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Presentacion

Las enfermedades cardiovasculares y el cdncer constituyen en la actualidad
los principales problemas de salud en los paises desarrollados. Asi, el cén-
cer representa en nuestro pais y en la Unién Europea la primera causa de
mortalidad en ambos sexos. Un informe reciente del Ministerio de Sanidad
y Consumo revela que en nuestro pais, el cdncer ocasiona aproximada-
mente unas 90.000 defunciones al afo, lo que supone el 25% de todas las
muertes, con una incidencia anual de 162.000 casos nuevos cada afio.

El cancer colorrectal es una de las neoplasias mds frecuentes en nuestro
medio; ocupa el segundo lugar en orden de frecuencia tumoral en ambos
sexos. En nuestra Comunidad, segun el Sistema de Informacién
Oncolégico (SIO) el cdncer de colon y recto es el de mayor incidencia para
toda la poblacién y causa unas 1.300 muertes aproximadamente al afio.
Por este motivo, el céncer constituye una de las prioridades mds importan-
tes en nuestro sistema sanitario.

En este marco, la Conselleria de Sanitat elaboré el Plan de Salud de la
Comunidad Valenciana para el periodo 2005-2009, donde se definen las
lineas estratégicas para la mejora de salud de toda la poblacién. Entre sus
objetivos se incluyen en materia de asistencia sanitaria: la organizacién y
planificacién de sus recursos; y la integracién de la actividad prestada en
los diferentes niveles asistenciales para lograr, el abordaje multidisciplinar
que todo paciente oncolégico precisa. En este contexto, se desarrollan
como herramienta de gestiéon de los procesos asistenciales, las diferentes
guias de actuacién clinica, y los protocolos de derivacién.

Por este motivo, y con el fin de desarrollar las lineas de actuacién que en
materia oncolégica recoge el Il Plan de Salud, desde la Direccién General
de Salud PuUblica se elaboré el Plan Oncolégico de la Comunidad
Valenciana 2007-2010, que establece cinco campos principales de actua-
cién: los sistemas de informacién en céncer, la prevencién primaria, la pre-



vencién secundaria, la asistencia sanitaria en nifios y adultos, y la forma-
cién e investigacion. Dentro del dmbito asistencial se establecen tres obje-
tivos estratégicos: establecer la resolucién de los procesos oncolégicos
como una de las prioridades del sistema sanitario pUblico, disponiendo de
mecanismos efectivos para agilizar la confirmacién diagnéstica y el inicio
del tratamiento; ofrecer asistencia multidisciplinar, y mejorar la organiza-
cién de los recursos asistenciales.

En la asistencia que se presta al paciente con cdncer, es imprescindible la
participacién de un equipo multidisciplinario, que abarque desde la pre-
vencién primaria hasta los cuidados del paciente en fase terminal. Una de
las acciones propuestas en el Plan Oncolégico, con el fin de conseguir un
abordaje multidicisciplinar, es la elaboracién de documentos de normali-
zaciéon de préctica clinica, entre los que se encuentran las llamadas onco-
guias. Estas guias constituyen una herramienta que pretende ayudar al
profesional sanitario en la toma de decisiones sobre cada situacién clinica
concreta.

Esta "Guia del céncer colorrectal" de la Comunidad Valenciana que aqui
presentamos, constituye la tercera, tras la de mama y melanoma, de una
serie de oncoguias que tenemos previsto editar. En su realizacién han inter-
venido profesionales de distintos dmbitos sanitarios, y su objetivo es mejo-
rar la calidad de la atencién sanitaria que se ofrece a todos los pacientes
con cdncer.

Manuel Cervera Taulet
Conseller de Sanitat



Prélogo

El cdncer colorrectal es una enfermedad comdn y potencialmente mortal.
En los Ultimos afios hemos asistido a un importante avance en el conoci-
miento de los mecanismos involucrados en el desarrollo y la progresién
de esta enfermedad y su aparicién estd relacionada con factores tanto
genéticos como ambientales. Se pueden distinguir tres formas de apari-
cién: una esporédica que constituye aproximadamente el 70% de los
casos, otra hereditaria (5-10%), y por Gltimo otra familiar (20%).

Se trata de un tipo de céncer donde juegan un papel importante las
medidas de prevencién, tanto primaria: promoviendo la adquisicién de
hébitos y estilos de vida saludables, como con estrategias de prevencién
secundaria, que en este momento se estdn desarrollando desde la
Conselleria de Sanitat con el programa de deteccién precoz de cdncer
colorrectal.

Como todo proceso oncolégico precisa ser abordado de forma integral,
con un enfoque multidisciplinar. En este sentido, una de las herramientas
con las que cuentan los distintos profesionales sanitarios son las guias de
préctica clinica. Estas pretenden, normalizar los diferentes procesos asis-
tenciales y ser un instrumento de ayuda a la hora de tomar decisiones cli-
nicas, disminuyendo la incertidumbre que acompafa a cada una de
ellas, evitando asi la duplicidad de pruebas, acortando los tiempos entre
éstas y los tratamientos y en definitiva, mejorar la calidad asistencial.

En la elaboracién de esta oncoguia han participado profesionales de
diferentes especialidades médicas que incluyen: médicos de atenciéon
primaria, digestélogos, radiélogos, cirujanos, patélogos, oncélogos
médicos, oncélogos radioterapeutas y técnicos de Salud Péblica de la
Comunidad Valenciana. El grupo determiné, por consenso: la estructu-
ra de la guia, la redaccién de cada uno de los capitulos, la elaboracién
de algoritmos y protocolos, la gradacién del nivel de evidencia en que
se basan las recomendaciones. Se conté con un Comité Editorial que
dio soporte a los grupos de profesionales, supervisando y coordinando
los diferentes apartados de la guia. Se ha solicitado su revisién por tres
profesionales de reconocido prestigio de otras Comunidades
Auténomas, expertos en el tema y por el Instituto Médico Valenciano,



para su valoracién. Cada uno de estos profesionales implicados ha par-
ticipado de forma desinteresada en su elaboracién.

Esta oncoguia estd estructurada en diferentes capitulos que abarcan
desde una perspectiva epidemioldgica, seguida de aspectos como la pre-
vencién primaria, secundaria e historia natural de la enfermedad, hasta
los procesos de confirmacién diagnéstica, estadificacién, tratamiento y
seguimiento de este tipo de pacientes.

Por Gltimo, se incluye un apartado de anexos donde se detallan los
aspectos metodolégicos en la elaboracién de la guia, protocolos utiliza-
dos en la colonoscopia, hojas de intervencién quirdrgica y de anatomia
patolégica, céncer hereditario y un glosario de preguntas a las que se ha
pretendido responder.

Finalmente, se detalla un cuadro con el resumen de las principales reco-
mendaciones por apartados, acompanadas del nivel de evidencia
correspondiente.

Manuel Escolano Puig M® Luisa Carrera Hueso
Director General Directora General
de Salud Publica de Asistencia Sanitaria
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Introduccion

1.1.-JUSTIFICACION Y NECESIDAD DE LA GUIA

En los paises desarrollados el cancer constituye uno de los mayores proble-
mas de salud y es una de las enfermedades mds prevalentes, asi actual-
mente representa la primera causa de muerte en la Unién Europea y en
Espana. El cdncer colorrrectal (CCR) es una de las neoplasias mds frecuen-
tes en nuestro medio; ocupa el segundo lugar en orden de frecuencia
tumoral en ambos sexos (tras el de pulmén en hombres y el de mama en
mujeres) 12,

Este tumor junto con el de mama y el de cérvix uterino retne las con-
diciones exigibles a una enfermedad susceptible de cribado: represen-
ta un problema de salud frecuente y grave, tiene un curso clinico
conocido, un estadio sinfomdtico claramente definido, su tratamiento
en un estadio presintomdético reduce la mortalidad; y ademds se dis-
pone de una prueba de cribado fdacil, sencilla, barata, reproducible y
vdlida *°. Asi, siguiendo las directrices del Consejo de la Unién
Europea sobre cribado de diciembre de 2003, se recomienda la rea-
lizacién de cribado del céncer colorrectal mediante el test de sangre
oculta en heces en hombres y en mujeres con edades comprendidas
entre 50 y 74 afios de edad 1.

La necesidad de esta guia se justifica por la elevada frecuencia que pre-
senta esta enfermedad en nuestro medio y por la ausencia de una guia
que abarque aspectos tan importantes como la prevencién primaria y
secundaria del CCR, y al mismo tiempo nos proporcione las pautas de
actuacién diagnéstico-terapedlticas que, elaboradas a modo de reco-
mendaciones apoyadas en la evidencia cientifica, sirvan de ayuda a los
distintos profesionales sanitarios a la hora de tomar decisiones clinicas.

Introduccion
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1.2-OBIJETIVOS

Las Guias de prdctica clinica se definen segun el Institute of Medicine de
los Estados Unidos (1990) ¢ como: "El conjunto de recomendaciones des-
arrolladas de forma sistematica para ayudar a los profesionales y a los pacien-
tes en la toma de decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, selec-
cionando las opciones diagndsticas y/o terapéuticas mas adecuadas en el
abordaje de un problema de salud o una condicion clinica especifica".

El objetivo que se persigue es ser una herramienta de utilidad para los
distintos profesionales sanitarios a la hora de tomar decisiones clinicas,
mediante una serie de directrices con las que poder resolver a través de
la evidencia cientifica los problemas que surgen diariamente con los
pacientes. Estas directrices, elaboradas a modo de recomendaciones
desarrolladas de forma sistemdtica, pretenden informar y aconsejar
sobre cémo actuar en cada circunstancia clinica determinada; y de esta
manera disminuir la incertidumbre que acompana a las decisiones médi-
cas, reducir la variabilidad profesional y en definitiva, mejorar la calidad
asistencial.

1.3-METODOLOGIA DE ELABORACION

Esta guia que aqui presentamos se caracteriza por estar basada en la
evidencia: estandariza la busqueda y evaluaciéon critica de la bibliogra-
fia, establece un sistema de ponderacién para las diversas recomenda-
ciones que, basédndose en un nivel de evidencia determinado, pretende
minimizar los sesgos.

La clasificacién del nivel de evidencia utilizada es la del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (OCEBM)’, y se justifica por-
gue en esta oncoguia se valoran aspectos sobre procedimientos diagnés-
ticos, intervenciones terapéuticas y preventivas, factores pronésticos y de
riesgo; que no son tenidos en cuenta en otras clasificaciones.

Introduccion



En su elaboracién se han seguido las directrices del documento AGREE
(Appraisal of Guidelines Research and Evaluation for Europe,
http://www.agreecollaboration.org).

Para su confeccién se crearon grupos de trabajos formados por profesio-
nales de los distinfos dmbitos sanitarios: médicos de atencién primaria,
gastroenterélogos, oncélogos médicos, patdlogos, oncédlogos radiotera-
peutas, cirujanos, radiélogos y médicos de salud publica. Se repartieron
las tareas por dreas temdticas; para cada una de estas dreas se elabora-
ron preguntas clinicas, se realizé una bisqueda de la literatura cientifica,
se identificé la evidencia mediante la revisién sistemdética de la literatura y
se formularon las recomendaciones de acuerdo al peso de la evidencia
sobre la que se sustentaron.

1.4-REDACCION, REVISION Y ACTUALIZACION

La guia se presenta escrita en dos versiones: una guia completa, que con-
tiene toda la informacién y una guia resumida que, en formato breve, con-
tiene todas las recomendaciones por cada capitulo y apartado, asi como
los principales algoritmos.

Una vez redactada, la guia ha sido sometida a una revisiéon externa para
poder garantizar su validez. Asi, se solicité su valoracién por revisores
externos: profesionales de prestigio del Instituto Médico Valenciano y de
otras Comunidades Auténomas.

Esté prevista la actualizacién de esta guia transcurridos 3 afios desde su
publicacién.

Introduccion
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2.1-SITUACION ACTUAL: IMPORTANCIA Y FRECUENCIA

A nivel mundial, el céncer se estd convirtiendo en un factor cada vez mds
importante en la carga de morbilidad. Actualmente hay alrededor de 25
millones de personas diagnosticadas de cdncer, y se calcula que para el
afo 2020 la cifra se habrd incrementado a 30 millones. El aumento del
promedio de vida, la industrializacién y los estilos de vida poco saluda-
bles (consumo de tabaco y alcohol, alimentacién incorrecta, inactividad
fisica) asi como la exposicién a carcinégenos ambientales y agentes infec-
ciosos que se dan en los paises industrializados son algunos de los facto-
res claves en el crecimiento de esta enfermedad. Segin datos de la
International Agency for Research on Cancer (IARC) ¢, en el afio 2002 se
registraron un total de 1.023.152 casos nuevos de cdncer colorrectal
(CCR) en todo el mundo (550.465 en hombres y 472.687 en muijeres), lo
que representa el 9,5% de todos los cdnceres. Como en muchos otros
cdnceres hay grandes diferencias entre los paises menos y mds desarro-
llados, siendo mucho mds frecuente en estos Ultimos (Norteamérica,
Australia, Japén y Europa).

Las tasas de incidencia crudas y estandarizadas para hombres y mujeres
quedan recogidas en la siguiente tabla.

Tabla 1.- Tasas de incidencia crudas y estandarizadas

HOMBRES MUJERES

cruda ASR-W cruda ASR-W
Desarrollados 60,8 40,0 50,9 26,6
Subdesarrollados 7,7 10,2 6,5 7,7
General 3,1 6,1 2,3 4,1

Tasas de incidencia crudas y estandarizadas (ASR-W) por poblacién mundial por 100.000 habitantes.
Fuente: GLOBOCAN 2002. IARC.
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El impacto de este tumor en la mortalidad general es elevado; la IARC
registré para el afio 2002 un total de 528.978 defunciones (278.446 en
hombres y 250.532 en muijeres). Las tasas crudas y estandarizadas segin
sexo, se exponen en la tabla 2.

Tabla 2.- Tasas de mortalidad crudas y estandarizadas

HOMBRES MUIJERES

cruda estandarizada cruda estandarizada

Desarrollados 27,5 17,7 25,1 12,3
Subdesarrollados 4,6 6,2 3,9 4,7
General 8,9 10,2 8,1 7,6

Tasas de mortalidad crudas y estandarizadas (ASR-W) por poblacién mundial por 100.000 habitantes.
Fuente: GLOBOCAN 2002. IARC.

Los siguientes mapas muestran las variaciones en la incidencia
por continentes:

Figura 1.- Cdncer de colon y recto. Hombres
Tasa de incidencia estandarizada por 100.000
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Figura 2.- Cancer de colon y recto. Mujeres
Tasa de incidencia estandarizada por 100.000

En Europa, el mismo organismo (IARC)® en el afo 2002 registré, 371.706
casos nuevos de CCR (192.982 en varones y 178.724 en muijeres). Las
tasas crudas y estandarizadas de incidencia en las distintas regiones de
Europa se muestran en la tabla 3.

Tabla 3.- Tasas de incidencia crudas y estandarizadas

HOMBRES MUJERES

cruda estandarizada cruda estandarizada

Europa norte 62,2 37,5 54,1 26,4
Oeste 72,2 42,9 64,3 29,8
Sur 61,6 35,9 48,0 23,5
Central y este 39,1 30,1 36,0 20,1

Tasas de mortalidad crudas y estandarizadas (ASR-W) por poblacién mundial por 100.000
habitantes. Fuente: GLOBOCAN 2002. IARC.

En el afio 2006 el nUmero total de casos de cdncer incidentes estimados de
cualquier localizacién fue de 3.191.600, de los cuales el 12,9% correspon-

dieron al cdncer colorrectal; la incidencia estimada para hombres y muje-
res fue de 217.400, y 195.400 respectivamente °.

Epidemiologfa y prevencion
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El nimero de muertes por esta causa en el afio 2002, segin datos de dicha
Agencia internacional fue de 203.296 (102.230 defunciones en varones y
101.066 en muijeres). Las tasas crudas y estandarizadas de mortalidad en
en las distintas regiones de Europa se muestran en la tabla 4.

Tabla 4.- Tasas de mortalidad crudas y estandarizadas

HOMBRES MUJERES

cruda estandarizada cruda estandarizada

Europa norte 29,9 17,6 27,8 12,7
Oeste 33,4 19,0 33,0 14,0
Sur 30,6 17,1 24,5 11,0
Central y este 25,8 19,7 24,4 12,9

Tasas de mortalidad crudas y estandarizadas (ASR-W) por poblacién mundial por 100.000
habitantes. Fuente: GLOBOCAN 2002. IARC.

Las estimaciones de mortalidad en el afio 2006 para todos los cdnceres
fueron de 1.703.000 defunciones, el 12,2% de los cuales correspondian al
céncer colorrectal. La mortalidad estimada para hombres y mujeres fue de
107.600 y 99.900 respectivamente .

La supervivencia relativa al afio segin resultados del programa EUROCA-
RE-1Il 10 para tumores diagnosticados entre 1990-1994, fue del 70,6% y
71,7% en hombres y mujeres respectivamente (intervalo de confianza al
95%:70,0-71,3 para hombres, y del 71,1-72,2% en mujeres). A los 5 afos
la supervivencia relativa fue del 47,6% y 50,5% en hombres y mujeres
(intervalo de confianza al 95%: 46,7-48,4% en hombres, y del 49,7-51,3%
en mujeres).

Datos del programa EUROCARE-4 para los tumores diagnosticados entre
1995-1999, muestran cifras de supervivencia relativa para el céncer
colorrectal a los 5 afos, del 53,8% (intervalo de confianza al 95%: 53,3-
54,1%)".

En Espafia, al igual que en la Unién Europea el céncer es una de las
enfermedades mds prevalentes y constituye la primera causa de muer-
tel. El nUmero de casos nuevos de CCR registrados para el afio 2002
(IARC) ® fue de 22.964, de los cuales 12.418 se presentaron en hom-
bresy 9.546 en mujeres. Las tasas crudas y estandarizadas se exponen
en la siguiente tabla.
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Tabla 5.- Tasas crudas y estandarizadas

HOMBRES MUJERES
cruda estandarizada
Hombres 63,8 36,8
mujeres 46,9 22,5

Tasas de mortalidad crudas y estandarizadas (ASR-W) por poblacién mundial por 100.000
habitantes. Fuente: GLOBOCAN 2002. IARC.

En nuestro pais!, en términos absolutos, el cdncer constituye la primera
causa de muerte, causando aproximadamente unas 90.000 defunciones al
afo, lo que supone el 25% de todas las muertes. El impacto en la mortali-
dad por este tumor es muy elevado, constituyendo la segunda localizacién
tumoral en orden de frecuencia tanto en hombres como en mujeres, con
una tendencia temporal ascendente y un incremento medio del 2,6%
anual?. Datos mds recientes del Centro Nacional de Epidemiologia'? en el
afio 2005 mostraron un total de 12.917 defunciones, y unas tasas crudas
y estandarizadas de mortalidad que estdn reflejoda en la tabla 6.

Tabla 6.- Mortalidad Espafia 2005

]
N° Defunciones  Tasa cruda Tasa estandarizada

Hombres Colon: 5.556 Recto: 1.905 Colon: 26,15
Recto: 8,97 Colon: 12,76 Recto: 4,605

mujeres Colon: 4.288 Recto: 1.168 Colon: 19,53
Recto: 5,32 Colon: 7,08 Recto: 2,09

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia.
Tasas de incidencia crudas y estandarizadas (ASR-W) por poblacién mundial por 100.000
habitantes. Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia.

La supervivencia relativa, en nuestro pais, segin resultados del programa
EUROCARE-III ' para tumores diagnosticados entre 1990-1994 es del
72,2% vy 73,4% al afo en hombres y mujeres respectivamente (intervalo de
confianza al 95%: 70,9-73,6 para hombres, y del 72,0-74,9% en mujeres).
A los 5 afos la supervivencia esperada fue del 53,0% y 54,7% en hombres
y mujeres (intervalo de confianza al 95%: 51,1%-54,9% en hombres, y del
52,8%-56,7% en mujeres).

Datos preliminares del programa EUROCARE-4 para los tumores diagnos-
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ticados entre 1995-1999, muestran cifras de supervivencia esperada para
el cancer colorrectal a los 5 afos en nuestro pais, del 52,5% .

En la Comunidad Valenciana (CV)® ', el c&ncer de colon y recto figura como
el primero en incidencia para ambos sexos. La incidencia estimada por el
Sistema de Informaciéon Oncolégico (SIO), es de 2.359 casos nuevos en el
afio 2004. El SIO, aporta incidencias estimadas a partir de las altas hospita-
larias ocurridas en nuestra Comunidad. La tasa de incidencia estimada ajus-
tada a la poblacién europea de CCR se sitta para la Comunidad Valenciana
en el 2004 en 38,5 (IC al 95%: 36,9 -40,1) por 100.000 habitantes. Por sexo
predomina, la afectacién masculina 50 (IC al 95%: 47,3 - 52,8) sobre la
femenina 29,3 (IC al 95%: 27,3 - 31,2), ambas por debajo de las tasas de
incidencia a nivel nacional obtenida de registros poblacionales.

Los datos de mortalidad en nuestra comunidad durante el afio 2004 mues-
tran que de las 34.439 muertes acaecidas, 9.681 (28,1%) fueron debidas
al cancer y, de éstas, 1.314 (13,6%) lo fueron por cancer colorrectal, con
unas tasas de mortalidad ajustadas a poblacién europea de 27 por
100.000 hombires, frente a 15 por 100.000 mujeres. En la grdfica siguien-
te se comparan las tasas de mortalidad de la CV con respecto a las tasas
de las tres provincias que presentan cifras més elevadas, mds bajas, asi
como las del total de Espana.

Figura 3.-Colon-Recto.
Tasas ajustadas de mortalidad (ASRE) por sexo. Espaifa 2004

HOMBRES MUJERES

PALENCIA I 36,3 LERIDA 19,8
ASTURIAS I 35,9 ALMERIA 19,1
VALLADOLID I 34,1 CASTELLON 18,3
ESPANA NN 278 ESPANA 15,2
(v I 27,0 v 15,1
ALBACETE I 20,2 MELILLA 9.8
CUENCA I 20,2 SORIA 9.3
MELILLA N 20,1 GUADALAJARA 8,2
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Frente al resto de neoplasias, el cancer colorrectal, supuso un 12,2% de las
muertes en los hombres, ocupando el segundo lugar en importancia tras
el cancer de pulmén (29,2%); mientras que en las mujeres fue responsa-
ble del 15,9% de las muertes tumorales y es el segundo en importancia tras
el cdncer de mama (16,7%).

La distribucién de la mortalidad segin edad y sexo presenta un mayor peso
en los hombres en la franja de edad de 55 a 74 afos, mientras que en las
mujeres la mayor mortalidad se sitéa en el periodo de mayores de 75
anos, tal y como se observa en la siguiente gréfica.

Figura 4.- Distribucién porcentual
de la mortalidad del cancer por edad y sexo. CV. 2004

15-29 afios 15-29 afios
0-l4afos  04%  30-54 gios O-T4aios — 0,5% 3054 gjios
0.2% 11,0% 0,1% 121%

75+ afios
50,3%

75+ afios
41,2%

55-74 afios 55-74 afios
42,2% 37,0%

En la distribucién por topografia, de las 1.314 defunciones por cdncer
colorrectal el cdncer de colon es responsable de 1.001 (77%), frente al 313
(33%) del cancer de recto.

La relacién de la mortalidad por sexos también sefala diferencias segun la
topografia del cdncer. En el caso del cdncer de colon mantiene una dife-
rencia escasa entre hombre y mujeres: 546 (55%) defunciones para los
hombres frente a 455 (45%) defunciones en muijeres.
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En el caso del céncer de recto la relacién es casi de 2:1 a favor de los hom-
bres, que presentaron 195 (66,6%) muertes, frente a las 118 (33.3%) muje-
res que fallecieron.

Estas diferencias por tipo de cdncer y por sexo quedan reflejadas en las
tasas de mortalidad estandarizadas por el método directo a la poblacién
europea por 100.000 habitantes en el 2004.

Tabla 7.- Tasas Mortalidad CV 2004 por sexo y topografia
—————————————
Defunciones  ASR(E) Lim.Inf  Lim.sup

HOMBRES Colon 546 19,7 18,0 21,4
Recto 195 7,3 6,2 8,3
Colon-Recto 741 27,0 25,0 29,0

MUJERES Colon 455 11,8 10,6 12,9
Recto 118 3,3 2,6 3,9
Colon-Recto 573 15,1 13,7 16,4

AMBOS SEXOS Colon 1001 15,2 14,2 16,1
Recto 313 5,0 4,4 5,6
Colon-Recto 1314 20,2 19,0 21,3

htpp://www.sp.san.gva.epidemiologia/cancer

El comportamiento de la mortalidad durante el periodo 1995-2004 mues-
tra una estabilidad en la razén de sexo Hombre/Muijer (1,8), lo que queda
reflejado en las siguientes grdficas. Por tipo de tumor y sexo, no se apre-
cian cambios de tendencia importantes.
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Figura 5.- Evolucién tasa de mortalidad (ASR;) del céncer colorrectal
Comunidad Valenciana 1995-2004
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Figura 6.- Evolucién tasa de mortalidad (ASR;) de los canceres de
colon y recto. Comunidad Valenciana 1995-2004
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ASR(E): Tasas ajustadas por poblacién europea por 100.000 habitantes Fuente : Registro de
Mortalidad de la CV. Elaboracién: Servicio de Estudios Epidemiolégicos y Estadisticas
Sanitarias. DGSP
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Actualmente disponemos en la Comunidad Valenciana de informaciéon
sobre la incidencia observada en el 2004 en la provincia de Castellén, que
se obtiene del registro poblacional de cdncer de la provincia (RTC) que
junto con otras variables descriptivas del proceso asistencial permiten obte-
ner un conocimiento de la situacién, previo a la instauracién de la onco-
guia de colon-recto.

Se presentaron resultados de los 312 casos incidentes en el afio 2004.
Los indicadores de calidad del registro son: porcentajes de verificacién
histolégica del 98%, porcentaje de DCO del 2,6% y razén mortalidad
incidencia del 52%.

Las tasas reincidencia del RTC son: para hombres colorrectal (52 ASR ¢ )
(10%) y para mujeres colorrectal (37 ASR ¢) (10°). Las tasas especificas por
grupos de edad mds elevadas son las de los grupos de 80-84 afios en
varones y el de 75-79 en mujeres.

Tabla 8.- Tasas de incidencia de colon y recto por sexo (2004)

HOMBRES

ASR(E) ASR(W)
Bruta Lim inf | Lim Super Lim inf | Lim Super
Colon 38,6 | 30,1 24,0 | 36,1 19,5 | 15,4 23,7
Recto 25,0 22 16,5 | 27,5 153 | 11,4 19,2
Colon-recto | 63,6 | 52,0 43,9 60,2 34,8 | 29,1 40,5

Registro de tumores Castellén 2004 (ASR Tasa ajustada por edad metédo directo poblacional
estdndar Europea E y mundial W por 100.000, con intervalo de confianza del 95%)

MUJERES

ASR(E) ASR(W)
Bruta Lim inf | Lim Super Liminf | Lim Super
Colon 38,7 | 25,0 19,7 | 30,3 16,4 | 12,7 20,1
Recto 17,8 | 11,6 8,0 15,2 7,6 5,1 10,1
Colon-recto | 56,6 | 36,6 30,2 42,9 24,0 19,5 28,5

Registro de tumores Castellén 2004 (ASR Tasa ajustada por edad metédo directo poblacional
estdndar Europea E y mundial W por 100.000, con intervalo de confianza del 95%)
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Figura 7.- Cancer colorrectal: Tasas especificas por grupos de edad y sexo
(Registro de tumores Castellén 2004)
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Figura 8.- Distribucién topogréfica del cancer colorrectal

Cancer colorrectal: Topografia Mujer
Registro tumores Castellén 2004
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La media de edad en los casos de la provincia de Castellén es de 71 afos
en el colon y 69 en el recto, el 73% de los pacientes con céncer de colon
y el 66% de recto tienen més de 65 afos.

Epidemiologfa y prevencion
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Los signos y sinftomas mds frecuentes en los casos de colon son: dolor 29%,
anemia 26%, rectorragia 26%, obstrucciéon 27%, astenia 20%, estrefiimien-
to 20%, otros 29%, y en los casos de recto: rectorragia 55%, dolor 20%,
tenesmo 17%, pérdida de peso 16%, otros 35%.

El tiempo desde la aparicién de los sintomas y la consulta hospitalaria es
de menos de tres meses 45% en el colon y de 33% en el recto; entre 3
meses y un afio en el 21% del colon y el 36% del recto.

El tipo histolégico mds frecuente es el adenocarcinoma 74% en colon y
87% en recto. La presentacién topogrdfica mds frecuente es el colon sig-
moide tanto en el hombre como en la mujer.

Las pruebas diagnésticas practicadas mds frecuentemente son: colonosco-
pia 90% en colon y 97% en recto, biopsia 98% (tanto en colon como en
recto), TAC 71% en colon y 80% en recto, radiografia de torax 96% (tanto
en colon como en recto), enema de bario 31% en colon y 16% en recto, y
RM 9% en colon y 22 % en recto.

La extensién tumoral en la fecha de incidencia en el colon es: 6% in situ,
34% locales, 21% tiene ganglios afectos, 26% tienen metdstasis y el 6% son
no resecables o desconocemos su extensién tumoral; en el recto el 45% son
locales, 20% tienen ganglios afectos, 27% tiene metéstasis y en el 8% de
los casos son no resecables o se desconoce su extensién.

Los tratamientos realizados son: cirugia en el 90% de los casos con linfa-
denectomia en el 70%, siendo la mediana de ganglios extirpados de 9 (sin
que se aprecie diferencias por hospitales). Se practica cirugia programada
en le 76% del colon y en el 84% del recto.

El tratamiento de quimioterapia se administra en el 34% del colon y en el
43% del recto. Reciben radioterapia 43 casos, el 39% de los casos de recto,
sélo en 9 de estos casos es neoadyuvante.

Se observa que los cdnceres colorrectales se diagnostican en pacientes de

edad elevada, en estadios avanzados y con un nivel de asistencia similar a
otros paises europeos '*'® pero sin alcanzar el éptimo recomendado.
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2.2-HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

El cdncer colorrectal (CCR) es una enfermedad comin y potencialmente
mortal. Constituye una de las neoplasias més frecuentes en nuestro medio.
En los ¢ltimos afos hemos asistido a un importante avance en el conoci-
miento de los mecanismos involucrados en el desarrollo y la progresién de
esta enfermedad. Factores tanto genéticos como ambientales pueden
influir en la patogénesis del CCR. Desde el punto de vista de la heren-
cia genética, el CCR puede ser dividido en esporédico (70%), heredi-
tario (5-10%) y familiar (20%).

La mayoria de los CCR se forman a partir de pdlipos adenomatosos, que
aparecen en el colon cuando los mecanismos que regulan la renovaciéon
de las células epiteliales se ven alterados. Mdltiples evidencias anatomopa-
tolégicas, epidemiolégicas y observacionales apoyan la hipétesis de la
existencia de una secuencia pélipo = carcinoma en la patogénesis del
CCR. Se piensa que la carcinogénesis colorrectal es un proceso con multi-
ples pasos, en el que la acumulacién de alteraciones genéticas en las célu-
las epiteliales confiere a las mismas, una ventaja de supervivencia que
favorece su proliferacién y el crecimiento tumoral'.

La reseccidon quirdrgica es el tratamiento de eleccién del CCR, y el pronés-
tico de la enfermedad depende en gran medida de la extensién de la
misma en el momento del diagnéstico. El cribado con test de sangre ocul-
ta en heces (TSOH) o con colonoscopia puede permitir el diagnéstico en
estadios mds precoces, y de esta manera reducir la mortalidad.
Aproximadamente el 15-20% de los pacientes tienen una enfermedad
metastdsica en el momento del diagndstico, siendo sus lugares de asenta-
miento mds frecuentes los ganglios linfaticos regionales, el higado, los pul-
mones y el peritoneo. Por lo general, el higado es el primer lugar de dise-
minacién del CCR; sin embargo, los tumores situados en el recto distal,
debido a su especial drenaje venoso, pueden metastatizar inicialmente a
los pulmones.

2.3 - MEDIDAS PREVENTIVAS
2.3.1- Prevencion primaria

éExiste alguna dieta, alimento o nutriente que prevenga el desarrollo de
CCR?

Como prueba de la influencia de la dieta en el desarrollo del CCR se ha
objetivado que existe una importante variabilidad geogréfica en la inciden-
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cia de este cdncer, y los estudios epidemiolégicos demuestran que las
poblaciones emigrantes adquieren una incidencia similar a la de la pobla-
cién de destino. Este hecho relevante, junto con la evidencia experimental
de que la dieta determina en gran medida la composicién de la microflo-
ra fecal y la sintesis infraluminal de sustancias potencialmente carcinogé-
nicas, ha hecho centrar la atencién en esta drea como base para la pre-
vencién primaria del CCR. Sin embargo, y a pesar de los mdltiples estudios
publicados, la gran diversidad de la alimentacién hace que todavia que-
den muchos aspectos por demostrar de dicha asociacién??,

1. Carne y pescado
La relacién entre el consumo de carne y el desarrollo de CCR es muy con-

trovertida. Existe evidencia consistente” que relaciona el consumo de carne
roja y procesada con el aumento del riesgo de CCR, asociacién que pare-
ce ser mds significativa con el consumo prolongado y en los tramos mds
distales del colon. El pescado podria tener un efecto protector en dicha
localizacién. El método de coccién también podria tener cierta influencia,
siendo mds perjudicial las carnes muy cocinadas o en contacto directo con
el fuego. # ** (NE 2a/B)

2. Grasas
La mayoria de los datos disponibles no apoyan la idea inicial de que el con-
sumo de una dieta baja en grasas reduzca el riesgo de CCR. » (NE 2b)

3. Fibra
La relaciéon entre el consumo de fibra y la prevencién de CCR es controver-
tida. Se ha postulado que una dieta rica en fibra ejerce un efecto protec-

tor frente al desarrollo de CCR (28-29), aunque existen datos discrepan-
tes. % (NE 2b/B)

4. Leche y derivados
Los resultados de una revisiéon que incluyé 10 estudios de cohortes apoyan

el beneficio de la ingesta de leche y derivados en relacién con la reduccion
del riesgo de CCR. *' (NE 2a/B)

2Qué habitos o estilos de vida se pueden relacionar con la aparicién de
CCR?

1. Alcohol

Segun el resultado de un metaandlisis de 8 estudios de cohortes, existe una
relacién directa entre el consumo de alcohol y el riesgo de CCR, principal-
mente cuando el consumo es elevado (superior a 25gr/dia) y se incremen-
ta a medida que aumenta la ingesta. * (NE 2a/B)
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2. Tabaco

La relacién entre el consumo de tabaco y el CCR se pone de manifiesto en
un metaandlisis, esta asociacién parece ser mds evidente en el caso del
cdncer de recto. El aumento del riesgo de CCR estd en relacién directa con
el nUmero de cigarrillos, el tiempo de exposicién al tabaco, asi como con
la edad de inicio del habito. ¥ (NE 2a/B)

3. Ejercicio fisico

La realizacién de ejercicio fisico de manera regular disminuye aproxima-
damente un 40% el riesgo de CCR. Este efecto es independiente del indice
de masa corporal (IMC) y estd directamente relacionado con el nivel de
actividad, asi como con la intensidad, la frecuencia y la duracién del ejer-
cicio fisico. * (NE 2b/B)

¢Existen fdrmacos que reduzcan el riesgo de desarrollo de CCR?

1. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los AINE representan el grupo farmacolégico que mdés interés ha desper-
tado en la prevencién del CCR. Varios estudios han evidenciado su efecto
protector, con una reduccién de mds del 40% del riesgo de desarrollo de
CCR en sujetos en tratamiento con dcido acetilsalicilico (AAS) u otros
AINE * . Ademds, varios ensayos clinicos han demostrado también una
disminucién en el riesgo de aparicién de adenomas en general ** y en
pacientes sometidos previamente a polipectomia endoscédpica 4.
Recientemente, se han publicado datos que evidencian la utilidad de los
inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COXIB) en la prevencién de
la apariciéon de adenomas avanzados en pacientes con antecedentes per-
sonales de reseccion endoscédpica de pdlipos “#.

Sin embargo, tanto los AINE clésicos como los inhibidores selectivos de la
COX 2 (COXIB) son férmacos con efectos adversos, siendo especialmente
relevantes su toxicidad gastrointestinal y cardiovascular respectivamente; la
importancia de estos efectos adversos supera el posible beneficio obteni-
do, por tanto no estd justificado en el momento actual su uso como qui-
mioprevencién del CCR en poblaciéon de riesgo medio “#'## (NE 1a/A)

2. Terapia hormonal sustitutiva (THS)

La THS utilizada en mujeres postmenopausicas ha mostrado una reduccién
discreta de la incidencia de CCR. Sin embargo en la actualidad no se
puede recomendar su uso con este fin, debido a que estos beneficios son
superados por la alta incidencia de efectos adversos graves como el incre-
mento del riesgo de cdncer de mama, de accidente cerebrovascular agudo
o de cardiopatia isquémica *“ (NE 1a/A).
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3. Cadlcio y Vitamina D

Los resultados de dos Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) sugieren que los
suplementos con calcio podrian contribuir a la prevencién de pélipos adeno-
matosos colorrectales mientras que en estudios observacionales se ha podi-
do establecer una reduccién del riesgo de CCR del 50% con una dieta rica
en calcio *°°°" (NE 1a/A).

4. Folatos

Aunque inicialmente se habia sugerido que la administracién de folatos
podria reducir el riesgo de desarrollo de CCR; los resultados de un metaana-
lisis recientemente publicado no apoyan este efecto protector ** (NE 2a/B).

5. Antioxidantes

Con los datos disponibles en la actualidad no existe evidencia cientifica de
que la administracién de antioxidantes (Vitaminas A, B, C y E; selenio y
carotenos) prevengan el desarrollo de CCR ** (NE 1a/A).

éExisten otros factores de riesgo asociados al desarrollo de CCR?

1. Sindrome metabélico

Los datos disponibles hacen considerar el sindrome metabdlico como un
factor de riesgo para el desarrollo de CCR en hombres. Sin embargo, esta
asociacién no ha podido ser constatada en mujeres ** (NE 2a/B).

2. Obesidad

Se ha documentado que el aumento del IMC en forma de sobrepeso y obe-
sidad condiciona un incremento del riesgo de CCR. Por otra parte, eviden-
cias recientes sugieren que la obesidad central incrementa el riesgo de
CCR con independencia del IMC. Todos estos hechos parecen guardar
relacién con la situacién de resistencia a la insulina frecuente en estos suje-
tos. De manera contrapuesta, los estudios epidemiolégicos demuestran

que la reduccién de peso tiene un efecto beneficioso en la prevencién de
esta neoplasia * *>*7 (NE 2b/B).
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2.3.2-Prevencién secundaria
A).-Seguimiento de lesiones precursoras

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

éSe deben adoptar medidas de cribado de cdncer colorrectal (CCR) en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal crénica (Ell)2 ¢En qué
tipo de pacientes?

Los pacientes con enfermedad inflamatoria infestinal (Ell) presentan un
riesgo aumentado de desarrollar cancer colorrectal (CCR) **¢°(NE Ta) que
parece estar en el contexto de una inflamacién colénica crénica ya que se
ha demostrado que los tumores surgen en zonas de inflamacién activa o
estenosis. La detecciéon precoz de displasia y su consecuente tratamiento
puede prevenir el desarrollo de CCR.

