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El Plan Director de Oncologia tiene como mision reducir el impacto de cancer en Catalufa. Trabaja desde una perspectiva
global de la enfermedad y de integracion en el sistema sanitario para que las actuaciones sean lo mas efectivas posibles.
En este sentido, la elaboracion y actualizacion continua de las OncoGuias, como instrumento de apoyo para la utilizacion
de la evidencia cientifica en la toma de decisiones clinicas, es una de las estrategias para contribuir a la equidad en el
acceso terapéutico y a una atencion oncolégica de calidad.

La actualizacion de esta OncoGuia se ha desarrollado en el marco de colaboracién previsto en el Plan de Calidad para el
sistema Nacional de Salud, mediante convenio subscrito con el Departament de Salut y en colaboracion con la Agéncia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques.

© El Departament de Salut de Catalufa tiene la propiedad intelectual de este documento. Se autoriza a las instituciones
de atencién sanitaria a reproducirlo total o parcialmente para uso no comercial, siempre que el documento sea citado
con el nombre completo, afo e institucién.
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PROCESO

Las OncoGuias son la herramienta que utiliza el Plan Director de Oncologia (PDO) para con-
seguir la equidad terapéutica. El Departamento de Salud ha instaurado el PDO de Catalufia
como instrumento para reducir el impacto de cancer en Catalufia. El PDO determina las line-
as directrices para impulsar, planificar, coordinar y evaluar las estrategias y actuaciones a
desarrollar en los diferentes ambitos oncoldgicos. En este contexto, desarrolla medidas basa-
das en la mejor evidencia cientifica disponible para la mejora de la atencién oncologica.

Por otra parte, la Agencia de Evaluacion de Tecnologia e Investigacion Médicas (AATRM,
Ageéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques), empresa publica del CatSalut, tiene
entre sus objetivos generar informacién procedente del andlisis riguroso y sistematico de la
evidencia cientifica a fin de que aquéllos que tienen que tomar decisiones dentro del siste-
ma sanitario lo hagan fundamenténdose en la mejor informacién disponible. En este senti-
do, la AATRM tiene amplia experiencia en la realizacion y la evaluacion de guias de practica
clinica.

El objetivo es disponer de unas OncoGuias basadas en la evidencia cientifica disponible y en
el conocimiento experto como herramientas de referencia para conseguir la equidad tera-
péutica, atendiendo a la heterogeneidad de nuestro sistema sanitario.

Estos objetivos y misiones cristalizaron en un acuerdo para crear un programa conjunto
denominado Programa de Guias de Practica Clinica en Céancer - OncoGuias, que presenta
como atributos fundamentales la calidad, la eficiencia y la transparencia.

El uso de una OncoGuia debe garantizar que se reciba el tratamiento recomendado por los
estudios cientificos y los expertos de todo el mundo involucrados en este tipo de enferme-
dad. Para conseguir este objetivo se decidié que la administracidon sanitaria ejerceria un
papel dinamizador y que los actores fundamentales y responsables del desarrollo de las
mencionadas OncoGuias serian los profesionales de la atenciéon sanitaria.

Los participantes son las Comisiones de Tumores y los departamentos de oncologia médica,
hematologia, oncologia radioterapica y cirugia; especialidades médicas y quirlrgicas como
aparato digestivo, endoscopia, neumologia, ginecologia, cirugia plastica, cirugia toracica; asi
como los especialistas en servicios centrales, anatomia patolégica, radiologia y medicina
nuclear de los hospitales de la Red Hospitalaria de Utilizacién Publica (XHUR Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacié Publica). Todos ellos aportan la experiencia clinica plasmada en los
protocolos existentes de los principales tipos de tumores y, en la fase correspondiente del
proceso, revisan y discuten la elaboracion de los algoritmos y el redactado del texto de las
OncoGuias hasta conseqguir el documento definitivo. Esta parte del proceso es fundamental
para establecer la dindmica de participacion y consenso que hace que el documento final
sea producto de todo el mundo y propiedad tanto de los expertos como de las agencias
encargadas de producirlo.

Asi, las OncoGuias estan basadas en el estado del conocimiento cientifico, la revision de la
experiencia internacional y las aportaciones de expertos de nuestro contexto, que perfilan y
establecen su aplicabilidad en nuestro entorno sanitario. Por lo tanto, permitiran garantizar
la recepcion del mejor tratamiento demostrado, independientemente del lugar de residen-
cia. Se tiene que destacar que, en este caso, la innovacion consiste en la estandarizacion de
estos tratamientos. Los atributos de equidad, protecciéon y consenso son los que reflejan mas
fidedignamente la utilidad de las OncoGuias.
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Los usuarios potenciales de esta guia serfan todos aquellos profesionales sanitarios de los
diversos ambitos asistenciales, que trabajen en la atencion a pacientes con sospecha o diag-
noéstico de lesiones neoplasicas colorectales, cuyo perfil corresponde de manera general con
el de los profesionales participantes en la elaboracién y actualizacién de esta OncoGuia.

La OncoGuia de colon y recto cubre aspectos clinicos de diagndstico, tratamiento y segui-
miento. La aplicacion de esta guia se dirige a pacientes con sospecha o diagnéstico de can-
cer de colon y recto.

La OncoGuia actualizada tipo tiene la composicién siguiente:

Equipo de soporte y metodologia y expertos involucrados
indice

Algoritmos de diagndstico, tratamiento y seguimiento
Texto explicativo

Guia para pacientes

Bibliografia

Anexos

J 1 1 1 1 1 1

Este documento forma parte de la OncoGuia de colon y recto, que incluye:

= Versién completa
- Guia rapida

En el texto explicativo los cambios de contenido respecto a la versién de 2003 estan marca-
dos en gris. Por lo que respecta a los algoritmos, los cambios estan marcados en amarillo.

El objetivo general de la actualizacion de la OncoGuia de colon y recto es actualizar el con-
tenido de la version anterior, OncoGuia de colon y recto. Noviembre de 2003.

Los objetivos mas especificos fueron:

= Actualizar las recomendaciones de la OncoGuia de colon y recto. Noviembre de 2003.

- Actualizar la evidencia cientifica que apoya las recomendaciones, afiadiendo el grado de
calidad de dicha evidencia.

- Mejorar el formato general de la OncoGuia de forma que permita una identificacién facil
de las recomendaciones clave.

= Proponer una serie de indicadores.

Aportar nuevas herramientas para su aplicacion (informe de colonoscopia).

= Introducir una Guia de explicaciones y consejos para pacientes con cancer de colon y
recto.

i

Todos los participantes en el proceso de actualizacion han declarado ausencia de conflicto
de interés durante el periodo de elaboracién de la GPC y en el tltimo afio anterior a la fecha
de la declaracién, mediante la cumplimentacion de un formulario estandarizado.

Se ha constituido un Comité de expertos en cancer colorrectal que velara por las proximas
actualizaciones de la OncoGuia de colon y recto de acuerdo con la mas reciente metodolo-
gia cientifica publicada. Este comité se reunira sistematicamente con caracter semestral o a
peticion de cualquiera de sus miembros o ante cualquier innovacion relevante.

10
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Esta previsto evaluar la implantacion de las recomendaciones mediante:

= Una evaluacién de la adherencia a los protocolos hospitalarios.

= Una evaluacion del proceso y de los resultados de la practica asistencial oncolégica con
indicadores de evaluacién de la atencién oncoldgica realizados por el Instituto Uni-
versitario Avedis Donabedian - UAB con las organizaciones de evaluacién de tecnologia
de Catalufia (AATRM), Galicia y Canarias en el trabajo «Desarrollo de indicadores y estan-
dares, basados en guias de practica clinica, para la mejora del proceso y resultados en la
asistencia oncoldgica» por encargo del Ministerio de Sanidad y Consumo." De todos los
indicadores desarrollados durante el estudio precedente, se han escogido aquellos que
corresponden a las recomendaciones y explicaciones de la guia (véase el anexo 1).

= Evaluacion mas exhaustiva del proceso y los resultados de temas y recomendaciones
especificos de especial relevancia en la préctica asistencial oncolégica, como por ejemplo
la evaluacién de la implantacion de la recomendacion de la OCG relativa a la realizacion
de la exéresis total o subtotal del mesorrecto en el tratamiento quirdrgico del cancer de
recto.

METODOLOGIA

En los algoritmos de las OncoGuias se proponen una serie de intervenciones diagnosticas,
preventivas o terapéuticas para diferentes tipos de tumores. Para decidir las recomendacio-
nes para cada uno de los casos se han tenido en cuenta los protocolos existentes y la practi-
ca clinica actual en los diferentes hospitales catalanes, asi como las opiniones y argumentos
de los miembros de los diferentes grupos de trabajo, expresados en una serie de reuniones
abiertas y programadas dentro de un plan de trabajo estructurado. El método de trabajo
basico ha sido la elaboracién de unos borradores que se han ido debatiendo y no se han
dado por definitivos hasta llegar a un consenso por parte del grupo de expertos. Los miem-
bros de los grupos de trabajo han hecho enmiendas a los diferentes borradores (por escrito
o en las mismas reuniones) que se han discutido en todos los casos en las reuniones progra-
madas.

Para una serie de recomendaciones seleccionadas por cada grupo de trabajo, en funciéon de
su relevancia, se han afadido dos tareas adicionales. En primer lugar, se ha comprobado el
grado de acuerdo que ha existido sobre la recomendacion dentro del grupo de trabajo y
también se le ha asignado una categoria dentro de una clasificacién del grado de consenso.
En segundo lugar, se ha hecho una breve sintesis de las evidencias cientificas disponibles
gue dan apoyo a la intervencion, con la asignacién de una categoria dentro de una clasifica-
cion segun su calidad, obtenida por consenso entre dos expertos.

Asi, cada una de estas recomendaciones seleccionadas se mencionan en los algoritmos con
el valor referido al grado de consenso dentro del grupo de trabajo y habitualmente, se
anade una referencia a un texto en que se sintetizan brevemente los datos. Se ha afnadido el
resultado de la evaluacion de la calidad de la evidencia obtenida por dos expertos de mane-
ra independiente y consensuada por éstos.

A continuacion, se describen el proceso y las categorias de las clasificaciones del grado de
consenso y de la calidad de la evidencia.

La clasificacion del grado de consenso se ha elaborado teniendo en cuenta las propuestas
actuales del National Cancer Institute (www.cancer.gov/cancerinfo/pdg/), la National
Comprehensive Cancer Network NCCN (www.nccn.org), el NHS Scotland (www.show.scot.
nhs.uk/sign/guidelines), el Institute for Clinical Systems Improvement, ICSI (www.icsi.org) y la
Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr).

11
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Tabla 1. Clasificacion del grado de consenso

Categoria E Estandar. Cuando todo el grupo de trabajo esta de acuerdo en considerar recomendable la
intervencion que se plantea en el contexto concreto del algoritmo.

Categoria OC Opcién de consenso. Cuando la mayoria (90%) del grupo de trabajo considera recomendable la
intervencion que se plantea en el contexto concreto del algoritmo.

Categoria O Opcion. Cuando hay discrepancias importantes sobre si la intervencion es recomendable y no se ha
llegado a un consenso por parte de la mayoria del grupo de trabajo.

Habitualmente, la mayoria de clasificaciones vigentes hoy dia utilizan como elemento bésico
la susceptibilidad al sesgo del disefio de los estudios que dan soporte a la eficacia de la
intervencion que se plantea. En general, conceden el nivel méas alto de la clasificacion a los
estudios en los cuales la asignacion de los pacientes a los diferentes grupos ha sido aleatoria
(habitualmente ensayos clinicos comparativos y aleatorizados o metanalisis de ensayos clini-
cos de estas caracteristicas) y el nivel minimo a la opinién de expertos en ausencia de resul-
tados de nivel superior. En categorias intermedias se sitian los estudios epidemiolégicos
observacionales analiticos con un grupo control (por ejemplo, estudios de cohortes o de
casos y controles) y los estudios observacionales sin un grupo control (por ejemplo, series de
Casos).

Dada la multiplicidad de escalas de gradacion de resultados existentes, y no habiendo un
acuerdo unanime en el establecimiento de una de referencia, hemos optado por seguir el
modelo indicado por el National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE?, que es
uno de los mas utilizados para evaluar la calidad de los estudios. En consecuencia, los instru-
mentos utilizados han sido la escala SIGN (tabla 2) para evaluar estudios con intervenciones
terapéuticas y la escala OXFORD (tabla 3) para estudios con intervenciones de tipo diagnds-
tico (véase a continuacion).

A veces el grupo de trabajo no ha identificado ningun tipo de resultado por lo que respecta
a algun aspecto clinico importante que ha enfatizado y que se considera punto de buena
préactica clinica (PBP).

Clasificacion de la evidencia disponible

Tabla 2. Escala SIGN para estudios de intervencion

1++ Metandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo
muy bajo de sesgo

1+  Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA o EA con riesgo bajo de sesgo
1- Metanalisis, revisiones sistematicas o ECA con riesgo alto de sesgo

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de estable-
cimiento de una relacién causal

2+  Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con riesgo bajo de sesgo y con probabilidad
moderada de establecimiento de una relacién causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo alto de sesgo y con un riesgo significativo de relacién
no causal

Estudios no analiticos, como informes de casos o series de casos

4 Opinién de expertos

12
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Tabla 3. Escala OXFORD para estudios de diagnéstico

la Revision sistemética de estudios de nivel 1

Ib Estudios de nivel 1

Il Estudios de nivel 2 y revisiones sistemaéticas de estudios de nivel 2
Il Estudios de nivel 3y revisiones sisteméticas de estudios de nivel 3

% Opinion de expertos

Nivell 1 Comparacién enmascarada del test con estandar de referencia validada
En una muestra suficiente y adecuada de pacientes

Nivell 2 Sélo presenta uno de los criterios siguientes:

La poblacién no es representativa

El estandar de referencia no es adecuado

La comparacién entre el test y la referencia no es enmascarada
Estudio de casos y controles

Nivell 3 Presenta dos o mas de los criterios anteriores

El Ultimo borrador de la OncoGuia se ha remitido a la fundacién privada Lliga Catalana
d’Ajuda Oncologica, ONCOLLIGA, para revision externa. Sus sugerencias y aportaciones se
han considerado en la versién definitiva.

La AATRM ha llevado a cabo la revisién externa de la calidad de esta guia mediante la herra-
mienta AGREE, lo que no significa necesariamente un asentimiento con el contenido final
que, en todo caso, es atribuible a sus autores.

Clasificacion del grado de consenso

Generalmente, no se han hecho votaciones formales en el seno de los grupos de trabajo y el
grado de consenso ha sido estimado por el coordinador del grupo, encargado de ir incorpo-
rando el grado de consenso para cada una de las intervenciones seleccionadas.
Posteriormente, la clasificacién provisional del grado de consenso para cada intervencion era
confirmada, o modificada si se daba el caso, en las reuniones del grupo de trabajo.

No se ha definido un método concreto para pasar de la clasificacién de los datos cientificos
disponibles a la recomendacién para cada intervencion seleccionada; no se han definido cri-
terios explicitos para considerar los aspectos mencionados en el apartado anterior (por ejem-
plo, magnitud de los beneficios, riesgo de yatrogenia, etc.) ni tampoco los costes ni aspectos
relacionados con la conveniencia de las intervenciones (por ejemplo, la complejidad o la
necesidad de un seguimiento especial). A menudo, algunos de estos aspectos se han discuti-
do en el seno de los grupos de trabajo basandose en los datos, en ocasiones contradictorios,
hecho que ha influido en el grado de consenso al que se ha llegado. En el futuro se valorara
si es necesario modificar el método para pasar de la clasificacion de los datos disponibles a
hacer las recomendaciones y establecer el grado de consenso.

Clasificacion de la evidencia cientifica disponible

La clasificacion ha utilizado como criterio basico la susceptibilidad al sesgo del disefio de los
estudios que dan soporte a la intervencion. Por otra parte, se ha centrado en la eficacia,
pero no ha tenido en cuenta de manera formal ni la magnitud de los beneficios ni la incerti-
dumbre sobre la estimacién de la eficacia (precision de la medida). Generalmente tampoco
se ha incorporado en la valoracion formal el riesgo de yatrogenia o toxicidad de la interven-
cion. Muchas de estas cuestiones adicionales se han planteado en algunas de las discusiones
en el seno de los grupos de trabajo y han tenido su peso en el momento de llegar a un
mayor o menor grado de consenso sobre la recomendacién de cada una de las intervencio-
nes. En el futuro, se valorara si vale la pena incorporar formalmente alguna o todas estas
cuestiones para clasificar la evidencia cientifica o graduar la fuerza de las recomendaciones.

13
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Otra limitacién ha sido que no se han definido unos criterios explicitos para la identificacion
y la seleccion de la evidencia cientifica disponible para cada intervencién seleccionada. Para
cada una de ellas, miembros concretos de los grupos de expertos han hecho una propuesta
de sintesis de la evidencia cientifica, con las referencias bibliograficas correspondientes; esta
propuesta era sometida a discusion, y modificacion si se daba el caso, en el seno del grupo.
En algunos casos se han tenido en cuenta la evidencia cientifica recogida en otras recomen-
daciones o guifas de préactica clinica ya publicadas; en otros casos se ha realizado una bus-
gueda sistematica de las publicaciones.

FUENTES DE INFORMACION CONSULTADAS
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Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr/) [FNCLCC]
Institute for Clinical Systems Improvement ICSI (www.icsi.org) [ICSI]

National Cancer Institute NCI (www.cancer.gov/cancerinfo/pdg/) [NCI]

National Comprehensive Cancer Network NCCN (www.nccn.org) [NCCN]

National Health Service NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines) [SIGN]
National Institute for Clinical Excellence, NICE (www.nice.org.uk/) [NICE]

European Society for Medical Oncology (www.esmo.org/) [ESMO]

US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer-American Cancer Society
(http://caonline.amcancersoc.org/)

Comité de I'évolution des pratiques en oncologie (CEPO), Direction de lutte contre I,e can-
cer (Québec) (www.msss.gouv.qc.ca/sujets/prob_sante/cancer/index.php?accueil) [CEPO]

American Society of Clinical Oncology (www.asco.org/) [ASCO]



Indicacién

E Indicacién
quirdrgica . Control por ) : quirtrgica
(algoritmo 4) - el especialista - (algoritmo 2)

ALGORITMOS

ALGORITMO 1. Tratamiento de lesiones neoplasicas premalignas y malignas

Sospecha diagnéstica, cribado o
seguimiento de enfermedad premaligna

Colonoscopia convencional® [E]
Colonografia TC-RMN

Colonoscopia con magnificacién y/o NBI?
Enema opaco

Cancer
de recto Polipectomia®
de podlipos
adenomatosos
[E]
Displasia de grado .
bajo/alto Carcinoma
(carcinoma in situ) Invasivo
Cgrcmgma Sin criterios Con criterios
invasivo de indicacion de indicacién
quirurgica quirurgica

[E]
[E]

1 Véase texto de colonoscopia
2 Narrow Band Imaging
3 Véase texto de polipectomia

4 Véase texto de seguimiento de pdlipos

Cancer
de colon

Afectacion del margen

Pobremente
diferenciado

Invasion del pediculo

Invasion linfatica y/o
vascular
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ALGORITMO 2. Indicacion quirurgica de cancer de colon

Cancer de colon

DIAGNOSTICO DE EXTENSION' [E]
- Analitica (CEA)
- Rx torax
- TC abdominal/ECO

- H 2
Cirugia electiva’ Colonoscopia total Cirugia urgente?

