen en una edad mayor a los 50 afios. La relacion entre hombres y mujeres en relacion
a la incidencia del céncer colorectal es mayor en el sexo masculino presentando una
mortalidad mayor en hombres frente a mujeres con 10.8 muertes de hombres por cada
100000 anualmente de 7.2 muertes de mujeres por cada 100000 anual, estas diferencias en
relacion a la cantidad de casos y mortalidad se evidencia con mayor facilidad posterior a los

50 afios. p.2

La incidencia en grupos etarios de 45-49 afios es de 31.4 pacientes en 100.000 siendo
esta cifra menor en relacion a la poblacion etaria mayor a 50 afios en estudio donde esta
incidencia se representa como 58.4 por 100.000, estos resultado planteados por (Wolf, y
otros, 2018), sin embargo, lo describen como datos influenciados por el tiempo de espera de
estos pacientes para la realizacion del cribado adjunto a esto el aumento per sé del riesgo
con el aumento de edad. Por medio de una encuesta realizada en la por la encuesta nacional
de salud se establecio un importante hallazgo donde el 17.8% de la poblacion entre 40-49 se
habian realizado examen diagndsticos como la colonoscopia y la rectosigmoidoscopia
flexible comparando asi con el grupo etario de 50-54 afios donde se determind que

aproximadamente el 45.3% se realizaron cribado reciente. (Wolf, y otros, 2018)p.251
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Diabetes mellitus y resistencia a la insulina

(Finlay, 2020) por medio de un estudio, se describe el riesgo de diabetes-CCR. La diabetes
mellitus representa un riesgo mayor para el CCR, donde se estima un aumento de 38% para
el desarrollo de cancer de colon y 20% de riesgo para el desarrollo de céncer de recto, este
estudio commparativo con pacientes que no tienen dicha patologia. Sin embargo, los
aumentos presentados no son suficiente evidencia para influir en modificar recomendaciones
de tamizaje. Como posible hip6tesis de la relacion CCR-diabetes se puede explicar que la
hiperinsulinemia, representa un aumento en el factor de crecimiento celular ademas de
estimulo de células tumorales coldnicas, donde el factor de crecimiento | ( IGF-1) y las

proteinas de union a IGF-3 aumentan el riesgo de CCR.p.10

(Keum & Giovannucci, 2019) La genética juega un papel importante en mdaltiples
enfermedades, en el cancer colorectal corresponde a un riesgo individual, sin embargo, la
incidencia del cancer colorectal se ve influenciada por factores de vida como la dieta y los
estilos de vida, estimando asi que el 47% de los casos diagnosticados de cancer colorectal en
Estados Unidos se relacionan a factores de riesgo que el paciente puede modificar, como
la obesidad, sedentarismo, dietas altas en consumo de carnes rojas, consumo de carnes

procesadas, consumo de una dieta baja en fibra. p.8

Factores de riesgo prevenibles

Obesidad

(Rawla, Sunkara, & Barsouk, 2019) La obesidad y el sedentarismo son factores
importantes en el desarrollo del cancer colorectal, Debido a que se estimo una reduccion del

riesgo de desarrollar cancer colorectal de un 25% en personas con actividad fisica activa,
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mientras que se presenta su contraparte en aquellos pacientes sedentarios que representan un
50% de riesgo de desarrollar CCR asociado a exceso de peso. La obesidad se traduce en
alteraciones en el microflora intestinal, donde se desencadenan estados inflamatorios
derivados a su vez por tejido adiposo, mismo que causa la liberacion de citosinas promotoras

de tumores, ademas de esta implicado en la produccién de radicales libres. p.10

Por lo anterior mencionado se puede determinar que la obesidad corresponde a un estado
proinflamatorios continuo que altera el micro flora intestinal, alterando el recambio celular
de la mucosa géstrica, desencadenando alteraciones en células que se acumulan a lo largo

del tiempo y que son capaces de producir lesiones pre malignas.

Existe una relacion entre el sexo y la obesidad con el riesgo de CCR, donde el riesgo en
hombres es aumentado 50% para el desarrollo de cancer de colon y 20% para cancer rectal.
Para las mujeres este riesgo representan un 20% y 10% respectivamente.(tablal).Se realiz
un metaanalisis, donde se evidenci6 que el aumento 5 kg incrementaba el riesgo de CCR,
por lo cual el valor de la circunferencia abdominal, asociado al indice de masa corporal es

importantes para la evaluacion de riesgo de cancer colorectal. (Rawla, Sunkara, & Barsouk,

2019) p.10
Relacion sexo y obesidad Céncer de colon. Céncer de recto.
Mujer 20% 10%
Hombre 50% 20%

Tabla 3. Relacion de la obesidad y el sexo en el desarrollo de cancer colorectal.
Informacion ajustada de (Rawla, Sunkara, & Barsouk, 2019)
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(Choin & Snider, 2019) La relacion obesidad/alimentos altos en grasas- neoplasias se
describe por el aumento en la expresion de citoquinas proinflamatoria como el TNFa, IL-6 y
IL-1b en tejidos intestinales con el consumo de dietas altas en grasas, recreando un estado
proinflamatorios y tumorogenico. Ademas los mismos establecen que el consumo de grasa
saturadas en alimentaciones comun de pacientes obesos desencadenan una inhibicién de la
sefializacion de la insulina, esto desencadena como resultado una resistencia de la insulina 'y
al mismo tiempo un aumento de factor de crecimiento insulinico(IGF-1) esto se ve
relacionado con el cancer colorectal debido a que este factor esta implicado en la regulacion
de la proliferacion celular, muerte celular y activacion de vias de sefializacion implicadas en

