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ANTECEDENTES

PROPOSITO

Haciéndose eco de lainquietud cientifica existente entre |os cirujanos de nuestra comunidad,
la Sociedad Vdenciana de Cirugia ha promovido la € aboracion de una
Guia de Préctica Clinica, entre otras patologias, del cancer colorrecta, inspirandose para
ello en sus homénimas del Reino Unido (Roya College of Surgeons of England & Associaion
of Coloproctology of Great Britain and Irdland) y de Estados Unidos (American College of
Surgeons & American Society of Colon and Rectal Surgeons). Tras d andisis de édtes, €
Grupo de Trabgo decidio asumir la Guia redizada por los ingleses, dado su impecable
disefio, pero redizando modificaciones que la hiciesen mas adaptable d medio en que
trabgamos.

El propdsito de estas directrices es ayudar a los cirujanos en la toma de decisiones clinicas
tratando de arrojar dguna luz sobre determinadas areas que hasta ahora son motivo de
discusion.

Es importante afirmar, Sin embargo, que estas directrices no tratan de crear un patron rigido
en &eas donde hay una diferencia de opinidn razonable, es més, se trata de preservar la
libertad en latoma de decisiones clinicas dentro de unos limites definidos por la buena praxis.

VALORACION

Las digtintas directrices han Sdo vaoradas utilizando un sstema disefiado por la Unidad de
Investigacion de Ciencias de la Sdud (Hedth Services Research Unit) de la Universidad de
Aberdeen. Este Sistema se resume como Sgue

A) GRADO DE EVIDENCIA

la : Evidenciaobtenida de meta-andisis 0 estudios progpectivos randomizados.

b : Evidenciaobtenida a partir de d menos un estudio prospectivo randomizado.

Il a: Evidencia obtenida de a nenos un estudio prospectivo bién disefiado aungque no
Sea randomizado.

Il b : Evidenciaobtenida de d menos un estudio bién disefiado quas-experimentd.

[l : Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentaes, bién disefiados, asi
como estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos clinicos.

IV : Evidencia obtenida de publicaciones de Comites de Expertos u opiniones y/o
experiencias clinicas de autoridades en la materia.

Nota: Todas las referencias consggnadas en € texto de la Version detallada de las
directrices est4 valorada de acuerdo con este Sistema.
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B) GRADO DE RECOMENDACION

A : Serequiere d menos que exista un ensayo prospectivo randomizado como parte de la
bibliografia que recomienda la adopcién de dicha medida (Niveles 1 a, 1b).

B : Serequiere la digponibilidad de estudios clinicos bién redizados aunque no existan
ensayos prospectivos randomizados a la hora de recomendar una medida determinada
(Nivelesll a 11 b, I11).

C : Serequiere la evidencia de publicaciones de un Comité de Expertos y/o laexperiencia
clinica de autoridades en la materia Indica la ausencia de estudios clinicos directamente
aplicables (Nivd 1V).

REVISION DE ESTASDIRECTRICES

El tratamiento del cancer colorrecta esté en constante evolucion, disponiéndose, cada vez
con mayor frecuencia de nuevos avances, por lo tanto estas directrices que agui se gpuntan
deben actudizarse periddicamente.

Por estarazdn, un Grupo de Trabao designado por la Sociedad Valenciana de Cirugia
deberia publicar anualmente, en forma de monografia, agpectos concretos de actuaizacion
de edtas directrices, recomendandose asimismo una conferencia de consenso a celebrar con
una periodicidad trianual en la que se revisarian las directrices en su totdidad.




RESUMEN DE LAS DIRECTRICES

1



DIAGNOSTICO

1-INDICACIONES Y METODOS DIAGNOSTICOS INICIALES: Ante la
exigencia de sntomatologia clinica sugestiva de cancer colorrectd se debe indicar un estudio
del colon y recto mediante colonoscopia completa 0 mediante rectosigmoidoscopia rigida o
flexible y enema opaco reaizado preferentemente con las técnica del doble contraste. Grado
de recomendacion B.

La colonoscopia completa se indicard de forma preferente en agquellos pacientes con
rectorragias, sangre oculta en heces 0 melenas sin sintomatologia digestiva gestrointesting dta
0 con estudios gastrointestinal es atos negativos. Grado de recomendacion C.

El diagndstico con enema opaco debe cumplir € requisito de excluir con una certeza
razonable la exigencia de una neoplasa En caso contrario, se debe explorar
endoscopicamente e resto del colon. Grado de recomendacion B.

2.- ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO PREOPERATORIO: En los casos de
tumores rectales, se recomienda obtener Sempre biopsias preoperatorias para estudio
anatomopatol égico. Grado de recomendacion C.

3.- DETERMINACIONES PREOPERATORIAS: En la evauacidn preoperatoria se
recomienda

. Estudios rutinarios generaes previamente a cirugia dectiva. Grado de recomen
dacion C.

. Decartar la existencia de metéstasis hepéticas mediante un estudio de TAC o
ultrasonidos y metastass pulmonares con una radiografia de torax. Grado de re-
comendacion C.

. Es (til la determinacion de antigeno carcinoembrionario (CEA) 9 se planeala
solicitud del mismo durante € seguimiento. Grado de recomendacion B.

. En & caso de tumores recta es papables, se debe evauar € grado defijacion de
los mismos, iniciadmente mediante exploracion fisica, con € fin de evitar
exploraciones quirdrgicas Sn garantias de radicdidad e identificar aquellos
pacientes que pueden beneficiarse de radioterapia preoperatoria. ASmismo, s
existen dudas de su grado defijacion o g laevauacion de laextensdn
locorregiona de los tumores rectales puede modificar € esquema tergpéutico, se
recomienda la evaluacion de los mismos mediante TAC pélvico, resonancia
nuclear magnética o ecografia endorrecta. Grado de recomendacion C.

4.- SIGNIFICADO DE LA HISTORIA FAMILIAR: Debe redizarse una higoria
familiar cuidadosa en los pacientes diagnosticados de cancer colorrecta. Se recomienda
redizar estudios diagndsticos clinicos, endoscdpicos y genéticos pertinentes y posteriormente
un seguimiento reglado con d fin de evauar € riesgo o la exisencia en una fase asntoméatica
de laenfermedad (Apéndice 1). Grado de recomendacién B.
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ACCESBILIDAD AL TRATAMIENTO

1.- EXPERIENCIA DEL MEDICO: El cancer colorrectd deberia ser tratado por
cirujanos con unaformacion y experiencia adecuadas. Grado de recomendacion B.

2.- TIEMPO DE ESPERA: Es deseable que € tiempo de espera desde que se rediza e
diagnostico hasta que se interviene @ cancer colorrectal no sea superior a 4 semanas. Grado
de recomendacion B.

Todos los pacientes afectos de cancer colorrectal, independientemente de su estadio,
deberdn beneficiarse de laopinidn dd cirujano. B

PREPARACION PARA LA CIRUGIA

1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO: Todos los pacientes que vayan a ser
intervenidos por cancer colorrecta tienen derecho a conocer de unaforma claray sencillala
naturaeza de su enfermedad con la finalidad de obtener su consentimiento informado. Esto
implica darles informacion, preferentemente por escrito, de beneficiosy riesgos ddl tratamiento
propuesto, asi como los detalles de otras modalidades terapéuticas. Grado de recomendacion
C.

2.- PREPARACION PARA LA CREACION DE UN ESTOMA: Antesdelacirugia,
e paciente que pueda requerir un estoma debe ser visto por un estomaterapéuta con la
auficiente antelacion para su preparacion fiscay pscolégica. Grado de recomendacion C.

3.- TRANSFUSION SANGUINEA: Sdvo renuncia expresa dd paciente a cuaquier tipo
de transfusién, todos los enfermos sometidos a cirugia por cancer colorrectal deberan tener
sangre cruzaday reservada. Grado de recomendacion A.

4.- PREPARACION INTESTINAL: Se recomienda la preparacion preoperatoria del
colon. Grado de recomendacion C.

5.- PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA: Se recomienda la profilaxis trombo-
embdlica mediante heparinas de bajo peso molecular ano ser que exista una contraindicacion
especifica. Grado de recomendacion A.

6.- PROFILAXIS ANTIBIOTICA: Se recomienda profilaxis antibiética. No se puede
ser dogmaético respecto a las pautas, pero una dosis Unica intravenosa preoperatoria de los
antibi 6ticos adecuados parece ser suficiente. Grado de recomendacion A.
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CIRUGIA ELECTIVA

1.- ESTIMACION DE RESECCION CURATIVA: Por"RESECCION CURATIVA"
s entiende la exéresis completa ddl tgido tumora con confirmacion HISTOLOGICA. Se
debe tender a conseguir un indice globa de resecciones curativas del 60%, aunque esto va a
depender en parte dd estadio tumora en que se presenten los pacientes. Grado de
recomendacion B.

2.- DEFINICION DE TUMOR RECTAL: Cudquier tumor cuyo margen distd se
encuentre a 15 cm. 0 menos del margen anal mucocutaneo utilizando un rectosigmoidoscopio
rigido debe ser clasificado como RECTAL. Grado de recomendacion C.

3.- RESECCION: Se recomiendalaexcisién totd ded MESORRECTO en los tumores de
tercio medio e inferior dd recto, tanto S se rediza una reseccion anterior como una
amputacion abddémino-perined. En tumores rectales de tercio superior, e mesorrecto deberia
extirparse en AL MENOS UNOS 5 cm. POR DEBAJO DEL MARGEN DISTAL DEL
TUMOR. Se debe evitar lesionar los nervios y plexas auténomos pélvicos evitando también la
perforacion intraoperatoria del tumor. Grado de recomendacion B.

4.- ANASTOMOSIS: Respecto a la técnica de anastomosis no se pueden hacer
recomendaciones muy precisasy pensamos que cuaquier técnica con la que esté familiarizado
e cirujano y que le proporcione buenos resultados seria quizés la mas adecuada. Las suturas
autométicas facilitan las anastomosis ultrabgjas y en estos casos se recomienda € uso de un
esoma tempora desfuncionante, pudiendo consderarse la redizacion de un reservorio
colonico en J de 57 cm. de longitud. También deberia lavarse  mufidn anorrectal con dguin
agente citocida (povidona yodada, cetrimida, etc..) antes de la anastomosis. Grado de
recomendacion B.

5.- FRECUENCIA DE CREACION DE UN ESTOMA PERMANENTE: Aunquela
proporcion ided entre reseccion anterior y amputacion abdoémino-perineal no se puede
determinar, se recomienda que ¢ porcentgje de tumores rectales tratados por amputacion
abddmino-perinea sea inferior d 40%. Siempre que pueda conseguirse un margen distd a
tumor sano de 2 cm., los factores locaes lo permitan (anchura de pelvis, obesidad, tamafio
tumoral, grado de @ntinencia) y la neoplasa sea bien 0 moderadamente diferenciada, se
recomienda una reseccion anterior. S existen dudas de eleccion entre una reseccion o
amputacion recta deberia solicitarse una segunda opinion experta. Grado de recomendacion
B.

6.- EXCISION LOCAL: Laexcison locad solo se consderara curativa en € cancer de
recto en tumores pT1 bien 0 moderadamente diferenciados. Tras € examen histopatol gico,
habré una pequefia proporcion de tumores que requerird una cirugia més radica. Grado de
recomendacion B.

7.- CIRUGIA LAPAROSCOPICA: La cirugia laparoscopica en @ cancer colo-rectd
deberia redizarse sdlo por cirujanos expertos en este tipo de cirugia con una adecuada
formacion en dirugia colorrectal y que estuviesen dispuestos a auditar cuidadosamente sus
resultados. B.
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BASE DE DATOS

Deberia disefiarse una hoja para pacientes sometidos a cirugia por cancer colorrectd y que
serviria para establecer una base de datos.

CIRUGIA DE URGENCIA

1.- REALIZACION: La cirugia de urgencias debe redizarse durante € horario de dia,
sempre que sea posible, por cirujanos y anestesistas experimentados, intentando resecciones
curativas definitivas. Grado de recomendacion C.

2.- DIAGNOSTICO DFERENCIAL: En pacientes que se presenten con un cuadro
obstructivo SIEMPRE debe excluirse, antes de la intervencidn, otros procesos patol gicos
mediante técni cas endoscopicas o radiol égicas con contraste. Grado de recomendacion B.

3.- INDICACION DE ESTOMA: Laredizacion de un estoma deberia llevarse a cabo
s0lo en beneficio de los intereses del paciente y no como resultado de una fata de experiencia
dd cirujano. Grado de recomendacion B.

4.- TECNICAS INTERVENCIONISTAS: Lastécnicasintervencionistas radiol dgi-casy
endoscopicas (protess metdlicas expandibles tipo Stent) pueden contemplarse, en casos
seleccionados, como dternativa a la cirugia de urgencia del cancer obstructivo. Grado de
recomendacion C.

TERAPEUTICA ADYUVANTE

1.- QUIMIOTERAPIA: Serecomienda que los pacientes con un cancer recta estadios ||
y Il (Ver Apéndice 4), con un estado genera fisico y psiquico aceptable se les debe ofrecer
entrar en un ensayo o consderar quimiotergpia adyuvante, antes de las 4 semanas tras la
cirugia, que contenga fluoruracilo. Grado de recomendacion A.

En los pacientes con cancer coldnico setrataran los estadios 111 (C de Dukes) y los estadios
Il de dto riesgo con € mismo esgquema que se ha citado anteriormente. Grado de
recomendacion A.

2.- RADIOTERAPIA PREOPERATORIA: Aunque en la actudidad es motivo de
investigacion, seria recomendable incluir en protocolos de radioterapia preoperatoria a
pacientes con CANCER RECTAL CLINICAMENTE RESECABLE T3 voluminosos,

T4 ylo N+, estando en este momento en discusion s es mejor la radioterapia de ciclo corto
(25 Gy en 5 dias) o lade régimen prolongado. Grado de recomendacion A.

Pacientes con CANCER RECTAL FHJO NO RESECABLE deberdn consderarse
inicidmente para radiotergpia de régimen prolongado (45 Gy en 4-5 semanas). Se redizara
posterior evaluacion de la operabilidad e intento de reseccion apropiada en torno a las 6
semanas. Grado de recomendacion B.
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3.- RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA: Pacientes sometidos inicidmente a cirugia
por cancer rectal sin radioterapia preoperatoriay que presenten margenes afectos o estadio
pT3 voluminosos, pT4 y/o N+ deberdn considerarse para radioterapia postoperatoria en un
plazo aproximado de 6-8 semanas. Grado de recomendacion B.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD AVANZADA

1.- OBJETIVO: El principa objetivo del tratamiento en la enfermedad avanzada consste
en la pdiacion efectiva con una calidad de vidalo mejor posible. Grado de recomendacion C.

2.- RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA: Debe adminigtrarse radioterapia y/o
quimiotergpia paiativas a los pacientes afectos de enfermedad locamente avanzada o
metastédsica que conserven un buen estado general, pues se ha comprobado en estudios
randomizados que la quimioterapia puede aumentar de modo significativo la supervivencia
Grado de recomendacion A.

3.- CIRUGIA: Deberia condderarse también d tratamiento quirdrgico en pacientes
seleccionados con enfermedad |ocalmente avanzada 0 metégtatica. Particularmente € enfermo
con afectacion limitada d higado deberia tenerse en cuenta para redizar una  hepatectomia
parcia por un cirujano experto en cirugia hepética. Grado de recomendacion B.

4.- CUIDADOS PALIATIVOS: Tanto los cirujanos como los oncdlogos que tratan
canceres colorrectales deberian establecer vincul os estrechos con especidistas y unidades de
cuidados pdiativos. Grado de recomendacion B.

RESULTADOS

1.- MORTALIDAD: La mortalidad operatoria del cancer colorrectal deberia ser menor
del 20% en cirugia de urgenciay del 5% en cirugia eectiva. Grado de recomendacion B.

2.- INFECCION DE HERIDA: Globamente € indice de infeccion de la herida tras
cirugiacolorrectal deberia ser inferior a 10%. Grado de recomendacion A.

3.- DEHISCENCIA ANASTOMOTICA: H indice globd de dehiscencia de la
anastomosis clinicamente manifiesta debera estar por debgjo del 8% para las resecciones
anteriores y del 4% para otros tipos de reseccion. Sin embargo, en las resecciones ultrabgjas
los porcentgjes seran mayores (10-20%) por 1o que se recomienda € uso de un estoma
desfuncionante. Grado de recomendacion B.

4.- RECIDIVA LOCAL.: El porcentge de recidivas locales tras resecciones curativas debe
ser inferior d 10%. Grado de recomendacion A.

5.- SUPERVIVENCIA: Seria recomendable que los cirujanos auditaran sus resulta-dos de
supervivenciaen € cancer colorrectd. Grado de recomendacion B.



17

SEGUIMIENTO

1.-UTILIDAD EN LA DETECCION DE ENFERMEDAD RECURRENTE:

Resulta controvertido aseverar que € seguimiento intendvo para detectar una recurrencia
tumora mejora la supervivencia, aunque recientes estudios parecen afirmar que una estrecha
vigilancia de los enfermos operados se traduce en una mayor probabilidad de reseccion de la
recurrenciay un aumento de la supervivenciaalos cinco afios. Grado de recomendacion A.

Es razonable solicitar exploraciones del higado mediante técnicas de imagen en pacientes
asintométicos, especidmente durante los 2 primeros afios de postoperatorio, con € propdsito
de detectar metastasis hepéticas operables. Grado de recomendacion B.

Se ha recomendado examina las anasomoss rectdes mediante tacto rectd y
rectosgmoidoscopia rigida cada 3-4 meses durante los 2 primeros afios, cada 6 meses
durante los 2 afios siguientes, y después 1 vez a afio hasta que se considere oportuno. Grado
de recomendacion C.

2.- UTILIDAD EN LA DETECCION DE TUMORES METACRONICOS: Se
recomienda que un colon libre de tumores (adenomas y/o carcinomas) deberia examinarse por
colonoscopia cada 3-5 afios. Grado de recomendacion B.