Perforacion Oclusién
Cirugia
urgente Stent
i Cancer diseminado
. | Call‘]ceé (reseccion seglin
Céncer ocalizado radicalidad y clinicay®
localmente
avanzado
NO extirpable fNo Eficaz
- . eficaz
M hepatica M, extrahepatica

© Metastasis hepaticas ° Estadificacion

: Valorar
" (algoritmo 7) L reseccion en
B . el Comité
Tratamiento
paliativo
Cirugia del
tumor primario
Tumor
primario
Profilaxis antibidtica
Profilaxis tromboembdlica
Preparacion intestinal
Resecable Irresecable Resecable
Cirugia Reseccion
paliativa oncolégica
Colectomia
segmentaria reglada ] -
i Tesher segun condiciones locales
con criterio oncologico y generales del paciente
Anastomosis Anastomosis
primaria con Hartmann primaria sin
ostomia ostomia
1 Siempre que se pueda, hay que realizar las pruebas preoperatoriamente.
Si no es posible, deben completarse posoperatoriamente
2 Sila colonoscopia no es completa, debe aplicarse un enema de contraste et .
i x(lease e: texto ge Igparf)scop|a ' Tratamiento .
| ?ase el texto de cirugia urgen?e } . (algoritmo 3)
|5 Veéase el texto de carcinomatosis peritoneal . A
6 Véase el texto de colectomia segmentaria e e e A

16



I o~ c 2 v i s I
o

ALGORITMO 3. Tratamiento complementario del cancer de colon por estadios'

Tis No T
I;\/IO ! ,f/l:'o T3NoMg TaNo Mg T1.2Ny Mo
Estadio Estadio Estadio Estadio Estadio
0 | A 1B A

Seguimiento sin

quimioterapia [E] cancer de colon irresecable

Seguimiento sin Quimioterapia
quimioterapia posquirurgica
[oc]2 [0C]?

Quimioterapia
[en revision]4

Seguimiento
- (algoritmo 6)

.

1 Véase el texto de quimioterapia en céncer de colon
2 Es necesario considerar un ensayo clinico

3 Véase algoritmo 7

4 Véase el texto de quimioterapia de colon

T34 Ny Tya Ny
Mo Mo
Estadio Estadio
1B e

Quimioterapia
posquirurgica

[E]

Seguimiento
(algoritmo 6) R

Quimioterapia
posquirdrgica
[0C]?

Tx4 Nx2

Estadio
\Y

Cancer de colon resecable
con cirugia radical de
tumor primario y de las metastasis?

Seguimiento sin
quimioterapia
[E]?

17



I o~ c 2 v i s I
o

ALGORITMO 4. Indicacion quirdrgica de cancer de recto

Ty No Mo

< 50-75% circunferencia
< 18 cm margen superior
Bajo riego ganglionar

Si

Cirugia local:
reseccion
local/TEM3

Margenes Margenes
negativos afectos

Seguimiento Ampliar
margenes

Tercio
superior

Escision subtotal del mesorecto
(5 cm por debajo de la lesion) [E]

DIAGNOSTICO DE EXTENSION' [E]

- Analitica (CEA)
- Rx torax
- TC abdominal

- y/o ECO endorectal/RMN [E]

- Colonoscopia total?

T2 N Mo

Reseccion
quirdrgica

Recidiva®

Tercio medio
o inferior
(hasta 4 cm)

Escision total del mesorecto [E]

. Tratamiento °,
complementario '
posquirurgico .

. (algoritmo 5) L’

T34 No Mg

T‘I»4 N 1-2 MO

Tratamiento
preoperatorio

Tumor a
<4cm

Escision total del mesorecto [E]

1 Siempre que se pueda, hay que realizar las pruebas preoperatoriamente. Si no es posible, deben completarse posoperatoriamente

2 Sila colonoscépia no es completa, debe aplicarse un enema de contraste o colografia TC/RM

3 Véase el texto de cirugia local de recto
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ALGORITMO 5. Tratamiento complementario de cancer de recto'

Cancer de recto

Estadio |

Tumor
resecable

Seguimiento sin
quimioterapia ni
radioterapia

[E]

Radioterapia
prequirargica?
1. Cirugia +
2. Quimioradioterapia
posquirurgica +
3. Quimioterapia
antineoplasica
posquirurgica?

Estadio Il
Estadio I

Tumor

Estadio IV

irresecable

. Tratamiento °,
' (algoritmo 3)

.

Quimioradioterapia

1. Quimioradioterapia
prequirdrgica +
2. Cirugia +
3. Quimioterapia antineoplasica
posquirurgica

[E]

Irresecable o

se constata la
progresion de
la enfermedad

En el caso de progresion de la
enfermedad antes de la cirugia

Valoracion
individualizada por el
Comité de Tumores

° Seguimiento .

(algoritmo 6)

1 Véase el texto
2 Véase el texto

v

3 Solo en casos infraestadificados desde un inicio. Véase el texto

Resecable

Quimioterapia
después de cirugia

[E]
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ALGORITMO 6. Seguimiento de enfermedad local resecada

Controles clinicos cada 3 meses durante 2 afios, y cada 6 meses hasta completar 5 afios [OC]
CEA cada 3 meses durante 2 anos y cada 6 meses hasta completar 5 afios [E]
Colonoscopia durante el 1r afo, y después cada 3-5 afios' [E]

Eco/TC semestral durante 2 afios y anual hasta completar 5 afios [OC]

Rx térax anual durante 5 afios (opcional)

Si CEA 4,
repeticion

Colonoscopia
TC
TC térax

Considerar
RM/PET
TC abdominal
a los 3 meses

M, adrenal
M, pulmonar
(< 4 nédulos)
Cirugia

Valorar quimioterapia

20

Sospecha
recidiva colon

Sospecha
recidiva recto

Local/pelvis/
anastomosis

M); documentadas Resecable

Cirugia

Hepaticas Extrahepaticas

Metastasis hepaticas
(algoritmo 7)

Valorar radioterapia/
quimioterapia

Resecable Irresecable

Recidiva local
Masa abd./pélvica
Otras localizaciones2

Durante
tratamiento
complementario

. . < 6 meses
Carcinomatosis

peritoneal®

VALORAR
Quimioterapia
2alinea3

Si la colonoscopia preoperatoria es incompleta, debe
realizarse en los 3 primeros meses después de la intervencion
quirurgica
Debe considerarse la radioterapia en el caso de estructuras fijas
Quimioterapia (QT) seguln linea valoracion individual:
- Si 5-FU previo QT basada en irinotecan
QT basada en oxilaplatino
- Siirinotecan previo QT basada en oxilaplatino
- Si oxilaplatino previo QT basada en iricotecan
Véase texto
Quimioterapia: 5-FU + AF IC
Irinotecan + 5-FU + AF
Oxaliplatio + 5-FU = AF
Véase el texto de citoreduccion quirurgica y quimiohipertermia
peritoneal

w N

SI HAY RESPUESTA

Valorar rescate
quirdrgico

NS

o

Irresecable

Radioterapia/ No
quimioterapia | | tratamiento
previa previo
Tratamiento
complementario
(algoritmo 5)
Durante

postratamiento
complementario

0 > 6 meses Estado
tras éste funcion
>3

Quimioterapia
1a linea®>

Tratamiento de
soporte
Quimioterapia
individualizada
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ALGORITMO 7. Metastasis hepaticas potencialmente resecables

Metastasis hepaticas
exclusivas’

Sincrénicas

ESTUDIO PREVIO
Colonoscopia

CEA
RM / Valorar PET

Metacrénicas

TC abdominal, pélvica, toracica [E]

Resecable

Reseccion

Valorar
quimioterapia

Seguimiento

.

. (algoritmo 6) -

Reseccion de Si Irresecable
- . i
Resecable tumor E:’Imal‘lo sintomatico
> 1 factor < 1 factor Quimioterapia de
mal el enfermedad avanzada'
prondstico pronéstico [en revision]
Quimioterapia Rescate
4 ciclos
¢ ) ASA ASA
1-1v I-1
No
respuesta Respuesta
Si No
Cambio esquema Quimioterapia
quimioterapia (2 ciclos) Reseccién
diferida
Reseccién Reseccién
tumor primario simultanea
3-4 semanas
Valorar quimioterapia
de enfermedad
Reseccion avanzada
diferida
. Quimioterapia * " Tratamiento °
posquirurgica . - quirargico
(algoritmo 3)  * . (algoritmo 2)

1 Véase el texto

. .
. .
+
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INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

El cancer colorrectal (CCR) es la segunda neoplasia maligna maés frecuentemente diagnosti-
cada en Catalufa, asi como la segunda causa de muerte por neoplasia maligna. En nuestro
ambito, el CCR ocupa el tercer lugar en los hombres y el sequndo en las mujeres, lo que
representa el 14,6% y el 15,1%, respectivamente, de todos los tumores malignos diagnosti-
cados y con una supervivencia aproximada del 50% a los cinco afos.?> Segun los datos del
Registro de Cancer de Tarragona, la incidencia ajustada de cancer de colon en hombres es
de 28,9 y en mujeres de 19,1 casos nuevos por 100.000 habitantes y afio; y la del cancer de
recto es de 16,0 y 7,3 casos nuevos en hombres y mujeres, respectivamente, por 100.000
habitantes y afo. Segun estas mismas fuentes, del total de casos de CCR, el cancer de colon
representa el 65% en hombres y el 72% en mujeres; y el cancer de recto, el 35% en hom-
bres y el 28% en mujeres. La media de edad de la incidencia de cancer de colon es de 70
anos, tanto en hombres como en mujeres; y la de cancer de recto es de 68 afos para los
hombres y de 69 afios para las mujeres.

Se consideran tumores rectales aquellos en los cuales el extremo distal esté localizado a
menos de 12 ¢cm del anillo anal por endoscopia, excepto que el tumor se encuentre por
encima de la flexion peritoneal en el acto quirtrgico.*?

El cancer de colon, cuando se presenta como enfermedad localizada en el intestino, tiene
una tasa de curacion alta (50%) con el tratamiento quirdrgico radical. La recurrencia de la
enfermedad después de la cirugia de reseccién radical constituye el problema maés grave y es
la causa de la muerte de la mayoria de los pacientes. El prondstico del cancer de colon viene
determinado principalmente por el grado de penetracion tumoral en la pared del colon y
por la afectacién o no de los ganglios linfaticos regionales, y estos dos factores constituyen
la base de las clasificaciones de estadificacion (véase la tabla y el anexo). El American Joint
Committee on Cancer ha sefialado recientemente un punto de corte de 12 ganglios analiza-
dos para poder establecer correctamente la estadificacion del cancer de colon.® En muchas
ocasiones se ha debatido el nimero minimo de ganglios que deben examinarse y diferentes
estudios marcan limites superiores (entre 14 y 20 ganglios).” ® Otros factores prondsticos
adversos son la presencia de perforacién u obstruccién intestinal y los niveles preoperatorios
altos del antigeno carcinoembrionario (CEA). Recientemente se ha visto que no hay diferen-
cias entre la neoplasia de colon perforada y la ocluida en términos de recidiva neoplasica,
supervivencia sin enfermedad y mortalidad por cancer.’ También se han evaluado como fac-
tores prondsticos la perdida alélica en el cromosoma 18q vy la expresion de la enzima timidi-
lato sintetasa, aungue no se han validado en estudios prospectivos. La inestabilidad de
microsatélites se ha asociado a una supervivencia superior en los pacientes afectados de
cancer colorrectal.

El cancer de recto, cuando se presenta como una enfermedad localizada, tiene una tasa de
curacion alta (45%) con el tratamiento quirdrgico radical. El pronostico del cancer de recto
viene determinado principalmente por el grado de penetracién tumoral en la pared del recto
y por la afectacion o no de los ganglios linfaticos regionales, y estos dos factores constituyen
la base de las clasificaciones de estadificacion (véase la tabla y el anexo 1). En el cancer de
recto, la mayor limitacion de la radicalidad quirtrgica viene determinada por la presencia de
la pelvis 6sea que impide en muchas ocasiones obtener amplios margenes quirdrgicos. La
recurrencia de la enfermedad, localmente y a distancia, después de la cirugia de reseccion
radical, constituye el problema mas grave y es la causa de la muerte de la mayoria de los
pacientes.

Hay grupos de poblacién con una incidencia superior de CCR. Estos grupos de riesgo inclu-
yen pacientes con condiciones hereditarias, como la poliposis adenomatosa familiar, el CCR
hereditario no asociado a poliposis y la colitis ulcerosa. Las situaciones anteriores represen-
tan el 5% de los tumores colorrectales. Otras situaciones de riesgo para la aparicion de CCR
son los antecedentes personales de adenomas o CCR, antecedentes familiares de primer
grado de adenoma o CCR, o antecedentes personales de cancer de mama, ovario o endo-
metrio. Se aconseja derivar a estos pacientes a una unidad de consejo genético especifico.
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Tabla 1. Clasificacion TNM (UICC, 2002)

CATEGORIA T (TUMOR PRIMARIO)

Tx - No se puede valorar el tumor primario

TO = No hay indicios de tumor primario

Tis = Carcinoma in situ intraepitelial o invasion de la ldmina propia?

T1 = Tumor que invade la submucosa

T2 = Tumor que invade la capa muscular

T3 = Tumor que invade, a través de la capa muscular, la subserosa o los tejidos no peritonealizados pericélicos o

perirrectales
T4 = Tumor que invade directamente otros 6rganos o estructuras: ¢ o perfora el peritoneo visceral

CATEGORIA N (GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES)

Nx = No se pueden valorar los ganglios regionales

NO = Sin metéstasis ganglionares regionales

N1 = Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales
N2 = Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales

Nota: un nédulo tumoral en el tejido adiposo pericélico o perirrectal, sin indicios histolégicos de ganglio linfati-
co residual en el nddulo, se clasifica en la categoria pN como metéstasis en ganglio linfatico regional si el nddu-
lo tiene la forma y el contorno suave de un ganglio linfatico. Si el nédulo tiene un contorno irregular, deberfa
estar en la categoria Ty codificado como V1 (invasion venosa microscopica) o V2 (si es muy evidente), ya que es
muy probable que represente una invasiéon venosa.

CATEGORIA M (METASTASIS)

Mx = No se puede valorar la presencia de metastasis a distancia
MO = No se detectan metastasis a distancia
M1 = Metastasis a distancia

AGRUPACION POR ESTADIOS

0 Tis NO MO

| T1-2 NO MO
1A~ T3 NO MO
1B T4 NO MO
A T1-2 N1 MO

B T3-4 N1 MO
IIC  Cualquier TN2 MO
\% Cualquier T, Cualquier N M1

a Incluye células cancerigenas confinadas en la membrana basal glandular (intraepitelial) o ldmina propia (intramucosa) sin exten-
sion a través de la muscular mucosa a la submucosa.

b La invasion directa en T4 incluye la invasion de otros segmentos del colon o del recto a través de la serosa, por ejemplo la inva-
sién del colon sigmoide por un carcinoma de ciego.

¢ El tumor que se adhiere a otros érganos o estructuras se clasifica macroscépicamente como T4. No obstante, si no hay tumor
en la adherencia, la clasificacién deberfa ser, microscopicamente, pT3.

COLONOSCOPIA (véase anexo 2)

Actualmente se considera que la colonoscopia convencional es la técnica de eleccién
para detectar las lesiones neoplasicas colorrectales. [E]

La eficacia de la colonoscopia en el diagnostico del CCR es de cerca del 95%'" " [ll] y esta
relacionada con el grado de calidad de la exploracion. Las caracteristicas que definen una
colonoscopia de alta calidad son la exploracion de todo el colon, una limpieza 6ptima y un
tiempo de retirada del endoscopio de 6-10 min desde el ciego hasta el recto.” [US Multi-
Society Task Force on Colorectal Cancer]

Las nuevas técnicas endoscopicas de diagnostico dptico, como la ampliacion y las imagenes
de banda estrecha (NBI, Narrow Band Imaging) permiten diferenciar entre lesiones neoplasi-
cas y no neoplasicas,' " pero segun los datos actuales discordantes, parece que no mejoran
el grado de deteccion de lesiones neoplasicas del colon.'® ' [Ib]

La colonografia por tomografia computarizada (coloTC) y la colonografia por resonancia
magnética (coloRM) tienen la misma eficacia en el diagnéstico del cancer colorrectal.” La
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coloTC tiene una eficacia inferior a la de la colonoscopia convencional para detectar lesiones
polipoidales de tamano pequeio.'® [la]

La posibilidad del acto terapéutico inmediato que ofrece la endoscopia hace que actualmen-
te el interés por las técnicas de imagen se limite a los casos en que la colonoscopia esta
desaconsejada o no ha sido completa. [PBP]

El enema de contraste, con una eficacia diagnéstica menor, queda como alternativa en los
casos en gue las colonografias virtuales no son asequibles. [PBP]

POLIPECTOMIA

La polipectomia endoscépica constituye el tratamiento de eleccidon para los pacientes
con adenomas colorrectales. [E]

Algunas revisiones sistemdticas y estudios de cohortes'?" han demostrado que esta medida
disminuye la incidencia de CCR, lo que la convierte en la mejor estrategia preventiva y es el
motivo por el cual el grupo de trabajo la define como una medida estandar. [2++]

En la mayoria de casos (adenomas con displasia de grado bajo y alto), la polipectomia en-
doscépica es suficiente.

Sin embargo, cuando el estudio anatomopatoldgico demuestra la presencia de un carcinoma
invasivo (afectaciéon de la submucosa), normalmente es necesario realizar una reseccion quirur-
gica, ya que hasta un 20% de estos pacientes presenta una extension de la enfermedad mas
alla de los margenes de reseccion (en planos mas profundos o ganglios linfaticos regionales).

Incluso asi, si coexisten diversos factores de buen pronéstico (confirmacion de que la poli-
pectomia ha sido completa, margen de reseccion sin enfermedad superior a 2 mm, carcino-
ma bien o moderadamente diferenciado, y ausencia de invasién vascular o linfatica), el tra-
tamiento endoscépico puede considerarse suficiente y el grupo de trabajo lo considera
estandar.” 2 [2++]

Es recomendable marcar el pdlipo con tinta china para facilitar su identificaciéon durante el
tratamiento quirdrgico. [PBP]

Es recomendable conservar las muestras resecadas y analizadas. [PBP]

SEGUIMIENTO DE POLIPOS'® [US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer]

Para decidir el programa de seguimiento es necesario disponer de una colonoscopia comple-
ta hasta el ciego, con la preparacién adecuada. Si la preparacion es inadecuada, debe repe-
tirse la exploracién endoscopica.