el procesos oncogénicos.p.115

(Choin & Snider, 2019) En estudios realizados sobre la obesidad y el consumo de alimentos
con alto contenido de grasa realizados en 1997 se determino que el consumo de comida alta
en grasas se relacionaba directamente con el aumento de tumores a nivel de colon, ademas
de aumentar la tolerancia a la glucosa y a su vez los niveles de IGF-1, provocando un
aumento de las células madre intestinales en las criptas del intestino y provocando a su vez
una disminucién de las células de Paneth y células caliciformes. Mediante esto estudios se
demuestra que la dieta alta en grasas expone a las células madre intestinales a reaccionar al

aumento de la insulina y al IGF-1 desencadenando la proliferacién celular.p.115

(Keum & Giovannucci, 2019) El sedentarismo esta relacionado con el desarrollo de
neoplasias colorectal, especialmente en el colon, se determina que es uno de los cancer donde
se reconoce Y se identifica el sedentarismo como factor de riesgo para el desarrollo de cancer
colorectal, sin embargo no se logra determinar la cantidad ideal ademas de la intensidad de

actividad fisica para corresponder a un factor protector para el desarrollo de cancer, sin
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embargo, la Sociedad Americana de Cancer recomienda la realizacion de la realizacion de
ejercicio moderado de un promedio de 150 minutos (dos horas y media), actividad de intensa

vigorosa de 75 minutos (una hora y 25 minutos) a lo largo de la semana. p.11

Consumo de carnes rojas y carnes procesadas

(Finlay, 2020) Menciona el consumo de carne a largo plazo como un factor de riesgo para
el desarrollo de cancer colorectal del mismo como las carnes procesadas son factores que
contribuyen a procesos tumorogenico, influidos tanto por el mismo producto como por las
formas de coccién donde cocciones a temperaturas elevadas representan la produccion de
hidrocarburos poli aromaticos factor contribuyente a procesos inflamatorios intestinales.

p.11

(Finlay, 2020) Cita una investigacion realizada en el 2015 por la Agencia Internacional
del Céancer de la OMS, sobre la asociacién del consumo de carne roja 'y el CCR, donde se
llegd a establecer una relacion entre ellos, citando a la carne roja como posible carcinogeénico.
Analizando asi que el consumo de 50 gramos de carne procesada diariamente aumenta el
riesgo de desarrollar CCR en un 16% y el consumo de 100 gramos de carne roja diariamente
aumenta un 12% el desarrollo de CCR. Por lo cual se concluye que el consumo de carnes
procesadas: embutidos, carne de res ahumada, carnes con procesos de conservacion son
productos clasificados como carcinogénicos del grupo 1, misma categoria de potencial

carcinogénico similar al consumo de tabaco y alcohol. p12

(Rawla, Sunkara, & Barsouk, 2019) Menciona una meta analisis de 60 estudios donde el
consumo de carnes rojas y ademas consumo de carnes procesadas representaba un riesgo de

CCR por medio de este metaanalisis de determino que el riesgo relativo del consumo de
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productos carnicos es de 1.12 mientras que para el consumo de carnes procesadas fue de
1.15. Se hace mencion sobre los componentes carnicos donde al presentar altos contenidos
en grasa y sustancias pro inflamatorias como el consumo de omega 6 que es una sustancia

proinflamatorios celular en altos consumos. p11.

Teniendo en cuenta esta relacion cancer colorectal con el consumo aumentado de carnes
rojas, se debe incentivar a los habitos méas saludables con la disminucién del consumo de
carnes procesadas y productos carnicos en general, para disminuir la exposicién a productos
proinflamatorios en la mucosa del colon y recto, incentivando a la poblacion para el consumo

de alimentos méas organicos ricos en fibra, vegetales y batidos.
Alcohol

El consumo de alcohol en cantidades elevadas representa un factor de riesgo para el
desarrollo de neoplasias colorectal, describiendo el cémo factor de riesgo de CCR el
consumo de mas de dos bebidas alcoholicas diarias lo que constituye a un aumento del
20% de riesgo de desarrollar CCR vy este riesgo se ve aumentado a 40% en el consumo

mayor a tres bebidas diarias. (Rawla, Sunkara, & Barsouk, 2019)p.11

(Keum & Giovannucci, 2019) La relacion del consumo de bebidas alcohodlicas y el
desarrollo de céancer colorectal esta ya establecida, debido a que el consumo de alcohol
produce un metabolito llamado acetaldehido, que esta descrito por la Agencia Internacional
de Investigaciones como principal carcinogénico para el ser humano, ademas se establece
que el acetaldehido ingresa a nivel celular epitelial de acumulandose y provocando dafios del
ADN y alterando y destruyendo el folato dentro de la célula que es un producto indispensable

para la adecuada sintesis de ADN. p.12
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(Finlay, 2020) Se realizé un metaanalisis sobre 27 estudios de cohorte y 34 estudios de
tipo control, donde se evidencia el aumento de la riesgo de cancer colorectal en bebedores
moderadores, donde la probabilidad de desarrollar CCR en dichos pacientes es de 1.2 veces

mayor que en pacientes no etilicos.p.12

Por lo anterior mencionado al igual que otros factores de riesgo modificables, se puede
establecer dentro de las opciones de estrategias de cribado, ofrecer a los pacientes
acompariamiento para reducir el consumo del alcohol, debido a que, el consumo de alcohol
ademas de estar intimamente relacionado con el cancer colorectal como mencionado

anteriormente también esta relacionado en otras patologias de igual manera importantes.

Factores no prevenibles Factores prevenibles
Sindromes genéticos asociados a CCR. Obesidad.
Enfermedad de Crohn, CUCI. Consumo de Carne y productos procesados.
Diabetes Mellitus. Alcohol.
Historia personal de CCR. Sedentarismo .
Antecedentes de CCR en parientes.
Raza/etnia/sexo.