3.- UTILIDAD EN SOPORTE PSICOLOGICO DEL PACIENTE Y AUDITO-RIA
DE RESULTADOS: El seguimiento es necesario con vidas a la evauacion de los propios
resultados y deberia formar parte de la practica habitua de todo cirujano. Grado de
recomendacion C.

Todo paciente con estoma deberia tener un seguimiento por parte del especidista en
estomaterapia. Grado de recomendacion C.

ANATOMIA PATOLOGICA

1.- CARACTERISTICAS DEL INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Todaslas
piezas de reseccion deben remitirse para diagndstico histopatologico. El informe del patdlogo
debe reunir unos minimos estandar de informacion que serd usada para establecer un
pronéstico y planificar un posterior tratamiento (Ver Apéndice 5). Grado de recomendacion
B.



RECOMENDACIONES DETALLADAS
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DIAGNOSTICO

1) Indicaciones parainvestigar € colon y recto

La sintomatologia clinica del cancer colorrectd se conoce con cierta precision, aungue los
sintomas tipicos s0lo aparecen en & 50% de |os casos (Keddie & Hargreaves 1968 11b). Asi
las lesiones del colon derecho se presentan més caracteristicamente con anemia, diarrea leve,
dolor abdomina y en ocasiones masa palpable ala exploracion fisca. En @ colon izquierdo se
presentan como ateracion del ritmo defecatorio, dolor abdomind, rectorragias y aumento de
la mucosidad con las heces. A nivd recta predomina la existencia de rectorragias y tenesmo
rectal.

S s rediza d diagnéstico de cancer colorrectd mediante una investigacion que no ha
visulaizado todo € colon, seria importante conseguir un estudio completo con d fin de
diagnogticar la existencia de lesones SINCRONICAS, cuya incidencia oscila entre un 4-5%
(Langevin & Nivatvongs 1984 11b, Rosen et d 1992 I1b). En caso de lesiones estenosantes o
exploraciones dolorosas preoperatorias que pueden imposhbilitar € estudio completo, es
aceptable redizar estudios postoperatorios, aunque s existe disponibilidad se pueden redizar
intrapperatoriamente (colonoscopia intraoperatoria), ya que la papacion smple de colon
durante la intervencidn quirdrgica es insuficiente pues pueden pasar desapercibida la existencia
de pdlipos o pequefios canceres.

2) Pruebas diagnogticasiniciales

El estudio completo del colon y recto se puede obtener mediante colonoscopia completa
0 bien rectosigmoidoscopia rigida o flexible y enema opaco redlizado preferentemente con la
técnica de doble contraste, todo €llo redlizado en un colon y recto bien preparado. Es
recomendable complementar € enema opaco con una visuaizacion endoscopica dd recto, ya
que & enema opaco puede que no identifique lesones anive recta (Goliguer 1984 111).

Independientemente de S se emplea la colonoscopia 0 € enema opaco como método de
diagndgtico inicia, deben conseguirse unos niveles minimos. A, aunque para la excluson de
lesiones sincrénicas @ estudio de Barillari et d (1990 I1b) evidencia que la colonoscopia es
més precisa que & enema opaco, ambas pruebas pueden variar de forma cudlitativa, por lo
gue la eeccidn hacia una de dlas dependera tanto de los medios disponibles como de la
experienciade que redlice laprueba

La colonoscopia debe redizarse como un procedimiento ambulatorio tras una preparacion
completa ddl colon. El endoscopista debe estar preparado para tomar muestras de biopsias o
redizar exéresis de determinadas lesiones (polipectomias). Debe informarse d paciente de la
posibilidad de molestias durante la prueba, asi como los riesgos de perforacion y sangrado. S
se emplea sedacion deben evitarse la gparicion de complicaciones (Bell et d 1991 1V).

Se debe conseguir una colonoscopia completa hasta @ ciego (garantizada cuando se
identifica e ileon termind) en & 90% de los casos, con un porcentgje de perforacion del 0.1%
(Cotton & Williams 1990 111). Sin embargo € estudio de Trent / Wales (RCSE & ACPGBI
1996 |Ib) demostré un porcentgje de colonoscopias completas en menos del 50% de los
Casos.

Asmismo, td y como también recomienda la Sociedad Americana de Cirujanos
Colorrectales (1992 1Ib), la colonoscopia completa se indicara de forma preferente en



aquellos pacientes con rectorragias, sangre oculta en heces 0 meenas sin sintomatologia
digestiva gadirointestind ata o con estudios gagtrointestinales atos negativos.

Se aconsga redizar d enema opaco, supervisado por un radidlogo con experiencia
(Laufer 1979 I11), sempre con la técnica del doble contraste. Debe prestarse especia
atencion d sgma y d ciego, para evitar no s0lo pasar lesiones desapercibidas a ese nive
(Lauer et d 1965 I11) sino también diagnogticar lesones mdignas a partir de falsas imégenes
como puede ocurrir por fata de distenson dd ciego. En los casos en que no se pueda excluir
con certeza una neoplasia, por gemplo en € marco de una enfermedad diverticular, debe
redlizarse una exploracion endoscdpica suplementaria

En resumen, ante la existencia de sintomatologia clinica sugestiva de cancer
colorrectal, se debe indicar un estudio del colon y recto, mediante colonoscopia
completa o bien rectosigmoidoscopia rigida o flexible y enema opaco realizado
preferentemente con la técnica del doble contraste.

Grado derecomendacion: B.

La colonoscopia completa se indicard de forma preferente en aquellos pacientes
con rectorragias, sangre oculta en heces 0 melenas sin sintomatologia digestiva
gastrointestinal alta o con estudios gastr ointestinales altos negativos.

Grado derecomendacion: C.

El diagnostico con enema opaco debe cumplir € requisito de excluir con una certeza
razonable la existencia de una neoplasa. En caso contrario, se debe explorar
endoscopicamente el resto del colon.

Grado derecomendacion: B.

En los casos de tumores rectales, se recomienda obtener siempre biopsias
preoper atorias para estudio anatomopatol ogi co.

Grado de recomendacion: C.
3) Determinaciones preoper atorias

Previamente a la cirugia €l ectiva son aconsgables |os estudios rutinarios, que deben incluir
a menos un recuento sanguineo completo asi como la determinacion de urea 'y eectrolitos.
Asmismo, se recomienda descartar la existencia de metastass hepéticas mediante un estudio
con TAC o ultrasonidos y metéstasis pulmonares con una radiografia de torax (UKCCCR
1989 1V), ya que los pacientes con metastasis a disancia y una neoplasia locamente
resecable se beneficiarian de la reseccion de la lesion primaria (Johnson et d 1981 I11).
También agun paciente con buen estado general y con lesién en @ higado puede ser un
candidato potencia parareseccion hepética o quimioterapia intrarterid.

Td y como recomienda la Sociedad Americana de Cirujanos Colorrectales (1992 11b)
puede ser (til la determinacion de antigeno carcinoembrionario (CEA) durante €
preoperatorio, S se planea la solicitud del mismo durante € seguimiento, ya que puede tener
un vaor prondstico.
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En € caso de tumores rectaes papables, a nivel de los dos tercios distales del recto, se
debe evduar € grado de fijacion de los mismos, inicidmente mediante exploracion fisica, con
e fin de evitar exploraciones quirdrgicas Sn garantias de radicdidad e identificar aguellos
pacientes que pueden beneficiarse de radioterapia preoperatoria ASmismo, tanto S existen
dudas de su grado de fijacion o s la evauacion de la extensdn locorregiond de los tumores
rectaes puede modificar € esquema terapéutico, se recomienda la evauacion de los mismos
mediante TAC pévico, resonancia nuclear magnética o ecografia endorrectal (Goldman et d
1991 I11).

En resumen, en la evaluacion preoper atoria se recomienda:

. Estudiosrutinarios generales previamente a cir ugia electiva.

. Descartar la existencia de metastasis hepaticas mediante un estudio de TAC o
ultrasonidosy metastasis pulmonares con una radiogr afia de térax

. En e caso de tumoresrectales palpables, se debe evaluar € grado de fijaciéon de
los mismos, inicialmente mediante exploracion fisica, con € fin de evitar
exploraciones quirurgicas sin garantias de radicalidad e identificar aquellos pacientes
gue pueden beneficiarse de radioterapia preoperatoria. AsSmismo, tanto s existen
dudas de su grado de fijacion o s la evaluacién de la extensiéon locorregional de los
tumores rectales puede modificar € esgquema terapéutico, se recomienda la
evaluacion de los mismos mediante TAC pévico, resonancia nuclear magnética o
ecografia endorrectal.

Grado derecomendacion: C.

. Es (til la determinacién de antigeno carcinoembrionario (CEA), s se planea la
solicitud del mismo durante el seguimiento.

Grado derecomendacion: B.
4) Significado dela historia familiar

Tiene una especid relevancia la historia familiar en @ cancer colorrectd, por 10 que debe
redizarse una higtoria familiar cuidadosa. Adi, € riesgo de cancer colorrecta en familiares de
primer grado de pacientes afectos es de 2 a 4 veces superior a la poblacion general (Woolf
1958 I11, Lovett 1976 1l1). Sin embargo, tanto la Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP)
(adenomeas colorrectaes mltiples, que S no se trata desarrollara inequivocamente un cancer
invasvo) como & Cancer Colorrecta Hereditario No-Poliposico (HNPCC) (definido como
aquel en que d menos tres familiares, uno de los cuaes es de primer grado de los otros dos,
en 2 generaciones estan afectos, con d menos uno de dlos diagnosticado a una edad inferior a
los 50 afios son entidades determinadas genéticamente con un riesgo de cancer colorrecta
mucho mayor.

La asociacion Americana de Cirujanos de Colon y Recto ha publicado recientemente
(ASCRS 1999 1V) una guia clinica de parametros practicos para la deteccion de neoplasias
colorrectdles. En d Apéndice 1 s detdla la tabla resumida de la mencionada guia que la
Sociedad Vadenciana de Cirugia asume como recomendacion generd.



En resumen, debe realizarse una historia familiar cuidadosa en los pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal. Se recomienda efectuar estudios diagnésticos
clinicos, endoscdpicos y genéticos pertinentes y posteriormente un seguimiento

reglado, con d fin de evaluar € riesgo o la existencia en una fase asintomética de la
enfermedad (Apéndicel) .

Grado derecomendacion: B.



TRATAMIENTO

Accesibilidad
1) Tiempo de espera

El intervalo de tiempo entre d diagndgtico y € tratamiento del cancer colorrectal debe
ser e menor posible. En la practica diaria rara vez se pueden conseguir tiempos de espera
cortos y muy pocos cirujanos pueden ofrecer una "intervencion inmediatd’. Aunque no se
puede recomendar un tiempo de espera maximo de seguridad, los resultados de diversos
ensayos clinicos de screening indican que la supervivencia es megjor cuando la enfermedad se
trata en estadios precoces de su desarrollo (Manddl et d 1993 Ib, Byers et al 1997 IV). Los
estudios de Trent/Wales y Wessex (RCSE & ACPGBI 1996 I1b) revelaron un tiempo medio
de espera de 26 y 27 dias respectivamente con unas medianas de 20 y 18 dias y rangos que
oscilaron entre 0 y 400 dias. En € estudio de la Sociedad Vaenciana de Cirugia (SVC)
(Romero et d 2000 I11), d tiempo medio de espera nunca fue superior a 28 dias.

En base a estos datos se recomienda que € tiempo medio de espera no sea
superior a 4 semanas desde que se realiza e diagnostico hasta que se interviene €l
cancer colorrectal.

Grado de recomendacion: B.
2) Experiencia del médico

El médico que decide una estrategia tergpéutica deberia tener suficiente experiencia en
e mango dd cancer colorrecta. Sin embargo, ademas de que es dificil precisar qué
condtituye suficiente experiencia, hay pocos datos publicados que apoyen € concepto de que
todos los pacientes con céncer colorrectal deban ser tratados por especidistas en
coloproctologia. Esto se complica por lafdta actua de acreditacion de procedimientos de ta
modo que no hay forma de comprobar la experiencia de un cirujano que afirme ser
coloproctdlogo.

Por otro lado, existe una gran variabilidad de procedimientos, actuaciones y grado de
experiencia de unos cirujanos a otros. Asi, en un estudio prospectivo de 6 afios, McArdley
Hole (1991 Il b) encontraron grandes variaciones en los indices de reseccion curdiva,
mortalidad operatoria, fuga anastomética, recidiva loca y supervivencia entre 13 cirujanos Sin
especid interés en cirugia colorrectal. Estos aspectos han sido confirmados por otros autores
(Carter 1995 Ilb, Holm et a 1997 Ib). Otros estudios comparando resecciones efectuadas
por cirujanos con especia interés en coloproctologia y otros sin interés en la misma, no han
conseguido demostrar diferencias estaditicas significativas en cuanto a longitud de segmento
resecado, excison de érganos vecinos afectados o nimero de ganglios extirpados, aunque
todos estos pardmetros siempre fueron mas favorables en los pacientes intervenidos por
aqudlos cirujanos con interés en la coloproctologia (Reinbach et d 1994 I1b). Recientemente
estos aspectos han sido estudiados por diversos autores (Porter et d 1998 Ilb, Garcia-
Granero 1999 I1b, , Harmon et a 1999 |I1b, Hermanek et a 2000 I1b) concluyendo que los
resultados postoperatorios inmediaios y a largo plazo dependeran de la formacion
coloproctoldgica dd cirujano 'y del volumen de pacientes que opere anud mente. Estos mismos



24

autores concluyen que los resultados en cuanto a recidivas locales, supervivencia, estancia
postoperatoria 'y morbimortalidad perioperatoria son  meores, y con diferencias
estadigticamente significativas, en aquellos pacientes operados por cirujanos coloproctol 6gicos
0 por cirujanos que tratan frecuentemente e cancer colorrectal.

Hasta hace bien poco no se habia podido demostrar una corrdacion entre resultados y
nimero de casos de cancer colorrectal tratados por un sdlo cirujano, no pudiéndose
establecer, por €lo, unareacion causa entre ambos (Houghton 1994 [1b). Sin embargo, este
hecho comienza a cuestionarse, puesto que los estudios més recientes indican claramente
mejores resultados cuanto mayor sea € nimero de pacientes operados por un cirujano a lo
largo de un afio, o cuanto mayor sea e volumen de enfermos operados en ese periodo en un
hospital (Porter et a 1998 lib, Harmon et a 1999 11b). Lo que queda por definir es cud debe
ser d nimero minimo de pacientes que debe operar un cirujano en ese periodo, que seguin
estos trabgjos recientes deberia ser mayor de 21 a afio o de 5 a 10 d afio en un hospitd end
que se operen més de 70 pacientes con cancer colorrectal en ese afo. En los estudios de
Trent/Waes y Wessex (RCSE & ACPGBI 1996 |1 b), € nimero de casos tratados por un
solo cirujano variaba de 1 hasta mas de 85 en d periodo de 1 afio. En @ estudio delaSVC
0lo € 18% de los hospitales encuestados tenian un grupo de cirujanos dedicados
preferentemente atratar € cancer colorrecta. De todos estos datos se puede concluir que un
andliss de resultados sdlo puede ser razonable s se redliza sobre un nimero apreciable de
pacientes. Asi, s un médico sdlo ve unos pocos casos de cancer colorrectd a afio le sera
muy dificil conocer s sus resultados han sido adecuados.

Findmente, hay que mencionar que la cirugia puede curar a una proporcion importante de
pacientes con cancer colorrectal. Esto se evidencia por € hecho de que la mayoria de las
recidivas tienen lugar durante los primeros 2 afios tras la cirugia y solamente unos pocos
enfermos que tras estos 2 primeros afios han sobrevivido libres de enfermedad, desarrollaran
recurrencias posteriormente (Umpleby et d 1984 [11). Como conclusion, podiamos decir que
todos los pacientes con cancer colorrectal, independientemente de la edad, deberian
beneficiarse de una opinidn experta por parte dd cirujano.

Por consiguiente, a pesar de que no es posible actualmente conocer e minimo
namero de casos que deberia ser intervenido anualmente por un mismo cirujano, se
recomienda que € cancer colorrectal tendria que ser tratado por cirujanos con una
formacién y experiencia adecuadas.

Grado derecomendacion : B.

Todos los enfermos con cancer colorrectal deberian beneficiarse de una opinién
experta de cirujano.

Grado de recomendacion: B.
Procedimiento
1) Preparacién paralacirugia
Lacirugiaen € cancer colorrectal deberia evitarse S 10s riesgos superan los potencides

beneficios (v.g.- paciente muy debilitado 6 enfermedad muy avanzada). En Ultimo término la
decison de no operar depende de factores muy individudizados, por 1o que es muy dificl
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establecer pautas de actuacion especificas. De todos modos, sea cua fuere la conducta a
Seguir es muy importante razonar e involucrar en ladecision find tanto a paciente como a sus
familiares més dlegados.

El paciente que va a ser candidato a la cirugia requiere una preparacion en una serie de
aspectos fundamentales que son:

a) Consentimiento informado.

b) Creacion de un estoma.

¢) Transfuson sanguinea.

d) Preparacion intestingl.

€) Profilaxis tromboembdlica

f) Profilaxis antibidtica

a) Consentimiento informado
Todos los pacientes que vayan a ser intervenidos por cancer colorrectal tienen

derecho a conocer de un forma claray sencilla la naturaleza de su enfermedad con la
finalidad de obtener su consentimiento informado a menos que no estuviesen capacitados
para €lo, en cuyo caso seria necesario obtener @ consentimiento de un familiar. El
consentimiento debe ser obtenido por un médico que comprenda los diversos aspectos de la
enfermedad e intervencién quirdrgica'y que sepa responder a las cuestiones planteadas tanto
por & enfermo como por sus familiares. Los riesgos de muerte y morbilidad deben explicarse
cuidadosamente, asi como la posibilidad de necesitar un estoma, los problemas urinarios o la
impotencia tras cirugia rectal. Ademas debe advertirse a los pacientes sobre € aumento del

nimero de deposiciones que pueden experimentar tras hemicolectomia derecha o colectomia
subtotal, asi como € riesgo de un resultado funciona pobre tras una reseccidn anterior bagja.

