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INTRODUCCION







El cdncer es la segunda causa de muerte en el mundo occidental tras las enfermedades cardio-
vasculares.

Dentro de todos los tipos de cdncer; el cdncer colorrectal (CCR) ocupa el segundo lugar en inci-
dencia y en mortalidad por cdncer en la mayorfa de los pafses desarrollados, tanto en hombres
como en mujeres y cuando se consideran ambos sexos conjuntamente, esta neoplasia ocupa el
primer lugar.

Comparado con otros pafses europeos, Espafia ocupa una posicién intermedia en cuanto a inci-
dencia y mortalidad. En Espafia en el aflo 2000 ocurrieron 5951 muertes por CCR en hombres
y 5.001 en mujeres, lo que representa un | 1% de las defunciones por cancer en hombres vy el
I5 % en mujeres, y unas tasas brutas de mortalidad por cancer de colon y recto de 24,50 y 8,93
por 100.000, respectivamente, en hombres y 19,97 y 572 por 100.000, respectivamente, en
mujeres.

Una de las caracteristicas mds llamativas del cancer colorrectal es su variabilidad geogrdfica, no
sdlo entre diferentes pafses sino también dentro de un mismo pafs. En la figura se recogen las
tasas de incidencia de CCR a nivel mundial. En Espafia se estima que la incidencia de CCR en el
afio 2000 fue de 19.000 casos nuevos. Esta incidencia ha sido calculada a partir de modelos basa-
dos en los datos de la mortalidad y de la incidencia de aquellas dreas geogrdficas donde existen
registros de cdncer, y teniendo en cuenta los datos disponibles del periodo 1993-1997. Estos
registros, al igual que el de la mayoria de paises occidentales, muestran una tendencia al aumento.

En cuanto a la situacién en esta comunidad, la Junta de Castilla y Ledn acaba de publicar un regis-
tro autondmico de tumores de base poblacional (BOCyL del 22 de febrero de 2005), por lo que
no se disponen aun de datos globales. El Unico registro hospitalario de tumores con datos con-
solidados vy estables hasta la citada fecha era el del Complejo Hospitalario de Ledn, que funciona
desde 1993. Desde que estd en marcha este Registro, se ha podido comprobar que el cancer
colorrectal es el tumor maligno mds frecuente, con un aumento progresivo en los Ultimos afos.

En el afio 2001 la Asociacidn Espafiola Contra el Céncer publicd datos de provincias de nuestra
comunidad sobre registros que acababan de iniciar su andadura. Estos datos se pueden consi-
derar una estimacién y muestran cifras brutas no lejanas a las encontradas en Ledn.

La incidencia del CCR varfa en funcién de la edad. Por esta razdn en todas las clasificaciones que
estratifican el riesgo de padecer CCR la edad es un factor clave, fijdndose una edad de 50 afios
0 mds para establecer el riesgo medio. Son pacientes con un riesgo medio de padecer CCR
aquellos con 50 afios 0 mds en los que no existe ningdn otro factor.

En relacién con su localizacidn, la mayorfa de los tumores se localizan en el recto (37 %) y sigma
(31 %), siendo menos frecuentes en colon ascendente (9 %), ciego (8 %), colon descendente
(5 %), colon transverso (4 %), dngulo hepdtico (4 %) vy dngulo esplénico (2 %).

La mayorfa de los tumores son esporddicos, mientras que una pequefia proporcion de ellos
corresponde a formas hereditarias, ya sea poliposis adenomatosa familiar (menos del | %) o
CCR hereditario no asociado a poliposis (2-5 %). Sin embargo, se estima que en un 15-20 % adi-
cional de casos puede existir un componente hereditario asociado aun no bien establecido.
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Tasas estimadas en diferentes zonas de la Comunidad de Castilla y Ledn

En los dltimos afios hemos asistido a importantes avances en el conocimiento de los mecanis-
mos moleculares que participan en el desarrollo del cdncer digestivo, especialmente a nivel colo-
rrectal. De manera paralela, diferentes estudios epidemioldgicos y de intervencion han caracte-
rizado la historia natural del CCR estableciendo la secuencia adenoma-carcinoma. En este
sentido, la aparicion del pdlipo adenomatoso precede al carcinoma en la mayoria de las circuns-
tancias. Aunque no todos los pdlipos degeneran en cdncer, existen caracteristicas definidas de
mayor riesgo y estd bien establecido que la eliminacion de los pdlipos previene el desarrollo de
cdncer. Esta eliminacion de pdlipos es accesible a la endoscopia y se realiza por este medio en
mads del 90 % de los casos.

Al margen de la posibilidad de encontrar lesiones premalignas, cuyo tratamiento previene el
desarrollo de cdncer; en la actualidad se reconocen formas hereditarias de CCR asf como la pre-
sencia de una fuerte carga familiar en el riesgo de padecer CCR. Las formas hereditarias son la
poliposis cdlica familar (PCF) y el cdncer colorrectal hereditario no polipdsico (CCRHNP) o sin-



otras formas de cdncer hereditario que afectan a masas de poblacidon mds extensas y se englo-
ban dentro del concepto de CCR familiar En este sentido estd bien establecido que la existen-
cia de un antecedente de CCR en un familiar de primer grado supone presentar un mayor riesgo
para el desarrollo de CCR. Esta situacion también se da cuando se diagnostica un pdlipo antes
de los 60 afios.

La supervivencia del CCR ha mejorado en los Ultimos afios. En Espafia, la supervivencia a los 5 afios
se sitla dentro de la media de los paises europeos (49,5 % para cdncer de colon y 43 % para cén-
cer de recto). La supervivencia depende fundamentalmente del estadio tumoral en el momento
del diagndstico, asi en los pacientes con CCR en estadio |, Il, Il y IV de acuerdo a la clasificacion
TNM, la supervivencia a 5 aifos es respectivamente de 95-100 %, 70-85 %, 50-70 % y 5-15 %.

Como se desprende de todo lo anterior, el CCR reune las condiciones necesarias para consi-
derarla como una neoplasia susceptible de prevencion tanto primaria (previo a su desarrollo)
como secundaria (deteccidn de las formas mds precoces) y terciaria (una vez que el paciente ya
ha sido tratado de una neoplasia desarrollada). En el terreno de la profilaxis primaria la educa-
cion, tendente a fomentar modificaciones de la dieta, y el consejo genético en base a los marca-
dores moleculares, son las medidas a tomar. Por otra parte, la deteccidn de las lesiones preneo-
pldsicas son la base de los programas de cribado. Es en este punto donde la determinacidn del
riesgo de desarrollo de neoplasia en los diferentes individuos basado en la agregacidn familiar y
en los potenciales marcadores moleculares es vital para establecer el programa. Existen eviden-
cias de que el seguimiento de estos programas mejora la supervivencia de los pacientes afectos
como consecuencia, por ejemplo, de la extirpacion de los adenomas mediante polipectomia
endoscdpica. Los programas a este respecto han sido aceptados por la comunidad cientifica
como la mejor arma disponible para prevenir el cdncer y/o detectarlo en sus formas mds pre-
coces, mejorando de esta forma la supervivencia y reduciendo los elevados costes asociados al
tratamiento del cdncer desarrollado.
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2
DESCRIPCION

DEL PROCESO







OBJETO

La busqueda activa y captacion por cualquier nivel asistencial (Atencidn Primaria, Servicio de
Urgencias u otras especialidades) de la poblaciéon con mayor riesgo de padecer CCR, o que ya
presenten un CCR, garantizando un estudio completo de la enfermedad, informacién adecuada
sobre las diferentes posibilidades terapéuticas, un tratamiento integral y un seguimiento ade-
cuado hasta el alta definitiva o la progresién de la enfermedad no susceptible de tratamiento
oncoldgico. Las personas captadas, con riesgo aumentado, en las que no se demuestra la pre-
sencia de enfermedad serdn incluidas en programas especificos que garanticen un adecuado
seguimiento.
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2.2 ALCANCE

LIMITE DE ENTRADA

Captacion de la poblacidn de riesgo o con sospecha de padecer un CCR.

LIMITES DE SALIDA

Pacientes con sospecha clinica de CCR que, tras un estudio, no es confirmada y que no per-
tenecen a grupos de riesgo.

Pacientes diagnosticados vy tratados por un CCR y que han finalizado el periodo de segui-
miento sin evidencia de recurrencia.

Pacientes sintomdticos por recurrencia o progresidn de la enfermedad, no susceptibles de tra-
tamiento con cirugia, radioterapia, quimioterapia u otras terapias antineopldsicas y que cum-
plen criterios de cuidados paliativos.
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2.3 DESCRIPCION

SUBPROCESO DE CAPTACION Y VALORACION DEL RIESGO

El primer paso es la



En el caso de que los datos de la valoracion clinica no permitan sospechar la presencia de
un CCR, el médico debe hacer una valoracion del riesgo de aparicién de un CCR aten-
diendo a la estratificacién del riesgo que se recoge en anexo |.

Si no hay factores de riesgo personal y familiar, y la edad del paciente no supera
los 50 afos, el equipo asistencial informara verbalmente y por escrito de los aspec-
tos relacionados con la prevencion y el diagnéstico precoz del CCR. Se anotard
en la historia la valoraciéon del riesgo realizada y que el paciente ha sido adecuadamente
informado.

Si no hay factores de riesgo personal y familiar, pero la edad del paciente es supe-
rior a 50 anos, el equipo asistencial informard verbalmente y por escrito de los aspectos rela-
cionados con la prevencién y el diagndstico precoz del CCR, asf como de la necesidad de
ser incluido en un programa de seguimiento especifico (anexo 3). Se anotard en la
historia clinica la valoracién del riesgo realizada, la oferta que se hace al paciente de ser
incluido en el programa de seguimiento y su conformidad o disconformidad con dicha
medida.

Cuando no haya motivos para establecer una sospecha clinica de CCR, pero asocie facto-
res de riesgo personal o familiar, el médico debe informar al paciente de tal cir-
cunstancia, valorar si procede el estudio genético (consultar el documento de apoyo
“Genética del cancer colorrectal”). En caso afirmativo, se remitird al paciente a la Unidad de
Genética. El médico cumplimentard el volante de remision con el que el paciente tramitard
la cita a través del Servicio de Citaciones, siguiendo el procedimiento habitual.

Independientemente de que el paciente sea remitido o no a la Unidad de Genética, el
meédico responsable de la asistencia del paciente en el que concurren factores de riesgo per-
sonales o familiares, debe decidir la prueba de screening a realizar. Esta decisidn se
tomard en base a lo que se recoge en los anexos 3y 4.

SUBPROCESO DE SCREENING

El médico informara al paciente de la decision tomada, con sus ventajas e inconvenien-
tes, ofreciéndole posibles alternativas y consensuando con el paciente el camino a seguir.
Todas estas circunstancias el médico las anotard en la historia clinica.