Tabla 4. Tabla de resumen de factores prevenibles y no prevenibles en relacion de CCR. En
relacion a lo anterior descrito.

Factores protectores para el desarrollo de cancer colorectal

(Finlay, 2020) La actividad fisica se asocia con la proteccion contra el cancer colorectal,
mediante un metaanalisis se present6 una disminucién del 27% el riesgo de desarrollar cancer

de colon proximal y la reduccion del 26% para el cancer de colon distal, aunque el



mecanismo en la relacién de CCR- actividad fisica, sin embargo, estudios observacionales

han determinado la relacion. p.14

La relacion entre la ingesta de alimentos ricos en fibra como frutas, verduras mantiene
una relacion importante con la proteccion del CCR, el consumo de 200 gramos de futras y
verduras en comparacion con pacientes que consumen al menos 800 gramos, logra destacar
en este segundo grupo una reduccién en el riesgo de desarrollar cancer colorectal en la

porcion distal pero no se ve relacionada con el colon proximal. (Finlay, 2020) p.14

Existe una relacion entre el consumo de fibra y la microbiota Fusobacterium nucléate,
debido a que estas ultimas estimulan el proceso de carcinogénesis en colon y recto, se cree
que desencadena una supresion de la respuesta inmunitaria del huésped a la neoplasia

(Finlay, 2020) p.16

En relacion al segundo objetivos especifico es importante determinar e identificar los
distintos métodos de tamizaje tanto en su eficacia y sus desventajas para el diagnostico del
CCR. Se puede dividir estos métodos en dos tipos de tamizaje: métodos de tamizaje por
medio de imagen donde se encuentran la colonoscopia; sigmoidoscopia flexible;
Colonografia computarizada; sigmoidoscopia flexible; enema de bario y capsula
endoscopica ademas métodos de tamizaje con muestras bioldgicas para los cuales se cuenta
con el test fecal inmunoldgico (FIT), prueba de ADN en heces ( cologuard®), Septina 9.

(Greenwald, 2015) p.232

(Simon, 2016) Las caracteristica y cualidades de cada prueba determinan la manera en
que los pacientes y el mismo personal médico los perciben, estas observaciones puede llegar

a determinar y afectar la deteccion adecuada de lesiones pre malignas y por lo cual detectar
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lesiones en estadios mas tempranos. Para determinar la idoneidad de una prueba de cribado,
su sensibilidad definira la capacidad de deteccidn de verdaderos positivos traduciendo asi el
porcentaje de pacientes que obtienen un diagnéstico positivo para el cancer colorectal o
lesiones premalignas. Determinar la prueba ideal para la deteccion de lesiones es
indispensable, debido a que esto puede tener como consecuencias el diagnostico efectivo y
temprano de lesiones o pasar por alto lesiones altamente potenciales para cancer

colorectal.p.971

Métodos diagndsticos por imagen
Colonoscopia

(Wolf, y otros, 2018) La colonoscopia constituye al metodo de deteccion para el cancer
colorectal mas utilizado en Estados Unidos, la colonoscopia es un método capaz de visualizar
la pared colonica, detectando lesiones precancerosas, ademas de presentar una cualidad

terapeutica donde se puede realizar estirpacion de lesiones.p.268

(Rex, y otros, 2017) Es importante tomar en consideracion ademas de su efectividad, las
cualidad que presenta el procedimiento, debido a ser un metodo invasivo es necesaria una
previa limpieza intestinal con el uso de ayuno y laxantes, existe un riesgo de perforacion
intestinal, que puede conllevar del mismo modo la perforacién esplénica y riesgo de
hemorragias significativas que requieran una intervencion oportuna, al ser un proceso
invasivo se realiza con anestesia general lo cual puede representar un riesgo también de
presentar una neumonitis por aspiracion, por medio de un meta analisis se determind que
estos riesgos correspondian a 0.5 por 1000 en cuanto a perforacion; 2.6 por 1000 de riesgo

de hemorragia y de 2.9 de riesgo por 100.000 de muerte. p.1020
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(Rex, y otros, 2017) Los sangrados relacionados a la realizacién de la polipectomia, se
relacionan con forme el tamafio de las lesiones. Sin embargo, la utilizacion de recesiones
por medio de técnicas frias son efectivas para evitar estos sangrados o disminuir el riesgo,
recomendadas en aquellas lesiones con diametros inferiores a 1cm. Mas, sin embargo, la
colonoscopia es una de las técnicas predilectas por parte de los médicos, debido a su opcion
terapéutica, la cual brinda la posibilidad de reseccion momento del examen, no presente en
otros metodos. Por otro lado dentro de las desventajas se encuentran que es un examen
dependiente de un médico para su realizacion, esto podria determinar la efectividad de la

deteccion. P.1020

(Simon, 2016) La colonoscopia ha demostrado por medio de grandes estudios de cohorte
presentar una sensibilidad para la deteccion de lesion pre malignas del 95%, sin embargo,
esta sensibilidad varia entre 88-98% en lesiones con diametros de igual o0 mayor tamafio a
10 mm. Del mismo modo se logra identificar la disminucién en la incidencia del CCR de 53-
72% y una disminucion de la mortalidad de esta patologia de 31% con el uso de la

colonoscopia. p.972

Colonografia por tomografia computarizada

(Rex, y otros, 2017) Dentro de los multiples avances de la medicina, encontramos la
colonografia quien suplanta con efectividad a estudios antiguos como el enema de bario de
doble contraste. Es un examen eficaz con un disminuido riesgo de perforacion intestinal
comparado con otros exdmenes y con un alta sensibilidad para lesiones de tamafio mayor a
1 cm. Para su realizacién no es necesario explicitamente el uso de laxantes,sin embargo, esto

resulta en una disminucién en la sensibilidad del examen. Las lesiones inferiores a 1 cm
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presenta una sensibilidad menor en relacion a la colonoscopia, ademas de una deficiente