Grado derecomendacion: C.

b) Creacién de un estoma

S d paciente es candidato a la redlizacion de un estoma se le debe explicar de modo
cuidadoso las causas del mismo y sus consecuencias. De comin acuerdo con € paciente se
debe marcar lalocaizacion del estoma para asegurar € adecuado funcionamiento del mismo 'y
de este modo ubicarlo en € lugar més idéneo para que € enfermo lo mange con comodidad
(Devlin 1982 1V). Antes de la cirugia e paciente debe ser visto por un
estomaterapéuta con la suficiente antelacion para su preparacion fisicay psicolégica
(Saunders 1976 1V). En d egtudio de la SVC la mayoria de hospitaes (82%) disponian de
estomaterapeuta encargado de preparar d enfermo en la cirugia eectiva. Es evidente que
cuando no sea posible la vista del estomatergpéuta, como puede suceder en Situaciones de
urgencia, € lugar del estoma sera marcado por e propio cirujano.

Grado derecomendacion: C.

¢) Transfusion sanguinea
Diversos estudios evidencian que la transfusion sanguinea se asocia a un peor prondstico
en aqudlos pacientes intervenidos de cancer colorrectal mediante reseccion con intencion
curativa (Burrows & Tartter 1982 Ill, Heiss et d 1994 |b). Se ha invocado que la
inmunosupresidn inducida por la trandfuson de sangre dogénica seria € mecanismo
responsable del aumento de recidivas en estos enfermos transfundidos. Esto no ha sido
probado universdmente y existe controversia sobre este aspecto. Asi, mientras dgunos
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autores (Weiden et d 1987 Ilb, Bentzen et d 1990 111 y Busch et d 1993 1b) no encuentran
diferencias de prondstico entre pacientes intervenidos de cancer colorrecta que no fueron
transfundidos en € perioperatorio o lo fueron con sangre autdloga y agquelos transfundidos
con sangre alogénica, otros articulos (Heiss et d 1994 Ib) concluyen lo contrario. En base a
estos datos y hasta que € problema esté resuelto se recomienda que no debe
restringirse la sangre s existe indicacion clinica para administrarla y parece una
decison prudente administrar sangre autdloga s se precisara. Salvo renuncia
expresa del paciente a cualquier tipo de transfusion todos los enfermos sometidos a
cirugia por cancer colorrectal deben tener sangre autdloga o alogénica reservada.
Para hemicolectomias regladas se recomienda tipar y reservar sangre pero para operaciones
mas extensas, sobre todo en cirugia recta, se recomienda cruzar y reservar (Harrison et a
1992 11 b).

Grado derecomendacion: A.

d) Preparacion intestinal

La preparacion mecanicadd colon es todavia hoy dia una practica habitud en la cirugia
colorrectd. La mayoria de los cirujanos de Gran Bretafia y Norteamérica considera que la
preparacion intestind es fundamenta para reducir la incidencia de complicaciones sépticas y
falos de sutura (Hares et d 1982 11b). Sin embargo, existen numerosos estudios que no han
demostrado d beneficio de la preparacion intestind en pacientes sometidos a cirugia de colon
izquierdo o recto y sobre todo actual mente en la era de potentes antibiéticos sstémicos (Irving
et al 1987 Ill, Burke et a 1994 Ib), Memon et a 1997 Il1). Por ello no pueden darse
recomendaciones definitivas en este sentido, pero la opinién de la mayoria aboga todavia
por la preparacion intestinal mecanica.

Grado derecomendacion: C.

€) Profilaxis tromboembdlica

El riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) y de embolismo pulmonar (EP) estén
aumentados en los enfermos sometidos a cirugia de cancer colorrectad (Salzman & Davies
1980 II). Un meta-andiss de diversos estudios publicados ha demostrado que los
porcentgjes de TV P, EP y muerte por EP pueden reducirse de forma significativa en pacientes
quirdrgicos con la gplicacion de heparina subcutanea (Collins et d 1988 18). Las heparinas de
bgo peso molecular (HBPM) han demostrado una eficacia smilar a la heparina sandard en
un amplio estudio randomizado de pacientes sometidos a cirugia abdomind, § bién las
complicaciones relacionadas con € sangrado parecen ser menores (Kakkar @ al 1993 |b).
Otras medidas que pueden adoptarse son € dextrano intravenoso, € uso de dispositivos de
compresion neumética intermitente y las medias de compresion gradua. De todos éstos, sdlo
la compresion intermitente parece ser igud de eficaz que la heparina (Persson et al 1991 1b).
Por todo lo mencionado se recomienda € empleo de heparinas de bajo peso molecular
en la cirugia del cancer colorrectal a menos que exista una contraindicacion
especifica. Esta medida es ampliamente aceptada como lo demuestra € hecho que la
totalidad de hospitales encuestados en d estudio de la SV C utilizaban estas heparinas como
profilaxis tromboembdlica.

Grado derecomendacion: A.
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f) Profilaxis antibiotica

El pgpd de la profilaxis antibiotica en la prevencion de complicaciones infecciosas tras
cirugia etd muy bien establecido (Cohen et d 1985 Ib, Page et a 1993 Ib). Su pape
beneficioso en disminuir la morbilidad postoperatoria, acortar la estancia hospitaaria'y reducir
costes eta fuera de toda discusidon. Se recomienda la administracion preoperatoria
intravenosa de antibidticos en la cirugia colorrecta (Keighley 1988 |b) aungue por via ora
parecen ser igud de eficaces (Page et d 1993 |b). Varios antibidticos y combinaciones de los
mismos han demostrado ser efectivos. Ad, la pauta més habitud suele ser la utilizacion de un
anaerobicida  (metronidazol, dindamicing) junto con un aminoglucdsdo (gentamicing,
tobramicing) 0 una cefdosporina También se han utilizado la amoxicilina-ac.clavuldnico,
anaerobicida més aztreonam, etc.. Una buena combinacion podria se una cefalosporina y
metronidazol, ya que existen evidencias que una sola dosis administrada durante la induccion
anetésca es igud de eficaz en la prevencidn de la infeccion de la herida como |a pauta de 3
dosis (Rowe-Jones et a 1990 Ib).
Por tanto, se recomienda profilaxis antibiética en todos los pacientes que vayan a ser
sometidos a cirugia por cancer colorrectal. No se puede ser dogmético respecto a las
pautas, pero una dosis Unica intravenosa preoperatoria de los antibiéticos adecuados
parece ser suficiente.

Grado derecomendacion: A.

2) Reseccion curativa

La cirugia es la base fundamenta en € tratamiento del cancer colorrecta y se considera
curdtiva cuando @ cirujano es cagpaz de extirpar toda la enfermedad macroscopica seguido de
la comprobacion histoldgica de ausencia de tumor en los mérgenes de la pieza, tanto laterdes
como de los extremos (Phillips et a 1984 1V). En caso de duda sobre la existencia de tumor
resdua deberd de biopsiarse la zona sospechosa. (UKCCCR 1989 1V). La reseccidn sera
pdiativa cuando se redlice en presencia de metéstasis a distancia o cuando exista tumor
resdua tras su exéress.

El porcentgje de resecciones curativas varia de un cirujano a otro, ya que esto depende
fundamentalmente del estadio en que se tratan los pacientes. Se ha visto que en funcion del
&rea sanitaria puede variar € porcentgje de tumores tratados en un estadio u otro, lo que
incidird en la tasa de resecciones curativas. Asi los tumores en estadio A de Dukes pueden
oxcilar entred 3y 18% y los tumores con metastasis a distanciaentre d 19 y 39% en funcion
de las zonas geogréficas estudiadas (MaArdie et d 1990 I1b), estudios Trent/Waesy Wessex
(RCSE & ACPGBI 1996 I1b).

Las resecciones curativas, sobre todo en € caso de los tumores rectades, dependen, por
supuesto, de la técnica quirtrgica y de la variabilidad de los cirujanos en d momento de
clasficar sus operaciones como curaivas (McArdle & Hole 1991 |l b). Segin diversos
autores, € indice globa de resecciones curativas en € cancer colorrectd oscilaentree 50y €
60% (Phillips et d 1984 11 b, McArdle et a 1990 Il b, Allum et d 1994 I11). En centros més
especializados se han descrito mejores resultados con cifras de resecciones curativas que
pueden llegar hasta cas & 80% (Whittaker & Goligher 1976 |11, Lockhart-Mummery et d
1976 111, Karanjia et d 1990 I1l, Michelass et d 1990 Il Karanjia et d 1994 II1). Estos
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porcentgjes tan eevados podrian atribuirse a una adta especidizacion y experiencia de los
cirujanos aunque no puede descartarse que obedezcan a una seleccion cuidadosa de
pacientes remitidos desde otros centros a estas unidades de referencia especidizadas.

Por reseccion curativa se entiende la exéresis completa del tumor con confirmacion
histologica. Se debe tender a conseguir un indice global de resecciones curativas del
60%, aungue ésto va a depender en parte del estadio tumoral en que se presenten
los pacientes.

Grado derecomendacion: B.
3) Definicion de Tumor Rectal

En las dos Ultimas décadas @ cancer de recto ha experimentado un cambio notable en
cuanto a su tratamiento, pasando de la amputacion abdémino-perined de Miles como
operacion de deccidn a la cirugia preservadora de esfinteres en la mayoria de |os pacientes
(Williams et d 1985 I11). Por otro lado, presenta algunos aspectos de técnica quirtrgicay de
tratamiento adyuvante, como la radioterapia, que hace que difiera en estos puntos del resto de
tumores del colon. Por ello es necesario tener una definicion clara de 1o que es € recto.
Tradicionalmente se han considerado tumores rectales aquellos situados dentro de los 12 a 15
cm. medidos desde € margen and mucocutédneo y con fines practicos € recto puede ser
dividido en tres tercios segiin la distancia d margen and: inferior (0 a5-7 cm.), medio (5-7 a
10-11 cm.) y superior (10-11 a 15cm.). La ubicacion de cancer en d recto influird
decisvamente en la eeccion de dguna de las opciones de tratamiento disponibles.

Por la importancia de todo ésto, se ha acordado que cualquier tumor cuyo margen
distal se encuentre a 15 cm. 6 menos dd margen anal mucocuténeo utilizando un
rectosigmoidoscopio rigido debe ser clasificado como rectal.

Grado de recomendacién: C.
4) Técnicaquirurgica
a) Reseccion

En relacion a las técnicas quirdrgicas en las resecciones de tumores de colon apenas
exige controversa. En los casos de tumores de colon transverso o de angulo esplénico la
tendencia actud es a redizar hemicolectomias derechas ampliadas y abandonar las
resecciones segmentarias. Aungue no hay estudios randomizados a respecto, esta conducta
ha sdo ampliamente aceptada. La técnica dd “non-touch” en la que antes de nicarse la
manipulacion del tumor se secciona € gporte vascular, no ha demostrado ninguna ventgja
sgnificativa (Wiggers et d 1989 Ib).

Por d contrario, en € caso del cancer rectd la técnica quirdrgica es de gran importanciay
de ella dependeran en gran medida las recidivas locdes y la supervivencia (Heald et a 1982
[11). Asi, mientras en € cancer de colon la mayoria de las recidivas locaes se presentan junto
con enfermedad diseminada (Abulafi & Williams 1994 111), en & cancer rectal se presentan
cas sempre solas o que supone que la técnica quirdrgica es decisvay hasta cierto punto con
resultados cirujano-dependientes. Sin embargo, existe una gran varigbilidad también es este
tema ya que los porcentges de recidiva loca tras reseccidon curativa varian entre 2'6%



(Karanjia et a 1990 111) y 32% (Hurst et d 1982 I11). Otros estudios demuestran esta gran
variabilidad entre diferentes grupos de cirujanos en cuanto alos indices de recidiva que oscilan
entree 0 d 21% (Phillipset a 1984 |1b, Hackford 1990 1V, McArdle & Hole 1990 I1b).

Los motivos de esta disparidad no estén aclarados ddl todo, aunque parece ser, como se ha
mencionado anteriormente, que la técnica quirdrgica es un factor critico. La diseminacion del
tumor en d mesorrecto y la cantidad de reseccion mesorrectd se han involucrado
recientemente como factores prondgticos en € cancer de recto. Cawthorn et a 1990 I1b)
observaron que aguellos pacientes con infiltracién del mesorrecto menor de 4 mm. tenian una
supervivencia del 55% a los 5 afios, mientras que agquellos enfermos con més de 4mm. de
infiltracion mesorrectal sobrevivian solamente € 25% alos 5 afios. Hedd et d 1982 (l11) ya
habian demostrado antes los halazgo de Cawthorn a obtener una mejoria significativa en las
cifras de recidiva. En esta serie persona de Heald sobre més de 100 resecciones anteriores
bgjas con excison completa dd mesorrecto las recidivas fueron dd 3.6% y la supervivencia
actuarid corregidaalos 9 afos del 86%. Ademés un reciente estudio histoldgico realizado por
Scott et a 1995 (11b) ha evidenciado que la diseminacién mesorrectal se extiende méas dla de
la intramurd habiendo encontrado depdsitos tumordes unos 3 cm. més dla dd tumor
primario.

Por tanto se recomienda la excison del mesorrecto hasta unos 5 cm. por debajo del margen
dista del cancer rectal en los tumores de tercio superior, mientras que en los de tercio medio e
inferior, la excison completa del mesorrecto deberia ser lanorma

Por otro lado, también debe prestarse especid atencion a los margenes laterales, ya que
diferentes estudios (Quirke et a 1986 Ilb, Chan et d 1985 IIb) han demostrado que la
presencia de tumor en esos margenes de la pieza se asocia hasta con un 85% de recidivas.
Este hecho gpoya alin més la recomendacion a favor de la radicdidad en la excisén de
mesorrecto. Cuando se rediza ésto, los plexos y nervios auténomos de los que depende la
potencia sexud y la funcion vesical deben preservarse sempre que no se comprometa la
excison de tumor.

Latendencia a evitar la amputacion abdémino-perineal (AAP) en beneficio de la reseccion
anterior hizo pensar que podria gravar las tasas de recidiva loca (Phillips et a 1984 11 b),
pero numerosas series no han encontrado diferencias entre estas intervenciones (Dixon et
1991 111, Williamset a 1984 |11, Holm et d 199511 a).

La perforacion yatrogénica del tumor durante la cirugia es también un factor importante que
condiciona un aumento de la recidiva locd (Phillips et d 1984 11 b, Zirngibl et a 1990 Il1).
Este hecho parece ser independiente tanto del estadio como de grado de fijeza del tumor
(Wiggerset d 1988 11 b).

En resumen, se recomienda la excision total del mesorrecto en los tumores de
tercios medio e inferior del recto, tanto s se realiza una reseccion anterior 0 una
amputacion abdomino-perineal. En tumores rectales de tercio superior, € mesorrecto
deberia extirparse en al menos unos 5 cm. por debajo del margen distal del tumor. Se
debe evitar lesionar los nerviosy plexos autonomos pévicos, procurando, asimismo,
no perforar € tumor durantela operacion.

Grado derecomendacion: B.



b) Anastomosis: reseccion anterior

L as dehiscencias de sutura son mucho més frecuentes en las resecciones dd recto que
en las ded colon (Corman 1989 IV, McArdle & Hole 1991 Ilb), condtituyendo una
importante causa de morbi-mortaidad y varian en frecuencia de unos cirujanos a otros entre €
3y d 15% (Corman 1989 V). Aunque no es posible ser estrictos sobre € mejor método de
anastomos's, parece ser que los mejores resultados publicados utilizan una sola capa de
puntos sueltos seromusculares (Matheson et a 1985 111, Carty et a 1991 I11). Sin embargo,
esto puede deberse ala experienciadel cirujano y/o ala seleccion de los casos en si, més que
a la técnica anastomética. Pensamos que cualquier técnica con la que esté familiarizado €
ciryjano y que le dé buenos resultados quizés sea o mas adecuada. Ha habido numerosos
estudios comparando la sutura manual con a sutura automética (Beart et d 1981 1b, Brennan
et a 1982 Ib, Everett et d 1986 I1b, McGinn et d 1985 Ib, West of Scotland and Highland
Anagtomosis Group 1991 Ib), y en ninguno de dlos se han observado diferencias sgnificativas
en cuanto ala dehiscencia de la anastomosis en la cirugia dd cancer colorrectd.

Lo que si esta fuera de toda discusion es que con d advenimiento de las suturas mecanicas

laredizacion de las anastomosis rectaes bgas es mucho mas sencilla. Este hecho junto con €
cambio tan espectacular de las recomendaciones para un margen distal de seguridad en la
reseccion de céncer rectd ha permitido aumentar @ nimero de intervenciones con
preservacion esfinteriana. El concepto clasco de un margen distd a tumor de unos 5 cm.
(Grinell 1954 I1b) ha sdo susstituido por un margen de 2 cm. en base a diferentes trabgos.
Quer et a 1953 llb, encontraron que en sdlo un paciente de 89 sometidos a reseccion
curativa habia diseminacion dd tumor més dla de 1.5 cm. del margen distd, por lo que
recomendd una distancia de segurided de 25 cm. y de 6 cm. para los tumores mal
diferenciados. Otros autores (Deddish & Stearns 1961 I1b, Wilson & Beahrs 1976 11b, Pollet
& Nicholls 1983 IIb, Williams et d 1983 I1b) han demostrado que no hay diferencias de
supervivencia ni de recidivas en pacientes sometidos a reseccion anterior bgjacon 2 a3 cm.
de margen dista comparados con aguellos en los que se obtuvieron margenes mayores. EL
Nationa Adjuvant Breast and Bowel Project publicd en 1986 (wolmark & Fisher I1b) un
articulo de revison de los pacientes sometidos a reseccion anterior bgas o ultrabgas
comparando aquellos pacientes con margen distal de reseccion de menos de 2 cm. y aquellos
con més de 3 cm., no encontrando diferencias de supervivencia. Por ello, todos estos estudios
han conducido a la aceptacion de que un margen distd de reseccion de 2 cm. es adecuado
para aquellos pacientes con tumores bien 0o moderadamente diferenciados ademés de
combinarse con laexcison tota del mesorrecto.
Desafotunadamente, estas anastomodi's ultrabgjas tienen un indice importante de dehiscencias,
aln cuando un mismo cirujano tenga cifras aceptables en otros tipos de reseccion (Karanjia et
a 1994 l1llI). Sin embargo, la redizacion de un estoma tempora defuncionante puede
minimizar las consecuencias de la fuga anasomdtica d disminuir € riego de muerte y la
necesidad de un estoma permanente (Karanjiaet a 1994 [11).