Aunque existe mucha controversia, hay pruebas indirectas de que la vigi-
lancia endoscédpica es efectiva para reducir el riesgo de muerte por CCR
asf como que pueda resultar aceptablemente coste-efectiva ¢', habiéndose
publicado guias de préctica clinica con las recomendaciones de cribado en
estos pacientes 20 ¢%¢

El riesgo de desarrollo de CCR se ha relacionado con el momento de ini-
cio, la duracién de la enfermedad, su extension y gravedad 47 (NE 1a);
de tal forma que es raro el desarrollo de CCR cuando la duracién de la
enfermedad es inferior a 8-10 afos y es muy bajo o nulo cuando la enfer-
medad sélo afecta al recto 7°. Oftra situacién, que aumenta considerable-
mente este riesgo, es la coexistencia de colitis ulcerosa (CU) y colangitis
esclerosante primaria (CEP) 773, Como en el caso de la poblacién general,
la presencia de antecedentes familiares de CCR también supone un incre-
mento adicional del riesgo .

2¢Qué exploracién es de eleccién para el cribado de CCR en pacientes
con Ell2

El procedimiento de cribado de eleccién es la colonoscopia completa
acompanada de la toma de biopsias miltiples (cada 10 cm en los 4 cua-
drantes) © 7*”7y de las lesiones sospechosas de degeneracién y estenosis
¢ 78 Algunos estudios han mostrado que las técnicas de cromoendoscopia
y magnificacién favorecen la toma de biopsias dirigidas * 7 7%, Se reco-
mienda que el seguimiento endoscépico se realice durante periodos de
remisién de la enfermedad para evitar la dificultad de diferenciacién entre
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cambios reactivos y displasia propiamente dicha ¢ # (NE 1a).

¢Con qué periodicidad se deben hacer las pruebas de cribado de CCR en
pacientes con ElI2

Se aconseja iniciar el programa de seguimiento endoscépico para la detec-
cién precoz de CCR o sus lesiones precursoras después de 8-10 afos del
inicio de la enfermedad en los casos de pancolitis y de 15-20 afos para la
colitis izquierda ¢ (NE 5/D). Se realizard mediante colonoscopia cada 3
afos®, para aumentarla cada 2 afos después de la segunda década debi-
do al incremento del riesgo de CCR con el transcurso del tiempo ¢ ¢ con
las siguientes matizaciones: (a) en casos de enfermedad extensa el segui-
miento endoscdpico podria realizarse desde el inicio cada 1-2 afos’; (b)
en pacientes sin inflamacién histolégica ¢ se pueden alargar los intervalos
de seguimiento; (c) en los pacientes que asocian CU y CEP 7' % se recomien-
dan controles endoscépicos anuales tan pronto se realice el diagndstico,
situaciéon que se mantendré tras el trasplante hepético © .

El resultado del estudio anatomopatolégico marcard la actitud a seguir ¢,
el estudio debe diferenciar 4 posibilidades diagnésticas: (1) ausencia de
displasia; (2) indefinido para displasia; (3) displasia de bajo grado y (4)
displasia de alto grado.

La deteccién de displasia de alto grado tiene una especificidad alta para
la presencia o el desarrollo posterior de CCR, pero sélo tiene una sensibi-
lidod moderada ®. Existe consenso para indicar colectomia en aquellos
pacientes en los que se confirme la presencia de displasia de alto grado
por dos patdlogos independientes ¢ (NE 2b/B).

En pacientes con displasia de bajo grado cuando es multifocal la mayoria
de los grupos recomiendan la colectomia ¢ ¢ 8 (NE 2b/B); mientras que ante
la presencia de un Unico foco de displasia de bajo grado, se puede optar
por acortar los intervalos entre las exploraciones a cada 6 meses (NE 2c¢).

La calificacién de indefinido para displasia requiere repetir la colonoscopia
con biopsias en 3-6 meses ”° 7',

La displasia asociada a lesién o masa (DALM) parece relacionarse con un
riesgo elevado de CCR, sugiriéndose que estas lesiones pueden tratarse de
forma segura mediante su reseccién endoscédpica siempre y cuando las
biopsias de la mucosa plana inmediatamente adyacente no muestren dis-
plasia. El riesgo de desarrollo de lesiones similares durante el seguimiento
es alto, lo que obliga a intensificarlo 7. Por el contrario, la presencia de
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displasia en la mucosa adyacente seria indicacién de colectomia ¢ ¢ 7> %4

(NE 2b/B); actitud a seguir también en aquellos casos en los que la resec-
cién endoscédpica no sea posible.

El seguimiento y tratamiento de los adenomas esporddicos no diferird del
recomendado para los pacientes sin Ell 2. (NE 2b/B).

Los pacientes con CU que en el curso de su enfermedad han requerido colecto-
mia deben seguir con vigilancia endoscépica periédica ya que algunos estudios
97 han mostrado la aparicién de displasia en la mucosa de la anastomosis ile-
oanal. La deteccién de displasia podria ser indicacién de mucosectomia o abla-
cién con ldser, aunque se desconoce la eficacia de esta medida *.

éExiste algun farmaco util en la quimioprevencién de CCR en pacientes
con Ell2

Los datos disponibles indican que la administracién de aminosalicilatos
(mesalazina y sulfasalazina) podria ser Otil en la quimioprevencién de CCR
en pacientes con CU, al ejercer un efecto protector frente al desarrollo de
displasia y CCR 2, De manera andloga, en los pacientes con CEP y
CU, el 4cido ursodeoxicélico también es un fdrmaco Gtil como agente
preventivo, ya que su uso se ha asociado con una menor prevalencia
de displasia ' " (NE 1b/A)

Los estudios disponibles que evaltan el efecto de la administraciéon de
folatos en pacientes con Ell muestran que existe una reduccién depen-
diente de la dosis, aunque no significativa, de la incidencia de displasia
y CCR ' ¢ (NE 3a/C).

Pélipos colorrectales

éSon los pélipos lesiones precursoras de CCR2 éDeben someterse a pro-
gramas de vigilancia los pacientes con pdlipos colorrectales?

Un pdlipo es una masa de tejido diferenciado que protruye hacia la luz
intestinal. Se pueden clasificar en pediculados o sésiles segin su aspecto
macroscdpico, y en neoplésicos (con potencial maligno) o no neoplésicos
segun su andlisis histolégico. Son lesiones muy prevalentes dado que se
encuentran en mds del 40% de las personas de mds de 60 afios. Los pdli-
pos neopldsicos incluyen fundamentalmente a los adenomas mientras que
los no neopldsicos comprenden a los hiperpldsicos, los inflamatorios y los
hamartomatosos.
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Los podlipos adenomatosos pueden ser clasificados segin su histologia
en: (a) tubulares (87%) (con menos del 20% de componente velloso y
habitualmente pediculados), (b) tubulovellosos (8%) (entre 20-80% de
componente velloso) y (c) vellosos (5%) (mds del 80% de componente
velloso y a menudo sésiles) '”7. Tienen importancia clinica al ser los pre-
cursores de la mayoria de los CCR esporédicos, siendo ampliamente
aceptada la secuencia adenoma — carcinoma propuesta por Morson '
' (NE1a). De hecho, se ha demostrado que la reseccién endoscédpica de
los adenomas reduce la incidencia de CCR ' "° (NE 1a/A); por esta
razén se recomienda que todos los pélipos encontrados durante la colo-
noscopia sean extirpados siempre que sea posible, y posteriormente
incluir al paciente en un programa de vigilancia endoscépica, cuyo inter-
valo se establecerd entre otros factores: en funcién del nUmero, el tama-
fio y la histologia de los pélipos resecados ' ''? (NE 1a/A). En conjunto,
el riesgo del desarrollo de adenomas metacrénicos es del 5-10% por
ano, aunque dependeré de los hallazgos de la colonoscopia indice, por
lo que se debe hacer hincapié en cumplir unos estdndares de calidad en
estas exploraciones” """ (NE 1a/A).

Pélipos hiperpldsicos

A pesar de que los pdlipos hiperpldsicos, sobre todo si son pequefios y de
localizacién distal se incluyen en el grupo de los pélipos no neoplésicos,
hay 3 excepciones a este concepto '":

1) En la actualidad existen dudas acerca del cardcter benigno de los péli-
pos hiperpldsicos mayores de 1 ¢cm, especialmente los localizados en el
colon derecho.

2) Los denominados adenomas serrados (pélipo con arquitectura histolé-
gica serrada) presentan potencial maligno y, por consiguiente, deben ser
seguidos de la misma manera que los pdlipos adenomatosos.

3) Se ha definido el denominado sindrome de poliposis hiperpldsica, enti-
dad caracterizada por la presencia de mdltiples pélipos de extirpe hiper-
plésica distribuidos por todo el colon y habitualmente de tamafo > 5mm,
que deben considerarse potencialmente malignos. Para definir este sindro-
me se requiere cumplir al menos uno de estos criterios:

» Al menos 5 pélipos hiperpldsicos proximales al colon sigmoide, dos
de los cuales han de ser mayores de Tcm.
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» Cualquier nimero de pélipos hiperpldsicos proximales al colon sig-
moide en un paciente con un familiar de primer grado con poliposis
hiperpldsica.

* Mds de 30 pdlipos hiperpldsicos de cualquier tamano, distribuidos a
lo largo de todo el colon.

El tratamiento de estos pacientes no ha sido bien definido.

Pélipos adenomatosos

Los adenomas muestran una gama de cambios displdsicos cuya nomen-
clatura se ha modificado recientemente, de tal manera que mientras que
anteriormente se clasificaba la displasia en leve, moderada, severa y
carcinoma in situ, hoy en dia, la displasia severa y carcinoma in situ se
agrupan bajo el término displasia de alto grado, y la displasia leve y
moderada se consideran equivalentes a la actualmente denominada dis-
plasia de bajo grado. Este concepto hay que diferenciarlo del de grupos
de riesgo que se establece en funcién del nUmero y caracteristicas de las
lesiones resecadas. Asi, por consenso, se incluyen dentro del grupo de
bajo riesgo a los pacientes con 1 6 2 adenomas, todos ellos menores
de 1 cm y sin displasia de alto grado ni componente velloso. El riesgo de
CCR en este grupo de pacientes es similar al de la poblacién general. Por
el contrario, se consideran como grupo de alto riesgo a los que cumplen
cualquiera de los siguientes criterios: 3 6 mds adenomas de cualquier
tamano, o adenoma > Tcm, o con componente velloso, o con displasia
de alto grado. Esta situacién es un factor predictor de subsiguiente neo-
plasia avanzada '".

Los adenomas con displasia de alto grado se definen por la presencia de
carcinoma confinado en la capa mucosa sin invasién de la submucosa por
lo que no tienen potencial metastético debido a la ausencia de linféticos en
la IdGmina propia de la mucosa del colon . En esta situacién, la reseccién
endoscépica es considerada un tratamiento suficiente y adecuado, siempre
y cuando la lesién se extirpe completamente. El seguimiento endoscépico
posterior se debe efectuar a los 3 afos. Si embargo, si la lesidén es exten-
sa, se extirpa de forma fragmentada & incompleta, el seguimiento se efec-
tuaréd entre los 3 y los 6 meses. Si quedara tejido residual, se extirparé de
nuevo y se volverd a revisar a los 3-6 meses para verificar la reseccién
completa. Si el pdlipo no se puede extirpar por completo tras un méximo
de 3 intentos, se recomendard la cirugia'’ (NE 2a/B).
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Ante un pdlipo maligno éCudndo se considera que la reseccién no ha
sido curativa? éCémo debe tratarse?

Un pdlipo se define como maligno cuando contiene carcinoma invasivo
que penetra a través de la muscularis mucosa hasta la submucosa, pero sin
invasién de la muscularis propia ', variando la tasa de adenopatias encon-
tradas segun la profundidad de la capa submucosa afectada ¢, situacién
que acontece en el 2-4% de todos los pdlipos resecados endoscdpicamen-
te. En general, los pdlipos malignos pediculados tienen un 0,3% de riesgo
de recurrencia o metdstasis linfatica después de su extirpacién completa,
mientras que los pélipos sésiles en similares circunstancias tienen un 4,8%
de riesgo. Por esta razén, en los pélipos malignos pediculados sin factores
desfavorables se puede considerar como curativa y suficiente la reseccién
endoscépica sin necesidad de recurrir a la cirugia. Si presentan histologia
desfavorable 6 el cancer se extiende mds allé de la submucosa, se reco-
mienda cirugia '"’. (NE 2a/B).

Los criterios considerados como desfavorables '? ' son: (a) la presencia

de adenocarcinoma pobremente diferenciado, (b) la existencia de invasién
vascular y/o linfética, (c) la afectacién de los margenes de reseccién a una
distancia < a Tmm o la reseccién endoscdpica incompleta.

Los pdlipos sésiles malignos confinados a la submucosa que han sido extir-
pados en bloque (no fragmentados) y sin evidencia de histologia desfavo-
rable, tienen mayor riesgo de presentar adenopatias en comparacién con
sus homdlogos pediculados. En ellos estd indicada la cirugia cuando pre-
sentan histologia desfavorable, invasién por cdncer mdés alld de la submu-
cosa, los mdrgenes de reseccién no pueden determinarse adecuadamente
o han sido resecados de forma fragmentada "7 (NE 2a/B).

De todas formas, si debido a la presencia de comorbilidades los
pacientes son malos candidatos a la cirugia, éste aspecto puede ser
reevaluado.

El seguimiento después de la reseccién endoscédpica considerada como
curativa de un pélipo maligno se debe de efectuar en un plazo inferior a
los 3 meses, con toma de biopsias en la zona de la cicatriz con el fin de
confirmar que la reseccién ha sido completa ' (NE 2a/B).

Por Gltimo, y en todas las circunstancias parece razonable no proseguir la
vigilancia en los pacientes con una expectativa de vida menor de 10 afos.
De la misma manera, el beneficio de continuar la supervisién después de
una o mds colonoscopias sin evidencia de nuevos adenomas es incierto .
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Aunque existe poca evidencia cientifica en la literatura referente a los inter-
valos tras la segunda y posteriores colonoscopias, el esquema propuesto
por el grupo de trabajo es el siguiente: (Ver algoritmo 1)

1. En pacientes con pélipos hiperpldsicos pequefios (<5mm) a nivel -
rectal, la colonoscopia puede ser considerada como normal y el
intervalo de seguimiento serd a los 10 afos; una excepcién son los
pacientes con sindrome de poliposis hiperpldsica, que necesitan
un seguimiento mds intensivo.

2. Los pacientes de bajo riesgo (con 1 é 2 adenomas, menores de
1em, sin displasia de alto grado ni componente velloso) el interva-
lo de seguimiento de la colonoscopia seré cada 5-10 afios en fun-
cién de: los hallazgos previos, los antecedentes familiares, la pre-
ferencia del paciente y el criterio médico.

3. Los pacientes de alto riesgo (con 3 a 10 adenomas, o un adeno-
ma > 1 c¢cm, o un adenoma con histologia vellosa o displasia de
alto grado) deben realizarse el préximo control a los 3 afos, siem-
pre que la reseccién haya sido completa y no fragmentada. Si en
la colonoscopia de control no hay adenomas o aparecen sélo 1 o
2 pequefios adenomas tubulares con displasia de bajo grado, el
intervalo siguiente seré a los 5 afos.

4. Los pacientes que tienen més de 10 adenomas en una colonosco-
pia, deben ser revisados en menor tiempo (< de 3 afios) y debe
considerarse la posibilidad de un sindrome familiar.

5. Los pacientes con pdlipos sésiles que son resecados en fragmen-
tos, el intervalo de seguimiento debe ser corto (en 2-6 meses)
hasta verificar la reseccién completa; cuando se consigue, el inter-
valo de seguimiento necesita ser individualizado. La reseccion
completa se basard en los hallazgos de la endoscopia e histologia.
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2.3.3-Algoritmo (1): Control postpolipectomia

CARCICOMA INVASIVO

Pélipo pediculado y
mdrgen reseccion libre
y carcicoma bien dif. y

qusencia invasion

[ifdtica o vascular

Control postpolipectomia
COLONOSCOPIA
No éoﬁrrol en pacienfes con _
enfermedades graves con < 10 afios
e expectativa de vida
[ 1
NO'ADENOAAS ADENOMAS
Individualizar
Hiperpldsticos: no control
Sd. Poliposis hiperpldstico: control
| | 1
Bajo riesgo Alto riesgo>1 cm Alto riesgo: Polipos sesiles grandes
1-2de <Tem De 3-10 adenomas > de 10 adenomas con reseccién parcial

Adenoma fubular con Adenoma velloso o I I
Displasia bajo grado displasia alto grado* *

NSITU > 3 afios ‘ ‘

Alos 2-6 meses

‘AlosS-]Ouﬁo?‘ ‘ Alos 3 afios }—

Alos 5 afios

Reseccion completa:
individualizar seguimiento

3-6 meses
Biopsias de la base

En displasia alfo grado +
extensos o frag.:
Alos 3-6 meses

Reseccién incompleta:
control 2-6 meses.
Valorar cirugia

preferencia del paciente

< 3 meses
remitir a ciru?iu
si no es completa

% Ver fexto
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B).-Cribado de cdncer colorrectal
El cdncer colorrectal es un importante problema de salud en Espafa’ ?,
tanto por su elevada incidencia como por su mortalidad.

En este sentido la prevencién primaria es una herramienta fundamental
para disminuir la incidencia de esta enfermedad; su objetivo es intentar
evitar los principales factores de riesgo (vida sedentaria, malos hdbitos ali-
menticios, tabaquismo, etc). No obstante estas estrategias se pueden com-
binar con otras de prevencién secundaria (cribado o deteccién precoz).

¢Qué se entiende por cribado?

La OMS ' define el cribado como "la identificacién presuntiva, con la
ayuda de pruebas, exdmenes u otras técnicas susceptibles de aplicacién
rapida, de los sujetos afectados por una enfermedad o por una anomalia
que hasta entonces habia pasado desapercibida'.

El cribado es una medida de prevencién secundaria cuyo objetivo es dis-
minuir la incidencia de complicaciones secundarias a una enfermedad, asi
como reducir la mortalidad por esta causa y/o aumentar la calidad de vida
de las personas afectadas por una patologia determinada.

2Qué caracteristicas ha de reunir una enfermedad para ser suceptibles
de cribado?

El screening de una enfermedad en la poblacién general estd justificado
cuando ésta cumple unas determinadas condiciones, que se pueden resu-
mir en:

* La enfermedad constituye un importante problema de salud publica
en la poblacién, considerando su morbilidad, mortalidad, letalidad
y complicaciones.

» Existe una fase preclinica de la historia natural de la enfermedad,
detectable pero sin expresién clinica para ser diagnosticada. Esto
permite detectar los casos en estadios precoces.

* La prueba de cribado debe ser vélida, con alta sensibilidad y espe-
cificidad en la detecciéon de casos, asi como, su fiabilidad o repro-
ducibilidad tiene que ser elevada.
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* La prevalencia de la enfermedad en la fase preclinica debe ser sufi-
ciente para obtener un valor predictivo adecuado.

» Las pruebas deben ser aceptables por la poblacién, seguras y no
complicadas.

» Es necesario garantizar la confirmacién del diagnéstico y el trata-
miento de la enfermedad para ello, el cribado se debe realizar en el
contexto de programas institucionales organizados.

éEstd indicado realizar cribado de cdncer colorrrectal?

El CCR reulne estos requisitos para ser objeto de un programa de cribado
de cardcter poblacional:

1. Es un importante problema sanitario por su elevada incidencia y
morbimortalidad asociada.

2. Su historia natural es conocida; el proceso de transformacién de la
mucosa sana a carcinoma, pasando por la etapa de adenoma/s
colorrectal dura varios afios de manera, que permite diferenciar una
fase preclinica antes de que aparezcan signos o sintomas de cdncer
colorrectal.

3. Existen algunos métodos diagndsticos que permiten detectar la
enfermedad en fases iniciales.

4. Los tratamientos son mds efectivos cuando se diagnéstica la enfer-
medad en un estadio precoz.

En conclusién, el cribado poblacional de cancer colorrectal puede dismi-
nuir la morbilidad y la mortalidad de esta enfermedad.

éCudles serian las estrategias recomendadas de cribado del cdncer
colorrectal?

Se han realizado numerosos estudios analizando distintas estrategias pre-
ventivas para su diagndstico y tratamiento precoz ', no obstante la Unica
que ha mostrado su eficacia mediante ensayos comunitarios es la que uti-
liza la determinacién de sangre oculta en heces (TSOH) como prueba de
cribado y la colonoscopia éptica como prueba de confirmacién diagnésti-
ca. Un metaandlisis y cuatro ensayos comunitarios '*'%, han confirmado
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que mediante dicha estrategia puede reducirse la mortalidad en un 16%
(NE la). En el estudio de Minnesota ', tras 18 afios de seguimiento, se
encontré una disminucién del 20% en la incidencia del céncer de colon en
el grupo cribado anual, y del 18 % en el de cribado bienal.

El Consejo de la Unién Europea, a propuesta de la Comisién, en sus reco-
mendaciones para los estados miembros sobre el cribado de cdncer de
2003, incluye la TSOH como prueba de cribado. En Espafia, la Estrategia
en Céncer del Sistema Nacional de Salud (2006) resalta la importancia de
la prevencién del cancer del colon y recto ' '%.

Ya se han puesto en marcha varios proyectos pilotos: el primero en
Catalufia, otro en Valencia y un tercero en Murcia; todos ellos utilizan el
TSOH como prueba de cribado y colonoscopia como prueba electiva de
confirmacién diagnéstica.

¢Cudl debe ser la poblacién diana?

El Consejo de la Unién Europea, a propuesta de la Comisiéon Europea,
recomienda ofrecer el cribado organizado de base demogréfica para la
prevencién del céncer de colon y recto a hombres y mujeres de entre 50 y
74 afos. Esta recomendacién se fundamenta en los resultados de los ensa-
yos comunitarios.

¢Cudl deberia ser la prueba de cribado y con que periodicidad deberia
aplicarse?

Se ha demostrado la eficacia del cribado utilizando la determinacién de
sangre oculta en heces mediante el test de guayaco. Mas recientemente, se
han estudiado métodos alternativos para otras determinaciones, en espe-
cial los basados en pruebas inmunoquimicas, que permiten detectar san-
gre humana y por tanto no precisan de restricciones dietéticas '?2'%'%. Estos
ltimos, parece que son més sensibles tanto en la detecciéon de cdnceres
como de adenomas sin disminuir la especificidad. Ademds, permiten una
medicién cuantitativa y automatizada asi como modificar el umbral para
clasificar a los participantes en positivos o no. No obstante, son mds caros,
aunque los estudios de coste beneficio muestran que son eficientes pero no
han sido probados en ensayos comunitarios '''%,

Respecto a la periodicidad, basdndose en el resultado de los ensayos rea-
lizados, se propone repetir la prueba cada dos afios.
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éSe estd haciendo cribado de cdncer colorrectal en la Comunidad
Valenciana?

En diciembre de 2005, la Conselleria de Sanidad de la Comunitat
Valenciana, puso en marcha un estudio piloto de prevencién del cdncer
colorrectal. El estudio va dirigido a hombres y mujeres de 50 a 69 afos
(ademds se estudié un grupo de 70 a 74), alrededor de 106.000 personas
de los Departamentos de Salud 04, 07 y 13. La fuente de datos poblacio-
nal es el Sistema de Informacién Poblacional (SIP), que incluye a toda la
poblacién empadronada en la Comunidad, independientemente del siste-
ma de aseguramiento.

Los Centros de Salud Publica (técnico de salud publica responsable del pro-
grama y los recursos administrativos) de cada departamento remiten a la
poblacién diana una carta nominal informativa del Conseller de Sanidad
acompanada de un triptico informativo y una tarjeta de aceptacién para
participar en el programa ya franqueada para su envio por correo al Centro
de Salud Publica o bien, para llevar de forma personalizada al Centro de
Salud. A aquellas personas que aceptan participar se les remite desde el
Centro de Salud Publica el test de Sangre Oculta en Heces (TSOH) junto con
las instrucciones para la toma de las muestras. Una vez recogida las mues-
tras, los usuarios las depositan en las urnas que estén habilitadas para este
fin en los centros de salud y consultorios participantes.

Con la finalidad de conocer cual es el mejor método de participacién, se
han seleccionado dos zonas de salud en los que se aplica una segunda
opcién de "invitacién-participacién'; en esta opcién toda la poblacién diana
de 50 a 74 anos recibe el material para la recogida de las muestras en la
primera carta que se les remite junto con el folleto informativo.

Los TSOH son analizados en el Centro de Salud correspondiente por per-
sonal del centro de salud, que ha sido formado por el laboratorio del
Hospital de referencia.

Los resultados del TSOH negativos (ausencia de sangre oculta en heces) se
comunican por carta, asi como los errores técnicos que imposibiliten el
procesado del test, en cuyo caso, se indica de nuevo la prueba como si
fuera la primera vez.

Las personas con resultado TSOH positivo (presencia de sangre en heces)
o resultado dudoso se les notifica a través de su médico de cabecera que
informa al paciente del significado del resultado de positividad del TSOH
y de la indicacién de la colonoscopia como prueba diagnéstica.
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La colonoscopia, si procede, se lleva a cabo en las Unidades de
Endoscopias de los tres hospitales de referencia.

El Plan Oncolégico 2007-2010, contempla ir extendiendo progresivamen-
te este programa a todos los departamentos de salud de la Comunidad -
Valenciana.
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El equipo multidisciplinario y la toma de
decisiones en torno al cancer de colon y recto

En los Gltimos afos el céncer de colon y recto ha pasado de ser una enfer-
medad tratada casi exclusivamente por cirujanos, con contribuciones pun-
tuales de otros especialistas, a un proceso patolégico en el que se requie-
re la participacién de un equipo multidisciplinario, integrado por profesio-
nales altamente especializados. La participacién de todos los miembros del
equipo multidisciplinario en las discusiones de todos los detalles del diag-
néstico y estadificacién, antes de la toma de cualquier tipo de decisiones
terapéuticas es esencial. Todo equipo multidisciplinario que trata pacientes
con cdncer de colon y recto se puede beneficiar de un programa de entre-
namiento coordinado. El equipo estd constituido por un grupo central de
miembros con interés y experiencia en cdncer colorrectal, que ademds
mantiene el compromiso firme de una formacién continuada. Los miem-
bros centrales del equipo son cirujanos colorrectales, oncélogos médicos,
radioterapeutas, radiélogos, gastroenterélogos y enfermeras especialistas
en estomaterapia '*. En situaciones mds concretas y segin la presencia de
algunas situaciones mds puntuales, puede ser necesaria la participacién
ocasional de cirujanos hepdticos o tordcicos y especialistas en cuidados
paliativos o consejo genético. Por otra parte, la actuacién de los equipos
multidisciplinarios ha de fundamentarse en guias clinicas nacionales o
regionales disponibles con el objetivo de normativizar las decisiones y
mejorar los resultados obtenidos '¥.

Aunque en la actualidad no hay pruebas derivadas de ensayos clinicos que
avalen el papel fundamental del equipo multidisciplinario, es dificil de
comprender cémo puede de otra manera mejorarse la calidad de los cui-
dados, dado que hay un numeroso grupo de diferentes especialistas invo-
lucrados en distintas intervenciones diagndsticas y terapéuticas en el cén-
cer de colon y recto. Las deliberaciones del equipo deben ser eficientes,
permitiendo que todos los pacientes sean presentados y discutidos antes de
cualquier intervencién terapéutica. Ademds, el equipo ha de tener una
importante misién educativa, estimulando las interacciones entre sus
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miembros, facilitando la transmisién de los nuevos conocimientos y tecno-
logias, y promoviendo entre los especialistas en formacién la creaciéon de
un espiritu critico y sélido que permita el desarrollo de un temperamento
clinico juicioso ',

Las opciones ferapéuticas novedosas potencialmente mds eficaces se
hallan en una evolucién casi constante, lo que introduce dilemas sobre el
establecimiento de un plan terapéutico éptimo, y de cémo éste debe ser
presentado a los pacientes. La coordinacién, la comunicacién y el proceso
de toma de decisiones entre los profesionales sanitarios y los pacientes son
aspectos que también pueden mejorar considerablemente en el trabajo de
un equipo multidisciplinario. Sin embargo, esta aproximacién no esté
exenta de barreras que dificultan su puesta a punto. Teéricamente, la apro-
ximacién multidisciplinaria deberia garantizar una coordinacién mds eficaz
y, sobre todo, una asistencia continuada y de calidad a los pacientes con
cdncer de colon y recto, al integrar a profesionales clave con todos los
conocimientos, habilidades y experiencia. Los equipos multidisciplinarios
deben garantizar un diagnéstico de alta calidad, decisiones fundamenta-
das en la Medicina basada en la evidencia, planes terapéuticos éptimos y
un nivel de excelencia en la puesta a punto de dichos planes. La composi-
cién multiprofesional de los equipos deberia aumentar la posibilidad de
gue a cada paciente individual se le ofrezca el tratamiento mds apropia-
do, dado que el plan de tratamiento estard basado desde su inicio, no en
decisiones de individuos aislados, sino en el conocimiento de un amplio
rango de expertos que trabajan en comin, considerando todas las diferen-
tes opciones y disciplinas que pueden ser usadas .

Esta aproximacién es obviamente mds importante en las situaciones mds
complejas, donde se implican mds acciones distintas, sobre todo cuando
el tiempo y la eleccién de las distintas modalidades de tratamiento son mds
dificiles. En situaciones mds sencillas, el trabajo en equipo deberia asegu-
rar que los protocolos aplicados y las decisiones estén actualizados y basa-
dos en la evidencia. En las reuniones que el equipo ha de tener, sus miem-
bros deben ser conscientes de las formas mds eficientes de planificar el tra-
tamiento, simplificando los procesos de referencia y admisién de pacien-
tes, evitando la duplicacién de pruebas y finalmente, acortando los tiem-
pos entre la solicitud de la consulta inicial y el inicio del tratamiento acor-
dado en la discusién .

El trabajo en equipo supone un instrumento Gtil para renovar la atencién
sanitaria especializada. La necesidad de desarrollar estos equipos multidis-

ciplinarios de alta calidad es reconocida de modo universal en el trata-
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miento de todos los tumores. Sin embargo, han de ponerse a punto tam-
bién sistemas contrastados para evaluar la efectividad de tales equipos. Es
necesario explorar también las discrepancias existentes entre las decisiones
tomadas en el contexto multidisciplinario y los tratamientos realizados indi-
vidualmente ''.

Las reuniones del equipo multidisciplinario de cancer colorrectal han de ser
periddicas y las actividades a realizar serian las siguientes: a) Revisién de
todos los casos nuevos vistos durante la semana anterior antes de que se
haya tomado o decidido cualquier accién terapéutica. En pacientes con
cdncer de recto, la revision de los datos de la estadificacion sistémica y
local, sobre todo con la resonancia magnética, ha de ser presentada por
el radiélogo y discutida por el equipo. La decisién acerca del plan terapéu-
tico ha de basarse en la informacién completa disponible. b) Revisién de
todos los informes histopatolégicos de los pacientes recientemente opera-
dos, haciendo hincapié en la calidad de la pieza quirdrgica, la situacién de
los margenes distales y circunferenciales, asi como la definicién del esta-
dio. ¢) Discusién de la seleccion del tratamiento postoperatorio. d)
Discusién y andlisis de todas las recaidas locales y sistémicas. e)
Elaboracién de un informe o auditoria anual que resuma la actividad y
resultados del grupo. Esta auditoria ayudard a detectar y a cuantificar pro-
blemas que han de ser tenidos en cuenta para su andlisis, discusién y solu-
cion 2.
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Procedimientos diagnésticos

4.1-SIGNOS Y SINTOMAS DE SOSPECHA

éCudles son los sintomas y signos que deben hacer sospechar la presen-
cia de un CCR?

El CCR es un tumor de crecimiento lento, por lo que puede pasar mucho
tiempo hasta que se establezca su diagnéstico. Ademdés, suele seguir un
curso clinico larvado lo que dificulta su diagnéstico precoz. De hecho, el
85% de los pacientes diagnosticados de CCR fuera del contexto de los pro-
gramas de cribado, presentan tumores que han invadido toda la pared
intestinal y/o afectando a los ganglios locorregionales.

La sintomatologia del CCR esté en relacién con la localizacién del tumor,
dado que su crecimiento locorregional favorecerd la aparicién de unos
sintomas u otfros. Los sintomas y signos mds frecuentemente asociados
son: el cambio del hébito intestinal, la hemorragia digestiva baja (recto-
rragia o hematoquecia) y la anemia ferropénica. El cambio del hébito
intestinal puede ser en forma de estrenimiento o diarrea, ya sean con
cardcter fijo o alternante; suele ser mds caracteristico de los tumores loca-
lizados en el colon izquierdo, ya que sélo el 25% de los de colon derecho
se manifiestan de esta forma. La hemorragia digestiva baja es debida a la
presencia de una vascularizacién anémala condicionada por el propio
crecimiento tumoral, junto con la presencia de ulceraciones y la friabili-
dad al roce del paso de las heces; de cualquier forma el sangrado rara
vez se manifiesta como una hemorragia digestiva grave con inestabilidad
hemodindmica, mds bien condiciona un sangrado lento y crénico que
sobre todo, en los casos de tumores del colon derecho pasa desapercibi-
do por el paciente y Unicamente se detecta por el desarrollo de una ane-
mia ferropénica. Por el contrario, si el tumor se localiza en colon izquier-
do, y sobretodo en recto-sigma, el sangrado puede ser macroscépica-
mente visible.
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El cancer de recto cursa con un cuadro clinico diferencial en donde predo-
mina la presencia de un sindrome rectal con tenesmo y urgencia defecato-
ria asociado en la mayoria de los casos con la evidencia de sangrado rec-
tal sélo o asociado a las deposiciones, las cuales pueden presentar tam-
bién moco.

La aparicién de otros sintomas como dolor abdominal o masa abdominal
palpable suelen ser indicativos de tumores en estadios localmente mds
avanzados. El dolor abdominal suele ser de cardcter inespecifico, a veces
se trata de una sensacién de plenitud o molestia vaga, unas veces difusa y
otra localizada.

El CCR también se puede diagnosticar por el desarrollo de complicaciones
locales, siendo la més frecuente la oclusién intestinal seguida de la perfo-
racién, que aunque es poco frecuente, empeora el pronéstico. Otras com-
plicaciones locales incluyen la formacién de abscesos y la aparicién de fis-
tulas. La invasién tumoral a érganos vecinos (lo mas frecuente el aparato
genitourinario) condiciona sintomas caracteristicos, como hematuria y
polaquiuria en el caso de la invasién vesical o la emisién de heces a tra-
vés de vagina en caso de invasiéon tumoral de ésta.

Finalmente, el CCR puede causar sintomas generales cursando con un sin-
drome constitucional cldsico: astenia, anorexia y pérdida de peso o por la
presencia de metdstasis a distancia, como la aparicién de ictericia en el
caso de metdstasis hepdéticas, o la apariciéon de ascitis como signo indirec-
to de la presencia de una carcinomatosis peritoneal 0 2! ¢4 143 144,
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4.2-PRUEBAS DE LABORATORIO

4.2.1-Marcadores tumorales

éCudl es la utilidad de los marcadores tumorales en el CCR2 éCudles son -
los principales?

La implicacién de los marcadores tumorales en la préctica clinica habitual
en los pacientes con sospecha y/o diagnéstico de CCR supone considerar
por separado las 4 fases por proceso diagnéstico-terapéutico: 1) Cribado
de CCR en pacientes con riesgo alto o intermedio para esta neoplasia; 2)
Diagnéstico en pacientes con sospecha fundada de CCR; 3) Significado
prondstico y 4) Seguimiento de la enfermedad tras instaurar el tratamiento.

En el momento actual, el marcador tumoral de referencia para el CCR
sigue siendo el antigeno carcinoembrionario (CEA) %, aunque se ha
estudiado el papel de otros como los antigenos carbohidratos CA 19.9, CA
242, CA 72.4 (TAG-72) (significado buscar) y CA 50, los antigenos poli-
peptidicos tisular (TPA) y tisular especifico (TPS), asi como el inhibidor tisu-
lar de metaloproteinasa 1 (TIMP-1) '8, oncogenes (K-ras y p53) y la inesta-
bilidad de microsatélites. Sin embargo, hoy en dia, no hay suficientes datos
para recomendar su uso rutinario en el manejo de los pacientes con cdn-
cer colorrectal %7, De todas formas, y como ocurre en otras neoplasias,
los marcadores tumorales no son especificos de ninguna de ellas, pudien-
do estar aumentados en condiciones benignas '¥.

Los datos disponibles en relacién a la sensibilidad y especificidad del CEA
para el diagnéstico precoz del CCR desaconsejan su uso para el cribado
de esta neoplasia ' *° (NE 2b/B) y sélo juega un discreto papel de apoyo
en el diagndstico en casos en los que ya se ha establecido éste por otros
métodos mds sensibles; sin embargo, si parece ser un marcador bastante
sensible para el diagnéstico de metdstasis hepéticas.

El papel més importante de los niveles séricos de CEA es en lo relativo al
prondstico en el momento del diagndstico, asi como para el seguimiento
clinico tras el tratamiento. En cuanto al pronéstico, se ha evidenciado que
su concentracién se relaciona con el tamafio tumoral, y que la existencia
de niveles elevados de CEA en el preoperatorio es un indicador de mal
pronédstico con mayor probabilidad de recidiva postoperatoria y en un peri-
odo mds breve *''**(NE 2b) pudiendo identificar a un subgrupo de pacien-
tes que podrian beneficiarse de tratamiento adyuvante. Sin embargo, el
verdadero valor clinico de los marcadores tumorales reside en el segui-
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miento tras o durante el tratamiento, y tanto en aquellos tratados con inten-
cién curativa como con fines paliativos. En el caso de los pacientes trata-
dos quirGrgicamente con intencién curativa, la determinacion de los nive-
les de CEA es capaz de detectar de manera precoz la recidiva local o a dis-
tancia de la enfermedad, incluso antes de que aparezcan los sintomas ' '+
(NE 2b/B) (sensibilidad 80% y especificidad 70%). Como normal general,
los niveles de CEA se normalizan tras 1-4 meses de la intervencién, de tal
forma que cuando esta normalizacién no acontece puede ser considerado
como un indicador indirecto de reseccién incompleta o recurrencia. Se ha
estipulado que el intervalo éptimo de las determinaciones de CEA para
pacientes en estadio Il y lll deberia ser cada 2 6 3 meses durante, como
minimo, los 2 primeros afos del diagnéstico “¢ 122 1**1%¢ 'y anualmente hasta
los 5 afos ™. En el caso de pacientes con enfermedad avanzada, la deter-
minacién de los niveles de CEA permite controlar la respuesta al tratamien-
to quimioterapéutico '*? "*¢. (NE 2b/B)

4.2.2-Test de sangre oculta en heces

éCudl es la utilidad del test de sangre oculta en heces en el manejo del
cdncer colorrectal?

El test de sangre oculta en heces (TSOH) realizado de forma anual o bien-
al es una de las exploraciones centrales en el cribado de CCR y su uso ha
demostrado que es capaz de prevenir la mortalidad por CCR '™ ' (NE
Ta/A). Sin embargo, en la prdctica clinica, es dudosa su utilidad como test
aislado para el diagnéstico de CCR. Los cdnceres pueden sangrar de
manera intermitente, incluso, asi incluso el TSOH capaz de detectar la
minima cantidad de sangre en heces tiene una sensibilidad limitada. Por
otra parte, existen otras muchas causas de sangrado digestivo, lo cual tam-
bién limita la especificidad del TSOH. Por tanto, la utilidad de este test
para el diagnéstico de CCR, fuera de los programas de cribado poblacio-
nal, es escasa ' (NE 2b/B).

