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Resumen

Introduccion: E/ cdncer colorrectal es el tercer mas frecuente del mundo. El 40% de los pacientes con enfermedad loco-
rregional desarrollaran recurrencia, 90% ocurrird en los primeros 5 afos y 6.3% serd local. La importancia del seguimiento
endoscopico es prolongar la supervivencia diagnosticando recurrencia y cancer metacrénico en etapas curables. Se reco-
mienda hacer el primer control endoscdpico al afio o a los 3-6 meses en caso de no contar con estudio prequirdrgico
completo. Posteriormente a los 3 y a los 5 afios de la endoscopia inicial. Objetivo: Conocer las caracteristicas del apego
al seguimiento endoscdpico en los pacientes con cdncer de colon que fueron llevados a cirugia con intento curativo en el
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos. Analizar la prevalencia de recurrencia con respecto al protocolo endoscd-
pico. Material y métodos: Estudio retrospectivo y observacional. Se estudiaron pacientes que fueron valorados y seguidos
por el servicio de endoscopia gastrointestinal y oncologia del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos en el periodo
comprendido de enero 2015 a diciembre de 2019. Para el seguimiento endoscdpico se comparard lo actual con las reco-
mendaciones de la ASGE. Se realizé un andlisis descriptivo con medidas de tendencia central para variables cuantitativas
y distribucion de frecuencias para variables cualitativas. Los resultados se consideraron estadisticamente significativos al
obtener una p< 0.05. El andlisis fue realizado en el programa SPSS v. 25 para iOS. Resultados: Se encontraron 232 pa-
cientes, de los cuales se excluyeron 184. De los 84 pacientes resultantes, 50% eran mujeres, la edad promedio 69 afios. 19%
contaban con antecedente de otro cancer no gastrointestinal. El sintoma mds frecuente fue rectorragia (48%). El sitio mas
frecuente de cancer fue sigmoides (36%). La estirpe histologica mds frecuente fue adenocarcinoma moderadamente dife-
renciado (56%). En 33% se encontraron pdlipos concomitantes en la endoscopia prequirdrgica, siendo 6% adenomas
avanzados. La etapa clinica mds frecuente fue la | (33%). El control endoscdpico fue dividido en aquel realizado dentro de
un intervalo adecuado, aquel fuera de intervalo, pacientes en espera del control en intervalo adecuado y aquellos fuera de
intervalo. Sobre el primer control endoscopico, el 33% lleva un seguimiento adecuado, ya sea que estén en espera del es-
tudio (6%) o que ya se haya realizado (27%). De los pacientes que ya cuentan con el primer seguimiento, 19% presentaron
adenomas, aun cuando su anastomosis no presento actividad tumoral. Durante este primer control, se encontré un pacien-
te con recurrencia local y dos pacientes con cdncer metacronico, las 3 colonoscopias fueron realizadas fuera del intervalo
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adecuado. La mediana de tiempo de los estudios fue de 36 meses posterior a la cirugia. El 19% de los pacientes cuentan
con el segundo control endoscdpico y no se encontrd diferencia estadistica entre los intervalos de tiempo. En este grupo
se encontrd el sequndo paciente con recurrencia, a 5 afos de la cirugia. Para el tercer control endoscdpico, el 6% cuenta
con el, el 2% se hizo a buen intervalo de tiempo. Se encontré una prevalencia del 4% de recurrencia, que coincide con la
literatura y 4% para metacronico, el cual es un porcentaje mayor al registrado en la literatura. Conclusiones: La adherencia
a las recomendaciones de seguimiento, frecuentemente es pobre. El seguimiento endoscdpico de cancer colorrectal es tan
importante como el screening. Aunque los pacientes si tienen seguimiento, falta mas participacion por parte de endoscopia.
A partir de ahora se buscara trabajar de forma conjunta con el servicio tratante para crear protocolos de trabajo conjunto
y poder generar un impacto en nuestra poblacion. Este estudio da pie a una segunda parte, donde se busca realizar con-
trol endoscdpico en estos pacientes; debido a la contingencia actual, no se ha podido completar, quedando pendiente al
fin de la misma.