Otro aspecto a tener en cuenta es la funcionalidad de estas anastomosis bgas, ya que
muchos pacientes tienen urgencia evacuatoria con aumento del nimero de deposiciones
(Williams & Johnson 1983 11 b). Esto se atribuye a la pérdida de la funcion de reservorio del
recto y por dlo la creacion de un reservorio colénico en J de entre 57 cm. de longitud,
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podria mejorar estos problemas, y dgunos estudios actuades atestiguan la eficacia de este
procedimiento (Seow-choen & Goh 1995 Ib, Mortensen et a 1995 11 b).

Por Ultimo, se debe tener presente que durante la intervencion se llegan a detectar hestaun
70% de pacientes con cdlulas exfoliadas viables en laluz del colon (Umpleby et d 1984 11 b),
y por ésto se recomienda € lavado del mufion rectal 0 anal con alguna solucion citocida antes
de redizar laanastomoss, con lafindidad de reducir € riesgo de recidiva anastomatica.

En resumen, respecto a la técnica de anastomosis no se pueden hacer
recomendaciones muy precisas y, aunque € méodo de puntos sueltos
seromusculares tiene d menor indice de dehiscencia publicado, pensamos que
cualquier técnica con la que esté familiarizado € cirujano y que le proporciones
buenos resultados seria quizas la méas adecuada. L as suturas autométicas facilitan las
anastomosis ultrabajas y en estos casos se recomienda de un estoma temporal
defuncionante, pudiendo considerarse la realizacion de un reservorio colonico en J
de unos 57 cm. de longitud. También debe lavarse € mufion anorrectal con algin
agente citocida antes derealizar la anastomosis.

Grado de recomendacion: B.
5) Creacion de un estoma per manente: amputacion abdémino-perineal

Las cifras de amputacion abdomino-perineal (AAP) para d cancer rectd son muy
variables de unos centros a otros. En unidades especializadas los porcentgjes oscilan entre €
9y 19% (Karanjia e a 1994 |11, Williams et al 1985 |11, Matheson et a 1985 I1), mientras
gue en otros estudios las tasas de AAP son mayores, con indices que varian entre d 37 y
68% (Allum et d 1994 Il b, Phillips et d 1984 Il b) y estudio Trent/Waes (RCSE &
ACPGBI 1996 Il b).

No esta claro d porqué de estas diferencias. Lo que parece es que con € paso del tiempo
hay una menor tendenciaala AAP en favor de lareseccion anterior ultrabga, aungue aln hoy
dia existen importantes variaciones individuales. Probablemente la diseminacion intramurd que
raramente se extiende més dla de 1 cm. dd margen dista papable del tumor (Williams et d
1983 Il b), sea un hecho no reconocido por todos y pudiera ser una de las causas en la
redizacion de un nimero excesivo de AAP por parte de cirujanos no especiaizados. En €
estudio de la SVC las resecciones anteriores suponian € 65% y es de destacar que en dos
hospitales con cirujanos dedicados plenamente ala coloproctologia llegaban a 90%.

La redizacion de la AAP debera basarse fundamentalmente en que no se pueda conseguir
un margen de seguridad distal d tumor de unos 2 cm. como se comentd en @ gpartado
anterior y por dlo en aquellos tumores que se Sitian a menos de 2 cm. del anillo anorrectd se
recomienda la AAP. Otros factores que preoperatoriamente hacen inclinarse hacia la AAP
son € que e trate de tumores muy indiferenciados, que exista una pelvis muy estrecha, gran
masa tumord, obesdad importante o incontinencia fecd. De todos modos, a pesar de
conocer dgunos de estos factores previamente a la intervencion, la decision find se toma en
muchas ocasiones durante la misma intervencion (The ASCRS 1993 V). En € caso de
canceres rectaes bgjos donde € cirujano no esté seguro de la fiabilidad de una reseccidn
anterior se recomienda una segunda opinion de otro cirujano con experiencia en cirugia
colorrectal (RCSE & ACGBI 1995 1V).



Aunque la proporcion ideal entre reseccion anterior y amputacion abdomino-
perineal no se puede determinar, se recomienda que e porcentaje de tumores
rectalestratados por AAP seainferior al 40%.

Siempre que pueda conseguirse un margen distal al tumor sano de 2 cm., los
factores locales |o permitan (anchura de pelvis, obesidad, tamafio tumoral, grado de
continencia) y la neoplasia sea bien o moderadamente diferenciada, se recomienda
una reseccion anterior. S existen dudas de eleccion entre una reseccion o
amputacion rectal, deberia solicitar se una segunda opinion experta.

Grado derecomendacion: B.

6) Excisién local

Algunos canceres pequefios pueden ser subsidiarios de excision local (reseccién endoscopica
transanal, microcirugia endoscopica transanal (TEM), resecciéon transesfintérica y reseccion
transcoccigea). Algunos pdlipos, que contienen canceres invasivos, son extirpados por via endoscopica.
Estudios bien disefiados han demostrado que los tumores que cumplen ciertos criterios pueden
considerarse curados mediante reseccion local (Whiteway et al 1985 I b; Graham et al 1990 I1 b).

Sin embargo, en la reseccion loca de un adenocarcinoma hay que tener en cuenta la
posibilidad de diseminacidn linfética, que, de este modo, no seria correctamente tratada.

Lostumores pT1, "early” 0 "microinvasivos', tienen metéstasis ganglionares en 3-5% de los
casos, mientras que los pT2y los pT3 acanzan cifrasde 17 %'y 50 %, respectivamente. Los
tumores indiferenciados tienen una probabilidad de metéstasis linféticas que dobla los vaores
anteriores (Hermanek, 1986 I1b; Killingback, 1992 I11). En un trabgo prospectivo, efectuado
con pacientes sometidos a reseccion ampliay linfadenectomia s stemética abdominopévica, se
encontré adenopatias positivasen € 1779% delospT1ly en € 378 % de los pT2; también se
obsevo que € 50 % de los tumores de més de 3 cm de didmetro eran N+ , aspecto negado
por otros trabgjos, que no aprecian relacion entre € tamafio y la poshbilidad de metastasis
(Hojo, 1982 11b).

Ad los tumores pT1l (dn invasidn de la muscularis propia), bien o moderadamente
diferenciados, pueden resultar adecuadamente tratados por excison loca (Mentges, 1997
[11). En cambio, hasta que no dispongamos de resultados definitivos de los estudios sobre
radiotergpia actuamente en curso, la exciséon locd de un tumor pT2 deberia ser una
indicacién de pogterior cirugia radica (Banerjee e d 1995 Ill), sdvo contraindicacion
operatoria.

Los resultados de la excison loca meoran con la aplicacion de radioterapia
postoperatoria. Parece que la quimiorradiacion deberia aplicarse a todos los tumores pT2'y,
selectivamente, a los pT1 con criterios anatomopatoldgicos de dto riesgo, pobremente
diferenciados 0 mucinosos, con invason de vasos linféticos 0 sanguineos (Chakravarti, 1999
la).

Por tanto, en aquel paciente susceptible de cirugia radical, la excison locd sdlo deberia
intentarse § & tumor es clinicamente T1 (preferiblemente diagnogticado por ecografia
intrarrectal, 0 mgor por la asociaciacion de tacto rectal por explorador experimentado,
ecografiay TAC), bien o moderadamente diferenciado en la biopsia preoperatoria’y menor
de 3 cm de didmetro. Tumores més avanzados s0lo deben tratarse de esta forma con criterio
de paliacion o por rechazo del paciente a tratamiento normalizado (Mentges, 1997 111)



Probablemente, € tamafio no es una variable independiente de prondstico, pero tiene interés
técnico. Algunos autores prefieren referirse d porcentge de la circunferencia recta afectado
por € tumor, estableciendo d limite en € 40 %.

El hdlazgo anatomopatol dgico de afectacion del margen o histologia de dto riesgo, deberia
ser indicacion de cirugia radical, incluyendo la amputacion abdominoperined, aunque e trate
de un pT1, savo estudios controlados de administracion de quimiorradiacion, contraindicacion
operatoria 0 deseo ddl paciente (Bleday, 1997 11b).

Hay agun trabgjo prospectivo que muestra buenos resultados de la excison locd, en
tumores T1-3, NO-1, asociandola a quimiorradiacion postoperatoria (Graham, 1999 lla),
pero esta actitud todavia no puede recomendarse.

S hay recurrencia tras excison loca, estara indicado un segundo procedimiento radica,
sempre que sea posible (Mentges, 1996 111).

En resumen, la excision local solo se considerara curativa en e cancer derecto en
tumores pTl, bien o moderadamente diferenciados. Tras € examen histopatol 6gico
habra una pequefia proporcion detumoresquerequerird unacirugia masradical.

Es recomendable la administracion de radioguimioterapia postoperatoria en los
tumorespTldealtoriesgoy en lospT2, s hay contraindicacion para una cirugia mas
radical

Grado derecomendacion: B.

7) Cirugia lapar oscopica

Desde comienzos de la Ultima década ddl siglo XX, se ha propuesto € tratamiento por
cirugia laparoscopica de la patologia colorrectd, incluyendo @ cancer (Fowler y White, 1991
IV; Redwiney Sharpe, 1991 IV; Sackier, 1993 IV; Lirici et d, 1993 IV; Franklin et d, 1993
IV; Ambroze et d, 1993 IV; Trias et a, 1993 1V). En los Ultimos afios se comunica series,
tanto prospectivas como retrospectivas, en las que se manifiesta que la cirugia laparoscopica
del cancer colorrecta tiene unos resultados aceptables en cuanto a morbilidad y mortalidad
operatorias. Las piezas resecadas son smilares (tamafio de las piezas, limites de reseccion y
nimero de ganglios) a las obtenidas en cirugia abierta (Rhodes et d 1996 111; Darzi et a 1995
[1l; Franklin et @ 1995 Ill; Huscher et d 1996 Ill; Kwok et d 1996 IIl; COST Study
Group 1996 I11).

El abordaje laparoscopico se puede efectuar de modo estricto, asistido (minilaparotomia
generdmente transversa en fosa iliaca izquierda o vacio derecho) o combinado (laparotomia
suprapubica en la reseccion anterior de recto bga y cirugia perined en la amputacion de
recto), segiin se complete la diseccion, la seccidn vascular, la extraccion de la pieza y la
anastomosis por laparoscopia o por cirugia abierta.

El acceso lgparoscdpico dd cancer colorrecta tiene tres aspectos. 1° Excepcionamente
puede ser Util para diagndgtico y estadificacion. 2° Puede servir para tratamiento pdiativo de
tumores avanzados. 3° Permite la reseccion, con intencion curativa. Este Gltimo aspecto aln es
controvertido.



Las principales ventgjas atribuidas a abordaje laparoscopico son la reduccion del dolor y
del ileo postoperatorios, la pronta deambulacion y reincorporacion ala actividad normd, y la
reduccion de las complicaciones de la laparotomia (Lazy et d, 1995 | b), pero no son
admitidas por todos los autores (Wexner et d 1993 I11; Armendariz et a, 1996 | b). Se ha

demostrado menor respuesta fisologica e inmunitariad estrés quirdrgico.

Actualmente, todavia no se dispone de resultados a largo plazo en este tipo de cirugia, ademas se
informa de la posibilidad de aparicién de recidivas tumorales en las puertas de entrada de los trécares
(Nduka et al 1994 111; Wexner & Cohen 1995 |11), aunque otros estudios no muestran més incidencia de
recidiva que la esperada por la naturaleza avanzada de |la enfermedad (Ramos et a 1994 111). En un estudio
multicéntrico centroeuropeo reciente, sobre 412 resecciones colorrectales por neoplasia, se observé
recidiva en puertas en el 3'9 % de los casos; se habia pretendido no manipular trauméticamente el tumor y
extraerlo en bolsa. Esta cifrahay que compararla con la clésica de Hughes, que en 1983 publicé unatasade
implantes en cicatriz de laparotomia de 0'8 %, sobre 1603 resecciones colorectales por cirugia abierta. Més
recientemente, se ha comunicado, tambien en cirugia abierta, 11 recidivas en cicatriz de laparotomia ( 2
Dukes B2y 9 Dukes C) en 1711 intervenciones, es decir 0'6 % (Paolucci, 1999 111 ).

Por tanto, la pogbilidad de diseminacion de cdulas neoplésicas, y su implantacion en
peritoneo y en las puertas de entrada, es @ principa obstaculo paralaaplicacion generdizada
de la via laparoscdpica en @ arsend tergpéutico del cancer colorrectal. Se ha propuesto tres
hipdtess. incremento de la difuson de céulas neoplasicas por € mango con |os ingrumentos
laparoscopicos, contacto prolongado de esas cdulas libres con las heridas de los trécares; y
efecto favorecedor dd neumoperitoneo de CO,. Se esta redizando estudios experimentales,
que, en parte, dan resultados contradictorios. Se observa més crecimiento tumoral, en ratas,
tras la laparotomia; también hay mas implantes en puertas con la lgparoscopia Sin gas (Guitt,
1999). También en ratas, laingtilacion de 5-FU en la puertas de entrada, reduce la posibilidad
de implantes (Eshraghi, 1999).

Son necesarios estudios @ntrolados prospectivos para determinar S la recurrencia y la
supervivencia, alargo plazo, son equivalentes a las observadas en la cirugia abierta. Ya se ha
comunicado un estudio prospectivo y deatorio que demuestra que la cirugia laparoscopica no
tiene més complicaciones inmediatas que la cirugia abierta, acorta @ tiempo de recuperacion
de la funcién pulmonar y gadtrointesting, y, con un seguimiento medio de 1'5 afios, tiene

resultados oncol 6gicos smilares alos obtenidos por cirugia abierta (Milsom, 1998 1b).

Estos aspectos deben ser explicados alos pacientes antes de que den su consenti miento para someterse
a cirugia laparoscopica por cancer colorrectal. Es importante auditar 1os resultados clinicos asi como la
anatomia patol 6gica de | os especimenes resecados.

La cirugia laparoscopica en e cancer colorrectal deberia realizarse solo por
cirujanos expertos en este tipo de cirugia, con una adecuada formacion en cirugia
colorrectal, y que estuviesen dispuestos a auditar cuidadosamente susresultados.

Grado derecomendacion. B

8) Base de datos

En € estudio Trent/Wdes (RCSE & ACPGBI 199 Il b), la revison de las hojas
operatorias revel 6 ausencia de informacion sobre la técnica anastomatica en @ 7% de casos,
sobre la extensdon de la reseccion en @ 20% y sobre la presencia 0 ausencia de metastasis
hepéticas en € 16%.



Por tanto, pensamos que deberia utilizarse una hoja en la que se recogieran los
pardmetros expuestos en € Apéndice 3 para pacientes sometidos a cirugia por un
cancer colorrectal y que serviria para establecer una base de datos.

Grado derecomendacion: C.

9) Cirugia de Urgencia

El cancer colorrectal se presenta con frecuencia como una urgenciay cuando esto ocurre
Se asocia con una mortalidad eevada. En € estudio Trent/Wales (11 b), 20% de todas las
operaciones fueron de urgencia, y la mortaidad operatoria fue de 19'9%, en comparacion
con d 51% de las operaciones dectivas. En @ estudio Wessex (11 b), 14% de las
intervenciones fueron urgentes y la mortalidad operatoria fue de 207%, comparada con €
6'4% en las operaciones eectivas. La presentacion como urgencia més frecuente del  cancer
colorrectd es la obstruccidn, suponiendo en € estudio Trent/Wales (11 b) una frecuencia de
16% de todas las formas de presentacion del cancer y en € estudio Wessex (11 b) € 11'5%.
La hemorragia 'y la perforacion son mucho menos frecuentes. En una reciente auditoria, afio
1997, enlaregion de Trent y Gaes (UK), de 3520 pacientes atendidos durante 1 afio por
cancer colorrectd, requirireron intervencion urgente (inmediata o diferida) d 171%. La
reseccion de la neoplasia se consiguio en € 81% y % consderd curativa en € 588%. La
mortaidad globa fue 7'6%, correspondiendo € 217% a intervenciones urgentesy  55% a
diferidas (Mdla, 1997 111 ).

E1 diagndgtico clinico de obstruccidn debe confirmarse por una radiografia Smple de
abdomen y un enema con contragte hidrosoluble 0 una sigmoidoscopia que excluya la
pseudoobstruccion (Koruth et a 1985 11 b).

La exisencia de obstruccion es un factor negativo de prondstico de supervivencia,
independiente del estadio de Dukes, mientras que la perforacion afecta solo d intervao libre
de enfermedad, como se demostré en un estudio multivariante dd GITSG (Steinberg, 1986
lIb). La hemorragia se ha relacionado con un meor prondégtico, posiblemente porque la
eroson o ulceracion de la superficie tumord es independiente del grado de infiltracion. En €
citado estudio dd GITSG, de 1986, la hemorragia se asociaba con mejor prondstico,
independientemente dd estadio de Dukes. No obstante, otros estudios multivariantes
(Chapuis, 1985 I11') no han comprobado su influencia independiente en la supervivencia

La hemorragia madva, la perforacion y la obstruccidn con vavula ileo-ceca competente y
riesgo de perforacion cecd, son urgencias no diferibles. Sin embargo, la intervencion por
obstruccion, sin peligro de perforacion, puede redizarse como urgencia diferida, en d
momento oportuno (generamente en € horario de dia), contando con cirujanos y anestesistas
experimentados.