La eficacia del TSOH en el cribado de CCR ha sido demostrada en test bio-
quimicos basados en la reaccién del guayaco (Hemoccult ll). Esta reaccién
depende de la actividad peroxidasa de la hemoglobina en las heces. Puede
haber falsos positivos con la carnes rojas, peroxidasas vegetales, y falsos
negativos con dosis altas de vitamina C. Ademds, el uso de estos tests
requiere, por lo general, de restricciones dietéticas, con el fin de evitar fal-
sos positivos. La sensibilidad y especificidad del TSOH son del 30-40% y
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del 96-98%, respectivamente, en muestras no rehidratadas (4). La rehidra-
tacion de las muestras, aumenta la sensibilidad hasta el 60%, pero baja la
especificidad al 90%, y por tanto aumenta el nomero de falsos positivos por
lo que no se recomienda su uso '*®.

¢Qué tipo de test de sangre oculta en heces muestra mejores resultados?

Los TSOH inmunolégicos trabajan por medio de anticuerpos dirigidos con-
tra secuencias parciales de sitios antigénicos en la porcién de la globina de
la hemoglobina humana, y no requieren hemoglobina humana intacta
para reaccionar. Este tipo de TSOH no requiere de restricciones dietéticas
y, en estudios llevados a cabo muestran una mejor sensibilidad y especifi-
cidad que los tests bioquimicos ' '*°(NE 2b).

Tanto en el contexto de una campafa de cribado poblacional de CCR,
como en un estudio diagnéstico por sospecha de CCR, el hallazgo de un
TSOH positivo debe ir siempre seguido por la realizacién de una colonos-
copia completa para descartar la presencia de un CCR o un adenoma
colénico ™. (NE 1a/A).

4.3-METODOS DIAGNOSTICOS Y DE ESTADIFICACION
4.3.1-Enema opaco

¢Qué papel desempena la realizacién de un Enema Opaco con doble
contraste como técnica de imagen diagndstica en el cdncer colorrectal
(CCR)2 é¢Cudndo estaria indicada su utilizacién?

La colonoscopia es el método de eleccién utilizado para el estudio de la
patologia del colon, habiendo demostrado ser superior al enema con bario
para la deteccidén del cdncer colorrectal (CCR) '%%; sin embargo, las explo-
raciones realizadas por expertos endoscopistas pueden ser incompletas en
un porcentaje variable que oscila entre el 6 y el 26% de colonoscopias rea-
lizadas '¢*. El enema con doble contraste es una técnica de fdcil realizacién.
Tras la limpieza intestinal con enemas o administracién de soluciones
laxantes, se introduce aire en el colon después de que la mayoria del bario
haya sido expulsado; no precisa de utilizaciéon de sedantes y el riesgo de
perforacién es muy bajo. Esta técnica permite detectar mejor las pequenas
lesiones mucosas, mientras que el enema opaco simple es mejor para eva-
luar la obstruccién del colon '*“. El enema opaco con doble contraste sélo
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estd indicado en el diagndstico de CCR cuando la colonoscopia previa ha
sido incompleta pues permite explorar hasta el ciego ' (NE 4/C).

La sensibilidad del enema con doble contraste para diagnosticar lesiones
malignas es muy alta (89%), pero disminuye para la deteccion de pélipos
y depende del tamafo de la lesiéon, otras técnicas como la colonografia por
Tomografia Axial Computarizada (TAC) tiene una sensibilidad del 78% y
ésta es casi del 100% en el caso de la colonoscopia, por ello no se utiliza
como prueba de eleccién en el diagnéstico del CCR'*'8, (NE 2b/B).

4.3.2-Colonoscopia

¢Qué utilidad tiene la colonoscopia en el diagnéstico del cdncer colo-
rrectal?

La colonoscopia constituye la exploracion més precisa para el diagndstico
de CCRy de sus lesiones precursoras: permite la visualizaciéon de éstas, la
toma de muestras para su estudio anatomopatolédgico, el tratamiento de
ciertas lesiones, y también el marcaje de zonas de interés para facilitar su
localizacién .Por tanto, se considera ésta, la exploracién de eleccién a rea-
lizar en todo paciente con sospecha clinica de CCR'"” (NE 1c/A).

La sensibilidad de la colonoscopia para la deteccion de CCR y sus lesiones
precursoras es muy alta (95%), superior a la del enema opaco y la colono-
grafia-TAC'? 1% €870 Sin embargo, pese a que la colonoscopia se consi-
dera como el patrén oro para el diagnéstico de CCR y sus lesiones precur-
soras, no es perfecta ya que diferentes estudios han objetivado una tasa,
aunque baja, de infradiagnésticos sobre todo cuando se trata de lesiones
planas o de pequefo tamano (< 1 cm)” ¥ 71172 | os factores relaciona-
dos con estas pérdidas diagnésticas, dependientes de la calidad de la colo-
noscopia y de la experiencia del endoscopista son: la realizacién incomple-
ta de la colonoscopia (sin alcanzar el ciego), una inadecuada preparacién
del colon; la interpretacién errénea de las lesiones visualizadas y/o la
obtencién inadecuada de las biopsias”’.

éCémo debe realizarse?

Con el objetivo de minimizar las pérdidas en el diagnéstico se recomien-
da esmerar la preparaciéon del colon previa a la colonoscopia (anexo
8.3), asi como la realizacién de una exploracién exhaustiva’ 2 '3 174 |La
limpieza del colon se efectuard, siempre que sea posible, mediante la
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administracién de soluciones evacuantes administradas por via oral '7+'7,

La colonoscopia es una exploracién invasiva que no estd exenta de com-
plicaciones que, aunque poco frecuentes, pueden ser graves Estas compli-
caciones pueden ser secundarias a la preparacién, a la propia exploracién
y/o a la sedoanalgesia. Las mds frecuentes e importantes son las deriva-
das de la propia técnica fundamentalmente, hemorragia y perforacién. La
frecuencia estimada de estas complicaciones es dificil de establecer dada
la dificultad de comparacién entre los diferentes estudios '7’.

El nimero de muestras dptimo para establecer el diagndstico de CCR es
de 4-6 ya que se consigue un escaso beneficio adicional cuando se supe-
ra esta cifra. En casos en los que las biopsias no sean diagnésticas y la sos-
pecha de cdncer sea alta se deberia considerar la necesidad de revisar las
biopsias y/o repetir la colonoscopia para obtener biopsias adicionales. 78

Ademds de su importancia en el diagndstico de CCR, la colonoscopia tiene
un papel fundamental en la facilitacién de la localizacién de las lesiones
durante la cirugia ya que permite el marcaje endoscédpico mediante inyec-
cion de sustancias o colocacién de clips metdlicos 7% (NE 2b/B).

Los pacientes en los que no es posible la realizacién de colonoscopia com-
pleta previa a la cirugia (por estar contraindicada por perforacién u obs-
truccién, por requerir cirugia urgente o porque la lesién neopldsica esteno-
sa la luz) debe realizarse ésta en los primeros 3-6 meses tras la cirugia con
el objetivo de identificar lesiones sincrénicas '7¢ '®,

En los Gltimos afos se han desarrollado nuevas modalidades endoscépi-
cas (cromoendoscopia, endoscopia de alta resolucién, endoscopia de
magnificacién, ecoendoscopia con minisondas) con el objetivo de mejorar
la capacidad diagnéstica de esta técnica, asi como la discriminacién entre
lesiones malignas. La técnica mds extendida es la cromoendoscopia con o
sin magnificaciéon que consiste en la aplicacién de colorantes (fundamen-
talmente azul de metileno o indigo carmin) sobre la mucosa del colon,
siendo especialmente Util para la visualizacién y diferenciacién de lesiones
planas La aplicacién de estas técnicas posiblemente aporte en el futuro un
nuevo enfoque en el diagnéstico precoz '® %,

En la actualidad la indicacién de la sigmoidoscopia en el diagnéstico del
paciente con sospecha de CCR ha quedado précticamente en desuso,
puesto que es fundamental en el proceso diagnéstico la visualizacién de
todo el marco célico.
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4.3.3-Colonografia -TAC

¢Es la colonografia-TAC la técnica de eleccién en el diagnéstico del cdn-
cer de colon2 ¢En qué casos estd indicada?

Entendemos por colonografia-TAC el estudio del colon y del recto median-
te la realizacién de finas secciones de corte en Tomografia Computarizada
y el estudio de estos datos mediante imd&genes en dos y tres dimensiones.
Se trata de una exploracién minimamente invasiva que no requiere seda-
cién ni analgesia. Los resultados de 2 metaandlisis recientemente publica-
dos indican que la especificidad y sensibilidad para el diagnéstico de pdli-
pos entre 6-9 mm y mayores de 1 cm es lo suficientemente elevada como
para plantear la colonografia-TAC como una técnica alternativa o comple-
mentaria a la colonoscopia convencional; asi en pélipos de tamafo de 6-
9 mm. la sensibilidad de la técnica oscila entre 70-86%, y la especificidad
entre 86-93%; y para los pdlipos de mds de 9 mm la sensibilidad y espe-
cificidad oscilan entre 85-93% y el 97% respectivamente; en los pdlipos de
<6 mm no se logran resultados fiables. Sin embargo, no puede sustituir a
la colonoscopia convencional en el diagnéstico de CCR por la imposibili-
dad de la toma de muestras para el estudio anatomopatolégico '® ' (NE
Ta/A).

Estos resultados concuerdan con los de un estudio '® de un afo de evolu-
cién con 1192 pacientes en el que se ha obtenido un valor predictivo posi-
tivo para pdélipos mayores de 6 mm del 93,8% (lesiones concordantes con
colonoscopia), datos que bajan a un 72,3% si se tienen en cuenta Unica-
mente lesiones en las que se confirma neoplasia.

En cuanto a la técnica, la Sociedad Europea de Radiologia Gastrointes-
tinal y Abdominal ha publicado recientemente un documento de consen-
so donde se especifican las recomendaciones a seguir en la realizacién de
esta técnica: pautas de preparacién intestinal, uso de agentes marcadores
de heces y de contraste intravenoso, distensién del colon, pardmetros téc-
nicos, protocolo de lectura y nimero minimo de casos requeridos para
superar la curva de aprendizaje; ademds, aconseja el uso sistemdético de
espasmoliticos. También puede realizarse mediante resonancia magnética.
Se recomienda su realizaciéon en pacientes con sospecha o diagndstico de
CCR por colonoscopia convencional, en los que ésta no haya podido lle-
gar hasta ciego ' (NE 2a/B).
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4.3.4-Tomografia Axial Computarizada (TAC)

La TAC en el cancer colorrectal estd indicada en diferentes situaciones cli-
nicas que son las que se exponen en la siguiente tabla, con su grado de

recomendacién:

Tabla 9.- Indicaciones de la TAC

PROBLEMA CLINICO COMENTARIOS SITUACION
Diagnéstico: Ante  Como método de diagnéstico del proceso
sospecha de tumor tumoral debe reservarse para los casos
en el intestino grue- de personas que no soportan el enema,
so (dolor, hemorra-  tales como los ancianos. También cuando No
gia, cambio de se sospeche la neoplasia en estadio sistematicamente
los habitos localmente muy avanzado o complicada indicada
defecatorios) con perforacién y/o abcesificacion 7' 172,
(NE 2a/B)
Diagnéstico: Puede sustituir al enema opaco en ciertas
En situaciones de circunstancias ya que en casos de neopla- No
oclusiéon aguda del  sias obstructivas, la TAC puede determinar  sistematicamente
intestino grueso el nivel de obstruccién, la causa, y en su indicada
caso la estadificaciéon ', (NE 3/C)
Diagnéstico: Ante Usualmlen]fq?mse realiza después de la
paciente con masa Ecografia . (NE 1a/A) Indicada
abdominal palpable
La TAC multidetector es una técnica muy
util en el estudio de la invasién locorregio-
nal. Ademds estd indicada en pacientes
Estadificacion que requieren valoraciéon exacta del Indicada
nimero y tamano de las lesiones, como
en los casos de enfermedad metastdsica
candidatas a tratamiento quirdrgico 77 %,
(NE 2a/B)
La TAC es una técnica Gtil en la deteccidon
de metdstasis hepdticas, afectacién gan-
glionar y de recidivas locales. Para la
detecciéon de metéstasis hepdticas la TAC
tiene mayor sensibilidad que la Ecografia,
Seguimiento por lo que resulta Util en aquellos casos en Indicada

que existen dudas de persistencia de acti-
vidad tumoral (postratamientos) o negati-
vidad de otras técnicas de imagen con
sospecha evidente (por marcadores tumo-
rales) de actividad tumoral '***', (NE 2a/B)
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4.3.5-Ecografia endorrectal: estadificacién local preoperatorio

La ecografia endorrectal consiste en la infroducciéon transanal de una
sonda ecogrdfica con un transductor giratorio de 360°, con una frecuen-
cia de ultrasonidos que oscila entre 6 y 20 mHz (megaherzios), dependien-
do de la profundidad que se quiera alcanzar. La adaptacién a las paredes
rectales se realiza mediante un globo que se rellena con una cantidad
entre 30 y 60 ml de agua. El uso del ecégrafo en conjunto con un recto-
sigmoidoscopio adaptado, permite la visualizacién y estadificacién incluso
de tumores de tercio superior de recto. La ecografia endorrectal ofrece las
ventajas de ser una prueba barata, facilmente transportable y accesible en
la mayoria de centros hospitalarios. Es la prueba con mayor fiabilidad para
valorar el grado de invasion de la pared rectal y estd especialmente indi-
cada para tumores precoces, presentando una fiabilidad similar a la
Resonancia Magnética (RM) para el diagnéstico de adenopatias perirrecta-
les infiltradas. Sin embargo, se requiere una curva de aprendizaje con una
recomendacién de al menos 50 exploraciones. Ademds es observador
dependiente, lo que conlleva posibles errores de interpretacién. Por otra
parte, también presenta limitaciones técnicas como son la imposibilidad de
valorar tumores estenosantes, y errores de imagen causados por dificultad
para posicionar correctamente la sonda respecto al tumor. La interposicién
de aire o heces entre el globo y la pared rectal o los cambios anatémicos
debidos a biopsias previas de la zona tumoral pueden producir artefactos.
Todos ellos pueden ser factores que conduzcan a la sobreestadificacion
tumoral. Por Gltimo, la ecografia endorrectal presenta una mayor limita-
cién que la RM pélvica para la evaluacién de la afectacién del margen cir-
cunferencial lateral y la fascia mesorrectal % 2°22'8 (NE 2a/B).

4.3.6-Resonancia Magnética (RM)

¢Qué es la Resonancia Magnética y en que se basa?

La RM es una técnica de diagnéstico por la imagen utilizada, en relacién
con el cancer de recto, para la estadificacién local (T, N). Estd basada en
la utilizacién de campos magnéticos y emisién de radiofrecuencia, no uti-
liza radiaciones ionizantes y se caracteriza por su capacidad de obtencién
de una sefal que permite la discriminacién entre tejidos y érganos sanos y
patolégicos. Asi mismo, tiene la capacidad de realizacién de planos de
corte en todas las direcciones del espacio permitiendo un abordaje diag-
néstico multiplanar de las enfermedades y de la extensién e infiltracién de
los tumores (anexo 8.5).
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Por regla general en la actualidad, para estudiar la pelvis, y por tanto el
recto, se utilizan bobinas de superficie (no endorrectales) con una 6ptima
sefial y resolucién, que permiten la visualizacién y andlisis del recto, sus
paredes y su relacién con todas las estructuras pélvicas que le rodean, y
fundamentalmente con el mesorrecto y su fascia * (NE 2b/B).

No se precisa una preparacion especial de los pacientes, a lo sumo una
limpieza previa del recto mediante un enema.

éCudndo estaria indicada su utilizacién y qué ventajas ofrece?

En base a las caracteristicas antes comentadas las ventajas principales que
ofrece la RM en la estadificacion del cdncer de recto son 21 21923 (NE 2b/B):

10.

11.

Estudio de la relacién global del recto con todas las estructuras y érganos
pélvicos y por tanto, sin limitaciones técnicas por reducciones tumorales de
su luz como ocurre, con la ecografia endorrectal, con los tumores esteno-
santes de recto.

Andlisis total del mesorrecto desde el promontorio hasta el canal anal.
Situacién y posicién del recto en la pelvis.

Determinacién de la extensién longitudinal del tumor a lo largo de la
pared rectal.

Relacién del nivel del tumor con la reflexién peritoneal.
Evaluacién y andlisis de todas las capas de la pared rectal.

Tipo de crecimiento tumoral endoluminal del tumor y su relacién con la
infiltracién de pared hasta la muscular (tumores T1 y T2).

Visualizacién y andlisis del grado de infiltracién y penetracién del tumor en
la grasa del mesorrecto (tumores T3).

Visualizacién, andlisis y medicién (en mm) de la relacién del tumor con la
Fascia del Mesorrecto y por tanto con el Margen de Reseccién
Circunferencial (MRC.).

Visualizacién y andlisis del grado de infiliracién del tumor con estructuras
osteomusculares y vasculares pélvicas y érganos pélvicos de vecindad
(tumores T4).

Evaluacién global de los implantes y adenopatias en el conjunto de la
grasa del mesorrecto desde el promontorio hasta el canal anal, y andlisis
detallado de las caracteristicas de las mismas para deteccion de maligni-

dad (NX).
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12. Evaluacién y andlisis de posibles adenopatias pélvicas extramesorrectales
en cadenas iliacas e inguinales.

4.3.7-Tomografia por emisién de positrones (PET)

La Agencia de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias del Ministerio de
Sanidad y Consumo (AETS), recomienda la utilizacién de esta prueba en
las siguientes situaciones:
-Reestadificacién de carcinoma colorrectal con sospecha de recurrencia
y susceptible de cirugia.
-Los requerimientos son:
* Metéstasis Unica o multiple siempre que sea resecable.
* Elevacién progresiva del CEA con pruebas de diagnéstico
por la imagen (TAC, RM) no concluyentes.
* Valoracién de la respuesta terapéutica de lesiones metastdsicas
ante técnicas de imagen no concluyentes.

4.3.8-Algoritmo (2): Pruebas diagnésticas

Masa rectal o abdomina
Anemia ferropenia de causa no filiada
Cambio ritmo infestinal con hematoquecia
Rectorragio/Hematoquecia

SOSPECHA (R
SIGNOS Y SINTOMAS * **

(OLONOSCOPIA - ——— =

Sospecha de
oclusion,

absecificacion y/o
perforacion intestinal

RX ABDOMEN
TAC ABDOMINAL

!

NO

r____________J

0TROS CANCER Enema opaco doble contraste S|
DIAGNOSTICOS (OLORRECTAL 0 colonoscopia virtual

Evaluacion por atencion Estadifcacion Estudifcu'(ién

primaria o especializada (ver algoritmo) (ver algoritmo)

* Aumenta el indice de sospecha de CCR si: edad >50 afios, antecedentes familiares o perso-
nales de CCR o pélipos, corta evolucién de los sinftomas.

** Sintomas de sospecha de CCR menos consistentes: molestias abdominales inespecificas,
cambios del ritmo intestinal sin sangre en las heces, cambios consistencia o forma de las heces.
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4.3.9-Algoritmo (3): Seguimiento

SOSPECHA DE
METASTASIS HEPATICAS

Ecografia
abdominal

Si

Seguimiento
PET o PET-TAC

NO

=
o

4.4- DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DE MATERIAL ENDOSCOPICO

4.4.1 Polipos (Polipectomia endoscépica)

Debe remitirse cada pdlipo en un envase separado. En la hoja de peticién
se hard constar para cada pélipo: tamano, tipo (sésil o pediculado), loca-
lizacién, reseccién completa o incompleta, incidencias (fragmentacién,
pérdida intracolénica...) (anexo 8.7). Si la intencién no es la polipectomia
sino la biopsia del pélipo, debe especificarse en la hoja de peticién.

Se debe valorar:

1. Tipo histolégico: (a) adenoma tubular (b) adenoma velloso (c)
adenoma tubulovelloso (menos del 80% tubular o velloso) (d) ade-
noma serrado (e) adenoma mixto (serrado y adenomatoso) (f)
pdlipo hiperpldsico (g) polipo de Peutz-Jeghers (h) pdlipo juvenil
(i) ofros.

2. Grado de displasia (alto o bajo grado) en los pélipos neopldsicos.

Procedimientos Diagnosticos 75



76

3. Presencia de Adenocarcinoma:
* En el colon y recto, se acuerda el denominar adenocarcinoma
a las neoplasias que infiltran submucosa o mas allé.

* A los carcinomas intraepiteliales o inframucosos se acuerda el
denominarlos como displasia de alto grado, dado su nulo riesgo de
metdstasis. Esta nomenclatura es la més utilizada en la literatura.

* Los pdlipos con adenocarcinoma se denominan también "pdlipos
malignos".

* Son pacientes con alto riesgo de enfermedad residual **?** aque-
llos con adenocarcinomas sobre pélipo con:

a) carcinoma en el margen de polipectomia o a menos de
Tmm 6

b) invasién de linféticos o venas 6

c) carcinoma pobremente diferenciado 6

d) carcinoma en pélipo sésil 6

e) escision endoscédpica incompleta

En el Informe anatomopatolégico debe constar el tipo histolégico,
grado de displasia y tamano del pélipo. En los casos de adenocarci-
noma sobre pélipo, debe constar ademés: a) la distancia del tumor a
la base de reseccién b) la presencia/ausencia de invasién linfo-vascu-
lar ¢) el grado de diferenciacién del adenocarcinoma (alto o bajo
grado).

4.4.2. Biopsia endoscépica

Debe realizarse una biopsia endoscépica en las lesiones sospechosas
de neoplasia, excepto en los pacientes intervenidos de urgencia. En la
hoja de peticiéon debe figurar la sospecha clinica, localizacién de la
lesién, tamafo y el aspecto morfolégico endoscépico. El objetivo es el
diagnéstico del tipo de lesién (adenocarcinoma, otras lesiones neopla-
sicas, lesiones no neopldsicas). En el informe anatomopatolégico no
es necesario especificar el tipo histolégico ni el grado de diferencia-
cién en las biopsias de los adenocarcinomas.
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4.5- ESTADIFICACION Y EVALUACION

Ante la sospecha de un CCR se debe elimi proceder a realizar un correcto
diagnéstico de extensién y estadificacion clinica del tumor. Las pruebas
recomendadas para la estadificaciéon local, se recogen en la siguiente
tabla.

Tabla 10.- Pruebas para la estadificacion clinica

DIAGNOSTICO DE CARCINOMA COLORRECTAL

Estadificacién
Colonoscopia total (si no se dispone)
Analitica con CEAy CA 19.9
ECO endorrectal: aproximacién a factor Ty N en carcinoma recto en estadios iniciales
RM: aproximacién a factores Ty N en recto
RX térax: busqueda de metdstasis pulmonares. A completar por TAC torécico si
sospecha clinica o hallozgos equivocos en RX térax
TAC toraco-abdomino-pélvico: bisqueda de lesiones metastdsicas, diseminacién
peritoneal o grandes adenopatias retroperitoneales

\

Tratamientos

La clasificacién anatomopatolégica, emplea los datos recogidos tras el
examen de muestras obtenidas del tumor y nos proporciona datos precisos
que se utilizan para valorar el pronéstico y los resultados finales.

Tanto para el diagndstico de extensién clinico como anatomopatolégico se
emplea la clasificacién TNM (anexo 8.8).

En cada caso, la valoracién clinica y la evaluacién del diagnéstico de

extension deben ser revisadas por un grupo multidisciplinario, para deter-
minar la opcién terapéutica mds adecuada en cada caso.
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Tratamiento

5.1-CUIDADOS PERIOPERATORIOS

5.1.1-Preparacién intestinal

La preparaciéon mecdénica del colon es todavia hoy dia una prdctica habi-
tual en la cirugia colorrectal. Sin embargo, los metaandlisis mds recien-
tes, muestran que hay significativamente mds dehiscencia anastomética
con la preparacién mecdnica de colon, igualmente hay mayor tendencia
a la infeccién de herida aunque sin diferencias significativas. La prepa-
racién mecdnica de colon puede ser Util en determinadas situaciones
como la colonoscopia peroperatoria, pero no por requerimientos de la
propia cirugia 242 (NE 1a/A).

5.1.2-Profilaxis antibiética

El papel de la profilaxis antibiética en la prevencién de complicaciones
infecciosas tras cirugia estd bien establecido %2 (NE 1b).

La administracién por via oral parece ser igual de eficaz que la intrave-
nosa, sin embargo, es mayor la intolerancia con mds nauseas, vomitos
y dolor abdominal sin afadir ventajas en la prevencién de complicacio-
nes sépticas ' (NE1b).

La pauta més habitual suele ser la utilizacién de un anaerobicida (metro-
nidazol, clindamicina) junto con un aminoglucésido (gentamicina, tobra-
micina) o una cefalosporina®* (NE 1b). Comparando una dosis Unica de
antibiético con dosis mdltiples, no se han encontrado diferencias significa-
tivas en la infeccién de herida®® (NE 1a). Estudios mds recientes recomien-
dan el uso de carbapenemes (ver pag. 66)
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Se recomienda la profilaxis antibidtica en todos los pacientes que vayan a
ser sometidos a cirugia colorrectal. Una dosis Unica intravenosa preopera-
toria de los antibiéticos adecuados parece ser suficiente 2°?* (NE 1a/A).

5.1.3-Profilaxis tromboembélica

Los pacientes sometidos a cirugia del intestino grueso o del recto tienen un
riesgo considerable de desarrollar complicaciones vasculares, como trom-
bosis venosa o embolismo pulmonar. Estas complicaciones pueden causar
una deficiencia en la funcién venosa de las piernas de por vida o, en oca-
siones, la muerte sUbita postoperatoria. Se ha demostrado como esta mor-
bimortalidad se reduce considerablemente aplicando medidas de profila-
xis tromboembélica %428 (NE 1a).

La profilaxis éptima en la cirugia colorrectal es la combinacién de medias de
compresién graduada y heparina no fraccionada en dosis bajas?” (NE Ta).

Las complicaciones relacionadas con el sangrado parecen ser menores con
la heparina de bajo peso molecular®® (NE 1a), ** (NE 1b), y con esta hepa-
rina también se reduce la morbimortalidad significativamente por lo que se
puede reemplazar la heparina no fraccionada con la heparina de bajo
peso molecular®é 7 (NE 1a).

Por todo lo mencionado se recomienda el empleo de heparinas de bajo peso
molecular y medias de compresiéon graduada en la cirugia del cdncer colo-
rrectal a menos que exista una contraindicacién especifica 2 (NE Ta/A).

5.1.4-Consideraciones postoperatorias:
Rehabilitacion multimodal o Fast-Track

La rehabilitaciéon multimodal o Fast-Track (FT) es un conjunto de modalida-
des peroperatorias encaminadas a acelerar la recuperacién de los pacien-
tes sometidos a cirugia convencional o laparoscédpica, sin incrementar la
morbilidad de los cuidados peroperatorios tradicionales.

Debemos discutir con el enfermo antes de la intervencién quirdrgica todos
los pasos a seguir como son: la no necesidad del ayuno preoperatorio cld-
sico, la no preparacién mecdnica del colon, la cirugia minimamente inva-
siva o de incisiones horizontales, la utilizaciéon de analgesia epidural tord-
cica alta y la movilizacién y alimentacién iniciadas el mismo dia de la inter-
vencion quirdrgica.
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Los estudios controlados y randomizados demuestran como disminuye la
estancia hospitalaria y la morbilidad cuando se aplican medidas de reha-
bilitacién multimodal para la cirugia de colon®° (NE 1b). Los resultados
son similares en la cirugia laparoscépica o abierta cuando se asocia la
Rehabilitacion multimodal ' (NE 1b), sin embargo en el ¢ltimo estudio
randomizado prospectivo los resultados mejoran cuando la rehabilita-
cién multimodal se asocia a la cirugia laparoscépica *? (NE 1b). Se
recomienda el uso de medidas de Rehabilitacién multimodal en la ciru-
gia de colon #%%% (NE 1b/A).

5.2-CANCER DE COLON NO METASTASICO

5.2.1-Tratamiento quirdrgico
A)-Cirugia abierta:

a.1) -Tipo de reseccion.
El prondstico del paciente asi como el tratamiento postoperatorio se
encuentran determinados por el estadio tumoral y por el tumor no reseca-
do en la intervencién.

¢En qué consiste una reseccién curativa?

Es una reseccién "en bloque" de toda la enfermedad, con margenes histo-
l6gicamente libres y ausencia de metdstasis ganglionares residuales o en
6rganos distantes, ya que si no seria una reseccién paliativa 232,

2Qué se entiende por reseccién RO, R1 6 R22

Con la letra R se describe la ausencia o presencia de tumor residual tras el
tratamiento quirdrgico. Hablamos de reseccién RO cuando se ha realizado
una exéresis en bloque del tumor con mdrgenes histolégicos libres de
enfermedad, R1 cuando los mdrgenes histolégicos son positivos y R2 cuan-
do se ha dejado tumor residual macroscépico. Si todos estos datos no pue-
den ser aportados hablariamos de una reseccién Rx #*%%, El pronéstico de
acuerdo con la clasificacién TNM presupone la reseccién completa tumo-
ral y para que el tratamiento adyuvante sea curativo se requiere también
la reseccién RO*” (NE 4).

¢Existe una tasa aceptable de resecciones curativas en el cdncer de
colon?

La tasa comUnmente aceptada de resecciones curativas es del 60 %. Sin
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embargo, si la proporcién de pacientes intervenidos en estadios avanzados
es alta disminuird ese porcentaje * >

éInfluye el volumen de pacientes o el cirujano en los resultados?

Aunque puede ser objeto de debate, segin una reciente revisién de la lite-
ratura, todo parece indicar que cudnto mayor sea el volumen del hospital
y del cirujano, asi como su formacién, mejores son los resultados en mor-
bilidad/mortalidad postoperatoria y en supervivencia a largo plazo % %*?
(NE 2a). Sin embargo, aunque todo parece orientar en el sentido mencio-
nado, estos datos deben ser examinados con cautela por varias razones:
(a) en los resultados influyen gran nomero de variables no siempre refleja-
das en los estudios, (b) los grupos de pacientes no siempre tienen la homo-
geneidad deseada, (c) los resultados no se muestran como indices ajusta-
dos a la casuistica y (d) hay una gran variabilidad en el punto de corte
entre lo que supone mucho y poco volumen, tanto del hospital como del
cirujano 2% (NE 2a).

a.2). -Técnica quirdrgica general

a.2.1). -Via de acceso. La més utilizada es la laparotomia media
que permite tanto la exploracién adecuada de la cavidad abdomi-
nal como su extensién segin necesidad, a la vez que deja los flan-
cos libres en caso de precisar un estoma no previsto ?¢*?* (NE 4).

a.2.2).-Necesidad o no de proteccién del campo operatorio. El
protector de la herida de tamafo adecuado minimiza la contamina-
cién y el riesgo de implantes tumorales. El separador automdtico
ayuda a la exposicién.

a.2.3).-Evaluacién intraoperatoria. El primer gesto tras la laparoto-
mia debe ser la exploracién meticulosa de toda la cavidad abdomi-
nal: higado, ovarios, peritoneo, omento, adenopatias mesentéricas
y retroperitoneales, se deben biopsiar aquellas lesiones sospechosas
de metdstasis. Todo esto debe constar en el informe operatorio

(anexo 8.6) ****¢ (NE 1c/A).

éTiene valor la maniobra de "no tocar" el tumor?

Esta técnica supone la ligadura de los pediculos vasculares y la oclusién de la
luz célica proximal y distal al tumor antes de su movilizacién. Actualmente no
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hay evidencia de que la técnica de "no tocar" durante la reseccién curativa
tenga influencia sobre la recidiva tumoral o la supervivencia *°%¢ (NE 1b/A).

¢Qué variables pronésticas son relevantes en el momento de efectuar la
reseccién quirurgica?

Las variables admitidas son: el estadio tumoral, el grado de diferenciacién,
la infiltracién de la serosa del colon, la invasién linfética o vascular, las
metdstasis ganglionares o a distancia y niveles de CEA preoperatoriamen-
te elevados *’?¢’ (Nivel 2a), asi como la técnica quirdrgica cuidadosa por
planos anatémicos ?’° (Nivel 2a). En menores de 40 afos habria que afia-
dir la transfusién, teniendo en cuenta que las mayores necesidades de san-
gre suelen estar en relacién con estadios mds avanzados ?”' (Nivel 3a).
También destacan como factores relacionados negativamente con la
supervivencia a los 5 anos: la cirugia urgente, fistulizacién o perforacién,
infiltracién de visceras vecinas, comorbilidad, sexo masculino y el hecho de
ser realizada la cirugia por no especialistas #**##%* (NE 3a).

Tabla 11.- Cirugia abierta en cdncer de colon: factores pronésticos

FACTOR PRONOSTICO NIVEL DE EVIDENCIA

Disecciéon cuidadosa de planos anatémicos 2a
Estadio tumoral 2a
Grado de diferenciacion 2a
Infiltracién serosa 2a
Invasién linfética o vascular 2a
Metéstasis ganglionar o a distancia 2a
CEA elevado 2a
Cirugia urgente 3a
Perforacién tumoral 3a
Fistulizacién 3a
Invasién de 6rganos adyacentes 3a
Comorbilidad 3a

éCudl debe ser la extensién de la reseccién de tubo intestinal?

Aunque es un tema debatido parece ser que entre 5y 10 cm a ambos
lados del tumor son suficientes para extirpar los ganglios epicélicos y para-
cblicos y evitar la recidiva local #° (NE 2a/B). No obstante, dependerd de
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la extension de la reseccién linfovascular. Resecciones mds extensas no han
demostrado mejoria de la supervivencia. La longitud de ileon resecado no
afecta a la recidiva, no obstante debe minimizarse para evitar problemas
malabsortivos. Los pacientes con cdncer de colon establecido que presen-
ten ofro tumor sincrénico o sean individuos de una familia con cancer
colorrectal hereditario no polipésico (CCHNP) son candidatos a colectomia
total con ileorrectostomia. En casos de colitis ulcerosa con displasia grave
o cdncer se realizard proctocolectomia, ya sea restauradora o con ileosto-
mia definitiva %%,

éCudl debe ser la magnitud de la reseccién linfovascular?

La reseccién linfovascular tiene implicaciones pronésticas y terapéuticas.
Asi, pacientes con afectacién de los ganglios apicales presentan una reduc-
cién significativa de la supervivencia a los 5 afios ¢ (NE 2a). Por otra parte,
a mayor nUmero de ganglios analizados se identifica mayor porcentaje de
adenopatias con micrometéstasis, lo que condiciona la estadificacién vy el
tratamiento. Adn asi, estudios prospectivos no han demostrado que la liga-
dura alta de los vasos, o linfadenectomia extendida, mejore la superviven-
cia. En caso de ser extirpados los ganglios apicales deben ser marcados
para el estudio patolégico. La linfadenectomia se realizaré desde la raiz de
los vasos y se extenderd a los ganglios fuera del campo de reseccién si hay
sospecha de infiltracién. Dejar nédulos positivos indica que se trata de una
reseccién incompleta (R2). Se deben examinar un minimo de 12 ganglios
negativos para establecer que se trata de un estadio Il y esté demostrado
que esto se asocia positivamente con la supervivencia, tanto en ese estadio
Il como en el estadio 11%°* 4 2772 (NE 2a/B).

En un estudio?”, tras el andlisis del patrén de diseminacién linfética se ha
podido concluir que en tumores pT3 y pT4 es imprescindible ligar los vasos
en su raiz para realizar una linfadenectomia completa, mientras que en los
tumores pT1 y pT2 basta con extirpar los ganglios intermedios, ya que no
aporta beneficios la ligadura en la raiz si no estédn afectados los ganglios
0 (NE 3a/B).

2Cémo tratar los tumores localmente avanzados?

El tumor se encuentra adherido a la pared o a érganos vecinos en un 15%
de los pacientes. En estos casos si se puede se realizard reseccién en "blo-
que" con los érganos o estructuras afectadas y con mdrgenes histolégica-
mente libres para considerar la reseccién curativa. Sélo asi, se pueden con-
seguir tasas de supervivencia similares a las de la reseccién estédndar, aun-
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que gravados por una mayor morbilidad, debida a la extensién de la resec-
cién. Las adherencias del tumor a estructuras vecinas son neopldsicas en un
40-50% de casos y "a priori" macroscépicamente es imposible saberlo. Por
ello, se recomienda la exéresis en "bloque", puesto que si el tumor se indi-
vidualiza de sus adherencias puede ocurrir diseminacién tumoral, con lo
que empeora la supervivencia y la cirugia se considerard incompleta 22324 2!
(NE 2a/B). Ademds de ésto, los Unicos factores asociados con la superviven-
cia en este tipo de resecciones son las metdstasis ganglionares y la transfu-
sién 2228 (NE 3a). Por ofro lado, si ocurre perforacién tumoral durante la
disecciéon aumentan las posibilidades de recurrencia local y de disminucién
de la supervivencia?® (NE 3b). El tumor perforado se clasificard como T4 y
la resecciéon como R1. En cualquiera de estos casos localmente avanzados
es conveniente marcar con clips metdlicos el lecho quirtrgico por si se plan-
tea radioterapia postoperatoria en el futuro (NE 1c/A).

No existen suficientes datos que apoyen la ooforectomia profilactica de
rutina y mucho menos, en mujeres en edad fértil ? (NE 3a). La ooforecto-
mia bilateral es discutible cuando el tumor se encuentra adherido al ova-
rio o uno o ambos ovarios estdn aumentados de tamafo »*%* (NE 5/D).

a.3).- Técnica quirdrgica segun localizaciéon concreta
y situaciones especiales

Bdsicamente, la técnica quirdrgica consistird en una colectomia resecando
el segmento donde asienta el tumor con el mesocolon correspondiente y el
epiplon adyacente al territorio ganglionar. El segmento de colon resecado
dependerd de la altura de la seccién vascular efectuada para extirpar todo
el territorio ganglionar de drenaje 2°%' % (NE 1c¢). La anastomosis puede
efectuarse manual o mecdnica, segin la preferencia del cirujano, ya que
no hay ventajas entre ambas %, pero teniendo presente que debe ser con
unos cabos bien vascularizados y sin tensién, por lo que en determinadas
ocasiones habrd que liberar los dngulos del colon. %3

Segun la localizacién del tumor, 2Cudl es el estandar de tratamiento
quirdrgico?

Colon derecho. Hemicolectomia derecha mds o menos extensa segin la
localizacién del tumor, ligando los vasos ileocélicos, célicos derechos y la
rama derecha de los célicos medios y con anastomosis ileotransversa.

Colon transverso. Se podrd realizar una colectomia segmentaria, ligando
los vasos célicos medios y con una anastomosis colocélica. En el caso de
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tumores transversos situados hacia la derecha la tendencia actual es reali-
zar una hemicolectomia derecha extendida hacia la izquierda con anasto-
mosis ileocdlica. Si el tumor asienta cerca del dngulo esplénico se aplica-
ré la técnica descrita para tumores de dicho dngulo.

Angulo esplénico. Colectomia izquierda alta, ligando los vasos célicos
izquierdos superiores y con una anastomosis colocdlica. Sin embargo, una
actitud muy extendida es la hemicolectomia derecha ampliada, practican-
do una anastomosis ileosigmoidea, seccionando la rama ascendente de la
arteria mesentérica inferior.

