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GUIA CLINICA DEL CANCER COLORRECTAL

Este documento es un protocolo consensuado que ha sido elaborado por miembros de los
Comités multidisciplinares de cancer de mama de los hospitales de la Comunidad Canaria. Son
recomendaciones basadas en las Ultimas Guias de practica clinica publicadas por las diferentes
sociedades cientificas implicadas y segun la evidencia cientifica conocida en este momento.
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1. INTRODUCCION

El carcinoma colorrectal (CCR) es el tumor maligno mas frecuente en Canarias,
con una incidencia que supera los 600 casos anuales y constituye la segunda
causa de muerte por cancer. Este tumor aparece con mayor frecuencia entre la
quinta y la séptima década de la vida. En un pequefio porcentaje de casos el
diagnostico se efectua en edades inferiores a los 40 afos, habitualmente en el
contexto de CCR hereditario.

El CCR mas frecuente es el adenocarcinoma. Otros tipos de tumores del
intestino grueso representan menos del 5% de todos los casos e incluyen el
melanoma, linfoma, tumores neuroendocrinos y el carcinoma escamoso (éste
procede del ano) que por su poca frecuencia, no seran incluidos en este protocolo
clinico, el cual se limita al adenocarcinoma colorrectal.

En relacion con su localizacidn, el 23% de estas neoplasias afectan al recto,
10% a la union recto-sigmoidea, 25% al sigma, 6% al colon descendente, 13%
al colon transverso, 8% al colon ascendente y 15% al ciego. El cancer de recto
es mas frecuente en varones, mientras que el de colon derecho afecta mas a
mujeres.

Dadas las implicaciones diagndsticas, es importante recordar que el 4% de los
pacientes afectos de CCR presentan simultdneamente una segunda neoplasia
en el intestino grueso (tumor sincrénico), y que el 2% desarrollan este tumor
durante el seguimiento (tumor metacrénico). Ambos hechos son mas frecuentes
en pacientes con antecedentes de pdlipos adenomatosos sincrénicos o con
sindromes hereditarios que predisponen al CCR.

Por otra parte, el prondstico asociado al CCR viene condicionado por el
estadio tumoral y en especial por el desarrollo de metastasis. En la mayoria de
estos casos, el diagndstico de las metastasis se realiza a lo largo del seguimiento,
tras la reseccién del tumor primario (metastasis metacronica), mientras que en
el resto tiene lugar de manera simultanea (metastasis sincrénica). El higado es
el 6rgano afecto mas frecuente, siendo la Unica localizacion en un tercio de los
pacientes
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2. GRUPOS DE RIESGO

El riesgo de padecer CCR no es homogéneo para toda la poblacion y en
funcion de éste, las estrategias de prevencion y cribado son mas o menos
intensas:

¢ Riesgo medio: mujeres y varones con edad superior a 50 afos, sin
antecedentes personales ni familiares de CCR.
¢ Riesgo alto:

« Sindrome de Lynch

* Poliposis adenomatosa familiar asociada a mutaciones en APC
o MYH

+ Sindrome de poliposis serrada

+ CCR familiar: lo constituyen aquellos casos en los que existen
antecedentes familiares y se ha descartado un sindrome
hereditario. El riesgo de CCR depende del numero de familiares
afectos, parentesco y edad al diagndstico del mas joven.

+ Antecedentes de adenomas colorrectales. El riesgo depende
fundamentalmente del tamafo (> 1 cm), presencia de displasia
de alto grado, componente velloso o nimero de adenomas.

« Enfermedad inflamatoria intestinal cronica con afectacidn
coloénica de largo tiempo de evolucion.

3. FORMAS DE PRESENTACION CLINICA.

Aunque en sus primeras etapas el CCR no acostumbra a dar sintomas, la
presentacidon mas habitual de este cancer es en forma de rectorragia, dolor
abdominal o cambio de ritmo deposicional. En ocasiones, el paciente presenta
pérdida de peso, pérdida de apetito y/o cansancio; esta sintomatologia
acostumbra a traducir la existencia de un tumor avanzado. Por Ultimo, en
ocasiones el cancer colorrectal se manifiesta por la existencia de anemia
ferropénica por pérdidas digestivas. La presentacién aguda del cancer de colon
y recto es mucho menos frecuente que la crénica, e incluye la perforacion y la
oclusién. La perforacion tiene lugar cuando el crecimiento del tumor compromete
la totalidad del grosor del intestino y llega a ocasionar una rotura del mismo, con
el consecuente paso de contenido fecal a la cavidad peritoneal. Ello comporta
una peritonitis aguda, que se manifiesta con dolor abdominal y, a menudo, fiebre.
La oclusion también se debe al crecimiento del tumor hasta llegar a obstruir el
transito intestinal, y se manifiesta con dolor abdominal y vomitos.