E1 paciente ocluido debe prepararse cuidadosamente para la cirugia con un alecuado
goorte de liquidos, monitorizando la preson sanguinea y la diuress. Debe adminisrarse
profilaxis tanto antibidtica como tromboembdlica. Los centros en que se practique este tipo de
cirugia deben tener una Unidad de Cuidados Intensivos, que se Uilizara en € postoperatorio
Yy, en agunas ocasiones, para proporcionar unos adecuados cuidados preoperatorios.

E1 tipo de cirugia indicado en la obstruccion del intestino grueso es controvertido, aunque
puede darse unas normas de tipo general.

Para las lesones dd lado derecho, incluso € transverso, es factible redizar la reseccion
primaria con anastomosisileocdlica (Deans et d 1994 111).



Para las lesones dd lado izquierdo, d uso de una smple colostomia desfuncionante no es
admitido generalmente, salvo en circungtancias extremas, en las que € paciente se consdera
muy debilitado para un procedimiento mas extenso. La intervencion en 3 tiempos suma la
morbilidad y mortaidad de cada una de las intervenciones, en adgunas series la mitad de los
enfermos no completan las tres fases (Deans, 1994 111; Sjodahl, 1992 I11). Por contra, se
aconsga resecar @ cancer obstructivo, findizando la intervencion segin la técnica de
Hartmann o, cuando las condiciones son favorables, confeccionando una anestomosis primaria
(Deans et a 1994 111; Omejc,1998 111; Rohr, 1996 I11).

Laintervencidn de Hartmann se indica especia mente en pacientes con perforacion tumord
0 yuxtatumoral y en ancianos con enfermedades asociadas ( Dixon, 1990 I11; Adams, 1992
[11). Su inconveniente es que precisa una segunda intervencidn, con morbilidad y mortalidad
no desdefiebles. Actudmente se cuenta con la poshilidad de la recongtruccion por via
laparoscopica, que reduce las complicaciones (Delgado, 1998 I1I; Kohler, 1999 IlI;
Macpherson, 1996 I11).

S = dige la dternativa de la anastomosis primaria, debe redizarse una reseccion
segmentaria oncol égica con lavado colénico intraoperatorio (Koruth et d 1985 11 b), 0 una
colectomia subtotd / total con anastomoss ileo-rectal (Dorudi et a 1990 111). La mortdidad
de ambas intervenciones varia entre 3% y 11%, smilar a la suma de las dos fases dd
procedimiento de Hartmann, pero hay una importante reduccién de la morbilidad y la estancia
hospitaaria (Stephenson, 1990 I11).

Un edtudio randomizado reciente indicd que ambos procedimientos son equivaentes,
aunque € hdbito intestina alargo plazo es mejor con la anastomosi's colo-cdlica o colo-rectd,
tras € lavado intraoperatorio (SCOTIA 1995 | b).

La colectomia subtotd / tota tiene menos complicaciones quirdrgicas, con Smilar
mortaidad, y € tiempo quirdrgico es mas corto (Torralba, 1998 11a). La colectomia subtotal /
totd estaria especidmente indicada en las perforaciones diastasicas de ciego y en neoplasias
sincronicas (SCOTIA, 1995 | b); por € contrario, sera preferible la reseccion segmentaria,
con lavado intraoperatorio, en los tumores de la unidn rectosigmoidea o distades y en pacientes
con higtoria previa de incontinencia and (Torralba, 1998 Il a, Morades, 1994 IIl). La
colectomia subtota / total causa diarrea en 1/3 de los enfermos, aunque € hébito intetina se
recupera en pco tiempo, excepto en € 6% de los casos. Parece que la dteracion del habito
intestina es menor cuando se reseca menos de 10 cm deileon'y € remanente distal mide mas
de 10 cm por arriba de la reflexion peritonea ( Papa, 1997 111).

Las técnicas intervencionistas radiol dgicas o endoscopicas (protesis metdicas expandibles)
pueden contemplarse como dternativa a la cirugia de urgencia del cancer obstructivo en casos
seleccionados (Raijman et d 1995 111; De Gregorio et a 1996 I1l; Kozarck et d 1997 1l1;
Tgero et a 1997 111; Canon et d 1997 111) y como tratmiento pdiativo en pacientes con
neoplasias diseminadas ( De Gregorio 1998 11 &).
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En resumen:

La cirugia de urgencia debe realizar se durante € horario de dia, Sempre que sea
posible, por cirujanos y anestesistas experimentados, intentando resecciones
cur ativas definitivas.

Grado derecomendacion: C

En pacientes que se presenten con un cuadro obstructivo siempre debe excluirse,
antes de la intervencion, otros procesos patologicos mediante técnicas endoscopicas
o radiol6gicas con contraste. La realizacion de un estoma deberia llevar se a cabo solo
en beneficio delos intereses del paciente.

Lamortalidad global dela cirugia de urgencias deberia ser menor del 20%.
Grado derecomendacion: B.

Las técnicas intervencionistas radiologicas y endoscopicas (proétesis metalicas
expansibles tipo Stent) pueden contemplarse, en casos seleccionados, como
alternativa a la cirugia de urgencia del cancer obstructivo o bien como tratamiento
paliativo en estadios avanzados.

Grado derecomendacion: C.

10) Quimioterapia adyuvante

Actudmente existe la evidencia a través de estudios controlados randomizados de que los
pacientes con cancer colorrectal operable se benefician de la quimioterapia adyuvante. Hasta
1990 la mayoria de ensayos sobre tratamiento complementario con fluoruracilo habian
demostrado escasos beneficios, aunque mediante meta-andiss se aprecié una pequeia
meoria en la supervivencia debidaa farmaco, bien administrado por viaintravenosa (Buyse et
a 1988 1a), bien eninfusidn intraporta (Piedbois et d 1995 1a).

En un estudio multicétrico norteamericano que incluyd 1296 pacientes con cancer de colon
en estadios B2 (invasion de la serosa o grasa pericolica) 6 C de Dukes se compard un grupo
control (no tratamiento postoperatorio) con un grupo tratado con levamisol y otro tratado con
fluoruracilo més levamisol durante un afio (Moertd et d 1990 Ib). Con un seguimiento medio
de més de 6 afios, los pacientes en estadio C tratados con fluoruracilo mas levamisol
obtuvieron una reduccién del indice de recidivas dd orden de 40% y una disminucion de la
mortdidad dd 33% (Moertel et d 1995 Ib); @ levamisol por si solo carecio de efecto. Se
incluyeron pocos pacientes con estadios B2 (318); los resultados a largo plazo demostraron
también una reduccidn dd riesgo de recidiva en un 31% en esta poblacion, aunque sin efecto
sgnificativo sobre la supervivencia (Moertd et a 1995his 1b).



Recientemente se han asociado |os resultados de tres estudios idénticos de Itdia, Franciay
Canada que utilizaron fluoruracilo més &cido folinico como tratamiento sstémico adyuvante
ded cancer de colon (IMPACT investigators 1995 Ib). Sus resultados confirmaron una
reduccion estadigticamente Sgnificativa en las recidivas dd 35% y en lamortaidad de 22%.

Hoy en dia se acepta que la combinacion de fluoruracilo més &cido folinico por via
intravenosa durante 6 meses es la quimioterapia postoperatoria estandar en pacientes con
cancer de colon en estadios B2 de alto riesgo y C (O'Conndll et d 1997 1b).

En lo que respecta a cancer rectd, d problema es mas complejo debido a la existencia de
recidivas locaes. Desde hace tiempo se sabe que la radioterapia adyuvante puede reducirlas
en cas un 50%, aunque sin que dlo tenga un claro efecto sobre la supervivencia (Buyse et d
1988 la). Sn embargo, un grupo multicéntrico americano demostr6 en un estudio
randomizado que la asociacion de radiotergpia loca postoperatoriay quimiotergpia Ssstémica
basada en fluoruracilo permite una reduccion sgnificativa de las recidivas locales en un 46%,
de la incidencia de metéstass digtantes en un 37% y de la mortdidad globa en un 29%
(Krook et d 1991 Ib). Salvo por la inclusén de radioterapia (pre o postoperatoria), las
orientaciones de quimioterapia adyuvante en € cancer de colon son extrapolables a cancer de
recto.

A raiz de todos estos estudios, desde 1990 d Ingtituto Naciona de la Sdud en Estados
Unidos recomienda la administracion de quimioterapia adyuvante a los pacientes con cancer
de colon en estadios B2 de alto riesgo (CEA preoperatorio superior a5 ng/ml, obstruccion o
perforacion intestind, adherencia o invasdn de drganos adyacentes, histologia poco
diferenciada, coloide, de cdulas en anillo de sdlo o aneuploidia cdular) y C, asi como la
asociacion de quimioterapia y radioterapia en todos los pacientes con cancer de recto en
estadios B2 y C (NIH 1990 1V). Este tratamiento debe iniciarse entre las 4 y las 6 semanas
después de la cirugia.

Actudmente no se consdera judtificada la redizacion de ensayos comparativos en los que
un grupo no reciba tratamiento adyuvante. Se recomienda que los pacientes con un
cancer colorrectal B2 6 C de Dukes (estadios 11 y I11) (Ver Apéndice 4) con un
estado general (fisico y psiquico) aceptable, reciban quimioterapia adyuvante que
contenga fluoruracilo. Hasta la fecha ninglin estudio ha demostrado un efecto convincente
en estadios A 6 B1 'y, por tanto, no pueden redlizarse recomendaciones definitivas en estos
pacientes.

Grado derecomendacion: A.
11) Radioterapia (RT) adyuvante

El cacer de recto es uno de los tumores més frecuentes en e mundo occidental. Adn
cuando se redliza una reseccion radicd, la supervivencia a los 5 afios es solo del 50%. El
prondgtico de los pacientes con cancer rectd se correlaciona con la profundidad de
penetracion a través de la pared intestind, la invasén ganglionar y € ndmero de ganglios
afectos. Cuando & tumor invade la grasa perirrectd (estadio B2 Adler-Caller) la
supervivencia a los 5 afios es de 44-76%, y cuando se afectan los ganglios linféticos (estadio
C1-2 Adler-Coller) la supervivencia cae d 10-40% a los 5 afios. Por tanto, la cirugia sola
podria considerarse curativa solo en los estadios inicides, planteandose la problemética en la
interpretacion de papel de la radioterapia en la cirugia curaiva, definiendo "curdiva' como la
extirpacion de todo tumor macroscopico. Los indices de recidiva local tras cirugia curativa
sola pueden llegar hasta d 32% (Hurst et d 1982 1), pero la cifra media de las series



publicadas se Stua alrededor dd 14% (Abulafi & Williams 1994 111). No obstante, pueden

conseguirse mejores resultados y una reciente revision independiente del trabgjo de RJ Heald
revel6 una recidiva local del 5% para canceres rectaes en estadios B y C de Dukes alos 5
afios tras reseccion clinicamente curativa (Macfarlane et d 1994 [1b). Por contra, |as tasas de
recurrencialoca parala cirugia curativa sola en los ensayos mas satisfactorios de radiotergpia
vario desde 16% (Goldberg et a 1994 Ib) hasta € 30% (Gerard et a 1988 Ib), eincluso en
los brazos de tratamiento radiotergpico adyuvante d indice oscilé entre € 9% (Goldberg et d

1988 Ib) y & 15% (Gerard et al 1988 |b).

Aungue los resultados de Heald pueden deberse a un ato grado de preparacion técnica
podrian explicarse, al menos en parte, por un cuidadoso patrén de seleccidn de pacientes. No
obstante, ellos plantean |a posibilidad de que laradioterapia pueda tener algun efecto "barrera’
para la cirugia inadecuada, y € hecho de que agunos de los estudios hayan demostrado una
disminucion sgnificativa en la recidiva locd con la radiotergpia en la cirugia curativa, podria
explicarse como una maa interpretacion de los hallazgos operatorios. Este punto de vista es
sustentado por un cuidadoso estudio histoldgico redizado en Leeds, en € que se encontrd que
hasta un 25% de los especimenes de pacientes a los que se creia haber practicado una
reseccion rectal curativa, tenian afectacion tumora de los margenes (Adam et d 1994 1lb).
Tras un periodo medio de seguimiento de 5 afios, € 78% de los pacientes con margenes
afectos desarrollaron recidiva loca en comparacion con € 10% de agquellos en los que los
mérgenes de la pieza de reseccion  se hallaban libres de tumor.

S hay evidencia higtoldgica de tumor resdua en la pelvis no es sorprendente que la
radioterapia tenga un efecto sobre larecidivalocal. Sn embargo, |os estudios redlizados hasta
la fecha no gportan datos que nos digan S la radiotergpia tiene o no agun efecto sobre la
recurrencia local después de reseccion curativa que ha sido cuidadosamente confirmada por
examen histopatol égico de los mérgenes de reseccion de la pieza. Ademés, |os resultados de
Hedd sugeririan que prestando una cuidadosa atencion a los detdles técnicos de la
intervencion podrian consequirse verdaderas resecciones locamente curativas en un dto
porcentgje de pacientes y por tanto |a radioterapia seria supreflua.

Un 75% de los pacientes que mueren por cancer recta tiene un componente de falo loca y
regiond. El mejor predictor ddl falo loca es e estadio patol6gico, describiéndose unatasade
recidivas locales dd 10% en estadios AB1, 20-30% para estadios B2 y 40-50% para
estadios C1-C2 (Minsky et d 1988 11a). Las metastasi's a distancia ocasionan un 40-80% de
las muertes por cancer, pero aparecen aidadas solo en un 25% de los pacientes. Por otro
lado, las recidivas locaes suelen provocar sufrimiento a paciente debido a dolor , hemorragia
u obstruccion, por lo que se acepta generdmente que € control loca pélvico es un objetivo
principd en d tratamiento adyuvante (NIH Consensus Conference 1V). Por tanto, la
radiotergpia etaria indicada en estadios B2-C2 de Astler-Coller (T3-4, N1-2).

La Radioterapia postoperatoria, se ha evaduado en 4 esudios randomizados
multicéntricos (Badev et d & Fisher et d & Thomas et d & Treurniet- Donket et al. 1a), no
demostrandose una disminucidn sgnificativa de la recidiva locd ni una influencia en la
supervivencia global. La combinacion de radioterapia pélvica postoperatoria y quimioterapia
adyuvante se ha evaluado en dos estudios randomizados (GITSG-71-75 y NCCTG 79-
4751, 1. Ambos edtudios demosdtraron un incremento en la supervivencia libre de
enfermedad comparado con la cirugia sola o con radiotergpia postoperatoria exclusva. Sin
embargo, se obsarvo un incremento Sgnificativo de la toxicidad aguda hematoldgica y
digestiva, describiéndose muertes secundarias a tratamiento.



Las ventajas de la Radioterapia preoperatoria son: 1) Disminucion de riesgo de
diseminacion dd tumor viable durante la cirugia. 2) Proteccion del intestino delgado, debido a
gue en condiciones normales es un 6rgano maévil y es menos probable que permanezca dentro
del campo de irradiacion pévica 3) Menor volumen irradiado, no requiriéndose la inclusion
de periné. 4) Mgor oxigenacion del lecho tumord previa ala cirugia, a no exidir dteracion
del flujo sanguineo regiond. Esto puede mgorar la radiosensibilided del tumor d disminuir la
fraccion hipoxica e incrementarse la oxigenacion durante la radioterapia fraccionada. 5) En
ede sentido, la mayor pefuson dd lecho tumord previo a la cirugia permitiria la
administracion més efectiva de agentes quimioterdpicos.

Hay 9 estudios modernos prospectivos randomizados que evalUan € vaor de la RT
preoperatoria frente ala cirugiasolaen e cancer rectal resecable.

En la mayoria de los estudios redizados utilizando dosis de RT preoperatoria bgjas se
observa una ligera disminucion en la tasa de recidiva locd sn ningln beneficio en la
supervivencia globd y libre de enfermedad (Higgins et d 1975 1b & 1986 Ib & Rider et d
1977 1b & MRC 1984 |b).

El empleo de dtas dosis de RT preoperatoria en € tratamiento adyuvante del cancer de
recto es relaivamente reciente. Estudios randomizados y no randomizados han sugerido una
mejora tanto en € control local como en la supervivencia. Ademas, megjora la cdidad de vida
a permitir en muchos casos la redizacion de una cirugia més limitada con conservacion del
esfinter. Este efecto se ha publicado utilizando tanto régimen de radioterapia corto (20-25 Gy
en 4-5 fracciones en una semana) como régimen largo (35-40 Gy en 15-20 fracciones en 3-4
semanas). La magnitud del efecto es una reduccion en larecidivaloca del 36 d 12% (Marsh
et a 1994 Ib) o del 46 d 36% (MRCCRO02, Stenning persond comunicetion Ib) para los
tumores fijos y dd 21 al 10% (Cedemark et d 1995 Ib, Stockholm 11) o ddl 30 ad 15%
(Gerard et d 1988 |b, EORTC) paratodos |os tumores operables.

En un estudio sueco randomizado comparando rradiacion preoperatoria (25.5 Gy en 5
fracciones una semana antes de la cirugia) e irradiacion postoperatoria (60 Gy con
fraccionamiento convenciona durante los 2 primeros meses tras cirugia), después de 5 afios
de seguimiento, observaron un megor control loca (fallo local 12% versus 21% p=0.002) y
meor tolerancia en € grupo de radiotergpia preoperatoria Sn diferencias en la supervivencia
(Pahlam 1990 Ib, Frykholm 1993 Ib).