Palabras clave: Cancer colorrectal. Sequimiento colonoscdpico. Seguimiento de cédncer colorrectal. Recurrencia de cancer

colorrectal.

Introduccion

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas fre-
cuente del mundo y actualmente se estan llevando a
cabo métodos de escrutinio y seguimiento para su
tratamiento oportuno. La colonoscopia es el estandar
para la deteccion de lesiones premalignas y cancer
colorrectal'.

En los Estados Unidos, se ha descrito que el 70-80%
de los pacientes seran llevados a una reseccion qui-
rdrgica con intento curativo®3. El 40% de los pacientes
con enfermedad locoregional desarrollardn recurren-
cia, de los cuales, el 90% ocurrird dentro de los prime-
ros 5 afios*. Si tomamos en cuenta solo la recurrencia
local, el rango descrito es cerca del 6.3% y esta aso-
ciado a la etapa clinica al diagnéstico®. La importancia
del seguimiento endoscopico postoperatorio es prolon-
gar la supervivencia diagnosticando recurrencia y can-
cer metacronico en etapas curables.

Las estrategias de seguimiento incluyen historia cli-
nica, exploracidn fisica, antigeno carcinoembrionario,
tomografia computada, exploracion intraluminal, inclu-
yendo colonoscopia, rectosigmoidoscopia, ultrasonido
endoscopico y colonografia virtual®”.

Se define como cancer metacrénico como aquel can-
cer colorrectal diagnosticado como segundo primario
posterior a reseccién quirdrgica. Recurrencia incluye
al cancer que recurre intraluminalmente en la anasto-
mosis o proximal a esta.

El cancer rectal estd generalmente asociado a mayor
riesgo de recurrencia local, en comparacion con otros
segmentos.

En pacientes con céncer colorrectal, la prevalencia
de cancer sincrénico va del 0.7% al 7% (8), por lo cual
es importante contar con colonoscopia preoperatoria;
o bien, dentro de los 3-6 meses posterior a la cirugia

en casos donde no se haya podido completar el estu-
dio debido a tumor no franqueable?’. Esto cobra im-
portancia, debido a que si se llega a encontrar lesiones
premalignas, estas sean resecadadas para prevenir un
cancer metacronico, el cual tiene una incidencia por
afo de 0.35%. Después del primer afio, el intervalo
para los siguientes estudios debe seralos 3y alos 5
afhos. Las colonoscopias subsecuentes deben realizar-
se en intervalos de 5 afios hasta que el beneficio de
la vigilancia se vea superado por la disminucion de la
esperanza de vida®. En caso de detectar polipos, los
intervalos deben ser de acuerdo con las guias de vigi-
lancia, siendo recomendable seguir el protocolo de
vigilancia mas corto.

Obijetivo

Conocer las caracteristicas del apego al seguimiento
endoscapico en los pacientes con cancer de colon, que
fueron llevados a cirugia con intento curativo en el
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

Analizar la prevalencia de recurrencia con respecto
al protocolo endoscdpico.

Material y métodos

Estudio retrospectivo y observacional. Se estudiaron
pacientes que fueron valorados y seguidos tanto por el
servicio de endoscopia gastrointestinal, como oncolo-
gia del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos,
en el periodo comprendido de enero 2015 a diciembre
de 2019. Se revisé expediente electronico de Servicios
Médicos de Petroleos Mexicanos para encontrar los
€asos.

Los pacientes fueron estadificados de acuerdo a la
clasificacion de la American Joint Committee on
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Cancer 8" Ed (AJCC) de las guias de la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) versién
4.2020. Para el seguimiento endoscdpico se compara-
ré lo actual con las recomendaciones de la ASGE y la
US multi-society task force en cancer colorectal, las
cuales son: una colonoscopia completa y de alta cali-
dad al afio de la cirugia; o bien, dentro de los 3-6 me-
ses posterior a la cirugia, en caso de no contar con
estudio completo durante el diagndstico, como en el
caso de tumor obstructivo. Posteriormente cada 3 y
cada 5 afos.

Criterios de inclusion y exclusién

— Criterios de inclusion:

* Pacientes mayores de 18 afos.