4. ESTRATEGIA DIAGNOSTICA.

Los criterios clinicos de alta sospecha diagnostica de CCR para la realizacion
de colonoscopia preferente en los 30 dias siguientes a la indicacion de la prueba
son los establecidos por el National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) del Reino Unido (https://www.nice.org.uk/guidance/dg30/chapter/1-
Recommendations):

* Rectorragia sin sintomas anales de > 6 semanas de evolucién (no
incluye rectorragia ocasional al final de la deposicion o manchar el

papel).
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+ Anemia ferropénicay edad = 40 afios (si Hb <12 g/dl en hombres
o <11 g/dl en mujeres postmenopausicas con ferritina <15 pg/l o
microcitosis)

* Diarrea de = 6 semanas de evolucidn (antes valorar causa
farmacoldgica, descartar celiaquia, dieta sin lacteos o tratamiento
con resincolestiramina para malabsorcion de sales biliares)

« Sangre oculta en heces (SOH). Colonoscopia indicada si resultado

1. =50 ng/ml en pacientes sintomaticos: anemia que no cumpla
los criterios anteriores, estrenimiento, dolor abdominal o
engrosamiento de pared colénica por TC o RM (realizar SOH
antes de solicitar colonoscopia en estos casos)

2. = 100 ng/ml en personas asintomaticas (cribado CCR en
poblacién de riesgo intermedio)

« Sindrome constitucional (pérdida de peso significativa) + dolor
abdominal, anemia o cambio del habito intestinal

* Masa palpable rectal o abdominal

+ Sospecha radiologica clara de neoplasia colorrectal

+ Colonoscopia previa incompleta (si indicacion preferente)

Ante la sospecha de CCR, la exploracién diagnéstica de eleccién es la
colonoscopia, que permitira establecer la localizacién del tumor, tomar biopsias
para el diagndstico histoldgico, marcar la localizacion de los pélipos y descartar
la presencia de tumores sincronicos.

Se recomienda realizar de forma sistematica el marcaje endoscépico de los
polipos de alto riesgo. El tatuaje de una lesion se realizara cuando la lesion no se
pueda resecar, cuando se sospeche que la lesion presenta areas de carcinoma
que hagan la reseccién no curativa, ante la sospecha de que la reseccion
serd incompleta y para facilitar el seguimiento ante lesiones con reseccion
multifragmentada.

La técnica recomendada es la inyeccion de suero salino en la submucosa,
crear un habon e inyectar el carbon biocompatible (Spot) posteriormente.

En caso de que la colonoscopia no se pueda completar, puede efectuarse
un TAC- Colonografia o una colonoscopia con videocapsula, si éstas no estan
disponibles, se puede realizar un enema opaco (de mucha menor rentabilidad
diagndstica).

El diagndstico de CCR en los casos que se presenta con sintomas de
obstruccion o perforacion, se realizard habitualmente mediante prueba
radiolégica (Rx simple/TC) y posterior intervencion quirdrgica urgente.

5. COMITE MULTIDISCIPLINAR DE CANCER COLORRECTAL:

Todos los pacientes deben ser presentados en el comité multidisciplinar
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de cancer colorrectal, donde se decidira el manejo de cada uno de ellos de
forma conjunta. El comité de tumores se ha consolidado como la estructura
organizativa bésica para dar respuesta a la complejidad en el diagnéstico y
tratamiento del cancer, promoviendo la comunicacion interprofesional en latoma
de decisiones sobre el paciente oncolégico. Debe reunirse de manera periddica,
dependiendo del volumen de pacientes atendidos. La regularidad en la asistencia
y la composicion del comité son aspectos importantes por cuanto denotan si
éste es representativo y funcional. Un comité que ofrezca elevada cobertura
presentado y discutiendo todos los casos diagnosticados de una determinada
neoplasia y acuerde decisiones que sean respetadas incide positivamente en
establecer un entorno de seguridad clinica para el paciente.

El equipo basico especifico de una unidad multidisciplinar de CCR debe
incluir uno o mas profesionales de cada una de la especialidades:

1. Cirujano colorrectal, con formacion especifica en extirpacion total
del mesorrecto y cirugia laparoscopica colorrectal (60 colectomias
laparoscopicas como primer cirujano). Ademas, para garantizar unos
resultados en términos oncolégicos y de morbimoratlidad adecuados, los
cirujanos dedicados a la cirugia del cancer de recto deben realizar un
ndimero minimo de 15 a 20 cirugias de exéresis total del mesorrecto al
ano.

2. Cirujano hepatico, con formacién especifica en cirugia hepatica (habiendo
realizado 35 hepatectomias mayores como cirujano). Para garantizar unos
resultados de morbimortalidad y seguridad oncoldgica de acuerdo con
estandares de calidad adecuados, el cirujano dedicado a la cirugia de
metastasis hepaticas debe realizar un nimero minimo de 25 hepatectomias
al ano. Para el cumplimiento de estos umbrales de seguridad del paciente,
en eltratamiento quirdrgico tanto del cancer de recto como de las metastasis
hepéticas, los centros de referencia deben desarrollar medidas (creacion
de unidades quirdrgicas especializadas, protocolos de derivacion de
pacientes, etc) que favorezcan la concentracidén de estos pacientes en
grupos de trabajo especialmente dedicados a estas patologias complejas.

3. Servicio de Aparato Digestivo:

1. Clinica de Alto Riesgo (CAR): los gastroenterdlogos que atiendan
la CAR-CCR deben haber evaluado previamente al menos a 200
familiares de primer grado de pacientes con CCR para el cribado del
CCRy a 15 familias con Sindromes Hereditarios de CCR.