Varios ensayos de RT de curso corto han demostrado reducciones smilares en larecidiva
locd. El Stockholm | Trid (Cedemark et d 1990 Ib) deemostr6 una reduccion dd 24 a 11%
y @ Rectal Cancer Group Trid (Goldberg et d 1994 1b). Sin embargo, en ambos estudios se
utilizaron campos de tratamiento AP/PA opuestos y se observo un aumento de la mortdidad
postoperatoria por causas cardiovasculares en € grupo irradiado. Ademés, en € Stockholm |
Trid d volumen irradiado incluia pelvis y ganglios paragdrticos (hesta L2) y en 9 de las 13
ingtituciones participantes, |os pacientes se trataron en la unidad de Co-60. En & Stockholm |1
Trid se mgord la técnica utilizando técnica de 4 campos y se redujo € volumen de
tratamiento hasta L4, excluyéndose ademas los pacientes mayores de 80 afios. Se observo
una reduccidon de las recidivas locdes en los pacientes irradiados sin incremento de la
morbilidad postoperatoria (2% versus 1%). El Swedish Rectal Cancer Trid redlizé un ensayo
randomizado evauando radioterapia preoperatoria de curso corto frente a cirugia sola
Utilizaron técnica ce 3 6 4 campos sobre volumen pélvico y con fotonesde 516 MV, y se
excluyeron también los pacientes mayores de 80 afios. En @ estudio preliminar (Pahiman et €
1993 Ib) observaron smilares cifras de mortaidad postoperatoria (4% en e grupo irradiado
versus 3% con cirugia sola) y una reduccion de la recidiva local del 65% tras dos afios de
Seguimiento en & grupo irradiado (Pahlman et a 1996 Ib).
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El efecto de la RT preoperatoria sobre la supervivencia es debatido. Los primeros ensayos
no demostraron dferencias, probablemente debido a la confuson de aumento de muertes
cardiovasculares en d periodo perioperatorio. Sin embargo, € Stockholm II Trid ha
demostrado una mejoria significativa en la supervivencia globa de |os pacientes operados con
intencidn curativa en € grupo de la radioterapia (Cedemark et a 1995 Ib, Holm et a 1996
Ib). El Swedish Recta Cancer Trid (1997 Ib) ha evaluado la supervivencia tras 5 afios de
seguimiento, sendo dd 59% en d grupo irradiado frente a un 48% con cirugia sola
(p=0.004). Esta mejoria de observo en todos los estadios de Dukes. Apuntan que € beneficio
en la supervivencia es smilar d de los estudios norteamericanos con QT-RT postoperatoria
Otros estudios no han demostrado efectos estadisticamente significativos, pero en e EORTC
Trid (Gerard et d 1988 Ib), la supervivencia totd en € grupo de cirugia curativa fue de
59.1% en € brazo de cirugia sola 'y del 69.1% en € de cirugia més radioterapia. En €
MRCCRO02 Trid se observd una tendencia smilar y hubo una reduccion significativa en la
recurrencia metastasica (Stenning persona comunication).

Por tanto, se van acumulando evidencias de que la radioterapia preoperatoria en € cancer
rectd puede producir una reduccion significativa en la recurrencia local con un peguefio
impacto en la supervivencia. En laactuaidad no parece haber ventgjas entre un curso largo de
5 semanas (45 Gy, 1.8 Gy/dia) frente a un curso mas corto de una semana (25 Gy, 5 Gy/dia)
aunque no hay ningln ensayo que compare etos dos esquemas. Siempre gque se administren
de forma smultanea la radioterapia con quimiotergpia serd de deccidn € ciclo largo con
fraccionamiento convenciond. Aunque no se ha estudiado de forma especifica en los digtintos
ensayos, d aumento de la mortalidad cardiovascular en agunos ensayos de radioterapia

sugeririala necesidad de una adecuada tergpéutica antitrombaética en estos pacientes.

Otro aspecto controvertido es el tiempo 6ptimo que ha de transcurrir entre la radioterapia preoperatoriay
la cirugia. Uh estudio reciente (Francois et a, 1999, Ib) evalla la influencia del intervalo entre la
radioterapia y la cirugia, paralo cual los pacientes fueron randomizados en dos grupos: en el grupo de
intervalo corto, la cirugia se realizé dentro de las dos semanas siguientes a la radioterapia, mientras que
fue de 6 a 8 semanas en el grupo de intervalo largo. Se observé que se producia una disminucién del
estadio cuando €l intervalo eralargo, pero que, sin embargo, no existian diferencias entre los dos grupos
en cuanto a morbilidad, recidiva local y supervivencia a corto plazo tras un seguimiento de 33 meses.
Cuando €l objetivo de la cirugia es realizar una técnica que preserve el esfinter, un intervalo largo podria
facilitar larealizacion de este procedimiento.

En definitiva, se deberia considerar laradioterapia preoperatoriaen € tratamiento del cancer
rectal estadios T3 voluminosos y T4. Para tumores operables podria ser preferible la pauta
corta (25 Gy en una semana e intervenir a paciente a la semana de findizar la radioterapia).
En € caso de tumores fijos, |os datos actuaes gpoyarian una pauta més larga (45 Gy en cinco
semanas) seguido de un intento de reseccion quirdrgica (Baigrie & Berry 1994 IlI). En
tumores rectades T1-2 podria ser razonable omitir la radiotergpia Sempre que se pueda

CoNseguir una reseccion histologicamente curativa,
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Aunque en la actualidad es motivo de investigacion, se recomienda radioterapia
preoperatoria en todos aquellos pacientes con cancer rectal clinicamente resecable
T3 voluminosos, T4 y/o N+, estando en este momento en discusion s es meor la
radioterapia en régimen corto y a dosis altas (25 Gy en 5 dias) utilizando técnica de 3
0 4 campos con fotones de alta ener gia, o la radioter apia de régimen prolongado.

Grado derecomendacion: A.

En tumores fijos, no resecables inicialmente, se aconsgja radioterapia en régimen
largoy posterior reevaluacion quirurgica en torno alas 6 semanas.

Grado derecomendacion: B.

En tumoresrectales T1-T2 con reseccion histologicamente completa no esta indicada
laradioterapia. En caso de que presenten mér genes afectos o estadio patologico T3-4
y/o N+ deber&n consider ar se par a radioter apia postoper atoria.

Grado derecomendacion: B.

a) Técnica deradioterapia

1) Cdlidad del haz
. Recomendable utilizar fotones de dta energia (>8 MV) ddl acelerador
linedl.
. Energias més bajas o unidad de Co-60 son aceptables siempre que los
criterios de homogeneidad 1o permitan.

2) Técnicade tratamiento
. Posicion preferible en decdbito prono.
. Vdigallena paradisminuir € volumen de intestino delgado irradiado.
. Técnica de 3 campos (PA-LD-LI) 6 4 campos (PA-AP-LD-LI).
. Simulacion con enemade bario y marcar cana and.
. Trangto intestina opciond paravisudizar y proteger intestino delgado.
. Enlas placas de smulacion APy laterd se pintaran |os vol imenes tumor y
blanco.

3) Consderaciones dosimétricas

. Digtribucién de dosis en 3 cortesde TAC
. plano central del tumor.
. plano superior a2 cm. por encimade tumor.
. plano inferior a2 cm. por debgjo del tumor.

. Punto de prescripcion de ladosis en lainterseccidn ddl ge centrd delos

haces.
. Volumen de tratamiento limitado por € 90-105% de la dosis prescrita.






4) Definicion dd volumen blanco
. Paraddimitarlo puede incluirse la exploracion fisica, enema opaco,
rectoscopiay TAC de planificacion.
- Radioterapia preoperatoria

. El volumen blanco esté limitado a la extensgon potencid del tumor y
ganglios perirrectales por debgo de S3.

. Incluye 5 cm. por encimay debajo del tumor en € ge craneocaudd.

. S & tumor es de 1/3 superior (10-15 cm. dd margen and), € volumen
blanco por la parte superior serasolo de 3 cm. en € ge craneocaudd.

. S d tumor esde 1/3 inferior (0-5 cm. dd margen and) € volumen
blanco debe extenderse d menos hastala union de S2- S3 paraincluir
ganglios perirrectaes. Seincluiratodo € periné.

. Bl limite pogterior incluye la pelvis posterior y todo € grosor dela
parte correspondiente a sacro.

. S d tumor est& limitado ala parte posterior dd recto, € volumen
blanco se extiende hasta 3 cm. por delante de |a pared anterior rectal.

. Enlos otros casos y especiamente s esta en la cara anterior dd recto,
el volumen blanco incluye 3 cm. por delante de la extension
macroscopicadd tumor.

. Loslimites laterdes incluyen un margen de 3 cm. como minimo méas
dladelaextenson dd tumor.

- Radioterapia postoperatoria:

. El volumen blanco incdluye d lecho tumord y los ganglios linféticos
regionaes.

. Campo AP/PA.. El ancho del campo debe cubrir  anillo pélvico con
1.5-2 cm. de margen. El limite superior se Sitdla 1.5 cm. por encima
del promontorio sacro; s N+ se colocaen L4-5. E limiteinferior se
Stlapor debgjo dd orificio obturador S se ha realizado reseccion
anterior; en caso de amputacion abdomino-perined debe cubrir la
cicatriz perined.

. Campo laterd. Limite posterior situado por detrés del sacro. Limite
anterior por detras de sinfisis plbica paraincluir gangliosiliacos
internos y presacros. En caso de N+, € limite anterior se coloca por
delante de la sinfiss pubica paraincluir ganglios iliacos externos.

5) Dosis

- Radioterapia preoperatoria
. Esquema corto: 25 Gy en 5-7 dias, 5 Gy por fraccion.
. Esquemalargo: 45 Gy en 5 semanas, 1.8 Gy por fraccion.
. Irradiacion diaria de los campos.

- Radioterapia postoperatoria:
. 45-50 Gy en 5-6 semanas, 1.8 Gy por fraccion.
. Vdorar afadir 10-15 Gy s residuo micro o macroscopico.



. Irradiacion diaria de los campos.



6) Modificaciones de laradioterapia

GRADO DE TOXICIDAD DIARREA RADIOTERAPIA
0 no continta
1 </=2diasy tolerable continGia
2 > 2 diasy tratamiento
ord suficiente contindia
3 Tratamiento ora no es Interrumpir 1-2
auficiente o existe semanas. S no e
pérdida de peso normalizen las
deposiciones,
interrumpir definiti-
vamente laRT
4 Deshidratacion 6
hemorragia Interrupcion

definitivade laRT
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12) Tratamiento de la enfermedad avanzada

a) Recidiva locorregional.

b) Enfermedad primaria inoperable.
c) Enfermedad metastasica.

d) Cuidados paliativos.

a) Recidiva locorregional

La supervivencia a tres afios de los pacientes con recidiva locorregiona de cancer
colorrecta es de drededor dd 10% (Nicholls 1986 Ill). Aunque la radioterapia y la
quimiotergpia pueden ofrecer una paiacion Util, también tienen efectos secundarios toxicos y
no existen estudios deatorios que demuestren una mejoria en la cdidad de vida ni en la
supervivencia (Allum et a 1987 I11). Hay agunas pruebas de que la reseccion de la recidiva
local puede mejorar la supervivencia (Schiessel et d 1986 111, Pollard et a 1986 111), pero
€sto no ha podido comprobarse en un ensayo aesatorio.

b) Enfermedad primaria irresecable
La enfermedad primaria irresecable es més frecuente en € recto, y tiene muy ma
prondgtico (Baigrie & Berry 1994 111). Aunque agunos autores recomiendan una reseccion
paiativa (Johnson et d 1981 1V) sempre que sea posible, no esta probado que megore la
upervivencia (Baigrie & Berry 1994 111). La radiotergpia es Util para diviar € dolor pélvico
(Sischy et d 1982 111), pero tiene complicaciones (Puthwaa et al 1982 111).

En un pequefio grupo de pacientes, tumores consderados clinicamente irresecables
pudieron extirparse pdiativamente tras la radioterapia, y tuvieron megor pronéstico que
aquellos pacientes cuyos tumores no fueron resecados (Pahiman & Glimeius 1992 111). La
quimioterapia puede ser Util en la enfermedad avanzada aunque no esta claro su papd
especifico en € tratamiento de la enfermedad primaria aidada

En e paciente con un cancer rectal obstructivo irresecable, una colostomia desfuncionante
puede proporcionar una paliacion adecuada, pero no megjorard € tenesmo, € sangrado o la
expulson de moco. La ablacion transand del tumor usando laser, eectrocoagulacion o
técnicas de reseccion puede proporcionar mejor paiacion y deberia considerarse en estos
casos (Baigrie & Berry 1994 111).

c) Enfermedad metastasica
B higado, seguido dd pulmoén son las locdizaciones mas frecuentes dd cancer
colorrecta metastésico. En la mayoria de ocasiones, d tratamiento sistémico es la Unica
opcion tergpéutica, aungque en un pequeiio nimero de casos puede ser factible la extirpacion
quirdrgica de las metéstasis 0 la quimiotergpia hepéticaintraarteria.

La quimioterapia basada en d 5-fluoracilo esd principa escadn de tratamiento Sstémico, y
cuando este agente se combina con € acido folinico se objetiva un indice de respuesta de
arededor del 23% (ACCMP 1992 1l b). Sin embargo, las pruebas de que la quimioterapia
prolongue la vida 0 mgore la calidad de la misma no son muy consistentes. Un pequefio
estudio reciente con fluoracilo, &cido folinico y mitomicina ha demostrado una mejoraen la
supervivencia sobre un tratamiento sntomético aidado (Scheithauer et a 1993 1b), y un
edudio smilar con fluoruracilo mas &cido folinico en pacientes ancianos acanzo las mismas
conclusiones (Beretta et d 1994). Ademas, un ensayo de perfuson continua a través de la
arteria hepética con floxuridina comparado con la paiacién convenciond demostré una



prolongacion sgnificativa de la supervivenciay unamegor cdidad de vida (AllenrMersh et d
1994 | b).

En un estudio de los paises nérdicos, los pacientes con cancer colorrectal avanzado pero
asintomético fueron asignados destoriamente para tratamiento con Metotrexate, Leucovorin y
5- fluoruracilo, bien cuando se hizo @ diagnéstico por un lado, o cuando se desarrollaron los
sintomas por otro. Hubo una meoria Sgnificativa en la supervivenciay en € periodo libre de
sintomas en € grupo de tratamiento precoz (Glimdius et a 1992 1b).

Los pacientes con un pequeiio nimero de metéstasis hepéticas o pulmonares pueden
beneficiarse de una reseccion adecuada, y con una correcta seleccion de los pacientes, la
metasectomia hepética por cancer colorrecta metastasico puede lograr una supervivenciaa s
ahos de arededor del 33% (Schede et d 1990 I11) y la pulmonar dcanzadd 20 a 45 % en
pacientes seleccionados ( Barr et a. 1992 111). La hipétesis de que esta conducta prolonga la
vida no se ha probado en estudios randomizados (Barr et d 1992 111), pero € seguimiento a
largo plazo de los pacientes sometidos a reseccion de metéstasis por cancer colorrecta ha
demostrado que posteriores recurrencias son raras, después de un intervalo de 3 afios libres
de enfermedad (Hughes et a 1988 I11). Es importante apuntar que los buenos resultados de
edte tipo de operaciones dependen de una bgja mortaidad operatoria 'y deberia intentarse
solamente cuando ésto se puede conseguir.

En resumen:

Se recomienda que € principal objetivo del tratamiento de la enfermedad avanzada
debe ser la paliacion, con una calidad de vidalo megor posble.

Grado derecomendacion: C.

Debe administrarse radioterapia y quimioterapia paliativa a los pacientes afectos
de enfermedad localmente avanzada o metastasica. A los pacientes con enfermedad
avanzada que tengan un buen estado general deberia darseles la oportunidad de
discutir con € oncdlogo los posibles beneficios de una terapia paliativa.

Grado derecomendacion: A

Deberia considerar se también e tratamiento quirurgico en pacientes seleccionados
con enfermedad localmente avanzada o metastasica. Particular mente el enfermo con
afectacion limitada al higado deberia tenerse en cuenta para realizar una
hepatectomia parcial por un cirujano experto en cirugia hepatica.

Grado derecomendacion: B.
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d) Cuidados paliativos

Los pacientes terminaes tienen unas necesidades fisicas y emocionaes que pueden
plantear problemas éticos complgos. Por esta razon, los cuidados pdiativos emergen como
una especididad importante por S misma, y estan apareciendo unidades de cuidados
paliativos en todos los paises (RCP 1991 V). Se ha comprobado que tanto los pacientes
termindes como sus familias se benefician de la aencion especidizada (Hockley et a 1988 11
b) y los pacientes con cancer colorrectal incurable deberian tener un acceso facil a estos
servicios de cuidados paliativos.

Los cirujanos y los oncélogos que tratan canceres colorrectales deben establecer
vinculos estrechos con espedalistasy unidades de cuidados paliativos.

Grado derecomendacion: B.



RESULTADQOS

1) Mortalidad operatoria

Lamortalidad para las operaciones por cancer colorrecta varia segin S laintervencion es
electiva o de urgencia, asi como S es curativa o pdiativa. Incluso, también existe una variacion
condderable entre los distintos cirujanos en € caso de resecciones curativas, con una
mortalidad alos 30 dias que oscilaentre d 0 d 20% (McArdle & Hole 1990 Il b). El estudio
Trent/Waes (RCSE & ACPGBI 1996 Ib) revel6 una mortaidad globa operatoriadd 7°6%;
que fue dd 19'% para la cirugia de urgenciay de 51% para la cirugia dectiva. Las cifras
del estudio Wessex (RCSE & ACPGBI 1996 Ib) y ddl estudio de la SVC (Romero et a
2000 111) fueron cad idénticas. Una mortalidad operatoria similar del 8 6% fue publicada por
e Birmingham Cancer Registry a pesar de remontarse hasta 1957 (Allum et a 1994 11 b).
Incluso los centros especidizados publican indices de mortaidad operatoria de arededor del
4% para las resecciones electivas, aunque éstas puede llegar a descender en algunos casos
hastael 1'5% (Matheson et a 1985 111).