* Diagnostico de cancer colorrectal no paliativos

e Tener al menos una colonoscopia prequirdrgica

e Que hayan sido llevados a tratamiento quirtrgico
potencialmente curativo

— Criterios de exclusion:

* Etapa clinica IV al momento de diagndstico.

* Pacientes que en el transquirdrgico se encontrd
enfermedad localmente avanzada, con tumores
irresecables

* Pacientes con protocolo prequirdrgico o postqui-
rurgico fuera de la institucion

e Pacientes que sin importar su etapa clinica no
quisieron continuar con el tratamiento y fueron en-
viados a cuidados paliativos

e Pacientes que al momento del estudio se encon-
traban aun en adyuvancia

— Criterios de eliminacién

e Aquellos que no contaban con expediente

completo

Analisis estadisticos

Se realizd un analisis descriptivo con medidas de
tendencia central para variables cuantitativas y distri-
bucién de frecuencias para variables cualitativas. Las
variables categdricas fueron comparadas entre grupos
usando prueba chi cuadrada. Los resultados se consi-
deraron estadisticamente significativos al obtener una
p< 0.05. El andlisis fue realizado en el programa SPSS
v.25 para iOS.

Resultados

Se realiz6 una busqueda en el sistema de Servicios
Médicos del Hospital Central Norte de Petrdleos

Descripcion del apego al seguimiento endoscopico

Mexicanos, con diagndstico de cancer colorrectal, que
fueron valorados y seguidos por los servicios de en-
doscopia gastrointestinal y oncologia del Hospital
Central Norte de Petréleos Mexicanos, en un periodo
de 5 afios (del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre
de 2019), que en su momento fueron llevados a trata-
miento quirdrgico o endoscdpico potencialmente
curativo.

Se encontraron 232 pacientes, de los cuales se ex-
cluyeron 184. Dentro de las causas de exclusion se
encontraron: 72 pacientes con etapa clinica 1V, 43 pa-
cientes sin estudios endoscopicos prequirdrgicos que
fueron diagnosticados en una laparotomia exploradora
y por lo tanto no fueron vistos por nuestro servicio, 30
pacientes con expediente incompleto, 14 pacientes fa-
llecidos antes del afio del control endoscdpico, ya fuera
por causa oncolégica o no, 10 pacientes que durante
el transquirdrgico se encontré enfermedad irresecable,
7 pacientes protocolizados fuera de los servicios mé-
dicos de Petrdleos Mexicanos, 6 pacientes que no
quisieron continuar con el tratamiento y 2 pacientes
que se encuentran actualmente en adyuvancia.

De los 48 pacientes resultantes, 24 (50%) fueron
mujeres. La edad promedio fue de 69 afnos, con una
desviacion estandar de + 11, con un rango de 45 a 92
anos.

En cuanto a las comorbilidades mas importantes,
27% tenian DM2, 23% hipertension arterial sistémica,
6% enfermedad renal crénica, 4% hipotiroidismo, 4%
con enfermedad mamaria benigna, 2% asma, 2% obe-
sidad al momento del diagndstico, 2% con antecedente
de evento vascular cerebral con secuelas, 2% con
enfermedad hemorroidal, 2% con antecedente de car-
diopatia isquémica, 2% con eséfago de Barrett sin
displasia y 2% con macroadenoma hipofisiario. El resto
(20.8%) no tenian comorbilidades.

Llama la atencidén que 9 pacientes (19%) contaban
con antecedente de cancer o desarrollaron un segundo
primario no gastrointestinal. El 10.4% con céncer de
mama, 2% con cancer de prostata, 2% con melanoma,
2% con cancer renal y 2% con cancer suprarrenal.

La mayoria de los pacientes presentaron al menos
un sintoma, de los cuales el sangrado de tubo diges-
tivo bajo fue el més prevalente, con un 48% rectorragia,
cambios en habito intestinal (13%), oclusion o suboclu-
sion intestinal (6%), dolor abdominal acompafado de
pérdida de peso (4%). Solo el 10% de los pacientes no
tuvieron sintomas, por lo cual fueron llevados a colo-
noscopia por hallazgos de imagen, anemia o alteracio-
nes en antigeno carcinoembrionario (una paciente con
antecedente de cancer de mama presentd elevacion



de este). De forma global el 58% presentaron sindrome
anémico al momento del diagndstico.