A los pacientes con polipos hiperplasicos rectosigmoides pequefios (<1 cm) se les recomien-
da un seguimiento cada diez afios.

Los pacientes con solo uno o dos adenomas tubulares pequenos (<1 cm), con displasia de
bajo grado, tienen que repetir la colonoscopia de control al cabo de 5-10 afios.

Los pacientes con 3-10 adenomas o algin adenoma avanzado (>1 cm de didmetro, compo-
nente velloso o displasia de alto grado) deben repetir la colonoscopia de control a los tres
anos, siempre que se tenga el convencimiento de que la reseccién de los polipos ha sido
completa. Se aconseja repetir después las colonoscopias cada cinco afnos. Si se sospecha que
la reseccion ha sido incompleta, y sobretodo con displasia de alto grado, esta justificada la
repeticion de la endoscopia a los tres meses.
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A los pacientes con mas de 10 adenomas en una primera exploracion, se les deberia volver a
explorar a los tres afos y considerar la posibilidad de que se trate de un sindrome de polipo-
sis familiar atenuada.

Los pacientes con adenomas sésiles que se han resecado en fragmentos deben volverse a
explorar a los 2-6 meses para confirmar que la reseccién ha sido completa. En estos casos es
necesario individualizar el programa de seguimiento. El criterio de resecabilidad es endosco-
pico e histologico.

Cuando los antecedentes familiares sugieren un sindrome de cancer de colon hereditario,
debe recomendarse la consulta a una unidad de consejo genético.

Consideraciones adicionales:

- En caso de colon operado debe explorarse, obviamente, la totalidad de la mucosa del
colon residual.

= Los endoscopistas deberian dar recomendaciones claras a los médicos de cabecera sobre
la periodicidad del seguimiento.

= El analisis de hemorragia digestiva oculta no parece demasiado Util en los pacientes
sometidos a seguimiento endoscopico.

- El seqguimiento endoscopico debe pararse en caso de comorbididad grave o con una
esperanza de vida no superior a los diez anos.

- Las guias de seguimiento se establecen para las personas asintomaticas. La aparicién de
sintomatologia digestiva entre las revisiones obliga a iniciar el proceso diagndstico.

- La aplicacion de técnicas diagnosticas modernas en evoluciéon, como la cromoendoscopia,
la NBI o colografia TC, todavia no esta establecida en el programa de seguimiento de
polipos.

ESTADIFICACION

Se recomienda estadificar a los pacientes con cancer de colon y recto mediante TC abdo-
mino-pélvica, radiografia simple de térax, analitica que incluya CEA y colonoscopia. [E]

[NCCN],” [ESMO]*

La TC deberia reunir unas caracteristicas de calidad, como las de un TC multidetector (prefe-
rible) o un TC helicoidal, con obtencién de imagenes con colimaciéon e incremento de 5 mm
0 menos y estudio dindmico en las fases portal y de equilibrio. [PBP]

En pacientes con cancer de recto, la estadificacion debe contemplar la ecoendoscopia rectal
o la RMN pélvica (véase la cirugia de recto).

CIRUGIA DE COLON

El tratamiento oncoldgico del cancer de colon resecable es la colectomia segmentaria
reglada. [E]

Los criterios que definen esta intervencion difieren en aspectos técnicos seguin el tumor se
encuentre en el colon derecho o izquierdo.?> % [2++]

Colon derecho:

Hemicolectomia derecha

Movilizacién de la flexura hepatica del colon

Ligamiento alto de los vasos ileocdlicos, colico derecho y medio
Anastomosis ileocélica manual o mecanica

4 1 1 1
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Colon izquierdo:

Hemicolectomia izquierda

Movilizacién de la flexura esplénica del colon
Ligamiento alto de los vasos mesentéricos inferiores
Lavado rectal

Anastomosis colorrectal manual o mecanica

J 1 1 1 1

CIRUGIA LAPAROSCOPICA COLORRECTAL

El tratamiento quirdrgico del CCR puede realizarse mediante cirugia abierta o asistida por
laparoscopia.

La cirugia laparoscépica del CCR se asocia a una disminucién de la morbilidad posoperato-
ria, de los requerimientos analgésicos en el posoperatorio inmediato y de la duracién de la
estada hospitalaria [2++].? ?® Desde el punto de vista oncoldgico, hay evidencia cientifica de
que el resultado a largo término es idéntico al de la cirugia convencional®’ [1++] y existe un
estudio prospectivo, comparativo y aleatorizado, en enfermos con cancer de colon no
metastasico, que sugiere un mejor pronostico en términos de supervivencia y recidiva, aun-
que estos resultados no se han reproducido en otros estudios.?® ?° [2++]

El abordaje laparoscopico del cancer de colon requiere un entrenamiento especifico para
asegurar sus resultados, por lo que se considera un abordaje recomendable o de elec-
cién en centros que posean la competencia adecuada y un volumen suficiente de
pacientes correctamente seleccionados. [E]

El analisis preliminar de la experiencia actual demuestra que el abordaje laparoscopico del
cancer de recto es factible y se acompafa de las ventajas demostradas en el cancer de
colon®® [2++], pero todavia no hay pruebas de mas nivel que confirmen estas ventajas.

En el momento actual, el abordaje laparoscépico del cancer de recto se recomienda
como opcidn en fase de investigacion en los centros con un entrenamiento o volumen
adecuados, asi como en los estudios multicéntricos aleatorizados actualmente en fase de
desarrollo, como el ensayo clinico Color 113" [E]

En los ultimos anos han aparecido los conceptos fast track o enhanced recovery after sur-
gery (ERES), es decir, una rehabilitaciéon multimodal en el tratamiento perioperatorio de la
cirugia electiva del cancer colorrectal que sugiere una recuperacién posoperatoria mas rapi-
day segura.’* [4] En esencia, este programa consiste en una amplia dedicacion, consejo y
explicaciones preoperatorias, ausencia de preparacion del colon y de premedicacién sedan-
te, evitacion del ayuno preoperatorio mediante la administracion de liquidos ricos en car-
bohidratos hasta 2 h antes de la cirugia, anestesia equilibrante epidural toracica a medida y
agentes de corta accion, restriccion de liquidos endovenosos perioperatorios, cirugia mini-
mamente invasiva (p. ej. mediante incisiones minimas o laparoscopia), control del dolor sin
opiaceos, evitacion de uso rutinario de drenajes y sondas nasogastricas, retirada precoz de la
sonda vesical, laxantes habituales y estimuladores del peristaltismo, asi como alimentacién y
movilizacidon posoperatorias tempranas.

Se recomienda que las unidades dedicadas al CCR incluyan protocolos de rehabilitacion mul-
timodal en el tratamiento de los pacientes son CCR. [OC]
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CIRUGIA URGENTE DE CANCER DE COLON

El CCR es la causa mas frecuente de oclusion del intestino grueso. Un 15-25% de los tumo-
res de colon se manifiesta inicialmente de esta forma.** La oclusion neoplasica afecta mas
frecuentemente al colon izquierdo; los carcinomas de la flexura esplénica presentan una
incidencia de oclusién del 50%. La mayoria de pacientes con carcinoma oclusivo de intesti-
NO grueso son ancianos y parece que la incidencia de oclusién aumenta con la edad. La per-
foracion asociada al carcinoma de colon y recto es menos frecuente que la oclusion y ocurre
con una incidencia del 2,6-6,5%. Se ha descrito una tasa de perforacion cecal por disten-
sién debida a estenosis distal del colon de entre un 1,7% y un 18%, con un indice de mor-
talidad del 50%.%> %

En lesiones oclusivas y perforaciones del colon derecho o transverso, el tratamiento de
elecciéon es la hemicolectomia derecha o la colectomia derecha ampliada con anastomo-
sis primaria. [E]

La anastomosis primaria, una vez hecha la reseccién en los canceres de colon derecho o
transverso obstructivos, se considera segura. La gran mayoria de autores no encuentra dife-
rencias de mortalidad operatoria o dehiscencia de sutura, independientemente de que el
procedimiento sea urgente o electivo.? 3¢ [2+]

Por otro lado, el tratamiento de la afeccion urgente del colon izquierdo es motivo de discu-
sién. Hay diferentes alternativas para el tratamiento de la oclusion del colon izquierdo, como
el tratamiento en tres tiempos, la intervencion de Hartmann, la reseccién con lavado antero-
grado perioperatorio y anastomosis primaria, la colectomfa subtotal y la colocacién de una
prétesis expansible endoluminal.?*3"3° Hay muchos argumentos a favor de la cirugia en un
solo tiempo, pero ésta no siempre es posible, ya sea por las caracteristicas del paciente, ya
sea por causas técnicas.”®?’

El emplazamiento de una endoproétesis que permita la preparacion del colon una vez resuel-
to el cuadro oclusivo, aparece como una alternativa posible y adecuada que requiere de la
coordinacion entre el endoscopista, el radiélogo y el cirujano. La endoprétesis se puede
insertar mediante técnicas endoscopicas o radioldgicas, en funcién de la competencia del
hospital. Un inconveniente es la dificultad de tener equipos disponibles las 24 horas del dia.
No hay estudios prospectivos aleatorizados que demuestren su ventaja sobre la cirugia con-
vencional, pero algunos estudios preliminares apoyan esta opcion técnica.?® 44!

Teniendo en cuenta que en el momento actual no hay resultados concluyentes y que las
diferentes opciones se consideran adecuadas, sera el cirujano, con el apoyo del endosco-
pista, quien establecera la opcién quirdrgica mas apropiada segun las caracteristicas del
paciente y la experiencia del equipo. [OC]

QUIMIOTERAPIA EN EL CANCER DE COLON

En el seno del grupo de trabajo se define que el seguimiento sin quimioterapia posqui-
rurgica es el tratamiento estandar. [E]

En el seno del grupo de trabajo no se puede definir claramente una estrategia estandar
y, como opciones de consenso, se dejan dos alternativas: el seguimiento sin quimiotera-
pia o la quimioterapia posquirurgica. [OC]
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Con la quimioterapia posquirlrgica en pacientes en estadio Il, los resultados de los ensayos
clinicos realizados no son coincidentes, ya que mientras que en algunos se han observado
mejoras de la supervivencia global y sin enfermedad, en otros no se han confirmado.*>%
60Un metanalisis publicado en el 2004 concluye que no hay pruebas del beneficio, pero
recientemente se han publicado los resultados de un ensayo clinico (QUASAR) en 3.239
pacientes con cancer colorrectal, en el cual se estima una mejora estadisticamente significa-
tiva del 3,6%, en términos absolutos, en la supervivencia global a cinco afios de los pacien-
tes en estadio Il con tratamiento posquirtrgico de FU y AF respecto a los pacientes que no
recibieron tratamiento.’* [1+]

A los pacientes con ganglios negativos y cirugia éptima (un minimo de 12 ganglios en la
muestra quirtrgica) deberia explicarseles las limitaciones de los estudios y que el posible
beneficio terapéutico es marginal y quizas nulo, con una mejora de la supervivencia global a
cinco anos de 0-3,6%, por lo que respecta a la quimioterapia posquirirgica con combina-
ciones de FU y AF.

Hay un grupo de pacientes en estadio Il en los que se ha definido un prondstico peor. Se
trata de pacientes con al menos un factor de riesgo clinico (T4, obstruccién o perforacién
tumoral, G3, numero de ganglios extraidos y analizados <12), segln las recomendaciones
de la ASCO," a las que puede anadirse el aumento del CEA preoperatorio; la invasién veno-
sa, linfatica o perineural extratumoral; y la positividad de los margenes quirdrgicos, segun el
consenso de I'’American College of Pathologists.®

Hay pautas de quimioterapia mas modernas que cuentan con el soporte indirecto de los
beneficios confirmados en pacientes en estadio Ill (véase a continuacion) y que también
se podrian valorar en estadio Il, especialmente en el tratamiento de pacientes que pre-
senten alguno de los factores de riesgo comentados previamente. En este caso, las pau-
tas de quimioterapia recomendadas serian las mismas que en el estadio lll. [OC]

En ensayos clinicos comparativos se ha demostrado una mejora de la supervivencia global
con la quimioterapia posquirtrgica (véase a continuacion).

En el grupo de trabajo se define la quimioterapia posquirtrgica de seis meses de dura-
cion como el tratamiento estandar.® © [E]

Actualmente hay tres opciones de quimioterapia que se pueden recomendar en funcién
de las variables particulares de cada caso [OC]:

1. Combinaciones con oxaliplatino

Son las Unicas pautas que han demostrado, en ensayos clinicos aleatorizados, mayor eficacia
gue las combinaciones de 5-FU/LV en cuanto a supervivencia sin enfermedad a los tres afos.

1.1. Folfox es la combinacion de oxaliplatino con la pauta de FU/LV en infusiéon quincenal de
48 h. Una actualizacién reciente de los resultados del estudio MOSAIC, que tenia como
objetivo la evaluacion de la eficacia de Folfox respecto a FU/LV, demuestra una mayor
supervivencia global a los seis anos con diferencias pequenas pero estadisticamente signi-
ficativas. No obstante, también muestra una mayor toxicidad aguda y subaguda, sobre
todo en forma de neurotoxicidad periférica.** > % [1+] En el grupo que recibié FU/LV y
oxaliplatino, la dosis media recibida fue de 34,2 mg/m? semanales en todos los ciclos y un
25,3% de los pacientes no cumplio los doce ciclos de oxaliplatino. En cuanto a la edad,
hay pruebas claras de beneficio hasta los 80 afios (no hay datos para las personas mas
ancianas),* pero es necesario individualizar la decision en funcion de la comorbilidad.

1.2. Flox por inyeccion i.v. rapida (bolo) es la alternativa a Folfox, y también ha demostrado
superioridad respecto a 5-FU/LV (bolo), pero es mas téxico y, por tanto, no recomenda-
ble de entrada.®® ®[1+]

28



I o~ c 2 v i s I
o

2. Fluoropirimidinas orales

43, 65, 66, 70-74

2.1. Capecitabina
2.2. UFT/LV oral>> 7> 7®

En ensayos clinicos aleatorizados, ambas opciones han demostrado equivalencia con 5-FU/LV
(bolo) en cuanto a la supervivencia global [1+]. Ademaés, la capecitabina ha demostrado una
ligera superioridad de significacion marginal (p = 0,06) en la supervivencia sin recidiva.

3. 5-FU/LV en infusién quincenal de 48 h

En ensayos clinicos aleatorizados, esta pauta se ha mostrado equivalente en supervivencia
global”” [1+] y en supervivencia sin recidiva, y menos toxica que la pauta de 5-FU/LV en bolo
que se consideraba estandar anteriormente.** 42159, 7880 [14]

La variable supervivencia sin enfermedad a los tres anos ha demostrado una buena correla-
ciéon con la supervivencia global a los cinco afios y se acepta como objetivo primario en
ensayos clinicos de tratamiento antineoplasico complementario con pautas clasicas de fluo-
ropirimidinas.®' [2++]

4. Otras pautas de tratamiento complementario descartadas

Los estudios sobre quimioterapia con CPT11,%® metotrexato,® radioterapia,® interferon,®

immunoterapia*” *" 5-FU administrado en dosis altas®* e infusiones de FU en vena porta o
intraperitoneales,*® ** han dado resultados negativos o aportan datos insuficientes para
incluirlos en las recomendaciones actuales de tratamiento complementario.

Otra pauta descartada es el 5-FU en infusién continua durante 3 meses, ya que a pesar de
haber demostrado una eficacia equivalente y una toxicidad menor, presenta una gran com-
plejidad logistica.***°

Quimioterapia general

En pacientes con CCR con metastasis (MTS) hepaticas resecables, el grupo recomienda
guimioterapia perioperatoria o posoperatoria con una combinacion Folfox de 6 meses
de duracién. [OC]

En un primer estudio aleatorizado multicéntrico en el que se comparaba la quimioterapia
posquirlrgica respecto a la observacion después de cirugia radical de MTS hepéticas, se
detectd una mejora significativa en la supervivencia sin enfermedad a los cinco afos (33,5%
respecto a 26,7%, p = 0,028), sin diferencias significativas en la supervivencia global.® [1+]

Sin quimioterapia

En pacientes con riesgo bajo de recurrencia se considera que la opcion establecida es
realizar exclusivamente el seguimiento. [E]

Quimioterapia intraarterial hepatica

A pesar de que la quimioterapia intraarterial hepatica (QIA) ha demostrado beneficios en
este contexto, actualmente este tratamiento es poco factible debido a la complejidad
técnica vy la falta de subministro de floxuridina, ya que es un producto que todavia no ha
sido comercializado en nuestro pais. [OC]

De los diversos estudios clinicos®*®° que comparan la QIA y el seguimiento sin quimioterapia
en pacientes con MTS hepaticas, después de la reseccion de las mismas, Lygidakis et al.®
y de Kemeny M. et al.® observan beneficios significativos en cuanto a la supervivencia
sin enfermedad. En el estudio de Lorenz et al.®%, que es el que contaba con mas pacientes
(n = 226), no se observd ninguna mejora significativa en la supervivencia global ni en la
supervivencia sin enfermedad.®
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Mas recientemente se ha publicado un estudio que comparaba la QIA y la quimioterapia
sistémica, y en el que la supervivencia global fue, respectivamente, de 24,4 y 20 meses
(p =0,034) y la tasa de respuesta fue del 47% vy el 24%, respectivamente (p = 0,012).°'

Por lo que respecta a la combinacién de QIA con fluorodesoxiuridina y quimioterapia gene-
ral con 5-FU y AF, en un ensayo aleatorizado en pacientes con MTS hepaticas después de la
reseccion de las mismas, se observaron resultados favorables de la combinacion en cuanto a
la supervivencia sin enfermedad y global a los 2 afos, pero no en la media de la superviven-
cia .2 %3[1+]

NOTA: Las recomendaciones sobre quimioterapia en pacientes de CCR con enfermedad
irresecable o potencialmente resecable estan pendientes de revisién (prevista para el
2009), a la espera de la préxima publicacion de estudios relevantes. Mientras tanto se
aconseja considerar las nuevas indicaciones aprobadas por la European Medicines
Agency (EMEA) respecto al bevacizumab, el cetuximab y el panitumumab. [OC]

CIRUGIA DE RECTO

El tratamiento actual del cancer de recto se basa en la composiciéon de un grupo multidisci-
plinar.®* Este equipo debe estar formado basicamente por radiélogos, oncélogos, patologos,
radioterapeutas, digestdlogos y cirujanos colorrectales con una dedicacion especial al cancer
de recto. Es crucial realizar la estadificaciéon preoperatoria mas ajustada, basada en una
buena anamnesis y exploracién fisica, analitica completa con funciones hepatica y renal,
CEA, colonoscopia completa con biopsia multifocal de la lesion rectal, ecografia endorrectal
0 RM pélvica o TC abdominal.” [ESMO]

En la estadificacién locorregional del cancer de recto, se recomienda la realizacion de
una de las dos pruebas diagnosticas actuales con mas sensibilidad y especificidad: la
ecoendoscopia rectal o la RM pélvica. [E]

En caso de que la prueba realizada presente dudas de cara al diagnéstico correcto de la
extension locorregional, se hace necesaria la realizacion de la segunda prueba complemen-
taria. Los datos actuales no apoyan la obligatoriedad de realizar las dos pruebas de forma
asistencial, pero es recomendable si la estructura del hospital lo permite. En ningun caso
deberia tratarse un cancer de recto sin tener como minimo una ecoendoscopia rectal o una
RM pélvica.®®*8 [Il]

Después de estas exploraciones estaremos en condiciones de realizar una estadificacion
TNM preoperatoria.®

En los tumores de localizacion rectal generalmente se considera obligatorio practicar la
exéresis total o subtotal del mesorrecto (ETM), seguin localizacién anatomica.®' [E]

El mesorrecto es un conjunto anatémico y funcional del recto. Corresponde a una estructura
bien definida que contiene un territorio de drenaje linfatico prioritario en las neoplasias de
recto, juntamente con el territorio mesentérico hasta la raiz de la arteria mesentérica infe-
rior. En las neoplasias rectales de tercio superior puede realizarse una extirpacion subtotal,
respetando la porcién mas distal del mesorrecto, aunque algunos autores recomiendan que
esta localizacion proximal se trate a nivel mesorrectal, con la extirpaciéon total del mesorrecto
igual que en todas las neoplasias de localizacion rectal.