Si la prueba a realizar es el test de sangre oculta en heces, el médico que indica la
prueba, o el personal de enfermerfa, informard al paciente verbalmente en qué consiste la
prueba y cdmo se tiene que llevar a cabo. Ademads entregard instrucciones escritas y se ase-
gurard de que las instrucciones han sido bien comprendidas. Por Ultimo, indicard al paciente
cuando debe recoger el resultado.

Para la realizacion de la prueba de sangre oculta en heces, ¢l paciente procederd a
la toma de la muestra en su domicilio, siguiendo las instrucciones recibidas, y hara llegar la
muestra al laboratorio segun el procedimiento que se le indicd. El laboratorio procesara
la muestra y la analizard.

Una vez realizada la prueba, el laboratorio emitird un informe de los resultados al
médico solicitante.
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Posteriormente, el médico informara de los resultados al paciente, verbalmente y por
escrito, y planteard la estrategia a seguir en funcidn de los resultados de la prueba. El paciente
debe ser informado de los resultados de la prueba en un plazo méximo de |5 dias tras la
recepcion de los resultados del laboratorio. Los resultados y el seguimiento que se hard se ano-
tardn en la historia clinica.

Si el resuftado del TSOH ha sido negativo y el paciente habfa sido derivado desde otro dis-
positivo asistencial, se remitira a su origen con el correspondiente informe, en el que se
recogerdn todas las actuaciones realizadas.

En todo caso, el paciente con TSOH negativo, pero con factores de riesgo personales o fami-
liares, debe ser incluido en un programa de seguimiento (anexos 3 y 4). La responsa-
bilidad del seguimiento corresponderd al médico de atencidn primaria.

Sila prueba de screening a realizar no es el test de sangre oculta2/5u a zer8Fn /mco que se hard se ar



Si el resultado de la endoscopia ha sido negativo y el paciente habia sido derivado desde
otro dispositivo asistencial, se remitira a su origen con el correspondiente informe, en
el que se recogerdn todas las actuaciones realizadas.

En todo caso, el paciente con colonoscopia negativa, pero con factores de riesgo per-
sonales o familiares, debe ser incluido en un programa de seguimiento (anexos 3y 4).
La responsabilidad del seguimiento corresponderd al médico de atencidn primaria.

Si tras la colonoscopia con toma de biopsia se encuentran hallazgos especificos, pero
no un CCR se incluird a los pacientes en los respectivos programas de seguimiento:

Adenoma: programa de seguimiento segun se recoge en el anexo 3.
Enfermedad inflamatoria intestinal: programa de seguimiento segin se recoge en los
anexos 3y 6.

Otros diagndsticos: se actuard segin el diagndstico.

En ocasiones no se lleva a cabo una colonoscopia (por no estar indicada o por contraindi-
cacién formal), lo que podria hacer necesario recurrir a otras pruebas, como la sigmoidos-
copia o el enema opaco.

SUBPROCESO DE MANEJO DEL CANCER COLORRECTAL
CONFIRMADO

La colonoscopia con toma de biopsia, tanto si se realiza como prueba diagndstica en los
casos en los que los signos o los sintomas sugieren la posibilidad de un CCR, o como prueba
de screening, puede confirmar la presencia de un cancer colorrectal. En este caso, hay que
determinar la extension local y distal del tumor. Para ello, junto con el informe
anatomopatoldgico, se solicitardn las siguientes pruebas:

Estudios analiticos: hemograma, coagulacién, bioquimica general y CEA.
Estudios de imagen:
» Cancer de colon: Rx térax y ecografia abdominal.

» Cdncer de recto: Rx térax, TAC abdominal y ecograffa endorectal o RMN.

Tras el andlisis de todos los datos disponibles, se decidird si el paciente se debe derivar a
Cirugfa, Oncologfa o a Cuidados Paliativos. Si la enfermedad tiene una extension locorre-
gional, el paciente debe ser visto en el servicio de Cirugfa, sin perjuicio de que en su trata-
miento participen, antes o después, oncdlogos y radioterapeutas.

Si el tumor estd en un estadio IV, el paciente serd derivado a Oncologia o Cuidados
Paliativos, dependiendo de su edad, situacidn general y comorbilidad.

Si cumple criterios de cuidados paliativos, se incluird en el programa de cuidados palia-
tivos, desde donde se hard su seguimiento. En caso contrario la actuacion serd distinta si el
paciente tiene Unicamente metdstasis hepdticas o no, segln se comentard mds adelante.

En el caso del resto de los estadios (O a lll), el médico, basdndose en los datos de la explo-
racion fisica y exploraciones complementarias realizadas, hard un planteamiento del
abordaje terapéutico.
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Una vez establecido el planteamiento, debe informar y proponer las alternativas tera-
péuticas al paciente. Esta informacidn se le debe proporcionar en forma clara y facilmente
comprensible. Particular atencidn hay que poner en la explicacidon de las repercusiones sobre
la funcidn sexual, urinaria y rectal, en el caso de que se pudieran ver comprometidas como
resuftado del tratamiento. El paciente, una vez informado, participard en la eleccién de las
modalidades de tratamiento que se le ofrezcan en la medida en que lo desee.

Todos estos extremos el médico lo reflejard convenientemente en la historia clinica.



Tanto en el cdncer de colon como en el de recto en estadio |V, siempre que sea posible, el
tumor primario debe ser resecado. A continuacidn, debe proponerse el tratamiento quimio-
terdpico v la inclusion del paciente en un programa de seguimiento. Si se demuestra que las
metdstasis son Unicamente hepdticas, y si éstas son resecables, se hard cirugia de las metdsta-
sis, seguida de quimioterapia adyuvante. Si las metdstasis Unicamente hepdticas no son, en prin-
cipio, resecables, se puede intentar un tratamiento neoadyuvante para procurar su resecabili-
dad. En ambos casos el paciente debe ser incluido después en un programa de seguimiento.
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2.4 DIAGRAMA DE FLUJO
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PREVENCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ

DEL CANCER COLORRECTAL

Algunos de los casos de cdncer colorrectal (CCR) pueden ser prevenidos. Cuando aparece, es
frecuente poder realizar un diagndstico precoz mediante la aplicacion de diversas estrategias de
screening en poblacidn con riesgo elevado. En poblacion con CCR en fase sintomdtica también
podemos anticipar el diagndstico si el paciente conoce los sintomas y signos por los que debe-
rfa consultar al médico y el sistema sanitario responde de forma adecuada.

PREVENCION PRIMARIA

La prevencién primaria va encaminada a evitar la aparicion de CCR vy se basa en una serie de
evidencias:

El riesgo de desarrollar CCR es mayor en las personas con exceso de peso.

Existe una relacion inversa entre el consumo de vegetales y la aparicion de CCR.

= Existe una relacidn inversa entre la realizacion de ejercicio fisico y cancer de colon.

El tabaco aumenta el riesgo de CCR.
= Se ha observado una relacidn inversa entre el consumo de AAS vy otros AINEs y CCR.

Las campanas de prevencion buscan hacer llegar estas evidencias a la poblacion general en forma
de consejos. Los mensajes incluidos en el Cédigo Europeo contra el Céncer se consideran los ade-
cuados para difundirlos a la poblacién. Estos mensajes, en lo que se relacionan con el CCR son:

I. “No fumes; si fumas, déjalo lo antes posible. Si no puedes dejar de fumar, nunca fumes
en presencia de no fumadores” (grado de recomendacién B).

™~

“Evita la obesidad” (grado de recomendacion B).

W

. "Realiza alguna actividad fisica de intensidad moderada todos los dias” (e}, caminar 30
minutos diarios) (grado de recomendacion B).

N

. "Aumenta el consumo de frutas, verduras y hortalizas variadas: come al menos 5 racio-
nes al dia. Limita el consumo de alimentos que contienen grasas de origen animal”
(grado de recomendacién B).

DIAGNOSTICO PRECOZ

El diagndstico precoz del CCR se puede realizar en fase asintomdtica, mediante diversas estra-
tegias y pruebas de screenig, o en fase sintomdtica, consiguiendo que la poblacién consulte con
prontitud ante sintomas y signos sugerentes. Todo ello debe ir acompafiado de una respuesta
rapida y una atencién de calidad por parte del sistema sanitario.

SCREENING

El screening tiene como objetivo el diagndstico de los pacientes con CCR en fases iniciales, pre-
sintomaticas. También tiene como objetivo el diagnosticar lesiones precancerosas como pdlipos
que, una vez extirpados, evitan su progresion a lesiones cancerosas.
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Existen diversos grupos de poblacidn que presentan un mayor riesgo de CCR a los que puede
ir dirigido el screening. Dichos grupos se recogen en la tabla siguiente:

I. Poliposis Col6nica Familiar

Se habla de poliposis coldnica familiar en el caso de pacientes con mutacién en el gen APC
que presentan mdltiples pdlipos (con frecuencia cientos o miles de ellos) a una edad tem-
prana de la vida. Exige la exéresis del colon para prevenir el cancer.

2. Cancer colorrectal hereditario no polipésico (CCRHNP)

Se trata de casos de cdncer colorrectal hereditario no polipdsico cuando se dan estas tres
situaciones:
Tres o mds familiares afectos de CCR, uno de ellos al menos de primer grado.

Afectacion de dos generaciones sucesivas.
Uno de los casos diagnosticado antes de los 50 afios.

3. CCRHNP Tipo 1I

Los criterios anteriores han sido recientemente modificados para contemplar también el
riesgo aumentado de neoplasias extracoldnicas, conociéndose como CCRHNP Tipo |l

Se considera que estamos ante un CCRHNP Tipo Il cuando:

Tres o mds familiares afectos de una neoplasia asociada al CCRHNP (CCR, cancer
de endometrio, intestino delgado, uréter o pelvis renal), uno de ellos familar de pri-
mer grado de los otros dos, y

Dos o mds generaciones sucesivas afectas, y
Uno o mas familiares afectos de CCR diagnosticado antes de los 50 afios de edad.

Existen formas préximas consideradas en algunas instancias como CCRHNP-like (no son
criterios diagndsticos de CCRHNE pero fueron desarrollados para identificar pacientes con
elevada probabilidad de desarrollar un CCR) que incluyen las siguientes situaciones:

Cumple todos los criterios de CCRHNP salvo el de la edad.

Cumple todos los criterios de CCRHNP salvo el de la afectacidon de dos genera-
ciones sucesivas.

Cumple los criterios de CCRHNP substituyendo un caso de CCR por un caso de
cdncer de endometrio.

Cumple los criterios de CCRHNP con el diagndstico de un pdlipo adenomatoso
antes de los 60 afos al del CCR.

4. Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal de larga evolucion

Pacientes con historia de adenomas colorrectales.
Pacientes con CCR resecado.
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Pacientes con historia familiar de CCR:

- Familiar tipo I: 2 familiares de primer grado afectos de CCR.
- Familiar tipo II: 1 familiar de primer grado afectos de CCR < 50 afios.

- Familiar tipo lll: 1 familiar de primer grado.

-Las personas de mds de 50 afos sin otro factor de riesgo asociado.