sensibilidad en lesiones planas. p.1021

(Simon, 2016) Este examen radioldgico que utiliza radiacion ionizante, ademas utiliza la
tomografia computarizada y un software que recrean la imagen del colon
tridimensionalmente ubicando las lesiones malignas y pre malignas. Se determina que este
examen presenta una sensibilidad para la deteccion de lesiones de mayor o igual tamafio a
10 mm es del 90%, sin embargo, en lesiones menores a 6 mm esta sensibilidad se ve
disminuida al 78%. En U.S.A el uso de esta técnica diagnostica se recomienda para aquellos
pacientes con contraindicaciones para la realizacién de pruebas invasivas como la

coloscopia. p.973

Sigmoidoscopia Flexible

(Montminy, Jang, Conner, & Karlitz, 2020) Este método de cribado es un examen
endoscopico que evalua el colon distal debido a que la amplitud de extension del examen
llega hasta la flexura esplénica, este examen con el paso de los afios fue sustituida por la
colonoscopia debido a la mayor amplitud de evaluacion de la colonoscopia hasta el colon

proximal por lo tanto mayor posibilidad de deteccion de lesiones. p.1030

(Rex, y otros, 2017) La sigmoidoscopia flexible es un examen de bajo costo, que requiere
menor preparacion en relaciona los otros examenes invasivos y no requiere la sedacion del
paciente. El uso de la sigmoidoscopia presenta una reduccién de lesiones en el colon distal o
la incidencia de cancer en el recto y en los sigmoides. El uso de este examen presenta una

disminucion de la mortalidad entre el 29-76% de cancer colorectal en dichas regiones. p.1022
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(Simon, 2016) Este método se ve en desuso en Norteamérica, debido a que gran parte del
colon gueda sin visualizar debido a la limitacion del examen donde solo se evalGa o se
visualiza la mitad del colon distal. La sensibilidad presentada para la deteccion de lesiones

avanzadas de méas de 10 mm de diametro es de un 70% en esta region de colon y recto. P.972

Dentro de las ventajas encontradas con este examen también se encuentra la capacidad
terapéutica al momento del examen, sin embargo,las limitaciones que presenta este examen
incluyen el factor humano debido a que es dependiente de un médico capacitado, molestias
al momento de la realizacion del examen debido a que no se realiza por medio de ninguln tipo

de anestesia y la limitada evaluacion de todo el colon. (Simon, 2016) p.972

Capsula Endoscopica

(Rex, y otros, 2017) La capsula endoscopica es un examen recomendado por la FDA
para examinar el colon proximal ademas de ser recomendado para aquellos pacientes a los
cuales no se le es posible realizar exdmenes invasivos como lo es la colonoscopia; sin
embargo, no esta recomendada en pacientes con un riesgo medio para presentar CCR. Sin
embargo la desventaja esta en la preparacion del examen ya que es mas extensa que la que
se realiza para otros examenes de imagen. Por medio de un ensayo realizado en 884 pacientes
el examen logro determinar una sensibilidad del 88% para el diagnéstico de adenomas mayor

a 6mm, ,sin embargo, es un examen que no es eficaz frente a lesiones serradas. p.1022

Enema de Bario o Colon por Enema

(Gonzalez Duarte , y otros, 2019) Método de diagnostico donde se utiliza sulfato de bario
en el colon a través del recto del paciente previamente limpio, posterior a este proceso se

llena el colon con aire para lograr expandirlo y se toman radiografias del paciente. Este
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examen representa menor sensibilidad que los demas métodos de deteccion por imagen, por
lo cual su uso se ha disminuido debido a la mayor disponibilidad de otros métodos

diagnosticos mas sensibles. p.282
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Método de tamizaje por imagen. Sensibilidad.
Colonoscopia 95% En lesiones premaliganas
Colonografia por CT 90% En lesiones de mas de 10mm
Sigmoidoscopia flexible(SF) 70% En lesiones de méas de 10 mm
Cépsula endoscopica 88% En adenomas de méas de 6mm
Enema de bario

Tabla 5 Resumen y recopilacion de sensibilidad de los métodos de diagnostico por imagen
previamente descritos

Pruebas con Muestras Bioldgicas

Test de inmunoquimica fecal (FIT) y la sangre oculta en heces (gFOBT)

(Montminy, Jang, Conner, & Karlitz, 2020) Las pruebas de muestras biologias son
estudios disefiados para la evaluacion y cribado ambulatorio de los pacientes, tanto la prueba
inmunoquimica fecal (FIT) como la prueba de sangre oculta en heces (gFOBT) son
realizadas con el fin de detectar volimenes no visibles a la vista del médico de componentes
sanguineos que son recolectados o absorbidos por las heces al pasar por la lesion fiable del

cancer.

(Simon, 2016) Como se menciona anteriormente estas pruebas bioldgicas se realizan para
la deteccion de hemoglobina en heces especificamente. EI examen sangre oculta en heces
(FOBT), detecta la actividad de la enzima peroxidasa del grupo Hemo, sin embargo, presenta

la desventaja que es un examen incapaz de determinar si es sangre humana o producto de



alimentos, por otro lado el examen inmuniquimica fecal (FIT) realiza su funcion usando la
globina humana especifica que es capaz de determinar hemoglobina lo cual lo hace sensible

para la sangre humana. p.973

(Simon, 2016) La sensibilidad del FIT para la deteccion de CCR es de 71-75% Yy para
lesiones pre malignas de 27-29% superior en relacion del FOBT con una sensibilidad de
33%-75% para CCR y de 11-25% para lesiones pre malignas. Dentro de las ventajas en la
realizacion de estos examen se encuentran que son métodos de tamizaje no invasivo, que no
requieren una preparacion previa del intestino; mas, sin embargo, dentro de las limitaciones
de ambos examenes se debe al sangrado esporadico de las lesiones que puede desencadenar
falsos negativos al momento del examen, el consumo de vitamina ¢ puede desencadenar
también falsos negativos debido a la inhibicion de la peroxidasa del FOBT ademas del

consumo de carne roja puede significar un falso positivo.973

Prueba Inmunoquimica Fecal con Anélisis de ADN (Mt-sADN)