Colon descendente. Hemicolectomia izquierda, ligando la arteria mesen-
térica inferior en su raiz y la vena en el borde inferior del pdncreas, reali-
zando una anastomosis colorrectal.

Colon sigmoide. Colectomia segmentaria baja, ligando la arteria mesen-
térica por arriba o debajo de la célica izquierda y la vena en el borde infe-
rior del pdncreas; anastomosis colorrectal.

En general, y a modo de sintesis, podemos decir que actualmente la mayo-
ria de los autores considera dos posibilidades: colectomia derecha o colec-
tomia izquierda con diferente extensién segun la localizacién del tumor.

é¢Cudndo y por qué hay que efectuar cirugia radical tras la exéresis
endoscépica de un pdlipo de colon?

La polipectomia endoscépica es un tratamiento correcto en casos de ade-
nocarcinoma in situ o inframucoso y en determinados casos de carcinoma
precoz (TT Nx Mx). El carcinoma precoz es invasor, ya que rompe la mus-
cularis mucosa, y puede haber invasién ganglionar o metastésica, ésto nos
obliga a determinar pardmetros para considerar si la polipectomia es sufi-
ciente o se debe realizar una reseccién oncolégica. Hay que efectuar ciru-
gia radical tras la exéresis endoscédpica de un pélipo de colon si se eviden-
cia alguno de los siguientes criterios: tumor en el margen de reseccién o a
menos de 1 mm (escisién incompleta), infiltracién vascular o linfética,
tumor pobremente diferenciado. Se aconseja en presencia de uno de estos
datos la reseccién oncolégica por la gran probabilidad de enfermedad
residual "% (NE 3a/B). Hay autores que dividen la submucosa en tercios
y recomiendan cirugia radical si la neoplasia afecta al tercio més profun-
do o al tercio medio en tumores planos o deprimidos. %

éModifica la actitud quirdrgica la existencia de alguno de los supuestos
siguientes?

Tumores y/o pélipos sincrénicos: El adenocarcinoma sincrénico aparece
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entre el 2-9% de los casos. No se han encontrado diferencias en resulta-
dos o complicaciones entre la doble reseccién y la colectomia subtotal, la
decisiéon dependerd de la localizacién de los tumores y de factores del
paciente. Asi, serd aceptable una colectomia ampliada, una doble colecto-
mia o una colectomia subtotal o total con una anastomosis ileorrectal,
sobre todo se considerard en la gente joven por el relativo riesgo de tumo-
res metacrénicos posteriores ®' (NE 5/D).

Sindromes de predisposicion hereditaria (anexo 8.1)

B)-Abordaje laparoscépico

¢Es factible efectuar una reseccién de colon con criterios oncolégicos por
la via de abordaje laparoscépico?

Es totalmente factible, desde un punto de vista técnico, realizar una resec-
cién de colon mediante un abordaje laparoscépico. En el caso de una
reseccién con criterios oncoldgicos, distintos estudios prospectivos y rando-
mizados, realizados en pacientes afectos de céncer colorrectal no han evi-
denciado diferencia con respecto a la extensién de la reseccién, nOUmero de
ganglios linféticos evaluados y longitud del pediculo vascular primario,
entre la cirugia abierta y el abordaje laparoscépico #*#* (NE 1a).

¢Con morbimortalidad intra y postoperatoria y tiempo operatorio similar
a la de la cirugia abierta?

Los estudios prospectivos y randomizados no han objetivado diferencias
estadisticamente significativas en la tasa y severidad de las complicacio-
nes intraoperatorias y postoperatorias, asi como en la mortalidad pos-
toperatoria. Asi, en el estudio Clinical Outcomes of Surgical Therapy
Study Group (COST) el porcentaje global de complicaciones en la ciru-
gia abierta frente a la cirugia laparoscépica fue de 20% y 21% respec-
tivamente; el porcentaje de complicaciones intraoperatorias fue del 2%
y del 4%; y el porcentaje de complicaciones postoperatorias fue del 19%
frente al 19%. En el metandlisis publicado recientemente por Schwenk
refiere una mortalidad global baja, con un riesgo relativo en el grupo
de abordaje laparoscépico de 0.55 (IC al 95%:0.26 a 1.18) sin diferen-
cias significativas con el grupo de cirugia abierta. Con respecto al tiem-
po operatorio, dichos estudios prospectivos y randomizados reflejan un
tiempo operatorio significativamente mayor para la cirugia laparoscé-
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pica (rango: 142-210 minutos) con respecto a la cirugia abierta (rango:
95-138 minutos) 2 #°%7 (NE 1a).

¢Con similar confort y estancias postoperatorias?

La cirugia laparéscopica ofrece un mayor confort postoperatorio con dife-
rencias significativas en los distintos estudios realizados, con respecto a la
cirugia abierta. Asi Stage et al refieren en los pacientes con abordaije lapa-
roscédpico una disminucién significativa del dolor en reposo, durante los
accesos de tos y durante la movilizacién postquirtrgica. En el estudio COST
se observa una disminucién significativa en el uso de narcéticos y analge-
sia oral #??7°2% (NE 1a).

La estancia postoperatoria ha sido significativamente menor en los pacien-
tes en los que se realizé el abordaje laparoscédpico frente a aquellos inter-
venidos con cirugia abierta (rango: 5.0-5.2 dias y rango: 6.0-6.8 dias res-
pectivamente). Incluso en el més reciente de los estudios publicados, se
obtiene una disminucién significativa en la estancia postoperatoria, a pesar
de que en ambos grupos se practicaba un programa de recuperacién pos-
toperatoria incrementada o rehabilitacién multimodal 2?°?%¢ (Nivel 1a).

¢Con similares resultados en términos de recurrencia e implantes
peritoneales?

Estudios prospectivos y randomizados que evalGan la recurrencia, no han
detectado diferencias significativas en la misma entre el abordaje laparos-
copico y la cirugia abierta (17-27% frente al 17.4-19.6% respectivamente).
La tasa de recurrencias en las heridas quirdrgicas (incluyendo metdstasis en
puertas de entrada) en los estudios prospectivos y randomizados no ha
sido significativamente diferente entre el abordaje laparoscépico y la ciru-
gia abierta, siendo menor al 1% en ambos grupos *°*? (NE 1a).

éCon similares resultados a largo plazo en términos de supervivencia
libre de enfermedad?

De los diferentes estudios que evaltan la supervivencia libre de enferme-
dad a largo plazo, dos estudios no han detectado diferencias significativas
en la misma, entre el abordaje laparoscédpico y la cirugia abierta (86-75%
frente al 85-78% respectivamente). Aunque ha sido motivo de controversia,
el estudio de Lacy et al objetiva una tasa de supervivencia libre de enfer-
medad significativamente mayor en el grupo de pacientes con abordaje
laparoscépico 2% (NE 1a).
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éEs necesario un entrenamiento y experiencia previa en cirugia
laparoscépica?

Como en cualquier nuevo procedimiento quirdrgico, para la realizacién de
una adecuada reseccién oncolégica del colon mediante un abordaje lapa-
roscépico, serd necesario un adecuado aprendizaje y entrenamiento siste-
matizados para adquirir la experiencia necesaria 2% (NE 2b).

éCudles son las contraindicaciones de la cirugia laparoscépica?

Una contraindicacién absoluta para el abordaje laparoscépico del cancer
de colon es la existencia de una neoplasia localmente avanzada y/o con
infiltraciéon de érganos adyacentes (T4). En estos casos, la manipulacién
serd supuestamente mayor, por lo que habrd mds riesgo de liberacién de
células neopldsicas y de su diseminacién por efecto del diéxido de carbo-
no (CO2). Por el mismo motivo, el cdncer de colon perforado serd también
una contraindicacién absoluta. Otras formas complicadas como la obs-
trucciéon severa, asi como localizaciones tumorales de dificil acceso, pue-
den ser contraindicaciones relativas por el incremento de la dificultad téc-
nica. Asi mismo, una vez iniciado el abordaje laparoscépico, la imposibi-
lidad de realizar la intervencién con principios oncolégicos, debe ser moti-
vo de una pronta conversién a una cirugia abierta®® (NE 1a).

5.2.2-Tratamiento sistémico

A)-Estadios O y |

No existe indicacién de tratamiento adyuvante tras la cirugia.

B)-Estadio Il

Los resultados de los ensayos clinicos realizados y los metaandlisis practi-
cados de quimioterapia adyuvante frente a observacién tras la cirugia no
son concluyentes. Se estima que el beneficio absoluto sobre la superviven-
cia no supera el 4%. Por tanto, no se recomienda la administracién siste-
mdtica de quimioterapia adyuvante a todos los pacientes ' (NE T1a/A).
Debe discutirse individualmente con el paciente los posibles riesgos y bene-
ficios. Algunos autores y paneles de expertos como los de la Sociedad
Americana de Oncologia Clinica (ASCO) recomiendan administrar qui-
mioterapia en los pacientes con criterios de alto riesgo™” (NE Th/A).

Tratamiento




92

Tabla 12.- Factores pronéstico de riesgo

Pacientes de alto riesgo Pacientes de bajo riesgo

# Estadio lll (ganglios positivos). # Estadio |

# Estadio Il de alto riesgo:
a) Obstruccién o perforaciéon
intestinal al diagnéstico

b) CEA preoperatorio elevado
(> 5 ng/ml)

c) T3NO < 12* ganglios linféticos
examinados

d) Invasién de 6rganos adyacentes
e) Histologia de riesgo:

* Tumor poco diferenciado.

* Coloide.

* Células en anillo de sello.

* > 50% componente mucinoso.

* Aneuploidia celular.

¢ Embolizacién linfética.

* Embolizacién vascular.

* Embolizacién perineural

* Modificado de Desch CE, Benson AB 3rd, Somerfield MR, Flynn PJ, Krause C, Loprinzi CL,
et al. Colorectal cancer surveillance: 2005 update of an American Society of Clinical
Oncology (A.S.C.O) practice guideline. J Clin Oncol. 2005; 23 (33): 8512-9.

Si se decide administrar quimioterapia adyuvante, deberian emplearse los
mismos esquemas que se mencionan en el estadio Ill.

C)-Estadio |l

A diferencia de lo que ocurre en el estadio Il, desde 1990 se acepta
como estdndar la administracién de quimioterapia adyuvante en todos
los pacientes con cdncer de colon resecado en estadio lll. Se estima
que el beneficio absoluto sobre la supervivencia es del 7% (IC: 95% a
5-9%). Los estudios aleatorizados has demostrado el beneficio de los
esquemas de fluropirimidinas (5-fluorouracilo + dcido folinico, cape-
citabina, tegafur-uracilo + écido folinico) durante 6 meses con respec-
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to al tratamiento quirtrgico exclusivamente 33313 (NE 1a/A). Dos
estudios recientes sugieren que la adicion de oxaliplatino (FOLFOX o
FLOX) durante 6 meses puede mejorar los resultados de supervivencia
con respecto a los esquemas de fluoropirimidinas a expensas de una
mayor toxicidad. Por ello, los esquemas de combinacién con oxalipla-

tino y fluoropirimidinas representan la alternativa de eleccién en la
actualidad®“®"> (NE T1b/A).

Por el contrario, la adicién de irinotecdn a los esquemas de fluoropi-
rimidinas no ha demostrado beneficio en ningtn pardmetro con res-
pecto a éstas solas®® (NE 1a/A) Los estudios en marcha actualmente
estdn evaluando el papel de la adiciéon de los nuevos fdrmacos biolé-
gicos (bevacizumab o cetuximab).

En pacientes fragiles o con comorbilidad grave asociada, la adminis-
tracién del tratamiento adyuvante y el esquema elegido deberian
adaptarse a su situacién clinica ®33% (NE 1c/A).

5.2.3-Algoritmo (4): Tratamiento cancer de colon
localizado tras reseccién

Estadio | Estadio I Estadio Il
Buen prondstico Mal pronéstico
Sequimiento Quimioterapia adyuvante
FOLFOX
Capcitabing «
5-FU + AF

*Ver apartado 5.2.4
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5.2.4-Tratamiento y técnica radioterdpica
A).-Tratamiento

¢Qué papel juega la radioterapia en el cancer de colon?

El papel de la radioterapia (RT) en el cdncer de colon es controvertido y se
han publicado pocos estudios prospectivos que avalen su indicacién. En
general, se tiene la percepcién de que el carcinoma de colon (al contrario
que el céncer de recto) es mds probable que recurra sistémicamente, y que
por lo tanto el tratamiento local ofrece poco beneficio en términos de
supervivencia.

Para determinar el beneficio potencial de la RT en el cancer de colon es 0til
analizar el patrén de recurrencia tras cirugia exclusiva. Datos de series qui-
rdrgicas indican que el riesgo de recidiva local depende de la extensién de
la enfermedad, siendo mayor en los T4 o T3N+, en los que la tasa de
recurrencia puede llegar al 48%°73%° (NE 2a/B))

¢En qué casos podria indicarse la radioterapia como tratamiento adyu-
vante en el cdncer de colon?

Estudios retrospectivos de pacientes con cdncer de colon, han apuntado
que la RT adyuvante podria desempefar un posible papel en estos tumo-
res *?'3?_ En un estudio del Massachussets General Hospital, Willet et al
sugieren que la RT postoperatoria podria disminuir la recidiva local en
pacientes con tumor adherido a las estructuras adyacentes o con penetra-
cién a través de la pared intestinal y ganglios positivos. Asi, con cirugia
exclusiva, la recurrencia local fue del 31%, 36 % y 53 % para T4ANO, T3N+
y T4AN+ respectivamente, y al afadir RT postoperatoria esta tasa se redujo
al 7%, 30% y 28%; estos autores encuentran sobre todo un beneficio del
12 % en la supervivencia libre de enfermedad en tumores T4 %' (NE 2a/B).
En un andlisis posterior de este Ultimo grupo de tumores, el control local
a 10 afos en los pacientes que se sometieron a una reseccién completa
fue del 78% (87% si NO y 65% si N+). La supervivencia libre de enferme-
dad a distancia y de recidiva local a 10 afos fue de 63 y 48% respectiva-
mente *2® (NE 2a/B).

Estudios de la Clinica Mayo y de la Universidad de Florida muestran un
control local del 90% con RT adyuvante en el cancer de colon localmente
avanzado resecable. Amos et al en 78 pacientes a los que se realizé resec-
cién completa por céncer de colon estadios B2-C y posterior RT postope-
ratoria, reporta una tasa de control local a los 5 afos y una supervivencia
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causa-especifica a los 5 afos del 88 y 63% respectivamente ** (NE 2a/B).
Schild et al analizan los resultados del tratamiento de 103 pacientes
con céncer de colon avanzado, que recibieron RT postoperatoria, qui-
mioterapia (QT) con 5 fluoracilo (5FU) tras méxima reseccién quirdrgi-
ca. La tasa de recidiva local a los 5 afos fue del 10% en pacientes sin
enfermedad residual frente al 79% con residuo macroscédpico
(p<0.0001), con una supervivencia actuarial a 5 afos del 66% frente
a un 23 % respectivamente *° (NE 1c/A).

Solo un ensayo clinico randomizado realizado por el North Central Cancer
Group ha evaluado de papel de la QT-RT comparado con la QT exclusiva
en el fratamiento adyuvante del cdncer de colon. Se evaluaron 187 pacien-
tes con cdncer de colon ascendente o descendente resecado, T4 o T3 N1-
2, los cuales fueron randomizados a recibir 5FU- leucovorin (LV) con o sin
RT. La supervivencia global (62% en el grupo de QT y 58% en el de QT-RT)
y la supervivencia libre de enfermedad (51% en ambos) a los 5 afos fue
similar en los dos grupos, pero la toxicidad hematolégica fue mayor en el
grupo QT-RT. Sin embargo, estos resultados deben interpretarse con cau-
tela debido al alto nimero de pacientes que tuvieron que ser excluidos del
ensayo y al poder limitado del estudio para poder detectar diferencias sig-
nificativas**' (NE Th/A).

En tumores localmente avanzados cuya reseccién completa es imposible,
la probabilidad de control local y de supervivencia es baja con RT externa
exclusiva QT. La RT intraoperatoria (RIO), utilizada como boost en el lecho
tumoral para completar la dosis de RT externa, permite administrar una
mayor dosis de radiacién con minima toxicidad del intestino delgado y
ofras estructuras criticas. El control local y la tasa de supervivencia en
pacientes con enfermedad residual que reciben RIO parece ser significati-
vamente mayor que los que reciben RT externa exclusiva. En el estudio de
Schild et al en los pacientes con enfermedad residual, el fallo local era del
11% si recibian RIO comparado con 82% si solo se aplicaba RT externa. En
pacientes con enfermedad residual, la supervivencia a los 5 afos fue mayor
cuando se asociaba RIO a la RT externa (76% frente a 26%)3* (NE 1¢/A).
La clinica Mayo ha publicado su experiencia con 100 pacientes diagnosti-
cados de cdncer de colon localmente avanzado o recurrente a los que se
aplicé un tratamiento combinado consistente en reseccién quirdrgica maxi-
ma, RIO y posteriormente RT externa y QT adyuvante. La supervivencia a
los 5 afos en enfermedad localmente avanzada fue de 49%, en los casos
de carcinoma de colon recurrente fue 24,7%, y se eleva hasta el 37,4%
cuando se conseguia una reseccidon completa *? (NE 2a/B).
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B).-Técnica de Radioterapia:

1.- Dosis de RT en tratamientos estdndar:
* Margen amplio: 45 G y a 1,8 Gy/fraccién.
* Boost: hasta 55-60 Gy con el mismo fraccionamiento.

2.- VolUmenes a irradiar:

Valorar dreas de irradiacién segin la localizacién tumoral:

* Volumen Blanco: lecho + 5 cm de margen (como minimo 3 cm.),
mds las cadenas linféticas de riesgo.

* Lecho: Tramo de intestino afecto +/- érgano o estructura adyacente
afecta. Si el érgano o estructura afecta adyacente ha sido resecada
totalmente no se incluye su lecho, pero si lo ha sido parcialmente, se
incluye la mayor parte de este érgano o estructura hasta 45Gy. Si
existe alguna adherencia a la pared pélvica, al diafragma o al musculo:
se debe incluir el drea de adherencia con un margen de 3-5 cm.

* Nédulos linféticos:

1. Area ganglionar histolégicamente afecta.

2. Si existe adherencia a pared posterior abdominal, se incluyen
ganglios para-adriicos.

3. Si existe adherencia a pared pélvica lateral o fosa
iliaca, se incluyen iliacos externos.

3.- Organos de riesgo: similar a otras localizaciones.
* Intestino delgado: siguiendo las tablas de Emami se recomienda que no
més de 150cc. reciban una dosis mayor a 40 Gy. (V40 < 150 cc).
* Higado: 2/3 del higado deben recibir menos de 30 Gy.
* Rifones: al menos 2/3 de un rifién reciba menos de 20 Gy.
* Médula espinal: menos de 45 Gy.

4.- Recomendaciones:
* Dieta de proteccion intestinal.
* Ropas de algodén o de fibras naturales.
* Mantenimiento de las marcas en piel.
» Consulta semanal con control de peso.
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5.3-CANCER DE COLON METASTATICO

5.3.1-Resecable

La Unica posibilidad de curacién del cdncer colorrectal cuando presenta
metdstasis hepdticas (MH), es la reseccién completa del tumor primario y
de las metéstasis.

Histéricamente solamente del 10 al 20% de pacientes con MH de CCR han
sido candidatos a reseccion con intencion de radicalidad. Sin embargo, los
avances recientes en las técnicas de imagen preoperatorias, el perfeccio-
namiento en las técnicas quirdrgicas y anestésicas, asi como la introduc-
cién de nuevos agentes citotéxicos y biolégicos para la quimioterapia pre
y postoperatoria y la adecuada seleccién de los pacientes, han mejorado
las tasas de resecabilidad y de supervivencia a los 5 afios. En las Gltimas
dos o tres décadas casi se ha doblado la tasa de supervivencia a los 5 afios
para los pacientes con MH de CCR resecados, situdndose en torno al 60%
en algunas series *¥3 (NE 2b).

Estos cambios conllevan que el manejo de los pacientes con MH de CCR
haya ido cambiando progresivamente, haciéndose cada vez més comple-
jo e incrementdndose el nUmero de pacientes con opciones de resecciéon
quirtrgica. En este nuevo escenario, se hace imperativo una redefinicién y
una actualizacién continua de los estdndares que guian el manejo y cuida-
do de estos pacientes** **¢ (NE 2b).

éDeben resecarse las MH de CCR o existe algin tratamiento mejor2

La supervivencia de los pacientes no tratados de MH es nula a cinco afios,
mientras que en los pacientes tratados con reseccién hepdtica estd alrede-
dor del 35-58% en las series de los Ultimos afos.

No existen estudios prospectivos y aleatorizados que comparen la resec-
cién quirdrgica con la abstencién terapéutica o con otras modalidades de
tratamiento en pacientes con metéstasis resecables, pero hoy en dia no es
ético plantear este tipo de estudios, dado el incremento demostrado en la

supervivencia a largo plazo cuando se practica resecciéon quirdrgica 3734
(NE Tc/A).

2Quién debe decidir la reseccién y quien debe realizar la intervencién?@

De igual forma que se acepta que el tratamiento de todos los pacientes con
CCR debe ser responsabilidad de un equipo multidisciplinario, la indica-
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cién quirtrgica de las MH debe establecerse en el dmbito de un equipo
multidisciplinar que incluya al oncélogo, radidlogo y cirujano hepdtico.
Existe actualmente un gran interés en el impacto que tienen en los resulta-
dos quirdrgicos de ciertas patologias, la especializacién y la agrupacion de
casos ,y se ha preconizado la centralizacién de las mismas, entre ellas la
cirugia hepética en determinados hospitales.

Hasta hace pocas décadas las resecciones hepdticas estaban gravadas con
una mortalidad de 5-15% y una morbilidad de 20-40%. Hoy en dia, estas
cifras han descendido de forma importante en centros con gran casuistica,
que obtienen tasas de mortalidad <5 % y morbilidad <20%. A ésto ha con-
tribuido el mejor conocimiento de la anatomia funcional hepdtica, el perfec-
cionamiento de las técnicas quirdrgicas y anestésicas gracias a la evolucién
del instrumental auxiliar intraoperatorio y el mejor control postoperatorio.

Los pacientes tienen una opcién de curaciéon mediante la reseccién por un
equipo quirirgico con experiencia en cirugia hepdtica. Aunque no es
imprescindible que la cirugia se realice en grandes centros, si es indispen-
sable disponer de unos minimos requisitos técnicos y humanos exigibles
segun los estdndares actuales que condicionen la acreditaciéon para reali-
zar este tipo de tratamiento quirdrgico ¥ (NE 2a/B).

éCudndo tienen indicacién quirdrgica las MH de CCR?2

Hasta ahora, los estdndares vigentes sobre los que se decidia si una resec-
cién era conveniente o no, estaban basados en estudios que establecian
determinados factores clinico-patolégicos como contraindicaciones para la
resecciéon. En consecuencia, la reseccidon se indicaba solamente en los
pacientes con 1 a 3 metdstasis unilobares, diagnosticadas preferiblemente
tras 12 meses después de la reseccién del tumor primario, con lesiones
resecables con un margen sano del higado de al menos 1 centimetro, y en
ausencia de adenopatias hiliares o enfermedad extrahepética.

Més recientemente la experiencia divulgada por grandes centros de ciru-
gia hepatobiliar de todo el mundo ha demostrado que pacientes con estos
factores clinico-patolégicos adversos tradicionales pueden tener una
buena supervivencia a largo plazo tras la resecciéon hepdtica. Estos infor-
mes han precipitado un cambio en los criterios que definen la indicacién
de resecabilidad, dejando atrés los criterios morfolégicos y aceptando el
concepto de reseccién completa tanto macroscépica como microscédpica
(RO) en todas las lesiones del higado como dato fundamental para optar
por la reseccién quirdrgica.
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Los limites de la resecabilidad ya no vienen definidos por la enfermedad
que se extirpa, sino que este concepto estd superado y se establecen en el
remanente que queda tras la reseccion. Esfo, representa un importante
paso adelante que condiciona un aumento en el nimero de pacientes
beneficiarios de la indicacién quirtrgica *%*** (NE2a).

éSe debe hacer la cirugia del tumor primario y de las metdstasis en uno o
en dos tiempos?

El mejor momento para realizar la reseccién quirtrgica de las MH sincré-
nicas de CCR y del tumor primario no estd aln bien definido.
Convencionalmente, se optaba por una reseccién inicial del tumor prima-
rio, seguida de la resecciéon de las MH transcurridos de 1 a 3 meses.
Actualmente en varios estudios se ha observado que la reseccién simultd-
nea de las MH no se asocia con mayor morbilidad, estancia hospitalaria,
ni mortalidad perioperatoria, y ademds permite iniciar antes el tratamien-
to adyuvante. La decisién final debe de ser individualizada, y basarse en la
experiencia del cirujano, en pacientes con una completa estadificacién de
la enfermedad, y cuando su estado general lo permita 4% (NE2b/B).

éCudl debe ser el margen sano en la reseccién?@

En los estédndares cldsicos se impuso que el margen sano minimo
debia ser de 1 centimetro, contraindicdndose el tratamiento quirdrgi-
co cuando se preveia que éste no se iba a conseguir. En estudios més
recientes se ha constatado que la anchura real del margen quirdrgi-
co no tiene ningln efecto en la supervivencia ni en la recidiva local
hepética siempre que el margen microscédpico sea por lo menos de 1
milimetro **7 (NE 2b/B).

éLa presencia de enfermedad extrahepdtica contraindica la reseccién
quirurgica?

Histéricamente, la enfermedad extrahepdtica estaba considerada casi de
manera universal como una contraindicacién para la reseccién de las
MH. Sin embargo, recientemente se ha podido demostrar que es posible
conseguir un indice de supervivencia a los 5 afos del 12-37% después de
la resecciéon del higado en determinados pacientes con enfermedad
extrahepdtica, independientemente de su localizacién (pulmén, ganglios
linféticos del tumor primario, retroperitoneales o del pediculo hepético,
carcinomatosis y misceldneos peritoneales).
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Sin embargo, estos pacientes deben ser seleccionados cuidadosamente y
deberia considerarse la reseccién en ellos sélo después de confirmar una
estabilidad de la enfermedad o tras obtener una buena respuesta a la
quimioterapia sistémica y siempre y cuando se vaya a obtener una resec-
cién RO de la enfermedad intra y extrahepatica **#3 (NE2b/B).

éEstaria indicado el tratamiento con quimioterapia adyuvante tras la
reseeccién de las metdstasis?

Dado el elevado riesgo de recidiva, deberia considerarse la administra-
cién de quimioterapia adyuvante previa o posterior*° (NE1b/A). No obs-
tante, el papel de la quimioterapia en este contexto y el esquema éptimo
de administracién no estdn claramente establecidos. Estamos a la espe-
ra de los resultados de ensayos clinicos especificos en esta poblacién.

¢Se puede aumentar la resecabilidad quirdrgica?

Actualmente la Oclusién de la Vena Porta (PVYO), es una técnica bien estable-
cida para mejorar la funcién hepética residual tras practicar una hepatecto-
mia al aumentar el remanente hepdético entre el 10% y el 15%. El objetivo de
la PVO es la redistribuciéon del flujo portal hacia los segmentos del higado
restante tras la cirugia. La PVO se puede realizar percutdneamente con con-
trol ecogréfico y fluoroscépico, con el paciente bajo sedacién y consciente en
la sala de radiologia intervencionista y sin necesidad de laparotomia.

Las indicaciones para la PYO dependen de los factores que afectan al volu-
men residual hepdtico que se necesita para mantener la funcién hepética
adecuada posthepatectomia en cada paciente por separado. La presencia
de enfermedad del higado subyacente, la administracién de quimioterapia
preoperatoria, el indice de masa corporal del paciente, el grado y la com-
plejidad de la reseccién prevista, asi como las comorbilidades del pacien-
te deben tenerse en cuenta. Por todo ello, el limite del volumen residual
para una reseccién segura varia de un paciente a ofro.

Se han establecido unos limites guia. En pacientes con un higado sano, se
indica la PVO cuando el volumen residual calculado es < 20% (el biseg-
mento lateral izquierdo -Il y Ill- supone el 20% del volumen total en mds
del 75% de pacientes en ausencia de hipertrofia) **'. La quimioterapia pre-
operatoria repercute de forma negativa en la funcién hepdtica, por lo que
se ha establecido la indicacién de PVO en los pacientes que han recibido
quimioterapia si el volumen residual calculado es < 30%. En los pacientes
con fibrosis o cirrosis hepdtica se indicard la PVO si el volumen residual es
< 40%*?3* (NE2 b/B).
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Para convertir en resecables, metdstasis que inicialmente eran irresecables,
se ha promulgado el concepto de downstaging usando la quimioterapia
sistémica. Con los nuevos regimenes de quimioterapia combinando 5-fluo-
rouracilo, acido folinico y oxaliplatino o irinotecan, se ha conseguido res-
catar para la cirugia del 10 al 30 % de pacientes, y se prevé cifras mayo-
res con los nuevos anticuerpos monoclonales (cetuximab y bevacizumab).
Ademés la supervivencia a largo plazo conseguida en estos pacientes es
casi superponible a la de los pacientes resecados por primera intencién. La
cirugia hepdtica debe ser realizada tan pronto como la enfermedad se
convierta en resecable, sin prolongar la quimioterapia, ya que ésta no es
inocua para el higado. La progresién del tumor durante la administracién
de la quimioterapia neoadyuvante, debe ser considerada una contraindi-
cacién relativa a la reseccién, ya que se ha visto que es un factor desfavo-
rable en el pronéstico. Otras formas de aumentar la reseccién de las MH
son la cirugio programada en dos tiempos y la reseccién combinada con
radiofrecuencia o criocirugia **%° (NE 2b/B).

éTienen indicacién de reseccién quirdrgica las recidivas hepdticas@

En pacientes tratados quirdrgicamente con intencidén curativa se presenta-
r& una recidiva de la enfermedad en alrededor del 60% de los casos, de
los cuales en un 20% se tratard exclusivamente de una recidiva hepdtica y
subsidiaria de una segunda resecciéon cumpliendo los mismos criterios de
indicacién de la primera. El papel de las resecciones hepdticas repetidas
por recurrencia de la enfermedad ha sido motivo de estudio en los Ulti-
mos afios por diferentes grupos de trabajo. Analizando los resultados de
series controladas en las que se mantenian las indicaciones similares a
las de la primera reseccién, se ha demostrado que la morbilidad y mor-
talidad quirdrgica (19-32% y 0-2% respectivamente) son comparables a
la primera reseccidn y se consigue una supervivencia media de entre 32
y 46 meses *° (NE 2a/B).

5.3.2-Irresecable

La quimioterapia paliativa mejora la supervivencia y la calidad de vida de
los pacientes con cdncer colorrectal metastético en comparacién con el tra-
tamiento sintomdtico. Por tanto se recomienda su administracién en todos
los casos cuyo estado general lo permita (NE 1a/A). La terapia estédndar
actual consiste en la combinacién de una fluoropirimidina y uno de los far-
macos: irinotecdn u oxaliplatino®'** (NE 1a/A). No obstante, en enfermos
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con deterioro clinico, edad avanzada o comorbilidad significativa puede
estar justificada la monoterapia con fluoropirimidinas o raltitrexed (en caso
de cardiopatia grave).

La adicién de bevacizumab o cetuximab al tratamiento de primera linea
ofrece mejoria en la tasa de respuestas y, en algin estudio, en la supervi-
vencia global. Deberian ofrecerse estos farmacos al menos en aquellos
pacientes con posibilidad de rescate quirdrgico en caso de respuesta favo-
rable a la quimioterapia ¢ (NE 1¢/A). En este caso (respuesta favorable a
la quimioterapia) siempre debe reconsiderarse la posibilidad de realizar
una reseccidén quirdrgica completa de las lesiones metastdticas *”7 *’¢. Por
ello es conveniente una comunicaciéon fluida con los equipos quirdrgicos
dentro de los grupos multidisciplinarios.

La quimioterapia de segunda linea también mejora la supervivencia y cali-
dad de vida*? (NE Tb/A). Su eleccién depende de los fdrmacos emplea-
dos en primera linea. La supervivencia final de los pacientes se relaciona
mas con el nimero de farmacos administrados que con la secuencia de su
introduccién *° *® (NE 1c¢/A).

5.3.3-Algoritmo 5: Tratamiento cdncer de colon metastdtico

Irresecable .= Resecable
Tratamiento Quimioterapia Cirugia

Sintomatico

5-FU IC o fluoropirimidinas orales

iy Valorar QT
[rinotecdn u oxaliplatino il @ posi
4/- cirugia

Bevacizumab o cetuximab

4/\5

Segunda linea Tratamiento sintomdtico

5.4-CANCER DE RECTO NO METASTATICO

5.4.1-Estadificacién, Evaluacién y Plan terapéutico

Una vez que se ha confirmado el diagnéstico histopatolégico de un cdncer
de recto ha de procederse a su correcta estadificacién clinica, antes de rea-
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lizar cualquier gesto terapéutico. La TAC del térax, abdomen y pelvis permi-
te detectar, o descartar en su caso, la presencia de metéstasis a distancia y
es la prueba recomendada para la estadificacién sistémica'® (NE 2a/B).

Las pruebas recomendadas para la estadificacién local son: el tacto rectal, la
rectoscopia rigida, la resonancia magnética de alta resolucién de la pelvis, y
la ecografia endorrectal ®*“. El tacto rectal nos permite estimar la altura del
tumor y su proximidad al margen anal. Un cirujano experto puede determi-
nar también el grado de fijacién y la afectacién en su caso de la musculatu-
ra esfinteriana. La rectoscopia rigida permite una estimacién mds precisa de
la distancia del limite inferior del tumor al margen anal o a la linea pectinea.
La resonancia magnética es la prueba diagndstica mds precisa para deter-
minar la extensién transmural del tumor rectal y la presencia de depdsitos
ganglionares metastéticos en el mesorecto, con una alta especificidad y sen-
sibilidad para estimar la afectacién de la fascia mesorectal. Su utilidad para
predecir la afectacién del margen circunferencial tras la reseccién quirdrgi-
ca. La convierte en una exploracién imprescindible en la estadificacién local
de los tumores rectales avanzados ?®*°#3, La ecografia endorrectal es tam-
bién de utilidad, complementa los hallazgos de la resonancia magnética y
puede ser mds precisa en tumores menos extensos * ?'° (NE 2a/B).

Los detalles de la estadificacién de cada caso de cdncer de recto han de ser
revisados y discutidos en el seno de un equipo multidisciplinario a fin de
determinar la opcién terapéutica mds adecuada '3 (NE 3b/C). Los tumo-
res con mayor extensién locorregional serdn propuestos para tratamientos de
quimiorradioterapia preoperatoria *+% (NE 1b/A), mientras que aquellos
més limitados que apenas se extienden a la grasa perirrectal podrian ser
objeto de una reseccién quirtrgica de intencién curativa.

La eleccién terapéutica ha de hacerse tras una evaluacién detallada del diag-
néstico de extensién, las caracteristicas y comorbilidades de cada individuo y
los deseos del paciente.

En los pacientes que no hayan recibido tratamiento preoperatorio, el andli-
sis de la pieza resecada determinard la calidad de la escision mesorrectal y
por tanto de la intervencién quirdrgica realizada y ademds nos confirmard el
diagnéstico patolégico de extension definitivo, que se tomaré como referen-
cia para la eleccién, si fuese necesario, de un tratamiento postoperatorio *

(NE 1¢/A).

En los pacientes que se indique un tratamiento oncolégico preoperatorio, el
diagnéstico de extensién fundamental seré el clinico, determinado antes de
cualquier intervencién terapéutica y no el patolégico, ya que con frecuencia
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en la evaluacién de la pieza resecada se aprecian signos de necrosis e
infraestadificacion del tumor primario. La determinacién del estadio post-tra-
tamiento parece tener relevancia pronéstica *2% (NE 2b/B).

Si se contempla la posibilidad de una amputacién del recto o simplemente
se va a realizar una ileostomia temporal de proteccién, se recomienda con-
sultar con una enfermera especialista en estomatoterapia para marcar el
lugar de la ostomia y con el propésito de aleccionar al paciente en su fun-
cionamiento ' (NE 3b/C).

5.4.2-Algoritmo 6: Tratamiento cancer de recto no metastatico

Tratamiento



5.4.3-Cdancer de recto localizado

A)-Estadios iniciales: (Estadios O y )
a.1-Escision local (T1 NO)

¢Qué se entiende por "cancer de recto precoz"?

Se define como "cancer rectal precoz" a aquel que invade sélo la capa sub-
mucosa de la pared rectal, o sea, los TINxMx de la clasificacién TNM.
Estos tumores se encuentran en el 2-12% de las exploraciones endoscé-
picas y en el 3-6% de las piezas de reseccién colorrectal. Pueden ser sub-
sidarios de escisién local (reseccién transesfintérica, reseccién endoscé-
pica transanal y TEM-Transanal endoscopic microsurgery-) o reseccion colo-
rrectal abdominal. La polipectomia colonoscédpica queda reservada para
los cdnceres in situ sobre pdlipos pediculados 7% (NE 1b).

éEscision local o reseccién radical?

La escisién local tiene una baja morbilidad, evita la formacién de esto-
mas definitivos y preserva la funcién anorrectal. Por el contrario, la resec-
cién radical, incluso en manos expertas, se acompafia de una mayor
morbilidad perioperatoria y de una mayor afectacién de la funcién intes-
tinal y sexual *'3% (NE2b).

No existen estudios prospectivos y randomizados comparando los resulta-
dos oncoldgicos entre la escisiéon local y la cirugia radical para los tumo-
res rectales T1 y T2. Existen tres series recientes retrospectivas, bien disefia-
das en las que se pone de evidencia el riesgo de 3 a 5 veces superior de
recidiva local tras la escisién local en los tumores T1, en comparacién con
la cirugia radical (7-18% frente al 0-3%), debiendo reservarse exclusiva-
mente para aquellos casos de bajo riesgo. La cirugia de rescate en los
casos de recidiva tras la escisién local, no ofrece los mismos resultados que
cuando se lleva a cabo una reseccién radical de inicio, lo cual enfatiza la
importancia de una apropiada seleccién de los pacientes subsidarios de
cirugia local. Las tasas de recurrencia local estdn claramente relacionadas
con la invasién tumoral de la pared rectal (T) y con la afectacién linfética
(N). El riesgo de diseminacién linfdtica es del 0 al 12% para los tumores
T1, del 12-28% para los T2 y del 36-79% para los tumores T3 y T4. Si
tenemos en cuenta que la escisién local sélo puede curar a aquellos tumo-
res confinados a la pared rectal, es decir, sin afectaciéon linfética, es obvio
que tenemos que llevar a cabo una seleccidén preoperatoria muy estricta de
aquellos paciente de bajo riesgo que creamos puedan curarse con esta
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terapia. Para ello, es crucial identificar aquellos factores relacionados inti-
mamente con la aparicién de metdstasis linfaticas ''? 4492 (NE 2b/B).

éCudl parece ser el papel real actual de la escisién local?

En el momento actual, y hasta la publicacién de estudios prospectivos y
randomizados comparando la cirugia radical (gold estdndar) y la escisién
local asociada a adyuvancia, los Unicos tumores rectales subsidarios de
escisién local son los T1, y con algunos matices. Los tumores T2 son una
indicacién de cirugia radical salvo contraindicacién quirdrgica o por deseo
del paciente debidamente informado, por el alto riesgo de metéstasis lin-
faticas (entre el 12 y 28%) y recidivas locales tras escision local exclusiva-
mente (26%-37%- 47%) "7 32 3% 396 403405 (NE 2b/B).

