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Declaracion de conflicto de interés

Se declara que ninguno de los participantes en el
desarrollo de esta guia tiene intereses particulares,
es decir: econdmicos, politicos, filoséficos o religiosos
que influyan en los conceptos vertidos en la misma.
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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con
la mejor evidencia proveniente de la investigacion
cientifica, una vez asegurada la revision critica y
exhaustiva de esta. Sin la experiencia clinica individual,
la practica clinica rapidamente se convertiria en una
tirania, pero sin la investigacion cientifica quedaria
inmediatamente caduca. En esencia, pretende aportar
mas ciencia al arte de la medicinay su objetivo consiste
en contar con la mejor informacién cientifica disponible,
es decir, la evidencia, para aplicarla a la practica
clinica.

Porlotanto, se puede afirmarquelas guias de practica
clinica basadas en evidencia son documentos en
los cuales se plasman las evidencias para ponerlas
al alcance de todos los usuarios incluyendo médicos,
paramédicos, pacientes y publico en general.

Los grados de recomendacion son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia y determinan la calidad de una
intervencion y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Ver Tabla 1)

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con los resultados obtenidos de
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una intervencion en salud. Se aplica a las pruebas
o estudios de investigacion, como puede verse en
la tabla publicada por la Universidad de Oxford
(Ver Tabla 2).

Tabla 1. Significado de los grados de recomendacion

Grado de .
< Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
c Recomendacion favorable, pero no

concluyente.

Corresponde a consenso de
D expertos, sin evidencia adecuada
de investigacion.

Indica un consejo de buena practica
\ clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd



Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de

.. . . Fuente
recomendacion evidencia

Revision sistematica de ensayos

1a .. .
clinicos aleatorios.
Ensayo clinico aleatorio
1b o
A individual.
Eficacia demostrada por los
1c estudios de practica clinica
y no por la experimentacion.
(All or none**)
Revision sistematica de estudios
B 2a
de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
Investigacion de resultados en
2c . .
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistematica de
3a estudios caso-control, con
homogeneidad.
Estudios de caso control
3b o
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinion  de expertos sin

valoracion critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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En las Guias de Practica Clinica publicadas por el
IGSS, el lector encontrara, al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia (1a hasta 5, en
numeros y letras minusculas) de los resultados de los
estudios que sustentan el grado de recomendacion
de buena practica clinica, que sustentan anotado
en el lado derecho del texto (letras A, B, C,D y v,
siempre en letras mayusculas) basado en la tabla
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford sobre los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada
con el contenido de las mejores evidencias documen-
tadas, obtenidas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios,
diagnésticos, terapéuticas farmacoldgicas y otros.

Las guias de practica clinica no pretenden
describir un protocolo de atencion donde todos
los puntos deban estar incorporados, sino mostrar
un ideal para referencia y flexibilidad, establecido
de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basadas en evidencia
que se revisaron para la elaboracién de esta guia
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la idoneidad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos



esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracion de guias
de practica clinica se crea con el propésito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagndstico o tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer tanto a los
profesionales de los equipos de atencidén primaria
como a los del nivel especializado un referente en su
practica clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema, se ha contado
con el esfuerzo de los profesionales —especialistas
y médicos residentes— que a diario realizan una
labor tesonera en las diversas unidades de atencion
médica de esta institucidon, bajo la coordinacion de
la Comisiéon de Guias de Practica Clinica (GPC-
BE) que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.
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La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y trabajo con el fin de plasmar con sencillez y
claridad los diversos conceptos, evidencias vy
recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucion, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practico y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta guia con el propésito de
colaborar en los procesos de atencién a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta Institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2024



ACE
ASCO
v
NCCN
OMS
PO
TAC

Abreviaturas

Antigeno carcinoembrionario

American Society of Clinical Oncology
Via Intravenosa

National Comprehensive Cancer Network
Organizacion Mundial de la Salud

Por via oral

Tomografia axial computarizada
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1. Introduccion

De acuerdo con datos proporcionados por el
Observatorio Global del Cancer (GLOBOCAN, por
sus siglas en inglés), para el ano 2022 el cancer de
colon se ubico como la cuarta causa de cancer a nivel
global y la quinta causa de muerte relacionada con
esta enfermedad, representando aproximadamente
500,000 muertes.