(Montminy, Jang, Conner, & Karlitz, 2020) Este examen es un tipo de exdmen no
invasivo. Es un examen que incluye el examen de inmunoquimica fecal o FIT sumado a la
prueba de deteccion de ADN alterado en heces, la combinacion de FIT mas FIT-ADN mas
la colonoscopia representa una sensibilidad el 92% para la deteccion de cancer colorectal.

p.1021

(Simon, 2016) Actualmente solo existe una prueba comercial llamada Cologuard. Esta
prueba detecta biomarcadores de ADN y hemoglobina, si resulta positivo se refiere
inmediatamente a la realizacion de colonoscopia diagndstica y terapéutica para la

visualizacién y extirpacion de lesiones. Por medio del andlisis de casos se determind por
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medio del estudio de 10 000 pacientes asintomaticos, con riesgo medio de 50 afios que la
sensibilidad presentada de esta prueba es de 92.3% confirmando el diagnostico de 60 cancer
de 65 casos presentes, comparando asi la sensibilidad de las demas pruebas bioldgicas como
lo es el FIT que presento en este examen la deteccion de 48 de 65 cancer. Dentro de las
ventajas encontradas en este examen ademas de su sensibilidad se encuentra que es un
examen con nula preparacion, donde el paciente puede recolectar la muestra en casa, no
requiere la limitacion del consumo de alimentos o medicamentos. Dentro de las desventajas

que se podria plantear es el limitado conocimiento de su uso, evidencia limitada p.974

Septina 9

(Rex, y otros, 2017) La Septina 9 representa la primera prueba de suero aprobada para la
deteccion del cancer colorectal, la sensibilidad de esta prueba es del 48%, sin embargo, no
presenta sensibilidad para los pdlipos premalignas. La superioridad de esta prueba sobre los
otros se representa por la conveniencia de los pacientes para su realizacion en relacion con
otros examenes como colonoscopia. La Septina 9 presenta una sensibilidad superior en
aquellos pacientes que presentan un cancer en estadios avanzados comparandolos con
estadios tempranos. Por lo cual es importante comunicar a los pacientes sobre la beneficios
aun no comprobados o efectivos de esta prueba en comparacién con pruebas con mayor
sensibilidad como lo es la colonoscopia en relacion a CCR por lo cual no deberia ser utilizado

como método de tamizaje para esta patologia. P.1022
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Meétodo de tamizaje por imagen. Sensibilidad.

FIT 71-75% cancer colorectal.




109

27-29% lesiones pre malignas.

FBOT 33-75% cancer colorectal.

11-25% lesiones pre malignas.

FIT+ADN 92% para cancer colorectal.

SEPTINA9 48%

Tabla 6. Resumen de la sensibilidad de los métodos de tamizaje por muestras biolégicas.

Como tercer objetivo especifico se busca determinar la relacion entre los factores de
riesgo prevenibles y no prevenibles en el cancer colorectal con los métodos de tamizaje en
pacientes adultos y su relacion con los métodos de tamizaje en Norteamérica en el afio 2015-
2020, de esta manera poner en contexto los factores de riesgo anteriormente mencionado con

los métodos de tamizaje actuales.

(Gonzalez Duarte , y otros, 2019) Dentro de las opciones de tamizaje y al establecer
técnicas o métodos idoneos para el tamizaje del cancer colorectal, no se logra determinar un
solo examen ideal para todos los grupos de riesgo de esta neoplasia, la misma eleccion se
determina por medio de la evaluacion de eficiencia, efectividad del examen, factor humano
y econdmico. En México en el afio 2017 el instituto de cancerologia implemento un protocolo
para el tamizaje de cancer colorectal en pacientes con factores de riesgo promedio con la

utilizacién de pruebas de muestras biolégicas como el FIT.p.281

(Geneve, y otros, 2019) En la préactica clinica se establece el cribado del cancer colorectal

en dos direcciones con el mismo fin basando de cribado:




Cribado programatico: Es un cribado
organizado, enfocado en una poblacién
blanco predeterminados  previamente
organizado, teniendo como ventaja la
disminucion en el cribado excesivo e
innecesario, con mejoramiento de la calidad
y seguimiento de poblacién blanco. Estados
Unidos por medio del cribado programatico
aumento la tasa de cribado y del mismo
modo redujo la mortalidad en un 3 y un 4%
y aproximadamente un 30% la incidencia en
los primeros 10 afios de este siglo. Este
cribado representa una alta confianza debido
a tener la oportunidad de cumplir las pruebas
y repetirlas en intervalos reducidos y
programados.p.138

Cribado oportunista: El cribado
oportunista consiste en la oferta de cribado
de pacientes, quiere decir que no hay un
grupo blanco de riesgo, la utilizacion del
mismo es la oferta de 2 métodos de cribado
a los pacientes, lo cual estarian anuentes al

cribado. Esto quiere decir que los estudios de
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tamizaje y diagnostico estan a disposicion
del paciente que aprovecha la oportunidad de
la realizacion de metodos de tamziaje en una

consulta por otro motivo.p.138

Cribados de Pacientes de Riesgo Promedio, Alto y muy Alto

Cribado en Grupos De Alto Riesgo

(Geneve, y otros, 2019) Menciona sobre el andlisis entre las diferentes organizaciones
profesionales medicas, sobre la importanica de conocer a aquellas personas con ciertas
banderas rojas para el desarrollo de una neoplasia, mismas que tienen un mayor riesgo de
desarrollar pdlipos de colon o cancer, como los son: los antecedentes de sindromes
asociados a cancer de colon y recto, antecedentes de presentar o desarrollar polipos,
antecedentes personales de cancer colorectal previo, pacientes con presencia de enfermedad
inflamatoria intestinal como el CUCI y el Crohn, antecedentes de primer grado de
consanguinidad de cancer colorectal, se establece que estos pacientes deberan empezar un

cribado mas frecuente ademas de asociada a un tamizaje a una edad mas temprano.P.135