2. Colonoscopia: los endoscopistas deberan cumplir los siguientes
requisitos:

« Haber realizado mas de 300 colonoscopias en el afio anterior.
+ Tasa de intubacion hasta ciego >95%

« Haber realizado mas de 100 polipectomias en el afo anterior

+ Haber realizado mas de 30 mucosectomias en el afio anterior
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« Haber colocado mas de 15 clips en colonoscopias del afio
anterior

3. Radidlogo especializado en abdomen, con experiencia en US, TAC Y
RM.

4. Es aconsejable que también acuda al comité un radidlogo con
experiencia intervencionista abdominal.

5. Patélogo, especializado en patologia digestiva

6. Oncdlogo médico, con una especial dedicacion y formacion en el
tratamiento del cancer colorrectal.

7. Oncdlogo radioterapico, con una especial dedicacion y formacién en
el tratamiento del cancer colorrectal.

8. Enfermera con formacién en CCR (estomaterapeuta)

9. Coordinador administrativo

6. DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO (ver ANEXO 1)

7. DIAGNOSTICO DE EXTENSION.

Una vez establecido el diagndstico de CCR y dado que el 25-30% de los
pacientes presentan diseminacién locorregional o a distancia en el momento del
diagndstico, previamente a la indicacién del tratamiento se efectuara la solicitud
de las pruebas para la estadificacion del tumor desde el Servicio de Digestivo.
El tiempo recomendado para la realizacion de las pruebas de estadiaje desde la
confirmacioén diagndstica es menos de 1 mes.

7.1. ESTADIFICACION DEL PACIENTE CON CCR

+ Antigeno carcinoembrionario (CEA). La determinacion de su
concentracion basal posee valor prondstico en relacion con la
supervivencia y facilita la vigilancia postoperatoria de los pacientes.

« TC toéraco-abdomino-pélvico. En el caso de una colonoscopia
previa incompleta se hara con técnica de TAC colonografia, si hay
disponibilidad y asi evitar duplicar las TAC y sobrerradiar a los
pacientes. En casos de TAC con sospecha de afectacion hepatica
se solicitara una RM con contrate hepatoespecifico. Si existe
contraindicacion absoluta para la inyeccién de contraste iv (por
alergia al contraste o embarazo), se hara una TC téraco-abdomino-
pélvico sin contraste y se completara con estudio de RM de higado
(en el caso de detectar metastasis hepaticas en dicha RM, valorar la
repeticidon con el uso de contraste hepatoespecifico).

+ Resonancia magnética nuclear rectal (RM): técnica de eleccion para
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la estadificacion local (T,N) del cancer de recto fruto de su excelente

resolucion espacial. Permite identificar las distintas capas de la

pared rectal, el mesorrecto y su fascia. En general se puede asumir
un margen circunferencial de reseccién libre, si la distancia estimada
mediante RM entre el margen tumoral y la fascia mesorrectal es igual

O superior a los 2 mm.

En el ANEXO 2 de este documento se puede ver la guia para la

estadificacion del cancer de recto mediante RM propuesta por la

ESGAR con la recomendacion de un informe estructurado.

Este tipo de estudio deberia ser informado en un hospital con alto

volumen de estudios de RM rectal para evitar la repeticién de esta

exploracion, por no estar sujeta a la calidad técnica minima que se
recomienda o bien por un informe radiolégico no adecuado.

« Ultrasonografia endoscopica (USE): en tumores rectales en estadios
iniciales (T1) y de localizacion superficial para manejo conservador. La
USE permite la obtencién de material citolégico de las adenopatias
mediante PAAF en casos especificos.

 Rectoscopia rigida, a realizar por parte del cirujano previa al
tratamiento quirdrgico.

7.2. ESTADIFICACION DEL PACIENTE CON METASTASIS HEPATICAS

« TC téraco-abdominal, para valorar la resecabilidad de las lesiones.

« RM hepatica con contraste hepatobiliar, para aumentar la precisién
diagndstica en relacion con la extension intrahepatica y locorregional.

« Tomografia por emision de positrones (PET-TC) en caso de dudas
diagndsticas y para despistaje de la enfermedad extrahepatica.

* En el caso de plantearse la reseccién quirdrgica de la(s) metastasis
sera necesario la realizacion de una US hepatica intraoperatoria
para la localizacién de la(s) lesién(es) a extirpar y su relacién con las
estructuras vasculares, y para una mejor valoracion de la viscera in
situ y despistaje de otras lesiones de pequefio tamafio o de dificil
localizacion (muy superficiales).

7.3. CONSULTA DE ESTOMATERAPIA

Se debe incluir como parte del estudio prequirlrgico la visita a la Consulta de
Estomaterapia. (Ver Protocolo de Atencion Integral y Especializada a la persona
portadora de estoma).

8 . ESTADIO PATOLOGICO.
El estadio patolégico del CCR se establecera de acuerdo al sistema TNM de
la International Union Against Cancer (82 edicion).

Tumor Primario (T)
» TX: No puede evaluarse el tumor primario
+ TO: No hay evidencia de tumor primario

« Tis: Carcinoma in situ: invasién de la lamina propia 7
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+ T1: El tumor infiltra la submucosa
+ T2: El tumor infiltra la muscularis propia
« T3: El tumor infiltra tejido adiposo pericélico atravesando la muscular
propia
« T4: El tumor invade directamente otros érganos 6 estructuras 2 3 4
y/o perfora el peritoneo visceral
+ T4a: El tumor perfora el peritoneo visceral

* T4b: El tumor invade directamente otros érganos o estructuras
1 Tis incluye células cancerosas confinadas a la lamina propia (intramucosa) sin extension a
través de las mucularis mucosa a la submucosa.

2 Lainvasion directa en T4 incluye la invasion de otros segmentos colorrectales por via serosa;
por ejemplo, invasion del colon sigmoideo por un carcinoma del ciego.

3 El tumor adherente macroscopicamente a otros drganos o estructuras, se clasifica como T4.
Sin embargo, si no hay tumor presente en la adherencia, microscopicamente, la clasificacion
debera ser pT3.