Los avances en el tratamiento de este tipo de tumor,
incluyendo la inmunoterapia y terapias dirigidas,
especialmente en etapas avanzadas, han mejorado
sustancialmente la supervivencia de los pacientes;
sin embargo, la deteccién y el tratamiento en etapas
tempranas siguen siendo dos factores que impactan
positivamente en el prondstico y la supervivencia
global de los pacientes.

En los ultimos afos se ha observado un incremento en
el numero de casos en pacientes menores de 40 afios
y en aquellos sin factores de riesgo, por lo que resulta
importante implementar estrategias que ayuden en la
prevencion y deteccion temprana del cancer de colon.

En esta guia se plantean los criterios técnicos
y diagnésticos del cancer de colon, asi como el
seguimiento que debentenerlos pacientes de acuerdo
al riesgo de desarrollo de cancer y se establece la
hoja de ruta de referencia de los pacientes en caso
de diagnédstico de malignidad, con la finalidad de
mejorar el pronostico y tratamiento de los pacientes
que acuden al Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.



2. Objetivos

General

Establecer los criterios técnicos y recomendaciones
basadas en la evidencia actual, sobre el diagnostico
oportuno de cancer de colon.

Especificos

Reconocer los factores de riesgo de cancer de
colon en los pacientes del Instituto con el fin de
realizar un diagnéstico temprano.

Definir la ejecucion de tamizaje de cancer de
colon en la poblacién de pacientes que consultan
al Instituto.

Estandarizar el proceso de estratificacion de los
pacientes con cancer de colon.

Establecer la ruta critica de referencia de
pacientes con diagnéstico reciente de cancer
de colon segun su estadio.




3. Metodologia

Definicion de preguntas
General

¢ Cuales son los criterios técnicos y recomendaciones
basadas en la evidencia actual, sobre el diagndstico
oportuno de cancer de colon?

Especificas

. ¢ Cuales son los factores de riesgo de cancer
de colon en los pacientes que consultan al
Instituto?

. ¢En qué pacientes se debera realizar tamizaje
para cancer de colon en la poblacion que
consultan al Instituto?

. ¢ Como estratificar a los pacientes con cancer
de colon?

. (A dbénde debe referirse a los pacientes con
diagnostico reciente de cancer de colon segun
su estadio?

Criterios de inclusion de los estudios

. Estudios con base cientifica confiable, en idioma
espafol e inglés, con fechas de publicacion:
2010 a 2024.

. Estudios retrospectivos, analiticos, revision
sistematica de la literatura, articulos de revision y
consenso de expertos, guias de practica clinica.

5
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Criterios de exclusion de los estudios

. Articulos y publicaciones que impliquen algun
costo.

Estrategia de busqueda: Consultas electronicas a
las siguientes referencias: Google académico, www.
pubmed.com, www.bjm.com, www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com, www.hinary.org, www.
ESMO.org, www.NCCN.org, wwww.ASCOPubs.org

Otras fuentes bibliograficas: revistas internacionales,
libros de texto, entre otras.

Palabras clave: cancer de colon, tamizaje,
diagnostico, estadificacion, factores de riesgo.

Poblacion diana: Personas afiliadas, beneficiarias
y derechohabientes que asisten a las Unidades
Meédicas del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Usuarios de la guia: Profesionales médicos
generales, residentes y especialistas, personal de
enfermeria y paramédico.

Implicaciones para la practica:

Definir los pasos a seguir para el diagndstico oportuno
de cancer de colon en cada unidad de atencién del
Instituto.

Limitaciones en la revision de la literatura
Plataformas con costo para el acceso a articulos.
Tiempo para reuniones del grupo por actividades
laborales.



Estudios basados en evidencia en poblacion
guatemalteca.

Fecha de la actualizacién, revision y ano de
publicacién de esta guia

Elaboracion: 2024

Revision julio 2024

Publicacién 2024



4. Contenido

Definicion

Tumor invasivo que se produce por la transformacion
maligna de células normales de la mucosa colonica.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la mayoria de los tumores malignos de colon
y recto son carcinomas. Otros tipos de tumores
son neoplasias neuroendocrinas, hamartomas,
tumores mesenquimales y linfomas, los cuales son
relativamente inusuales. De los carcinomas, mas del
90% son adenocarcinomas.