Pacientes de Riesgo Promedio

1. La sociedad Americana del Cancer presenta
sus criterios de tamizaje para la poblacion
promedio, donde se recomienda el tamizaje a
partir de los 50 afios para ambos sexos hasta los
75 afos, este tamizaje sera realizado por medio de

los siguientes metodos: utilizacion de la
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sigmoidoscopia  flexible cada 5 afos,
colonoscopia cada 10 afios, uso de enema de bario
cada 5 afios, Colonografia CT cada 5 afos,
examen por muestras bioldgicas cada afio
exceptuando el FIT+ADN que se realiza cada 3
afios (Wilkins, McMechan, & Talukder,
2018).p.659

(Wilkins, McMechan, & Talukder, 2018) se
refiere a la American Academy of Family
Phycian donde se expone que posterior a los 76
afios y hasta los 85 afios la realizacion de las
pruebas quedara a discrecién del médico tomando
Su vez en cuenta datos relevantes como el estado
de salud y el historial médico del paciente.p.659

(Geneve, y otros, 2019) El tamizaje en
pacientes con riesgo promedio, se recomienda
realizar pruebas como la colonoscopia a partir de
los 45 afios en la poblacion afroamericanay en la
poblacién blanca a los 50 afios, posterior a ello se
debe repetir cada 10 afios este método de
tamizaje.p.143

(Geneve, y otros, 2019) Pacientes con

antecedentes de cancer colorectal o adenomas con
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diagnostico previo a los 60 afios en parientes de
primer grado de consanguinidad se recomienda el
cribado 10 afios menos que la edad més joven del
diagnostico del familiar con intervalos de
frecuencia de 5 afios.p.143

5. (Geneve, y otros, 2019) hace referencia a
paciente con antecedentes de primer grado de
consanguinidad de cancer colorectal o lesion
dentada avanzada las recomendaciones es la
aplicacion de sangre oculta en heces, FIT anual,
FIT+ADN anual o cada 3 afios, el uso de la
colonoscopia se recomienda cada 10 afio y la
Colonografia TC se recomienda su uso cada 5
anos.p.143

6. (Wilkins, McMechan, & Talukder, 2018) No se
recomienda repetir examenes por medio de
métodos por imagen posterior de un examen de
colonoscopia con resultado negativo durante 10

anos.p.660

(Greenwald, 2015) a modo de resumen se menciona por parte de la American Cancer
Society’s recomienda a modo general en la deteccion temprana en paciente asintomatico en

pacientes en grupos etarios de 50-75 afios con los siguientes métodos: p.233
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1. Realizar las pruebas de gFOBTa y FIT
anualmente.

2. Realizar ADN+FIT cada 3 afios.

3. Enema de bario cada 5 afios.

4. Sigmoidoscopia flexible realizar en combinacion
de FIT, gFOBT cada 5 afios.

5. Colonoscopia se recomienda cada 10 afios.

6. Colonografia computarizada cada 5 afios.

Cribado En Pacientes De Alto Riesgo

1. (Geneve, y otros, 2019) la recomendacion en
pacientes con antecedentes de pdlipos
hiperplasico rectales de tamafio pequefio seran
tamizados a la misma edad que son tamizados los
pacientes con riesgo medio, siendo utilizadas la
técnica de imagen colonoscépica u otras técnicas
de cribado con la misma efectividad para
pacientes con riesgo medio. Por otro lado los
pacientes que presentan asociacion con sindrome
de poliposis hiperplasico representan estos un
riesgo elevado para el desarrollo de pdlipos
adenomatoso y posteriormente lesiones pre

malignas por lo cual el seguimiento del mismo



debe ser monitoreado con mayor cautela que los
pacientes con riesgo medio.p.141

(Geneve, y otros, 2019) Pacientes con presencia
de uno o dos adenomas tubulares con tamafo
inferior a 1 cm en presencia de displasia de bajo
grado, la  recomendaciébn es  realizar
colonoscopias en intervalos de tiempo de 5- 10
afios posterior a la eliminacion del pdlipo de la
pared coldnica, sin embargo, este intervalo varia
en dependencia de los resultados previos en
examenes de imagen como la colonoscopia,
antecedentes familiares, personales y el criterio
médico.p.141

(Geneve, y otros, 2019) Pacientes con presencia
de 3-10 adenomas detectados por métodos de
imagen, presencia de un adenoma de 1 centimetro
0 mas o lesiones con presencia de displasia de alto
grado con caracteristicas vellosas, deberan ser
tamizados cada 3 afios posterior a la extirpacién
completa la lesion, posterior a ello si las
colonoscopias tienen resultado normal o en

presencia de adenomas tubulares con displasia de
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Pacientes con Riesgo muy Alto

1.

bajo grado el intervalo de las colonoscopias

deberd adecuarse cada 5 afios.p.141

Pacientes con diagnostico de méas de 10 adenomas
por medio de un solo exdmen colonoscopico, el
intervalo de tamizaje del mismo por medio de la
colonoscopia es de 3 afios, ademas el médico debe
considerar en estas pacientes enfermedades
hereditarias asociadas a CCR como PAF y Sd.