Debe tenderse a que la mortalidad operatoria por cancer colorrectal sea menor del
20% en cirugia de urgenciasy del 5% en cirugia eectiva.

Grado derecomendacion: B.

2) Infeccion dela herida

Con la moderna profilaxis antibidtica, € indice de infeccion de herida operatoria
(evidenciada por la presencia de pus) debera ser menor del 10% (Page et ad 1992 Ib, Rowe-
Jones et d 1990 |b). Deberia tenerse en cuenta también que se ha llegado a publicar un
porcentge de hasta & 2% (Matheson et ad 1985 I1l). En este sentido los porcentgjes del
estudio de la SVC fueron claramente superiores a los recomendados, alcanzando € 13.5%
(Romero et a 2000 I11).

El indice de infeccion de herida tras cirugia colorrectal debe estar por debajo de
10%.

Grado derecomendacion: A.

3) Dehiscencia anastomética

La dehiscencia de la anastomosis es b mayor causa de morbilidad y mortaidad tras
reseccion del cancer colorrecta. En d estudio Trent/Wales (RCSE & ACPGBI 1996
II'b) d indice totd de filtracion fue ddl 4'9% y se asoci6 a una mortdidad del 20%. Paralas
resecciones anteriores, Sin embargo, € indice de filtracion fue dd 7°4% en comparacion con
3 7% para otros tipos de reseccion. El estudio Wessex (RCSE & ACPGBI 1996 11 b) revel6
unas cifras amilares con un porcentgje tota de filtracion del 3'4% (6'9% para la reseccion
anterior, 26% paa las otras), y una mortdidad asociada del 23'2%. Las cifras de
dehiscencia anastomaética del estudio de la SVC (Romero et d 2000 1) fueron muy smilares
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alas de estos estudios, sendo del 8.8% para las resecciones anteriores y del 3.7% para los
otros tipos de resecciones.

Es interesante destacar que d indice de filtracion visto en estos estudios fue mgor que €
13% apuntado en & Large Bowe Cancer Project en 1980, pero la revision de la literatura
indica que incluso se han llegado a conseguir mejores resultados en publicaciones de series
individuaes, acanzando incluso la cifra de 1'5% (Matheson et d 1985 1l1). Debe insgtirse,
sn embargo, que las anastomosis mecanicas ultra-bajas tienden a asociarse con un porcentagje
de filtracion de anastomosis entre & 10 d 20%, incluso aunque € mismo cirujano tenga unas
cifras aceptables de filtracion en la anastomosis en otros tipos de reseccion (Karanjia et d
1994 I11). Las consecuencias de edte filtrge pueden disminuirse con € uso juicioso de wn
estoma desfuncionante en este tipo de anastomosis ultra-bgjas (Karanjiaet a 1994 111).

El indice global de filtracion clinicamente manifiesta debera estar por debajo del
8% para las resecciones anterioresy deberia ser inferior al 4% para otros tipos de
reseccion. Sin embargo, aquellos cirujanos que realicen anastomosis pélvicas ultra-
bajas tendran porcentajes mayores, recomendandose € uso juicioso de un estoma
desfuncionante.

Grado derecomendacion: B.

4) Grado derecidiva

Como s indicd en € gpartado de técnica quirdrgicay terapia adyuvante, la recidiva local
tras reseccion del cancer rectd puede estar influida por la técnica quirdrgicay @ uso de
radioteragpia. Las evidencias actuales sugieren que con € uso de técnicas quirdrgicas optimasy
laradioterapia preoperatoria para los tumores fijos 0 dudosos, puede conseguirse unarecidiva
local globd inferior d 10%.

El porcentaje derecidivaslocalestrasreseccion curativa debe ser inferior al 10%.
Grado de recomendacion: A.

5) Grado de supervivencia

La supervivenciaglobal alos5 afios parad cancer colorrecta se Sitlia arededor del 38%
(CRC 1993 I11). Datos dd Birmingham Cancer Registry entre los afios 1977 y 1981 indican
gue tras reseccidn curativa los indices de supervivencia alos 5 afios gustados por edad para
el céncer de colon fueron del 85%, 67% y 37% para los estadios de Dukes AB y C
respectivamente. Para e cancer de recto |os porcentgjes fueron del 80%, 55% y 32% (Slaney
eta 1991 11 b).

Seria recomendable que los cir ujanos auditaran sus resultados de supervivencia en
el cancer colorrectal.

Grado derecomendacion: B.



52

SEGUIMIENTO

Acceso
Razones pararealizar un seguimiento

Lavigilancia de los pacientes operados por cancer colorrectal es un temamuy debatido,
dependiendo ésta de diversos factores relacionados con la enfermedad y € propio enfermo,
los métodos diagnosticos disponibles y |a persona encargada de efectuar € seguimiento.

Tras una intervencion con intento curativo existen una serie de razones que gparentemente

judtificarian un seguimiento:

a) Deteccion de enfermedad recurrente (locorregiond o a disancia) en fase
presintomética, de ta forma que sea posible una nueva actuacion quirdrgica curativa

b) Deteccion y tratamiento de tumores metacronicos en fasesiniciaes.

c) Apoyar psicologicamente a pacientey tratar efectos colaterales derivados de la propia
intervencion quirdrgicay de los tratamientos adyuvantes aplicados.

d) Comprobar la radicdided dd traamiento quirdrgico y facilitar un control de los
resultados.

Procedimiento
Pauta de seguimiento

La fdta de uniformidad de criterios a la hora de establecer unas normas de vigilancia
sobre los pacientes operados por cncer colorrectal ha motivado la redizacion de miltiples
trabgos encaminados a averiguar qué exploraciones permitirian una mayor rentabilidad
diagnogtica

Parece ser que todos los cirujanos controlan a sus pacientes después de la operacion pero
de manera muy variable. El estudio Trent/Walles (RCSE & ACPGBI 199 |Ib) revel6 que la
frecuencia de seguimiento variaba desde una sola visita hasta un seguimiento de por viday que
ademés, las exploraciones complementarias redizadas diferian sustancidmente de unos
cirujanos a otros, ya que solo unos pocos empleaban una estrategia de vigilancia comparable.
Edas diferencias se presentan de igua modo en otras escuelas quirlrgicas, ya que The
American Society of Colon and Rectal Surgeons se hace eco de una controversasmilar en
este sentido (Vernava et d 1994 Ilb). Por contra, The American Society of Clinical
Oncology recientemente ha publicado y discutido unas hormas de seguimiento postoperatorio
para la deteccion de la enfermedad recurrente (Desch et d 1999 1V). En la Comunidad
Vaenciana existen protocol os de seguimiento postoperatorio en 13 de 17 servicios de Cirugia
consultados, aunque las pautas de vigilancia no son uniformes en todos los servicios (Romero
et a 2000 I11).

Pasemos pues, a andizar las razones que como ya hemos comentado con anterioridad
judtificarian un seguimiento tras una aparente reseccion curdiva

a) Deteccion de la enfermedad recurrente

Parece ser, a la vida de los resultados publicados, que no por solicitar mas
exploraciones complementarias y de forma repetida se obtiene un mayor rendimiento



diagnégtico. Un 80% de las recurrencias tiene lugar durante los dos primeros afios tras la
operacion (Umpleby et d 1984 111) y un razonamiento, vdido a priori, seria intensficar €

seguimiento en este periodo. Pues bien, muchos pacientes presentan recurrencias en €
intervalo de las vidtas de seguimiento (Cochrane et d 1980 111, Hulton & Hargreaves1989
[11) y tal como se demuestra en dgunos estudios, con un seguimiento intensivo se fracasaen la
deteccion de hasta e 50% de |as recidivas asintométicas (Tornqist et d 1982 11 b), Bohm et
a 1993 Il b). La deteccion de la recurrencia se deberia redizar en su fase precoz o

asntomética; sobre todo la hepética, que permite una operacion curativa en un porcentgje
mayor que la recidiva locorregional (Ovaska et d 1990 1V), ya que cuando la recurrencia se
detecta en su fase sintomética rara vez es curable por cirugia (Camurias et d 1991 |11, Sdfi et
a 1993 I11, Wyatt & Aitkin 1994 111).

En este afan por averiguar S un seguimiento estrecho se correlaciona con un aumento de la
supervivencia podemos citar € intento de meta-andisis redizado por Bruinels et a (1994 111)
sobre los estudios publicados a este respecto. Como cabria esperar, no encontraron ninglin
estudio randomizado donde los pacientes estuvieran distribuidos en dos grupos con y sin
seguimiento. Utilizaron etudios no randomizados donde los controles fueron historicos o
autosgleccionados (excluidos para d seguimiento) y aln asi fueron incagpaces de llegar a
resultados definitivos. Concluyeron recomendando mediciones mensuales de CEA los dos o
tres primeros afios y proponiendo una cirugia hepética agresva cuando ésta estuviera
indicada, aunque estas medidas no fueron inferidas de |os resultados de su estudio.

Mas recientemente se ha suscitado unamayor controversia respecto a seguimiento intensivo
de los pacientes intervenidos con intento curativo de un carcinoma colorrectd. En un estudio
prospectivo y randomizado, Pietra et d 1998 Ib. demostraron que un seguimiento intensvo
(trimestral los dos primeros afos, semestral |os dos siguientes y anual |os afios sucesivos)
reporta una mejora en la supervivencia de estos enfermos. Estos datos se verian reafirmados
de agun modo por los resultados obtenidos por Rosen et d 1998 la,, los cuaes en un meta
andliss redizado sobre 2.005 pacientes demostraron que un seguimiento intensivo es capaz de
detectar un mayor nimero de recurrencias en unafase “curable’ y que consguientemente esto
se traduciria en un aumento de la supervivencia alos cinco afios.

Pero, pensemos de la siguiente manera: la recurrencia local tras reseccion colorrecta es
tratable en € 10-20% de los casos 'y curable en lamitad de étos, con beneficio global que no
supera € 1-2% de todos los enfermos sometidos a seguimiento. La metastass hepdtica es
resecable en € 30% de los pacientes afectos con una superviverciaalos 5 afios dd 20-40%.
La recurrencia peritoned masiva hoy por hoy es incurable. ¢Vde la pena someter a los
enfermos operados por cancer colorrectal a un rosario de pruebas diagndsticas para obtener
una rentabilidad tergpéutica tan bgja?. Pasemos a andizar dgunas de estas exploraciones:

- La colonoscopia completa no puede recomendarse para la deteccion de la recidiva
anastomatica que es bastante caracterigtica de las anastomosis bgjas (Juhl 1990 111), més aln
S tenemos en cuenta que la recidiva puramente mucosa no es la Situacion habitud, sno quela
recurrencia frecuentemente tiene lugar en los tgidos perianastomaticos. El examen digitd y la
sigmoidoscopia rigida podrian desempefiar un papel importante, y asi se ha recomendado que
una anastomosis rectal debe ser revisada cada tres meses los dos primeros anos, cada seis
meses |os dos sguientes y luego anudmente hasta que se considere oportuno (Rosen & d
1992 1V). Tampoco hay evidencias de que esta Sstemética mejore la supervivencia. Con la
mejora de las técnicas de imagen y € adiestramiento de los cirujanos en la redizacion de la
ecografia endorrectd, td vez podamos llegar a un megor rendimiento diagndstico que permita
una supervivencia mas prolongada de los pacientes afectos de una recurrencia loca en una
anastomosis colorrectal bgja



- Una élevacion dd CEA tras una reseccion aparentemente curativa se suele asociar con
una recurrencia de la enfermedad, es més, se puede anticipar hasta 18 meses a la evidencia
cinica AUn no hay pruebas de que este tiempo ganado se traduzca en un beneficio en cuanto
a la supervivencia En un estudio multicéntrico sobre 400 pacientes, 75 fueron sometidos a
cirugia de "second look", en base a una elevacion de CEA en 43 casos (57%) o por Signos
clinicos en 32 (43%). El indice de resecciones curativas y de supervivenciafue e mismo para
ambos grupos (Minton et a 1985 lla). Un estudio prospectivo mayor, aungque no
randomizado, encontrd que la proporcion de pacientes vivos y clinicamente libres de
enfermedad d menos un afio tras la reoperacion por aumento de CEA fue smilar a la de
aquellos pacientes en los que no se habia monitorizado d CEA (Moertd et d 1993 113).
Pendiente de concluir se encuentra un gran estudio prospectivo y randomizedo sobre la
monitorizacion del CEA iniciado en 1983, pero los resultados preliminares indican que la
cirugia de "second look™ indicada rgpidamente tras la elevacion del CEA no tiene efecto sobre
la supervivencia (Northover, comunicacion persond citadaen Abulafi & Williams 1994 1a).

- Tanto laecografiacomo la TAC resultan bastante sensibles y especificas parad
diagnostico de las metastasi's hepéticas. Ademés, como hemos comentado anteriormente, e
secundarismo hepético es & que més posibilidades de tratamiento quirdrgico curdivo permite
y, parece ser que € empleo postoperatorio “frecuente’ de las técnicas de imagen referidas
anteriormente puede permitir la deteccion de metéstass hepéticas en fase asintométicay a
veces curable (Howell et d 1999 I1a). Es razonable pues, ofrecer uno de estos estudios alos
pacientes asintométicos a interva os regulares durante |os primeros dos afios tras una
reseccion curativa por cancer colorrectdl.

b) Deteccion y tratamiento de |os tumores metacronicos en fasesiniciales

Td y como sucede en otros tipos de cancer, |os pacientes que hayan sufrido una
neoplasia colorrecta tienen un riesgo incrementado de padecer adenomasy carcinomas en €
colon restante (Heald & Lockhart Mummery, 197211 b, Tornqust et a 198111 b) y la
vigilancia colonoscopicatras lareseccion inicid dacomo resultado un rendimiento importante
en la deteccidn de estos tumores (Juhl et d 1990 I1). Se sabe que la secuencia adenoma-
carcinoma generd mente tiene lugar en un periodo de tiempo variable entre 5- 10 afios. Seglin
€30, se puede recomendar que los pacientes han de someterse a una colonoscopiainicid y S
el colon estalibre de tumores ésta ha de repetirse cada 3-5 afios (Brady € a 1990 111,
Winawas et a 1993 | b) hastalos 70 afios de edad (Kronberg et a 1983 IV, Barlow &
Thompson 1994 1V). Logicamente, S se encuentran polipos @ enfermo deberia someterse a
polipectomiay a controles colonoscdpicos més frecuentesy tal como sefida un reciente
estudio redizado en d Istituto Nacionale per o Studio e la Cura dei Tumori de Mildn
existen subgrupos de “riesgo” que se puede beneficiar de un seguimiento colonoscopico
intengvo (Bertario et d 1999 [1a). A pesar detodo lo expuesto y tal y como se ha
mencionado en € epigrafe anterior, no hay pruebas concluyentes'y uniformes de que €
Seguimiento colonoscdpico tenga un impacto significativo sobre la supervivenciatras cirugia
por cancer colorrectal.



c) Provision de soporte psicol 6gico

La morbilidad socid y psicolégica asociada con la exéress anorrecta (Devlin et d
1973 111) puede minimizarse combinando una adecuada técnica quirdrgica, € gporte de
servicios comunitarios y laatencion por un especidista estomatergpéuta.

La cirugia por cancer colorrecta supone, ademas de la carga psicoldgica que conlleva la
padbra "cance™ o la dteracion dd esquema corporal con la creacion de un estoma
permanente, una ateracion dd ritmo integtind, de la funcién sexud y otras dteraciones
derivadas de la propia intervencién o de tratamientos complementarios aplicados (Sprangers
et d 1993 I11). Td y como afirma una encuesta redlizada sobre pacientes con distintos tipos
de canceres, incluido € colorrectd, |as ventgjas de una vigilancia superan a los inconvenientes,
mostréndose |os propios enfermos favorables a un seguimiento regular (Keibert et d 1993 |1
b). Un estudio comparable en pacientes afectas de cancer de mama indica que las enfermas
prefieren un seguimiento y que las vistas repetidas ad hospitd 10 incrementan su nivel de
ansiedad (GIVO 1994 |1 b, Morriset al 1992 11 b).

d) Control de los resultados

S6lo con @ seguimiento podremos obtener resultados en cuanto a supervivencia globd,
recurrencia tumord, morbilidad, etc, y establecer un estdndar que nos sirva como patron de
referencia Td vez la informacion recogida nos Srva para variar la practica habitud y
esimularnos para la investigacion de determinados aspectos controvertidos. Si las directrices
han de tener dgun vdor, los cirujanos deben controlar sus resultados y para éto es esencia
agunaforma de seguimiento.

En resumen: No hay patrones estrictos de seguimiento, ya que todavia no se sabe
con certeza S un seguimiento intensivo se traduce en un aumento de la
supervivencia. Parece razonable ofrecer exploraciones de imagen de higado
(ultrasonidos o TAC) a los pacientes asintoméaticos, especialmente durante los dos
primeros afos del postoperatorio, con € propodsito de detectar metastasis hepaticas
operables.

Grado de recomendacion: B.

L a colonoscopia parece ser Util en la deteccion de neoplasias metacr énicasy tal vez
en la recurrencia local. Se recomienda que un colon libre de pdlipos deberia ser
examinado por colonoscopia a intervalos de 3-5 afios.

Grado de recomendacion: B.

A falta de datos mas concluyentes, los argumentos mas persuasivos para un

seguimiento rutinario son € soporte psicolégico al paciente y € control de los

resultados.

Grado derecomendacion: C.



Todos los pacientes con un estoma deberian tener facil acceso a un especialista en
estomater apia.