Epidemiologia
Mundial

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporté
a través del Observatorio Global del Cancer que
en el afo 2020 se evidenciaron 1.9 millones de
nuevos casos de cancer de colon y 930,000 muertes
alrededor del mundo.

La incidencia de este tipo de cancer se encuentra en
aumento y se estima que para el afio 2040 existiran
3.2 millones de casos nuevos por afio (incremento del
63%) y 1.6 millones de muertes por ano (incremento
del 73%). (OMS:2023)

Ademas, a finales de los anos 90 el cancer de colon
era la cuarta causa de muerte en pacientes menores
de 50 afios. Sin embargo, ahora es la primera causa



2a

10

de muerte por cancer en hombres y segunda en
mujeres en el mismo grupo etario. (Siege! 2023)

Nacional

Segun el Observatorio Global del Cancer en el
ano 2022 la cantidad de nuevos casos de cancer
en general en Guatemala asciende a 17,801, con
una prevalencia de 5 anos de 39,084 y un total de
muertes al afo de 10,369; el cancer de colon ocupdo
la séptima causa de nuevos casos de cancer y la
sexta causa de muerte; con una tasa de prevalencia
de 5 afios de 5.4 x 100,000 habitantes. (OMS:2022)

Factores de riesgo a identificar

Sindromes hereditarios de cancer colorrectal
(poliposis adenomatosa familiar, sindrome de Lynch,
sindrome autosémico recesivo de poliposis asociada
a la mutacion MAP).

. Antecedente familiar de cancer colorrectal.

. Antecedente personal de pdlipos coldnicos o
cancer colorrectal tratado previamente (tumor
metacroénico).

. Enfermedades inflamatorias (colitis ulcerativa y
enfermedad de Crohn).

. Pacientes con diagndstico de fibrosis quistica.

. Edad mayor a 45 afios. (A pesar de que la
mayoria de los casos de cancer de colon se
presentan después de los 45 anos, ha habido
un incremento en la incidencia en pacientes
mas jovenes, por lo que la edad no debe ser un
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factor determinante en la realizacion de estudios
complementarios).

Sexo masculino, con un riesgo aproximado de
36% mas.

Diabetes mellitus y resistencia a la insulina

Antecedente de colecistectomia, gastrectomiay
vagotomia.

Factores de riesgo modificables:

Obesidad

Consumo de carnes rojas y procesadas
Tabaquismo

Consumo de alcohol

Uso de terapia de privacién androgénica

Factores de riesgo con probable asociacion:

Enfermedad arterial coronaria
Anastomosis ureterocoélicas
Cancer de Endometrio

Infecciones bacterianas y virales como
Mycobacterium Bovis, Virus del Papiloma
humano, Fusobacterium, H. pylori (por
alteraciones en la microbiota intestinal).

Sedentarismo Macrae; 2024)

Factores protectores de cancer de colon:

Tomar aspirina: el consumo de 50 a 100 mg
de aspirina diaria durante al menos 5 a 10 afos

11
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disminuye el riesgo de desarrollar adenomas y
por lo tanto se ha asociado con una disminucion
enlaincidencia de cancerde colon. Sinembargo,
este habito aumenta el riesgo de hemorragia
gastrointestinal y la mayoria de los estudios
positivos fueron realizados en poblacién con
antecedente de cancer de colon o de alto riesgo,
no en poblacion con riesgo promedio.

Consumo de alimentos saludables: Se
recomienda una abundante en vegetales y
baja en carnes rojas, alimentos procesados y
ultraprocesados.

Consumo escaso o nulo de alcohol: El
consumo de alcohol no debe exceder una
bebida diaria en mujeres y dos bebidas diarias
en hombres.

Actividad fisica

Vitamina D: Alimentos ricos en vitamina D, como
el salmén, atun, caballa y yemas de huevo, se
considera que disminuyen el riesgo de cancer
de colon. También puede utilizarse suplementos
de vitamina D.

Mantener un peso saludable.