2Cémo debe hacerse?

La escisidon local correcta incluye la exéresis del tumor con un margen libre
de al menos 1cm e incluyendo el espesor completo de la pared rectal
(hasta la grasa perirrectal), con el objetivo de poder llevar a cabo un estu-
dio histolégico adecuado.

2Qué factores histolégicos recomendaria una reseccién radical tras la
biopsia-escisién local completa?

La profundidad de invasién tumoral en la submucosa (sm) aparece como
uno de los principales factores implicados en la diseminacién linfética 'y, por
tanto, en la aparicién de recidivas locales. La submucosa se ha divido en
tres fercios: tercio superior (sm1), tercio medio (sm2) y tercio inferior (sm3).
Los tumores T1 que invaden la submucosa hasta su tercio mas profundo
(sm3) tienen un riesgo de diseminacién linfética significativamente mayor
(>20% frente <10%), por lo que la escisién local séla seria un tratamiento
insuficiente, requiriendo una reseccién radical '8 117 “01 406410 (NE 2b/B).

La invasién linfovascular aparece como variable independiente pronéstica
adversa, asocidndose de forma significativa con la aparicién de metdsta-
sis linféticas. En estos casos es necesario completar el tratamiento con una
reseccién anterior oncoldgica 118 400404 406 408409 411 (NE 2b/B).

El tamafo tumoral no es una variable independiente prondstica adversa,
pero tiene un gran interés técnico. Los tumores mayores de 5cm parecen
tener un mayor riesgo de invasién linfdtica, ademds de ser técnicamente
mds dificiles de extirpar, lo cual contraindica la escisién local. Algunos
autores prefieren referirse al porcentaje de la circunferencia rectal afecta-
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do por el tumor, estableciendo el limite en el 40% (en términos de dificul-
fod fécnico) 119 400 401 405-406 408 409 (NE 2b/B)‘

No existe unanimidad en cuanto a la importancia pronéstica de la varia-
ble localizacién tumoral, por lo que no podemos contraindicar la escisién
local en los tumores rectales situados en el tercio inferior, localizacién rela-

cionada, segun algunos autores, con un mayor riesgo de diseminacién lin-
.Féﬁcq 119 401 406 409 (NE 2b/B)‘

El hallozgo anatomopatolégico de un grado histolégico de alto riesgo
(pobremente diferenciado) se asocia significativamente a un mayor riesgo
de diseminacién linfatica y a un peor prondstico "7 4% (NE 2b).

En resumen, los tumores rectales pT1 con invasién linfovascular, invasién
submucosa hasta el tercio mas profundo (sm3), pobremente diferenciados,
localizados en el tercio inferior del recto y los pT2 tienen un alto riesgo de
metdstasis linféticas y de recidivas locales, por lo que deben someterse a
cirugia radical hasta que estudios prospectivos randomizados demuestren
el beneficio real de la escisién local seguida de radio o quimiorradiotera-
pia. Hasta la fecha la mayoria de las series revisadas son retrospectivas y
heterogéneas en cuanto a la seleccién de los pacientes, estadio tumoral,
histologia, tipo de escision realizada, detalles de la adyuvancia y segui-
miento (NE 2b/B).

¢Qué ventajas aporta el TEM -"Transanal Endoscopic Microsurgery"- en
relacién a la escisién transanal convencional?

El TEM ofrece numerosas ventajas sobre la escisiéon local tradicional (mejor
exposicién, visualizacién, y accesibilidad a lesiones mds proximales). A
pesar de la escasa potencia de los estudios realizados hasta la fecha para
detectar diferencias en relacién al pronéstico y las complicaciones, el TEM
parece tener una menor tasa de recidivas locales e igual tasa de compli-
caciones que la escisién local convencional y no se han encontrado dife-
rencias significativas en cuanto al pronéstico al comparar el TEM con la
reseccién radical cuando estd indicado en los tumores T1 sin factores de
riesgo. Es muy importante tener en mente que los criterios de seleccién de
los tumores subsidarios de TEM son los mismos que para la escisién local
transanal. Series institucionales y multicéntricas, como la briténica, mues-
tran tasas de recidiva local del orden del 8-20% para los T1, del 9-25%
para los pT2 y del 59% para los pT3, y concluyen que la escisién local
queda reservada Unicamente para algunos tumores pT1 y revindicando la
necesidad de futuros estudios que evalten el TEM combinado con la tera-
pia adyuvante '"? 41241¢ (NE 2b/B).
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a.2-Cirugia radical (T2 NO): reseccién radical curativa

a.2.1) Reseccion anterior: Escisién total del mesorrecto (ETM)

2Qué es la "Escisién Total del Mesorrecto (ETM)"2

La cirugia representa un papel clave en el tratamiento con intencién cura-
tiva del cdncer de recto y su evoluciéon depende, en gran medida, del ciru-
jano. La influencia individual del cirujano quedard reflejada no sélo en la
morbi-mortalidad, sino también en las tasas de recidiva local, sistémica y
en la supervivencia global, sin olvidar la calidad de vida, reflejada en gran
medida a través de la tasa de cirugia preservadora de esfinteres.

La técnica quirdrgica convencional, basada en la diseccién manual del recto,
no sélo suponia la obtencién de un mesorrecto incompleto e insatisfactorio
sino que, ademds, frecuentemente asociaba lesiones nerviosas. El logro
bésico y determinante ha sido la aceptacién y difusiéon de la técnica deno-
minada "Escisién Total del Mesorrecto", liderada por R.J. Heald. Segun éste,
la escisién completa e intacta de esta estructura optimizaria los resultados
oncoldgicos del cancer de recto. La importancia de estos resultados llevd a
cirujanos individuales e instituciones a la incorporacién de dicha técnica y a
la evaluacién posterior de los resultados obtenidos. Todas las series de ciru-
gia con criterios de ETM obtienen iguales o mejores resultados en el control
de la enfermedad que la cirugia convencional. La especializacién mediante
la puesta al dia y entrenamiento en la prdctica quirirgica mejora los resul-
tados en la cirugia colorrectal. La eficacia de la ETM ha sido refrendada a
nivel nacional en paises como Holanda, Suecia o Noruega a través de estu-
dios prospectivos y multicéntricos, demostrando como el adiestramiento
adecuado de los cirujanos en la ETM supone una reduccién en la tasa de
recidivas locales y un incremento de la supervivencia ® “1%4% (NE 1a/A).

éPor qué es tan importante la especializacién y entrenamiento en la ciru-
gia del cdncer de recto?

Existe una amplia variabilidad inter-cirujanos en cuanto a las cifras de reci-
divas locales (del 4 al 55%) y de supervivencia (del 43 al 84%), relacionada
con el entrenamiento, la especializacién y con el volumen de pacientes tra-
tados. Los pacientes intervenidos quirdrgicamente por cirujanos con especial
dedicacién a la cirugia colorrectal y con un elevado nimero de casos opera-
dos al afio tienen un pronéstico mejor. Ademds, las tasas de formacién de
estoma definitivo y de morbilidad perioperatoria son menores en los hospi-
tales que intervienen mds de 30-40 casos al afo“?“*® (NE Tbh/A).
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¢Qué significa que la reseccién quirdrgica es "Curativa"?

Cirugia curativa es aquella en la que el cirujano es capaz de extirpar toda
la enfermedad macroscépica seguida de la comprobacién histolégica de
ausencia de tumor en los mdrgenes de la pieza. Clasificaremos como RO
cuando se ha realizado una exéresis completa del tumor con mdrgenes his-
tolégicos libres de tumor, R1 cuando los mdrgenes histolégicos estén afec-
tos por tumor y R2 cuando se ha dejado tumor macroscépico residual. Se
debe tender a conseguir un indice global de resecciones curativas del 60%,
aungue esto va a depender, en parte, del estadio tumoral en el que se pre-
senten los pacientes. Tras la implantacién y estandarizacién de la ETM, este
indice se ha elevado por encima del 80%, lo cual parece atribuirse a la
especializacién y entrenamiento de los cirujanos.

Se considerardn resecciones incompletas con fines curativos (paliativas)
aquellas que se realizan en presencia de metdstasis a distancia o cuando
sean clasificadas como R1 o R2, recomenddndose la investigacién histolé-
gica sistemdtica del margen circunferencial (MC)**' ** (NE 2a/B).

éEscisién Total o Subtotal de Mesorrecto?

Se considera "mesorrecto” al tejido graso, linfovascular y neural adherido
circunferencialmente al recto desde el promontorio, donde la arteria
hemorroidal superior se divide en sus ramas izquierda y derecha, hasta el
nivel de los mUsculos elevadores del ano, en el tercio inferior del recto. Se
acepta como técnica quirtrgica estdndar del cdncer de recto la exéresis
anatémica, bajo visién directa del recto y su mesorrecto, preservando su
fascia visceral. Se debe realizar la escisién total del mesorrecto en los
tumores situados en el tercio medio e inferior del recto. Sin embargo, en
los tumores del tercio superior del recto el mesorrecto debe extirparse al
menos 5cm por debajo del tumor, pues existe suficiente evidencia de la
existencia de implantes mesorrectales tumorales hasta 4cm alejados del
tumor “-*** (NE 2a/B).

¢Cuadndo es posible la reseccién rectal con o sin presevacién esfinteriana?@:
Reseccién anterior baja frentes a amputacién abdominoperineal (AAP)

En pacientes con : adecuada funcién esfinteriana preoperatoria, pelvis
anchas, pacientes no obesos y tumores no muy voluminosos; la cirugia
preservadora de esfinteres es habitualmente posible para los cdnceres de
recto situados a Tcm por encima de la musculatura del puborrectal. En
cualquier caso, el cirujano debe ser consciente de todas estas situaciones
a la hora de seleccionar los pacientes subsidiarios de cirugia de preserva-
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cién esfinteriana. La AAP es una intervencién en franca regresion; fres
cuartas partes de los pacientes con cancer de recto de tercio inferior pue-
den someterse a una cirugia preservadora de esfinteres. Aunque la propor-
cién ideal entre la reseccién anterior y la amputacién abdominoperineal no
se puede determinar, se recomienda que el porcentaje de tumores rectales
tratados con amputacién abdominoperineal sea inferior al 40%. Llegando,
incluso, en centros con especial dedicacién a la cirugia colorrectal a menos
de un 10%“*° “>4¢ (NE 3b/B).

La amputacién abdominoperineal debe limitarse a aquellos tumores que
infiltran el aparato esfinteriano y los indiferenciados a menos de 2 cm de
la linea pectinea. Otra indicacién de la AAP es la existencia de una
incontinencia fecal previa a la aparicién de la sintomatologia tumoral o
pacientes muy ancianos o con enfermedades asociadas, que supongan
un alto riesgo de fracaso anastomético o bien de incontinencia fecal
severa. La indicacién de la amputacién abdominoperineal tras el correc-
to estadiaje preoperatorio no debe variar tras la administracién de qui-
miorradioterapia preoperatoria por el riesgo de dejar islotes neopldsicos
residuales. La asociacién de quimiorradioterapia preoperatoria ha per-
mitido incrementar la tasa de cirugia preservadora de esfinteres en los
tumores del tercio inferior de recto (<6cm) manteniendo los mismos prin-
cipios oncolégicos “&42 (NE 3b/B).

2Qué es el llamado "efecto cono o cintura o reloj de arena"2

Existe una corriente actual de pensamiento que resalta la importancia de evi-
tar la diseccién mesorrectal abdominal hasta los mUsculos elevadores y tra-
tar de incluir amplios mdérgenes de reseccién a este nivel. En la realizacién
de la AAP se debe evitar el llamado efecto "reloj de arena" que observdba-
mos en las piezas de reseccién. Asi, cuando se establece la indicacién de la
AAP la realizacién de la cirugia de la ETM siguiendo los planos anatémicos
hasta el suelo pélvico parece que no es lo més adecuado para el tratamien-
to oncoldgico de estos tumores. Dicha diseccién da lugar a lo que se cono-
ce como efecto "cintura o reloj de arena", pues el mesorrecto se va estrechan-
do hasta desaparecer a nivel de los musculos elevadores, por lo que los
tumores asentados a este nivel, siguiendo este plano, tienen una mayor afec-
tacién del MC y, por tanto, de riesgo de recaida local. De nuevo, autores
como Heald, Denhi y Pahlman abogan por una reseccién en bloque del recto
con escisién amplia de los muésculos elevadores del ano por via perineal, sin
realizar la disecciéon completa del mesorrecto hasta dichos musculos por via
abdominal. La modificacién de la técnica quirdrgica disminuird la tasa de
MC afectos y mejorarén los resultados oncolégicos®” 34 (NE 3b/B).
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Reseccién en bloque: 2por qué es tan importante?

La invasién de érganos o estructuras adyacentes por cdncer colorrectal
ocurre en el 15% de estos pacientes. La "reseccién en bloque" es la téc-
nica quirdrgica ideal en el manejo del cdncer de recto localmente avan-
zado y adherido a estructuras adyacentes. Si el tumor se secciona a tra-
vés de las adherencias locales, donde en alrededor del 40% estas adhe-
rencias son tumorales, la reseccién es incompleta y se asocia a una alta
incidencia de recaidas. La reseccién se considera completa (RO) si las
estructuras adyacentes infiliradas directamente por el tumor primario
(Gtero, anexos, vagina, vejiga urinaria, proéstata,...) son extirpadas en
blogue con el tumor, a juicio del cirujano, con lo que se consigue una dis-
minucién de las recaidas y un aumento de la supervivencia. Después es
el patélogo quien confirma que los mérgenes de reseccidn estdn libres.
Las lesiones consideradas clinicamente como T4, en las que se practica
una reseccién en bloque y en las que posteriormente, en el andlisis his-
topatolégico, sélo se evidencian adherencias inflamatorias no deben
considerarse como T4, 23 440 457460 (NE 3b/B).

éTiene vigencia en la actualidad la técnica del "No-Touch"?

En los afios 60, Turnbull et al protocolizaron la técnica del "No-touch" al
encontrar diferencias significativas a los 5 afos en un andlisis retrospecti-
vo de su serie. Sin embargo, posteriormente, Wiggers et al, en el Unico
ensayo clinico prospectivo y randomizado sobre esta técnica, concluyeron
que no existe una clara ventaja sobre la técnica convencional en lo que se
refiere a tasas de supervivencia, por lo que no se puede recomendar su uso
rutinario. Estudios recientes tampoco han podido demostrar las ventajas
oncolégicas de la técnica *® ¢ “' (NE 3b/B).

éLigadura alta o baja de la arteria mesentérica inferior?

Numerosas evidencias sugieren que para realizar una linfadenectomia
adecuada en el cdncer de recto es necesaria la exéresis de todo el tejido
linfo-vasculo-graso hasta el origen de la principal arteria nutricia del
tumor. En el caso del cdncer de recto, es hasta el origen de la arteria hemo-
rroidal superior, justo después de la salida de la arteria célica izquierda.
No existe evidencia sobre el beneficio de la ligadura de la arteria mesen-
térica inferior en su origen. En el caso de sospecharse la existencia de
nédulos linféticos tumorales, se recomiendo la exéresis completa de los
mismos si es técnicamente posible. Los ganglios linfaticos periaérticos sos-
pechosos deben biopsiarse para estadiaje “? “* (NE 3b/B).
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Perforacién tumoral: ées un factor pronéstico adverso?

La perforacién inadvertida del recto a la cavidad peritoneal durante la ciru-
gia debe ser recogida en la hoja operatoria (anexo 8.6). Aunque los
pacientes con un tumor perforado tienen un alto riesgo de recidiva locorre-
gional y disminucién de la supervivencia, la resecciéon debe ser considerada
completa (RO). Estos casos son clasificados como pT4 en el sistema de esta-
dificacién del TNM. Son necesarios més estudios para considerar los tumo-
res perforados a cavidad como resecciones no curativas (R1)“*#> (NE 3b).

éEs necesario el lavado de la ampolla rectal en la cirugia del céncer
de recto?

Numerosos estudios han demostrado la existencia de células tumorales
viables en la luz del recto y en los aparatos de sutura mecdnica. Sin embar-
go, ningun estudio ha demostrado, concluyentemente, una reduccién en
las recidivas locales o en las implantaciones tumorales anastométicas tras
el lavado rectal con soluciones citoliticas. A pesar de la evidencia de la
potencial implantacién anastomética, no existe evidencia que apoye el
lavado de la ampolla rectal, aunque se recomienda el empleo de solucio-
nes citoliticas (povidona yodada diluida o etanol al 40%) para el lavado del
mundn rectal previo a la seccidén ya que se trata de un gesto sin riesgo y
con un coste minimo 2* #6 4¢-48 (NE 4/C).

¢Cudndo y cémo debe realizarse un reservorio de colon?

Tras la reseccién anterior ulirabaja se recomienda la realizacién de un
reservorio colénico, ya que los resultados funcionales (urgencia y aumento
de la frecuencia defecatoria) y la calidad de vida de los pacientes son
mejores que tras la anastomosis directa ***’¢ (NE 1a/A).

El tipo de reservorio célico més utilizado y recomendado es la "J" de colon,
que no debe superar los 6 cm de longitud para evitar la denominada defe-
cacién obstructiva, ya que proporciona una funcién defecatoria adecuada
con una baja morbilidad. No existen diferencias significativas en cuanto a
resultados funcionales y calidad de vida entre el reservorio de colon en J
y la anastomosis lateroterminal 7' 472 47> 477477 (NE Ta/A).

La coloplastia transversa también puede ser usada con la misma morbili-
dad y resultados funcionales, siendo muy Gtil en aquellas pelvis estrechas
en las que una J de colon no llega hasta el ano. Sin embargo, ensayos cli-
nicos recientes refieren una mayor tasa de fugas anastométicas con este
tipo de reservorio. Por ello, debe recomendarse en aquellos casos en los
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que no sea posible un reservorio en J“° *" (NE 1b/A).

¢Cudndo estd indicado realizar un estoma de proteccién?

El empleo de un estoma de proteccién en las resecciones anteriores ultra-
bajas ha supuesto una reduccién en la tasa de fugas anastométicas que
requieren cirugia y, asi, en las severas consecuencias clinicas de dichas
fugas, aunque algunos autores han publicado tasas de fugas clinicas acep-
tables sin ileostomia de proteccién.

Existe suficiente evidencia para recomendar su empleo rutinario en las
anastomosis ultrabajas. Por el contrario, no estd indicado de forma rutina-
ria en las anastomosis en el tercio medio o superior del recto. Sin embar-
go, parece justificado su empleo en aquellos casos en los que la cirugia
sea mds dificultosa (ej. pelvis estrechas, hombres obesos, contaminacién
intfraoperatoria,...) “***® (NE 2b/B).

Ensayos clinicos prospectivos y randomizados revisados recientemente no
clarifican si es mejor una ileostomia o una colostomia derivativa*®” (NE 1b).
Teniendo que inclinarse por una de ellas, se recomienda la realizacién de
ileostomia en asa ya que tiene menos tendencia al prolapso postoperato-
rio. Sin embargo se requieren ensayos clinicos prospectivos y randomiza-
dos con mayor nimero de casos para contestar esta cuestion.

éSon necesarios los drenajes abdominales?

La finalidad de los drenajes es evitar la acumulacién de liquidos en la cavi-
dad peritoneal y permitir la deteccién temprana de la dehiscencia anasto-
mética por la descarga fecal o purulenta a través del drenaje.

No existe acuerdo sobre el uso profilactico de los drenajes perianastomé-
ticos en la cirugia colorrectal electiva. Una vez producida la fuga anasto-
mética, existe unanimidad sobre la utilidad de los drenajes con fines tera-
péuticos. Sin embargo, no existen pruebas suficientes que demuestren que
el drenaje habitual después de la anastomosis colorrectal evite las compli-
caciones anastométicas ni otras complicaciones, por lo que no estd indica-
do su uso profilactico*° (NE 1a/A).

¢Cudl debe ser la longitud minima de la pieza de reseccién?@

No existen estudios que indiquen que la longitud de la pieza tenga
algun efecto sobre las recidivas locales ni sobre la supervivencia a los 5
afos. Un margen proximal de 5 cm y distal de 2 cm parece ser suficien-
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te, sin que se haya evidenciado ningin beneficio con una reseccién
mayor de colon o recto **%® (NE 4/C).

éPor qué es tan importante valorar el Margen Circunferencial de
Resecciéon (MCR)2

Existe numerosa evidencia cientifica de la gran importancia pronésti-
ca del MCR, independientemente del TNM. La afectacién tumoral de
este margen o borde se considera la principal causa de recidiva local.
Cuando se realiza la ETM de forma correcta, la presencia del MCR
afecto es un indice inequivoco de enfermedad avanzada, con capaci-
dad de prediccién significativa sobre la supervivencia.

La obtencién de un MCR negativo supone una drdéstica disminucién en
las tasas de recidiva local, recidiva sistémica y un aumento en la
supervivencia. Hasta el momento, no existe una tasa de afectacién del
MCR considerada como el estdndar a seguir, si bien es légico pensar
qgue ha de ser la mds baja posible. Asi, oscila entre el 9% segin el
estudio nacional noruego, sin radioterapia preoperatoria y el 18% del
grupo tratado sélo con ETM del estudio nacional holandés.

La importancia combinada de la calidad macroscépica del mesorrec-
to y el MCR necesita corroborarse con otros estudios, ya que el andli-
sis del estudio nacional holandés carecia de informacién suficiente. En
este estudio, ante la presencia de un MCR negativo, los especimenes
con un mesorrecto satisfactorio o parcialmente satisfactorios se aso-
ciaban con una baja tasa de recurrencia global en comparacién con
los mesorrectos insatisfactorios 2°* 3% 422 491-4%4 (NE 2b/B)

¢Cudl debe ser el Margen distal oncolégicamente adecuado?

El margen distal ha perdido vigencia y se considera suficiente un mar-
gen de 2 cm, excepto en los tumores pobremente diferenciados o en
aquellos con invasién neural o linfovascular. Incluso, cuando se reali-
za la ETM con preservacién esfinteriana en los tumores del tercio infe-
rior del recto, este margen se ha reducido a menos de 1cm sin aumen-
tar la tasa de recidivas locales, especialmente si asociamos quimiorra-
dioterapia. En caso de tumores voluminosos, especialmente aquellos
con factores histolégicos adversos, debemos conseguir mérgenes dis-
tales superiores a Tcm. Si el margen distal es muy estrecho (1-2 cm),
se recomienda la evaluacién intraoperatoria del margen distal més
proximo al tumor 253 440 495500 (NE 3/B).
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éCudl es, actualmente, el papel de la Laparoscopia en la cirugia del cdn-
cer de recto?

Los pocos estudios existentes, con pocos casos y no randomizados, sugie-
ren que la ETM por via laparoscédpica es factible cuando es realizada por
cirujanos expertos. Dos estudios prospectivos y randomizados recientes
demostraron resultados oncolégicos similares entre la cirugia laparoscépi-
ca y convencional del céncer de colon; sin embargo, los resultados onco-
l6gicos para el céncer rectal adn no estdn disponibles. Teniendo en cuen-
ta los resultados iniciales de instituciones individuales, parece que la mor-
bilidad perioperatoria es menor por via laparoscépica y que los resultados
oncolégicos no estdn comprometidos. Sin embargo, son necesarios estu-
dios prospectivos, randomizados, multicéntricos y con seguimientos largos,
para poder concluir que la cirugia laparoscépica es, por lo menos, igual
de efectiva que la convencional, en términos de recidivas y supervivencia,
morbilidad y calidad de vida 2 #7' 50'% (NE 2a).

a.2.2) Resultados de la técnica quirurgica: Morbilidad perioperatoria

La cirugia del cancer de recto con preservacién esfinteriana en unidades
especializadas es posible realizarla en mds de dos tercios de los pacientes
y se asocia con una baja morbilidad (14-40%) y mortalidad (<4%). En ciru-

gia de urgencia la morbilidad se incrementa hasta un 30-70% y la morta-
lidad hasta un 15%*?2 #4¢ 504207 (NE 2b).

éCudl es la tasa recomendada de dehiscencia anastomética?

La dehiscencia de sutura es la mayor causa de morbilidad y mortalidad
tras la cirugia del cdncer de recto. La tasa de fugas clinicas anastométi-
cas tiene que ser inferior al 8% en aquellos pacientes sometidos a resec-
cién anterior baja. En los casos de resecciones ultrabajas estas cifras
pueden elevarse hasta el 10-20%. Las anastomosis ultrabajas, la quimio-
rradioterapia preoperatoria, la presencia de acontecimientos adversos
intraoperatorios como la contaminacién fecal o la dificultad técnica, pro-
longando en exceso el tiempo quirdrgico y el sexo masculino se compor-
tan como variables independientes de riesgo de fuga anastomética clini-
ca, en los andlisis multivariantes. Para minimizar el efecto clinico de esta
complicacién se recomienda, en estos casos, el empleo juicioso de un
estoma derivativo *®°"*(NE 3/B).
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éCudl es la tasa recomendada de infeccién de la herida quirdrgica?

La tasa de infeccion de la herida quirdrgica debe ser inferior al 10%.
Actualmente, la profilaxis antibiética recomendada para cirugia colorrec-
tal electiva es una dosis Unica preoperatoria de un agente antimicrobiano
por via parenteral, entre 1y 4 horas antes de la incisién "> (NE 1a/A).

En cuanto al antibiético a emplear, nuevos ensayos clinicos prospectivos
y randomizados parecen recomendar el uso de los carbapenemes, ya que
son mds efectivos, aunque son necesarios mds ensayos clinicos randomi-
zados para avalar dicha afirmacién®'® (NE 1b)

Metaandlisis y ensayos clinicos prospectivos y randomizados llevados a
cabo durante el periodo 1975-1995 demostraron que el empleo asocia-
do, en cirugia colorrectal electiva, de antibiéticos por via oral y parente-
ral disminuia significativamente la tasa de infecciones de herida al com-
pararlo con el uso exclusivo por via parenteral. Sin embargo, otros estu-
dios mds recientes no avalan dicha afirmacién, por lo que no se reco-
mienda el empleo de antibidticos orales. Los criterios especificos emple-
ados en la seleccién de la correcta profilaxis antibiética deben ser respe-
tados, y deben basarse en los microorganismos aislados habitualmente

en las heridas quirdrgicas y en la epidemiologia microbiana especifica de
cada hospital 1952 (NE 2b/B).

El uso intraoperatorio de una nueva dosis de antibiético se recomienda en
los casos de cirugia duradera para prevenir la infeccién de la herida qui-
rorgica ®? (NE 1b/B).

¢Qué morbilidad perineal se asocia con la AAP2

La amputacién abdominoperineal es el tratamiento quirdrgico estdndar del
céncer de recto distal que infilira esfinteres, pero estd asociada con una
importante morbilidad. Ademds, la asociacién de quimiorradioterapia preo-
peratoria ha incrementado de forma significativa dicha morbilidad. Sin
embargo, los resultados oncolégicos han mejorado significativamente con
dicha asociacién. Por ello, deben extremarse los cuidados del cierre primario
de la herida perineal ademds del empleo de drenajes pélvicos para tratar de
disminuir dicha complicacién °'? 2% (NE 2b).

Son necesarios estudios prospectivos, aleatorios y randomizados que
demuestren la efectividad y baja morbilidad de los colgajos miocutdneos y
musculares.
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B)-Localmente avanzado resecable (Estadios Il y IlI):
T3-4 NO y cualquier T N+

Tradicionalmente se consideran localmente avanzados a aquellos tumores
estadiados como Il (IIA T3NO, 1B T4NO) y IIl (A T1-2 N1, llIB T3-4 N1, llIC
cualquier T N2) mediante resonancia magnética y ecografia endorrectal.

Estos tumores comprenden un grupo muy heterogéneo en cuanto a su pro-
néstico. Existen datos retrospectivos que sugieren que existe un subgrupo
de pacientes que por su buen prondstico no precisarian un tratamiento
asociado a la cirugia®? *?. Gunderson et al realizaron un andlisis retros-
pectivo de 3.500 pacientes con cdncer de recto estadio Il y lll, de 5 estu-
dios randomizados identificando 3 subgrupos en funcién del riesgo de
recaida local y a distancia: intermedio (T3NO, T2N 1), moderadamente alto
(T1-2N2, T3N1 y T4NO) y alto (T3N2 y T4AN1-2). Los pacientes de riesgo
intermedio presentaban un riesgo de recidiva local del 10% a 5 afos (sin
una reseccién adecuada del mesorrecto)*?® (NE 1a). Asi mismo ademdés del
TNM deberia valorarse el margen circunferencial a la hora de definir el
riesgo de recidiva de estas subpoblaciones. Quirke et al demostré la
importancia pronéstica del MRC negativo para el control local de la enfer-
medad. Estudios mas recientes con un amplio nimero de pacientes confir-
man estos resultados *** %27 >%,

Estos subgrupos de pacientes deberian, en base a los datos disponibles
hasta la fecha, valorarse de forma individualizada.

b.1).-Tratamiento:
b.1.1)- Cirugia radical: (ver apartado 5.4.3 a .2)
b.1.2).- Tratamiento combinado preoperatorio:

La eficacia de la RT postoperatoria combinada con la Quimioterapia (5-Fu)
en los estadios Il y Il del cdncer de recto, fue establecida por los resulta-
dos del Gastrointestinal Study Group (GITSG 7175), NCCTG 79-47-51 y
NSABP. Estos estudios evidenciaron que la radioquimioterapia postoperato-
ria consigue un aumento del control local y de la supervivencia frente a la
cirugia exclusiva. Ante estos resultados el NCI (National Cancer Institute)
recomendd, en 1990 en la Conferencia de consenso, el tratamiento con
radioquimioterapia postoperatoria como estdndar para pacientes con esta-
dios T3-T4 y/o N1-2%" (NE 1a/A).

Actualmente el tratamiento neoadyuvante quimiorradioterépico debe con-
siderarse el tratamiento de eleccién en estos pacientes. El estudio alemdn
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(German Rectal Cancer study Group) CAO/ARO/AIO 94 es el primer estu-
dio randomizado con un nimero adecuado de pacientes que demuestra
de forma estadisticamente significativa una reduccién en las recaidas loca-
les a 5 afos en los pacientes tratados preoperatoriamente con quimiorra-
dioterapia (QT/RT) (6%) frente al 13% de los pacientes que recibieron el
tratamiento QT/RT tras la cirugia. Asi mismo tanto la toxicidad aguda
como tardia fue menor en el brazo de la neoadyuvancia (27 frente al 40%
y 14 frente al 24%)** (NE 1a). El estudio de la RTOG 0012 confirma el
beneficio de la quimiorradioterapia neoadyuvante en el céncer de recto. En
este estudio prospectivo sobre 106 pacientes, se observa un elevado por-
centaje de respuestas completas patoldgicas tras la neoadyuvancia (28%)
independientemente del esquema de quimioterapia utilizado **? (NE 2b).

Estudios sucesivos han ido reflejando los siguientes hechos:

* Lo quimiorradioterapia neoadyuvante de ciclo largo no incrementa
la supervivencia, control local o toxicidad tardia comparada con
esquema de RT exclusiva de ciclo corto seguida de cirugia inmedia-
ta®® (NE 1¢/A).

* El estudio EORTC 22921 y el FFCD 9203 demostraron que la adicién
de bolus 5-FU-LV a la RT preoperatoria incrementa el nomero de res-
puestas patolégicas y el control local pero sin aportar mejoria de la
supervivencia**® 3¢ (NE 1c¢/A).

« El Swedish Rectal Cancer Trial, demostré que la radioterapia hipofrac-
cionada seguida de cirugia reducia la tasa de recidivas locales e incre-
mentaba la supervivencia frente a cirugia exclusiva.

* La disminucién de la recaida local y aumento de la supervivencia ha

sido demostrada en multiples estudios randomizados tanto en asocia-
cién neoadyuvante como adyuvante 3¢ 524 331 334576 (NE 1¢/A)

Tratamiento de gquimioterapia

El esquema de quimiorradioterapia mds adecuado, en el estudio de la
Clinica Mayo/NCCTG 86-47-51 se observé una mayor eficacia en los
pacientes tratados con 5fluorouracilo (5FU) en infusién continua frente
aquellos que recibieron 5FU en bolus junto a la radioterapia®®. El estudio
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aleman de Sauver también utiliza 5-FU (1000 mg/m2 /d en infusién conti-
nua de 120h) concomitante con las semanas 19y 5° de la radioterapia .
En la misma linea se realiza el estudio de Mohiuddin con dosis de 225
mg/m2/d x 7dias concomitante con la radioterapia en monoterpia o aso-
ciado a otros fdrmacos **2. El tratamiento neoadyuvante con 5FU en infu-
sién continua concomitante con radioterapia seria el tratamiento de elec-
cién hasta la fecha®#* 2 % (NE 1a/A).

El uso de otros esquemas de quimioterapia como folfox, xelox o capecita-
bina en monoterapia es una extrapolacién de los datos obtenidos en cdn-
cer de colon y todavia no disponemos de ensayos randomizados en fase llI
que confirmen los resultados. Los resultados de ensayos fase | y Il con
capecitabina concomitante con RT han demostrado que es un tratamien-
to con una eficacia y toxicidad adecuada *7 *8 (NE 2b/B), lo mismo ocurre
con la combinacién de xeloda y capecitabina o con el esquema folfox.

Tratamiento de radioterapia

La indicacién de la radioterapia en la actualidad, deberia regirse bajo los
siguientes criterios:

1._Tratamiento neoadyuvante quimiorradiacion de ciclo de RT largo (frac-
cionamiento convencional: Se establece como tratamiento convencional

Tres estudios randomizados comparan el tratamiento neoadyuvante frente
al adyuvante, dos con ciclo largo, y uno compara ciclo corto versus ciclo
largo, se concluye como opcién estdndar, ante resultados similares de
supervivencia y libre de enfermedad, con una menor toxicidad aguda vy tar-
dia, una mayor preservacion de esfinteres, una disminucién de recaidas
locales y un aumento de las respuestas patolégicas *** *7°° (NE 1¢/A). En
dos metaandlisis se encuentra una disminucién de las recaidas locales en
un 50% aproximadamente y un aumento de la supervivencia en el 15%
versus CIR sola®? 7 (NE 1c/A).

2. Tratamiento neoadyuvante de ciclo de RT corto (Hipofraccionada): Se
establece como tratamiento alternativo

La quimiorradioterapia neoadyuvante no incrementa la supervivencia, con-
trol local o toxicidad tardia comparada con esquema de RT exclusiva de
ciclo corto.

La RT de ciclo corto ha demostrado una disminucién de la recaida local
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frente a la cirugia 6ptima mesorrectal de un 2,4% frente a un 8,2% con
cirugia aunque no mejora la supervivencia. La toxicidad es menor que las
de ciclo largo. En comparacién entre RT ciclo corto, frente a la cirugia
sola se observa una mayor toxicidad un 30% con RT frente a un 10% con
cirugia, pero superponibles a la RT postoperatoria. Si se establece como

tratamiento se debe usar la quimioterapia (QT) como adyuvante *2* >4 %2
553 556 557 559 (NE ]C/A)

3._Tratamiento adyuvante quimiorradiaciéon de ciclo de RT largo: Se
establece como tratamiento estandar si no se ha realizado tratamiento
neoadyuvante previo

La quimioterapia exclusiva en tratamiento adyuvante no ha disminuido el
indice de recaidas locales aunque mejore la supervivencia>***¥ (NE 1c/A).
La asociacién QT+RT disminuye la recaida local y mejora la supervivencia
en 2 estudios randomizados ** > (NE1c/A).

4. Tratamiento adyuvante de ciclo de RT largo: Se establece como tra-
tamiento estdndar en pacientes sin quimioterapia

Dos meta-andlisis (uno con 22 estudios randomizados y el segundo con 8
estudios randomizados) establecen el beneficio de la RT adyuvante en la
disminucién de la recaida local, no asi en la supervivencia®* *’¢ (NE T1a/A).

5.- Indicaciones de radioterapia en situaciones especiales:

* Pacientes intervenidos por urgencia (oclusién, hemorragia) y estadios Il y
[l con factores de riesgo (mdrgenes afectos, cirugia subéptima, nimero
de ganglios aislados menor de 12, infiliracién vascular o perineural o
linfatica): RT pelvis, 45 Gy y boost 5,4-9 Gy (concomitante con QT)

* Tratamiento paliativo o antidlgico 30 Gy

e Tratamiento metdstasis similar a otras localizaciones
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B.2).-Técnica de Radioterapia:

1.- Dosis de RT como tratamiento alternativo
« Ciclo largo: 45-50,4 Gy a 1,8 Gy/fraccién.
* Ciclo corto:25Gy en cinco dias.

2.- Voltmenes a irradiar:

* Mesorrecto, tejido adiposo con estructuras neurales,
linfo-vasculares encapsulado por la fascia mesorrectal

- Area pélvica posterior: espacio presacro,
plexo hipogéstrico inferior.

« Area pélvica lateral y zona lateral més allé de la fascia
mesorrectal.

- Area pélvica inferior: tridngulo anal del preiné, esfinter anal,
espacio perianal, y fosa isquirectal. (si afectacién dentro de
los 6 cms del margen anal e intencién de preservar esfinter;
invasion del esfinter anal).

- Area pélvica anterior: érganos pélvicos anteriores al mesorrecto
(si afectacién)

» Nédulos linféticos:

- Mesorrectales y los que rodean arteria rectal superior.

- Superiores que rodean la arteria mesentérica inferior.

- Laterales: nédulos arteria rectal media, medio rectales,
obturadores (si tumor a < 10 cm. del margen anal) e
iliacos internos.

- lliacos externos (si afectacién érganos pélvicos anteriores)

- Inguinales (si afectacién tercio inferior vagina, extensién
mayor en esfinter anal interno y externo)

3.-Determinacién de volumenes
* GTV:
1. GTV-1: tumor + adenopatias
2. GTV-2: tumor y mesorrecto.

* CTV:

1. CTV-1: incluye dreas de enfermedad macroscépica
(GTV) vy localizaciones de enfermedad subclinica (tejido
blando mesorrectal, anastomosis o cicatriz perianal en
caso de RT postoperatoria, pared pélvica- espacio que va
desde espacio presacro hasta promontorio sacro- y cade-
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* PTV:

nas de drenaje de recto. Si el tumor afecta esfinter, afec-
ta ano, 6 infilira estructuras pélvicas se deben irradiar
también las iliacas externas. Para cubrir bien el mesorrec-
to se debe dar un margen de 2 cm en sentido craneal y
caudal a la enfermedad macroscépica y para cubrir bien
los linféticos es suficiente seguir el trayecto de los grandes
vasos con un margen de 7 mm.

CTV1: GTV-1 + mesorrecto + dreas ganglionares
+ grasa perrirectal.

CTV-2: recto y mesorrecto a nivel de la enfermedad
macroscdpica con margen de seguridad de 2-3 cm en
sentido craneocaudal en caso de radioterapia preopera-
toria. En caso de tratamiento postoperatorio incluye el
lecho tumoral (definido por clips quirdrgicos 6 por técni-
cas de imagen) con el mismo margen de seguridad.

Volumen que debemos generar a partir del CTV para
asegurar que la dosis prescrita se administre realmente a
ese volumen. Debemos tener en cuenta: movimientos
fisiolégicos y variaciones en tamafo, localizacién, forma
de 6rganos y tejidos que estdn contenidos é adyacentes
al CTV. Esto corresponde al Margen Interno (IM).