Grado derecomendacion: C.
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INFORME ANATOMOPATOLOGICO

I ndicaciones

Es de vita importancia contar con un informe anatomopatol dgico preciso y detdlado para
poder redizar una estimacion pronogticay planificar un posterior tratamiento. Cuando ésto se
gplica a grupos de pacientes, se convierte en un indice de la transicion hacia un diagnostico
precoz que puede resultar como consecuencia de los programas de Screening.
Desgraciadamente se ha demostrado una gran varigbilidad en la calidad de los informes
anatomopatol 6gicos, y ésto tiene unas implicaciones muy importantes a la hora de interpretar
las diferencias en cuanto a resultados en las diferentes areas de salud, por lo tanto, es ago que
necesita solucionarse con urgencia.

La edructura del informe anatomopatologico depende de s € tgido remitido es un
carcinoma resecado locamente 0 es un espécimen de reseccion completa. Los informes
deberian tener aplicacion a todo tipo de pacientes, y es responsabilidad de los cirujanos
asegurarse de que todos |os especimenes resecados, incluidos los pdlipos sean enviados para
examen higtologico.

Procedimiento
Resecciones locales

Aqui se incluyen los pdlipos extirpados por via endoscopica que luego se ha visto que
son maignos en € examen histoldgico subsiguiente, asi como |os tumores sesiles que se han
tratado de forma el ectiva mediante reseccion quirdrgica transand.

En cada caso es fundamental que d patdlogo identifique y estudie correctamente todos los
méargenes de reseccion. Paralas muestras de polipectomia es necesario un examen cuidadoso
delabasey d tdlo dd pdlipo, para lo que habitudmente se requieren secciones mltiples.
Para las excisones normaes es importante examinar toda la profundidad dd plano de
reseccion, y para que d patélogo sea capaz de hacer ésto, € cirujano deberia pinchar la
muestra extendida sobre una tabla de corcho antes de fijarla con d fin de que pudiesen
tomarse bloques correctamente orientados para € examen histol gico.

Cuando e identifique tumor invasvo en una polipectomia 0 en un espécimen de una
excigon forma, seindicaramés cirugiaradicd S:

- Exigte una duda sobre la completa excisiéon del carcinoma.

- Hay invason de la muscularis propria.

- El tumor invasor es pobremente diferenciado (Criterios de Morson 1985 11 b).

El informe anatomopatol 6gico de todo carcinoma resecado locamente debe hacer mencidn
especifica de cada uno de estos parametros.

Exigten evidencias que sugieren que lainvason linféica o vascular de la submucosa (incluido
el tdlo dd pdlipo) es también una indicacion de cirugia posterior (Coverlizzaet d 1989 11 b),
pero ésto no se ha confirmado en otros estudios (Geraghty et a 1991 11 b).



Muestras de reseccioén completa

Es fundamental saber S un tumor se ha resecado por completo y lo avanzado que
estaba en esos momentos, ya que ambos parametros afectaran a un tratamiento posterior.
Para aportar esta informacion, los especimenes abiertos, deberian ser fijados correctamente,
redizéndose una cuidadosa diseccidén antes de sdeccionar los bloques de tgido para
histologia. Para detectar megjor € margen de reseccion circunferencia en los canceres rectales
por debgo de la reflexion peritoned, se recomienda que este margen sea tefiido con tinta
china antes de redizar las secciones. El edtadige de Dukes requiere la idertificacion
independiente de los ganglios linféticos “goicdes’ (d ganglio més cercano a la ligadura
vascular principd).

Tanto los hallazgos macroscopicos como histoldgicos deberan describirse con detdle, y los
parametros enumerados a continuacion deberian ser incluidos en € informe (Ver Apéndice 5).

Descripcion macroscopica
- Tamafio del tumor (mayor dimension).
- Localizacion dd tumor en relacion con los méargenes de reseccion (0 en € caso de
piezas de reseccion abdomino-perined, |alinea dentada) y lareflexidn peritoned.
- Cuaquier anormdidad ddl intestino remitido.

Descripcién microscopica

- Tipo higolégico (Clasificacion de laWHO).

- Diferenciacion tumora (Halvorsen et d 1988 11 b), basada en € grado predomi-nante
dentro ddl tumor.

- M&xima extenson de lainvason através de la pared intestind (Submucosa, muscularis
propria, extramurd).

- Afectacion serosa ddl tumor (Shepherd et a 199511 b).

- Afectacion de los margenes de excision (incluidos los “donuts’ en los procedi- mientos
de sutura automética) y, para los canceres rectaes stuados por debgo de la reflexion
peritoned, € plano de reseccion circunferencid (laterd, radia). Respecto a este Ultimo punto,
los tumores Stuados a menos de 1 mm. dd margen de reseccién se condderaran
incompletamente resecados (Quirke et al 1986 11 b, Adam et a 1994 11 b).

- El nimero de ganglios linf&icos examinados, € nimero de ganglios que contengan
metéstass, y § € ganglio apicd esté afecto. También se recomienda que los “depdstos’
tumoraes extramurales que midan menos de 3 mm. de didmetro se consderardn como
nodulos linféicos metastésicos, independientemente de S se acompafian de tgjido linfético
identificable (Hermanek et a 1993 V). En edte sentido van apareciendo en la literatura
técnicas que pretenden aumentar € nimero de ganglios aidados en € espécimen con € objeto
de no infraestadiar |os ditintos tumores (Koren et al 1997 I1b).

- Invasion vascular extramura (Talbot et d 1981 11 b).

- Egtadificacion del tumor de acuerdo con la clasificacion de Dukes (Dukes 1958 11 b) 6
Dukes modificada por Agtler y Caller y/o clasificacion TNM, recomendéndose la tendenciaa
clasficar de acuerdo con ésta Ultima



59

Ademas existen otras tres recomendaciones:

a) El examen patoldgico de las muestras de cancer colorrecta deberia redizarse en
laboratorios adecuados capaces de cumplir los estédndares minimos para gportar la
informacion enumerada anteriormente y con poshilidades de participar en controles de
calidad periodicos de los procedimientos técnicos y diagndsticos.

b) Se recomienda la redizacion de reuniones periddicas dinico-patoldgicas
multidisciplinarias con la participacion de médicos, cirujanos, radidlogos y padlogos para
planear d tratamiento de |os pacientes.

c) Los laboratorios de anatomia patol 6gica deberian dmacenar |as preparaciones durante
un minimo ce 10 afios, y los blogques de tgido de forma indefinida, para facilitar la revisién
futura de casos, los controles de calidad y lainvestigacion.

En resumen, todos los tumores colorrectales resecados deberian remitirse para
examen histopatoldgico, que deberia alcanzar unos estandares de calidad como los

mencionados anterior mente.

Grado derecomendacion: B.
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APENDICE 1
RIESGO PROCEDIMIENTO INICIO (edad) FRECUENCIA
I. BAJO (65-75% de poblacion) Tactorectal yunodelos 50 afios Anua mente
siguientes:
A. Asintomético. Sinfactoresderiesgo  Test de sangre ocultaen 50 afios TSOC
heces (TSOC) anualmente.
Sigmoidoscopia
flexible cada 5
afnos
B. Cancer colorrectal ausente en Estudio completo de colon 50 afios Cada5 a 10 afos
familiares de primer grado (colonoscopia o enemade
doble contraste més
rectosigmoidoscopia)
I1. MODERADO (20-30% de poblacion)
A. Cancer colorrectal en familiaresde Colonoscopia 40 aflos 0 10 afios antes Cada5 afios
primer grado, edad £ 55, 0 dos 0 més del caso masjovenenla
familiares de primer grado de cua quier familia
edad
B. Cancer colorrectal en familiares de Colonoscopia 50 afios 0 10 afios antes Cada 5 a 10 afos
primer grado con més de 55 afios. de laedad del caso
familiar.
C. Historia personal de pdlipos Colonoscopia Unafotrasla Si pdlipos
colorrectales. grandeunico (3 1cm) o polipectomia recurrentes cada
muiltiples de cual quier tamafio. afo. Si esnormal
alos5 anos.

D. Historia personal de cancer
colorrectal. Seguimiento tras reseccion
curativa.

I11. ALTO (6-8% de poblacion)
A. Historiafamiliar de Poliposis
adenomatosa familiar

B. Historiafamiliar de cancer hereditario
no polipdsico

C. Enfermedad I nflamatoria | ntestinal
1. Cdlitisizquierda

2. Pancolitis

Colonoscopia

Sigmoidoscopiaflexible.
Considerar consegjo
genético. Considerar test
genético

Colonoscopia. Considerar
consejo genetico.
Considerar test genético

Colonoscopia

Colonoscopia

Un afo tras lareseccion

Desdelos 12 a 14 afios
(pubertad)

Delos 21 a40 afos
A partir de 40 afios

15 afiosde evolucion de
enfermedad

8 afos de evolucion de
enfermedad

Si esnormal: cada
3 afios. Si sigue
normal: alos5
anos. Si es
anormal segun lo
mencionado

Cadal a2 afios

Cada 2 anos
Cadaafnio

Cadal a2 afios

Cadal a2 afios




APENDICE 2

Definiciones

Con € propdsito de unificar criterios deberan usarse las siguientes definiciones:
Mortalidad operatoria: Muerte durante € ingreso en € hospita dentro de los 30 dias
después de un procedimiento quirdrgico.

I ntervenciones: Estas han sido clasificadas de acuerdo con los criterios utilizados por €

Nationa Confidentia Enquiry into Perioperative Deaths (NCEPOD) como sigue:

- Urgencia vital: Operacion inmediata Las maniobras de resucitacion serén
smulténesas con d tratamiento quirdrgico.

- Urgencia: La operacion se redizaré tan pronto como sea posible después de las
maniobras de resucitacion.

- Diferida: Operacion precoz, pero no inmediata, ya que no hay riesgo inmediato para
lavida

- Electiva: Operacion redizada de forma programada parad cirujano y € paciente.

Ademas se usaran las siguientes definiciones para describir € tipo de reseccion practicada:

Hemicolectomia derecha: Extirpacion del colon derecho, preservando los vasos colicos
medios, con anastomodisileocdlica

Hemicolectomia derecha ampliada: Extirpacion del colon derecho y unalongitud varigble
de colon transverso y descendente, sacrificando los vasos cdlicos medios pero preservando
los vasos mesentéricos inferiores, con anastomosis ileocolica

Hemicolectomia izquierda: Extirpacion de colon descendente, angulo esplénico y
sigmoide (ligando los vasos mesentéricos inferiores en su origen) con anastomosis colo-rectdl.

En cuadquier otra reseccion de colon izquierdo debera especificarse aqué nivel seredizala
ligadura vascular.

Colectomia sigmoidea: Extirpacion dd colon sgmoide desde 15 cm. del margen and
medidos con € rectoscopio rigido hasta la parte fija del colon descendente, ligando € tronco
de los vasos Sgmoideos, redlizando una anastomosis colo-rectal.

Colectomia subtotal: Extirpacion de la mayor parte del colon, sacrificando los vasos
mesentéricos inferiores con anastomosis entre d ileon termind y € colon sgmoide digd.

Procedimiento de Hartmann: Extirpacion de parte del colon izquierdo con colostomia
termind y cierre del remanente dista por debgjo de la reflexion peritonedl.



Reseccién anterior: Extirpacion de d menos parte dd recto con anastomos's colo-rectal.
S la anastomoss se rediza por encima de la reflexion peritoned se tratard de una reseccion
anterior dtay s se rediza por debgo de dicha reflexion hablaremos de reseccion anterior
baja.

Reseccion  abddmino-perineal: Extirpacién de todo € recto y € cand and con
cologtomiatermind.

Colectomia total: Extirpacion detodo € colon ligando los vasos mesentéricos inferiores en
su origen y pediculos vasculares cdlicos correspondientes, redizando anastomosis entre ileon
termind y recto.

Proctocolectomia restaurador a: Extirpacion detodo € colony d recto, ligando los vasos
mesentéricos inferiores en su origen y pediculos vasculares correspondientes del colon y del
recto, redizando anastomods entre ileon termina y linea dentada, recomendandose la
redizacion de un reservorio iled, independientemente de que se redice ileotomia
defuncionante.

Coloproctectomia: Extirpacion de todo € colony € recto, ligando los vasos mesentéricos
inferiores en su origen y pediculos vasculares correspondientes del colon y del recto,
redizando unaileostomia termind.



APENDICE 3

Hoja deintervencion para e cancer colorrectal

Cudquier hoja operatoria debe aportar suficiente informacidn para permitir identificar
claramente los halazgos operatorios, d procedimiento efectuado y € persond involucrado en
el msmo. En @ cancer colorrecta existe una informacion especifica que es importante tanto
para propdsitos de auditoria como para planteamientos tergpéuticos poderiores. Se ha
sugerido que una hoja de operaciones para un paciente afecto de cancer colorrecta deberia
contener |os sSguientes datos.

1.- Nombre de cirujanos, ayudantes y anestesi stas.
2.- El satus ASA dd paciente.

3.- Los hdlazgos operatorios, especificando:

- Locdizacion dd tumor primario junto con € tamafio, fijeza e invasdn de otras
edtructuras. En € caso de un tumor rectal, deberd anotarse claramente su relacion con € anillo
pévicoy lareflexion peritoned.

- Presencia 0 ausencia de metéstass hepdticas, metéstass peritonedes y
linfadenopatias. Se recomienda la descripcion de estadigie TNM.

- El estado del colon restante, con mencién especifica de la presencia o ausencia de
tumores sincronicos.

- Cudquier otro hdlazgo incidental con significacion patoldgica (vg.- colditiasis).

4.- El procedimiento quirdrgico efectuado, especificando:

- Lugar delaligaduravascular.

- La extensdn de la reseccion. En los tumores rectdes, debera hacerse mencidn
especia del grado de excision mesorrectd.

- El nive y método de anastomosis.

- El uso y contenido de lavado peritonedl.

- El uso y contenido de lavado rectd.

- S d cirujano consdera 0 no a la reseccién como curativa (no hay tumor
macroscopico residua).

- Localizacion y razones pararedizar estomas.



APENDICE 4

CLASIFICACION DE ASTLER-COLLER (MAC) MODIFICADA
POR GUNDERSON-SOSIN (1978)

ESTADIO A: Tumor limitado ala mucosa. Ganglios negativos.

ESTADIO B1: Tumor extendido através de la mucosa, invadiendo la capa
muscular, pero dentro de la pared intestinal. Ganglios negativos.

ESTADIO B2m: (m-microscopico). Extension microscopica a través de
toda la pared intestinal (incluyendo la capa serosa s esta presente o la grasa
pericolica). Ganglios negativos.

ESTADIO B2M: (M-macroscopico). Extenson macroscopica (tumor
exteriorizado) através de toda la pared intestinal (incluyendo la capa serosa
S esta presente o la grasa pericdlica) con confirmacion microscopica
Ganglios negativos.

ESTADIO B3: Tumor adherente o invasion a los Organos adyacentes u
otras edtructuras (se incluyen adherencias firmes a paredes pelvianas, d
sacro o a peritoneo parietal). Ganglios negativos.

ESTADIO C1. Leson limitada dentro de la pared intestina. Ganglios
positivos*.

ESTADIO C2m: (m-microscopico). Extension microscopica a través de
toda la pared intestinal. Ganglios positivos*.

ESTADIO C2M: (M-macroscépico). Extension macroscopica a través de
toda la pared intestind (tumor exteriorizado) con confirmacion
microscopica. Ganglios positivos*.

ESTADIO C3: Tumor adherente 0 invasion de estructuras u 6Organos
adyacentes. Ganglios positivos*.

ESTADIO D: Meéstasis a distancia, incluido higado o peritoneo. La
Invasion del peritoneo parietal por contiglidad se interpretara como B3 6
C3**.
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* En € estadio C se especificara e nimero de ganglios afectados separando
2 grupos:

- 3 6 menos ganglios positivos.

- 4 6 més ganglios positivos.

** En € edadio D se especificara € numero de metédstasis hepaticas,
separando 3 grupos:

- Metéstasis Unica.

- Metéstasis multiples en un |6bulo.

- Metastasis multiples en ambos |6bulos.
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CLASIFICACION TNM DE AJCC/UICC (1987)

TUMOR PRIMARIO (T)

TX: El tumor primario no se puede determinar.
TO: No hay evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinomain Stu.
T1: El tumor infiltrala submucosa.
T 2: El tumor infiltrala muscularis propia.
T3: El tumor infiltra através de la muscularis propia hasta la subserosa o
hasta | os tegjidos pericdlicos o perirrectales no peritonizados.
T4. El tumor pefora € peritoneo visceral o invade directamente otros
Organos o estructuras*.

* Lainvasion directa en T4 incluye la invasion de otros segmentos del
colorrecto a través de la serosa, vg.- invason del colon sigmoide por un
carcinoma de ciego.

GANGLIOS REGIONALES(N)

NX: Los ganglios regionaes no se pueden determinar.

NO: No hay metastasi's ganglionares regionales.

N1: Metéstasis en 1 a 3 ganglios perirrectales o pericolicos.

N2: Metastasis en 4 6 mas ganglios perirrectales o pericolicos.

N3: Metastasis en cualquier ganglio situado en € trayecto de un tronco
vascular.

METASTASISA DISTANCIA (M)

Mx: No se pueden determinar.
MO: No hay metastasis a distancia.
M 1: Presencia de metastasis a distancia.

AGRUPACION POR ESTADIOS

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1-T2 NO MO
Estadio Il T3-T4 NO MO
Estadio 11 Cualquier T N1-N2-N3 MO

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1




CORRELACION ENTRE AMBASCLASIFICACIONES

Y RELACION CON EL PRONOSTICO

ESTADIO ESTADIO MAC T.N.M.  SUPERVIVENCIA

UICC/AJCC (DUK ES modif) A LOS5ANOS

Estadio | Estadio A T1NOMO 85 - 95%
Estadio B1 T2NO MO

Estadio 1 Estadio B2 T3NOMO 60 - 80%
Estadio B3 T4 NO MO

Estadio 111 Estadio C1 T2 N1-N3 MO 30 - 60%
Estadio C2 T3N1-N3MO
Estadio C3 T4 N1-N3 MO

Estadio IV Estadio D Cualquier T-N M1 <5%
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Ver hojaanexa