Cese de tabaquismo. Macrae, F.;2024)



2c

Evaluacion clinica
Anamnesis:

Se debe interrogar al paciente sobre antecedentes
familiares de enfermedades neoplasicas, ya que
dicho antecedente aumenta el riesgo de cancer de
colon dos veces. Ademas, se deben buscar sintomas
del sistema gastrointestinal como dolor abdominal,
cambios en el habito defecatorio, sensacion de
distension abdominal, pérdida de peso, heces con
sangre (hematoquecia o rectorragia) y anemia. En
caso de existir una enfermedad metastasica pueden
presentarse sintomas asociados a los organos
distales afectados. (Provenzale, D; 2024)

13
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Diagnéstico

La forma de realizar el diagndstico dependera del
nivel de riesgo que presente cada paciente. En los
pacientes con sospecha de cancer de colon que
requieren un abordaje diagnostico, la colonoscopia
sera el método diagndstico de eleccidn. Macrae, F; 2024)

Diagnéstico en pacientes con riesgo medio

Pertenecen a esta categoria los pacientes mayores
de 45 anos, sin otros factores de riesgo importantes.

La edad para la deteccion del cancer de colon se
ha disminuido de 50 a 45 afios debido a su mayor
aparicion en pacientes mas jovenes. Se recomienda

continuar con las pruebas hasta los 75 afios de edad.
(Macrae, F.; 2024)

Repeticion de las pruebas de deteccion
basada en el riesgo medio

Tiempo hasta la repeticion

de la pruebas de deteccién

si los resultados anteriores
son normales

Métodos de deteccion

Colonoscopia Reexaminar en 10 afios
Sigmoidoscopia flexible Reexaminar en 5 a 10 afios
Colonografia por TC Reexaminar en 5 afos
Prueba de ADN en heces

P Reexaminar en 3 anos
multiobjetivo

Prueba de alta sensibilidad
basada en guayacol

Prueba inmunoquimica fecal Reexaminar en 1 afio

Reexaminar en 1 afo

Fuente: Provenzale, D., Abbadessa, B., et. al. NCCN Guidelines for Colorectal
cancer screening. Version 1. 2024. Modificado por: Grupo de desarrollo.
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El diagnéstico definitivo de cancer de colon se realiza
a través de un estudio histopatolégico obtenido
mediante biopsia de una lesién sospechosa.

Existen diferentes métodos diagndsticos para
la deteccion del cancer de colon, tales como
la colonoscopia (actualmente la mas utilizada),

ademas de la sigmoidoscopia flexible y el coloTAC.
(Macrae, F.; 2024)

Colonoscopia:

Examen del colon realizado con una camara flexible
que se introduce a través del ano. Tiene las ventajas
de ser un procedimiento uUnico que permite la
localizacion, toma de biopsias, asi como reseccion
de polipos por lo que no necesita pruebas adicionales
y se considera el principal método de eleccion.
Presenta largos intervalos entre las pruebas si los
resultados son normales, pero necesita preparacion
del intestino y sedacion. Ademas, existe un pequefio
riesgo de infeccion y hemorragia. (Macrae. F; 2024)

Sigmoidoscopia flexible

Consiste en un estudio de la ultima parte del colon a
través de una camara flexible que se introduce por el
ano. Al igual que la colonoscopia presenta intervalos
largos entre estudios normales y tiene la ventaja
gue no necesita sedacién. Sin embargo, no se logra
observar todo el colon y debe realizarse colonoscopia
en pacientes en los que se observan polipos; este
estudio puede considerarse en pacientes con masa
rectal palpable. Macrae, F;2024)



Colonografia por TAC

Presenta largos intervalos entre estudios si los
mismos son normales, no amerita sedacion, puede
pasar por alto pdélipos planos. Ademas, en pacientes
que se encuentren pdlipos; debe realizarse una
COlOﬂOSCOpia. (Macrae, F.; 2024)

Capsula endoscépica

Este estudio se realiza en los casos que no es posible
completar una colonoscopia; tiene el inconveniente
de que no permite obtener biopsias. (Macrae. F;2024)

Examenes de laboratorio
Marcadores tumorales (ACE y CA19-9)