Cancer Colorrectal: Estratificacion del riesgo

SCREENING EN PERSONAS INCLUIDAS EN EL GRUPO

DE RIESGO MEDIO.
Existen evidencias de que el screening poblacional en mayores de 50 afios mediante el test
de sangre oculta en heces (TSOH) anual o bienal es eficaz, pudiendo mejorar el pronds-
tico e incluso llegar a reducir la mortalidad por CCR de forma importante (grado de reco-
mendacién A). Otros métodos Utiles de cribado son la sigmoidoscopia cada 5 afios o la
colonoscopia cada 10 afios.

A continuacién se sistematizan los niveles de evidencia y grados de recomendacion
referentes a las distintas actuaciones relacionadas con el screening en personas incluidas en
el grupo de riesgo medio:

A

i

SANGRE OCULTA EN HECES

La deteccidn de SOH con periodicidad anual y bienal es eficaz en el cribado
del CCR.

La realizacion de la prueba de deteccién de SOH con periodicidad anual aumenta
la sensibilidad.

No se recomienda la rehidratacion de las muestras puesto que disminuye la especi-
ficidad de la prueba y aumenta la necesidad de realizar colonoscopias.

SIGMOIDOSCOPIA
La sigmoidoscopia es eficaz en el cribado del CCR
El intervalo recomendado entre sigmoidoscopias es de 5 afos.

Cuando la sigmoidoscopia detecta un carcinoma o un adenoma es recomendable
efectuar una exploracién completa del colon mediante colonoscopia.

No existe evidencia de que la estrategia combinada sea mds eficaz que cada una de
ellas por separado.

ENEMA OPACO
No existe evidencia de que el enema opaco sea eficaz en el cribado del CCR.

El enema opaco puede ayudar a completar la exploracion del colon cuando la
colonoscopia es incompleta.

Documentos de apoyo | 33



COLONOSCOPIA

B La colonoscopia es eficaz en el cribado del CCR.

4 El intervalo recomendado entre colonoscopias es de |0 afios.

4



Existen otras situaciones personales en las que el riesgo de CCR estd aumentado, como
es el caso de pacientes con antecedentes de CCR, ovario y/o endometrio.

El antecedente familiar de CCR aumenta el riesgo personal de desarrollario. El riesgo es
tanto mayor cuanto mds préximo es el parentesco, mayor es el nimero de familiares afec-
tados y menor la edad de su diagndstico.

En los grupos de poblacién con alto riesgo o riesgo elevado de CCR, el grupo de la
Oncoguia de CCR de Castilla y Ledn aconseja realizar la pruebas de cribado.

La poblacién debe ser informada de las posibilidades de screening de CCR para que, si
desea ampliar informacidn, consulte a su médico. La siguiente tabla serfa un ejemplo de la
informacién a transmitir.

El CCR es uno de los mas frecuentes de nuestra sociedad.
Su frecuencia aumenta a partir de los 50 afios.

Existen diversos métodos para diagnosticarlo precozmente e incluso evitarlo.
Estos métodos estdn especialmente indicados en personas con riesgo elevado de
padecer CCR como son:

Personas con familiares diagnosticados de CCR (mayor frecuencia cuanto
mds cercanfa de parentesco, mayor nimero de casos y a edades mds tem-
pranas).

Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa, enferme-
dad de Crohn).

Personas con antecedentes de pdlipos o CCR.
Si presenta alguna de las situaciones anteriores, consulte a su médico.

Si desea informacion y/o tiene 50 aflos o mds y desea someterse a pruebas de
screening de CCR, consulte a su médico.

Informacién a la poblacion sobre screening de CCR

DIAGNOSTICO TEMPRANO EN PACIENTES SINTOMATICOS

Aunque no existe evidencia suficiente de que el diagndstico temprano de CCR se asocie a un
mejor prondstico, es recomendable reducir la demora diagndstica mediante una préctica clinica
adecuada, la coordinacidn intra e interniveles asistenciales y la correcta gestion de las listas de
espera de pruebas diagndsticas, para anticipar la realizacidon de las mismas v asf evitar la incerti-



El objetivo del diagndstico temprano es disminuir en la medida de lo posible estas demoras. Para
ello, en primer lugar, la poblacion debe conocer los sintomas/signos sugerentes de CCR.

Sangrado por el ano.

Cambio en la frecuencia o consistencia habitual de las deposiciones.
Dolor o molestias en el abdomen de aparicidn reciente.

Pérdida de peso sin razén conocida.

Fatiga o cansancio constante.

Situaciones por las que conviene consultar al médico

Si un paciente consulta por estos sintomas o signos, debe ser evaluado sin demora. El médico de
atencién primaria (AP) debe mantener un elevado grado de sospecha de CCR ante estos casos,



En el Registro de Incidencia y Mortalidad en pacientes con Cdncer (RIMCAN), en el que estd
representada mayoritariamente la poblacidn rural de Castilla y Ledn, entre 1991 y 2001 se han
declarado 598 casos de CCR El 60,4 % de los casos fueron varones. La edad media de diag-
ndstico fue de 70,7 afios, con un p25 de 65 afios, mediana de 72 afios y p/5 de 78 afos. Los
sintomas mas frecuentes fueron: alteracién ritmo intestinal (46,1 %), rectorragia (39,9 %), dolor
(29,8 %), pérdida de peso (27,9 %) y astenia.

Los individuos con sintomas y/o signos de sospecha de CCR deben ser evaluados sin demora con
el fin de descartar la existencia de CCR En la idea de disminuir demoras innecesarias, serfa desea-
ble que ante determinadas situaciones puedan solicitarse directamente desde atencidn primaria la
realizacion de colonoscopias. La derivacion de atencidn primaria a atencion especializada en caso
de sospecha de CCR y en situacidn no urgente, asf como las consultas y realizacidn de pruebas
intrahospitalarias, también deberia contar con mecanismos que garanticen el estudio del paciente
en el plazo de unos pocos dias.

Esta derivacion del paciente de AP a AE (endoscopias o servicio de digestivo) se podria hacer
mediante los impresos habituales de derivacion de cada Area de Salud, o utilizando algin docu-
mento especifico, como el que se propone mds adelante.
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3.2 PATOLOGIA DEL CANCER COLORRECTAL

El examen patoldgico de la pieza de reseccion quirdrgica es de gran importancia para establecer
el prondstico y la necesidad de terapia complementaria. En el presente capitulo se comentardn
la importancia de los diversos datos histopatoldgicos, la utilidad de un informe homogéneo
(plantillas proforma), asi como el papel del patdlogo en el equipo multidisciplinar.

En la actualidad existe suficiente evidencia cientifica como para asegurar que la correcta estadi-
ficacidn de estos pacientes posibilita que puedan beneficiarse de quimioterapia adyuvante, y que
la determinacidon del margen quirdrgico radial (definido por aquellos tejidos blandos que estdn
mads préximos al punto de infittracion mds profundo del tumor) ayuda a seleccionar a los pacien-
tes que pueden ser subsidiarios de radioterapia postoperatoria. Por todas estas razones, cabe
concluir que el papel del patélogo en el equipo multidisciplinar es clave y fundamental.

IMPORTANCIA DE LOS DATOS HISTOPATOLOGICOS
EN EL CANCER COLORRECTAL (CCR)

Las piezas de reseccidn quirdrgicas de CCR deben ser cuidadosamente preparadas y diseccio-
nadas para obtener de forma precisa los importantes pardmetros prondsticos.

Se ha demostrado que la extension anatdmica de la neoplasia (establecida a través del sistema
TNM, estadio de Dukes o estadio modificado de Astler-Coller —ver mds adelante) es el factor
prondstico mds importante.

El grado de diferenciacion tumoral, aunque presenta variabilidad entre los diferentes observa-
dores, es otro importante factor prondstico. A menor grado de diferenciacién, peor prondstico.

La evidencia de clara infiltracion vascular mds alld de la pared del intestino grueso (visible en las
técnicas de rutina de hematoxilina/eosina) es otro dato de mala supervivencia, que se correla-
ciona con el desarrollo de metdstasis hepdticas.

La erosidn vy ulceracidon peritoneal, manifestada por la presencia de células neopldsicas en su
superficie, es un indicador microscépico importante de mal prondstico.

Por otra parte, el cdncer rectal tiene una particularidad propia derivada de su ubicacion anato-
mica, puesto que la mayor parte del recto se halla rodeado por los tejidos blandos de la pelvis.
Actualmente parece claro que la recurrencia local de estas neoplasias puede predecirse con bas-
tante exactitud mediante el estudio histopatoldgico del margen de reseccién circunferencial de
la pieza quirdrgica.

Por todo ello, el informe patoldgico de las piezas de reseccidon de CCR deberfa incluir informa-
cion sobre:

Diferenciacién tumoral.
Estadio tumoral (sistema TNM, estadio de Dukes o estadio modificado de Astler-Coller).
Mdrgenes quirdrgicos (proximal, distal, peritoneal y radial).

Invasion vascular extraparietal.
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MANEJO DE LAS MUESTRAS

De manera ideal, las piezas quirdrgicas deberdn recibirse en el laboratorio de Patologfa en fresco,
y ser abiertas en sentido longitudinal, no en sentido transversal (a través del tumor). Los bordes
quirdrgicos radiales y peritoneales serfan marcados con tinta china, y el intestino grueso inmovi-
lizado y fijado al menos durante 48 horas. La zona tumoral se examinard en finas secciones seria-
das transversales (5 mm.) para permitir una éptima visualizacion de la profundidad de la infittra-
cion y de los mdrgenes. Se incluirdn 4 blogues del tumor de manera rutinaria para estudio
microscépico. La grasa serd cuidadosamente analizada para encontrar el mayor nimero posible
de ganglios linfaticos.

En aquellas piezas que incluyan la reflexidn peritoneal (amputacion abdominoperineal, reseccién
anterior baja) se deberd hacer constar si la neoplasia asienta sobre el segmento de colon peri-
tonealizado, en el no peritonealizado o en la zona de transicidn entre un segmento y otro; asf
mismo, se indicard si la reseccion mesorrectal es completa (margen liso e intacto sin defectos en
su superficie mayores de 5 mm. de profundidad) o incompleta (defectos mds profundos que per-
miten visualizar la capa muscular propia).

INFORME HOMOGENEO (PLANTILLAS PROFORMA) EN
CANCER COLORRECTAL

Estudios recientes han demostrado que la existencia de plantillas proforma aumenta la precisidn
de los informes de las piezas quirdrgicas de CCR al incluir de manera constante y homogénea
los datos patoldgicos necesarios para una valoracion oncoldgica completa.

GRADO DE DIFERENCIACION HISTOLOGICO

Bajo grado de malignidad: formacion glandular tumoral mayor o igual al 50 %.

Alto grado de malignidad: formacion glandular tumoral menor del 50 %.

CLASIFICACION TNM (TUMOR, GANGLIOS, METASTASIS)*.
62 EDICION, 2002
T TUMOR PRIMARIO

Tumor primario no puede determinarse.