Con la exéresis total del mesorrecto, las recidivas locorregionales de las neoplasias de recto
han bajado del 30% al 5-8% vy la supervivencia a los cinco afos se sitda en el 45-50%.
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La afectacion tumoral del margen circunferencial o del distal mesorrectal es un factor inde-
pendiente muy importante como causa de recidiva locorregional y supervivencia.'®*'% [2++]

Las anastomosis deben practicarse sin ningln grado de tension, lo que en la mayoria de los
casos obliga a la liberacion y al descenso del angulo esplénico del colon. En las anastomosis
coloanales se contempla la realizacion de un reservorio coléonico. Es aconsejable un estoma
de proteccion de las anastomosis colorrectales bajas y se considera obligatorio cuando esta
anastomosis se realiza tras un programa de quimioterapia y radioterapia preoperatorias.’”’
La conclusion de un estudio sueco reciente, prospectivo y aleatorizado, es que en tumores
de recto localizados a 7 cm o menos del margen anal, la ostomia derivativa disminuye signi-
ficativamente el indice de dehiscencia anastomotica sintomatica y también la necesidad de
reintervencion.'”’

Hay diversos estudios sobre el impacto del cirujano en los resultados de la cirugia oncolégica
de colon y recto en términos de recidiva local y supervivencia a largo plazo.'® 1810
Diferentes autores demuestran que, tanto los cirujanos como los equipos quirdrgicos o cen-
tros con un volumen alto de casos de cancer de recto operados, estan relacionados significa-
tivamente con una mejor supervivencia a cinco afios y una menor incidencia de recidiva
|Oca|.1ﬂ_114

CIRUGIA LOCAL DE RECTO

La capacidad de curar el cancer de recto mediante cirugia local estd en funcion de la posible
invasion ganglionar. Se ha descrito ésta puede ocurrir en el 0-12% de los T1, en el 12-28%
de los T2 y en el 36-79% de los T3.*

Entre las técnicas de cirugia local del cancer de recto, con la exéresis endoanal es dificil
controlar los limites de reseccion y realizar una exéresis de pared completa, a demas de
encontrarse limitada por la altura de la lesion respecto al margen anal. La microcirugia
endoscopica transanal (MET) permite corregir estos problemas. Descrita por Buess,'” es un
procedimiento endoscopico que permite mantener el aparato esfinteriano vy, gracias a su
excelente sistema de visidon a través de un rectoscopio y el neumorrecto, posibilita el acceso
a tumoraciones de recto situadas hasta 20 cm del margen anal. Esta técnica facilita la reali-
zacion de maniobras de diseccion, corte, coagulacion y sutura. Los resultados descritos para
la morbilidad posoperatoria son inferiores al 10 %, un 0% para la mortalidad y también
para las alteraciones genitourinarias y de disfuncién sexual.”'® " Para tener un buen acceso
en la cirugia mediante MET es muy importante saber a que altura se sitla el margen supe-
rior de la lesion. Es posible realizar la exéresis hasta unos 18-20 cm del borde superior.

Respecto al tamafio de la lesion, con la MET han cambiado las limitaciones clasicas de la
exéresis endoanal de tamano inferior a 3-4 cm y que no ocupe mas de un cuadrante de la
circunferencia''® Actualmente, el tamano esta limitado por la estadificacion mediante eco-
grafia endorrectal y resonancia, y que no ocupe mas de dos o tres cuartas partes de la cir-
cunferencia.

La seleccion de los pacientes candidatos a MET se encaminara hacia la correcta estadificacion
preoperatoria de la tumoracion rectal, basandose en el estudio del equipo multidisciplinar.

¢Cual es el lugar de la cirugia local en el cancer de recto?

En pacientes con cancer de recto T1 de bajo riesgo se recomienda la MET como trata-
miento quirdrgico de eleccion. [E]

En la revision sistematica de la MET, realizada per Middleton,'" se refiere que esta técnica

esta especialmente indicada en pacientes con adenocarcinomas T1 de bajo riesgo. Los ulti-
mos estudios publicados sobre los adenocarcinomas de recto T1 también consideran que la
exéresis local mediante MET es la técnica de eleccion en tumores de bajo riesgo.'” "' [2++]
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En la Guia de Practica Clinica en Oncologia de la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) de los EE.UU.” se sugiere la observacion de los estadios T1 y NX después de la ciru-
gia local. [NCCN]

Después de la exéresis mediante MET:

= Si el estudio de anatomia patolégica confirma un estadio pT1 de alto riesgo o superior,
debe operarse al paciente mediante cirugia radical en un tiempo inferior a cuatro sema-
nas.'”? [2+]

= Si el margen esta afectado con caracteristicas de tumor pT1 de bajo grado, la recomenda-
cion es volver a practicar la exéresis local mediante MET. La recidiva del adenocarcinoma
después del seguimiento obliga a practicar la cirugia radical.

En pacientes con cancer de recto T1 de alto riesgo, T2 y NX se recomienda la ETM como
tratamiento quirurgico de eleccion. [E]

El tratamiento de los canceres de recto T2 y NX mediante cirugia local representa una gran
controversia a causa de la alta asociacidon de metastasis ganglionares, que llega hasta el
28%.'% Por esto el tratamiento de eleccion indicado es la ETM.'* En casos de T2 y NX tras
cirugia local la alternativa, la NCCN? ssugiere, con un grado de evidencia cientifica 2B, la
posibilidad de aplicar quimiorradioterapia. No obstante, tenemos que considerar que este
tratamiento conjunto debe efectuarse en ensayos clinicos orientados a demostrar su eficacia
respecto a la ETM, en términos de recidiva local y supervivencia. [NCCN]

QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE RECTO

En el seno del grupo de trabajo se define que el seguimiento sin quimioterapia ni radio-
terapia posquirurgicas es el tratamiento estandar. [E]

Combinacién de radioterapia y quimioterapia

1. Quimiorradioterapia prequirurgica

En el grupo de trabajo se define que la combinacién de radioterapia y quimioterapia
como estrategia prequirlrgica es un tratamiento estandar. [E]

Algunos datos de ensayos clinicos comparativos han demostrado que la combinacion de
quimioterapia con radioterapia preoperatoria permite aumentar el control local comparado
con la quimiorradioterapia posoperatoria'® Asimismo, la quimiorradioterapia también es
superior a la radioterapia en cuanto a control local, cuando esta Ultima se administra con
fraccionamiento estandar durante cinco semanas.'®'* [1++] Se ha visto que la respuesta
patolégica del tumor al tratamiento preoperatorio se asocia a una disminucién en la recidiva
y a un aumento de la supervivencia sin enfermedad, independientemente del grado de
reduccion.'®

Con respecto al supuesto beneficio de la quimiorradioterapia preoperatoria en el indice de
conservacion esfinteriana en aquellos casos considerados inicialmente como candidatos a la
amputacion,'?*'* cabe decir que no hay datos concluyentes de ensayos clinicos de fase IIl al
respecto [3]."**
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2. Quimiorradioterapia posquirurgica
Esta opcidn se contempla sélo en pacientes que de entrada han sido infraestadificados.

Se ha comprobado en ensayos clinicos comparativos que la radioterapia prequirtrgica redu-
ce las recidivas locales y aumenta la supervivencia global™* [1++] y que la combinacion de
radioterapia y quimioterapia mejora los resultados de control local y supervivencia global
logrados con la radioterapia Unicamente [1+]. 4% 43 76135144

3. Opciones de quimioterapicos para la combinaciéon de quimiorradioterapia

La pauta de 5-FU en infusion continua durante la radioterapia es menos tdxica y, en cuanto
a recidivas y supervivencia global, ofrece como minimo resultados equivalentes a los de la
administracion en embolada [2+]. * ™

Una alternativa al 5-FU en infusién continua es la Capecitabina [1+].'%°

Quimioterapia posquirurgica

El grupo de trabajo recomienda la QT posquirdrgica, la cual se administra después de la QRT
posquirtrgica o prequirlrgica durante un total de cuatro meses aproximadamente. [OC]

El papel de la quimioterapia posquirtirgica no se ha tratado especificamente en el estudio de
Sauer et al.'® ni en el de Gerard et al.'”’, ya que se administraba en los dos grupos de trata-
miento. El estudio de Bosset et al.'*® presenta un diseno multifactorial 2x2 en el que si habia
una aleatorizacién de la QT posoperatoria con 5-FU/LV, pero el poder estadistico para con-
testar a esta pregunta era insuficiente. No obstante, en una actualizacion reciente de este
ultimo estudio,™’ en el andlisis de subgrupos se observa un beneficio en la supervivencia sin
recidiva solo en pacientes ., Ty ,N, (véase el glosario). [1+]

Respecto a los esquemas de tratamiento de quimioterapia posoperatoria, y a pesar de
que las pautas publicadas estan basadas en bolos, actualmente recomendamos la admi-
nistracion de 5-FU/LV en infusién quincenal de 48 h, sobre la base de los estandares
aceptados del tratamiento de cancer de colon. Como alternativa puede considerarse la
capecitabina, aunque no hay resultados especificos en cancer de recto. [OC]

También para el tratamiento de cancer de colon, una alternativa basada en evidencia cienti-
fica que debe sélo considerarse en pacientes de alto riesgo es la inclusion de oxaliplatino en
las combinaciones con fluoropirimidinas (véase las recomendaciones y la sintesis de los datos
relativos al cancer de colon).

Actualmente se estan realizando ensayos clinicos con el objetivo de aclarar el papel de la
guimioterapia posquirtrgica después de la quimiorradioterapia prequirtrgica y comparar
combinaciones con o sin oxaliplatino y fluoropirimidinas orales respecto a las intravenosas
en las pautas de quimiorradioterapia.'*® '*®

Radioterapia prequirurgica

En algunos casos, la radioterapia sola puede ser una alternativa. De hecho, en dos ensayos
clinicos comparativos se ha comprobado que, en tumores resecables, la radioterapia hipo-
fraccionada preoperatoria (esquema nérdico) mejora el control local y disminuye la mortali-
dad por cancer rectal en comparacion con la cirugia sola, ya sea cirugia suboptima u dptima
(ETM)."*%- 1% Estos dos estudios no incluian la QT posquirurgica. Por otro lado, la radioterapia
convencional prequirtrgica comparada con la cirugia sola también mejora la supervivencia
global 134, 144

Recientemente se ha publicado un estudio polaco que no mostraba diferencias significativas
entre quimiorradioterapia y radioterapia con esquema nérdico en cuanto a la supervivencia
global, la supervivencia sin enfermedad, el control local ni en la conservacion esfinteriana.'’
Pero hay que tener en cuenta que el poder estadistico de este estudio es insuficiente.
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Véase las recomendaciones y la sintesis de los datos relativos al cancer de colon.

VIGILANCIA EN EL (;ANCER DE COLON Y RECTO NO METASTASICO
DESPUES DE CIRUGIA CON FINALIDAD RADICAL

En la actualidad se acepta generalmente que la vigilancia sistematica de los enfermos con
cancer de colon y recto esporadico no metastasico, después de una intervencién con finali-
dad radical, favorece la detecciéon precoz de la recidiva neoplasica y de lesiones metacronicas
en un estadio inicial susceptible de tratamiento, y aumenta su supervivencia.'* > [1++] Sin
embargo, se desconoce cual es la estrategia de seqguimiento mas adecuada, tanto en lo que
respecta a las exploraciones que ha de incluir como a su periodicidad.* '

El grupo de expertos de la ASCO considera que en estos pacientes hay pruebas suficientes
para recomendar el seguimiento de los niveles séricos del CEA cada 2-3 meses durante un
periodo de tres o mas afnos después de la intervencién [1++], asi como la realizacion de una
colonoscopia durante el primer afo y después cada 3-5 afios para detectar lesiones meta-
cronicas. [1++].

El grupo de trabajo define como opcion de consenso la realizacion de controles clinicos
(@anamnesis y exploracion fisica) y pruebas de imagen abdominal cada tres meses duran-
te los primeros dos afios; y cada seis meses hasta los cinco afios [OC]; asi como de CEA
cada tres meses durante dos afos y cada seis meses hasta los cinco anos. [E]

Hay suficiente informaciéon para no recomendar la realizacién periédica de pruebas de
actividad hepatica o hemograma, radiografia de térax o determinacién de hemorragia
digestiva oculta. [OC]

Estas exploraciones se consideran opcionales.”™® >’ [1++]

Los pacientes que pertenecen a determinados grupos de riesgo, como el cancer colorrectal
hereditario sin poliposis, la poliposis adenomatosa familiar o la enfermedad inflamatoria
intestinal, entre otros, pueden beneficiarse de estrategias de vigilancia méas intensivas
mediante colonoscopia.

CARCINOMA DE COLON DISEMINADO. RESECCION DE METASTASIS
HEPATICAS DE CARCINOMA COLORRECTAL

La cirugia con reseccién completa de la enfermedad tumoral es el tratamiento de elec-
cion en pacientes con buenas condiciones quirdrgicas y de reseccién y con factores de
buen prondstico. [E]

Con la reseccién quirtrgica de las metastasis hepaticas de cancer colorrectal, en pacientes
seleccionados, se obtienen supervivencias a los cinco afos del 25% al 40%, mientras que
sin tratamiento la supervivencia es menor del 2%.'°%'% [3]

Antes de indicar la cirugia de las metastasis hepaticas es imprescindible:
1. Confirmar que el tumor primario esté controlado.
2. Hacer un diagnéstico de extension intrahepatica.

3. Excluir la enfermedad extrahepatica.
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Estadificacion del enfermo diagnosticado de metastasis hepaticas

1. Para confirmar que el tumor primario esté controlado, es necesario hacer una colonosco-
pia (en ausencia de una anterior de menos de seis meses).

Asimismo, es necesario realizar una tomografia computadorizada (TC) helicoidal abdominal
y pélvica.'®

De cara al sequimiento posterior, es conveniente determinar los niveles de CEA y del antige-
no CA 19.9 antes de la reseccion hepatica.'®

2. Para hacer un diagnostico de extension de la enfermedad hepatica (nimero de néddulos,
didmetro, relacion con las estructuras vasculares, etc.), la exploraciéon mas sensible, espe-
cifica y rentable es la TC helicoidal bifasica (portal y de equilibrio).'®®

Debe seguirse una sistematica bien establecida para obtener el mejor rendimiento de esta
técnica de imagen vy evitar repetirla. La RM es mas sensible en caso de esteatosis e impres-
cindible en caso de alergia al contraste yodado.'’

3. Para excluir la enfermedad en el térax, es necesario realizar una TC tordcica.'®®

4. Se recomienda hacer una PET-TC en pacientes con alto riesgo de recidiva pélvica, pacien-
tes intervenidos de tumores de recto localmente avanzados y aquellos casos con reseccio-
nes R1y R2. En este supuesto, la PET-TC se estda mostrando mas sensible y especifica que
la TC o la RM pélvicas.

Condiciones para indicar la cirugia

Independientemente de los factores prondsticos de las metastasis hepaticas, las condiciones
requeridas para indicar la cirugia de las metastasis hepaticas son:

- Buenas condiciones quirdrgicas del paciente en ausencia de contraindicacion para la ciru-
gia mayor.

- Expectativa global de mortalidad en cirugia hepatica por metéstasis hepaticas inferior al
5%.

- Condiciones de resecabilidad:

1. Posibilidad de exéresis completa de todas las lesiones con margen de seccién libre (RO). Se
considera suficiente un margen de reseccién mayor de 2 mm. Para lograr este objetivo se
considera imprescindible disponer de una ecografia intraoperatoria. Asimismo, se reco-
mienda disponer de tratamiento con radiofrecuencia simultanea para las posibles nuevas
lesiones diagnosticadas intraoperatoriamente. Este método de destruccién tisular se con-
sidera un tratamiento con intencién curativa si el nimero de lesiones a tratar es menor de
3y ninguna es mayor de 30 mm.

2. Mantenimiento de una porcién suficiente de parénquima hepético viable, por lo que sera
necesario tener la posibilidad de practicar una volumetria del futuro remanente.

3. En caso de presencia de enfermedad extrahepatica, ésta debera considerarse resecable de
manera sincrénica o metacronica.

Factores de prondstico de las metastasis hepaticas

1. Factores de buen prondstico: ausencia de enfermedad extrahepatica; menos de cuatro
metéastasis hepaticas, unilobularidad y didmetro menor de 10 cm. 6% 169171

2. Factores de peor prondstico: presencia de cuatro o mas metdstasis hepaticas; enfermedad
bilobular; metastasis hepaticas sincrénicas; presencia de enfermedad extrahepatica aunque
sea resecable; diametro tumoral superior a 10 cm; y margen de reseccion afectado.'’* "

La cirugia con reseccion completa de la enfermedad tumoral puede aumentar la superviven-
cia de los pacientes con factores de mal prondstico. Por tanto, la contraindicacion de la ciru-
gia debe estudiarse caso a caso, a pesar de lo cual hay situaciones que representan una con-
traindicacion en la mayor parte de los casos:
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= MH multiples con afectacién de todos los segmentos.

- Pacientes de riesgo quirlrgico alto que necesitan una reseccién hepatica muy grande,
especialmente si presentan enfermedad extrahepatica asociada.

- Pacientes con enfermedad ganglionar retroperitoneal o del hilio hepatico. Excepcional-
mente, en casos de enfermedad ganglionar con respuesta completa a la QT, puede recon-
siderarse la indicaciéon de la cirugia.