Son proteinas inespecificas que pueden alterarse
0 no en presencia de cancer de colon. Estos se
utilizan como un complemento diagnéstico y también
para seguimiento. También pueden elevarse en
condiciones benignas. Es importante recalcar que
los marcadores tumorales son prondsticos y no
diagndsticos; aunque pueden ayudar en el proceso
diagndstico de un paciente, no proveen el diagndstico
definitiVO. (Macrae, F.; 2024)

Guayaco

Consiste en la deteccién de restos sanguineos en
las heces, siendo util en pacientes con anemia para
descartar sangrado gastrointestinal. No debe reemplazar
a la colonoscopia, la cual debe ser realizada en caso
que se presentara un resultado positivo. Macrae, F:2024)

17
AR



18

Diagnéstico en pacientes de alto riesgo:

En comparacion con los pacientes de riesgo medio,
los métodos diagndsticos en este grupo suelen
comenzar antes y ser mas frecuentes. (Provenzale, D; 2024)
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TIEMPO PARA

REALIZAR
HALLAZEO BIOPSIA SIGUIENTE
COLONOSCOPIA
Adenoma Bajo riesgo, <1cm, <2 Colonoscopia
pélipos 7-10 afios

Polipo serrado/
sésil

Sin displasia, <1cm,< 2
polipos

Colonoscopia 5 afios

Pdlipos de alto

Adenoma tradicional
serrado, displasia de
alto grado, histologia

Colonoscopia 3 afios

riesgo velloso o tubulovelloso,
adenoma = 1cm, polipo
hiperplasico
Pélipo Sin malignidad Colonoscopia 3 afios
ediculado > i
p - Con malignidad Traslado a Oncologia/

Cirugia Oncoldgica

Polipo sésil > 1
cm o lesién no

Sin datos
endoscopicos de
alto riesgo y sin
hallazgos patoloégicos
desfavorables

Colonoscopia en 1-3
afios

poliposa
Hallazgos Colonoscopia en 6
desfavorables P
s meses
patolégicos
Datos .endoscoplco.s'de Traslado a
alto riesgo reseccion .
. Coloproctologia
incompleta
>10 pélipos ) Traslado a

Coloproctologia

Fuente: Provenzale, D., Abbadessa, B., et. al. NCCN Guidelines for Colorectal

cabcer screening. Version 1. 2024. Modificado por: Grupo de desarrollo.

Un pdlipo se refiere al crecimiento excesivo de la
membrana interna del intestino. Existen diferentes

tipos de polipos, como pedunculados, planos, sésiles,
deprimidos, adenomas, etc.



Los pdlipos que mas aumentan el riesgo de cancer
de colon son los adenomas, los serrados sésiles
y los adenomas serrados, por lo que requieren un
seguimiento colonoscopico mas cercano. (Provenzale, b; 2024)

Diagnéstico de cancer en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal:

La colitis ulcerativa y la Enfermedad de Crohn suelen
iniciar antes de los 30 anos de edad; se debe iniciar
la deteccidn del cancer colorrectal en los siguientes
casos:

. Ocho afios posteriores al inicio de sintomas de
Ell.

. Antes de los 8 anos si se cuenta con antecedente
familiar de cancer colorrectal.

. El mismo afio si se tiene colangitis esclerosante
primaria.

La deteccidn debe realizarse nuevamente en un afo
en los pacientes de alto riesgo (inflamacién activa,
antecedentes familiares y colangitis esclerosante
primaria) y en 2 a 3 anos en pacientes con riesgo
bajO de Céncer. (Provenzale, D; 2024)

Estadificacion

Una vez que se cuente con el estudio histopatolégico
confirmatorio de cancer colorrectal, se deberan realizar
estudios tomograficos de térax, abdomen completo
y pelvis con medio de contraste (IV y PO) con el
objetivo de estadificar la enfermedad. Estos estudios
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nos ayudaran a evaluar caracteristicas neoplasicas,
como el tamano del tumor, la presencia de ganglios
linfaticos y la existencia de metastasis. (Benson A:2024)

Clasificacion TNM para estadiaje de Cancer de Colon (AJCC). 8va.
Edicion, 2017.

T — Tumor Primario

TX | Tumor primario que no se puede evaluar.

TO | No hay evidencia de tumor primario.