No hay evidencia de tumor primario en la pieza quirdrgica.

Carcinoma “in situ’"'.
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El tumor infiltra la submucosa.
El tumor infiltra la muscularis propia.

El tumor infiltra a través de la muscularis propia hasta la subserosa, o dentro del tejido peri-
rrectal o pericdlico no peritonealizado.

El tumor invade directamente otros drganos o estructuras, y/o perfora el peritoneo visceral™.

N GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES".
Ganglios linféticos no pueden ser encontrados (p. ej. previamente extirpados).
No hay metdstasis en los ganglios linfdticos.
Metdstasis en |-3 ganglios linfdticos regionales.

Metdstasis en 4 o mds ganglios linféticos regionales.

M METASTASIS A DISTANCIA
Metdstasis a distancia no se puede comprobar.
No hay metdstasis a distancia.

Metdstasis a distancia presente.

Nota:

Un nddulo tumoral en el tejido adiposo pericdlico/perirectal, sin evidencia histoldgica de
ganglio linfatico residual, se clasifica en la categorfa de pN como metdstasis en un ganglio
regional, si el nédulo tiene la forma y el contorno suave de un ganglio linfdtico.

Si el nédulo tiene un contorno irregular, debe clasificarse en la categorfa T y ser clasificado
como VI (invasion venosa microscopica) o V2 (si es evidente microscépicamente), debido
a que hay muchas posibilidades que represente invasion venosa.

El examen histoldgico de una linfadenectomia regional debe contener 12 o mds ganglios
linfdticos.

’La invasion directa en T4 incluye la invasion de otros segmentos de colon y recto a través de la serosa,
p. €. la invasion del colon sigmoide por un carcinoma de ciego.

*El tumor que se adhiere a otros érganos o estructuras, macroscopicamente es clasificable como T4,
Sin embargo, si microscépicamente el tumor no presenta adherencia, se deberfa clasificar como pT3.

“pTNM es la clasificacion histopatoldgica postquirdrgica (pT, pN, pM), basada en la evidencia adquirida
antes del tratamiento, suplementada y/o modificada por la evidencia quirdrgica y el examen patoldgico. El estu-
dio histopatoldgico de la linfadenectomia regional deberd inclui, de manera rutinaria, 12 6 mas ganglios linfd-
ticos. Si los ganglios linféticos son negativos, pero su nimero es inferior, se clasificard como pNO.
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ESTADIO DE DUKES

A
B

Tumor limitado a la pared (sin extenderse mds alld de la muscularis propia).

El tumor se extiende a través de la pared hasta la subserosa y/o serosa, o tejidos extra-
rectales.

El tumor metastatiza en los ganglios linfaticos.

Metdstasis a distancia (tumor mds alld de los Iimites de reseccidn quirdrgica).

ESTADIO MODIFICADO DE ASTLER-COLLER

A Tumor limitado a la mucosa.
B1 Tumor que infiltra la muscularis propia pero sin penetrarla totalmente.
B2 Tumor que penetra la muscularis propia, alcanzando la serosa.
B3 Tumor que invade las estructuras adyacentes.
C1 Tumor que infiltra la muscularis propia (sin penetrarla), con metdstasis en los ganglios lin-
faticos regionales.
C2 Tumor que penetra la muscularis propia, alcanzando la serosa, con metastasis en ganglios
linfdticos regionales.
C3 Tumor que invade las estructuras adyacentes, con metdstasis en ganglios linfdticos regio-
nales.
D Metdstasis a distancia.

EQUIVALENCIA ENTRE LOS DIFERENTES
ESTADIOS MODIFICADOS

SistemaTNM Estadio de Estadio
(modificado) Astler-Coller de Dukes
Estadio O Tis NO MO N/A N/A
Estadio | Tl NO MO A A
12 NO MO Bl A
Estadio Il A 13 NO MO B2 B
Estadio Il B T4 NO MO B3 B
Estadio Ill A T1,T2 NI MO Cl C
Estadio Ill B T3,T4 NI MO C2,C3 C
Estadio Il C  Cualquier T N2 MO Cl,C2,C3 C
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M D N/A
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3.3 GENETICA DEL CANCER COLORRECTAL



Nivel de riesgo

Criterios para

Tipo de screening

Edad de screening

screening
Alto * Al menos tres * Colonoscopia cada dos * Desde los 30 hasta

miembros de la familia afios. los 70 afios (o desde 5
afectados por CCR, 0 al  * Plantear actuaciones afios antes que el mas
menos dos con CCRy ginecoldgicas para joven de los parientes
uno con cdncer descartar cdncer afectados).
endometrial en al endometrial y ovarico. * Para el cédncer géstrico
menos dos » Ofrecer endoscopia desde los 50 a los 70
generaciones. bianual para descartar afios, o 5 afios antes
Un pariente afectado cancer gastrico. que el més joven de
debe de ser menor o  Considerar otro tipo de los parientes afectados.
igual a 50 afios en exploraciones para
el momento del descartar otros
diagndstico; otro debe canceres que puedan
de ser pariente en ocurrir en estas familias
primer grado de y que forman parte del
los otros dos. espectro del CCHNP

* Portador de genes
(genes de CCHNP).

* Parientes directos no
explorados de
portadores genéticos.

Moderado * Un pariente de primer * Colonoscopia Unica. * A'los 30-35 afos, y
grado afectado por * Repetir la colonoscopia nuevamente a los 55
CCR a la edad de < 45 si la primera afios.
afios. colonoscopia fue

* Dos parientes de primer normal.
grado afectados (uno de
ellos < 55 afos).

* Dos o tres individuos
afectados por CCR o
cdncer endometrial
(uno de ellos < 55
afios) que sean
parientes de primer
grado uno de otro y
pariente de primer
grado del que acude a
consultar).

Bajo * Cualquiera de los * No requiere. * No procede.
supuestos de riesgo La actuacion serd
anteriores que no tranquilizar y animar a
cumpla con todos sus adoptar un estilo de
criterios. vida saludable.
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INDIVIDUOS CON HISTORIA FAMILIAR DE ALTO RIESGO
DE CCR (INCLUYENDO CCHNP)

El CCHNP es una condicidn autosdmica dominante caracterizada por el desarrollo de CCR, car-
cinoma endometrial, y carcinoma de intestino delgado, uréter o pelvis renal. Estd producida por
una mutacion de los genes reparadores del desacoplamiento de DNA (grDNA).

Sus criterios diagnosticos, ya mencionados anteriormente, son:

Al menos tres parientes con cancer asociado a CCHNP (CCR, endometrial, intestino
delgado, uréter o pelvis renal) uno de los cuales deberfa ser pariente de primer grado
de los otros dos.

Al menos dos generaciones consecutivas deberfan estar afectadas.

Al menos un individuo deberfa ser diagnosticado antes de los 50 afios.

La amplitud de los criterios de CCHNE incluyendo tumores extracoldnicos, aumenta la propor-
cion de familias detectadas con mutaciones de grDNA, pero reduce su valor predictivo positivo
en algunos casos.

La identificacién de familias con defectos en los grDNA produce grandes beneficios clinicos. Los
individuos portadores de esta mutacion pueden ser objeto de exploraciones endoscdpicas de
manera regular mientras que en aquellos que no son portadores de esta mutacion pueden aho-
rrarse este tipo de investigaciones invasivas. La mayoria de las neoplasias asociadas a mutaciones
de los grDNA tienen inestabilidad de los microsatélites (MSI) mientras que sdlo el |5 % de los
tumores no seleccionados tienen esta propiedad. En la literatura se ha propuesto un test para
detectar MS| en todos los CCR a modo de prescreening para analizar la mutacidn, pero esta téc-
nica no esta disponible de modo rutinario y requeriria gran cantidad de recursos para implan-
tarla. Una buena aproximacion a la relacion coste-eficacia se obtiene con la aplicacion clinica de
los criterios diagndsticos anteriormente definidos.

Cuando una alteracién de los grDNA se ha identificado, el riesgo que tiene su portador de desa-



POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)

La PAF es una condicion autosdmica dominante originada por una mutacidn en el gen APC y que
se caracteriza por el desarrollo de multiples pdlipos adenomatosos colorrectales y el consecuente
desarrollo de uno o mds CCR. Cuando se hace un diagndstico de PAF en base a criterios clinicos,
deben de realizarse los pertinentes estudios genéticos y contemplar la posibilidad de empezar una
busqueda de mutaciones en el gen APC en los miembros de estas familias de riesgo. Cuando se
ha identificado a un individuo con riesgo de tener PAF, debe ofrecerse screening endoscdpico, y
cuando se han desarrollado los adenomas, se recomendard tratamiento quirdrgico.

La principal opcion terapéutica en la PAF es la proctocolectomia con ileostomia o reconstruc-
cion con bolsa ileoanal, y la colectomfa con anastomosis ileorrectal. Estos procedimientos qui-
rdrgicos suelen estar asociados con una gran morbilidad y escasos resultados funcionalmente
satisfactorios. La ultima opcidn quirdrgica requiere, ademds, vigilancia postoperatoria endoscdpica
del recto de manera regular, debido al riesgo de desarrollo de cdncer en el recto preservado.
También debe de tenerse en cuenta que los pacientes con PAF tienen riesgo de desarrollar ade-
nomas duodenales y cdncer.

Aquellos pacientes diagnosticados clinicamente de PAF deberfan ser remitidos a un Servicio de
Genética Clinica para estudiar mutaciones en el gen APC.

A los individuos con riesgo de PAF determinado tanto por su historia familiar positiva como por
el andlisis de mutacidn genética, debe de ofrecérseles colonoscopia cada dos o tres afios y sig-
moidoscopia anualmente.

A los pacientes con PAF debe de ofrecérseles proctocolectomia con o sin recons-
truccidn ilecanal, o colectomia con anastomosis ileorectal cuando los adenomas se
han desarrollado.

El manejo posterior de estos pacientes deberfa incluir vigilancia durante toda su vida
del residuo rectal al mismo tiempo que una adecuada y regular endoscopia gastro-
duodenal superior para detectar adenomas o malignidad.
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3.4 COMENTARIOS SOBRE LA CIRUGIA

DEL CANCER COLORRECTAL

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico estd indicado en casi todos los pacientes diagnosticados de CCR pri-
mario a menos que la supervivencia o la expectativa de vida sean muy bajas debido a lo avan-
zado de la enfermedad o a la existencia de enfermedades intercurrentes.

Se recomienda, por tanto, que todos los pacientes diagnosticados de CCR sean valorados por el
cirujano (grado de recomendacién B).

En la actualidad la extirpacidn quirdrgica constituye el tratamiento de eleccidn en el cédncer colo-
rrectal (CCR). Se considera que una intervencidon es curativa cuando se ha conseguido extirpar
toda la enfermedad macroscdpica y hay confirmacién histoldgica de que todos los bordes estdn
libres de tumor. En caso de duda deberdn biopsiarse los bordes sospechosos de infiltracion
tumoral.