Actuacién ante un enfermo con metastasis hepaticas de cancer de colon y recto'*

A. Metastasis hepaticas sincrénicas:'””

Si se conocen en el momento del diagnéstico del cancer colorrectal, debe hacerse una esta-
dificacion. La resecabilidad de dichas metastasis se decidira en sesiones clinico-radiolégicas
multidisciplinares de centros con experiencia. Si se consideran resecables y el hospital dispo-
ne de la infraestructura y la experiencia necesarias, puede practicarse la cirugia simultanea
del tumor primario y de las metdstasis hepaticas, aunque sélo en pacientes con niveles de
riesgo ASA I-Il. La cirugfa simultanea no es recomendable en los casos en que es necesario
practicar una reseccion de recto junto a una hepatectomia derecha. Una opcién igualmente
vélida es operar el tumor primario, ademas de una inspeccion y palpacién de toda la superfi-
cie hepatica. La descripcion quedaré reflejada en la hoja operatoria. En caso de que se dis-
ponga de la ecografia, ésta ayudara a planificar la estrategia del sequndo tiempo. Deberia
evitarse la movilizaciéon hepéatica. No consideramos necesaria la biopsia de las lesiones si
macroscépicamente sugieren metastasis. En pacientes con pocos factores de mal pronéstico,
la cirugia diferida de las metastasis hepaticas se realizara unas seis semanas mas tarde. Los
casos con mas de uno o dos factores de mal prondéstico seran tratados con quimioterapia
prequirdrgica. En funcion de la respuesta y de una nueva estadificacion, la reseccion hepati-
ca se harg, si es posible, tras haber completado no mas de ocho ciclos.

Si las metastasis hepaticas son un hallazgo quirtrgico, la actuacién sera la misma: cirugia
oncolégica del tumor primario y exploracién hepatica intraoperatoria.

Estd contraindicado operar las metastasis hepéaticas sin una estadificacién preoperatoria
correcta, excepto en el caso de disponer de un cirujano experto en cirugia hepatica y que
pueda hacerse la estadificacion hepatica mediante una ecografia intraoperatoria.

B. Metastasis hepaticas metacrénicas (véase el algoritmo 7):

La resecabilidad de las mismas se decidira en sesiones clinico-radiolégicas multidisciplinares
de centros con experiencia.

Si se consideran resecables, la hepatectomia se hara en un centro que tenga los medios y la
experiencia necesarios.

Si se consideran irresecables se valorara la posibilidad de rescate mediante quimioterapia
prequirdrgica. La cirugia de rescate se indicara en funcién de la respuesta al tratamiento con
guimioterapia prequirtrgica o embolizacion portal preoperatoria, con la intencién de hiper-
trofiar el futuro remanente. Si la embolizacién portal es necesaria, se recomienda seguir el
tratamiento con quimioterapia en el breve periodo entre la embolizacion y la reseccion
hepdatica. En ausencia de enfermedad extrahepatica, la quimioterapia prequirirgica puede
rescatar entre un 14% y un 50% de los enfermos con canceres considerados previamente
como irresecables.'’® 7’

En caso de enfermedad extrahepatica resecable intrabdominal, la resecciéon se hara simulta-
neamente a la reseccion hepdatica y se recomienda que la practiquen cirujanos colorrectales
expertos.

En caso de metastasis pulmonares se recomienda que la practiquen en un segundo tiempo.

Si se considera que el paciente tiene un cancer irresecable porque presenta enfermedad
hepatica o extrahepatica demasiado extendida, se evaluara al enfermo por si tiene que reci-
bir tratamiento con quimioterapia paliativa.
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TRATAMIENTO DE LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON
CITORREDUCCION QUIRURGICA COMPLETA SEGUIDA DE
QUIMIOHIPERTERMIA PERITONEAL

En el diagnéstico inicial de cancer de colon, la superficie peritoneal esta afectada por el
tumor en el 10-15% de los pacientes.'’® '”® Después del higado, las superficies peritoneales
son el lugar mas comun para la recurrencia del cancer tras la reseccion curativa del cancer
colorrectal, lo que ocurre en el 50% de los pacientes.'>® '8

La carcinomatosis peritoneal se ha considerado durante mucho tiempo una condicion termi-

nal sin opcién a tratamiento curativo. El pronéstico con tratamiento Unicamente paliativo

es pobre: la supervivencia media oscila entre 5 y 7 meses, sin pacientes vivos a los cinco
A 180-182

anos.

Los éxitos recientes en el tratamiento con intencién curativa de los pacientes con carcinoma-
tosis peritoneal se deben a la combinacion de cirugia citorreductora y quimioterapia intrape-
ritoneal.”® Se trata de realizar peritonectomias para erradicar la enfermedad macroscépica
asociada a la administracion de QTIP con hipertermia para el control de la enfermedad
microscépica. Su objetivo es acabar con las células descamadas y los pequenos implantes
residuales que, después de una cirugia citorreductora, condicionan la recidiva neoplasica.

La eficacia de esta estrategia terapéutica combinada (cirugia citorreductora + QTIP) para
pacientes con carcinomatosis colorrectal se ha estudiado en numerosos estudios en fase II,
con tasas de supervivencia a los tres anos de entre el 22% y el 65%."®'%® En un estudio en
fase lll realizado por el Netherlands Cancer Institute, el Unico publicado hasta la fecha, el
grupo de pacientes a los que se aplicéd citorreducciéon y QTIP mostrdé una supervivencia clara-
mente superior a la del grupo control (cirugia paliativa y quimioterapia convencional); las
medias de supervivencia obtenidas fueron de 22,4 y 12,6 meses, respectivamente, y el
grado de citorreduccién fue el principal factor pronéstico.'®” Dos estudios multicéntricos
establecen que el volumen de afectacion peritoneal anterior a la cirugia citorreductora, la
edad inferior a 65 anos y la utilizacién de quimioterapia posquirtrgica, ademas de la correc-
ta cumplimentacién de la citorreduccién, son factores relacionados con el buen pronéstico
de los pacientes sometidos al tratamiento combinado multidisciplinar. Como factores inde-
pendientes de mal prondstico se determiné el uso de quimioterapia prequirlrgica, la afecta-
cion ganglionar tumoral, la presencia simultanea de metastasis hepaticas multiples o volumi-
nosas y una pobre diferenciacion histolégica del tumor primario.'?®

Se trata de un tratamiento complejo que requiere una seleccién juiciosa de los pacientes
para consequir optimizar los resultados.’* ' Los criterios de seleccién sugeridos en la litera-
tura médica son los siguientes:'® 194199201 anfermedad limitada a una parte del abdomen y
no a su totalidad (menos de ocho zonas de un total de trece); un indice de cancer peritoneal
(ICP) inferior a 20 (sobre 39); ausencia de metéstasis a distancia; ausencia de enfermedad
ganglionar retroperitoneal; menos de 71 afos de edad y un buen estado general, nutricional
y una buena reserva medular.

Actualmente se dispone de un documento de consenso que favorece los criterios de selec-
cion e inclusiéon de los pacientes que reciben este tipo de tratamiento, asi como los datos
requeridos para cada paciente y necesarios para evaluar los resultados.?®

La revision de los estudios publicados y los conocimientos recientes sobre la disemina-
cion peritoneal de los tumores digestivos justifican la propuesta de este abordaje tera-
péutico multidisciplinar en el contexto de los estudios comparativos realizados por gru-
pos especificamente dedicados en el &mbito institucional adecuado, tal y como se
recomienda en algunas normas nacionales.?>2% [NICE], [CEPO]
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DEFINICION

El cancer colorrectal es un tumor que se inicia en los tejidos del colon o del recto.

El colony el recto:
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El colon y el recto son partes del aparato digestivo. Forman un tubo muscular largo llamado
intestino grueso, los ultimos 15 cm del cual corresponden al recto. Este uUltimo estad conecta-
do en su parte final con el ano.

Una parte de los alimentos que han sido digeridos a través del eso6fago, el estbmago vy el
intestino delgado llega al colon. En esta parte del aparato digestivo se absorbe el agua y los
nutrientes minerales y se forman los residuos o heces, las cuales llegan al recto y, a través
del ano, se expulsan al exterior del cuerpo.

El colon se divide en cuatro secciones: el colon ascendente, que corresponde a la parte dere-
cha del abdomen; el colon transverso, que recorre el abdomen por la parte superior, de
derecha a izquierda; el colon descendente, ubicado en la parte izquierda del abdomen vy,
finalmente, el colon sigmoide, que en la parte final se conecta con el recto.

Todo el colon esté irrigado por vasos sanguineos (venas y arterias) y vasos linfaticos (pareci-
dos a las venas). Los vasos sanguineos son los que aportan la sangre a las células, forman
parte del sistema de defensa del cuerpo y se conectan con los ganglios. Estos son los que
atrapan a las bacterias, las células cancerosas y otras sustancias perjudiciales que llegan a
través de la linfa, un liquido de color claro que circula por los vasos linfaticos. Los ganglios
linfaticos se encuentran a lo largo de todo el intestino grueso.
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El cdncer de colon y recto

En general, las células de nuestro cuerpo crecen, se dividen para formar nuevas células vy,
finalmente, cuando mueren, son remplazadas por las nuevas. En ocasiones este ciclo puede
alterarse; las células no mueren cuando deberian hacerlo y al mismo tiempo van creando
nuevas células, de forma que el cuerpo se encuentra con un exceso de células que no nece-
sita. Estas, a su vez, pueden formar una masa o un tejido que llamamos tumor. Los tumores
pueden ser benignos o malignos.

Existeixen tumors benignes i malignes:

Tumores benignos: no son cancerosos. Sus células no invaden otras partes del cuerpo vy,
generalmente, pueden extirparse y no suelen volver a aparecer.

Tumores malignos: si son cancerosos. Las células de estos tumores pueden invadir tejidos
proximos y diseminarse por otras partes del cuerpo a través del aparato circulatorio o del sis-
tema linfatico. El nuevo implante tumoral se denomina metastasis.

El cancer de colon empieza en la mucosa del érgano (capa mas interna) y puede afectar a
otras o a todas las capas de la pared del intestino. Este es un aspecto importante para deter-
minar el grado de afectacion del cancer.

Cuando el cancer colorrectal se disemina mas alla de la mucosa en la que se ha originado,
pueden encontrarse células malignas en los ganglios linfaticos cercanos (si las células han
migrado a través de los vasos linfaticos) o bien metastasis en otros érganos (cuando las
venas que recogen la sangre del colon y el recto la llevan al higado y después al corazén,
para pasar a la circulacion general). Normalmente, el higado es el érgano que actia como
primera estaciéon de las células tumorales. En el caso de canceres originados en el ultimo ter-
cio del recto, la primera estacion son los pulmones).

El cancer que se origina en el higado contiene el mismo tipo de células que el colorrectal.
No es un cancer de higado, sino que se trata de un cancer colorrectal con metastasis hepati-
cas. Por tanto, el tratamiento sera para cancer colorrectal y no para el cancer de higado.

CAUSAS

No se conocen las causas exactas del cancer colorrectal. La investigacién muestra que algu-
nas personas con ciertos factores de riesgo tienen mas probabilidad de padecer un cancer
de colon o recto.

Un factor de riesgo es cualquier elemento que hace aumentar la probabilidad de que una
persona pueda padecer cancer, pero la mayoria no son una causa directa. Hay factores de
riesgo que pueden controlarse, como el tabaquismo, y otros que no, como la edad vy los
aspectos hereditarios.

En el caso del cancer colorrectal, se consideran factores de riesgo:

Edad: el riesgo de padecer cancer colorrectal aumenta con la edad. La mayoria de los casos
suelen aparecer a partir de los 50 afios.

Polipos colorrectales: los pélipos son crecimientos del tejido de la pared interna del colon
o del recto. Son comunes en personas de mas de 50 afos. La mayoria de los poélipos son
benignos. Hay un tipo de pdlipos, los adenomas, que pueden transformarse en cancer.

En general, los pdlipos pueden extirparse facilmente durante la exploracién mediante colo-
noscopia. Su eliminacién reduce el riesgo de padecer cancer.

Las personas que han tenido adenomas son mas propensas a tener mas polipos y, por tanto,
a tener cancer de colon, por lo que debe hacerse un seguimiento especifico segun el nime-
roy tipo de pdlipo encontrados.
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Antecedentes familiares de cancer colorrectal: las personas que tienen padres, herma-
nos o hijos que han padecido cancer colorrectal, tienen mas probabilidad de padecer este
tipo de cancer, especialmente si el cancer colorrectal aparecio en los familiares a una edad
temprana.

- Alteraciones genéticas: algunos cambios o mutaciones en ciertos genes aumentan el
riesgo de cancer colorrectal:

= Cancer de colon hereditario no poliposico: es el tipo de cancer de colon hereditario
mas frecuente.

- Poliposis adenomatosa familiar: es poco comun y se caracteriza por la presencia de
muchos polipos en el colon y el recto. Si no se trata, lo mas probable es que aparezca
un cancer colorrectal.

En las personas con varios familiares afectos, especialmente en edad temprana, puede
hacerse una prueba de riesgo genético. Segun el riesgo estimado, se propone una serie de
medidas para reducir el riesgo de cancer colorrectal o conseguir una deteccién precoz.

Antecedentes personales de cancer: las personas que han tenido cancer colorrectal
podrian padecerlo otra vez. Las mujeres que han tenido cancer de ovario o Utero también
tienen un mayor riesgo de padecer determinadas sindromes genéticas.

Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn: son enfermedades inflamatorias intestinales. Las
personas que padecen estas enfermedades durante afios tienen un mayor riesgo de padecer
cancer colorrectal.

Dieta: se ha observado que una alimentacién rica en grasa (especialmente de origen ani-
mal) y pobre en fruta, verdura y fibra aumenta el riesgo de cancer colorrectal.

Inactividad fisica y sobrepeso: también aumenta el riesgo, especialmente si se mantiene a
lo largo de los afios.

Tabaquismo: las personas fumadoras tienen mas riesgo de aparicién de polipos y cancer
colorrectal

SINTOMAS

Los sintomas son diversos y poco especificos. Entre los mas comunes:

Cambio en los habitos intestinales.

Diarrea, estrefiimiento o sensacién de que la evacuacién no es completa.

Sangre en las heces, que pueden ser muy oscuras o rojizas.

Materia fecal de menor calibre 0 mas liquida de lo habitual.

Molestias en el abdomen, como dolor, hinchazdn, presencia de gases, sensacion de sacie-
dad y cdlicos.

- Pérdida de peso sin motivo aparente.

- Fatiga o cansancio persistente.

= Anemia (nUmero bajo de eritrocitos) por pérdida de hierro sin causa aparente.

1 1 1 1

Estos sintomas también pueden ser debidos a otros problemas de salud. El cancer colorrectal
en fases iniciales no suele presentar sintomas muy alarmantes. En cuanto aparezcan, es
mejor No esperar a ver si empeoran, sino que debe consultar al médico para que le de un
diagnostico lo antes posible.
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DIAGNOSTICO

Pruebas diagnésticas:

En general, suelen utilizarse diferentes pruebas para diagnosticar el cancer y determinar su
grado de extension a otros 6rganos. No todas las pruebas se realizan en todas las personas,
sino que depende de factores como la edad y el estado de salud, el tipo de cancer, la grave-
dad de los sintomas y los resultados de pruebas anteriores.

En el caso del cancer colorrectal pueden realizarse las pruebas siguientes:

Antecedentes médicos y exploracion fisica: se elabora la historia clinica con los antece-
dentes médicos personales y familiares, asi como los sintomas actuales. También se realiza
una exploracion fisica inicial.

Tacto rectal: forma parte de la exploracion fisica rutinaria. El médico, con un guante lubri-
cado, introduce un dedo en el ano del paciente para identificar la presencia de estructuras
anormales en el canal anal y en el tercio inferior del recto.

Andlisis de de sangre oculta en heces: a veces, el cancer o los pélipos producen hemorra-
gia y la sangre se mezcla con las heces, en las cuales puede pasar desapercibida. Se trata de
una prueba muy sencilla que detecta la presencia de sangre en las heces, aunque no pueda
verse a simple vista.

Sigmoidoscopia: con esta prueba puede visualizarse el colon sigmoideo y el recto, que se
encuentran en la parte inferior del intestino grueso. Consiste en la introduccién de un tubo fle-
xible con luz por el ano, hasta la zona a explorar. Requiere una preparacion previa sencilla para
evitar la presencia de heces en esta zona, basicamente mediante la modificacién de la dieta y
la administracion de algun tipo de laxante. En esta exploracion pueden obtenerse muestras de
polipos o tejidos para analizarlos posteriormente. En caso de que se detecte la presencia de
polipos o cancer se realizara una colonoscopia, una prueba para visualizar todo el colon.

Colonoscopia: el procedimiento es similar al de la sigmoidoscopia, pero permite explorar
todo el colon. La preparacion previa para evitar la presencia de heces en el intestino es mas
exhaustiva, para garantizar que no haya residuos a lo largo de todo el colon y que éste
pueda visualizarse completamente.

Enema de doble contraste de bario: esta prueba esta indicada en los pacientes a los que
no se les puede practicar una colonoscopia. Se administra el enema o lavativa con una solu-
cion de bario y se realizan varias radiografias abdominales. En las radiografias puede visuali-
zarse el contorno del colon y del recto.

Biopsia: es una prueba que permite dar un diagnostico definitivo. Una biopsia consiste en la
extraccion de una pequefa cantidad de tejido para un andlisis microscépico. Esto permite
analizar y conocer el tipo de células y las caracteristicas del tumor. Estos datos son muy
importantes para determinar el pronéstico y decidir el tipo de tratamiento mas adecuado.

La biopsia puede practicarse durante una colonoscopia y también en un tejido obtenido qui-
rurgicamente o por puncién de alguna de las metastasis.

Andlisis de sangre: se realiza un analisis sanguineo completo para valorar el estado gene-
ral. Por ejemplo, si se ha producido una hemorragia puede detectarse un numero bajo de
eritrocitos. También se determinan otras variables, como la presencia del antigeno carcino-
embrionario (CEA), considerado un marcador tumoral.

= Marcadores tumorales: son un tipo de proteinas que generalmente presentan una con-
centracion sanguinea alta en presencia de un determinado tipo de cancer o en otros
procesos anormales no malignos. Por tanto, serdn necesarias otras pruebas para la confir-
macion diagnostica. Estos marcadores pueden tomarse como referencia para el diagnésti-
co, ademas de la planificacion y el seguimiento del tratamiento. El CEA es el marcador
tumoral del cancer colorrectal.

Tomografia computadorizada (TC): se trata de una prueba que utiliza los rayos X. Es
posible visualizar partes internas del cuerpo tridimensionalmente. En ocasiones se inyecta en
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la vena un contraste (una sustancia parecida a un tinte especial) para poder visualizar algu-
nos detalles especificos. Esta prueba puede detectar si hay diseminacion del cancer colorrec-
tal al higado, a los pulmones y a otros érganos en el momento diagndstico y para valorar la
respuesta a los tratamientos de quimioterapia.