En los estudios publicados (Nuyttens) se concluye que en
tumores de recto superior todos los bordes del CTV son
estables ya que estdn determinados por el hueso, muscu-
lo y grandes vasos, mientras que en la pelvis inferior, pré-
ximo a vejiga es donde mdés variaciones hay en el despla-
zamiento anterior del CTV (desviacién estdndar de 1 cm.)
El PTV se obtendrd expandiendo el CTV 1 cm de manera
uniforme en todos los niveles pélvicos excepto en aquellos
en que coincidan con la vejiga en donde se aumentardé el
margen a 2 cm.

Podemos definir 2 PTV:
1. PTV-1: se genera a partir del CTV-1 + 1 cm. de
margen y recibe habitualmente una dosis de 45 Gy a
un fraccionamiento de 180 cGy x 5

2. PTV-2: a partir del CTV-2 se administra una dosis
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de 5.4 Gy si los mdrgenes son negativos o no
se puede excluir el intestino delgado o de 9 Gy si los
mdrgenes son préximos o estén afectos y al mismo

tiempo se puede excluir intestino delgado.

4.- Organos de riesgo:

* Intestino delgado: es el Unico érgano a tener en cuenta en el
momento de planificar sin embargo en ningdn estudio publica-
do queda definido como se debe contornear. Se contornea la
porcién de intestino delgado que se encuentra dentro de la pel-
vis, hasta 2-3 cm. por encima del limite craneal del PTV, por lo
tanto deberemos hablar de volumen de érgano y no de porcen-
taje al no estar contorneado el érgano completo. El contorneo
final de PRV es imposible de determinar margen estdndar debi-
do a la gran movilidad de la estructura y a la influencia que tie-
nen sobre las estructuras préximas como la vejiga. Siguiendo las
tablas de Emami se recomienda que no mds de 150 cc reciban
una dosis mayor a 40 Gy. (V40 < 150 cc).

5.- Recomendaciones:
* Dieta de proteccién intestinal.
* Ropas de algodén o de fibras naturales.
* Mantenimiento de las lineas
» Consulta semanal con control de peso.
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5.5.- CANCER DE RECTO METASTATICO

Los pacientes que presentan un cdncer de recto sincrénico con metdstasis
a distancia deberdn ser valorados para el tratamiento local en funcién de
la indicacién de resecabilidad o no de las metéstasis.

5.5.1- Cdancer de recto metastatico con enfermedad resecable

En general en pacientes seleccionados con céncer de recto con metdstasis
limitadas en pulmon o higado consideradas resecables se debe tratar qui-
rérgicamente ambas localizaciones. La intervencién serd en uno o dos
tiempos dependiendo de las caracteristicas clinicas de cada paciente y
deberd decidirse en cada comité multidisciplinario.

El tratamiento neoadyuvante o adyuvante también serd valorado en cada
caso en funcién de las caracteristicas del paciente y del centro, basdndose
en la experiencia del equipo multidisciplinario.

5.5.2- Cdncer de recto metastatico con enfermedad no resecable

En caso de enfermedad metastdtica no resecable se valorard el tratamien-
to local del cancer de recto (cirugia frente quimiorradioterapia definitiva
versus quimiorradioterapia con intencién preoperatoria) en funcién de las
caracteristicas clinicas del paciente. Las bases para el tratamiento sistémi-
co son las mismas que para el cdncer de colon avanzado.

5.6-RECIDIVA LOCORREGIONAL EN EL RECTO

Las recaidas locales son un problema relativamente frecuente en el cancer
de recto, oscilando en las series histéricas quirdrgicas entre el 20 y el 30%
de los casos. Con las modernas técnicas quirdrgicas y con la administra-
cién de nuevas estrategias terapéuticas con quimioterapia y/o radiotera-
pia, la incidencia se ha reducido a menos del 10%. La recaida local es una
situacién de dificil manejo. El abordaje terapéutico debe ser siempre con-
templado dentro de un equipo multidisciplinario. Sélo cuando se diagnos-
tica precozmente puede ser resecable.

Para los pacientes con recaida local aislada después de un intento inicial
de reseccién curativa se debe intentar un rescate quirdrgico agresivo que
puede incluir la reseccién abdominoperineal o exenteracién pélvica total.
Si la reseccién radical es posible se puede obtener un largo periodo de
supervivencia libre de enfermedad **° (NE3b/B).
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El uso de la quimiorradioterapia en pacientes no irradiados previamente
con recaidas pélvicas locales localmente avanzadas (invasién de la pared
pélvica, el sacro, o los érganos adyacentes), puede aumentar la posibili-
dad de reseccion *®' %82 (NE3b/B).

La radioterapia intraoperatoria en aquellos pacientes con recaida local que
ya han recibido RT externa previamente, podria mejorar el control local
con morbilidad aceptable. Otra posibilidad en estos pacientes seria inten-
tar una neoadyuvancia con el esquema mas activo posible con la finalidad
de obtener una reduccién del tumor previo a la cirugia de rescate *%

(NE3b/B).

La presencia de hidronefrosis asociada con la recaida parece ser una con-
traindicacién para la cirugia con intenciones curativas **

5.6.1-Algoritmo 7: Tratamiento cancer de recto metastatico

SOSPECHA RECIDIVA RECTO
NO ' si

NO Si NO Si

! |

‘ QT + RT ‘ ‘ QT + RT ‘

@D G G Co D Com)

*Valorar la posibilidad de reirradiacion

5.7-TRATAMIENTO DE LAS URGENCIAS COLORRECTALES

éCudl es la prevalencia de las complicaciones de Cdncer Colorrectal
(CCR)2

Entre un 15-20% de los tumores de colon se presentan como una emer-
gencia quirdrgica y la manifestacién urgente més frecuente es la obstruc-
cién*® (NE 2b). EI CCR es la primera causa de oclusién del colon y su inci-
dencia se relaciona con la edad avanzada y con la localizacién; es mas fre-

Tratamiento 125



cuente en los tumores de dngulo esplénico, seguida de los tumores izquier-
dos **¢ (NE 3b). Otra complicacién es la perforacién, cuya incidencia es
menor y puede ocurrir tanto a nivel del tumor como de forma diastdsica,
proximalmente al tumor y secundaria a la oclusién, presentando en estos
casos una mayor morbimortalidad por isquemia intestinal, peritonitis y
shock séptico frecuentemente asociados. La hemorragia masiva como
complicacién de CCR es rara.

éTiene la presentacién urgente un impacto negativo en el pronéstico de
CCRe?

La presentacidn urgente parece tener un impacto negativo en el pronéstico.
Estudios prospectivos y multicéntricos documentan la supervivencia a largo
plazo menor en los pacientes intervenidos de forma urgente (52,9-61% en
la cirugia urgente frente al 70,9-80% en la electiva) asi como una estadifi-
cacién mds avanzada. Incluso se ha constatado una tasa de reseccién infe-
rior en la cirugia urgente con relacién a la cirugia electiva®*~* (NE 2b).

2Qué cifra méxima de mortalidad quirdrgica se acepta en cirugia urgente?

La bibliografia ofrece cifras muy variables de mortalidad postoperatoria en
pacientes intervenidos de forma urgente. El rango abarca del 8-21% de las
intervenciones urgentes comparada con el 3-9% en las electivas, con dife-
rencias significativas (p<0.001). En todo caso, la mortalidad global de la
cirugia urgente deberia ser inferior al 20% % *% (NE 1a).

2Qué pruebas complementarias se recomiendan para confirmar el diag-
néstico clinico de CCR2

El diagnéstico clinico de CCR complicado debe confirmarse con pruebas
complementarias. Los métodos diagnédsticos cldsicos para la obstruccién se
basan en la radiologia simple de abdomen y el enema opaco, que certifi-
ca la localizacién y probablemente la etfiologia de la oclusién, excluyendo
otros procesos como la pseudoobstruccién > (NE 2b). En los Gltimos afios,
la colonoscopia y la TAC se han incorporado de forma creciente al diag-
néstico de las oclusiones del colon. En el CCR perforado la radiologia sim-
ple de abdomen es imprescindible, aunque la TAC es 0til para el diagnés-
tico diferencial con una complicacién diverticular y para valorar el grado
de peritonitis. Ante cuadros de hemorragia, la colonoscopia es el mejor
método de confirmacién diagnéstica.

é¢Debe prepararse al paciente para la cirugia?

El paciente ocluido debe prepararse cuidadosamente para la cirugia con
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un adecuado aporte de liquidos, monitorizando la presién sanguinea y la
diuresis. Debe administrarse profilaxis antibidtica y antitrombética. La
hemorragia masiva, la perforacién y la obstrucciéon con vélvula ileocecal
competente son urgencias no diferibles. Sin embargo, la obstruccién sin
peligro de perforacién puede realizarse como urgencia diferida, siempre
que sea posible, por cirujanos y anestesistas experimentados, intentando
resecciones curativas definitivas *¢ (NE 1a).

éCudles son las opciones quirurgicas para el CCR2

Las opciones quirdrgicas para el CCR dependen principalmente de la loca-
lizacién del tumor, la extensién de la enfermedad, el estado clinico del
paciente y la comorbilidad asociada. Una vez optimizado el soporte general
que permita el control de la situacién de urgencia vital, el primer debate se
centra en la posibilidad de reseccién del segmento del colon enfermo.
Diferentes estudios prospectivos *'*% (NE 2b) han buscado determinar si la
reseccién primaria tiene ventajas sobre la reseccién por etapas, en términos
de morbilidad, mortalidad y supervivencia. En ninguno de ellos se han obje-
tivado diferencias en estos pardmetros y lo Unico que han demostrado es una
estancia hospitalaria significativamente inferior en la reseccién primaria.
Aungue una revisién Cochrane en 2004 ** (NE 1a), no emite conclusiones
claras en este sentido por falta de ensayos clinicos aleatorizados de mayor
tamafio, parece ya consolidada la idea de que, salvo en circunstancias palia-
tivas o de extrema gravedad, la reseccién tumoral urgente es mandatoria y
asi lo han reflejado las guias de actuacién Esta reseccién debe ser oncolégi-
camente radical, aplicando los mismos principios oncolégicos que guian la
cirugia electiva®é (NE 1a).

éCudles son las resecciones recomendadas en funcién de la localizacién
del tumor?

Es ampliamente aceptado que la estrategia para el tratamiento de lesiones
oclusivas y perforaciones proximales al dngulo esplénico de colon es la
realizacién de una hemicolectomia derecha o derecha ampliada, con
anastomosis primaria ileocélica. Sin embargo, el tratamiento de las urgen-
cias del colon izquierdo sigue siendo un tema controvertido y la bibliogra-
fia muestra poco consenso acerca del tratamiento 6ptimo para un pacien-
te en particular.

La intervencién de Hartmann proporciona unos resultados satisfactorios
con un indice de mortalidad que varia entre el 2,6 y el 9%, y ha sido la téc-
nica de eleccién para el manejo de la patologia urgente del colon izquier-
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do. Su principal desventaja es la necesidad de una segunda intervencién
que afade morbilidad y mortalidad al proceso *** *¢ (NE 2b), lo que conlle-
va una baja tasa de reconstrucciones. En la actualidad, la cirugia en un
tiempo se considera segura en pacientes seleccionados incluso en presen-
cia de peritonitis, y la decision para realizar una anastomosis primaria debe
basarse, sobre todo, en las condiciones generales del paciente mds que en
los hallazgos intraoperatorios. Aunque faltan estudios de evidencia, el uso
de scores pronésticos puede ayudar a la toma de decisiones*” (NE 2b).

éExisten diferencias entre la colectomia subtotal/total y el lavado intrao-
peratorio con reseccién segmentaria?

La colectomia subtotal/total con anastomosis ileo-rectal y la reseccién seg-
mentaria de colon con lavado célico intraoperatorio y anastomosis prima-
ria han sido analizadas en numerosos estudios con cifras bajas de morta-
lidad y morbilidad. En un estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado
que compara ambas técnicas en pacientes con neoplasia oclusiva, no se
obtienen diferencias en cuanto a mortalidad y complicaciones postopera-
torias, hallando Unicamente diferencias en el seguimiento, con mayor fre-
cuencia de diarreas en el grupo de las colectomias subtotales. En otros
estudios prospectivos se concluye que la reseccién con lavado conlleva més
infecciones de herida, con similar mortalidad y tiempo quirtrgico mds ele-
vado que la colectomia, aunque esta Ultima desventaja parece mejorar con
la experiencia. En resumen, no hay grandes diferencias entre ambas técni-
cas, aunque la colectomia subtotal estaria especialmente indicada en las
perforaciones diastdsicas de ciego y en las neoplasias sincrénicas, mien-
tras que seria preferible la reseccién con lavado en los tumores distales y
en pacientes con historia previa de incontinencia **#¢°" (NE 2b).

2¢Qué lugar ocupa la prétesis endoluminal (stent) en la urgencia obstruc-
tiva del colon?

Cuando se compara el uso de la prétesis endoluminal con respecto a la
cirugia urgente, se evidencia una menor morbilidad postoperatoria , asi
como de colostomias en la primera; sin embargo, no se ha objetivado una
disminucién de la supervivencia global y de recidivas tumorales. Las indica-
ciones principales de las prétesis son: como puente a la cirugia, y de forma
paliativa cuando existe enfermedad diseminada con un alto riesgo quirdrgi-
co; ofra ventaja teérica del empleo de stents seria el poder efectuar la ciru-
gia de forma electiva por personal mds entrenado para ello 4 (NE 2b).
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5.8.-PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS

A).-Prétesis de colon

¢Cudndo estd indicada la colocacién de una prétesis de colon en un
paciente diagnosticado de CCR?2

El céncer colorrectal se presenta aproximadamente en un 15-20% de los
pacientes en forma de oclusién intestinal , situacién considerada una urgen-
cia quirdrgica de elevada morbimortalidad dada la mala preparacion del
colon.Varios estudios han comparado la colocaciéon de prétesis autoexpan-
dibles metélicas frente a la cirugia urgente tradicional en este contexto cli-
nico, demostrando que el primer grupo asociaba menor mortalidad (5%
frente a 11 % respectivamente), menor porcentaje de estomas permanentes
(2% frente a 14%) y menor nimero de complicaciones infecciosas postqui-
rirgicas, tanto locales como sistémicas. Sin embargo, no parecen existir
diferencias respecto a la supervivencia a largo plazo ¢ ¢ 7,

Varias revisiones sistemdticas han establecido que las dos principales indi-
caciones de las prétesis en el CCR son la descompresiéon colénica como
puente a cirugia electiva y la descompresién permanente como tratamien-
to paliativo de neoplasias estenosantes irresecables. El éxito de colocacién
(éxito técnico) se alcanza en el 92% de los pacientes, siendo el éxito clini-
co (resolucién de la oclusion) del 88%. Las complicaciones mayores son la
perforaciéon (4%), migracién de la prétesis (9,8%), reobstruccion (9,9%) y
muerte (1%). La Unica contraindicacién absoluta es la presencia de una
perforacién colénica. La via de colocacién de las prétesis puede ser bajo
control radiolégico o combinada (radiolégica y endoscédpica) sin que exis-
tan diferencias en cuanto al porcentaje de éxito o fracaso técnico ni respec-
to a la dosis de radiacién administrada. Cuando se emplea la via endos-
cépica las prétesis se intfroduce a través del endoscopio para neoplasias
situadas a mds de 20 cm del margen anal, y paralelo a éste cuando la dis-
tancia es inferior, teniendo en cuenta que el limite aconsejado desde el
extremo distal no debe ser inferior a 4 cm desde la linea pectinea. La
colocacién de la prétesis no es un impedimento para la cirugia posterior ni
para la colacién de una nueva prétesis en caso de obstruccién de la
misma, por crecimiento tumoral o migracién cuando la intencién es palia-
tiva ¢ %41 (NE 2a/B).

En términos de coste-eficacia, algunos autores han demostrado que la
colocacién de prétesis autoexpandibles se asocia a un beneficio significa-
tivo en el coste en pacientes con intencién curativa respecto a la cirugia
urgente convencional ¢ "2, Sin embargo el coste global es similar en
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ambos grupos cuando se comparan con intencién paliativa ¢'®. Un estudio
reciente ha demostrado la posibilidad de realizar un estudio endoscépico
a través de la prétesis a partir del quinto dia de colocacién, siendo el por-
centaje de endoscopias completas alto con minimas complicaciones .

B).-Radioterapia

En la actualidad no se disponen de ensayos prospectivos aleatorizados, que
definan el uso de la radioterapia en el marco del tratamiento paliativo del
cdncer de colon. No obstante, y de forma clésica el uso paliativo de la
radioterapia se ha reservado para el control de sintomas derivados de la
progresién tumoral, tanto a nivel local como de sus metdstasis. En este sen-
tido, los sintomas mds relevantes derivados de la progresién del cdncer de
colon accesibles a tratamiento radioterdpico son: dolor, obstruccién intesti-
nal, hemorragia intestinal. El empleo de la radioterapia en estas situacio-
nes, proviene de experiencias monoinstitucionales de grupos expertos y en
el momento actual se reservan para situaciones puntuales, dada la existen-
cia de alternativas vdlidas accesibles derivadas de la oncologia médica,
radiologia intervencionista, o quirdrgicas, usualmente més accesibles.

Una situacién clinica emergente, en cdncer de colon, son las oligometds-
tasis: lesiones confinadas o "limitadas"a un solo érgano, en ndmero <5,
y con tamano <5 cm de didmetro tanto en higado como en pulmén, que
por sus caracteristicas de enfermedad limitada y con tendencia en la mayo-
ria de los casos a la confinacién en la viscera afectada. Por otra parte, el
abordaje con radioterapia en estas situaciones clinicas, principalmente
metdstasis hepdticas y pulmonares, requieren de la disponibilidad de téc-
nicas de irradiacién de alta complejidad tecnolégica, que estdn disponibles
en varios centros de la Comunidad Valenciana, por lo que podrian bene-
ficiarse de las mismas un grupo de pacientes seleccionados®'®.

b.1).-Metdstasis Hepdticas

La incidencia de metdstasis hepéticas en el carcinoma de colon se estima
en aproximadamente el 50% de los pacientes *** ¢'¢¢'8 (NE 2c), 28% en el
diagnéstico, su mortalidad hoy supone hasta el 90% ¢*¢**. Un 30% de los
mismos se consideran candidatos a intentos de tratamiento curativo quirdr-
gico, *° 2% con un porcentaje de éxito entre el 25-38% (49% en casos
selectos), tumores con mérgenes negativos, de pequefio tamano, lejos de
los vasos y en numero limitado 243 (NE 2c¢).
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El abordaje "curativo" mds comin, es la reseccién quirdrgica pero asi
mismo han sido ensayados otros tales como la crioablacién, la ablacién
con radiofrecuencia y diversos abordajes radioterdpicos 442 (NE 2c).

El uso de radioterapia convencional hepdtica, holohepdtica ha sido muy
poco relevante, como consecuencia de la pobre tolerancia del higado
cuando se irradia completamente. Dosis de tolerancia a volumen total 28
Gy, pudiendo sin embargo recibir dosis tan importantes como 90 Gy, sin
menoscabo en la funcién hepdtica si el volumen tratado hepdtico represen-
ta menos del 20% del total ¢*¢* (NE 2c).

Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) en 1981, presenté un ensayo cli-
nico de escalada de dosis basado en uso de hiperfraccionamiento, con el fin
de disminuir en lo posible los efectos tardios, la supervivencia media fue de
4 meses y la dosis més elevada fue de 33 Gy’ (NE 2b). Posteriormente
Lawrence y cols, 1991, presentaron otro estudio de escalada de dosis, utili-
zando en metdstasis difusas irradiacién holohepética hasta 36 Gy y en enfer-
medad limitada, una irradiaciéon holohepdtica de hasta 33 Gy y un comple-
mento sobre las lesiones que oscilé entre 12 y 36 Gy adicionales. Sus datos
en orden de toxicidad fueron favorables, pero el hallazgo de progresién en
dreas de alta dosis hizo desestimar el uso del componente holohepético,
cobrando interés el incremento de dosis local en el tratamiento de pacientes
con oligometdstasis **® (NE 2b). En la siguiente tabla se presentan diferentes
abordajes de irradiacién hepdética local con intensificacién de dosis.

Tabla 13: Radioterapia hepatica local con intensificaciéon de dosis

Técnica Resultados Referencia

HDR 11192 Control Local: a 6 meses y al afo
74-40% lesiones > 5,5 cm
100-93% lesiones < 5,5 cm

649-652

Braquiterapia Y*  Control Local: 35% a 2 afos 653-655

Braquiterapia I'> Control local: 28% a 3 afos
(En lesién Unica: 38% a 5 afos)

656

IMRT-IGRT Control Local: 70-100% 3-5 afos
Control de sinftomas: 54-80% 657-663
Supervivencia: 49% a 3 afos

HDR: high dose rate
IMRT: intensity modulated radiotherapy
IGRT: image-guided radiotherapy
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Estos abordajes con radioterapia sitéan a la misma como un tratamiento
paliativo de pacientes con metdstasis hepdticas irresecables y refractarias a
quimioterapia. Sus indicaciones son: tumores de pulmén inoperables en
estadios precoces, tumores hepdticos primarios o de via biliar y metéstasis
pulmonares o hepdticas limitadas. Dentro de las metdstasis los criterios de
seleccion aceptados son: pacientes con 1-3 metéstasis hepdticas, un limi-
te de tamafo mdéximo establecido en 6 cm, con un buen estado general
(indice de Karfnosky > 60% ) y no haber recibido anteriormente irradiacién
hepdtica. Ademads se requiere una funcién hepética adecuada (bilirrubina
< 3 mg/dl; Albdmina > 2,5 g/dl, transaminasas < 3 veces el limite supe-
rior de la normalidad), no presentar enfermedad extrahepdética, ni infec-
cién activa hepdtica y una funcién renal aceptable (creatinina < 1,8
mg/dl). Los indices de control local oscilan entre el 78-100% y superviven-

cias en grupos seleccionados hasta el 49% a 3 afos con largas superviven-
cias sin enfermedad ¢7 ¢ %7 (NE 2b/B).

b.2).-Metdastasis Pulmonares

Parecidas afirmaciones pueden hacerse en el caso de pacientes con metés-
tasis pulmonares, que cumplan criterios semejantes a los definidos para el
caso de las metdstasis hepdticas: ndmero limitado, control de enfermedad
fuera del pulmén, funcién respiratoria conservada. El tratamiento con dosis
hipofraccionadas de 10-12,5 Gy administradas en 3 - 4 fracciones entre 5
-15 dias logra a los dos afios un control local entre el 76-83% y una super-
vivencia estimada entre el 21 y el 32% ¢’ (NE 2b/B).
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Seguimiento

6.1-MOTIVACION DEL SEGUIMIENTO

2Cudl es el objetivo del seguimiento?

El seguimiento sirve para identificar aquellos pacientes con posibilidad de
cirugia de rescate y/o tratamiento paliativo, asi como para la identificacién
de segundos tumores en una etapa tempranas ¢’

¢Cudntos pacientes se beneficiarian del seguimiento?

SegUn una revisién reciente que analiza 16 estudios, 33 de cada 100
pacientes sometidos a reseccién curativa de cancer colorrectal (CCR) ten-
drdn recurrencias. En el 20% de estos pacientes se puede hacer cirugia
curativa, y de éstos, el 50% quedard curado, mientras que el restante 50%
tendrd una nueva recurrencia®’* (NE1a).

éResulta beneficioso en cuanto a deteccién precoz de recurrencias?

Las recurrencias de CCR (33% de resecciones curativas) pueden ser:

a) Locales (13%): intraluminales (4%) y extraluminales (11%). De todas
las recurrencias locales, el 50% son candidatas a cirugia y la supervi-
vencia a los 5 afos es del 20-25%. De los pacientes con recurrencia
local, el 65% podria ser susceptible de reseccién si se hace un segui-

miento intensivo, frente a sélo el 10% en el caso de seguimiento menos
intenso ¢* (NE 1a).

b) Metastasis (14%): Hepdticas (8%), (ver el apartado 5.5.1) y pulmo-
nares (3%), de las que el 50% son candidatas a cirugia y la superviven-
cia a los 5 afos es del 30-50%. Tanto las recurrencias locales como las
metdstasis son potencialmente curables con cirugia, cosa que no ocu-
rre en el caso de la enfermedad diseminada.
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c) Enfermedad diseminada (6%): Su tratamiento es la quimioterapia.
Tiene mejores resultados si se inicia en estadios asintomdticos, mejo-
rando la calidad de vida y aumentando la supervivencia . Se recomien-
da la realizacién de seguimiento por el impacto positivo en la supervi-
vencia en los casos de recurrencia local y de metdstasis localizadas
subsidiarias de cirugia curativa. Si existe recurrencia con enfermedad
diseminada, el tratamiento con quimioterapia ofrece mejores resulta-
dos si se inicia en estadios asintomdéticos precoces ¢ (NE 1b/A).

¢Resulta beneficioso en cuanto a deteccién precoz de tumores metacrénicos?

El riesgo de desarrollo de cdncer metacrénico es de 0'35% por afo de
seguimiento. A los 5 afos tras la cirugia, la posibilidad de apariciéon de
pélipos metacrénicos se incrementa hasta el 50%. La deteccién de tumores
metacrénicos se realiza fundamentalmente por colonocoscopia. Estudios
randomizados disponibles en la actualidad demuestran un beneficio en el
segumiento con colonoscopia en los 5 a 7 afos tras cirugia durante este
periodo de seguimiento ¢’* ¢765° (NE1b/A).

éResulta beneficioso en cuanto a mejora de supervivencia a largo plazo?

Los estudios disponibles hasta el momento muestran resultados contradic-
torios: La Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO), en el 2005
afirma que no hay pruebas de que un seguimiento regular después de un
tratamiento adecuado mejore la supervivencia. Sin embargo, otros estu-
dios, como el de la Asociacién Americana de Oncologia (ASCO), la
Asociacién de Coloprotélogos de Gran Bretana e Irlanda, la Asociacién
Americana de Cirujanos Colorectales (ASCRS), y el metaandlisis de Ohlson
muestran un claro beneficio (entre el 7-10%) con el seguimiento. Por todo
lo anterior existe recomendacién suficiente para justificar el seguimiento en
cuanto a la supervivencia a largo plazo se refiere ¢73¢7% ¢77 681 €82 (NE 1b/B).

éResulta beneficioso en cuanto a mejora de calidad de vida y cuidados
paliativos?

Varios estudios randomizados y un metaandélisis, demuestran que la qui-
mioterapia (QT) prolonga la supervivencia y mejora el confort de
pacientes con CCR diseminado. Estos estudios demuestran que si, ade-
mds, la QT se inicia en estadios asinfomdticos, se obtiene una prolon-
gacién del periodo libre de enfermedad de hasta 6 meses y, ademds,
aumenta la calidad de vida si se compara con los mejores cuidados
paliativos. Esto motivaria un seguimiento més intensivo con el propési-
to de identificar pacientes con recurrencias asinfomdticas no resecables
subsidiarias de QT paliativa ®" ¢74 ¢7¢ ¢83:685 (NE 1b/A).
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Por ofra parte, recientes combinaciones de QT han conseguido importan-
tes regresiones en enfermedad metastdsica hepdtica, previamente conside-
rada irresecable, que han hecho posible resecciones con supervivencias a
largo plazo y posibilidades de intencién curativa, lo que apoyaria adn més
un seguimiento intensivo*® (NE2b/B).

éResulta beneficioso en cuanto a mejora del apoyo psicolégico?

Se sugiere que el seguimiento puede provocar consuelo o también ansie-
dad en el paciente. Diferentes autores describen una tendencia hacia una
mayor confianza en el seguimiento en los pacientes en los que éste fue mds
intenso ¢®¢ %¢”, (NE 1b/A).

¢Quién debe encargarse del seguimiento?

El paciente oncoldgico logra un mayor beneficio mediante un abordaje
multidisciplinar. La presente guia sugiere que cada departamento de salud
establezca un consenso entre especialistas que optimice la rentabilidad del
seguimiento evitando la duplicidad de exploraciones.

6.2-SISTEMATICA ACONSEJABLE

El seguimiento estricto de los pacientes con cdncer colorrectal en estadios
Il'y Il tras la cirugia durante los 2-3 primeros afos, mejora su superviven-
cia con respecto a un seguimiento mds laxo. No estd recomendado un
seguimiento estricto de los pacientes con cdncer colorrectal con estadio |,
ya que el riesgo de recurrencia es muy bajo ¢®® *° (NE Tb/A).

Existen diversos organismos nacionales e internacionales®’® ¢’ ¢*' que publi-
can periédicamente recomendaciones para el seguimiento de estos
pacientes. Por su multidisciplinariedad, amplitud y difusién internacional
seguimos en esta guia las directrices de la ASCO que se exponen en la
siguiente tabla, teniendo en cuenta que cada hospital debe adaptar éstas
a sus propios protocolos y particularidades.
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Tabla 14 Esquema recomendado de seguimiento

Aqios tras Tipo de paciente Intervalos entre Pruebas solicitadas

el diagndstico exploraciones

- Consulta/Exploracion clinica
- (EA
- Exploracion anastomosis en

Cado cdncer de recto y/o
3 meses - Rectosigmoidoscopia (opcional) y/o
- Ecografia endorectal
19 Afio (si hallazgos patoldgicos)
2° Aiio
Antes de - Colonoscopia (si no es completa)
6 meses y s6lo en el 1* afio.
A los - Prueba imagen hepdtica
12 meses - Tac toraco-abdomino-pélvico
Cada - Consulta/Exploracion clinica
Alto riesgo 3 - 6 meses - (EA
3° Ao (estadio 11 -111)
- Prueba imagen hepdtica
A los 12 meses - Tac toraco-abdomino-pélvico
- Colonoscopia
Cada 6 meses - Consulta/Exploracion clinica
4 Aio - CEA
5° Ao
A los 12 meses - Prueba imagen hepdtica
- Tac toraco-abdomino-pélvico
. - Consulta/Exploracion clinica
ZID A los 12 meses - (EA
- Colonoscopia (cada 5 afios)
) Bajo riesgo A los 12 - Consulta/Exploracion clinica
Al afio (estadio 0 -1) os 12 meses CEA

- Colonoscopia (cada 5 afios)
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Calidad de vida en el paciente
con cancer colorectal

La calidad de vida es un concepto amplio que se relaciona con la capa-
cidad y posibilidad de realizar funciones vitales. Refleja cémo la enfer-
medad es percibida por el paciente y qué consecuencias se derivan de
ella en su desarrollo sociopersonal. La calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) depende, entre otros factores, del estado de salud, del
impacto de la enfermedad y de las expectativas del paciente. La utili-
zacién de los cuestionarios de CVRS (genéricos y/o especificos) como
instrumentos de medida complementan a las variables aplicadas tradi-
cionalmente para valorar la enfermedad y reflejan el verdadero impac-
to de la misma sobre el paciente. Se han desarrollado cuestionarios
especificos para evaluar la CVRS en pacientes oncolégicos, de manera
global, y otros aln mds especificos para aquellos con cdncer colorrec-
tal (CCR), como el Functional Assessment of Cancer Therapy-Colorectal
(FACT-C), del que se dispone en versién traducida y validada en nues-
tro idioma, el Colorectal Cancer-Quality of Life. (CRC-Qol), el
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality
of Life Questionnaire-Core 30 (EORTC-QLQ-C30), el European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire-Colorectal 38 (EORTC-CR38), y el Patient Generated
Index (PGI) ¢70¢%7,

¢En que medida se altera la calidad de vida relacionada con la salud
en pacientes con cdncer colorrectal? éQué factores o situaciones
influyen en este deterioro?

La importancia de la evaluacién de la CVRS en pacientes oncolégicos
estd basada en diferentes aspectos entre los que se incluyen la posibi-
lidad de mejorar la relacién médico-paciente, asi como el propio esta-
do de bienestar del paciente, sin que para ello sea necesario disminuir
el intervalo entre los controles clinicos. La psicoterapia adyuvante es
un factor que puede contribuir a la mejoria de la CVRS ¢ 698701,
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Como en ofras enfermedades, hay datos que confirman que los pacientes
con cdncer en general y CCR en concreto, tienen alterada la CVRS, la cual
varia en funcién de la historia natural de la enfermedad. Asi se ha encon-
trado que existen diferentes factores que tienen un impacto negativo en la
CVRS del paciente con CCR, entre ellos cabe destacar el impacto negativo
que supone la presencia de enfermedades asociadas diferentes al céncer,
la depresion, el desarrollo de complicaciones quirdrgicas y la edad al diag-
néstico, ya que el impacto de la enfermedad parece ser mayor entre los
pacientes mds j6ovenes %7,

El conocimiento del estado de la CVRS en el paciente con CCR también
puede ayudar en la estrategia diagnéstica-terapéutica y en predecir la evo-
lucién asi, por ejemplo, se ha objetivado que los pacientes con CCR y peo-
res puntuaciones de CVRS previa a la cirugia presentan de manera signifi-
cativa una estancia hospitalaria mds prolongada 7.

Se ha demostrado la mejoria de la CVRS en estos pacientes tras el trata-
miento quirdrgico, equipardndose ésta a la de poblacién general, y es
similar a la de los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico por enfer-
medades benignas del colon, incluso en algunos aspectos es mejor que la
de los pacientes con cdncer de otra localizacién. Los dominios relativos al
funcionamiento emocional y social son los que se mantienen mds afecta-
dos a largo plazo. Sin embargo, y en relacién con la cirugia de CCR, hay
que distinguir dos circunstancias concretas: la via de abordaje quirdrgico
(abierto frente a laparoscépico) y la posibilidad de preservacion de esfin-
teres, es decir la necesidad o no de realizar colostomia. En el primer caso,
y de manera similar a lo demostrado en otros aspectos (morbilidad, estan-
cia hospitalaria, etc), la cirugia por via laparoscépica condiciona una
menor afectacién de la CVRS en el paciente con CCR, aunque estas dife-
rencias disminuyen a medida que transcurren los afios. En el segundo
caso, la necesidad de realizacién de una colostomia definitiva en pacien-
tes con CCR supone un mayor impacto negativo en la CVRS en compara-
cién con aquellos en los que no se realiza. Sin embargo, cuando se inclu-
yen sélo a pacientes intervenidos por cdncer de recto, la situacién es dife-
rente ya que ambos grupos (con o sin colostomia) presentan una CVRS
muy similar, e incluso en algunos aspecto mejor para aquellos con colos-
tomia. Esta situacién, puede estar en relacién con las consecuencias adver-
sas de preservar esfinteres en determinados pacientes con cdncer rectal;
asf hay datos que demuestran que la realizacién de anastomosis colorrec-
tales muy bajas, conlleva una serie de efectos secundarios que condiciona
un impacto negativo sobre la CVRS, mayor que si se hubiera realizado la
Colos1.oml’o 693 698 704 705 707 709-714'
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En cuanto a la terapia adyuvante, en pacientes con céncer de recto, la
administraciéon de radioterapia neoadyuvante no parece condicionar un
impacto negativo en la CVRS, una vez transcurridas las primeras 4-6 sema-
nas, desaparecen los principales efectos adversos de este tratamiento. En
pacientes con enfermedad avanzada o metastatica la CVRS es superior, en
aquellos en los que se afade quimioterapia al tratamiento de soporte, con
respecto a los que ésta no se afade. La administraciéon de morfina no ha
demostrado mejorar la CVRS global de los pacientes, con la excepcién del
dominio relativo al dolor”>7'8,
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Anexos

8.1-CANCER DE COLON HEREDITARIO

En la etiologia del cancer colorrectal (CCR) influye la interaccién de una
serie de factores, tanto ambientales como genéticos. Aproximadamente el
3-4% de los pacientes tienen un sindrome hereditario causado por una
mutacién en un gen de alta penetrancia. El mds frecunte es el cancer de
colon hereditario no polipésico (CCHNP) o sindrome de Lynch. La polipo-
sis adenomatosa familiar (PAF) es otro sindrome hereditario bien definido,
responsable de menos del 1% de todos los casos de CCR. Recientemente
se han identificado formas de poliposis con herencia autonémica recesiva
que se asocian a mutaciones en el gen MUTYH. Se han descrito otros sin-
dromes familiares asociados con el desarrollo de CCR, sin embargo, en
muchos de estos casos, la estimacién del riesgo de cdncer, el asesoramien-
to genético y las recomendaciones de seguimiento resultan inciertas.

El Sindrome de Lynch se origina por mutaciones en la linea germinal en
alguno de los genes reparadores del ADN (MMR). El 50-60% de las muta-
ciones se identifican en MLH1 o MSH2, mientras que en MSH6 y PMS2 son
menos frecuentes’"’. La inactivacién de los genes MMR incrementa la tasa
de mutaciones (inestabilidad genémica) durante la sintesis del ADN, lo que
confiere una caracteristica que se denomina "inestabilidad de microsatéli-
tes" (IMS). La IMS se observa en la mayoria de los tumores de pacientes con
CCHNP pero también ocurre en aproximadamente un 15% de CCR espo-
rédicos. Por otra parte, la inmunohistoquimica (IHQ) con anticuerpos fren-
te a las proteina MMR muestra si hay pérdida de expresién de los genes
MMR y puede ser Util para identificar alteraciones en los mismos.

Los portadores de una mutacién en un gen MMR tienen alto riesgo de des-
arrollar CCR, cdncer de endometrio y otros cdnceres asociados’®. Los cdn-
ceres en estas familias aparecen a edades tempranas (mediana de 48
afos), suelen localizarse en el colon derecho, y la incidencia de tumores
sincrénicos o metacrénicos es muy elevada’'. Los criterios de Amsterdam
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|y Amsterdam Il definen clinicamente el sindrome de Lynch ’?. Los criterios

de Bethesda revisados son apropiados para seleccionar a las familias para
el andlisis molecular (IMS) de los CCR.”* (NE2b/B). (ver algoritmo 8)

Aproximadamente el 30% de las familias que cumplen criterios de Amster-
dam |, tienen CCR con IMS negativa, es el denominado CCR familiar de
tipo X’*. La edad de diagnéstico de CCR es mds avanzada, no tienen
tumores multiples ni neoplasias extracolénicas. El riesgo de CCR en los
miembros de estas familias es inferior al del sindrome de Lynch’®.

La colonoscopia es Util para la deteccién precoz de adenomas y CCR, y se
asocia a una disminucién significativa de la mortalidad por CCR 7%
(NE2b/B). En el caso de cumplirse criterios de Bethesda y la IMS resulte
negativa, dependiendo de si hay o no agregacién familiar de CCR, el cri-
bado con colonoscopia variaré respecto a los pacientes pertenecientes a
familias con criterios de Amsterdam, aunque la evidencia en este sentido
es muy reducida (ver tabla 15).

Por otra parte, en los pacientes jévenes (<50 afios) con CCR estd indicada
la realizacién de una colectomia subtotal 777 7%, en los casos en que ésta no
se practique, siempre se inspeccionard el resto del colon. Al igual que la
histerectomia y salpingo-ooforectomia profilécticas pueden ser una opcién
para reducir el riesgo de cdncer de Gtero y ovario en las mujeres con sin-

drome de Lynch’ (NE 2b/ B).

Por Gltimo, algunos estudios sugieren que los pacientes con tumores ines-
tables se benefician menos de un tratamiento adyuvante basado en 5-FU,
aunque suelen tener mejor pronéstico ”*27** (NE 3b).

La Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) se caracteriza por la aparicién
de al menos 100 pélipos adenomatosos distribuidos de manera difusa por
el colon. Es un sindrome autosémico dominante causado por una muta-
cién germinal en el gen APC. Varios estudios han correlacionado mutacio-
nes especificas de APC con el fenotipo clinico .