Carcinoma in situ (afectacion de la lamina propia sin extension a través

Tis .
de la muscularis mucosa).

T1 | Tumor primario invade submucosa (no sobrepasa la muscularis propia).

T2 | Tumor primario invade la muscular propia.

T3 | Tumor invade tejidos pericolorrectales (a través de muscularis propia).

Tumor invade el peritoneo visceral o se adhiere a un érgano o

4 estructura adyacente.

T4a | Tumor invade a través del peritoneo visceral

T4b | Tumor invade o se adhiere a 6rganos y estructuras adyacentes.

N — Ganglios linfaticos regionales
NX | Ganglios linfaticos regionales no evaluables.

NO | No hay evidencia de ganglios linfaticos regionales metastasicos.

1-3 ganglios linfaticos regionales positivos (= 0.2 mm), o hay cualquier
N1 | cantidad de depdsitos tumorales y todos los ganglios linfaticos
identificables son negativos.

N1a | 1 ganglio linfatico regional es positivo.

N1b | 2-3 ganglios linfaticos regionales son positivos.

Ningun ganglio linfatico regional es positivo, pero hay depdsitos
N1c | tumorales en subserosa, mesenterio o tejidos pericélicos o perirrectales/
mesorrectales no peritonealizados.

N2 | = 4 ganglios regionales positivos.
N2a | 4-6 ganglios linfaticos regionales positivos.

N2b | 7 0 mas ganglios linfaticos regionales positivos.

M — Metastasis a distancia

MO | Sin metastasis a distancia mediante imagenes.

M1 | Metastasis a 1 o mas sitios u 6rganos distantes o metastasis peritoneales.

M1a | Metastasis en un sitio u érgano sin metastasis peritoneal.

M1b | Metastasis a 2 o0 mas sitios u 6rganos sin metastasis peritoneal.

Metastasis en la superficie peritoneal con o sin metastasis en otros

Mic| ... )
sitios u 6rganos.




American Joint Committee on Cancer (AJCC)
Estadio T N M
0 T in situ NO MO
| T1,T2 NO MO
lla T3 NO MO
lib T4a NO MO
lic T4b NO MO
i T1-T2 N1/N1c MO
a T N2a
T3-T4a N1/N1c MO
liib T2-T3 N2a
T1-T2 N2b
T4a N2a MO
llic T3-T4a N2b
T4b N1-N2
IVa Cualquier T Cualquier N M1a
IVb Cualquier T Cualquier N M1b
IVe Cualquier T Cualquier N M1c

Fuente: Benson, A., Venook A., et al. NCCN Clinical Practice Guidelines in
Oncology: Colon Cancer. Version 3. 2024. Modificado por: Grupo de desarrollo.

Prevencion:

Se pueden clasificar distintos tipos de prevenciones,
la prevencion primaria, secundaria, terciaria en el
cancer de colon:

Prevenciéon primaria: Segun la Asociacion
Espafola Contra el Cancer recomienda tener una
dieta saludable rica en fibra la cual se encuentra en
frutas, verduras, legumbres, hortalizas y cereales,
baja en grasas, carnes rojas y procesadas, ademas
se debe mantener peso saludable, se estima que el
29.5% aproximadamente de todos los canceres de
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colon son consecuencia de un IMC > 25 kg/m?. Se
debe evitar el tabaquismo, practicar regularmente
actividad fisica.

Prevencién secundaria: Tiene como objetivo
detectar la presencia de pélipos en una fase precoz,
antes que aparezcan los sintomas. Las pruebas
diagnosticas tienen como finalidad evitar el desarrollo
de cancer colorectal y disminuir la mortalidad,
ya que, al hacer tempranamente el diagndstico,
aumenta la tasa de curacién. A partir de los 50 afnos
es recomendable realizar las pruebas de cribaje.
No se debe esperar a presentar sintomas evidentes
para realizarlas, si se tiene antecedentes familiares
de haber padecido este tipo de cancer, se debe
tener en cuenta que uno de cada cuatro casos tiene
componente familiar o hereditario.