Ecografia: esta prueba se realiza mediante el uso de ultrasonidos, es decir, se utilizan ondas
de sonido de alta frecuencia que impactan en las diferentes estructuras a estudiar y un orde-
nador recoge el eco para producir las imagenes. Permite distinguir entre una masa sélida y
una de contenido liquido. Es una prueba complementaria que es Util para el seguimiento de
los pacientes presumiblemente no enfermos o para valorar la via biliar en casos de sospecha
de obstruccion.

Radiografia de torax: permite identificar si el cancer se ha extendido a los pulmones y
también el seguimiento de las enfermedades pulmonares ya conocidas.

Tomografia por emision de positrones (PET por sus siglas en inglés): consiste en la
inyeccién en vena d’una sustancia marcada radioactivamente, por la cual las células tumora-
les tienen apetencia y que podra ser identificada en la maquina de la PET. Es decir, la PET
identifica la actividad metabdlica de las células. En las imagenes, las células malignas suelen
mostrarse como areas de alta actividad. Es una prueba que se utiliza para complementar la
informacion de otras pruebas.

Extension (estadificacion):

Después de confirmar el diagndstico de cancer colorrectal, es necesario conocer el grado de
extension para planificar el tratamiento mas adecuado. El grado de extensién también se
conoce como estadificacion del tumor.

Los estadios del cancer colorrectal son:

Estadio 0: carcinoma in situ

Las células cancerosas se encuentran en la capa interna (mucosa) de la pared del colon o del
recto. La mayoria de los casos en este estadio pueden extirparse durante una colonoscopia.

Estadio I:

El tumor ha crecido y ha traspasado a otra capa (submucosa), pero no se ha producido la
diseminacion.

Estadio Il:

El tumor se ha extendido mas profundamente, en la parte interna de la pared del colon o del
recto, y afecta a las capas mas externas de la pared del intestino. Es posible que haya afecta-
do a los tejidos préximos, pero no se ha producido diseminacién a los ganglios linfaticos.

Estadio Ill:

El tumor se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos, pero no a otras partes del cuerpo.

Estadio IV:

El tumor se ha diseminado a otras partes del cuerpo, como el higado, los pulmones, el peri-
toneo (la membrana que cubre la cavidad abdominal) o los ovarios.

Cancer recurrente:

Se produce cuando, pasado un tiempo después de haber tenido el cancer colorrectal, éste
vuelve a aparecer, ya sea en el colon, el recto o en otra parte del cuerpo.
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TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento del cancer colorrectal dependen de la localizacion del tumor en
el colon o en el recto y del grado de extension (estadificacion), asi como del estado de salud
especifico de cada persona. Se contemplan diversos tratamientos que pueden aplicarse indi-
vidualmente o en combinacion, como la cirugia, la quimioterapia, los tratamientos bioldgi-
cos o la radioterapia.

La cirugia es el tratamiento mas frecuente para extirpar el cancer colorrectal:

Colonoscopia: los polipos malignos a lo largo del colon, y algunos tumores pequefios en la
parte baja del recto, pueden extirparse mediante colonoscopia.

Laparoscopia: el cancer de colon en fases muy iniciales y en determinadas situaciones
puede extirparse mediante laparoscopia. Esta técnica quirdrgica consiste en la realizacion de
tres o cuatro incisiones pequefas en el abdomen, a través de las cuales se introducen unos
instrumentos que permiten visualizar el interior y extirpar el tumor, ademas de una pequefia
porcion de tejido sano alrededor. Si es necesario, también pueden extraerse algunos gan-
glios linfaticos. Con esta técnica puede visualizarse el resto de intestinos y el higado.

Cirugia abierta: esta técnica quirdrgica consiste en la apertura del abdomen mediante un
corte, practicado en la zona media y a lo largo, para extirpar el tumor y parte de tejido sano
cercano, asi como algunos ganglios linfaticos. Durante la intervencion también se revisa el
resto de intestinos y el higado.

Al extirpar el tumor y un margen de tejido sano, el cirujano debe prever la forma como
conectara las partes sanas para mantener la continuidad del intestino grueso hasta el ano.
Normalmente se realizan abocamientos temporales de la porcién proximal del intestino a la
pared intestinal, que posteriormente se reintroducirdn y se conectaran con la porcién distal
(véase dibujo). Se practica para dar tiempo suficiente a los tejidos del colon o del recto para
gue se recuperen de la cirugia. El estoma es la parte final del abocamiento del intestino
hacia el exterior y se conecta a una bolsa que recoge las heces. Esta intervencién quirdrgica
se conoce como colostomia de descarga.

En ocasiones, si la porcion extirpada es muy amplia, la conexién no es posible y es necesario
crear una nueva via con caracter permanente. La parte inferior (distal), que queda dentro, se
sutura y se cierra. Es la llamada colostomia permanente.

A veces es posible saber, antes de la cirugia, si se practicara un estoma o no. Esto permite, si
fuese necesario, hablar con el equipo asistencial y el estomaterapeuta sobre el cuidado y
otros factores asociados a esta situacion, como algunos aspectos de la vida cotidiana, aspec-
tos emocionales y sexuales.
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El tratamiento con quimioterapia se refiere al uso de medicamentos especificos que tienen
como objetivo destruir las células cancerosas. Es un tratamiento general, ya que los medica-
mentos se distribuyen por todo el cuerpo a través de la sangre. Por tanto, también puede
afectar a las células sanas y producir algunos efectos secundarios. Depende del tipo de
medicamento, la dosis, la duracién y las caracteristicas individuales de cada persona.

La quimioterapia que se utiliza en el tratamiento del cancer colorrectal se administra princi-
palmente por via endovenosa (a través de las venas) y ambulatoriamente.

En general, la quimioterapia se aplica después de la cirugia para eliminar las células cancero-
sas restantes. En los casos de cancer de recto se suele administrar conjuntamente a la radio-
terapia antes de la cirugia, con el objetivo de disminuir el tamano del tumor. También es el
tratamiento de eleccién en cancer colorrectal avanzado o metastasico.

Los tratamientos biolégicos actdan a través del sistema inmunitario (las defensas del cuerpo)
de forma mas especifica contra las células malignas y menos especifica contra las sanas. Por
tanto, los efectos secundarios son menores y, generalmente, mejor tolerados.

Estos tratamientos pueden ser de dos tipos, segun el mecanismo de accién: los anticuerpos
monoclonales y las moléculas pequefias de bajo peso molecular. En el cancer colorrectal se
utilizan los primeros (p. ej. el cetuximab, el panitumumab o el bevacizumab). De momento
se utilizan en casos de cancer colorrectal metastasico.

La radioterapia es un tratamiento que utiliza radiacion de alta energia para eliminar las célu-
las cancerosas. Solo afecta a la zona donde se aplica el tratamiento.

En el cancer de recto, la radioterapia se utiliza al mismo tiempo que la quimioterapia, es
decir, de forma concomitante. Puede administrarse como tratamiento prequirirgico o pos-
quirtrgico. Ambos tienen ventajas y desventajas, pero esencialmente la misma finalidad: eli-
minar de los margenes los posibles restos de células malignas que la cirugia no haya podido
eliminar. El equipo asistencial valora la eleccidon de una u otra opcién de acuerdo a la situa-
cion individual de cada persona.

El cancer colorrectal y su tratamiento pueden ocasionar diferentes efectos secundarios. Su
apariciéon depende de muchos factores, como el tipo de cirugia, la dosis, la duracion y el
tipo de quimioterapia o radioterapia y, también, de las caracteristicas individuales de cada
persona. Muchos de estos trastornos son temporales y pueden controlarse facilmente, pero
otros deben tratarse mas especificamente y alguno puede ser permanente, como la colosto-
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mia, en casos concretos. A lo largo del periodo de tratamiento se hacen controles rutinarios
para prevenirlos y, si aparecen, tratarlos.

El tiempo de recuperacion después de la intervencién quirtrgica depende de cada persona.
Es frecuente que, en los primeros dias, el paciente sienta molestias, cansancio o debilidad.
Forma parte del proceso de recuperacion y es temporal, hasta que se produzca la cicatriza-
cion externa e interna. Durante los primeros dias es probable que se reciban analgésicos
para el dolor, se modifique la dieta y se cure la herida, de manera similar a otras intervencio-
nes quirdrgicas, hasta la recuperacion total.

El estoma: en caso de que se haya practicado un estoma o colostomia, tanto si es temporal
como permanente, es necesario tener un cuidado especifico de esta area. Durante los pri-
meros dias, el equipo asistencial o el estomaterapeuta le ensefiaran a cuidar el estoma vy, si
no se ha hablado antes de la cirugia, le asesoraran sobre aspectos de la vida cotidiana, emo-
cionales, sexuales y del embarazo.

Recomendaciones:
- Higiene del estomay cuidado de la piel:

Las heces salen por el estoma hacia la bolsa. Es importante mantener en buenas condicio-
nes la mucosa del estoma y la piel alrededor del mismo, ya que se podrian irritar debido al
contacto con las heces. Por tanto, debe mantenerse una buena higiene diaria.

Material necesario:

- Jabon neutro, pH 5-6

- Esponja suave natural

- Papel de celulosa absorbente (pafiuelos de papel, papel higiénico o de cocina)
- Medidor de estoma

- Bolsas de basura de plastico, papel

- Bolsa de ostomia del tipo utilizado

- Un espejo, en caso de que no consiga verse a si mismo el estoma

Higiene y cambio de la bolsa:

- Retirar el adhesivo de forma paralela a la piel y de arriba a abajo. La retirada debe
hacerse suavemente, acompafiando el movimiento de retirada con la sujecién de la piel
con la otra mano.

- Si el sistema es de dos piezas, primero puede retirarse la bolsa y después el adhesivo, o
bien puede hacerse simultaneamente.

- Si la piel tiene bastantes pelos, desenganchar el adhesivo en la misma direcciéon de
éstos, para disminuir las molestias.

- Envolver la bolsa con el papel y tirarla dentro de la bolsa de basura.

- Lavar el estoma y la piel de alrededor con la esponja mojada con agua tibia y jabén.
Para ello, puede hacer movimientos circulares. Es posible que el estoma sangre un
poco, algo que es normal debido al tipo de tejido que lo forma. Debe tratarse como
una zona sensible de la piel, pero no como una herida.

- Secar mediante toques pequenos con el papel de celulosa.

- Medir las dimensiones del estoma, el tamafo del cual se reducira durante los primeros
meses. Es importante recortar el adhesivo segun las medidas, para proteger la piel de
alrededor.

- Aplicar el nuevo dispositivo sobre la piel seca. Asegurarse de que la piel esté bien seca;
si es necesario, calentar el adhesivo en las manos durante un par de minutos y facilitar
asf la adhesion.

- Colocar la bolsa en posicion horizontal al ir a la cama y en posicion vertical durante la
actividad cotidiana.
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= Signos a vigilar:

- Cambio del color del estoma: si se vuelve azul o negro.

- Cambio de color de las heces: si son oscuras o negras.

- Si hay una hemorragia intensa en la mucosa del estoma o en las heces.

- Si hay dolor abdominal agudo o distensién abdominal.

- Sino se ha expulsado las heces o los gases en un tiempo superior al habitual.

- Si se produce diarrea.

- Si se observa que la salida de las heces se produce por otro orificio (fistula).

- Si aparece pus en el estoma y fiebre.

- Si aparece hernia del estoma. Deben evitarse los esfuerzos o trabajos importantes con
la musculatura abdominal.

En cualquier caso debe consultarse siempre con el equipo asistencial.

= La higiene corporal:

Puede ducharse o bafarse. En cualquier caso, siempre con agua tibia, no muy caliente, ya
gue en el estoma no se tiene sensibilidad. Puede hacerse sin la bolsa o con la bolsa puesta.

- Alimentacion:

En general, puede seguirse una dieta normal y equilibrada. Debe tenerse mas cuidado
con la cantidad de alimentos flatulentos y con la fibra. Algunas recomendaciones genera-
les para mejorar la digestion y el ritmo deposicional:

- Masticar los alimentos lentamente.

- Tener un horario regular de las comidas para facilitar la regularidad del ritmo intestinal.

- Evitar la diarrea, el estrefiimiento y los gases en exceso.

- Evitar los alimentos fritos, rebozados y muy condimentados o dificiles de digerir.

- Evitar las comidas copiosas (mejor repartirlas entre 4 y 6 tomas al dia).

- No estirarse después de las comidas (mejor estar sentado o pasear).

- Es aconsejable beber bastante liquido (mejor una hora antes o después de las comidas
para evitar un vaciado rapido).

- El vestido:

En general no hay limitaciones importantes en el uso de la ropa, pero debe tenerse en
cuenta:

- Evitar la ropa que pueda presionar directamente sobre el estoma, como los cinturones o
las fajas.

- Si el cinturéon del coche causa molestias, puede usarse el cinturon adaptado que usan
las mujeres embarazadas.

- La actividad fisica:

En general puede practicarse cualquier tipo de deporte, a excepcion de aquellos que cau-
san un gran impacto corporal, como el boxeo, o que comportan un gran trabajo muscular
abdominal.

Al practicar la natacién o ir a la playa, manténgase puesto el dispositivo y tapese el filtro
con los enganches destinados a este fin. Los adhesivos estan preparados para estar en
contacto con agua dulce, salada o clorada. Para tener méas confianza, pruébelo antes en
la bafiera.

Actualmente hay dispositivos muy pequefios y opacos que son mas discretos para realizar
este tipo de actividad.
- El trabajo:

La incorporacion al trabajo forma parte de la vuelta a la vida cotidiana. No debe tenerse
ninguna precauciéon especifica, excepto en los casos en que el trabajo comporte un
esfuerzo fisico con los musculos abdominales. En este caso, debe modificarse el tipo de
actividad laboral para disminuir el riesgo de que aparezca una hernia en el estoma.
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Por otro lado, tener un dispositivo y material de recambio en el trabajo es Util y da con-
fianza en caso de que se presente alguna eventualidad.

- Viajes y vacaciones:

No hay ningun impedimento para viajar. Lleve siempre en su equipaje el material necesa-
rio para la duracion prevista del viaje. También es (til tener una bolsa de mano con algu-
nos recambios. Si viaja en avion, lleve los dispositivos ya recortados, puesto que no podra
disponer de tijeras. Es conveniente llevar siempre el informe médico.

Los efectos secundarios de la radioterapia pueden ser diferentes, en funcion del tipo de
radioterapia utilizada, de la dosis y de la zona del cuerpo irradiada. Los mas habituales en el
tratamiento del cancer colorrectal son:

Alteraciones locales de la piel: es frecuente que la piel de la zona tratada se vuelva mas
sensible, seca o incluso algo rojiza. Estos problemas desaparecen con el tiempo.

Recomendaciones:

= Utilizar ropa de algodon.

La ropa debe ser ancha, para evitar fricciones y facilitar el contacto del aire con la piel.

= Cuidar la piel. Antes de utilizar cualquier producto, como jabones, leches cutaneas o anti-
sépticos, consultar con el equipo asistencial para aplicar los mas indicados, ya que pue-
den interferir en la aplicacion del tratamiento o aumentar las alteraciones cutaneas.

= Utilizar jabones neutros para la higiene. Evitar fricciones en la piel.

= No rascarse aungue tenga picor. Puede aplicarse una bolsa de frio envuelta en tejido de
algoddn o bien aplicar manzanilla fria.

i

Fatiga o cansancio: en general, al recibir un tratamiento de radioterapia puede tenerse la
sensacion de cansancio, especialmente en las Ultimas semanas de tratamiento, y puede
durar algunas semanas tras el final de éste.

Recomendaciones:

- Hacer ejercicio de forma regular, segun el habito y la capacidad de cada persona, y adap-
tado a la situacion de fatiga. Pasear o caminar diariamente també es una forma de hacer
ejercicio. Las personas gque practican estas actividades explican que tienen mas sensacién
de fortaleza, méas apetito, mejoran los habitos intestinales y les ayuda a estar mas satisfe-
chos de su propia imagen.

= Preservar y dosificar la propia energia. Las diferentes sensaciones de fortaleza y debilidad
varian a lo largo del dia. Las actividades que requieren més esfuerzos pueden hacerse en
los momentos en que se tiene mas vitalidad.

= Mantener la vigilancia y el control, junto con el equipo asistencial, de otros efectos secun-
darios o problemas que podrian aumentar la sensacién de fatiga, como puede pasar, por
ejemplo, con las dificultades para dormir.

La quimioterapia actla especificamente contra las células que se dividen rapidamente, ya
sean células cancerosas o sanas. Es por esto que pueden aparecer efectos secundarios, el
tipo y la intensidad de los cuales pueden ser diferentes, dependiendo del medicamento utili-
zado, la dosis y la duraciéon. Teniendo en cuenta la localizacion de las células que se dividen
rapidamente, los efectos secundarios se relacionan con:

= Células de la sangre: cuando la quimioterapia afecta a las células sanas de la sangre
puede aumentar el riesgo de infecciones, aparicion de hematomas, hemorragia y mas
debilidad y cansancio del habitual.

- (élulas de las raices del cabello: dependiendo del medicamento utilizado, puede compor-
tar la pérdida del cabello o el cambio de color y consistencia del mismo.
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- Células del tubo digestivo: se encuentran en la boca, el estbmago y otras partes del apa-
rato digestivo. Puede producirse pérdida de apetito, nduseas, vomitos, diarrea, dificultad
para tragar o presencia de nafras en la boca y los labios.

Los efectos secundarios mas frecuentes en el tratamiento del cancer colorrectal son:

Pérdida de apetito

Es una situacion bastante frecuente y puede causar adelgazamiento. Para una nutricion ade-
cuada es necesario una aportacion suficiente de proteinas y calorias, asi como evitar oscilacio-
nes de peso importantes.

Recomendaciones:

- Repartir las comidas a lo largo del dia.

- Usar platos pequefios para que parezca que hay poca cantidad.

= Evitar los alimentos calientes (es mejor que estén a temperatura ambiente o frios).

= Tener cuidado de las texturas para que sean agradables, faciles de masticar y tragar, y que
no les entretenga demasiado.

- Cuidar la presentacion de los platos y el ambiente durante la comida para hacer que sea
un rato agradable.

= Usar cubiertos de plastico.

= Evitar los olores de la comida. Evite cocinar usted mismo/a.

= Beber liquidos (agua, zumos, batidos) fuera de las comidas principales para evitar sentirse
lleno.

- Enriquecer los platos para que, a pesar de comer cantidades reducidas, tenga garantizada
la aportacién diaria de los nutrientes necesarios. Por ejemplo:

- Use leche entera, nata, quesos o frutos secos triturados para dar consistencia a los pla-
tos con salsas o caldos.

- Anada claras de huevo cocidas a las comidas para aumentar la aportacion de proteinas
y muy poco el volumen de los platos.