Lynch.p.141

(Geneve, y otros, 2019) Pacientes con
diagnostico o antecedentes de cancer colorectal,
la recomendacion es la realizacion de la
colonoscopia previo a la realizacion de la
cirugia de reseccion y realizar a criterio médico
un cribado por medio de la colonoscoia de tres
a seis meses (3-6meses) posterior a la cirugia.
Cuando el cancer esta en etapas avanzadas tal
tamafo que provoca una obstruccion importante
que limita la evaluacion por medio de la
colonoscopia se puede utilizar la Colonografia
por TC o la utilizacion de métodos mas antiguos

como los él enema de bario de doble contraste

116



para la evaluacion completa de toda la pared
colonica.p.141

(Geneve, y otros, 2019) Pacientes con
antecedentes personal de cancer de colon y
recto que han sido resecados por medio de
cirugia, se recomienda posterior a la
colonoscopia de control post quirargico el
cribado cada 3 afios si el examen es normal en
la mucosa colonica se recomienda el cribado
cada 5 afios, este intervalo de cribado depende
del criterio médico en sospecha de sindromes
hereditarios. En relacion del cancer de recto se
recomienda examenes rectales en intervalos de
3 a6 meses en un periodo aproximado de 3 afios
para determinar que no se desarrollen
lesiones.p.142

(Geneve, y otros, 2019) En pacientes con
antecedente de cancer colorectal o antecedentes
de pdlipos adenomatoso en pacientes < 60 afios
o0 la presencia de 2 o mas familiares de primer
grado de consanguinidad no asociado a
sindromes hereditarios la edad recomendada

para pacientes de 40 afios o 10 afios antes del
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antecedente familiar mas joven, se recomienda
el tamizaje cada 5 afios con el uso de la

colonoscopia. 142

Tamizaje de sindromes hereditarios o con patrén hereditario que incrementan el

riesgo de cancer colorectal (Bray, Bell, Collins, & Yale, 2017)

1. Poliposis adenomatosa familiar (PAF) la
recomendacion del screening por medio de
colonoscopia anual con inicio del tamizaje a
los 10 y 12 afios debido a la alta sensibilidad
del método.p.31

2. Sindrome Lynch inicio del tamizaje a los 20-
25 0 10 afios antes del antecedentes del
familiar, la recomendacion es la realizacion
de colonoscopias cada 1-2 afios.p.31

3. (Geneve, y otros, 2019) Para los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal,
enfermedad de Crohn, enfermedad de CUCI
la recomendacion es el tamizaje 8 afios
después del inicio de la pancolitis o se
recomienda posterior al diagnostico e inicio
de la colitis de lado derecho o lado izquierdo

el método de tamizaje utilizado es la



colonoscopia y se recomienda el uso de la

biopsia.p145

(Wolf, y otros, 2018) Estrategias de prevencion para el desarrollo de cancer colorectal

asociado a factores de estilos de vida, dieta y la utilizacién de medicamentos los cuales son:

p.661

1. Aspirina: se presenta una relacion entre el uso

de la aspirina con la incidencia de céancer
colorectal, en el afio 2017 se realiz6 un
metaanalisis donde se estableci6 que el uso de
la aspirina disminuia la incidencia y la
mortalidad de céncer colorectal en una
similar proporcion que se logra con la
utilizacion de métodos de tamizaje como la
sangre oculta en heces o la sigmoidoscopia
flexible, sin embargo, estos beneficios se
acumulan con el uso continuo por 10 afos de
aspirina

Eliminar el habito del tabaquismo representa
un beneficio en la reduccion del riesgo para el
desarrollo de neoplasias.

La disminucion del indice de masa corporal
estd asociado a la proteccion contra el CCR,

se ha establecido una relacién entre el uso de
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la cirugia bariatrica con una disminucion del
27% el riesgo para CCR. En comparacion con
pacientes con obesidad.

(Finlay, 2020) La regularidad en la actividad
fisica se relaciona con efecto protector para el
cancer colorectal, por medio de un
metaanalisis se determind la reduccion del
riesgo del 27% de cancer en la porciondistal
y del 26% para el colon proximal en relacién

con pacientes sedentarios.p.14
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CONCLUCIONES

Basado en el anélisis de los articulos recopilados, se determind una serie de conclusiones
y recomendaciones que ayudan a establecer cuales son los aspectos mas importantes para el

desarrollo del cancer colorectal ademas de los principales métodos de tamizaje.

Las tasas de incidencia del cancer colorectal varian de pais en pais, sin embargo, su
elevada incidencia y mortalidad en los ultimos afios representa un problema de salud pablica
importante. Regiones como Norteamérica cuentan con una alta incidencia en esta patologia,
mas, sin embargo, ya realizan tamizajes y cribados para pacientes en dependencia de sus

factores de riesgo.

El conocimiento de los factores de riesgo prevenibles o no prevenibles es fundamental
para el adecuado control de esta patologia que va en incremento y se influenciada por
factores de riesgo que el ser humano puede modificar como la alimentacion, el sedentarismo,
la obesidad, consumo de alcohol, consumo pobre de fibra, consumo de alimentos carnicos y
alimento procesados, reconocer estos factores de riesgo modificables es importante en la
atencion primaria de los pacientes, ya que se puede incentivar al cambio de los mismo para
disminuir el riesgo de desarrollar una neoplasia y del mismo modo evitar el desarrollo de

patologias crénicas como la hipertension arterial y la diabetes entre otras patologias.