Sin embargo muchos pacientes tienen ya enfermedad avanzada en el momento del diagndstico.
Cuando no se pueda extirpar toda la tumoracidn o existan metdstasis a distancia la intervencidn
se considerard paliativa.

Se estima que pueden existir metdstasis hepdticas en el momento del diagndstico en el 25 % de
los casos. Siempre que sea posible el tumor primario debe ser resecado incluso aunque existan
metastasis.

El tratamiento del cdncer de recto plantea una problemdtica diferente y ha experimentado
importantes cambios, tanto en los aspectos quirdrgicos como en la terapéutica complementaria.
Por eso, es de especial importancia definir qué se entiende por tumor rectal. A este respecto hay
acuerdo generalizado en considerar tumores rectales a los situados a 15 cm. o menos del mar-



La colonoscopia se recomienda como la prueba mas sensible en el diagndstico del cdncer CCR
ya que, ademds de la visualizacion directa, posibilita realizar la polipectomia y la toma de biopsia
(grado de recomendacion C). Debe ser completa y con toma de biopsia. Permite también el
diagndstico de lesiones sincrénicas cuya incidencia se estima en el 2-8 % de los casos de CCR
Cuando no pueda hacerse preoperatoriamente hasta ciego debe ser realizada en los 3 meses
siguientes a la cirugfa (NE II).

El enema opaco (con doble contraste) permite obtener una visién completa del colon, aunque
su sensibilidad estd limitada en presencia de enfermedad diverticular (NE V). Puede constituir
una alternativa valida a la colonoscopia. Es conveniente complementarlo con una rectoscopia, ya
que puede pasar por alto lesiones en la ampolla rectal (grado de recomendacion B).

En los tumores de recto la estimacién de la distancia del tumor al margen anal se realiza con
mayor exactitud mediante rectoscopia rigida (buena préctica clinica).

En todos los pacientes que van a ser sometidos a cirugia programada por CCR deben obtenerse
imdgenes del térax (radiografia simple de térax) y del higado (ecograffa o TAC) para descartar
o confirmar la existencia de enfermedad en estas localizaciones) (NE Il y grado de recomenda-
cién B).

La evaluacidn preoperatoria del grado de penetracidon de la neoplasia en la pared intestinal es
de particular interés en el recto ya que condiciona la terapéutica y puede obtenerse con eco-
graffa endorrectal o con RNM (grado de recomendacién C).

La determinacion preoperatoria del CEA en los pacientes diagnosticados de CCR es dtil
como indicador prondstico y nos proporciona valores basales si se va a utilizar este marcador
en el seguimiento postoperatorio. Se trata de una determinacidn barata y poco molesta para el
paciente (grado de recomendacién B).

COMUNICACION CON LOS PACIENTES

El paciente debe ser informado y participar en la eleccion de las modalidades de tratamiento
que se le ofrezcan en la medida en que lo desee. Particular atencidn hay que poner en la expli-
cacion de las repercusiones sobre la funcién sexual, urinaria y rectal (NE II).

Esta informacion se le debe proporcionar en forma clara y facilmente comprensible para obte-
ner el consentimiento informado (grado de recomendacién C).

En el caso en el que se prevea la posibilidad de realizar ostomfa, la informacién deberfa incluir
un avance de los cuidados diarios que se requerirdn, facilitado por personal experimentado en
el manejo de dichos estomas (buena prdctica clinica).

PREPARACION PARA LA CIRUGIA

El objetivo de la preparacion para la intervencion es colocar al paciente en las mejores condi-
ciones posibles para la intervencidon quirdrgica. El intervalo de tiempo entre el diagndstico y la
intervencion quirdrgica no deberia ser mayor de 4 semanas (NE II, grado de recomendacién B).
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Las principales medidas en este sentido son:

Valoracion del riesgo anestésico. Esto incluye la realizacién de pruebas de imagen y ana-
liticas bdsicas (Rx de tdrax, hemograma, monograma, estudio de coagulacidn etc.).

Consentimiento escrito del paciente autorizando la intervencion.

Preparacién mecdnica del colon. Constituye una prdctica habitual aunque hay numero-
sas publicaciones que no han encontrado beneficio con esta medida (NE I). Sin embargo
puede considerarse una buena préctica clinica lograr una buena preparacién mecdnica
del colon (grado de recomendacidn C).

Profilaxis antibidtica: el papel de la profilaxis antibidtica en la cirugfa colorrectal estd bien
establecido. Debe cubrir aerobios y anaerobios y una dosis preoperatoria suele ser sufi-
ciente. La Asociacion Espafiola de Cirujanos ha establecido pautas en este sentido (NE
, grado de recomendacién A).

Profilaxis de la TVP mediante la administracién de heparinas de bajo peso molecular a






La utilizacion de técnicas alternativas a la cirugfa (stent) es una buena opcidn si hay indicacién y
si se dispone de esa posibilidad en pacientes con enfermedad avanzada (como Unica opcidn), y
como alivio de la oclusién para permitir una cirugfa reglada en un segundo tiempo (NE Ill, grado
de recomendacién D).

CIRUGIA PALIATIVA

El objetivo de la cirugfa paliativa es aliviar o reducir de modo significativo los sintomas de los
pacientes con CCR primario o recurrente que no son susceptibles de un tratamiento curativo,
con fndices de morbi-mortalidad aceptables. La finalidad es, en definitiva, mejorar la calidad de
vida de estos pacientes.

Las opciones incluyen todas las t€cnicas que se han mencionado al hablar de los procedimientos
curativos (reseccion con finalidad paliativa y reconstruccion de la continuidad, amputacién A-Rinter-
vencion de Hartmann o los procedimientos endoanales de stent o ablacidn con Idser).

Hay numerosas series en las que se demuestra que, cuando estén indicados, los procedimientos
resectivos proporcionan en general mejores resultados que los no resectivos (NE V).

En los pacientes portadores de enfermedad local avanzada o recidiva loco-regional se debe valo-
rar la indicacidn de cirugia paliativa o la utilizacién de procedimientos intraluminales (grado de
recomendacion D).

CIRUGIA DE LAS METASTASIS HEPATICAS

La cirugia de las metdstasis hepdticas, correctamente indicada y realizada en centros de referen-
cia dotados de los medios diagndsticos adecuados, consigue aumentar de modo significativo la
supervivencia de estos pacientes con una mortalidad menor del 5 % (NE IlI).

Las condiciones para realizar cirugia de las metastasis hepdticas son:

Haber podido realizar un tratamiento quirdrgico curativo del tumor primario y tener evi-
dencias de que no se ha producido recidiva.

Excluir la existencia de metastasis a distancia extrahepdticas.

Diagndstico de extension exacto del grado de afectacidén hepdtica (ndmero, tamafio y
localizacién de las metdstasis, relacion con estructuras vasculares), de modo que sea posi-
ble realizar una exéresis con margen libre de enfermedad y quede parénquima hepdtico
viable suficiente.

Si se trata de metdstasis hepdticas sincrénicas puede optarse por la intervencién al mismo
tiempo que el tumor primario, o diferir su tratamiento 6 semanas. Si constituyen un hallazgo ope-
ratorio sélo se resecardn si son fdcilmente accesibles y después de hacer una correcta estadifi-
cacion intraoperatoria.

Los pacientes portadores de metdstasis hepdticas (y también pulmonares) deben ser valorados
en centros de referencia para decidir si son candidatos a algun tipo de tratamiento de sus metds-
tasis (grado de recomendaciéon D).
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ALGUNAS CONSIDERACIONES TECNICAS

MODALIDADES DE RECONSTRUCCION
DE LA CONTINUIDAD INTESTINAL
Los aparatos de sutura mecdnica han contribuido a facilitar la realizacién de anastomosis, parti-

cularmente en el cdncer de recto, facilitando técnicamente la realizacion de cirugfa salvadora de
esfinteres.

No obstante un metaandlisis ha detectado mayor riesgo de estenosis en las anastomosis meca-
nicas (NE ).

En las resecciones anteriores muy bajas el riesgo de dehiscencia es mayor (NE II).

Ni la eleccidon del tipo de anastomosis (T-T,T-L, L-L) ni la realizacion de la misma con métodos

manuales o mecanicos influye en los resuttados, por lo que queda a juicio y preferencias del ciru-
jano. Se recomienda la asociacidon de otras opciones técnicas tales como ileostomia de protec-



AMPUTACION ABDOMINO-PERINEAL (A-P)

Estd indicada para tumores en los que no puede lograrse un margen inferior libre de tumor de
2 cm., 0 mMds si se trata de tumores muy indiferenciados.

Otras indicaciones lo constituyen la desproporcidn entre tamafio tumoral y didmetro de la pel-
vis, obesidad muy importante e incontinencia fecal previa.

Dado que en muchos casos la decisién de amputar o no se tomard en el acto operatorio, con-
viene que el paciente lleve marcado previamente la colostomia y que el paciente sea evaluado
por mds de un cirujano con experiencia (grado de recomendacién B).

INTERVENCION DE HARTMANN

Su indicacidon mds frecuente es la cirugia de urgencia en el tratamiento de los casos obstructi-
vos. La reseccidon del tumor deberfa hacerse siguiendo los mismos principios que se han indicado
en la cirugia reglada. El mufidn rectal se cierra de modo manual o con sutura mecanica.

Aunque la posibilidad de una reconstruccidn de la continuidad intestinal en un segundo tiempo
es posible, lo cierto es que todas las series comunican una baja frecuencia de reconstrucciones.
En los Ultimos tiempos esta intervencion se estd indicando menos en favor de la técnicas resec-
tivas y anastomosis en un tiempo, siempre que, a juicio del cirujano, las condiciones locales vy
generales del paciente lo permitan.

PROCEDIMIENTOS TRANSANALES

La extirpacion local estd indicada en tumores bien o moderadamente diferenciados y que estén
limitados a la submucosa (pT 1), mdviles, exoffticos, de pequeio tamafio (menos de 3 cm.) y loca-
lizados en tercios inferior y medio, aunque con el uso del TEM puede accederse también a los situa-
dos en tercio superior, con menor morbilidad y con tasas aceptables de recurrencia (NE I).

Algunos autores admiten también que se puede incluir en esta modalidad de tratamiento los
pT2, aunque el riesgo de metdstasis linfitica en estos tumores oscila entre el 12-38 %.

Se considera que se debe realizar una cirugfa radical si el margen libre de tumor obtenido en la
reseccion es menor de | mm., hay invasion linfovascular o se trata de tumores indiferenciados.
La morbilidad y el riesgo estimado de recidiva deben ser explicados a estos pacientes (NE V).

La escision local sélo se considera curativa en tumores pT |, bien o moderadamente diferencia-
dos. La no obtencidon de mdrgenes adecuados en el andlisis definitivo de la pieza obligard en
muchas ocasiones a realizar una cirugia mds radical o a complementarla con radioterapia (grado
de recomendacién B).