De los 48 pacientes, solo 8 (17%) tuvieron un tami-
zaje previo para cancer de colon. Una paciente conta-
ba con colonoscopia fuera de la institucién, realizada
un afo antes a su llegada a nuestro servicio; en la cual
solo se reportd enfermedad diverticular. En total, 3
pacientes contaban con colonoscopia fuera de los ser-
vicios médicos de Petrdleos Mexicanos.

De los pacientes revisados, el rango de deteccién de
cancer por colonoscopia fue desde octubre 2003 hasta
diciembre de 2019. De acuerdo a la localizacién, el
36% se localizé en sigmoides (no franqueable el 18.8%
y franqueable el 16.7%), en recto el 21% (no franquea-
ble el 4.2% y franqueable 16.7%), en colon ascendente
17% (no franqueable 10.4% y franqueable 6.3%), tumor
de colon transverso 8% (4.2% cercano a angulo hepa-
tico no franqueable, 2.1% cercano a angulo esplénico
y 2.1 en la porcion media), en ciego 4.2%, tumor de
unioén rectosigmoidea 4.2%, tumor de colon descen-
dente 4.2%, tumor en unién de colon descendente y
sigmomides 2.1%. La estirpe histoldgica mas frecuente
encontrada, fue adenocarcinoma moderadamente di-
ferenciado, en un 56%.

Ademas del hallazgo del tumor, se encontraron poli-
pos concomitantes en 16 pacientes (33%). 10% de los
pacientes presentaron adenomas y 6% fueron catalo-
gados como adenomas avanzados, ya fuera por el
tamafo o la histologia.

Todos los pacientes fueron llevado a tratamiento qui-
rurgico potencialmente curativo, excepto uno que se
resolvié endoscdpicamente, por mucosectomia, resul-
tando tumor in situ.

En cuanto a etapa clinica, 16 casos se encontraron
en etapa clinica | (33%), 13 casos en etapa clinica IIA
(27%), 10 casos en etapa llIB (20%), 3 en etapa 0 (6%),
2 en etapa IlIA (4%), 2 en llIC (4%), 1 en etapa IIB (2%)
y 1 en liC (2%).

Todos los pacientes fueron operados en un rango de
0 a 12 meses del diagnostico. Siendo la neoadyuvancia
un motivo en el retraso. La mediana del intervalo entre
la cirugia y el primer control endoscépico, fue de 16
meses (rango intercuartil de 9-31.5).

La primera endoscopia postquirlrgica se dividié en
aquellas que si fueron realizadas dentro de un intervalo
adecuado, ya fuera a los 12 meses de la cirugia o
dentro de los 3-6 meses posteriores en caso de no
haber contado con una colonoscopia completa y de
calidad previo al tratamiento. De las colonoscopias no
realizadas, también fueron divididas; en aquellas que
estan en espera y que no han sido realizadas dentro

del tiempo estipulado; o bien, aquellas que se encuen-
tran en espera dentro de un intervalo adecuado, esto
debido a que por tiempo, aun no se ha cumplido el
aho. De los 48 pacientes, el 69% de los pacientes si
cuentan con el primer control endoscépico y solo el
27% fue realizado dentro del intervalo de tiempo esti-
pulado. Si tomamos en cuenta el intervalo adecuado,
ya sea que estén en espera o ya realizado el estudio,
33% de los pacientes han llevado un seguimiento ade-
cuado. Especificamente de los pacientes que se en-
cuentran en espera (31%), solo el 6% esta a buen
intervalo de tiempo, mientras que el 25% restante no
se ha realizado el primer control endoscopico.

Del total de los 48 pacientes, 33 pacientes ya fueron
llevados a la primera endoscopia postquirurgica. Si los
dividimos de acuerdo a su etapa clinica, uno de ellos
tenia EC 0, 11 pacientes EC I, 9 pacientes con EC lIA,
1 paciente con EC 1IB, 1 con EC IlIA, 9 con EC llIB y
1 con EC IlIC. En cuanto a hallazgos endoscépicos, de
los 33 pacientes, 3 pacientes presentaron proctitis pos-
derivacion, en 14 se encontrd la anastomosis sin datos
de actividad tumoral, de estos 14 pacientes, 4 fueron
EC 1,6 eran ECIIAy 4 eran EC llIB. 1. A pesar de este
numero de pacientes, solo a 22 casos se le tomaron
biopsias, confirmando la ausencia de progresion tumo-
ral local.