4 [os subestadios V y L deben utilizarse para identificar de la presencia o ausencia de
infiltracion vascular o linfatica.

Ganglios linfaticos regionales (N)

* NX: No pueden evaluarse los ganglios regionales
« NO: No hay metéstasis en los ganglios linfaticos regionales
« N1: Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales
« N1a: Metastasis en 1 ganglio linfatico regional
« N1b: Metéastasis en 2 a 3 ganglios linfaticos regionales
« N1c: Ausencia de metastasis ganglionares pero presencia de
depdsitos tumorales en subserosa, mesenterio o grasa pericélica

« N2: Metéstasis en 4 o0 mas ganglios linfaticos regionales
« N2a: Metastasis en 4 a 6 ganglios linfaticos regionales
« N2b: Metastasis en 7 o mas ganglios linfaticos regionales

Metastasis a distancia (M)

« MO: No hay metastasis a distancia
« M1: Metastasis a distancia
« M1a: Metéstasis en un érgano o sitio Unico sin metastasis peritoneal
« M1b: Metastasis en mas de un o6rgano o sitio sin metastasis
peritoneal
« M1c: Metéstasis en la superficie peritoneal, con o sin metastasis
en otras localizaciones
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Agrupacion por estadios del AJCC 82 Edicion

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1-2 NO MO
Estadio IIA T3 NO MO
Estadio IIB T4a NO MO
Estadio IIC T4b NO MO
Estadio IlIA T1-T2 N1/N1a MO
T1 N2a MO
Estadio IIIB T3-T4a N1/N1c MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO
Estadio IlIC T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO
Estadio IVA T1-4 NO-2 M1a
Estadio IVB T1-4 NO-2 M1b
Estadio IVC T1-4 NO-2 Mic

9. TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON.

Todos los pacientes deben ser presentados en el comité multidisciplinar de
cancer colorrectal, donde se decidira el manejo de cada uno de ellos de forma
conjunta.

9.1. TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON EN ESTADIO 0.

En los pacientes con podlipos adenomatosos resecados completamente
mediante polipectomia endoscopica, donde el analisis histoldgico revele la
presencia de focos de neoplasia intraepitelial de alto grado (anteriormente
carcinoma in situ o carcinoma intramucoso), la reseccidén endoscoépica debe
considerarse suficiente y no debe efectuarse ningun otro tratamiento.

Se recomienda realizar el marcaje de la localizacidén de los pélipos en las dos
siguientes semanas tras la extirpacion.

9.2. TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON EN ESTADIO I.

Cuando se demuestra la existencia de un carcinoma invasivo (afectacion de la
submucosa) debe procederse a una colectomia segmentaria, puesto que hasta
un 10% de estos pacientes presentan extensién de la enfermedad mas alla de
los margenes de reseccidn endoscopica, ya sea en planos mas profundos de la
pared intestinal o en ganglios linfaticos regionales.

Cuando cumplen todos los factores de buen prondstico (invasién <1 mm de
la submucosa, carcinoma bien o moderadamente diferenciado, localizado en
la cabeza de un pélipo pediculado extraido en su totalidad, sin contacto con el
margen de reseccion y en el que el estudio histoldgico descarta la existencia de
afectacion vascular o linfatica), el tratamiento endoscopico puede considerarse
suficiente. En este caso debe efectuarse un control precoz a las 4-12 semanas
mediante colonoscopia y biopsia de la base de reseccion.
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9.3. TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON EN ESTADIO II.

El tratamiento de eleccidn en este estadio es la reseccion quirdrgica y algunos
pacientes con CCR en estadio Il considerados de “alto riesgo” (T4, obstruccién
intestinal, perforacion, alto grado histoldgico, invasion vascular, perineural y/o
linfatica, CEA preoperatorio elevado, nimero de ganglios linfaticos analizados <
12) , pueden beneficiarse también de tratamiento quimioterapico porque mejora
el pronéstico.

En los pacientes con inestabilidad de microsatélites la quimioterapia no ha
demostrado beneficio.

9.4. TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON EN ESTADIO Il

En el caso del CCR sin evidencia de diseminacién metastasica, el tratamiento
siempre es la reseccion quirlrgica y en este estadio, debe plantearse la
posibilidad de efectuar tratamiento adyuvante. Se indicara QT adyuvante en
todos los pacientes con cancer de colon estadio lll y ganglios positivos, salvo
que su estado general o comorbilidades lo impida.

9.5. CIRUGIA DEL CANCER DE COLON

La cirugia laparoscépica sera la técnica de eleccion en todos los casos,
excepto en pacientes que debido al tamafio tumoral, localizacién del tumor 6
cirugias previas con elevado riesgo de adherencias, tengan dificultad para el
abordaje por esta via.

En el cancer de colon localizado (completamente extirpable mediante cirugia),
la técnica quirlrgica va a depender de la localizacién del tumor primario.
Se practica hemicolectomia derecha en todos los tumores de ciego y colon
ascendente, reseccion segmentaria o colectomia subtotal en los tumores de
colon transverso, hemicolectomia izquierda en tumores de colon izquierdo, y
sigmoidectomia en tumores de colon sigmoide. Existen algunas situaciones
concretas que requieren un abordaje quirdrgico diferenciado. Asi, los pacientes
afectos de PAF son tributarios de proctocolectomia total con realizacién de
un reservorio ileal y anastomosis ileoanal, o colectomia total con anastomosis
ileorrectal. De manera similar, los pacientes con CCR pertenecientes a familias
con sindrome de Lynch podrian beneficiarse de una colectomia total, dado el
elevado riesgo de presentar lesiones metacrénicas, aunque no existen estudios
que confirmen esta aproximacion.