Otros métodos tales como electrocoagulacion, radioterapia endocavitaria y ablacion
con laser también pueden tener su indicacion pero tienen el inconveniente de que no permi-
ten la obtencidn de especimenes para estadificacion. No hay estudios suficientes para recomen-
dar su uso.
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ABORDAJE TRANSACRO

Esta via de acceso fue inicialmente ideada para el tratamiento de los cdnceres de recto medio
antes del advenimiento de las suturas mecanicas. En manos experimentadas se obtienen buenos
resultados, pero no hay estudios comparativos con las resecciones anteriores bajas, por lo que
no hay trabajos que permitan recomendar su uso.

LAPAROSCOPIA

Numerosas series de casos publicados demuestran que, en manos expertas y en casos selec-
cionados, mediante cirugia laparoscdpica se puede realizar un tipo de reseccidon que cumpla los
criterios de radicalidad conseguidos en cirugia abierta (NE II).

Muchas de estas series de casos parecen indicar que los resultados en cuanto a morbilidad vy
mortalidad, estancias, dolor postoperatorio, requerimientos analgésicos, etc., son similares o
mejores en cirugia laparoscopica.

Hay sélo un estudio prospectivo y aleatorizado que demuestra mejores resultados en cuanto a
la supervivencia en pacientes con cancer de colon en estadio |Il.

Estos datos indican que la laparoscopia puede ser una alternativa vdlida en el tratamiento del
CCR, pero sdlo en manos expertas y en casos seleccionados (grado de recomendacidn B).

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los resultados del tratamiento quirdrgico naturalmente dependen del tipo de paciente y de la
extension de la enfermedad.

Sin embargo hay numerosas evidencias que demuestran que en el cdncer de recto el cirujano
es una variable independiente que influye de modo significativo en los resultados del tratamiento
quirdrgico. Aunque no estd establecido de modo exacto cual debe ser la preparacién del ciru-
jano que intervenga quirdrgicamente a pacientes con cdncer de recto para obtener resultados
dptimos, hay estudios en los que se demuestra que cuando se somete a un entrenamiento estan-
darizado a los cirujanos de una regidn que operan estos pacientes, los resultados mejoran de
modo global (NE If)

El cancer de recto sdlo deberia ser tratado por cirujanos entrenados en la realizacion de la esci-
sidn total del mesorrecto (grado de recomendacién B).

El establecimiento de indices de calidad en los resuttados tiene un valor orientativo para los ser-
vicios y cirujanos que realizan este tipo de ciruga:

Deberfa ser inferior al 20 % en intervenciones de urgencia y del 5 % en cirugia electiva
(NE Ill, grado de recomendacién B).

Deberfa ser inferior al 10 % (NE lll, grado de recomendacién A).
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3. Dehiscencia de anastomosis

El indice global de fistulas anastomdticas (es decir; dehiscencias de sutura clinicamente
manifiestas) deberia ser inferior al 8 % para resecciones anteriores y del 4 % en cirugia de
colon (grado de recomendacion B).

En las resecciones anteriores bajas o ultrabajas este porcentaje es mayor. A este respecto
la asociacidon de estomas defuncionantes, aunque no tienen repercusion sobre la produc-
cion o no de la dehiscencia, si disminuyen la mortalidad (NE IIl).

4. Porcentaje de intervenciones en las que se realiza cirugia salvadora de esfinteres

El porcentaje de intervenciones en las que se realiza cirugia salvadora de esfinteres debe-
rfa oscilar en torno al 60 % de los casos de cancer de recto, aunque en los centros espe-
cializados este porcentaje es mayor. En los casos dudosos se deberfa solicitar una segunda
opinién (NE IV, grado de recomendacién B).

5. Recidiva locoregional
Deberfa ser inferior al 10 % en los cdnceres de recto (grado de recomendacion A).

6. Porcentaje de resecciones curativas

Puede sufrir oscilaciones en funcién de la zona geogrdfica y también en funcién de la téc-
nica quirdrgica y de la variabilidad del cirujano en el momento de calificar su intervencién
pero se estima que debe ser mayor del 60 % (grado de recomendacidon B).
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3.5 TRATAMIENTO ONCOLOGICO

DEL CANCER COLORRECTAL

CANCER DE COLON Y RECTO, ESTADIOS O Y |

Tumor intraepitelial o que invade la Idmina propia (Tis), o que invade la submucosa (T1), o que
invade la muscularis propia (T2) sin afectacidon de ganglios regionales (NO) y sin metdtasis a dis-
tancia (MO).

Estos pacientes, con el tumor completamente resecado, muestran una supervivencia a 5 afios =
90 %. No hay estudios comparativos que demuestren que la quimioterapia adyuvante pueda
mejorar estos resultados.

Recomendaciones generales

No quimioterapia adyuvante.
Seguimiento de acuerdo a las recomendaciones para personas con antecedente de
cdncer colorrectal resecado con intencién curativa.

Nivel de evidencia: Ill
Grado de recomendacién: B (Grupo de Consenso).

CANCER DE COLON, ESTADIO Il

Tumor que atraviesa la muscularis propia invadiendo la subserosa o los tejidos pericdlicos o peri-
rectales no peritonizados (T3), o tumor que invade directamente otros drganos o estructuras
vecinos y/o perfora el peritoneo visceral (T4) sin afectacion de ganglios regionales (NO) y sin
metdstasis a distancia (MO).

Estos pacientes, con el tumor completamente resecado, muestran una supervivencia a 5 afios
del 70 %.

Los ensayos aleatorizados y los meta-andlisis no demuestran un beneficio consistente v significa-
tivo de la quimioterapia adyuvante.

Es probable que un subgrupo de pacientes con factores de mal prondstico (T4, CEA prequirdr-
gico elevado, perforacion intestinal tumoral, obstruccion intestinal completa o parcial, invasion
vascular, linfdtica o perineural, y algunas alteraciones moleculares o genémicas) puedan benefi-
ciarse de quimioterapia adyuvante, pero no esta demostrado.

En la actualidad hay numerosos ensayos clinicos que intentan demostrar el beneficio de nuevos
fdrmacos como Irinotecan y Oxaliplatino.

Recomendaciones generales

No quimioterapia adyuvante.

Seguimiento de acuerdo a las recomendaciones para personas con antecedente de
cancer colorrectal resecado con intencidn curativa.

En pacientes con factores de mal prondstico se pueden plantear los beneficios y ries-
gos de administrar quimioterapia adyuvante.

56 Cancer colorrectal



Aconsejar a los pacientes su participacion en ensayos clinicos sobre tratamiento



Los andlogos orales del Fluorouracilo (Fluorouracilo oral, Tegafur, Uracilo+Tegafun
Carmofour, Capecitabina), administrados durante 6-12 meses, son eficaces Y, probable-
mente, equivalentes entre si'y con las combinaciones de Acido Folinico y Fluorouracilo.

La quimioterapia adyuvante por via intraportal muestra un incremento de la supervi-
vencia a los 5 afios préximo al 5 %.

El anticuerpo monoclonal | 7Al, Edrecolomab, ha mostrado beneficio no confirmado en
adyuvancia de estadio |Il.

El tratamiento adyuvante con inmunoterapia especifica activa ha demostrado un benefi-
cio pequefio, en estadio Il y no consistente.

La quimioterapia intraperitoneal no demuestra un claro beneficio.

Todo ello nos permite extraer las siguientes recomendaciones:
= Recomendaciones con nivel de evidencia | y grado de recomendacion A
Quimioterapia con la combinacién de Acido Folinico y Fluorouracilo o equivalentes,
durante 6-8 meses.

Adecuar la quimioterapia que convenga a la edad avanzada y comorbilidad de los
pacientes.

El intervalo de tiempo posquirdrgico para el comienzo de la quimioterapia adyu-
vante no debe superar las 8 semanas.

La quimioterapia intraportal no debe ser utilizada como régimen Unico en adyuvancia.

Aconsejar a los pacientes su participacion en ensayos clinicos sobre tratamiento
adyuvante, con nuevos fdrmacos activos.

< Recomendaciones con nivel de evidencia Il y grado de recomendacion B:
La quimioterapia intraperitoneal y la inmunoterapia adyuvante no deben utilizarse
fuera de ensayos clinicos.

Aconsejar a los pacientes su participacion en ensayos clinicos sobre estos trata-
mientos adyuvantes.

CANCER DE RECTO, ESTADIOS Il Y Il

Tumor que atraviesa la muscularis propia invadiendo la subserosa o los tejidos pericdlicos o peri-
rectales no peritonizados (T3), o tumor que invade directamente otros drganos o estructuras
vecinos y/o perfora el peritoneo visceral (T4) sin afectacidn de ganglios regionales (NO) v sin metds-
tasis a distancia (MO); o cualquier tumor con afectacion de ganglios regionales (N1-2) y sin
metdstasis a distancia (MO).

QUIMIOTERAPIA' Y RADIOTERAPIA ADYUVANTE O POSTOPERATORIA

Los pacientes con estadio I, con el tumor completamente resecado, muestran una superviven-
cia a 5 afios del 60-70 % v los pacientes con estadio Ill del 30-40 %.

Los ensayos aleatorizados vy los metaandlisis sobre quimioterapia y radioterapia adyuvante
demuestran de forma consistente y significativa que:
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La radioterapia postoperatoria produce una disminucion significativa de la recafda loco-
regional, pero no un aumento de la supervivencia.

La asociacién de quimioterapia y radioterapia produce una disminucidn significativa de la
recaida loco-regional y un aumento significativo de la supervivencia libre de enfermedad
y de la supervivencia global.

La concomitancia de radioterapia (45 Gy en 25 fracciones en 5 semanas) con Fluorouracilo
es la mds utilizada y conocida.

La administracién de Fluorouracilo en infusion continua intravenosa, concomitante con
radioterapia, es mas eficaz que la administracion en bolo intravenoso.

La adicién de Semustina, Levamisol o Interferon a la combinacién de Acido Folinico y
Fluorouracilo, no concomitante con radioterapia, no aporta mas eficacia.

Seis meses de tratamiento con quimioterapia, incluida la concomitancia con radiotera-
pia, es tiempo suficiente para la adyuvancia.

Recomendaciones generales

Quimioterapia con la combinacién de Acido Folinico y Fluorouracilo o equivalentes,
durante 6 meses, y quimioterapia con Fluorouracilo en infusidon continua intravenosa
concomitante con Radioterapia loco-regional (45 Gy en 25 fracciones en 5 semanas).

Adecuar la quimioterapia y la concomitancia de quimioterapia-radioterapia conve-
nientes a la edad avanzada y comorbilidad de los pacientes.

El intervalo de tiempo posquirdrgico para el comienzo de la quimioterapia y radio-
terapia adyuvante no debe superar las 8 semanas.

Aconsejar a los pacientes su participacion en ensayos clinicos sobre tratamiento
adyuvante con nuevos fdrmacos.