De los pacientes a los que si se les ha realizado el
primer control endoscdpico, se encontraron 9 pacien-
tes (19%) con adenomas, aun cuando su anastomosis
o sitio de reseccién se encontraron sin datos de acti-
vidad tumoral. De estos pacientes, 3 pacientes se ha-
bian hecho el control en un intervalo de tiempo
adecuado; mientras que en 6 pacientes su colonosco-
pia fue realizada fuera del intervalo adecuado. Existe
tendencia en haber encontrado adenomas cuando el
control endoscépico fue realizado fuera del intervalo
adecuado; sin embargo, no fue estadisticamente sig-
nificativo usando chi cuadrada de Pearson (p 0.087)

Cabe mencionar que uno de los pacientes, quien fue
llevado inicialmente a reseccidn anterior baja con
anastomosis, presentd recurrencia local antes la pri-
mera colonoscopia de control. Se descubrid la recu-
rrencia por medio de tomografia por emision de
positrones (PET) 17 meses posterior a la cirugia; por
lo cual fue reintervenido, resultando nuevamente ade-
nocarcinoma moderadamente diferenciado en el repor-
te histopatoldgico. El primer control endoscdpico
posterior a ser operado por la recurrencia, también fue
desfasado, realizandose a los 29 meses; sin embargo,
el hallazgo endoscopico arrojo Unicamente proctopatia
posderivacion, sin datos de actividad tumoral.
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Durante el primer seguimiento endoscépico, se en-
contraron dos pacientes con cancer metacrénico.
Estos estudios fueron realizados fuera de tiempo, una
de ellas, realizada 32 meses después de la cirugia y
el otro 60 meses después. La primera paciente tenia
inicialmente un adenocarcinoma bien diferenciado en
colon ascendente. Se le realizé hemicolectomia dere-
cha con ileostomia terminal, resultando una etapa cli-
nica lIB. Su tumor metacronico se encontrd en colon
transverso, le fue realizado el primer control endoscé-
pico al observar elevacion de antigeno carcinoembrio-
nario a 13.8 y una tomografia por emision de positrones
con captacion en esta zona; por lo que fue llevada a
cirugia, resultando también etapa clinica IIB. En estos
momentos se encuentra en espera de realizaciéon de
su nuevo control endoscdpico, el cual también esta
fuera de un intervalo adecuado.

El segundo paciente tenia un adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado de sigmoides, fue llevado a
cirugia, resultando una etapa clinica I. No fue llevado
a control endoscdpico, sino hasta después de encon-
trar sospecha de actividad tumoral tanto en colon como
pulmonar, encontrando asi en la colonoscopia un ade-
nocarcinoma bien diferenciado en colon ascendente.

Otra paciente también presentd desface de segui-
miento endoscdpico. Cerca de los 4 anos posterior a
la cirugia, a pesar de no mostrar evidencia de progre-
sion local del primario conocido, por PET presentd
actividad extracolonica, encontrando segundo primario
de mama, probable tercer primario renal versus activi-
dad metastésica, por lo cual se detuvo el seguimiento
endoscopico y fue llevada a cuidados paliativos.

Acerca del segundo control endoscdpico, el cual se
esperaba a 3 afnos del primero, del 100% de la mues-
tra, solo el 19% fue llevado a este control, mientras que
el 42% estd a la espera del mismo. Se detuvo el se-
guimiento a 4% de los pacientes, debido a actividad
tumoral a distancia. El 35% restante, corresponde a los
pacientes que se encuentran a la espera de la realiza-
cién del primer control endoscopico. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el in-
tervalo de tiempo realizado para el segundo control
endoscopico, con prueba de Fisher de 1.0.