En el cancer localmente avanzado (diseminado a los érganos vecinos) se
procedera a su extirpaciéon completa incluyendo los érganos vecinos afectados
si esto es técnicamente posible y la condicion del paciente lo permite. Se puede
considerar el tratamiento neoadyuvante con quimioterapia.

En el caso del Cancer de Colon Complicado el tratamiento estara condicionado
por el tipo de complicacion: la obstruccion intestinal, la perforacién o la
hemorragia masiva

¢ CCR con obstruccion intestinal manifiesta: existen dos opciones
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terapéuticas; a) cirugia urgente, con lavado anterégrado peroperatorio
del colonyreseccién colénicaconanastomosis primariasieltumoresta
localizado en el colon izquierdo, o reseccidn y anastomosis si el tumor
esta en colon derecho; b) En caso de tumores obstructivos en sigma,
colon descendente se debe intentar la colocacién de una prétesis
coldnica autoexpandible mediante colonoscopia o angioradiologia,
siempre que esta pueda realizarse en las 24h siguientes al ingreso
del paciente. Esta opcidn permitira realizar cirugia reglada y programa
con posterioridad.

* CCR con perforacion intestinal: se efectuara reseccién coldnica
dejando una colostomia de descarga provisional (operacién de
Hartmann). Cuando la intervencion se lleva a cabo de manera electiva
con buena preparacién se puede realizar una anastomosis término-
terminal.

¢ CCR con hemorragia digestiva baja masiva: se realizara reposicién
de la volemia y si el paciente esta hemodinamicamente estable se
intentara colonoscopia diagnéstica y terapéutica.

Preparacion intestinal

No existe evidencia cientifica suficiente en un sentido o en otro para
recomendar la preparacién intestinal preoperatoria, por lo que se realizara de
manera rutinaria en la cirugia del recto y en el resto de la cirugia coldnica se deja
a criterio de cada centro la conveniencia o no, segun el caso, de realizarla.

En algunos centros se lleva a cabo la rehabilitacion multimodal o fast-track,
que consiste en un conjunto de actuaciones peroperatorias, encaminadas a
acelerar la recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia.

Profilaxis antibiética

El papel de la profilaxis antibiética en la prevencién de complicaciones
infecciosas tras cirugia estd bien establecido. Se recomienda la profilaxis
antibidtica en todos los pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia colorrectal.
Se debera aplicar el protocolo de profilaxis antibiética consensuado para cada
centro con el Servicio de Medicina Preventiva y Microbiologia correspondiente,
de acuerdo con la evidencia cientifica existente y las peculiaridades nosocomiales
de cada hospital.

Profilaxis antitrombdtica

Todos los pacientes seran tratados para evitar la aparicion de complicaciones
trombdticas (trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar). La
profilaxis éptima en la cirugia colorrectal es la combinacién de medias de
compresion neumatica intraoperatoria en extremidades inferiores y heparina de
bajo peso molecular que se administraran subcutaneamente doce horas antes
de comenzar el procedimiento y se mantendran hasta al menos un mes después
de la intervencion, a menos que exista una contraindicacion especifica.

9.6. TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO (ADYUVANTE) DEL CANCER DE
COLON
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Se recomienda administrar la QT adyuvante a las 4-6 semanas de la cirugia,
maximo 8 semanas. La duracion de la QT es de 3 - 6 meses. En general, la
toxicidad es moderada y controlable, siendo la diarrea y la mucositis los efectos
secundarios mas habituales.

9.6.1. En Estadio Il (ganglios negativos)

Dado que el beneficio es pequefno, se recomienda el uso de QT
adyuvante dentro de un ensayo clinico o ante la presencia de factores
desfavorables (T4, obstruccion intestinal, perforacion, alto grado
histoldgico, invasién vascular, perineural y/o linfatica, CEA preoperatorio
elevado, numero de ganglios linfaticos analizados <12) y con buen estado
general. Se informara al paciente el posible beneficio en supervivencia
del 2-3% a 5 anos y la toxicidad. Los esquemas de tratamiento son
fluoropirimidinas en monoterapia 0 combinadas con oxaliplatino, éste
ultimo se puede indicar si se considera al paciente de alto riesgo.

En los pacientes con inestabilidad de microsatélites la quimioterapia no ha
demostrado beneficio.

9.6.2. En Estadio Il (ganglios positivos)

Se indicara QT adyuvante en todos los pacientes con cancer de
colon estadio lll, salvo que su estado general lo impida (ECOG >=2,
complicaciones posquirurgicas, comorbilidades).

La QT ofrece una reduccion de recidiva del 30% y de mortalidad del
22-32%.

En pacientes con cancer de colon pT3pN1 la quimioterapia adyuvante
recomendada es el esquema XELOX (4 ciclos) durante 3 meses.

En pacientes con cancer de colon pT4 y/o pN2 la duracion de la
quimioterapia adyuvante serd de 6 meses con XELOX (8 ciclos) o
FOLFOX (12 ciclos).

Si el paciente no es tributario de poliquimioterapia se administrara
capecitabina en monoterapia por 8 ciclos.