Nivel de evidencia: |
Grado de recomendacion: A

QUIMIOTERAPIA'Y RADIOTERAPIA NEOADYUVANTE
O PREOPERATORIA

Ensayos aleatorizados de radioterapia preoperatoria de curso corto (25 Gy en 5 fraccio-
nes en 5 dias) frente a cirugfa demuestran que la radioterapia preoperatoria disminuye la
recalda loco-regional, aumenta la cirugia conservadora de esfinteres y, en un ensayo, mejora
la supervivencia.

Un ensayo aleatorizado de radioterapia preoperatoria frente a radioterapia postoperato-
ria muestra una significativa reduccién de la tasa de recaida loco-regional con radioterapia
preoperatoria. (Frykholm, 1993).

Ensayos no controlados de radioterapia concomitante con quimioterapia preoperatorias
reducen la recaida loco-regional a = |0 % y permiten una cirugia conservadora de esfinte-
res en el 60-70 % de los casos.

Un ensayo aleatorizado de radioterapia preoperatoria frente a radioterapia y quimiotera-
pia postoperatorias no muestra diferencias significativas respecto de la recaida loco-regio-
nal y de la supervivencia (EORTC 40741, 1984).

Un ensayo de quimioterapia y radioterapia preoperatorias frente a quimioterapia y radio-



Estudios no controlados en estadios lI-lll avanzados e irresecables muestran que la radio-
terapia y quimioterapia preoperatorias permiten la reseccion completa de una importante
proporcion de estos pacientes.

Las dosis y pautas de la radioterapia preoperatoria no estdn estandarizadas, asi como el
tipo de quimioterapia ni el tiempo de intervalo entre el fin de la radioterapia preoperato-
ria y la cirugfa.

Recomendaciones generales

La radioterapia preoperatoria es una alternativa aceptable a la radioterapia posto-
peratoria en pacientes con estadio II-lll resecables. Al menos en los casos de estadio
Il prequirdrgicos o con ganglios afectos posquirdrgicos, debe administrarse quimio-
terapia adyuvante de acuerdo a las mismas recomendaciones del cdncer de colon
estadio lIl.

En los casos de cdncer de recto estadios Il-lll avanzados e inicialmente irresecables
se debe administrar radioterapia concomitante con quimioterapia para procurar la
resecabilidad completa del tumor.

Aconsejar a los pacientes su participacion en ensayos clinicos sobre tratamiento
neoadyuvante.

Nivel de evidencia: lI-ll
Grado de recomendacion: B-C

CANCER DE COLON Y RECTO, ESTADIO IV

Cualquier tumor con o sin afectacion de ganglios regionales y con metdstasis a distancia (M1).



En la enfermedad refractaria o resistente a Fluorouracilo, Irinotecan produce de forma
significativa mayor tiempo hasta la progresidn, mayor supervivencia y mejor alivio sinto-
madtico que Fluorouracilo intravenoso en infusidn continua y que el tratamiento de
soporte.

Capecitabina y Uracil-Tegafur-Acido Folinico por via oral son equivalentes en eficacia a
Acido Folinico-Fluorouracilo y con mejor tolerancia.

Raltitrexed es equivalente en eficacia a Acido Folinico-Fluorouracilo, mds conveniente en
pacientes con cardiopatia isquémica y mds cdmodo de administrar.

La adicidn de inmunoterapia tipo 105AD7 e Interferdn no aporta beneficio a la combi-
nacién Acido Folinico-Fluorouracilo.

Recomendaciones generales



La administracion de Fluoropirimidinas por via intra-arterial hepadtica, frente a la administra-
cion intravenosa sistémica, produce una significativa mayor tasa de respuesta objetiva y super-
vivencia en la enfermedad metastdsica hepdtica.

Recomendaciones generales

Los pacientes con solo metdstasis hepdticas resecables, bien sincrénicas o metacro-
nicas, deben ser tratados quirdrgicamente mediante reseccion completa de dichas
metdstasis en centros especializados.

Los pacientes con sdlo metdstasis hepdticas inicialmente irresecables deben ser trata-
dos con quimioterapia prequirtirgica con Acido Folinico-Fluorouracilo combinado con
Oxaliplatino y/o Irinotecan con intencién neoayuvante de procurar su resecabilidad.
Resecadas completamente las metdstasis, bien sincronicas o metacrdnicas, con el
paciente sin evidencia de enfermedad, es conveniente adiministrar quimioterapia
adyuvante con Acido Folinico-Fluorouracilo combinado con Oxaliplatino o
Irinotecan durante 6 meses.

La quimioterapia por via intraarterial hepatica, bien adyuvante o neoadyuvante, es
un procedimiento deseable pero no es la prdctica habitual en nuestro medio.
Aconsejar a los pacientes su participacion en ensayos clinicos.

Nivel de evidencia: |

Grado de recomendacién: A

CANCER DE COLON Y RECTO, ESTADIO 0O-1V, RESECADO
CON INTENCION CURATIVA. SEGUIMIENTO

El seguimiento, después del tratamiento con intencion curativa del cancer colorrectal, tiene los
siguientes objetivos:

Control de las complicaciones y secuelas del tratamiento.

Deteccidon precoz de recaidas potencialmente curables mediante un tratamiento
inmediato.

Diagndstico precoz de segundas neoplasias metacrdnicas.

Coordinacion y asesoramiento de las pruebas del seguimiento y apoyo psicoldgico al
paciente.

Son temas de controversia el valor del diagndstico precoz de determinadas recaidas vy la fre-
cuencia y coste-efectividad de las diversas pruebas a realizar en el seguimiento.

La Asociacion Americana de Oncologfa Clinica no encuentra justificado realizar de rutina hemo-
grama (nivel de evidencia V, grado de recomendacién: grupo de consenso), pruebas analiticas
de funcién hepdtica (nivel de evidencia IV, recomendacién: D, grupo de consenso), radiografia de
térax (nivel de evidencia I, recomendacién: B), TAC (nivel de evidencia I, recomendacién: A) vy
estudio de sangre oculta en heces (nivel de evidencia Il, recomendacion: C). Tampoco estd justificada
la realizacion de estudio de imagen de pelvis en pacientes asintomdticos que hayan realizado
cirugfa vy radioterapia como tratamientos curativos del cdncer de recto (nivel de evidencia IV,
recomendacion: D).
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Respecto de la historia clinica (anamnesis y exploracion fisica), la Asociacion Americana de
Oncologia Clinica, recomienda su realizacion cada 3-6 meses los 3 primeros afios y anualmente
después (nivel de evidencia V, recomendacién: grupo de consenso).

En relacidn con la determinacion de CEA sérico, la Asociacion Americana de Oncologia Clinica,
recomienda su realizacidon cada 2-3 meses durante los 2 primeros afios. Su elevacion patoldgica
confirmada establece la necesidad de realizar las pruebas complementarias oportunas para el
diagndstico de la enfermedad en recaida pero, per se, no justifica la indicacion de tratamiento de
enfermedad metastdsica (nivel de evidencia Il, recomendacion: C).

La colonoscopia completa debe realizarse en el periodo diagndstico y de tratamiento curativo del
cancer colorrectal para establecer la confirmacion del cancer vy la ausencia de pdlipos en el colon-
recto. Posteriormente, segin la Asociacidn Americana de Oncologia Clinica, se debe realizar cada
3-5 afos (nivel de evidencia |, recomendacion: B). En los pacientes con cdncer de recto, estadios
lI-Ill, resecados sin radioterapia complementaria se recomienda la realizacién de rectosigmoidos-
copia periddica (nivel de evidencia IV, recomendacién: C, grupo de consenso).

Respecto de la colonoscopia de seguimiento en pacientes con cancer colorrectal tratado cura-
tivamente, la Asociacion Americana del Cdncer recomienda su realizacion | afio después del tra-
tamiento quirdrgico curativo; si es normal, repetir a los 3 afos; y si es normal, realizar cada 5 afios,
sucesivamente. En caso de hallazgo de adenomas menores de | cm,, repetir cada 3-6 afios; si se
hallan adenomas de riesgo (iguales o mayores de | cm., mds de 2 adenomas, o adenomas con
displasia o vellosos), repetir a los 3 afios.

Por su parte, la Asociacién Americana de Gastroenterologfa recomienda la realizacion de colo-
noscopia completa en el momento de diagndstico y del tratamiento quirdrgico del cdncer
colorrectal para detectar otras posibles neoplasias colorrectales sincrdnicas. Si por obstruccidn
colorrectal no pudiera realizarse preopertoriamente, debe realizarse en el plazo posterior de 6
meses. Si la colonoscopia inicial es normal, se repite a los 3 afios; y si sigue siendo normal, cada
5 afos. En el caso de hallazgo de adenomas menores de | cm. y/o menos de 3 adenomas, repe-
tir cada 5 afios. En caso de adenomas mayores o iguales a | cm. y/o mds de 2 pdlipos, repetir a
los 3 afos.

Sin embargo, un reciente metaandlisis de 5 ensayos aleatorizados que comparan un modelo de
seguimiento intensivo (exploracidn fisica, hemograma, estudio analitico hepdtico, CEA, radiogra-
fla de tdrax, ecografia de abdomen, TAC, estudios de sangre oculta en heces, rectosigmoidosco-
pia y colonoscopia) frente a un seguimiento del tipo recomendado por la Asociacidn Americana
de Oncologfa Clinica muestra una disminucidn significativa de la mortalidad relativa a 5 afos del
20 %, una mediana de anticipacién del diagndstico de las recaidas de 8,5 meses y un aumento
de la proporcidn de metdstasis Unicas en el grupo de paciente con seguimiento intensivo.

Recomendaciones para los estadios O-1 (T1 NO MO)
Anamnesis y exploracién fisica cada 6 meses los 2 primeros afios y cada |2 meses
después.
CEA cada 6 meses los 3 primeros afios y cada |2 meses después.
TAC de térax-abdomen-pelvis cada |2 meses.

Colonoscopia completa a los 3 afios del tratamiento quirdrgico inicial; si normal o
adenomas menores de | cm.y/o menos de 3 adenomas, cada 5 afios. Si adenomas
mayores o iguales a | ¢cm. y/o mds de 2 adenomas, repetir a los 3 afios.

Nivel de evidencia: V-V
Grado de recomendacién: C (Grupo de Consenso)
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Recomendaciones para los estadios | (T2 NO MO) - I
Anamnesis y exploracion fisica cada 3 meses los 2 primeros afios; después, cada 6
meses los afios 3°-5% y cada |2 meses después.

CEA cada 3 meses los 2 primeros afios; después, cada 6 meses los afos 3°-5% vy
cada 12 meses después.

TAC de térax-abdomen-pelvis cada |2 meses.

Colonoscopia completa a los 3 afios del tratamiento quirdrgico inicial; si normal o
adenomas menores de | cm. y/o menos de 3 adenomas, cada 5 afios. Si adenomas
mayores o iguales a | cm.y/o mds de 2 adenoma, repetir a los 3 afios.