La poliposis se desarrolla tipicamente en la segunda o tercera décadas de
la vida. La mediana de edad de aparicién de los pélipos es de 15 afos. A
los 35 anos, el 95% de los pacientes presentan mds de 100 pélipos. La
edad de diagndstico de CCR oscila entre los 34 y los 43 afios si no se rea-
liza la colectomia. Ademds, los pacientes con PAF pueden presentar una
amplia variedad de manifestaciones extracolénicas: pdlipos extracolénicos
(adenomas de intestino delgado y estémago) ’*, lesiones cutdneas, tumo-
res desmoides, osteomas, quistes mandibulares, anomalias dentales, lesio-
nes pigmentadas en el fondo de ojo (hipertrofia congénita del epitelio pig-
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mentado de la retina) y angiofibromas nasofaringeos. También pueden
aparecer ofras neoplasias como hepatoblastomas, tumores del tracto gas-
trointestinal superior, tumores tiroideos, tumores de la via biliar, cdncer de
péncreas y tumores del sistema nervioso central. Dos variantes de la PAF
con manifestaciones extraintestinales son el sindrome de Gardner y el sin-
drome de Turcot.

La PAF atenuada se caracteriza por la presencia en el intestino grueso de
menos de 100 pélipos adenomatosos ", afecta mds al colon derecho, la
penetrancia de cdncer es inferior y la edad de diagnéstico es mds tardia
(media de retraso de 12 afios) . La PAF atenuada se debe tanto a muta-
ciones en el gen APC como a mutaciones en el gen MUTYH, cuyo patrén
de herencia es autonémico recesivo .

La poliposis asociada a MUTYH se origina por mutaciones bialélicas en el
gen MYH. Los pacientes presentan entre 15 y 100 pélipos, aunque el
ndmero es muy variable . El 60% de los casos de CCR son derechos y la
mediana de edad de diagnéstico es de 45 afos. Se han descrito manifes-
taciones extracolénicas similares a la PAF, tumores de gldndulas sebdceas
y el riesgo de céncer de mama podria ser més elevado. Los portadores
monoalélicos tienen un incremento minimo del riesgo de CCR.

El diagnéstico de PAF se basa en la historia clinica de més de 100 pdlipos
adenomatosos, excepto en los pacientes de PAF atenuada. Ante la sospe-
cha de PAF se debiera realizar el estudio genético de APC a partir de los
10-12 afos de edad. Si se encontrara una mutaciéon, se deberia proponer
al resto de los familiares de riesgo el estudio genético ™.
Aproximadamente el 30% de los pacientes con PAF tienen una mutacién
germinal de novo en APC o mutaciones en el gen MUTYH ¥, El estudio del
gen MUTYH se ofrecerd a los pacientes con una historia familiar compati-
ble con un patrén de herencia recesivo que tengan un fenotipo similar a la
PAF o a la PAF atenuada, particularmente a éstos con 15 o més adenomas
o CCR diagnosticado precozmente.

El seguimiento adecuado y la cirugia del colon en los pacientes con PAF
evitan la aparicién de cdncer y mejoran su pronéstico ™ (ver Tabla 16).
Sulindac se utiliza para enlentecer el desarrollo de los adenomas pero no
evita el seguimiento ni la cirugia’'. La colectomia estd indicada a partir de
la pubertad o cuando no se pueda garantizar un control endoscépico ade-
cuado . Cuando la afectacién duodenal es grave (pdlipos multiples,
grandes, vellosos o con displasia grave -estadio IV de la clasificacion de
Spigelman-) se recomienda duodenopancreatectomia cefdlica con preser-
vacién del piloro y anastomosis pancreato-gdstrica 7.
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Tabla 15. Seguimiento en familias con sindrome de Lynch

Nivel de
Edad de Exploraciones Frecuencia  evidencia Grado
comienzo"” de recomendacién
Sindrome de 24.45  Colonoscopia Bienal
Lynch afos
Il - Grado B
> 45 anos C0|onoscopi0 Anu0|

Exploracién
ginecolégica

30 afios Anual I - Grado B
Ecografia transvaginal

Aspirado endometrial

35afios  Gastroduodenoscopia®  Bjenal VY - Grado C

Ecografia abdominal**

35 afos Bienal IV - Grado C
Citologfa de orina™

Criterios de
Amsterdam

con IMS e .
HQ nommales 45afios  Colonoscopia Trienal Il - Grado B

(CCR familiar
tipo X)

(1) Siempre 10 afios antes del primer diagnéstico de cancer en la familia.
* En individuos de familias con sindrome de Lynch que tengan casos de céncer géstrico.
** En individuos de familias con sindrome de Lynch que fengan casos de tumores de vias urinarias.
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Tabla 16. Seguimiento en personas con PAF
Exploracion Edad de comienzo Periodicidad
<25 afios = Anual**
'Io_‘l 2 anos 25-35 afos = Bienol -
35-45 afos = Trienal
>45 afios 2 Quinquenal

Sigmoidoscopia flexible*

Panendoscopia digestiva

alta con visién lateral 20-25 afios Trienal
Desde el
Palpacién tiroidea o Anual
diagnéstico
Ecografia abdominal y 0-6 afios Semestral

niveles de alfafetoproteina

Ortopantomografia Al diagnéstico

Cada 3 afios (si no es
Fondo de ojo Al diagnéstico posible el diagnéstico
genético)

* Colonoscopia completa a partir de los 20-25 afios en PAF atenuada
**Si pélipos, colonoscopia cada 6-12 meses hasta la cirugia. Si colectomia subtotal,
rectoscopia cada 6-12 meses. Si reservorio ileoanal, ileoscopia cada 1-3 afos.
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Algoritmo 8: Actuacién ante la sospecha de sindrome de Lynch

CANCER DE COLON HEREDITARIO NO POLIPOSICO

‘ (riterios de Amsterdam ‘

Estudio de IHQ genes MMR e IMS ‘

IHQ normal
0 IMS-S

IHQ anormal
0 IMS-L IMS-H

Estudio de segundo
tumor de la familia
si es posible

(descartar fenocopia)

Estudio de mutaciones

‘ (riterios de Bethesda revisados

Estudio de IHQ genes MMR e IMS ‘

IHQ anormal
0 IMS-L IMS-H

IHQ normal
e IMS-S

de genes MMR

Estudio de mutaciones
de genes MMR

No estudio de
mutaciones de genes
MMR

Estudio de mutaciones
del gen MSH6

156

Recomendaciones de
alto riesgo.
Ofrecer estudio directo
de la mutacion a
familiares directos

éHuz agregacion
amiliar?
(Criterios Bethesda
modificados 4 y5)

NO

afios desde los 45

familiar tipo X)

Colonoscopia cada 3

afios (posible CCR

* IHQ Inmunohistoquimica

" IMN-S } Inestabilidad

*IMS-L
* IMS-H

de microsatélites

S|

aiios desde los 45
afios ﬁposible (R
familair tipo X)

Colonoscopia cada 3

Cribado de poblacién
de riesgo medio
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8.2-CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

La Constitucién Espafola en su articulo 43 recoge el derecho a la protec-
cién de la salud.

A nivel nacional se publica la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, Ley
bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de informacién y documentacién clinica, que recoge
entre sus principios bdsicos la necesidad del consentimiento informado
previo de los pacientes, a cualquier actuacién en el dmbito de su salud.
Define asi el consentimiento informado como "la conformidad libre, volun-
taria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus faculta-
des después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que afecta a su salud".

En la Comunidad Valenciana, y en virtud de la atribucién a la
Generalitat Valenciana de desarrollo y ejecucién de la legislacién bdasi-
ca del Estado en materia de sanidad interior, se publica la Ley 1/2003
de 28 de enero, de Derechos e Informaciéon al Paciente de la
Comunidad Valenciana. Esta ley tiene por objeto reconocer y garantizar
los derechos y obligaciones en materia sanitaria de los pacientes de
nuestra Comunidad. Recoge en su titulo IV el consentimiento informado,
el otorgamiento de éste por sustitucidn, las excepciones a la exigencia
del consentimiento, la informacién previa y responsabilidad del médico,
asi como los datos minimos que ha de contener el documento del con-
sentimiento, y la creacién de una Comisién de Consentimiento
Informado.

En virtud de la citada Ley, se crea por Decreto 93/2004 del Consell la
Comisién de Consentimiento Informado en la Comunidad Valenciana, y
se define el consentimiento como: "la conformidad expresa del paciente,
manifestada por escrito, previa la obtencién de la informacién adecuada con
tiempo suficiente, claramente comprensible para él, ante una intervencion qui-
rurgica , procedimiento diagndstico o terapéutico invasivo y en general siempre
que se lleven a cabo procedimientos que conlleven riesgos relevantes para la
salud”. Asi mismo, se especifican los datos minimos que han de constar

Anexos

157



en los formularios del consentimiento, y que son los siguientes:

* -Identificacién del centro.

* -ldentificaciéon del paciente.

« -Identificacién del representante legal, familiar o allegado que
preste el consentimiento.

* -Identificaciéon del médico que informa.

* -ldentificacién del procedimiento.

* -Lugar y fecha.

* -Firmas del médico y persona que presta el consentimiento.

* -Apartado para la revocacién del consentimiento.

Siguiendo las directrices anteriores, desde la Conselleria de Sanitat, y con
la colaboracién de los profesionales de las distintas especialidades médi-
cas se han elaborado formularios de consentimientos informados para
cada una de las actuaciones médicas.

El procedimiento para la obtencién del consentimiento informado es el que

se expone a continuacién. Los distintos formularios estdn disponibles en:
http://www.gva.es/|sp/portalgv.isp2deliberate=true
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8.3-HOJA DE PREPARACION DE LA COLONOSCOPIA: (Recomendaciones)
Colonoscopia sin sedacién

1.- Preparacién del colon con Polietilenglicol

Para realizar bien la exploracién es imprescindible que el intestino esté abso-
lutamente limpio. Para ello deberd seguir las siguientes instrucciones.

» Dos dias antes: iniciar dieta pobre en residuos, tales como arroz y
pastas, caldos, carne y pescado a la plancha o hervido, quesos duros,
galletas sin fibra, pan tostado no integral, infusiones, té y bebidas sin
burbujas.

No puede tomar: ensaladas, verduras y legumbres, fruta, patatas, carnes
o pescados en salsa, embutidos, leche, grasas, pasteles y bebidas con gas.

* El dia previo a la exploracién tomard exclusivamente dieta liquida
no gaseada: agua, zumos claros, caldos filtrados, infusiones, bebidas
isoténicas.

Si la colonoscopia se le va a realizar durante el horario de mananas:

* La tarde anterior tomaré 2 litros de Polietilenglicol (Solucién Evacuante
BohmR, CasenglicolR, etc): un sobre diluido en un vaso de agua cada 15
minutos, hasta un total de 8 sobres, comenzando a las 20 horas.

El mismo dia de la colonoscopia tomard 2 litros de Polietilenglicol (Solucién
Evacuante BohmR, CasenglicolR, etc): un sobre diluido en un vaso de agua
cada 15 minutos, hasta un total de 8 sobres, comenzando a las é horas
de la manana.

Si la colonoscopia se le va a realizar en horario de tardes:

* El mismo dia de la colonoscopia tomard 3 litros de Polietilenglicol
(Solucién Evacuante Bohm?, Casenglicol?, etc): un sobre diluido en un vaso
de agua cada 15 minutos, hasta un total de 12 sobres, comenzando a las
12 horas de la mafana.

NOTA: si es Usted muy estrefido, deberia ampliar la dieta liquida a 2 6 3
dias previos a la exploracién y tomar complementariamente Evacuolf 15

gotas o Dulcolaxo® 1 compr en la mafana previa a la colonoscopia.
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Colonoscopia sin sedacién

2.- Preparacién del colon con Fosfato disédico

NOTA PREVIA: esta preparacién no es la recomendable si Usted padece
una insuficiencia renal, hepdtica o cardiaca. En tal caso consulte con la
Unidad de Endoscopias.

Para realizar bien la exploracién es imprescindible que el intestino esté abso-
lutamente limpio. Para ello deberd seguir las siguientes instrucciones.

» Dos dias antes: iniciar dieta pobre en residuos, tales como arroz y
pastas, caldos, carne y pescado a la plancha o hervido, quesos duros,
galletas sin fibra, pan tostado no integral, infusiones, té y bebidas sin
burbujas.

No puede tomar: ensaladas, verduras y legumbres, fruta, patatas, carnes
o pescados en salsa, embutidos, leche, grasas, pasteles y bebidas con gas.

« El dia previo a la exploracién tomard exclusivamente dieta liqui-
da no gaseada: agua, zumos claros, caldos filirados, infusiones,
bebidas isoténicas, hasta un total de 3-4 litros.

Si la colonoscopia se le va a realizar durante el horario de mafanas:

La tarde anterior tomard 1 frasco de Fosfato disédico (Fosfosoda¥,
Fosfoevac* etc) diluido en un vaso de agua o zumo a las 20 horas.

El mismo dia de la colonoscopia tomaré un frasco de Fosfato disédico
(Fosfosoda®, Fosfoevac* etc) diluido en un vaso de agua o de zumo a las 6
horas de la mafana.

Si la colonoscopia se le va a realizar en horario de tardes:

El mismo dia de la colonoscopia tomard dos frascos de Fosfato disédico
(Fosfosoda®, Fosfoevac® etc), uno a las 6 y otro a las 12 horas de la mafa-
na, diluidos en un vaso de agua o de zumo.

NOTA: si es Usted muy estrefiido, deberia ampliar la dieta liquida a 2 dias

previos a la exploracién y tomar complementariamente Evacuol® 15 gotas
o Dulcolaxo® T compr en la manana previa a la colonoscopia.
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Colonoscopia con sedacién

3.- Preparacion del colon con Polietilenglicol

Para realizar bien la exploracién es imprescindible que el intestino esté abso-
lutamente limpio. Para ello deberd seguir las siguientes instrucciones.

» Dos dias antes: iniciar dieta pobre en residuos, tales como arroz y
pastas, caldos, carne y pescado a la plancha o hervido, quesos duros,
galletas sin fibra, pan tostado no integral, infusiones, té y bebidas sin
burbujas.

No puede tomar: ensaladas, verduras y legumbres, fruta, patatas, carnes
o pescados en salsa, embutidos, leche, grasas, pasteles y bebidas con gas.

* El dia previo a la exploracién tomard exclusivamente dieta liquida no
gaseada: agua, zumos claros, caldos filtrados, infusiones, bebidas
isoténicas.

Si la colonoscopia se le va a realizar durante el horario de mafanas:

* La tarde anterior tomaré entre 2 y 3 litros de Polietilenglicol (Solucién
Evacuante Bohm®, Casenglicol® , etc): un sobre diluido en un vaso de
agua cada 15 minutos, hasta un total de 8 a 12 sobres, comenzando a
las 20 horas.

El mismo dia de la colonoscopia tomard 1 litro de Polietilenglicol (Solucién
Evacuante Bohm®, Casenglicol®, etc): un sobre diluido en un vaso de agua
cada 15 minutos, hasta un total de 4 sobres, comenzando a las 6 horas de
la mafana. No deberd tomar nada més por boca hasta la realizacién de
la colonoscopia.

Si la colonoscopia se le va a realizar en horario de tardes:

* El mismo dia de la colonoscopia tomard 3 litros de Polietilenglicol
(Solucién Evacuante Bohm®, Casenglicol®, etc): un sobre diluido en un vaso
de agua cada 15 minutos, hasta un total de 12 sobres, comenzando a las
9 horas de la manana. Después no deberd tomar nada mds hasta la rea-
lizacién de la colonoscopia.

NOTA: si es Usted muy estrefido, deberia ampliar la dieta liquida a 2 6 3
dias previos a la exploracién y tomar complementariamente Evacuolf 15

gotas o Dulcolaxo® 1 compr en la mafana previa a la colonoscopia.
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Colonoscopia con sedacién

4.- Preparacién del colon con Fosfato disédico

NOTA PREVIA: esta preparacién no es la recomendable si Usted padece
una insuficiencia renal, hepdtica o cardiaca. En tal caso consulte con la
Unidad de Endoscopias.

Para realizar bien la exploracién es imprescindible que el intestino esté abso-
lutamente limpio. Para ello deberd seguir las siguientes instrucciones.

» Dos dias antes: iniciar dieta pobre en residuos, tales como arroz y
pastas, caldos, carne y pescado a la plancha o hervido, quesos duros,
galletas sin fibra, pan tostado no integral, infusiones, té y bebidas sin
burbujas.

No puede tomar: ensaladas, verduras y legumbres, fruta, patatas, carnes
o pescados en salsa, embutidos, leche, grasas, pasteles y bebidas con gas

« El dia previo a la exploracién tomaré exclusivamente dieta liquida no
gaseada: agua, zumos claros, caldos filtrados, infusiones, bebidas iso-
ténicas, hasta un total de 3-4 litros.

Si la colonoscopia se le va a realizar durante el horario de mafanas:

La tarde anterior tomard 1 frasco de Fosfato disédico (Fosfosoda®,
Fosfoevact etc) diluido en un vaso de agua o zumo a las 20 horas.

El mismo dia de la colonoscopia tomard un frasco de Fosfato disédico
(Fosfosoda®, Fosfoevac® etc) diluido en un vaso de agua o de zumo a las
6 horas de la mafana. No tome nada més hasta la realizacién de la
colonoscopia.

Si la colonoscopia se le va a realizar en horario de tardes:

El mismo dia de la colonoscopia tomard dos frascos de Fosfato disédico
(Fosfosoda®, Fosfoevact etc), uno a las 6 y otro a las 12 horas de la mafa-
na, diluidos en un vaso de agua o de zumo. Puede tomar liquidos hasta
las 12,30 horas.

NOTA: si es Usted muy estrefido, deberia ampliar la dieta liquida a 2 dias
previos a la exploraciéon y tomar complementariamente Evacuol® 15 gotas
o Dulcolaxo® 1 compr en la manana previa a la colonoscopia.
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Colonoscopia sin sedacién

5.- En pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
en programa de didlisis

Para realizar bien la exploracién es imprescindible que el intestino esté abso-
lutamente limpio. Para ello deberd seguir las siguientes instrucciones.

 Dos dias antes: iniciar dieta pobre en residuos, tales como arroz y
pastas, caldos, carne y pescado a la plancha o hervido, quesos duros,
galletas sin fibra, pan tostado no integral, infusiones, té y bebidas sin
burbujas.

No puede tomar: ensaladas, verduras y legumbres, fruta, patatas, carnes
o pescados en salsa, embutidos, leche, grasas, pasteles y bebidas con gas.

« El dia antes: hemodidlisis en su Centro habitual indicando que se rea-
lice ultrafilirado para aproximarle al mdximo a su peso seco.

Deberd tomar exclusivamente una dieta liquida con agua, caldos colados
o infusiones.

Por la tarde tomard 2 litros de Polietilenglicol (Casenglicolf, Solucién
Evacuante Bohm?¥, etc), equivalente a 1 sobre diluido en un vaso de agua

cada 15 minutos hasta un total de 8 sobres.

El dia de la Colonoscopia: si se le va a realizar en horario de mafanas.

A las 7 horas tomard 1 litro de Polietilenglicol (Casenglicol?, Solucién
Evacuante Bohm?¥, etc), equivalente a 1 sobre diluido en un vaso de agua
cada 15 minutos hasta un total de 4 sobres.

Si se le va a realizar en horario de tardes: A las 12 horas tomard 1 litro
de Polietilenglicol (Casenglicol?, Solucién Evacuante Bohm?®, etc), equiva-
lente a 1 sobre diluido en un vaso de agua cada 15 minutos hasta un total
de 4 sobres.
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8.4-HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE COLONOSCOPIA

Departamento de Salud: Centro de Salud: SIP: Cddigo: NHC:
Nombre y Apellidos: Edad: Sexo:
Acude: Si
No Especificar motivo:
Rehusa prueba: Si
No Especificar motivo:
Colonoscopia realizada: Si Fecha de realizacién: Hospital:
No
Paciente de alto riesgo: Si No
Tipo de sedo/analgesi plead Nula
Sedacién superficial
Sedacién profunda
Anestesia
Uso de antagonistas: Si Flumazenil Naloxona
No
Nivel alcanzado: Colonoscopia completa
Colonoscopia incompleta
Nivel de tolerancia: Bueno
Regular
Malo
Indicacién de repeticién de colonoscopia: Si No
Mala tolerancia
Mala preparacién
Otras causas (especificar):
Indicacién de enema opaco: Si No
Tipo de colonoscopia: Diagnéstica
Diagnéstico/terapentica
Colonoscopia virtual
Complicaciones asociadas a la colonoscopia: Si Graves  Leves  Especificar:
No
Complicaciones asociadas a la sedo/analgesia:  Si No
Hallazgos endoscépicos: Normal Hemorroides
Polipos: Planos pediculados Sésiles
Adenomatosos Hiperplasicos
EIl: Colitis Ulcerosa Enfermedad de Crohn
Diverticulos Angiodisplasia CCR
Otros:
Reseccion: Completa: Incompleta:
Incidencias
Anexos
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8.5-HOJA DE ESTADIFICACION A TRAVES DE RM

NOMBRE PACIENTE NHC
EDAD: FECHA . ¢ES LA 1* RM?: SI--NO. ;ES RM POSTRAT®?
GENERALIDADES
e PREPARACION (LAVADOS PREVIOS): SI--NO
s DISTANCIA LINEA PECTINEA-BORDE TUMORAL INFERIOR: cms.
e EXTENSION CRANEO-CAUDAL DEL TUMOR: cms.
e LOCALIZACION TUMORAL EN PLANO AXIAL (RELACION SENAL HORARIA)
De hrsa hrs.
e RELACION CON REFLEXION PERITONEAL:
Mismo nivel por encima por debajo no evaluable

e TIPO DE CRECIMIENTO TUMORAL PREDOMINANTE:
POLIPOIDEO___ CONCENTRICO(ANULAR)___ ESTENOTICO___ EXCENTRICO__
no evaluable motivo

¢ TUMOR MUCINOSO: SI--NO

e INCIDENCIAS TECNICAS/OBSERVACIONES de INTERES del CASO:

DATOS DE INVASTON LOCAL TUMORAL

e ESTADIFICACION T
TO (no tumor RM)__ T1 (submucosa) T2 (muscularis)
T3 (mesorecto) T4 :
T4b (hoja peritoneal)
T4a (invasion estructuras adyacentes
pelvicas)  /cuales?:
e PENETRACION MESORRECTAL desde muscularis: mms
T3a (0.1-5mms)___ T3b (6-10mms) _ T3c¢(11-15mms)  T3d>16mms___
no evaluable
. MAXIMO ESPESOR DEL TUMOR (desde margen tumoral intraluminal a margen de
pentracion mesorrectal) mms. No evaluable
» DISTANCIA al MARGEN RESECCION CIRCUNFERENCIAL (M.R.C)
Tumor principal mms.
Implante mesorrectal sospechoso Numero mms
No evaluable
e  VALORACION MARGEN RESECCION CIRCUNFERENCIAL (M.R.C)
LIBRE (distancia al MRC>1 mms, AFECTO INFILTRADO
CONTACTO con TRACTOS NO EVALUABLE
e INFILTRACION VENOSA EXTRAMURAL: SI—NO

SOLO TUMORES BAJOS (TERCIO INFERIOR)

» AFECTACION MUSCULARIS: SI(T3). OTROS (T0/T1/T2/T4)
e ELEVADORES: libres. infiltracion. no evaluable.
e ESFINTER EXTERNO: libre. infiltrado. no evaluable.

ESTADIFICACION N (ADENOPATIAS/NODULOS MESORRECTALES)

e NODULOS MUY SOSPECHOSOS (N+):
CONTORNOS IRREGULARES

HIPOINTENSIDAD: FOCAL. DIFUSA
NO N 1(1-3) N(>3)
SUPRATUMORALES PERITUMORALES INFRATUMORALES

ESTADIFICACION FINAL (LOCALIZACION, T, N, MRC e LV.EXTRAMURAL)
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8.6-HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE LA
INTERVENCION QUIRURGICA EN CANCER DE RECTO

Hospital L | NHC L ]
INTERVENCION QUIRURGICA -
Cirugia D Si I:l No D Electiva |:| Urgente

Fecha intervencion l 1 Fecha de alta (

Cirjano L 1 Ayudante | I

Técnica Reseccion local OO Amputacion abdominoperineal O Unicamente estoma de deriv.C1
Res. anterior de recto alta [1 Proctocolectomia [0 Otrall
Res, anterior de recto baja] Intervencion de Hartmann O | |

Exéresis de mesorrecto |:| Parcial I:l Total I:! No realizada

Si no se realiza cirugia, motivo Contraindicacién médica O Muerte 0O
Rechazo del paciente [0  Otras o no espcificade [0

AsA (1 O dw v v [Je
[] rumoribre [ Loc. Av.Resc. [Loc. Av.imesc. [ ] otros drganos vecinos
[J ne ] si [ Yatogenica ] Tumoral [ lon o tumoral
Metastasis hepaticas s ] e [[] No valoradas
[
0

Hallazgos intraoperatorios

Perforacién tumoral

Carcinomatosis D Obstruccion
Operacion (via) Laparoscépica D Lap. convertida |:| Abierta
Tiempo operatorio (min) | I Transfusion intraoperatoria (Unidades) L §

Transfusion postoperatoria (Unidades) L.}

Intencion I:l Curativa D Paliativa D No consta
Anastomosis D No D Manual I:l Mecanica
Reservorio I:l No I:l TipoJ D { atero-terminal |:| Coloplastia
Estoma derivacion |:| No D Si D Colostomia Dlleostomia

COMPLICACIONES (perioperatorias) |:| No |:| Si

D Reintervencién Causa: I_—_lExitus intraop. Causa

I:l Exitus postop. Causa:

Herida |:| Hemomagia D Infeccion l:l Evisceracion
Periné |:| Infeccién D Retraso cicatrizacion
Abdominales |:| Hemoperitoneo D Perit. difusas l:l Absc. Abdominal o pelvico

|:| Isquemia int, D Colecistitis D {atrog. vias urin. |:| lleo paralitico prolongado
Anastomosis |:| Hemonagia D Fuga anastomotica D Ileo mecanico que obliga a reeintervencion
Otras D Hemo. Diges. D Inf. urinaria D Cardiovascular I:l Hepatica

|:| Respiratoria D FM.O. D TEP. |:| Neuroapraxia

|:| Otras
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8.7-HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE LA ANATOMIA PATOLOGICA

A. Datos de identificacién del paciente: n° SIP, Hospital, Departamento, N® HC, Nombre, Apellidos, Fecha de nacimiento, sexo
B. Datos de identificacién de la biopsia: n° de muestra, fecha obtencion, hora de obtencion, servicio, médico, fecha de registro
C. Datos clinicos de interés: H* oncoldgica personal y familiar, tratamientos previos

D. Descripcién macr

1.-N° de poélipos

2.-Tamafo (mm) E‘ E D

3.-Tipo: Pediculado longitud de pediculo___mm No se puede determinar (ver comentarios)
Sesil
. Plano,
4.-Localizacion: l-‘ragnTnladn
a.-Cicgo

b.-Colon Derecho

g.-Sigma E] D I:]
h.-Rectosigma I:I EI El
i.-Recto I:l El El

Distancia linea pectinea cm

c.-Angulo hepético
d.-Colon transverso

e.-Angulo esplénico

OO HODE
O E O O
HOBDBB

f.-Colon izquierdo j-Colon no especificada localizacion [
k.-No se puede determinar por (especificar):

5.-R ion: completa incompleta

6.-Incidencias: fragmentacion pérdida intracoldnica

E. Descripcion microscopica
1.-Tipo histolégico

NO NEOPLASICO: Hiperplasico InMamatorio Hamartomatoso Otros
NEOPLASICO: Adenoma Tubular___ Adenoma Serrado Adenoma Mixto (tubular/serrado)
Adenoma Velloso___ Adenoma Tubufovelloso (<80% tubular o velloso)

2.-Grado de displasia (en polipos neoplasicos)
Alto grado No aplicable
____Bajo grado No se puede determinar

3.- MALIGNO (carcinoma sobre polipo):

3.1.- Tipo hls'(;\":glw ) Carcinoma de células pequeiias
riiAzenocarc!noma i Carcinoma indeferenciado
enocarcinoma mucinoso Indeterminado
Carcinoma medular Otros
Carcinoma en células en anilio de selio T No se puede identificar tipo
3.2.-Grado d;.(!lf??"dcmcmn  No aplicable
—_Bajo Lirado No se puede determinar por

Alto Grado (mal diferenciado}

-Nivel de invasién
No se puede determinar
L.amina propia

Muscularis mucosa
Submucosa
Muscularis propia

3.4.-Mirgenes
Margen profu

Margen lateral/mucosa

— ,N_" puede 551"‘/310"3'_3"_ No aplicable No puede ser valorado
Libre de carcinoma infiltrante Libre de carcinoma infiltrante
) I)|st_anc|a a_l margen_mm Afecto por carcinoma infiltrante
Afecto por carcinoma infiltrante Afecto por adenoma

3.5.-Invasién Linfatica o Venosa
Ausente Presente Indeterminada

3.6.-Comentari

Notas aclaratorias:

Adenocarcinoma: en el colon y recto se acuerda esta denominacién a las neoplasias que infiltran submucosa o mas allé.
Displasias de alto grado: se denominan asi a los carcinomas intraepiteliales o inframucosos dado su nulo riesgo de
metdstasis.

Pélipos malignos: son los pélipos con adenocarcinoma.

Pacientes de alto riesgo de enfermedad residual{ son aquellos que presentan adenocarcinoma sobre pélipo con: car-
cinoma en el margen de polipectomia o a menos de 1mm, invasién de linféticos o venas, carcinoma pobremente dife-
renciado, carcinoma en pélipo sésil, escisién endoscépica incompleta #*
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Protocolo de estudio de piezas de reseccién de colon (1)

A. Datos de identificacién del paciente: n® SIP, N°HC, Nombre, Apellidos, Fecha de nacimiento, sexo
B. Datos de identificacion de la biopsia: n* de muestra, fecha obtencion, hora de obtencién, servicio, médico, fecha de
registro
C. Datos clinicos de interés: H* oncolégica personal y familiar, criterios de Bethesda revisados y Amsterdam I1, Tratamiento
previos.
D. Descripeién macroscopica
1. Reccpeion de la picza: a.-Fresco/ en formol; b.-Abierta/ cerrada
2. Longitud de la pieza (cm)
3. Tipo de especimen
a.  Hemicoleetomia derecha f.  Colectomia total
b.  Colectomia transversa g, Reseccion abdominoperineal
¢ Hemicolectomia izquierda h.  Otros (especificar):
d.  Sigmoidectomia i.  No especificado
e Recto/rectosigma (reseccion
anterior)
4. Deseripeién del tumor:
a.  Localizacién: ¢.  Configuracién macroscépica:
i, Ciego i. Polipoide
ii. colon dcho Ulceroinfiltrante
iii. angulo hepatico Anular
iv. colon transverso iv.  linitis plastica
v. 4ngulo esplénico v. otros (especificar)
vi. colon izquierdo d.  Dimensiones {cm)
vii.  sigma i. Longitud
viil.  rectosigma ii. Espesor
ix. recto iii. % circunferencia afecto
X. colon, no especificada e.  Perforacion:
loealizacion i si/no
xi. No se puede determinar f.  Nivel macroscopico de invasion
por i Mucosa
(especificar) ii. Submucosa
b.  Distancia a margenes (cm) iii. Muscular propia
i.  Proximal iv. Grasa pericélica
ii. Distal v.  Secrosa
iii. radial vi. Otros organos
(especificar)
5. Patologia adicional:
a.  Polipos
i. Pdlipo 1
1. Tamaiio
2. Sesil/Pediculado
3. Localizacién
a.  Ciego g.  Colon izquierdo
b.  colon dcho h.  Sigma
¢.  angulo hepatico i Rectosigma
d.  colon transverso i Recto
e.  angulo esplénico k. Colon, no especificada localizacion
f.  No se puede determinar por (especificar)
ii. Polipo2
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b.
c.

d.

1. Idem a lo anterior

ii.  Pélipo N (afadir tantos pélipos como mimero haya)

diverticulos
enfermedad inflamatoria intestinal

otras.

E. Informacién microscopica

1. Tipo histolégico (clasificacién OMS):

a.  adenoearcinoma, g. carcinoma eseamoso
b.  adenocarcinoma mucinoso h.  carcinoma adenoescamoso
¢ carcinoma medular i carcinoma indiferenciado
d.  adenocarcinoma de células en anillo j»  Carcinoma neuroendocrino
de sello k. Carcinoma, no se puede determinar
e.  carcinoma indiferenciado de célula tipo
pequefia, i Tumor carcinoide
f.  carcinoma indiferenciado m.  Otros (especificar)
2. Grado histologico
a.  bajo grado ( ? 50% formacién de glindulas)
b.  alto grado (<50% formacion de glandulas).
¢.  Noaplicable (ver Notas aclaratorias)
d.  No se puede determinar
e.  Otros (especificar)
3. Nivel de invasion:
a.  No se puede determinar (pTX)
b.  No evidencia de tumor primario (pT0)
e.  Carci “in situ” o intr de alto grado) (pTis)
d.  submucosa (T1)
e. muscular propia (T2),
f.  grasa pericolica/subserosa (T3) ver nota,
g.  serosa visceral (T4b), otros érganos (T4a)
4. Ganglios linfaticos regionales
a.  n®total de ganglios aislados
b, n° de ganglios positivos
i.  NO: ninguno metastatizado,
i N1: 1 a 3 metastatizados,
iii. N2: 4 o mas metastatizados. (Ver nota)
5. Oftros localizaciones biopsiadas
a.  ganglios no regionales
. Localizacion A (esy ): i No metastatizado
it.  Localizacion N (especificar)
b.  Higado: Metastatizado No metastatizado
c.  Peritoneo: Metastatizado No metastatizado
d.  Retroperitoneo: Metastatizado No metastatizado
e.  Owvario: Metastatizado No metastatizado
f.  otros. (Resefiar el lugar de la biopsia y la presencia o ausencia de metastasis).

6. Clasificacién TNM

7. Patrén de crecimiento :

Expansivo Infiltrativo

8. Desdiferenciacion cn margen : Si No
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1. Invasién venosa en grasa peritumoral : Si No
2. lnvasién perineural : Si No
3. Infiltrado inflamatorio
a.  Intratumoral (>4 linfocitos intraepiteliales x C.G.A): Si No

b.  Peritumoral tipo Crohn (4 agregados linfoides con objetivo 4x): Si No

4. Margenes quiriirgicos
a.  No se pueden evaluar

b.  Libres (R0). Distancia en mm al mas proximo

¢ Afectos
i. Microscopicamente (R1) ii. Macroscépicamente (R2)
1. Proximal 1. Proximal
2. Distal 2. Distal
3. Radial 3. Radial

5. Pélipos: niimero, tipo y tamaiio. (Ver notas}
a.  Identificarlos como en la descripcion macroscépica (Pélipo 1, pélipo 2,...)
b.  Anilisis inmunohistoquimico de proteinas de via reparadora
¢ Norealizado

d.  Realizado:

i. MLH1 il MSHé6
Fxpresién normal Expresion normal
Pérdida de expresion Pérdida de expresion
No valorable Nu valorable

ii. MSH2 iv. PMS2
Expresién normal Expresion normal
Pérdida de expresion Pérdida de expresion
No valorable No valorable

6. Otras patologias

F. Diagnostico
Debe incluir como minimo: Tipe de espéeimen, tipo y grado del tumor, ganglios positivos y tetales, estadifieacion, codigo

SNOMED topogrifico y morfologico.

Notas aclaratorias:

Grado histolégico: Por convencién, el carcinoma de células en anillo de sello, el carcinoma de célula
pequefia y el carcinoma indiferenciado son de alto grado. El carcinoma medular, aunque es un tumor mall
diferenciado, se asocia a inestabilidad de microsatélites y presenta un pronéstico mejor que el de otros car-
cinomas mal diferenciados por lo que se aconseja no gradarlo.

Invasiéon de grasa pericélica: Se recomienda poner en el informe, preferiblemente en el diagnéstico, los
milimetros de infiltracién por debajo de la muscular propia. Esta medida serd necesariamente aproxima-
da cuando la muscular haya sido c\esiruidc por el tumor. La principal diferencia pronéstica es entre tumo-
res con menor o igual a 5mm de infiltracién o mdas de 5 mm.

Numero de ganglios linfaticos aislados: Todos los ganglios deben ser incluidos para estudio histolégico.
No hay un nimero de ganglios inaceptable para estadificacién, pero debe siempre intentar aislarse un
minimo de 12 ganglios. El nUmero y porcentaje de ganglios metastatizados es mayor cuanto mayor el
numero de ganglios aislados 7“2, El ntmero de ganglios aislados muestra una asociacién positiva con la
supervivencia en pacientes en estadio Il y IIl 7%,

Pélipos: Si son mltiples se aconseja se mida el tamafo de los 3 mds grandes, su tipo histolégico y
localizacién. Del resto de pélipos debe constar el nGmero, tamafio medio (o rango de tamafos) y tipos
histolégicos 277 742742,
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Protocolo de estudio de piezas de reseccién de recto w7« s w1 s s

Nombre L N°Biopsia L |

Fecha de diagndstico

O Adenocarcinoma B Carcinoma de células pequefias
Tipo histologico O Adenocarcinoma mucoide 03 Carcinoma indiferenciado
[ Carcinoma medular 0 Oftros
O Adc. de célutas en anillo de sello
Adenoma(s} asi ONo Enfermedad de Crohn  [JSi [JNo
Lesiones . . N . . - "
asociadas Carcinoma sincronico  [JSi  [JNo Pdliposis familiar [Osi [ONo
Colitis ulcerosa OSsi [ONo Otros Osi OgNeo
T N M N° ganglios aislados
O pTx O pTt O pT3ab O pT4a O pNx 0O pMx Ne ganglios afectados 1]
O pTo 0O pT2 O pT3cd [ pT4ab O pNo 0 pM1
a pTis O pN1
(pT3a,b <5mm pT3c,d >5mm) 0 pN2
Patron de crecimiento D Infiltrante D Expansivo
Grado de diferenciacion D Alto D Bajo
Infittracion DVascuIar extramural D Linfatica D Perineural

Margenes de Distal D Libre |:|Afecto |:| RO

reseccion
Tipo de reseccion |:| R1

[]re

ircunferencial Libre(>tmm Afecto (<1mm
Circunferencial || Libre(>tmm) [_] Afecto( )
Distancia L

Remision Células Predomini Predominio Ausencia d
Grado de regresion coer?: 'Tga D tumorales ﬁb?o:;?l © nidos reuizsi%i ¢
p aisladas tumorales 9

D Satisfactoria |:| Parcial |:| Insatisfactoria

N\\e(‘\o(

Calidad del mesorrecto
Posta,
Srior D Satisfactoria D Parcial |:| Insatisfactoria

Longitud de la pieza | E—

Fotos pieza D Si |:| No
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8.8- CLASIFICACION TNM Y ESTADIFICACION

CLASIFICACION TNM de AJCC/UICC

Tumor Primario (T)

TX El tumor primario no se puede determinar.

T0 No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia.

T1 El tumor infiltra la submucosa.

T2 El tumor infiltra la muscularis propia.

T3 EIl tumor infiltra a través de la muscularis propia hasta la subserosa o hasta los tejidos pericdlicos o
perirrectales no peritonizados.

T4 El tumor perfora el peritoneo vesical o invade directamente otros 6rganos o estructuras.

Ganglios Regionales (N) Metastasis a Distancia (M)
NX los ganglios regionales no se pueden determinar. MX No se pueden determinar.
NO No hay metastasis ganglionares regionales. MO No hay metastasis a distancia.

N1 Metastasis en | a 3 ganglios perirrectales o pericolicos. M1 presencia de metéstasis a distancia.