La adicion de tratamiento biol6gico a la quimioterapia adyuvante no
ha demostrado beneficio por o que no se indica su combinacién.
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ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE DEL CANCER DE
COLON EN ESTADIO Il (CON FACTORES DESFAVORABLES) Y
EN ESTADIO il

CAPECITABINA (XELODA®), comprimidos de 500 mgy 150 mg

« Dosis: 850-1250 mg/m2 cada 12 horas durante 14 dias cada 21 dias
por 8 ciclos. Valorar reducir a 1000 mg/m2 el primer ciclo si se prevé
toxicidad.

- Dispensacion hospitalaria.

« Administracién: se deben tomar los comprimidos después del
desayuno y después de la cena, dentro de la primera media hora.
En caso de olvido o vomitos no repetir la dosis. En caso de toxicidad
suspender hasta contactar con el oncélogo.

« Ajuste segun funcion renal:

*En pacientes > de 70 afos debe calcularse el aclaramiento de
creatinina en cada ciclo y ajustar las dosis en funcion del mismo.
+Segun aclaramiento en ml/min
+ < 30: no administrar capecitabina
+ 30-50: reducir la dosis al 75%
» > 50: administrar el 100% de la dosis

XELOX (Capecitabina y Oxaliplatino)

+ Capecitabina 1000 mg/m2 cada 12 h por 14 dias cada 21 dias
* Oxaliplatino 130 mg/m2 en 500 cc de SG5% en 2 h cada 21 dias
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Algoritmo de Diagnéstico y Tratamiento del Cancer de Colon
Localizado

Cancer de Colon No complicado

Colonoscopia

TC toraco- abdomino-pélvico

Analitica + CEA

Cirugia Paliativa Cirugia Curativa
Tumor localmente Tumor localizado
avanzado no extirpable resecable
Fd
Tratamiento
quirtrgico

Estadio | Estadio I1
Estadio 111

Estadio I'V
Seguimiento
sin QT QT adyuvante en caso | QT adyuvante
de factores de mal
promastico v alto
riesgo de recidiva Ver esquemna de
Cincer

metastdsico
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Algoritmo de Diagnéstico y Tratamiento del Cancer de Colon
Complicado

Cancer de Colon Complicado

Analitica urgente y TC toraco -abdomino-pélvico

Obstruccién intestinal Hemorragia Digestiva Baja Perforacién intestinal

Tratamiento quirargico

- Reseccion colonica Anastomosis
- Colostomia de descarga
provisional

termino-terminal

Hemodinamicamente estable

Colonoscopia

Hemodinamicamente inestable
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10. TRATAMIENTO EL CANCER DE RECTO

Todos los pacientes deben ser presentados en el comité multidisciplinar de
cancer colorrectal, donde se decidira el manejo de cada uno de ellos de forma
conjunta.

10.1. CONSIDERACIONES GENERALES

Volumen y umbral de seguridad

Existe suficiente evidencia cientifica para establecer una relacion
entre mortalidad y/o morbilidad y volumen de actividad de hospitales
y profesionales para determinados procedimientos quirdrgicos como
el cancer de recto. De acuerdo con la revision de la literatura médica
disponible y con las recomendaciones establecidas por la Asociacidon
Espanola de Coloproctologia, el tratamiento quirdrgico del cancer de
recto debe ser realizado por Unidades Especializadas. Los cirujanos
dedicados a esta patologia deben realizar un numero aproximado de
15 a 20 cirugias de Extirpacion Total del Mesorrecto, con el objetivo de
adquirir la experiencia suficiente para realizar esta cirugia dentro de los
estandares de calidad recomendados por las Guias de practica clinica
de la Asociacion Espafiola de Coloproctologia.

El cancer de recto se define como toda tumoracion que se situe a 15
cm o menos del margen anal. El diagnéstico se ralizara mediante tacto
rectal y estudio endoscopico con biopsia.

Los tumores se clasificaran segun su altura (medida con rectoscopio
rigido o en el corte sagital de la RM preoperatoria en: bajo (a menos de
5 cm del margen anal), medio (de 5 a 10 cm) y alto (de 10 a 15 cm). En
general, se realizara reseccion anterior baja en los casos de cancer rectal
situado a una distancia superior a 4-5 cm. del margen anal, y amputacion
abdominoperineal (operacién de Miles) cuando hay infiltracion de los
esfinteres o cuando existe historia clara de incontinencia previa a la
aparicion del tumor. En esta ultima intervencion se deja una colostomia
definitiva.

La RM pélvica es la mejor prueba para determinar el estadio
locoregional preoperatorio en tumores localmente avanzados, pudiendo
determinar los diferentes subestadios T3 (segun el grado de invasion en
milimetros, mas alla de la muscular propia del recto: T3a &lt; 1mm, T3b de
1a5mm, T3c de 6 a15mmy T3d mas de 15 mm) , asi como la invasion
vascular extramural (IVEM) y la distancia del margen circunferencial
(MRC), estableciendo a partir de su informe el tratamiento preoperarorio
que debe llevar el paciente.

Para el estadio ganglionar , RM y USE son complementarias. Ademas

del tamano del ganglio, otro criterios como la irregularidad de sus bordes
y la heterogenicidad de la senal, deben ser utilizados en el estadiaje.
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Extirpacion del mesorrecto

La extirpacion total del mesorrecto (ETM) incluye el recto, el
mesorrecto y la fascia del mismo. Implica la obtencién de un espécimen
cilindrico con margenes intactos, evitando la conizacion de la pieza. Se
debe realizar la escision total del mesorrecto en todos los tumores de
tercio medio e inferior. En los tumores del tercio superior del recto el
mesorrecto debe extirparse al menos 5 cm por debajo del tumor. Este
margen de seguridad es especialmente dificil de tener en los Gltimos 5 cm
del recto, por la ausencia de grasa mesorrectal, por lo que exceptuando
los pacientes que pudieran ser candidatos a cirugia local o los pacientes
con metastasis a distancia, todos los pacientes con tumores de recto de
tercio inferior, localmente avanzados, serian candidatos a tratamiento
neoadyuvante previo.