Del 19% de los pacientes que si cuentan con el se-
gundo control endoscdpico, el 15% muestran la anas-
tomosis sin datos de recurrencia local, 2 pacientes
(4%) presentan estenosis de la anastomosis. En esta
etapa, se encontrd nuestro segundo paciente con re-
currencia, el cual fue llevado a control endoscépico, si
bien 19 meses posterior al primer estudio, este se rea-
lizé a los 5 anos posteriores de la cirugia. Durante el

Descripcion del apego al seguimiento endoscopico

primer control, el cual no se hizo dentro del intervalo
adecuado, se encontré un adenoma no especificado
en colon transverso y la colorrecto-anastomosis sin
aparente actividad tumoral; sin embargo, no se toma-
ron biopsias de esta. Se decidio realizar el seguimiento
endoscopico a los 9 meses por hallazgos en imagen
sugestivos de actividad tumoral local y a distancia. Los
hallazgos del segundo estudio mostraron estenosis de
la anastomosis, no franqueable, asi como un polipo
hiperplasico de recto, no contamos con reporte histo-
patoldgico de la anastomosis. El servicio de oncologia
decidio solicitar una PET, la cual capté actividad a nivel
de la anastomosis. Actualmente se encuentra en pro-
tocolo de reintervencion.

Durante el segundo control endoscdpico, también se
encontraron adenomas; a diferencia del primer control,
en este caso los tres pacientes con adenomas, dos de
ellos se realizaron el estudio endoscdpico dentro de
un buen intervalo de tiempo y solo uno no lo hizo.

Se compararon la etapa clinica de los pacientes con
los hallazgos histopatoldgicos del control endoscépico
1, resultando estadisticamente significativo con chi
cuadrada de Pearson (0.008), con respecto a que en
estadios clinicos mas tempranos se podran encontrar
desde cambios inflamatorios hasta adenomas.

Para el tercer control endoscépico, mismo que se
espera a 5 afos del control anterior, 6% de los pacien-
tes se ha sometido al mismo, de estos, solo el 2% se
hizo en un intervalo adecuado de tiempo. Cuatro por
ciento se encuentra en espera de realizarse, la mitad
en un adecuado intervalo. En 4% se detuvo el segui-
miento por actividad tumoral a distancia. En un pacien-
te se encontrd un adenoma tubular, esta hallazgo se
hizo en una colonoscopia fuera de intervalo
adecuado.

Uno solo paciente ha sido llevado mas alla del con-
trol de los 5 afos, mostrando ausencia de actividad
tumoral tanto a nivel de la colorrecto-anastomosis,
como en el resto del colon.

Discusion y analisis de resultados

Existen dos propdsitos para el seguimiento endos-
copico de cancer colorrectal: 1. Detectar tumor residual
o recurrencia. 2. Deteccién de tumores metacrénicos’.
A pesar de que todos los pacientes fueron llevados a
tratamiento quirdrgico en un tiempo adecuado, el im-
pacto en el prondstico de los pacientes se ve afectado,
debido al intervalo irregular entre la cirugia y el primer
control endoscépico.



Se encontraron en total 2 pacientes con recurrencia
local, que representa el 4%, porcentaje que esta dentro
de lo permitido de acuerdo a la literatura. El primer
caso de recurrencia encontrado fue un paciente con
tumor en sigmoides no franqueable. Fue llevado a re-
seccién anterior baja y se encontrd recurrencia a los
17 meses por método de imagen. No fue llevado a
tiempo a control endoscdpico, primero porque el primer
estudio fue una rectosigmoidoscopia, por lo tanto, su
primer control endoscopico tendria que haber sido 3-6
meses posterior a la cirugia. Este caso muestra clara-
mente que la recurrencia pudo haber sido detectada
de manera mas temprana si el control endoscopico
hubiera sido a tiempo.

El segundo caso de recurrencia se present6 durante
el segundo estudio endoscopico de control, teniendo
un primer estudio realizado fuera del intervalo adecua-
do (a 41 meses de la cirugia), pero sin aparente acti-
vidad tumoral. Este caso presenta recurrencia tanto
local como a distancia a 5 afios de la cirugia. Llama la
atencion que su etapa clinica inicial era I, misma que
le confiere una tasa de supervivencia a 5 afios del 90%
de acuerdo a la American Cancer Society.