N Metastasis en 4 o mas ganglios perirrectales o pericolicos.

CORRELACION ENTRE CLASIFICACION DE AJCC/UICC,
DUKES Y ASTLER-COLLER (MAC)

Estadio UICC/AJCC T N M Estadio DUKES Estadio MAC

0 —> Tis No MO e e

Inicial
T1 NO Mo Estadio A A
1 <:
T2 NO Mo Estadio A B1
< A —»T3 NO Mo Estadio B B2
Ik
B _, T4 NO Mo Estadio B B3
Localmente
avanzados
/1 A —® T1-T2 N1 Mo Estadio C C1
HI_p B __ T3-T4 N1 M0 Estadio C C2/C3
\ C —» Cualquier T N2 Mo Estadio C C1/C2/C3
Avanzado—» IV __, Cualquier T N M1 e D
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8.9-TABLAS DE NIVEL DE EVIDENCIA'Y
GRADO DE RECOMENDACION

Para establecer los niveles de evidencia y los grados de recomendacio-
nes en cada uno de los aspectos evaluados en esta guia, se ha utilizado
la clasificacién propuesta por el Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford (OCBM). Actualmente existen mds de 100 sistemas
para valorar la calidad de la evidencia, y en la mayoria de estas clasifi-
caciones se opta por sefalar unos niveles de evidencia y grado de reco-
mendaciones que sélo tienen en cuenta los estudios sobre intervenciones
terapéuticas.

La eleccion de la clasificacion del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford estd justificada por la evaluacién en la guia de
aspectos no sélo relacionados con el diagndstico, sino también con el
prondstico, factores de riesgo, e intervenciones terapéuticas.

Esta clasificacién establece 5 niveles de evidencia (de 1 a 5), y 5 grados
de recomendacion (de A a D). El grado de recomendacién A, el mdés
alto, el mds recomendable se corresponde con estudios de nivel 1. El
grado de recomendacién B, se entiende como una recomendacién favo-
rable y se corresponde con estudios de nivel 2 o 3. El grado de recomen-
dacién C, se explica como una recomendacién favorable pero de forma
no concluyente, y se corresponde con estudios de nivel 4. El grado de
recomendacién D, ni recomienda ni desaprueba la intervencién a reali-
zar, se corresponde con estudios de nivel 5.

Las recomendaciones descritas a lo largo de la guia se han clasificado
de acuerdo al peso de la evidencia en que se sustentan, y para su redac-
cién se han seguido las directrices de Guia Salud, son especificas y no
ambiguas, estdn ordenadas por capitulos, estédn orientadas a la accién,
no utilizan nombres comerciales ni incluyen dosis de farmacos, estdn
redactadas de una en una, son facilmente identificables y separadas del
resto de comentarios al final de cada capitulo; y por ultimo existe una
relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y los niveles de
evidencia en que se sustentan.
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CENTRO DE MEDICINA BASADO EN LA EVIDENCIA DE OXFORD

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Grado de Nivel de Fuente
recomendacion  evidencia
Revision sistemética de ECA, con homogenei-
1a dad, o sea que incluya estudios con resulta-
dos comparables y en la misma direccién.
ECA individual (con intervalos de confianza
A 1b
estrechos)
1 Eficacia demostrada por la préctica clinica y
¢ no por la experimentacién.
Revision sistemdtica de estudios de cohortes,
con homogeneidad, es decir, que incluya
2a .
estudios con resultados comparables y en la
misma direccién.
Estudio de cohortes individual y ensayos clini-
2b cos aleatorios de baja calidad (<80% de
seguimiento)
B 2¢ Investigacién de resultados en salud
Revisién sistemdética de estudios de casos y
3a controles, con homogeneidad, es decir, que
incluya estudios con resultados comparables
y en la misma direcciéon
3b Estudios de casos y controles individuales
Serie de casos y estudios de cohortes y casos
c 4 y controles de baja calidad

* Si tenemos un Unico estudio con intervalos de confianza amplios o una revisién sistemdtica
con heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica afadiendo el signo (-) al nivel de
evidencia que corresponda y la recomendacién que se deriva es una D
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Estudio de diagnésticos

Grado de Nivel de

recomendacion evidencia

Revisién sistemdtica de estudios diagnésticos de nivel
1 (alta calidad), con homogeneidad, es decir, que
incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccién y GPC validadas

Estudios de cohortes que validen la calidad de una
prueba especifica, con unos buenos estdndares de
1b s . :
referencia (independientes de la prueba) o a partir de
algoritmos de estimacién del pronéstico o de catego-
rizacién del diagnéstico.

Pruebas diagnésticas con especificidad tan alta que
1c un resultado positivo confirma el diagnéstico y con
sensibilidad tan alta que un resultado negativo des-
carta el diagnéstico.

Revisién sistemdtica de estudios diagnésticos de nivel
2a 2 (mediana calidad) con homogeneidad, es decir,
que incluya estudios con resultados comparables y en
la misma direccién.

Estudios exploratorios que, a través de p. e. una
regresion logistica, determinan qué factores son sig-
B 2b nificativos, y que sean validados con unos buenos
estdndares de referencia (independientes de la prue-
ba), o a partir de algoritmos de estimacién del pro-
néstico o de categorizacién del diagnéstico, o de vali-
dacién de muestras separadas.

Comparacién cegada u objetiva de un espectro una
cohorte de pacientes que podria normalmente ser
examinado para un determinado trastorno, pero el
estandar de referencia no se aplica a todos los
pacientes del estudio.

3b

Los estdndares de referencia no son objetivables,
cegados o independientes.

Las pruebas positivas y negativas son verificadas
C 4 usando estdndares de referencia diferentes.

El estudio compara pacientes con un trastorno deter-
minado conocido con pacientes diagnosticados de
ofra condicién.

Opinién de expertos sin valoracién critica explicita,
D 5 ni basada en fisiologia, ni en investigacién juiciosa
ni en los principios fundamentales
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Estudios de historia natural y pronéstico

Grado de Nivel de

recomendacion evidencia

la Revisién sistemdtica de estudios de cohortes,
con homogeneidad, es decir, que incluya
estudios con resultados comparables y en la
misma direccién y GPC validadas

Estudios de cohortes individuales con > 80%
A 1b de seguimiento

Resultados a partir de la efectividad y no de
1c su eficacia demostrada a través de un estudio
de cohortes

Revision sistemdtica de estudios de cohorte
retrospectiva o de grupos controles no trata-
2a dos en un ECA, con homogeneidad, es decir,
gue incluya estudios con resultados compara-
bles y en la misma direccién

Estudio de cohorte retrospectiva o seguimien-
B 2b to de controles no tratados en un ECA o GPC
no validadas

2c Investigacién de resultados en salud

Serie de casos y estudios de cohortes de pro-
néstico de poca calidad

*Si tenemos un Unico estudio con intervalos de confianza amplios o una revisién sistemdtica
con heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica afiadiendo el signo (-) al nivel de
evidencia que corresponda y la recomendacién que se deriva es una D.
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Andlisis econémico y andlisis de decisiones

Grado de Nivel de
recomendacion  evidencia

al

Fuente

Revisién sistemdtica de estudios econémicos
de nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad,
es decir, que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccién.

Andlisis basados en los costes clinicos o en
sus alternativas; revisiones sitemdticas de la
evidencia; e inclusién de andlisis de andlisis

de sensibilidad.

lc

Andlisis en términos absolutos de riesgos y
beneficios clinicos: claramente tan buenas o
mejores, pero mds baratas, claramente tan
malas o peores pero més caras.

2a

Revisién sistemdtica de estudios econémicos
de nivel 2 (mediana calidad) con homogenei-
dad, es decir, que incluya estudios con resul-
tados comparables y en la misma direccién.

Andlisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas; revisiones sistemdticas con evi-
dencia limitada; estudios individuales; e inclu-
sién de andlisis de sensibilidad.

2c

Investigacién en resultados de salud.

3b

Andlisis sin medidas de coste precisas pero
incluyendo un andlisis de sensibilidad que
incorpora variaciones clinicamente sensibles
en las variables importantes.

Andlisis que no incluye andlisis de la sensibilidad

Opinién de expertos sin valoracién critica
explicita, ni basada en teorias econémicas.
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8.10-TABLAS DE REVISION SISTEMATICA
DE LA BIBLIOGRAFIA UTILIZADA

Para la elaboracién de la Guia de Diagnéstico y Tratamiento del Cdncer
colorrectal se ha realizado una bidsqueda sistemdtica de la literatura cien-
tifica disponible en la actualidad en diferentes bases de datos electrénicas,
buUsquedas manuales en revistas, reuniones de consenso, otras guias clini-
cas efc...La bibliografia incluye distintos tipos de estudios: metaandlisis,
ensayos clinicos aleatorizados, estudios de casos y controles, de cohortes,
opiniones de expertos.

Los términos empleados en la bisqueda bibliogréfica, asi como el rango
de fechas utilizado para cada uno de los capitulos de la gufa son los que
se describen a continuacién:

BASES DE DATOS ELECTRONICAS

Apartado Base Términos de la Rango de
busqueda fechas
-Epidemiologia -MEDLINE-PUBMED -Incidence, sunvival, prognostic factors, 2000-2007
guidelines and cancer colon or rectum
or colorectal
-Prevencion primaria - MEDLINE-PUBMED -Meat, fish, fiber,fat, alcohol, tabac, 2003-2007
AINES, Cox 2, food, obesity and colo-
rectal cancer
-Prevencion secundaria - MEDLINE-PUBMED -Polypectomy-colonosocopy 1995-2007
(pdlipos) surveillance

~Colonic polyps
~Colorectal cancer-screening
-Serrated polyp
-Maligant polyp

-Prevencion secundaria -MEDLINE-PUBMED ~Colorectal cancer, colon cancer, 1999-2007
(I inflammatory bowel disease, Crohn “s
disease, ulcerative colitis, dysplasia,
screening, cholangitis

esclerosante
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-Diagnostico
(Enema Opaco)

-Diagnéstico
(colonoscopia)

-Diagndstico (TAC)

-Diagnostico
(Ecografia endorrectal)

-Tratamiento

-Calidad de vida

-MEDLINE-PUBMED

-MEDLINE-PUBMED

-MEDLINE-PUBMED

-MEDLINE-PUBMED

-MEDLINE-PUBMED

-MEDLINE-PUBMED

-Colorectal cancer barium enema
-Colorectal cancer radiologic imagin
-Colorectal cancer-screening radiologic
imagin

~Colorectal cancer,
diagnosis, endoscopy,
chromoendoscopy

-Colon cancer,CT,US, liver metastases

Ultrasonography,
endosonography, rectal
cancer, staging

-Colorectal neoplasms, volume,surgery
~Colonic cancer and prophylactic oofo-
rectomy

-Colonic cancer and curative resection,
adanced tumor and surgery
-Polypectomy and colonic cancer
-Apical node,survival, and colonic can-
cer

-Colon cancer and HNPCC, Lynch
Syndrome

-Laparoscopic colorectal cancer surgery
~Colorectal liver mefastases

-Rectal cancer,review,dlinical target
volume, radiotherapy, combined
modality freatment, preoperative
radiotherapy, postoperative radiothe-
rapy, freatment outcome

-Enteral self-expandable stents, -Stent
intestinalobstruction, -Stent colorrectal
cancer, -Colonic stenfing

-Colorectal cancer, quality of life,
health related quality of life

1995-2007

1999-2007

1980-2007

2002-2007

1995-2007

1980-2007

2000-2007

1999-2007
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BASES DE DATOS DE REVISIONES SISTEMATICAS

Apartado Base Términos de la Rango de
busqueda fechas
-Prevencion secundaria -(OCHRANE -Polypectomy colorectal 1995-2007
(pdlipos) -Cancer guideline
-Prevencién secundaria -COCHRANE ~Colorectal cancer, inflammatory bowel 1999-2007
() disease
-Diagndstico -COCHRANE ~Colorectal cancer guideline 1995-2007
(Enema opaco)
-Tratamiento -COCHRANE -Stent colorrectal cancer 1995-2007
BUSQUEDA MANUAL EN REVISTAS
Apartado Base Términos de la Rango de
busqueda fechas
-Prevencion primaria - J Nutr Biochem -Meat, fish, fiber,fat, alcohol, fabac, 2005-2007
- Cancer AINES, Cox 2, float, obesity and colo-
- Metab disord rectal cancer
- Colorectal dis
- Jama
-Prevencion secundaria -Sleisenger and Fordtran “s
(pdlipos) gastrointestinal and liver
disease 2006. Ed:Saunders
-Diagndstico -Algoritmos en diagndstico
por la imagen.
1996.Ed:Masson
-Tratamiento -American Journal of -Rectal cancer, review, dlinical forget 1987-2007
(linical Oncology volume, radiotherapy, combined
-Tentralbl Gynacol modality freatment, preoperative
-Int J Radiat Oncol Biol Phys | radiotherapy, postoperative radiothe-
rapy, freatment outcome
REVISION DE COMUNICACIONES/RECOMENDACIONES
DE CONGRESOS/REUNIONES DE CONSENSO
Apartado Base Términos de la Rango de
busqueda fechas
Anexos
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OTRAS GUIAS CLINICAS

Apartado

Base

Términos de la
busqueda

Rango de
fechas

-Prevencion secundaria
(polipos-Ell)

-Diagndstico
(Enema opaco-colonoscopia)

-Diagnostico
(TAQ)

-Tratamiento

-Guia de prdctica clinica de
prevencion del cancer colo-
rectal (AEG-SEMFYC)
-Management of colorectal
cancer scottish intercollegia-
te guidelines network
-Oncoguia de cancer de
colon y recto de Cataldfia

-Guia de prdctica dinica de
prevencion del cancer colo-
rectal (AEG-SEMFYC)
-Management of colorectal
cancer scottish intercollegia-
te guidelines network
-Oncoguia de cancer de
colon y recto de Cataldfia

-Royal Colege of
Radiologists. Making the
best use of a Department of
(linical Radiology:guidelines
for doctors

-ASGE GUIDELINE: The role
os endoscopy in the diagno-
sis, staging, and manage-
ment of colorrectal cancer

OTROS

- Epidemiologia

-Prevencion Primaria

-Prevenci6n secundaria (EII)

-Tratamiento

http://www-dep.iarc.fr/globocan 2002

http://www.guiasgastro.net
http://www.sign.ac.uk

http://www.update-sotware.com

http://www.gefeccu.org

http://www.infodoctor.org/rafabravo
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Preguntas

Las Preguntas mds importantes que ha pretendido contestar esta guia
han sido:

Prevencién primaria

2Existe alguna dieta, alimento o nutriente que prevenga el desarrollo de CCR?
2Qué hdbitos o estilos de vida se pueden relacionar con la aparicién de CCR?
éExisten férmacos que reduzcan el riesgo de desarrollo de CCR?

2Existen otros factores de riesgo asociados al desarrollo de CCR2

Prevencién secundaria

2Se deben adoptar medidas de cribado de cdncer colorrectal (CCR) en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal crénica (Ell)2 2En qué tipo
de pacientes?

2Qué exploracién es de eleccién para el cribado de CCR en pacientes con Ell2

2Con qué periodicidad se deben hacer las pruebas de cribado de CCR en
pacientes con Ell2

2Existe algun farmaco dtil en la quimioprevencién de CCR en pacientes con Ell2
éSon los pélipos lesiones precursoras de CCRe

é¢Deben someterse a programas de vigilancia los pacientes con pélipos
colorrectales?

Ante un pdlipo maligno éCudndo se considera que la reseccién no ha sido
curativa? ¢Cémo debe tratarse?

2Qué se entiende por cribado de CCR?

2Qué caracteristicas ha de reunir una enfermedad para ser susceptible de
cribado?

2Cudles serian las estrategias recomendadas de cribado de cdncer colorrectal?
2Cudl debe ser la poblacién diana?
2Cudl deberia de ser la prueba de cribado y con qué periodicidad deberia

aplicarse?
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éSe estd haciendo cribado de cdncer colorrectal en la Comunidad
Valenciana?

Diagnéstico

2Cudles son los sintomas y signos que deben hacer sospechar la presencia
de un CCR¢

2Cudl es la utilidad de los marcadores tumores en el CCR2 2Cudles son los
principales@

2Cudl es la utilidad del test de sangre oculta en heces en el manejo del cén-
cer colorrectal?

2Qué tipo de test de sangre oculta en heces muestra mejores resultados?

2Qué papel desemperia la realizacién de un Enema Opaco con doble con-
traste como técnica de imagen diagnéstica en el cdncer colorrectal (CCR)¢
2Cudndo estaria indicada su utilizacién?

2Qué utilidad tiene la colonoscopia en el diagnéstico del céncer colorrectal?
2Cémo debe realizarse?

2Es la colonografia-TAC la técnica de eleccién en el diagnéstico del céncer
de colon22En qué casos esté indicada?

2Qué es la Resonancia Magnética y en qué se basa?

2Cudndo estaria indicada su utilizacién y que ventajas ofrece@

Tratamiento

Cdncer de colon no metastdtico
2En qué consiste una reseccién curativa?
2Qué se entiende por reseccién RO, R1 o R2¢

2Existe una tasa aceptable de resecciones curativas en el cédncer de colon?
2Influye el volumen de pacientes o el cirujano en los resultados?

2Qué variables pronésticas son relevantes en el momento de efectuar la
reseccién quirdrgica?

2Cudl debe ser la extensién de la reseccién de tubo intestinal2
2Cudl debe ser la magnitud de la reseccién linfovascular?

2Cémo tratar los tumores localmente avanzados?
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2¢Es factible efectuar una reseccién de colon con criterios oncolégicos por la
via de abordaje laparoscépico?

=2Con morbimortalidad intra y postoperatoria y tiempo operatorio

similar a los de la cirugia abierta? -

=2Con similar confort y estancias postoperatorias?

=2Con similares resultados en términos de recurrencia e implantes
peritoneales?

=2Con similares resultados a largo plazo en términos de supervi-
vencia libre de enfermedad?

2Cudles son las contraindicaciones de la cirugia laparoscépica?
2Que papel juega la radioterapia en el cdncer de colon?

2En que casos podria indicarse la radioterapia como tratamiento adyuvan-
te en el cdncer de colon?

Cancer de colon metastdtico

2Deben resecarse las MH de CCR o existe algin tratamiento mejor?
2Quién debe decidir la reseccién y quién debe realizar la intervencién?
¢Cudéndo tienen indicacién quirdrgica las MH de CCR?

éSe debe hacer la cirugia del tumor primario y de las MH en uno o en
dos tiempos?

éCudl debe ser el margen sano en la resecciéng

éLa presencia de enfermedad extrahepdtica contraindica la reseccién
quirdrgica?

éEstaria indicado el tratamiento quimioterédpico adyuvante tras la reseccién
de las metdstasis?

éSe puede aumentar la reseccién quirdrgica?

éTiene indicacién de reseccién quirdrgica las recidivas hepéticas?

Cdncer de recto no metastatico

2Qué se entiende por cdncer de recto precoz?

2Escisién local o reseccién radical?
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2Qué factores histolégicos recomendarian una reseccién radical tras la
biopsia-escisién local completa?

2Qué ventajas aporta el TEM-"Transanal Endoscopio Microsurgery'- en rela-
cién a la escisién transanal convencional?

2Por qué es tan importante la especializacién y el entrenamiento en la ciru-
gia del cdncer de recto?

2Qué significa que la reseccién quirdrgica es "Curativa"?
2Escisién total o subtotal del Mesorrecto?

2Cudndo es posible la reseccién rectal con o sin preservacién esfinteriana?@:
Reseccion anterior baja frente a amputacién abdominoperitoneal (AAP)

Reseccion en bloque: 2por qué es tan importante?
2Son necesarios los drenajes abdominales@

2Por qué es tan importante valorar el Margen Circunferencial de Reseccién
(MCR)2

2Cudl debe ser el Mdrgen distal oncolégicamente adecuado?

2Cudl es, actualmente, el papel de la Laparoscopia en la cirugia del cdncer
de recto?

2Cudl es la tasa recomendada de dehiscencia anastomética2éCudl es la
tasa recomendada de infeccién de la herida quirdrgica?

2Qué morbilidad perineal se asocia con la AAP2

Tratamiento de las urgencias

éTiene la presentacién urgente un impacto negativo en el prondstico de

CCRe

2Qué cifra mdéxima de mortalidad quirdrgica se acepta en cirugia
urgente?

¢Debe prepararse al paciente para la cirugia?
2Cudles son las opciones quirdrgicas para el CCR2

2Cudles son las resecciones recomendadas en funcién de la localizacién
del tumore

2Existen diferencias entre la colectomia subtotal/total y el lavado intrao-
peratorio con reseccién segmentaria?
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Cuidados paliativos

2Qué lugar ocupa la prétesis endoluminal (stent) en la urgencia obstructiva
del colon?

2Cudndo esté indicada la colocacién de una prétesis de colon en un pacien- -
te diagnosticado de CCR2

Seguimiento

2Cudl es el objetivo del seguimiento?

2Cudntos pacientes se beneficiarian del seguimiento?

2Resulta beneficioso en cuanto a la deteccién precoz de recurrencias?
2Resulta beneficioso en cuanto a la deteccién precoz de tumores metacrénicos?
2Resulta beneficioso en cuanto a la mejoria de la supervivencia a largo plazo?

2Resulta beneficioso en cuanto a la mejoria de la calidad de vida y cuida-
dos paliativos?

2Resulta beneficioso en cuanto a la mejora del apoyo psicolégico?

2Quién debe encargarse del seguimiento?

Calidad de vida

2En qué medida se altera la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con cdncer colorrectal?

2Qué factores o situaciones influyen en este deterioro?
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Recomendaciones

Recomendaciones Nivel de Grado de
evidencia recomendacion

PREVENCION PRIMARIA

No se recomienda el uso de AINES, ni la
terapia hormonal sustitutiva, ni el uso gene- Ta A
ral de suplementos de calcio, ni el consumo
de antioxidantes (Vitaminas A, B, C y E; sele-
nio y carotenos) como prevencién de CCR.

Es recomendable moderar el consumo de
carnes rojas y/o carne procesada, en la pre- 2a B
vencién de CCR.

Aunque no hay evidencias suficientes, no se
debe aconsejar el abandono de una dieta 2b B
rica en fibra.

La recomendacién de una dieta rica en pro-
ductos l4cteos y derivados podria estar justi- 2a B
ficada en la prevencién de CCR.

Se recomienda evitar el consumo de alcohol
y tabaco como medida de prevencién de 2a B
CCR.

Se recomienda la realizacién de ejercicio
fisico regular como medida de prevencién 2b B
de CCR asi como evitar el sobrepeso y la

obesidad.

No se recomienda la administracién de suple-
mentos de folato en la prevencién de CCR. 2a B

PREVENCION SECUNDARIA

La administracién de écido ursodesoxicélico
es Util en la prevencion de CCR en los 1b A
pacientes con CU y CEP asociada.
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Recomendaciones

La colectomia esté indicada ante el hallazgo
de cdncer, displasia de alto grado, displasia
de bajo grado o displasia asociada a lesién
o masa (a menos que la mucosa inmediata-
mente circundante esté libre de displasia).

Nivel de

evidencia

PREVENCION SECUNDARIA (continuacidn)

2b

Grado de
recomendacion

El seguimiento y tratamiento de los adeno-
mas esporddicos en pacientes con Ell no
difiere del propuesto para pacientes sin esta
enfermedad.

2b

La administracién de aminosalicilatos puede
ser Util en la prevencién de CCR en pacien-
tes con CU.

1b

La extirpacién endoscédpica de los adenomas
colénicos reduce la incidencia de CCR.
Todos los pélipos encontrados durante la
colonoscopia deben ser extirpados.

la

Para minimizar el riesgo de CCR, los
pacientes con adenomas deben ser inclui-
dos en programas de vigilancia con la rea-
lizacién de colonoscopias periédicas. El
ndmero, el tamafo y la histologia de los
pdlipos encontrados constituyen los factores
predictivos del riesgo y determinan el inter-
valo de las revisiones.

la

Los pacientes con pdlipos sésiles que han
sido resecados en fragmentos requieren
control endoscépico precoz (en 3-6 meses)
para verificar la resecciéon completa.

2a

En los adenomas con displasia de alto
grado, la reseccién endoscédpica se conside-
ra suficiente, siempre y cuando la lesién se
extirpe completamente.

2a
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Recomendaciones

El pdlipo maligno y sin factores desfavora-
bles puede ser tratado mediante la reseccién
endoscépica sin necesidad de cirugia.

Nivel de

evidencia

PREVENCION SECUNDARIA (continuacién)

2a

Grado de
recomendacion

En el caso de presentar histologia desfavora-
ble 6 que el céncer se extienda mds alld de
la submucosa, se recomienda cirugia.

2a

El seguimiento después de la reseccidén
endoscépica considerada como curativa de
un pdlipo maligno se debe de efectuar entre
los 3 y 6 meses siguientes, con toma de
biopsias en la cicatriz con el fin de confirmar
la resecciéon completa de la lesién.

DIAGNOSTICO

Los marcadores tumorales no deben utilizar-
se para el diagnéstico de CCR dada su baja
sensibilidad.

2a

2b

La determinacién de los niveles séricos de
CEA es de utilidad en el control de la res-
puesta al tratamiento quimioterdpico en
pacientes con enfermedad avanzada.

2b

El test de sangre oculta en heces (TSOH) rea-
lizado de forma anual o bienal es una de las
exploraciones centrales en el cribado de
CCR y su uso ha demostrado que es capaz
de prevenir la mortalidad por CCR.

la

El hallazgo de un TSOH positivo debe ir
siempre seguido por la realizacién de
una colonoscopia completa para descar-
tar la presencia de un CCR o un adeno-
ma coldnico.

la

El test de sangre oculta en heces no es Util en
el manejo diagnéstico del cdncer colorrectal
fuera de los programas de cribado.

2b
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Recomendaciones Nivel de Grado de

evidencia recomendacion

DIAGNOSTICO (continuacion)

No se debe de recomendar la realizacién de
un enema opaco con doble contraste como 2b B
técnica de eleccién para el diagnéstico de
CCR.

La colonoscopia es la técnica de eleccidon
para el diagnéstico de CCR y sus lesiones 1c A
precursoras.

Ante lesiones dificiles de localizar durante la
cirugia, se aconseja el marcaje durante la 2 B
colonoscopia diagndstica.

En la actualidad la colonografia-TAC virtual
no es una técnica sustitutiva Esta técnica no
puede sustituir a la colonoscopia en el diag- la A
néstico del céncer colorectal aunque en
determinados estudios ha demostrado una
sensibilidad superior a ella en la deteccién
de pdlipos.

La colonografia-TAC esté indicada en aque-
llos pacientes con sospecha o diagnéstico de
CCR por colonoscopia convencional en los
que no se ésta no haya podido ser completa
hasta ciego.

2a B

Ante un paciente con masa abdominal pal-
pable estd indicado como prueba diagnésti- 1a A
ca la realizacién de la TAC después de haber
efectuado una ecografia.

Ante sospecha clinica de CCR la TAC es el
método de diagndstico en los siguientes
casos: personas con mala tolerancia al 2 B
enema opaco, sospecha de neoplasia en
estadio localmente muy avanzado o compli-
cada con perforacién y/o abcesificacion.
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La TAC estd indicada para valorar con exac-
titud el nOUmero y tamafo de las lesiones que
son candidatas a la cirugia.

Nivel de
evidencia

2a

Grado de
recomendacion

La TAC esté indicada en el seguimiento de la
enfermedad ante la sospecha de metdstasis
hepdticas, afectacién ganglionar y de recidi-
vas locales.

2a

Se recomienda realizar una estadificacién
local mediante ecografia endorrectal a todos
los pacientes con cdncer de recto, especial-
mente en aquellos en los que se sospecha la
presencia de tumores T1 y poder sentar la
indicacién de una escisién local.

2a

La RM no es una técnica de imagen 0til para
el diagnéstico del cancer de recto, por lo
tanto no se debe de recomendar una RM
para el diagndstico.

2a

La RM es una técnica de imagen muy Util uti-
lizada para la estadificacion local (T, N) del
céncer de recto.

2b

Se recomienda realizar una RM a todos los
pacientes con cdncer de recto, especialmen-
te a aquellos con estadificacién uT3, ecogra-
fia con sospecha de infiltracién del MRC,
ecografia no concluyente o a los que ha sido
imposible técnicamente la realizacién de la
misma por problemas recto anales o impo-
sibilidad del paso del trasductor en tumores
estenosantes.

2a

La RM es la prueba diagnéstica mds preci-
sa para determinar la extensién transmural
del tumor rectal y la presencia de depdsitos
ganglionares metastdticos en el mesorrec-
to, con una alta especificidad y sensibilidad
para estimar la afectacién de la fascia
mesorectal. Su utilidad para predecir la
afectaciéon del margen circunferencial tras
la reseccién quirdrgica, la convierte en
una exploracién imprescindible en la
estadificacién local de los tumores recta-
les avanzados.

2a

2a
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TRATAMIENTO

COLON

No puede recomendarse la preparacién
mecdnica del colon de forma sistemdtica.

Nivel de

evidencia

Grado de
recomendacion

Se recomienda la profilaxis antibiética en
todos los pacientes que vayan a ser someti-
dos a cirugia colorrectal. Una dosis Unica
intfravenosa preoperatoria de los antibidticos
adecuados parece ser suficiente.

Se recomienda el empleo de heparinas de
bajo peso molecular y medias de compre-
sién graduada en la cirugia del cdncer colo-
rrectal a menos que exista una contraindica-
cién especifica.

Se recomienda el uso de medidas de
Rehabilitacién multimodal en la cirugia de
colon, tanto en cirugia abierta como lapa-
roscopia.

El primer gesto tras la laparotomia es explo-
rar la cavidad abdominal y los hallazgos se
constatardn en el informe operatorio

Tc

No hay evidencia de que la técnica de "no
tocar" durante la reseccién curativa, no
influye sobre la recidiva tumoral o la super-
vivencia.

Habitualmente, la reseccién de 5 a 10 cm de
tubo intestinal a ambos lados del tumor es
suficiente.

2a

El andlisis de més de 11 ganglios de la pieza
quirdrgica permite mejorar la estadificacion

Recomendaciones
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En tumores localmente avanzados, la resec-
cién en bloque aumenta la tasa de cirugia
curativa y la supervivencia.

Nivel de

evidencia

2a

Grado de
recomendacion

Es conveniente marcar con clips metdlicos el
lecho quirtrgico por si se planteara RT pos-
toperatoria.

No hay indicacién alguna de quimioterapia
adyuvante en pacientes con CCR en estadio I.

la

No se recomienda la administracién siste-
mética de quimioterapia adyuvante a todos
los pacientes afectos de CCR en estadio |I.
En enfermos con criterios de alto riesgo y de
forma individualizada, se acepta la adminis-
tracién de quimioterapia adyuvante con los
mismos esquemas que en el estadio lll.

1b

En todos los pacientes con CCR resecado en
estadio Il se debe administrar quimioterapia
adyuvante basada en fluoropirimidinas .

la

En la actualidad se admite como tratamien-
to estdndar la combinacién de oxaliplatino y
una fluoropirimidina.

1b

En pacientes fragiles o con comorbilidad
grave asociada, el tratamiento y pauta elegi-
da han de adaptarse a su situacion clinica.

En tumores localmente avanzados con resec-
cién incompleta, la RT mejora el control local
y la supervivencia.

La RT postoperatoria en el céncer de colon
podria considerarse en aquellos pacientes
con riesgo de recurrencia local: tumores T4
y en T3N+ en los que su por su localizacién
(colon ascendente y descendente) no se
puede conseguir un margen de reseccion
amplio.

2a
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COLON (continuacion)

El tratamiento de eleccién de las MH de CCR
es la reseccién quirtrgica completa de las
mismas.

Nivel de

evidencia

Grado de
recomendacion

La indicacién quirdrgica de las MH de CCR
debe ser establecida por un equipo multidis-
ciplinar, siendo una opcién terapéutica con
buenos resultados en unidades donde se
cumplan los estdndares de calidad actuales.

2a

La decisién de una reseccién quirdrgica del
tumor primario y de las MH en uno o en dos
tiempos debe de ser individualizada, basarse
en la experiencia del cirujano, en pacientes
con una completa estadificaciéon de su enfer-
medad y cuando su estado general lo permita.

2b

El margen de reseccién menor de un centi-
metro no contraindica la reseccién.

2b

Existen recursos que permiten hacer reseca-
bles a pacientes que inicialmente no lo eran,
cumpliendo los principios de reseccién acep-
tados.

2b

Las recidivas hepdticas tienen indicacién qui-
rurgica si cumplen los criterios de indicacién
de la primera reseccién.

2a

No se debe considerar una contraindicacién
absoluta para la resecciéon hepdética la pre-
sencia de enfermedad extrahepdtica.

2b

Deberia considerarse la administraciéon de
quimioterapia adyuvante tras la reseccién de
las metdstasis hepdticas.

En la actualidad se admite como tratamien-
to estdndar en pacientes con CCR metastd-
tico la combinacién de una fluoropirimidina
y oxaliplatino u irinotecdn. Si existe buena
respuesta y posibilidad de rescate quirdrgico
ha de afadirse bevacizumab o cetuximab.
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La quimioterapia de segunda linea mejora la
supervivencia y su eleccién depende de los
fdrmacos empleados en primera linea-

RECTO

El tratamiento recomendado en estadios
iniciales es la cirugia con intencién curativa,
mientras que en los estadios localmente
avanzados es la quimiorradioterapia neo-
adyuvante.

Nivel de

evidencia

b

1b

Grado de
recomendacion

La prueba recomendada para la estadifica-
cién sistémica del cdncer de recto es una
TAC toracoabdominopélvica.

2a

La RM es la prueba diagndstica recomenda-
da en la estadificacién local.

2a

La escisién local podria considerarse como
tratamiento curativo en determinados
pacientes de bajo riesgo y tras una seleccién
preoperatoria muy estricta.

2b

La escisidn local sélo estd indicada en tumo-
res T1, mientras que en los T2 es obligado
realizar cirugia radical.

2b

Los tumores rectales pT1 con invasién linfo-
vascular, invasién submucosa hasta el tercio
més profundo (sm3), pobremente diferen-
ciados, localizados en el tercio inferior del
recto y los pT2 deben someterse a cirugia
radical.

2b

En tumores de >5cm y/o con afectacién cir-
cunferencial del 40% son candidatos a ciru-
gia radical.

2b

Los tumores rectales situados en el tercio
inferior no contraindican la escisién local.

2b
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RECTO (continuacién)

La escisién local correcta ha de incluir la exé-
resis tumoral con margen libre de al menos
Tem e incluir todo el espesor completo de la
pared rectal.

Nivel de

evidencia

Grado de
recomendacion

Dentro de la cirugia radical la técnica quirdr-
gica de eleccién es la ETM, que junto con el
adiestramiento adecuado del cirujano consi-
gue un mejor control de la enfermedad que
la cirugia convencional.

En resecciones incompletas (R1, R2) se debe
realizar el andlisis histolégico sistemdtico del
margen circunferencial.

2a

En los tumores del tercio medio e inferior del
recto se recomiendan la escisiéon total del
mesorrecto. En los tumores del tercio supe-
rior, el mesorrecto debe extirparse al menos
5 ¢cm por debajo del tumor.

2a

Se recomienda hacer un reservorio coléni-
co en las resecciones anteriores ultraba-
jas. El mads utilizado es la "J" de colon. En
los casos en que no sea posible, se reco-
mienda la realizacién de una coloplastia
tfransversa.

Cuando la anastomosis sea ultrabaja estd
indicado un estoma de proteccién.

2a

Se considera suficiente una dosis Unica pre-
operatorio de antibibticos por via parenteral
en la 4 horas previas a la intervencién.

Una dosis adicional de antibiéticos se admi-
nistrard intraoperatoriamente si la cirugia es
mds duradera de lo habitual.
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El tratamiento neoadyuvante con 5-FU en
infusién continua concomitante con RT es el
tratamiento de eleccién en el cdncer de recto
localmente avanzado.

Nivel de

evidencia

la

Grado de
recomendacion

Podria considerarse como 2% opcién en
pacientes seleccionados las pautas de: fol-
fox, xelox, capecitabina en monoterapia y
concomitante con RT.

2b

El tratamiento estdndar actual en el céncer
de recto en estadios II-lll es quimirradiacién
neoadyuvante concomitante (RT de ciclo
largo).

Se ha establecido como tratamiento alterna-
tivo a la pauta anterior la RT de ciclo corto.

Si no se ha realizado tratamiento neoadyu-
vante previo, se establece como tratamiento
estdndar la quimiorradiacién adyuvante con
RT de ciclo largo.

En pacientes sin quimioterapia previa, se
establece como tratamiento estédndar la RT
adyuvante de ciclo largo.

la

URGENCIAS

La mortalidad global en cirugia urgente
deberia ser inferior al 20%.

la

El paciente ocluido debe preparase previa-
mente a la cirugia con un adecuado aporte
de liquidos, monitorizando la presién sangui-
nea y la diuresis. Asimismo, ha de adminis-
trarse profilaxis antibiética y antitrombética.

la

La cirugia urgente debe intentar resecciones
curativas definitivas aplicando los mismos
principios oncolégicos.

la
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Los tumores localizados en el colon derecho
hasta el dngulo esplénico deben ser tratados
con colectomia derecha o derecha ampliada
con anastomosis primaria. En los tumores de
colon izquierdo existe poco consenso en la
bibliografia y las opciones van desde la
intervenciéon de Hartmann hasta la colecto-
mia subtotal/total con anastomosis primaria
o la reseccién segmentaria previo lavado
intraoperatorio.

PALIATIVOS

La colocacién de prétesis autoexpandibles
metdlicas debe considerarse como primera
opcién terapéutica en pacientes con CCR
que condiciona obstruccién intestinal com-
pleta, bien como puente a la cirugia o como
tratamiento paliativo definitivo.

Nivel de

evidencia

2b

2a

Grado de
recomendacion

En pacientes con metéstasis hepdticas y/o
pulmonares irresecables y que no responden
al tratamiento con quimioterapia, estd indi-
cada la radioterapia parcial parcial.

SEGUIMIENTO

Se recomienda la realizacién del seguimien-
to para la deteccién precoz de recurrencias,
por el impacto positivo en la supervivencia.

2b

Estd indicado el segumiento con colonosco-
pia durante 5-7 afos tras la cirugia por la
posibilidad de deteccién de tumores meta-
crénicos.

Existe evidencia suficiente para justificar el
seguimiento en cuanto a calidad de vida.
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Recomendaciones Nivel de Grado de

evidencia recomendacion

SEGUIMIENTO (continuacin)

El seguimiento ajustado al riesgo es impor-
tante, incluso para pacientes con factores 2b A
pronésticos favorables.

El seguimimiento se recomienda por la

. Lo 1b A
mejora en el apoyo psicolégico del enfermo.

No estd4 recomendado un seguimiento muy
estricto en los pacientes en estadio |, ya que 1b A
el riesgo de recurrencias es muy bajo.

CANCER HEREDITARIO

Los criterios de Bethesda revisados son apro- 2 B
piados para seleccionar a las familias para
el andlisis molecular (IMS) de los CCR.

La colonoscopia permite detectar CCR en
estadios mds precoces, produce una reduc- 2b B
cién del riesgo de CCR del 63% y se asocia
a una reduccién significativa de la mortali-

dad por CCR.

Histerectomia y salpingo-ooferectomia profi-
l&cticas pueden ser una opcién para rdeucir 2b B
el riesgo de cdncer de Utero y ovario en las
mujeres con sindrome de Lynch.
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