En los canceres de recto tratados con cirugia curativa con o sin quimioterapia, pero
sin radioterapia, realizar rectosigmoidoscopia cada |2 meses los 3 primeros afos;
después a los 2 anos; y después, seguir la pauta relativa a la colonoscopia. En las oca-
siones de coincidencia de indicacidn de rectosigmoidoscopia y colonoscopia, realizar
esta Ultima.

Nivel de evidencia: I-Il
Grado de recomendacién: B (Grupo de Consenso)

Recomendaciones para el estadio IV:
Anamnesis y exploracion fisica cada 3 meses.
CEA cada 3 meses (si elevado preoperatoriamente).

TAC de tdérax-abdomen-pelvis cada 3-6 meses.

Nivel de evidencia: V-V
Grado de recomendacién: C (Grupo de Consenso)
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3.6 TRATAMIENTO RADIOTERAPICO

DEL CANCER COLORRECTAL
INTRODUCCION

La radioterapia (RT), como tratamiento exclusivo, es capaz de erradicar algunos tumores recta-
les localizados. La efectividad de la RT en tumores mayores estd limitada por la tolerancia de los
tejidos normales, por la sensibilidad del tumor a la irradiacidn y por la diseminacién microscopica
mads alld del tumor primario.

La RT y la quimioterapia (QT) pueden aumentar la supervivencia tras la cirugia radical. Sin
embargo ni la RT ni la QT pueden garantizar la curacion, no es posible identificar qué pacientes
se beneficiardn personalmente y, por Ultimo, los tratamientos tienen un coste en afectacion de la
calidad de vida y toxicidad relacionada con su administracion. Por ello, es necesaria la correcta
indicacion de los tratamientos.

La RT debe ser prescrita, planificada y administrada de acuerdo al RD [1566/1998 de
Garantfa y Calidad en Radioterapia.

Se considera esencial el conocimiento por parte del paciente de los beneficios y posi-
bles complicaciones del tratamiento para que pueda optar al mismo de acuerdo con sus
deseos y circunstancias personales.

JUSTIFICACION

Aumento del control locorregional. La recidiva local, ademds de ser traumdtica para los
pacientes, es dificil y costosa de tratar con efectividad. El mejor control locorregional del
tumor, aun sin aumento de la supervivencia, es un fin terapéutico en si mismo. Hay evidencia
inequivoca, obtenida de 27/ estudios randomizados y dos metaandlisis, de que la RT adyuvante
mejora el control local en pacientes operados con resecciones curativas de cdncer de recto.
La estimacién de la reduccién de la recidiva local respecto a la cirugia exclusiva es de un 9 %.

Mejora de la supervivencia. La evidencia, en la RT exclusiva, es menos convincente. Los meta-
andlisis no han demostrado aumento de la supervivencia global. EI Swedish Rectal Trial, ha
demostrado un beneficio convincente en la supervivencia, con una reduccion del riesgo abso-
luto de mortalidad del 10 % a favor de la radioterapia preoperatoria, esta mayor superviven-
Cia se contrapone con un aumento de la toxicidad tardfa.

La evidencia es mayor en la mejora de la supervivencia global con la combinacidon de RT y QT.

Aumento de la resecabilidad y conservacion del esfinter En estudios no controlados se ha
documentado que el tratamiento combinado de QT y RT aumenta los porcentajes de res-
puestas completas y la resecabilidad en los tumores avanzados e inicialmente considerados
Irresecables.

En la conservacién del esfinter, la evidencia deriva de ensayos clinicos no controlados en los
que el uso de la RT sola o combinada con la QT, antes de la cirugfa, en tumores del tercio
inferior; permite su preservacion en una proporcidn clinicamente relevante de pacientes sin
incremento aparente de recidivas pélvicas. Existen datos preliminares de ensayos clinicos con-
trolados coincidentes.
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MODALIDADES DE LA RADIOTERAPIA

RT preoperatoria versus postoperatoria. Solamente un estudio randomizado ha com-
parado directamente RT preoperatoria con la postoperatoria, con resultados favorables a la
RT preoperatoria. Hay que mencionar que el estudio presentaba errores estadisticos junto
con una pauta y la dosis alta de la RT postoperatoria no habitual en nuestro medio.

La evidencia indirecta, de revisiones sistemdticas, sugiere que la RT puede ser mds efectiva si



= Reseccion de la lesion rectal y de la metdstasis con radioquimioterapia adyuvante, de
acuerdo a la estadificacidn local y si la exéresis fue completa.

= QT seguida de cirugfa, del recto y metdstasis, con valoracién de RT pélvica posterior.
= QT + RT y posterior cirugia del primario y de las metdstasis.

» Reseccién del drea rectal afecta.
» Colostomia.

= Stent.

= Laser

= QT.

=« QT+RT.

= Recidiva pélvica o anastomdtica:

= RT+QT preoperatoria (si no fue administrada previamente).
Reseccidn, si fuera factible.
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PACIENTES CON UN RIESGO

AUMENTADO DE DESARROLLAR
UN CANCER COLORRECTAL

GRUPOS DE ALTO RIESGO

I. Poliposis Coldnica Familiar.

Cancer colorrectal hereditario no polipdsico (CCRHNP).
CCRHNP Tipo Il y CCRHNP-like.

Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal de larga evolucidn.

s

GRUPOS DE RIESGO ELEVADO
I. Pacientes con historia de adenomas colorrectales.
2. Pacientes con CCR resecado.

3. Pacientes con historia familiar de CCR:
= Familiar tipo I: 2 familiares de primer grado afectos de CCR.
= Familiar tipo II: 1 familiar de primer grado afectos de CCR < 50 afios.

= Familiar tipo Ill: 1 familiar de primer grado.

GRUPO DE RIESGO MEDIO

Las personas de mds de 50 afios sin otro factor de riesgo asociado.
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ANEXO 3: ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO

DE PACIENTES

Los INDIVIDUOS < 50 ANOS SIN FACTORES DE RIESGO ADICIONALES pre-
sentan un riesgo de CCR bajo y no se consideran tributarios de intervenciones de cribado para
esta neoplasia.

Los INDIVIDUOS DE EDAD = 50 ANOS SIN FACTORES DE RIESGO ADICIO-
NALES se consideran poblacion de riesgo medio en relacion con el CCR. En esta situacion
debe recomendarse el seguimiento mediante deteccion de sangre oculta en heces anual o bie-
nal y/o sigmoidoscopia cada 5 afios, o colonoscopia cada 10 afios.

Los INDIVIDUOS CON FACTORES DE RIESGO PERSONALY/O FAMILIAR para
el desarrollo de CCR se consideran de riesgo elevado y son tributarios de programas de vigi-
lancia especificos. Cuando en un determinado individuo coexistan ambos tipos de factores, la



Antecedentes personales de cancer colorrectal.
Recomendaciones para los estadios O-1 (T1 NO MO):
Anamnesis y exploracion fisica cada 6 meses los 2 primeros afios y cada |2 meses
después.
CEA cada 6 meses los 3 primeros afios y cada |2 meses después.
TAC de térax-abdomen-pelvis cada |2 meses.

Colonoscopia completa a los 3 afios del tratamiento quirdrgico inicial; si normal o
adenomas menores de | cm. y/o menos de 3 adenomas, cada 5 afios. Si adenomas
mayores o iguales a | cm.y/o mds de 2 adenomas, repetir a los 3 afios.

Recomendaciones para los estadios | (T2 NO MO) - llI:
Anamnesis y exploracion fisica cada 3 meses los 2 primeros afos; después, cada 6
meses los afios 3°-5%y cada |2 meses después.

CEA cada 3 meses los 2 primeros afios; después, cada 6 meses los afios 3°-5°% y cada
|2 meses después.

TAC de térax-abdomen-pelvis cada |2 meses.

Colonoscopia completa a los 3 afios del tratamiento quirdrgico inicial; si normal o
adenomas menores de | cm. y/o menos de 3 adenomas, cada 5 afios. Si adenomas
mayores o iguales a | ¢cm. y/o mds de 2 adenoma, repetir a los 3 afos.

En los cdnceres de recto tratados con cirugfa curativa con o sin quimioterapia, pero sin
radioterapia, realizar rectosigmoidoscopia cada |2 meses los 3 primeros afios; después
a los 2 aflos; y después, seguir la pauta relativa a la colonoscopia. En las ocasiones de
coincidencia de indicacién de rectosigmoidoscopia y colonoscopia, realizar esta Ultima.

Recomendaciones para el estadio IV:

Anamnesis y exploracion fisica cada 3 meses.
CEA cada 3 meses (si elevado preoperatoriamente).
TAC de térax-abdomen-pelvis cada 3-6 meses.
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ANEXO 4: ALGORITMO DE DECISION
DE LA PRUEBA DE SCREENING A REALIZAR
EN EL PACIENTE EN EL QUE CONCURREN

FACTORES DE RIESGO PERSONALES
O FAMILIARES
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ANEXO 5: HOJA DE DERIVACION PARA

LA REALIZACION DE LA COLONOSCOPIA

DOCUMENTO DERIVACION PROBLEMAS COLORECTALES

Nombre N° identificacion:

Sexo: Hombre __ Mujer __ Edad:

Médico remitente:

UDerivacién para valoracién screening
J >=50 afos
U Antecedentes familiares

__ Poliposis cdlica familiar y sindrow [()90 f Pol N° identificacién:




ANEXO 6: PROGRAMA DE SEGUIMIENTO
PARA LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL

ESTRATEGIA DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Enfermedad inflamatoria intestinal'

.

si Colangitis no
esclerosante

Extension S
\ 4 Proctitis
Colonoscopia
anual l
Abstencién
\ 4 \ 4

Pancolitis Colitis izquierda

v v

Tiempo de Tiempo de
I evolucién l | evolucién l
< 8-10 >8-10 <15 =15
anos afos afios anos

l

Colonoscopia?

R S

Abstencidn Abstencion Colonoscopia?

"Incluye colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn con afectacién coldnica.

2 Se recomienda efectuar una colonoscopia cada 3 afios durante la segunda década de evolucién de la

enfermedad, cada 2 afios durante la tercera década y anual durante la cuarta década.
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ACTITUD ANTE LA DETECCION DE DISPLASIA
EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Displasia
si Mucosa no
Grado de Mucosa no
displasia colitica
Alto Bajo DALM Adenoma
esporddico

Nudmero
de focos

Colectomia

Protocolo
especifico

Multiples Unico

Colectomfa

Semejante
a adenoma

Colonoscopia
a los 6 meses

Colectomfa Polipectomfa!

Displasia No displasia

Colectomia

Colonoscopia
a los 6 meses

Colonoscopia
a los 6 meses

' Debe efectuarse toma de mdltiples biopsias de la zona circundante a la lesién y a distancia con el fin de
descartar otras dreas de displasia en mucosa plana.
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ANEXO 7: DATOS DE LA INTERVENCION

QUE TIENEN QUE FIGURAR
EN EL INFORME OPERATORIO
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