Se ha establecido un sistema de valoracion patologica de la calidad
de la exéresis del mesorrecto que establece tres grados:

- Exéresis completa (en el plano de la fascia mesorrectal): el mesorrecto
abulta y muestra superficie lisa, o solo con pequenas irregularidades
en su superficie que no superan los 5 mm de profundidad. No se
produce fenomeno de conizacion hacia el margen distal.

* En los cortes transversales el margen radial es liso.

- Exéresis casi completa: el mesorrecto abulta moderadamente y
presenta ciertos defectos en su superficie, algunos de mas de 5 mm
de profundidad, pero sin alcanzar la muscular propia. Solo se ve
muscular propia en el area de inserccion del musculo elevador. Hacia
el margen distal hay moderada conizacion.

+ Encortestransversaleselmargenradialmuestraciertasirregularidades.

« Exéresis incompleta: el mesorrecto abulta poco y muestra defectos
en su superficie que permiten ver areas de la muscular propia. En
cortes transversales el margen radial es muy irregular y en alguna
zona esta situado en la capa muscular propia.

Margen circunferencial (MRC):
Se considera como tal a la superficie externa del cilindro de recto y
mesorrecto resecados.

La distancia del tumor al MRC, medido por microscopia, permite
clasificarlo como invadido o no. Actualmente se considera que un MRC
invadido es un factor independiente de la recidiva local y por lo tanto de
la mortalidad por cancer.
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Cirugia minimamente invasiva del cancer de recto.

El abordaje laparoscépico sera la primera opcion ofrecida a los
pacientes. Las contraindicaciones seran las mismas que para el cancer
de colon, ademas de los pacientes candidatos a cirugia local.

10.2. TRATAMIENTO DEL CANCER DE RECTO
El tratamiento de eleccion recomendado por la ESMO 2017, segun el riesgo,
TNM preoperatorio (RM/USE), en cancer de recto sin metastasis:

GRUPO Subgrupos TN Opciones Consideraciones
DE terapéuticas
RIESGO
MUY T1sm1NO (USE y RNM) con Escision local (DSE,  Alternativa en pacientes
BUENO factores de buen pronéstico® TEM, TAMIS). de alto riesgo quirurgico
Si factores de mal con factores de mal
pronéstico ETM prondstico, TME + RT
(sin beneficios
probados)
BUENO T1 con factores de mal Cirugia de ETM séla, Para pacientes que
prondstico (sm>1, G3,V1,L1) sisignos rehdsan cirugia radical o
T2-T3a,b en recto alto o histopatoldgicos de  pacientes con muy alto
medio, NO (o N1 si recto mal pronéstico riesgo gx, considerar
alto), MRC libre, no IVEM considerar QRT o QT QRT y rescate con
postoperatoria. escision local o
seguimiento.
INTERME @ T3a,b en recto bajo, no QRT (Régimen largo)
DIO infiltracion m. Elevador, MRC neoadyuvante +
libre ETM.
T3a,b recto medio y alto,
N1-2 (no extranodal), no RT (Régimen corto)®
IVEM
MALO T3 ¢,d, MRC libre, N1-2 QRT (Largo)
extranodal, IVEM + neoadyuvante+ ETM
MUY Cualquier T3 con MRC+, QRT (Largo)
MALO Cualquier T4a/b Neoadyuvante+ ETM
Ganglios laterales + mas cirugia

USE: ultrasonografia endoscopica. RMN: resonancia magnética nuclear. DSE: diseccion submucosa
endoscopica.

TEM: Microcirugia endoscopica transanal. TAMIS: Cirugia minimamente invasiva transanal.

QRT: Quimioradioterapia. RT: Radioterapia. IVEM: Invasion Vascular Extramural. MRC: margen circunfe-
rencial.

ETM: extirpacion total del mesorrecto. RO: ausencia microscopica de tumor

a Seran candidatos a reseccion local (endoscopica o quirdrgica) los tumores invasivos (T1) con factores
de buen prondstico: tumores extirpados sin fragmentar, bien diferenciados (G1/G2), ausencia de infiltra-
cion vascular (V0) y linfatica (L0), margen profundo superior a Tmm. Ademas la ausencia del fenémeno
de “budding” o dispersion de células tumorales y el grado de infiltracion de la submucosa (sm1), seran
criterios favorables en el caso de que se pudiera contar con ellos en el examen histoldgico.

b En pacientes pendientes de definir por radioterapia.
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10.3. QUIMIOTERAPIA EN EL CANCER DE RECTO

Se tienen en cuenta los mismos factores de riesgo que en el cancer de colon.
Sin embargo, en los estadios Il no hay consenso en relacién al nimero de
ganglios necesarios para una adecuada estadificacion. Parece recomendable
analizar un minimo de 12 ganglios.

En los pacientes cT1-2 que tras la intervencién quirdrgica presenten un
estadio patolégico mayor, pT3 y/o pN1-2 se administrara radioquimioterapia y
quimioterapia con una duracion total de 6 meses.

Enlos pacientes que reciben tratamiento preoperatorio con radioquimioterapia
se valorara el estadio clinico inicial aunque el estadio patoldgico sea inferior. Se
indicara quimioterapia adyuvante en los pacientes con cT3-4 y/o cN1-2 durante
4 meses.