Desde la Alianza para la Prevencién del Cancer de
Colon se recomienda la realizacién de las siguientes
pruebas diagnosticas:

Examen coproldgico: existen dos estudios para
ello, las cuales han sido aprobadas por la FDA
(Administracion de alimentos y medicamentos):

e  Guayaco

. Prueba inmunoquimica fecal: Esta prueba
puede ser capaz de disminuir la mortalidad por
cancer de colon entre el 30-35%.

*  Sigmoidoscopia: Se recomienda realizar cada
cinco anos.



* Colonoscopia regular: Puede reducir la

mortalidad de un 60 a 70%, Debe realizarse
Cada dieZ aﬁOS. (Siemens Camacho B.M, 2015), (Bernalte A.,2020)

Prevencioén terciaria: En las personas que han
padecido podlipos o cancer de colorrectal deben estar
bajo vigilancia, pretende evitar las consecuencias
del desarrollo de lesiones. Se debe realizar un
seguimiento mediante colonoscopia para detectar
precozmente la reaparicion del cancer o nuevos
péllpos (Bernalte A.,2020)

25
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6. Glosario

Adenocarcinoma Carcinoma que tiene su origen
en células que constituyen el
revestimiento interno de las
glandulas de secrecidn externa.
Estas células son las encargadas
de sintetizar y verter los productos
que generan hacialaluzgrandular.

Carcinoma: Tipo de cancer que se desarrolla
a partir de células epiteliales. Es
un tipo de cancer que comienza
en un tejido que recubre las
superficies internas o externas
del cuerpo y que surge de células
que se originan en el endodermo,
mesodermo y ectodermo. Ocurren
cuando el ADN de una célula se
dafa o altera y la célula comienza
a crecer incontrolablemente
volviéndose maligna.

Colangitis Enfermedad hepatica colestasica
esclerosante cronica caracterizada por la
primaria inflamacion y fibrosis de los
conductos biliares, tanto intra
como extrahepaticos. Su

evolucion puede llevaralacirrosis,
hipertension portal y enfermedad
hepatica terminal. Su etiologia
es desconocida; sin embargo, se
ha correlacionado con factores
genéticos y autoinflamatorios.
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Colitis ulcerosa

Enfermedad de
Crohn

Fibrosis quistica

Hamartoma

Hematoquecia

Se encuentra estrechamente
relacionada con la enfermedad
inflamatoria intestinal.

Afeccion inflamatoria  cronica
caracterizada por  episodios
recurrentes de inflamacion de la
mucosa de colon. Los sintomas
principales son dolor abdominal
y diarrea mezclada con sangre,
también puede presentar pérdida
de peso, fiebre y anemia. Etiologia
desconocida.

Condicion inflamatoria cronica
con manifestaciones intermitentes
que afectan cualquier porcién del
tracto gastrointestinal, desde la
boca hasta el area perianal, de
causas desconocidas.

Trastorno multisistémico causado
por mutaciones patdgenas del
gen CFTR (regulador de la
conductancia transmembrana de
la CF).

Crecimiento benigno (no
canceroso) compuesto por una
mezcla anormal de células y
tejidos.

Eliminacion de sangre Vvisible
por el recto y suele indicar una
hemorragia digestiva baja



Linfoma

Metastasis

Mesenquimal

Neoplasia

Rectorragia

Sindrome

Sindrome de
Lynch

Tumor
metacronico

Cancer que comienza en las
células del sistema linfatico.

Proceso de propagacion de un
foco cancerigeno a un o6rgano
distinto de aquel en que se inicio.

Tejido  conjuntivo  laxo, de
consistencia viscosa, rica en
colageno y fibroblastos.

Multiplicacion o  crecimiento
anormal de células en un tejido
del organismo.

Emision de sangre roja por el ano
de forma aislada o junto con las
heces.

Conjunto de sintomas
caracteristicos de una enfermedad
o un estado determinado.

Es una afeccion que aumenta el
riesgo de padecer varios tipos de
cancer y se transmite de padres
a hijos.

Término que se usa para describir
un nuevo o segundo cancer
primario que se presenta meses
o afnos después de un primer
cancer primario, ya sea en el
mismo Organo O en un Organo
diferente.
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Tumor
sincrénico

Cancer detectado al mismo
tiempo que el cancer conocido,
0 hasta 6 meses después de su
diagnostico, que demostré una
histologia distinta.
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