Adecuar e incentivar al mejoramiento de los habitos alimenticios, determina un ventaja en
la lucha contra el cancer colorectal, teniendo el conocimiento sobre la importancia de
reconocer y analizar que se introduce en nuestro cuerpo y el dafio que estas sustancias
provocan en nuestro organismo, determinara un impacto importante en las incidencias de

esta neoplasia.
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Dentro de los factores de riesgo no prevenibles implicados en el desarrollo del cancer
colorectal se presentan la edad, raza, sexo, enfermedades inflamatorias intestinales,
patologias de origen genético asociado a cancer colorectal como PAF y sindrome de Lynch
principales causas genéticas asociadas a cancer colorectal. Factores que el ser humano no
puede evitar o tratar por lo cual se traduce en la necesidad de realizar cribados en estas

personas desde edades tempranas inferiores a los 50 afios y con intervalos determinados.

La utilizacion de métodos de tamizaje es variada donde se presentan métodos por medio
de muestras biolégicas y los métodos por medio de imagenes endoscopicas, teniendo esto
presente es indispensable establecer la importancia de los métodos de tamizaje y su adecuada
seleccion , para implementar las estrategias de deteccion en estadios tempranos de la
enfermedad. Se establece la importancia de reconocer las sensibilidades de los distintos
métodos diagndsticos como los métodos de imagen, el gold standard de diagndstico para el
cancer colorectal es la colonoscopia, método que presenta una sensibilidad para la deteccion
de lesiones pre malignas del 95% y disminucion de la incidencia del 53-72% y disminuye la
mortalidad en un 31% en los pacientes en etapas tempranas de captacién. Por otro lado la
colonografia computarizada presenta una sensibilidad del 90%. La sigmoidoscopia
disminuye la mortalidad de 29-76% y presenta una sensibilidad en promedio del 70%, sin
embargo, debido a su limitacion en la exploracion de todo el colon tanto distal como proximal
se ha encontrado en desuso en Norteamérica. La capsula endoscOpica presenta una
sensibilidad del 88% en lesiones mayor de 6mm. Las pruebas biologicas representan un
método de tamizaje mas rapido aunque su sensibilidad es mas reducida en comparacion a las

técnicas de imagen. El método de FIT presenta una sensibilidad del 71-75% en la deteccion
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del cancer colorectal y del 27-29% para lesiones pre malignas, el examen FOBT presenta
una sensibilidad 33-75% para el CCR y un 11-25% para lesiones premalignas.las pruebas de
FIT+ADN representa una sensibilidad del 92% para la deteccion del CCR, por otro lado la
sensibilidad de Septina 9 es del 48% para el cancer de colony recto, sin embargo, en lesiones

pre malignas no representa una sensibilidad adecuada.

Con respecto al tercer objetivo especifico el cual consiste en determinar la relacién entre
los factores de riesgo prevenibles y no prevenibles en el cancer colorectal con los métodos
de tamizaje en pacientes adultos se logra determinar la efectividad de la adecuada
identificacion de los grupos de riesgo asociados factores predisponentes tanto modificables

como no modificables para su adecuado tamizaje.

En pacientes de riesgo promedio se recomienda el cribado con pruebas de muestras
bioldgicas asociadas a métodos de tamizaje de imagen en poblacion de 50 afios en adelante
hasta los 75 afios y el uso de muestras bioldgicas anualmente o cada 3 afios en dependencia
de la eleccién del método de tamizaje que elija el paciente. Las recomendaciones de cribado
posterior de los 76 afios quedan a discrecién médica. El factor de riesgo relacionado con la
raza repercute en los pacientes afroamericanos donde el cribado debe iniciar a los 45 afios y
en la poblacion blanca a los 50 afios y repetir cada 10 afios. Los cribado en pacientes con
presencia de sindromes genéticos hereditarios que representan un aumento del riesgo de

desarrollo de CCR segun la ACS se evaluan de manera individualizada.

Existe una evidencia que la utilizacion de los métodos de tamizaje y cribado beneficia a
la reduccién y prevencion en la incidencia y mortalidad por cancer colorectal. Por lo cual
estadificar los grupos blancos de poblacion analizando del mismo modo los distintos

métodos de deteccidon y prevencion, realizando analisis en los factores de riesgo de los

123



124

pacientes Yy la relacion de sensibilidad y especificidad de cada método de diagnostico, esto
representa un actitud adecuada en la prevencion de esta patologia y muy importante, ya que
se sabe que el cancer colorectal es una patologia con un alta incidencia, sin embargo, es una

patologia prevenible y tratable en etapas tempranas de la enfermedad.
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RECOMENDACIONES

1. Serecomienda la adecuacion de habitos saludables en la poblacion tanto con factores
de riesgo elevado como con riesgo promedio para disminuir la incidencia del
desarrollar cancer colorectal.

2. Reconocer factores de riesgo como el consumo de alcohol, sedentarismo, consumo de
carnes rojas, dieta pobre en fibra como factores de riesgo asociados al cancer colorectal
que se pueden mediar y disminuir el efecto proinflamatorios de dichos factores.

3. Se recomienda evaluar los factores de riesgo de forma individualizada para el
desarrollo de cancer colorectal en pacientes adultos, de esta manera poder establecer
el riesgo de cada paciente y adecuar los métodos de tamizaje para cada individuo.

4. Laeleccion del método de tamizaje debe ser guiada por la sensibilidad y especificidad
de los métodos diagnosticos disponibles junto con los factores riesgo.

5. La colonoscopia representa el gold standard para la deteccidn, tamizaje del cancer
colorectal y a su vez medida terapéutica para lesiones pre malignas.

6. Iniciar tamizaje en pacientes blancos con riesgo promedio posterior a los 50 afios y
en poblacion afroamericana el tamizaje se inicia a partir de los 45 afios.

7. En patologias de caracter hereditario se recomienda la pronta captacion de las
patologias y de adecuado andlisis familiar e individualizar los métodos de tamizaje y
sus intervalos.

8. Reconocer que el cancer colorectal es una patologia que se puede detectar de manera

temprana que disminuye la mortalidad con una captacion temprana.
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