Es importante recalcar que 10% de los pacientes
tenian lesiones premalignas sincrdnicas, colocando-
los asi en un riesgo mayor de generar cancer
metacrdnico.

Se encontraron dos pacientes con tumores metacré-
nicos. Uno de ellos, con adenocarcinoma de sigmoi-
des, no fue llevado a colonoscopia completa de control,
sino hasta 60 meses después de su cirugia; manifes-
tando su segundo primario de colon ascendente, tras
presentar probable actividad metastésica por tomogra-
fia. La segunda paciente si contaba con colonoscopia
completa prequirdrgia; sin embargo, en este estudio se
encontraron 4 pdlipos de colon transverso, de 5mm,
Paris 0-Is, resultando adenomas en el reporte histopa-
tolédgico, mismos que fueron resecados con pinza de
biopsia en “piecemeal”. Al cabo de 32 meses, se llevo
a cabo la primera colonoscopia postquirdrgica, encon-
trando el cancer metacronico. En la cohorte de Le
Clercq del 20159, mencionan que encontraron una
incidencia del 1.8% de céncer metacrdnico, de los
cuales, casi la mitad se diagnostico dentro de los pri-
meros 36 meses posquirdrgicos, atribuyendo el 43%
de estos a lesiones perdidas, otro 43% a la falta de
adherencia de las recomendaciones de seguimiento
endoscopico y el 5.4% a reseccion incompleta. En
nuestro estudio, el porcentaje de cancer metacrdnico
es del 4%, siendo el 2% debido a la reseccion incom-
pleta, pero consideramos que ambos casos, pudieran

haber sido detectados a tiempo si se hubiera seguido
el protocolo de seguimiento endoscopico. Se ha des-
crito que la reseccion de adenomas en “piecemeal”
confiere un riesgo elevado de recurrencia de las lesio-
nes, siendo de 32% a las 12 meses y hasta el 30.7%
a los 24 meses; por lo tanto se debe mantener un
seguimiento estrecho, de 6-1 afio dependiendo de la
literatura’.

En cuanto al segundo control endoscdpico, son po-
cos pacientes a los que se les ha realizado, en su
mayoria (42%) esta a la espera del mismo. Otro por-
centaje importante, el 35% aun esta en espera del
primer control. Si tomamos en cuenta ambos grupos,
el 77% de los pacientes se encuentran esperando para
su control endoscdpico de los 3 afos.

Se ha descrito que el seguimiento endoscdpico para
cancer colorrectal estd indicado a largo plazo, hasta
que el beneficio sea superado por la expectativa de
vida en relacién con la edad o las comorbilidades. La
guia de la Asociacion Mexicana de Endoscopia, pro-
pone, aunque con calidad de evidencia baja, terminar
el seguimiento en mayores de 85 afos y/o la presencia
de enfermedades cardiopulmonares que incrementen
el riesgo de complicaciones'™. Aunque solo 2 de nues-
tros pacientes superaban esta edad al momento del
estudio, debemos tomar en cuenta el estado funcional
de cada paciente y la presencia o0 no de comorbilida-
des deben ser los factores mas importantes en la in-
dividualizacion del seguimiento de pacientes mayores
a esta edad.

Conclusion

La adherencia a las recomendaciones de segui-
miento frecuentemente es pobre, incluso en paises de
primer mundo; por lo cual, cobra relevancia que todos
los médicos involucrados en el manejo del cancer co-
lorrectal profundicen en el conocimiento de la
vigilancia.

El seguimiento endoscépico del cancer colorrectal
es tan importante como el screening y diagndstico del
mismo. Su realizacion correcta puede impactar de ma-
nera favorable en la sobrevida del paciente. Como
servicio de endoscopia, debemos comprometernos
con estos pacientes. Aunque los pacientes si tienen un
seguimiento médico, falta mas participacion por parte
del servicio de endoscopia. A partir de ahora se bus-
card trabajar de forma conjunta con el servicio tratante
para crear protocolos de trabajo y poder generar un
impacto en nuestra poblacién.
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Este estudio da pie a una segunda parte, donde se bus-
ca realizar control endoscdpico de estos pacientes. Debido
a la contingencia actual por Covid-19, no se ha podido
completar, quedando pendiente al fin de la misma.
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