- Prepare postres en los que la base principal sea la leche, los helados, los batidos, etc.

= Si es posible, tome un refrigerio antes de ir a dormir. No afectara a la comida siguiente y
la sensacion de saciedad puede ayudarle a dormirse.

= Lleve encima pequenos refrigerios (batidos, frutos secos, etc.) por si tiene hambre fuera
de horas.

En caso de que continlie perdiendo peso, comuniquelo al equipo asistencial.

Alteraciones de la mucosa de la boca

- Sequedad de la boca (xerostomia): se produce cuando las glandulas salivales no producen
suficiente saliva. Es un efecto secundario temporal y cuando las glandulas se recuperan
vuelven a funcionar.

= Llagas en la boca (mucositis): la mucositis es una inflamacion de la mucosa del interior de
la boca. Lo mejor que puede hacerse es intentar prevenirla o tratarla lo antes posible para
gue las molestias no sean muy importantes.

Algunas de las funciones, como masticar, tragar, saborear y hablar pueden verse afectadas o
presentar cierta dificultad.

Recomendaciones:

= Mantener una buena higiene bucal. Limpiarse los dientes de 3 a 4 veces diarias con un
cepillo suave. El cepillo puede mojarse con agua tibia para reblandecerlo.

- Enjuagarse de 4 a 6 veces diarias, especialmente después de las comidas, con colutorios
no alcohdlicos o con infusiones frias de manzanilla o tomillo.

- Beber pequefios sorbos de agua a lo largo del dia y utilizar saliva artificial para humede-
cer la boca en caso de sequedad.

- Masticar chicles o comer caramelos sin azUcar para ayudar a producir saliva.
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= En las comidas, procurar que los alimentos sean blandos, més bien frios o a temperatura
ambiente. Pueden anadirse salsas o caldos para que sean mas jugosos.

Evitar los alimentos de textura aspera.

Evitar la comida muy acida o con muchas especies.

Evitar los irritantes como el café, el tabaco y el alcohol.

Evitar los productos dulces o pegajosos.

En caso de sabor metalico, utilice cubiertos de plastico.

4 1 1 1 1

Nauseas y vomitos

Las nduseas y los vomitos pueden presentarse a lo largo de las diferentes fases del trata-
miento. Pueden ser:

= Agqudos: : generalmente aparecen unas horas después de haber recibido el tratamiento.

- Retardados: aparecen de 1 a 5 dias después de la quimioterapia.

= Anticipatorios: : se presentan antes de iniciar el tratamiento, como consecuencia de ciclos
anteriores. Los desencadenantes pueden ser los olores o el pensamiento sobre el trata-
miento.

Cuando son leves y se tratan rapidamente pueden ser incbmodos pero no graves. Cuando
son persistentes pueden causar deshidrataciéon, desequilibrio electrolitico, adelgazamiento e
incluso provocar la sensacién de querer abandonar el tratamiento. Actualmente se dispone
de medicamentos muy eficaces para controlarlos.

Recomendaciones:

= Repartir las comidas en cantidades pequefas a lo largo del dia, en 5 6 6 veces.

= Masticar lentamente y tomar el tiempo que haga falta.

Posponer la comida si aparecen nauseas.

Evitar los olores a comida.

Evitar la ropa ajustada, los cinturones, etc.

Beber sorbos de liquidos frios a lo largo del dia.

Evitar beber mucho durante las comidas, ya que se tiene una mayor sensacion de saciedad.
Descansar después de comer y no estirarse hasta pasada una hora.

4
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Algunas personas sienten mejoria al hacer algun tipo de ejercicio de concentracién, relaja-
cion o visualizacion positiva. Esto les ayuda a disminuir la angustia o la anticipacion de las
nauseas y los vémitos.

Diarrea

La diarrea se caracteriza por un aumento de la frecuencia de las deposiciones y la consisten-
cia casi liquida de las mismas. Si la diarrea persiste mas de 24 horas, debe consultarse con el
equipo asistencial. La diarrea puede ocasionar desequilibrios electroliticos y deshidratacion.

Recomendaciones:

= Evitar el consumo de cafeina, alcohol, grasas, mucha fibra, zumos de naranja o ciruela y
las comidas con muchas especies.

- Evitar el uso de laxantes si no estan indicados.

Comer poca cantidad y con mas frecuencia.

- Beber abundantemente (agua, infusiones, zumos, caldos, etc.) para evitar la deshidrata-
cion. En situaciones de diarrea grave algunas personas pueden necesitar suero por via
venosa para compensar las pérdidas.

= En algunos casos el equipo asistencial os puede indicar el uso de medicamentos antidia-
rreicos.

= Si fuese necesario, el médico podria modificar la dosis de los tratamientos.

i

Estrenimiento

En ocasiones el tratamiento puede provocar estrefiimiento. También hay otros factores que
pueden contribuir, como la reduccion de la actividad habitual o los cambios en la dieta. Si el
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estrefiimiento dura dos dias, debe consultarse con el equipo asistencial. En ningun caso
debe tomar laxantes u otros productos sin consultarlo previamente.

Recomendaciones:

= Mantener una cierta actividad fisica, p. ej. caminar diariamente.

- Beber cada dia 1,5 6 2 litros de agua, infusiones o caldos. Iniciar el dia con una infusién o
un vaso de agua tibia.

= Incorporar alimentos que aporten mas fibra, como las frutas y las verduras.

= Procure adoptar un horario rutinario para ir al lavabo.

Fatiga o cansancio

Es uno de los efectos secundarios mas frecuentes y se caracteriza por la pérdida de energia 'y
la sensacion de cansancio que en algunos casos puede afectar de forma importante a la vida
cotidiana. Puede aparecer durante el tratamiento, especialmente en los ultimos dias y conti-
nuar durante algunos mas.

Se pueden seguir las mismas recomendaciones que en el caso del tratamiento con radioterapia.

Disminucion de las defensas (neutropenia)

Una infeccién se produce cuando las bacterias, los virus o los hongos afectan al cuerpo y el
sistema inmunitario no los destruye rapidamente. Este sistema de defensa se compone de
diversos elementos: la piel, el bazo, los ganglios linfaticos, la médula de los huesos largos del
cuerpo y los leucocitos o glébulos blancos de la sangre. Hay un tipo de leucocitos, llamados
neutrofilos, que destruyen las bacterias nocivas. La neutropenia es una disminucién del
numero de neutrdfilos.

Cuando se tiene neutropenia existe el riesgo de que una infecciéon menor se vuelva grave y
pueden aparecer sintomas como:

- Fiebre

= Escalofrios

Inflamacion de la garganta o la boca

Dolor abdominal

Dolor o escozor durante la miccion (y también un aumento del nimero de micciones)
Diarrea o irritacion de la zona perianal

Enrojecimiento o inflamacién alrededor de una herida o corte pequefo en la piel
Pérdida vaginal inusual o picor.

1
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Dependiendo de la situacion se administra un tratamiento especifico, como antibiéticos o
antifungicos (contra los hongos), u otros medicamentos que ayuden a aumentar las defen-
sas. Si la infeccion es grave, podria ser necesario el ingreso del paciente en un hospital para
administrar los tratamientos por via venosa.

Recomendaciones:

Consultar siempre con el equipo asistencial si se tiene fiebre de 38 °C o0 mas.

Seqguir una dieta equilibrada y descansar adecuadamente.

Evitar las multitudes y la proximidad a personas enfermas.

Consultar las vacunaciones con el médico. Algunas vacunas, como la de la gripe, estan

elaboradas con virus atenuados y podrian causar una infeccion grave.

= Por el mismo motivo, evitar el contacto con personas que hayan sido vacunadas reciente-
mente con virus vivos atenuados (vacunas contra la poliomielitis, la gripe, el sarampion,
etc.), incluidos los nifios.

- No compartir objetos personales para comer, beber o lavarse los dientes.

= No comer alimentos crudos como carne, mariscos o huevos. Lavar muy bien las frutas y
las verduras frescas.

= Lavarse las manos frecuentemente a lo largo del dia, especialmente antes de comer y des-

pués de haber ido al bafio.

1 1 1
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- Ducharse o bafiarse diariamente y proteger la piel con leche o locién para evitar la seque-
dad y las fisuras.

= Tener cuidado al manipular objetos punzantes como cuchillos y tijeras.

- Si se tienen animales domésticos, no limpiar sus objetos ni recoger los excrementos, aun-
gue sea con bolsas de plastico.

- Utilizar guantes para las tareas de limpieza de la casa o de jardinerfa. Estos también pro-
tegen frente a los cortes y las quemaduras.

= Lavar los dientes y las encias con un cepillo muy suave.

- No cortar las cuticulas al hacerse la manicura de las manos y los pies.

Disminuciéon de los eritrocitos (anemia)

Se trata de un baja concentraciéon de glébulos rojos (eritrocitos). Estas células son las encar-
gadas de transportar el oxigeno que entra por los pulmones al resto del organismo. Puede
detectarse en los controles rutinarios que se realizan durante los tratamientos, de manera
asintomatica, y puede corregirse facilmente. Si el nimero de eritrocitos es muy bajo puede
presentar sintomas. Los principales son el cansancio, la debilidad, la dificultad respiratoria
tras pequenos esfuerzos, palpitaciones, mareo y palidez cutanea.

Recomendaciones:

i

Descansar todo lo que se pueda.

Dormir las horas habituales que proporcionen un suefo reparador.

Adaptar las actividades a la capacitad de cada uno. Evitar los esfuerzos que supongan un
cansancio afiadido.

Repartir las comidas para evitar digestiones pesadas.

i

i

i

Sindrome mano-pie (eritrodisestesia palmoplantar):

Consiste en una irritaciéon de las manos y los pies con enrojecimiento, hinchazén, ardor,
mayor sensibilidad y erupcién cutanea. En situaciones mas graves puede producir dolor al
caminar o utilizar las manos.

En cuanto aparezca alguno de estos sintomas debe informar al médico para que tome las
medidas oportunas y evitar su progresion.

Recomendaciones:

- Evitar las exposiciones prolongadas de las manos o los pies en el agua (lavar platos,
banarse, etc.).

= Evite ducharse o bafarse con agua fria.

= Evitar las exposiciones prolongadas al calor (tomar el sol, hacer una sauna, etc.).

= Evitar las actividades que provoquen fricciones innecesarias en lo pies (practicar jogging o
hacer paseos muy largos).

- Evitar el contacto directo de la piel con productos quimicos como los detergentes para la
ropa, las pinturas o los productos de jardineria.

- Evite utilizar guantes gruesos de goma, ya que retienen el calor en las manos.

= Evitar el uso de herramientas que requieran hacer fuerza de manera continua (martillos,
destornilladores, etc.).

Si los sintomas ya han aparecido, siga las indicaciones del equipo asistencial; algunas de las
siguientes recomendaciones ayudaran a aliviarlos:

= Poner compresas frias en las manos y los pies durante 15 ¢ 20 minutos. Envolver el hielo
con tejido de algoddn (nunca aplicar el hielo directamente sobre la piel).

= Poner las manos y los pies en alto.

= Secarse con cuidado, evitando las fricciones sobre estas zonas. Usar ropa de algoddn en
lugar de toallas.

- No hacer masajes en les manos ni en los pies. Puede aplicar leche cutanea para mantener
la piel himeda. Consulte los productos que puede utilizar.

- Utilizar zapatos que favorezcan la ventilacion.
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Neuropatia sensorial periférica (hormigueo y adormecimiento de los dedos de las
manos y de los pies):

Algun farmaco quimioterapico puede provocar este sintoma. Se produce a causa de la irrita-
cion de los nervios que inervan estas zonas del cos. Consiste en una sensacion de hormi-
gueo y adormecimiento de los dedos de las manos o de los pies. Puede aparecer durante el
tratamiento o inmediatamente después (neuropatia sensorial aguda) y suele durar uno o dos
dias. También puede aparecer en tratamientos prolongados, de forma persistente o crénica
(neuropatia sensorial crénica). En ningun caso afecta a la fuerza, pero si a la sensibilidad, lo
gue puede resultar un poco molesto.

Si aparece, debe consultarse con el médico para tomar las medidas necesarias.

Caida del cabello (alopecia)

Este es un efecto secundario que se produce con cierta frecuencia, pero no en todos los
casos. Puede ser total o parcial, dependiendo del tipo de tratamiento. Por tanto, puede
conocerse con antelacion, lo que permite escoger entre diversas opciones, de acuerdo con
lo que sea mas conveniente para cada persona. A continuacion se dan algunas sugerencias.

- Sobre el cabello y el cuero cabelludo:

- Utilizar un champu suave, como los infantiles.

- Si el tratamiento provoca la caida total del cabello, cortarlo muy corto antes de que
comience a caer. De esta manera se evita ver la caida gradual del cabello.

- Hidratar a menudo el cuero cabelludo con crema hidratante.

- Protegerse la cabeza de la exposicion al sol, con bufandas o pafiuelos.

- También durante el invierno, para no perder el calor corporal.

- No utilizar el secador de cabello con aire muy caliente.

- No utilizar productos quimicos como los usados para alisar o tefiir el cabello, ni siquiera
de manera semipermanente.

- Sobre postizos y pelucas:

- Puede escogerse algun postizo o peluca antes de que empiece a caer el cabello. Esto
permite escoger un color y estilo similares al habitual.

- Escoger tiendas que tengan experiencia en pacientes con cancer. Las pelucas deben ser
de buena calidad para no irritar el cuero cabelludo.

- Sobre el cabello nuevo:

El cabello vuelve a crecer después del tratamiento. Normalmente puede tardar doce
meses hasta recuperar su tono habitual. Al principio, cuando vuelve a crecer, puede ser
mas fragil, mas fino e incluso de un color algo diferente. Hasta que vuelva a su estado
natural, pueden seguirse algunas de estas recomendaciones:

- Lavarse el cabello dos veces a la semana.

- Hacer masajes sobre el cuero cabelludo para eliminar la descamacion y la piel seca.

- Limitar la cantidad y la intensidad del cepillado, asi como el uso del secador con aire
muy caliente.

- Utilizar un cepillo suave para peinar el cabello nuevo.

- Evitar el uso de tintes para el cabello, como minimo hasta tres meses después de haber
acabado el tratamiento.

Los efectos secundarios de estos tratamientos son similares a los procesos de resfriado y
gripe, p. €j. fiebre, escalofrios, debilidad o nauseas. Estos sintomas suelen atenuarse des-
pués del primer tratamiento.
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Especificamente, el cetuximab destaca por su tipica afectacion cutanea en forma de eczema
acneiforme (parecido al acné juvenil) en la cara y el tronco. El bevacizumab puede producir
hemorragias leves (p. ej. por la nariz o rectorragias tumorales) e hipertensién arterial, y
puede aumentar ligeramente el riesgo de accidentes vasculares.

LA VIDA DIARIA

En general, el ritmo de vida cotidiano se ve alterado durante los periodos de tratamiento.
Durante este tiempo es necesario tener mas cuidado de si mismo y atender a las necesida-
des que van surgiendo, adaptando el ritmo diario a las nuevas situaciones.

Este es un proceso que cada persona se plantea de acuerdo a sus capacidades, prioridades y
experiencias. Es un momento para pensar como continuar desarrollando la vida cotidiana sin
sentirse sobrecargado y sin dejar que la enfermedad se convierta en el centro de la vida.

Cuidar de uno mismo implica muchos aspectos. La nutricién y mantenerse activo son dos
elementos clave para tener una mayor sensacion de bienestar.

Es necesario aportar las calorias y las proteinas diarias suficientes para evitar oscilaciones
importante en el peso y mantener la fortaleza. Comer bien ayuda a sentirse mejor y tener
mas energia. Las personas portadoras de un estoma han de tener un cuidado especial.

La actividad fisica moderada y regular también reporta beneficios. Hay muchas opciones
para hacer actividades, como caminar, ir a la piscina, hacer yoga, etc. La actividad aumenta
la fortaleza, la energia y también ayuda a disminuir el estrés.

Consulte con su equipo asistencial sobre el tipo de actividad a realizar; le asesorara de
acuerdo a su situacion individual.

(informacion ampliada en Vivir con cancer)

RECURSOS Y ASOCIACIONES

Federaci6 Catalana d’Entitats Contra el Cancer
http://www.fecec.org

Associacié Catalana per a la recerca oncolodgica i les seves implicacions Sanitaries
i Socials (ACROSS)
http://www.acrosscancer.org

Associacio de Nens amb Cancer (AFANOCQ)
http://www.afanoc.org

Fundaci6 DOMO
http://www.fdomo.org

Fundacion Internacional Josep Carreras para la Lucha contra la Leucemia
http://www.fcarreras.org

Fundaci6 ONCOLLIGA - Lliga Catalana d'Ajuda Oncoldgica
http://www.oncolliga.entitatsbcn.net/
http://www.oncolligagirona.org
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ANEXO 1. INDICADORES DE IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES

Indicador n° 1
DIAGNOSTICO POR IMAGEN: ESTUDIO COMPLETO DEL COLON

Nombre del ESTUDIO COMPLETO DEL COLON
indicador (DIAGNOSTICO POR IMAGEN)

El estudio completo de colon permite identificar las lesiones
Justificacién metacrénicas en estadios iniciales susceptibles de tratamiento
(5% de los casos), que no siempre se detectan en la operacion.

Dimension Efectividad

N° de pacientes con diagndéstico de cancer de
colon y recto con estudio completo del colon

Féormula x 100
N° de pacientes con diagndéstico de cancer
de colon y recto
. Estudio completo del colon: implica el estudio de todo el
Explicacion

colon que no se resecd. Puede hacerse mediante colonoscopia,

de términos S
enema de contraste o colonoscopia virtual.

Todos los pacientes del centro que han recibido el alta en el

Poblacién periodo estudiado, con diagndéstico principal de neoplasia
maligna de colon o neoplasia maligna de recto (CIE-9:153 y
154).

Tipo Proceso

Documentacion clinica:

Fuente de datos , L
® Hoja quirurgica
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Indicador n° 2
MARCADORES TUMORALES: DETERMINACION DEL CEA BASAL

Nombre del DETERMINACION DEL CEA BASAL
indicador (PRETRATAMIENTO)

La determinaciéon del CEA antes del tratamiento tiene un valor
Justificacion diagnéstico, pero sobre todo prondstico, y permite realizar un
seguimiento después del tratamiento quirdrgico.

Dimensidon Efectividad

N° de pacientes con diagnéstico de cancer
colorrectal con determinacién de CEA basal

Formula x 100
N° de pacientes con diagndéstico de cancer
colorrectal
Explicacion El CEA basal consiste en la determinacion del antigeno carcino-

embrionario antes del tratamiento quirurgico, la RT o la QT
prequirdrgica.

de términos

Todos los pacientes del centro que han recibido el alta en el

Poblacion periodo estudiado, con diagnoéstico principal de neoplasia
maligna de colon o neoplasia maligna de recto (CIE-9:153 y
154).

Tipo Proceso

Fuente de datos Documentacion clinica

Comentarios La operacion practicada de urgencia no es un criterio de exclu-

sion para este indicador.
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Indicador n° 3
RADIOTERAPIA PREQUIRL'JRGICA EN CANCER DE RECTO

Nombre del RADIOTERAPIA PREQUIRURGICA
indicador EN CANCER DE RECTO

En el cancer de recto (estadios Il y Ill), la radioterapia preopera-
toria (sola o combinada con quimioterapia) permite conservar
el esfinter en una proporciéon clinicamente relevante de pacien-
Justificacion tes con tumores del tercio inferior.

La radioterapia preoperatoria mejora el riesgo de recurrencia
local en cancer de recto en mas de la mitad de los casos y
puede mejorar las tasas de supervivencia a los cinco afos.

Dimensidon Efectividad

N° de pacientes con cancer de recto avanzado
(estadios Il y Ill del TNM preoperatorio)

Férmula que reciben RT prequirurgica
x 100
N° de pacientes con cancer de recto
(estadio Il o lll) sometidos a una operacion
e Cancer de recto avanzado: estadios Il y Il del TNM
Explicacion preoperatorio.
de términos ¢ RT prequirtrgica: administracién de RT previa a cualquier
otro abordaje local (antes de la operacion).
Todos los pacientes del centro que han recibido el alta en el
. periodo estudiado, con diagnostico principal de neoplasia
Poblacion ) _
maligna de recto (CIE-9:154) y con TNM en estadio Il o lll,
gue han sido intervenidos quirdrgicamente.
Tipo Proceso
Fuente de datos Documentacién clinica
Comentarios Referencia: OncoGuias (CAT), NICE (NHS)
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Indicador n° 4
RADIOTERAPIA POSQUIRURGICA EN CANCER DE RECTO

Nombre del RADIOTERAPIA POSQUIRURGICA
indicador EN CANCER DE RECTO

Hay pruebas cientificas suficientes para recomendar este trata-
Justificacion miento combinado con la quimioterapia en el cancer de recto
avanzado (estadios Il y lll) después de la operacién.

Dimensiéon Efectividad

N° de pacientes con cancer de recto avanzado
(estadios Il 'y Il del TNM posoperatorio), sin
RT preoperatoria,que reciben RT posquirdrgica
Férmula x 100
N° de pacientes con cancer de recto (estadio Il y lIl
del TNM posoperatorio), sin RT preoperatoria,
sometidos a una operacion

e Cancer de recto avanzado: estadios Il y Il del TNM

Explicacién posoperatorio
de términos * RT posquirdrgica: administracion de RT después de la
operacién

Todos los pacientes del centro que han recibido el alta en el
periodo estudiado, con diagnéstico principal de neoplasia
maligna de recto (CIE-9:154) y con TNM en estadio Il o I,
Poblacién gue no han recibido RT preoperatoria y que han sido interveni-
dos quirtrgicamente.

e Criterio de exclusion: pacientes que han recibido RT
preoperatoria.

Tipo Proceso
Fuente de datos Documentacion clinica
Comentarios Referencia: OncoGuias (CAT)
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Indicador n° 5

TRATAMIENTO GENERAL: QUIMIOTERAPIA POSQUIRURGICA

Nombre del
indicador

TRATAMIENTO GENERAL
QUIMIOTERAPIA POSQUIRURGICA EN CANCER DE COLON

Justificacion

Hay resultados de ensayos clinicos comparativos y aleatoriza-
dos (ECCA) que muestran que la quimioterapia posquirurgica
durante seis meses, en pacientes con cancer de colon con gan-
glios afectados, reduce la mortalidad.

de términos

Dimension Efectividad
N° de pacientes con cancer de colon en estadio |l
) que reciben QT posquirurgica
Formula % 100
N° de pacientes con cancer de colon en estadio |l
sometidos a una operacion
e Estadio Ill: cualquier Ty_4, Ny 0 N, con M,
Explicacion

* QT posquirurgica: administraciéon de QT después de cual-
quier otro abordaje local, p. €]. una operacion

Todos los pacientes del centro que han recibido el alta en el

Poblacion periodo estudiado, con diagnoéstico principal de neoplasia
maligna de colon (CIE-9:153), y en estadio Ill, que han sido
intervenidos quirdrgicamente.

Tipo Proceso

Fuente de datos

Documentacién clinica
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Indicador n° 6
CONTENIDO DEL INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA

Nombre del CONTENIDO DEL INFORME
indicador DE ANATOMIA PATOLOGICA

El tratamiento apropiado del cancer colorrectal requiere este
Justificacién tipo de informacién, de forma clara y estandarizada, tal y
como recomienda el protocolo del Colegio Americano de
Patologos (CAP)

Dimensién Efectividad, continuidad asistencial

N° de informes de anatomia patoldgica en cancer
colorrectal que incluyen los elementos requeridos
Férmula internacionalmente

x 100

N° de informes de anatomia patoldgica
en cancer colorrectal

e Elementos requeridos: constancia documentada en la HC
(documental o informatizada) de los siguientes elementos:

- Descripcién macroscopica, localizacion anatémica del tumor

- Tamano del tumor

- Tipo histolégico

Explicacion - Grado histolégico

de términos - Extension de la invasion

- Estadificacion TNM

- Margenes quirlrgicos: presencia o ausencia de afectacién
de los méargenes proximal, distal y radial

- Infiltracién linfatica o venosa: presencia o ausencia

- Ganglios: numero y afectacion

- Valoracion de escision mesorrectal

Todos los informes de anatomia patoldgica de los pacientes del
centro que han recibido el alta en el periodo estudiado, con
Poblacion diagnostico principal de neoplasia maligna de colon o neopla-
sia maligna de recto (CIE-9:153 y 154) e intervenidos quirlrgi-
camente con exéresis del tumor.

Tipo Proceso

Servicio de Anatomia Patologica
Fuente de datos Documentacioén clinica:

¢ Informe de anatomia patoldgica
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ANEXO 2. RECOMENDACIONES GENERALES PARA REDACTAR
UN INFORME DEL ANALISIS DE MUESTRAS QUIRURGICAS
CON CARCINOMAS DE COLON y RECTO

1. Espécimen remitido

a) Muestra quirurgica

b) Longitud de la muestra
2. Tumor

a) Localizacién anatomica

b) Configuracion

d

Exofitica (pedunculada o sésil)
Endofitica (ulcerativa)

Difusamente infiltrativa (linitis plastica)
Anular

1 1 1

¢) Tamano (tres dimensiones)

d) Porcentaje de afectacién circunferencial
e) Perforacion (no/si)

f) Nivel macroscépico de invasion

- Mucosa

Submucosa

Muscular propia
Subserosa / mesenterio
Serosa

Estructuras adyacentes

il

d

d

il

il

g) Distancia de los margenes

= Proximal
= Distal
= Radial (margen del meso)

h) Evaluacion macroscopica del mesorecto

3. Otras lesiones no relacionadas con el tumor
4. Ganglios linfaticos regionales

5. Ganglios linfaticos no regionales

1. Tipo histolégico (ver notas)
2. Grado histoloégico

= Bajo grado: > 50% de formacion de glandulas (incluye bien y moderadamente diferen-
ciado)

- Alto grado: < 50% de formacion de glandulas (incluye pobremente diferenciado e indi-
ferenciado)

3. Extensién de la invasion tumoral

= Mucosa (carcinoma intraepitelial o invasion de la ldmina propia o muscular mucosa)
= Submucosa
- Muscular propia
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- Subserosa, mesenterio o tejido adiposo perirrectal
= Estructuras adyacentes o perforaciéon del peritoneo visceral

4. Invasion perineural: (no/si)
5. Invasién vascular de vasos de pequeiio calibre (angiolinfatica): (no/si)

6. Invasién vascular venosa: (no/si) - debe especificarse si es una invasion de vasos extra-
murales (ver notas)

7. Respuesta linfocitica peritumoral: (no/leve/marcada)

8. Patron de crecimiento de la periferia del tumor

- Predominantemente expansivo
- Predominantemente infiltrante

9. Margenes quirurgicos (se puede utilizar la clasificacion R que indica la existencia de
tumor residual posquirurgico)

= Los margenes quirdrgicos no se poden evaluar (Rx)
= Ningun margen presenta tumor (R0). Distancia al margen mas cercano
= El tumor afecta al margen (es necesario especificar el margen)

- microscopicamente (R1)

- macroscopicamente (R2)

10. Ganglios linfaticos regionales

= Numero total de ganglios y nimero de ganglios metastasicos

11. Ganglios linfaticos no regionales (debe especificarse la localizacion)
12. Clasificacion pTNM (ver notas)

13. Grado de regresién de los carcinomas rectales postratamiento con quimioterapia
o radioterapia

Se recomienda utilizar la siguiente clasificacién para valorar la regresion tumoral inducida
por el tratamiento:

= GR1: No hay carcinoma

GR2: Algunas células neoplasicas o glandulas aisladas residuales
GR3: Predominio de la fibrosis sobre el tumor

GR4: Regresion parcial con predominio del tumor sobre la fibrosis
GR5: Tumor sin cambios

il

]

1

]

Como minimo incluira la descripcion de:

Tipo de especimen

Tipo y grado histolégico del tumor
Estadificacion

Cddigo SNOMED topografico y morfolégico

J 1 1 1

Toma de muestras del tumor

Las muestras deberdn tomarse en el punto de maxima penetracién del tumor (un minimo
de 3 cépsulas; se recomienda coger 5 secciones del tumor). También se cogeran muestras
de la zona de transicion entre el tumor y la pared no tumoral, asi como del peritoneo visce-
ral de la zona tumoral.
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Tipo histoldgico: clasificacion de la OMS (Cédigo SNOMED)

- Adenocarcinoma (M8140/3)

= Adenocarcinoma mucinoso (coloide). El componente mucinoso representa >50% del
tumor (M8480/3)

Carcinoma de células en anillo de sello (>50% del tumor) (M8490/3)

Carcinoma escamoso (M8070/3)

Carcinoma adenoescamoso (M8560/3)

Carcinoma de células pequefias (M8041/3)

Carcinoma medular (M8510/3)

Carcinoma indiferenciado (M8020/3)

41 1 1 1 1

Si se encuentra diferenciacion neuroendocrina total o parcial, se hara constar en el diagnoéstico.

Evaluacién macroscépica de la disecciéon del mesorecto

En las piezas quirtrgicas que incluyan mesorecto, se valorard macroscépicamente la disec-
cion del mesorecto segun los siguientes criterios:

- Mesorecto incompleto:

- Defectos hasta la muscular propia
- En la seccion transversal, el margen de reseccién circunferencial aparece muy irregular
"Coning” (adelgazamiento de la pieza hacia el margen distal) si

- Mesorecto casi completo:

- Irregularidades en la superficie del mesorecto superiores a 5 mm pero sin llegar a la
muscular propia

- En la seccion transversal, el margen de reseccién circunferencial aparece irregular

- "Coning” moderado

- Mesorecto completo:

- Superficie lisa, intacta o con minimas irregularidades inferiores a 5 mm pero sin llegar a
la muscular propia

- En la seccién transversal, el margen de reseccién circunferencial aparece liso
“Coning” no

Grado histolégico

Puede utilizarse la clasificacion de los adenocarcinomas en cuatro grados, en funcién de la
proporcion de glandulas:

= Grado 1: bien diferenciado (>95% del tumor constituido por glandulas)

= Grado 2: moderadamente diferenciado (50% a 95% del tumor constituido por glandulas)
= Grado 3: poco diferenciado (5% a 49% del tumor constituido por glandulas)

= Grado 4: indiferenciado (<5% del tumor constituido por glandulas)

Se recomienda estratificar sélo en dos grados (bajo y alto grado). Se ha comprobado que
esta agrupacion es mas reproducible y reduce las variaciones de interpretacion entre obser-
vadores. También tiene mas valor como variable pronéstico. Los carcinomas en anillo de
sello y de células pequenas se consideran de alto grado. El carcinoma medular no se clasifica
en grados.

Invasiéon de vasos venosos

Se ha comprobado que la invasion de vasos venosos extramurales es un factor prondstico
negativo.

Carcinoma en un polipo adenomatoso.

Si se encuentra un carcinoma en un polipo resecado endoscopicamente, la actitud terapéuti-
ca posterior dependera de los siguientes factores: nivel de invasién, grado histolégico, dis-
tancia al margen y presencia de invasiéon vascular.
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= Si el carcinoma se limita a la mucosa, sin sobrepasar la muscular mucosa, y los margenes
no tienen cancer, entonces no hace falta hacer nada mas porque estas lesiones no tienen
potencial para hacer metastasis.

= Si el carcinoma invade la submucosa (pélipo maligno), la actitud terapéutica depende de:

- Grado histolégico del carcinoma
- Distancia al margen de reseccion
- Invasién vascular

Debera hacerse una reseccion quirirgica segmentaria si el tumor es de alto grado, la distan-
cia es menor de 1 mm o hay invasién vascular.

Sistema de estadificacion TNM

= pTNM (sin tratamiento previo a la operacién)
= ypTNM (con tratamiento quimioterapico prequirdrgico o radioterapico prequirirgico)

Tumor primario

Tx No puede evaluarse el tumor primario

TO No hay indicios de tumor primario

Tis  Tumor intraepitelial o intramucoso sin sobrepasar la muscular mucosa

T1 Tumor que invade la submucosa

T2 Tumor que invade la muscular propia

T3 Tumor que atraviesa la muscular propia y que invade la subserosa o los tejidos pericéli-
cos o perirrectales no recubiertos de peritoneo

T3a+b en una extension < 5mm

T3c+d en una extension >5mm

T4 Tumor que invade estructuras adyacentes (T4a) o perfora el peritoneo visceral (T4b)

Ademas de la comprobacién de la afectacion directa del peritoneo visceral, también se con-
siderara afectacion peritoneal (pT4b) cuando se encuentre reaccion mesotelial inflamatoria o
hiperplasica con tumor muy cercano a la superficie serosa, aunque no se vea afectacion
directa.

Ganglios linfaticos regionales

Nx No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales

NO No se demuestran metastasis ganglionares linfaticas regionales
N1 Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales

N2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales

Los ganglios linfaticos no regionales se clasificaran como metéstasis (pM1). Estos ganglios
deben remitirse a parte, especificando su localizacion.

Metastasis a distancia

Mx No puede evaluarse metastasis a distancia
MO Sin indicios de metastasis a distancia
M1 Indicios de metastasis a distancia

72



I o~ c 2 v i s I
o

BIBLIOGRAFIA DEL ANEXO 2

Bouzourene H, Bosman FT, Seelentag W, Matter M,
Coucke P. Importance of tumor regression assessment in
predicting the outcome in patients with locally advanced
rectal carcinoma who are treated with preoperative radiot-
herapy. Cancer 2002; 94:1121-1130.

Compton CC. Updated protocol for the examination of
specimens from patients with carcinomes of the colon and
rectum, excluding carcinoids tumors, lymphomas, sarco-
mas and tumors of the vermiform appendix. A basis for
checklists. Arch Pathol Lab Med 2000; 124:1016-1025.

Compton CC, Fielding LP, Burgart LJ et al. Prognostic fac-
tors in colorectal cancer. College of American Pathologists
consensus statement 1999. Arch Pathol Lab Med 2000;
124:979-994.

Hamilton SR, Aaltonen LA, eds. Pathology and Genetics of
Tumors of the Digestive System. Wolrd Health Organization
Classification of Tumors. Lié: IARC Press, 2000.

Mandard AM, Dalibard F, Mandard JC, Marnay J, Henry-
Amar M, Petiot JF, et al. Pathologic assessment of tumor
regression after preoperative chemoradiotherapy of esop-
hageal carcinoma. Clinicopathologic correlations. Cancer
1994; 73:2680-2686.

Nagtegaal ID, van Krieken JH. The role of pathologists in
the quality control of diagnosis and treatment of rectal
cancer-an overview. Eur J Cancer. 2002 ;38(7):964-72

Sobin LH, Wittekind C. TNM classification of malignant
tumors, 6a edicié. International Union Against Cancer
(UICC). Nova York: Willey & Sons, 2002.

73



I o~ c 2 v i s I
o

ANEXO 3. INFORME DE COLONOSCOPIA ORIENTADO AL DIAGNOSTICO
DEL CANCER COLORRECTAL

. Datos de identificacién y procedencia del paciente. Médico responsable
. Fecha de la exploracion

. Personal sanitario implicado

Primer explorador (nombre y matricula)
Segundo explorador (nombre y matricula)
Asistente (nombre y matricula).
Anestesidlogo (nombre y matricula)

. Historia clinica. Datos relevantes

Texto libre.
Es recomendable hacer constar las valvulopatias, la toma de anticoagulantes, antiagre-
gantes y las alergias.

. Indicaciéon
. Consentimiento fundamentado

. Procedimiento endoscépico

Coloscopia, otros. AAadir procedimientos asociados (polipectomia, hemostasia, etc.).

. Instrumental endoscépico

Marca, modelo y nimero de serie (0 numeracion propia de la unidad de endoscopia).

. Medicacién (anestesia, analgesia, sedacion, etc.)

Nombre, dosis y via de administracion.

10. Extensién anatémica de la exploracién

11.

12.

13.
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Puerta de entrada (en caso de amputacion rectal). Maxima extension anatdmica alcanzada.
Es recomendable documentar la extension de la exploracién con imagenes de los marca-
dores endoscopicos del colon.

Limitaciones de la exploracién

Calidad de la preparacion.
Tolerancia y cooperacién del enfermo.
Es recomendable comentar las razones por las que no se ha completado la exploracion.

Muestras obtenidas

a. Tejido obtenido (si / no). Lugar de donde se ha obtenido la muestra.

b. Otros (estudio citoldgico, cultivo, cuerpo extrafo, etc.).

Es recomendable describir la técnica con la que se ha obtenido la muestra (pinza, nansa,
cepillo, etc.).

Signos endoscépicos

- Descripcion de las lesiones de la mucosa, tamafio, localizacion. Cambios estructurales.
Terminologia aceptada.

= En recto-sigma es imprescindible anotar la distancia entre el limite distal de la lesion
y el margen anal.

- Tatuaje de los margenes de las lesiones que pueden ser dificiles de localizar durante el
acto quirdrgico.



14. Diagnosticos

Terminologia aceptada. Localizacion.

15. Tratamiento endoscépico y resultados

Tipo de intervencion especifica: método. Material accesorio. Resultado.

16. Registro de imagenes obtenidas

Imagen fija. Registro videografico.

17. Complicaciones inmediatas
Tipo. Tratamiento endoscopico. Resultado.
Tratamiento alternativo.

18. Disposiciones

Nuevas citaciones, recogida de resultados, etc.

19. 19. Recomendaciones

Reintroduccion de medicacion o alimentacion.

Fecha aconsejada para el control siguiente.

Reconocimiento de complicaciones tardias. Conducta a sequir.
Teléfonos de contacte.
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