La quimioterapia que se combine con la RT estara basada en fluoropirimidinas.
Para la administracion de la quimioterapia que se administre antes o después de
la RT se seguiran las mismas indicaciones que en el cancer de colon, oxaliplatino
y capecitabina en los pacientes de alto riesgo y en el resto capecitabina.

10.4. RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE RECTO.
RT Neoadyuvante - preoperatoria:

Se focalizan las recomendaciones para pacientes con cancer de recto,
especialmente para seleccionar entre esquema corto de radioterapia y esquema
largo de radioquimioterapia, como tratamiento neoadyuvante o preoperatorio.

El esquema corto, se basa en un tratamiento que se administra en cinco
fracciones, con una fraccion diaria, durante cinco dias. En cada fraccion se
administran 5 Gy, con una dosis total de 25 Gy.

El esquema largo, se basa en un tratamiento que se administra por lo general
en 25-28 fracciones, con una fraccién diaria de lunes a viernes.

En cada fraccion se administran 1.8-2 Gy, con una dosis total comprendida
entre 45-50.4 Gy.

Posteriormente se puede valorar la realizacion de un boost mediante
braquiterapiadealtatasade dosis (BT-HDR)enunafraccion Unicaadministrandose
5 Gy con un aplicador intracavitario endorrectal, sobre todo en lesiones de recto
bajo-medio.

En los tumores avanzados, inicialmente irresecables, la RT preoperatoria en

dosis altas, pretende reducir el volumen y la extensién tumoral con el objeto de
aumentar la tasa de resecabilidad.
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La QT como tratamiento simultdneo con la RT preoperatoria tiene un
importante papel en intensificar la estrategia locorregional, produciéndose un
descenso de la estadificacion superior a RT sola; asi como mayor nimero de
respuestas patologicas completas. Todo ello redunda en una mayor posibilidad
de cirugia conservadora y/o mejora la tasa de resecciones curativas en tumores
inicialmente irresecables.

Las fluoropirimidinas orales, como la capecitabina, tienen un perfil de toxicidad
tolerable y permiten fraccionar en varias tomas la dosis diaria para obtener el
maximo beneficio terapéutico.

CAPECITABINA Administrada dos veces al dia los dias 1 a 38
RT IRIRIRIA] 15510 R 513/ S 5§ | S 16 8 ¥R fite
Dia: 1 8 15 22 29 36 38
semanal semana2 semana3 semana4 semanaS semana 6

La intervencion se realizard a las 6-12 semanas tras la radioterapia con el
objeto de permitir el maximo efecto terapéutico (citorreduccién tumoral) y evitar
los efectos tardios producidos por el tratamiento radioterapico.

Se recomienda realizar RM de reestadiaje prequirirgico, en los tumores de
tercio bajo para valorar la preservacion del esfinter, en torno a las 6-8 semanas,
en el propio centro donde se trata al paciente.

RT post-operatoria (adyuvante) asociada o noa QT

La principal ventaja de la RT postoperatoria es permitir la seleccion de aquellos
pacientes con factores prondsticos histologicos desfavorables para
la recidiva local, descartando los pacientes de buen prondstico histolégico;
ademas nos permite definir con mas precisiéon el volumen diana. La asociacion
con QT persigue un doble objetivo, potenciar los efectos locales de la RT y
actuar precozmente sobre las micrometastasis. El tratamiento combinado
quimioradioterapico es el tratamiento postoperatorio de eleccién en pacientes
en estadios Il o lll.

La dosis de RT sera de 46-50 Gy a la pelvis, que puede ser seguida por un
boost de 5.4 a 9 Gy en la localizacion del primario.

En el caso de que el paciente haya recibido tratamiento con RT neoadyuvante
sobre la pelvis y posteriormente tras la cirugia exista margen radial afecto, se
puede beneficiar de la realizacion de SBRT sobre el lecho de tumorectomia con
una dosis comprendida entre 5-6.5 Gy por fraccién durante 5 dias (dias alternos)
llegando a una dosis total de 25-32.5 Gy.
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RT en el cancer de recto localmente avanzado (T4Nx)

Puede permitir que tumores inicialmente irresecables sean rescatados
quirirgicamente y en aquellos casos no quirdrgicos permiten un tratamiento con
intencién radical que puede ofrecer importantes respuestas, parciales e incluso
completas, garantizando el control local de la enfermedad.

Entre los diferentes esquemas de tratamiento radical con RTE podemos
encontrar los siguientes esquemas de hipofraccionamientos:

+ 500cGy/fraccion durante 5 dias sobre el volumen pélvico y
posteriormente un boost secuencial sobre el tumor llegando a
alcanzar dosis totales comprendidas entre 40-50 Gy. (5 Gy/fraccion).

+ 40-50 Gy sobre el volumen tumoral con amplios margenes de
seguridad con un fraccionamiento de 500cGy/fraccion.

RT en el cancer de recto como tratamiento paliativo y para control de sintomas.

El papel de la RT en el control de sintomas va adquiriendo cada vez mas

importancia en pacientes que por diferentes situaciones clinicas y funcionales no

son candidatos a otros esquemas de tratamiento radical como los anteriormente
nombrados.

Se puede valorar la realizacidén de un tratamiento con intencion paliativa con
dosis que van desde los 8 Gy en fraccion Unica hasta 25 Gy durante 5 dias (5
Gy/fraccion), desempefiando un importante papel tanto en el control del dolor
(intencién antidlgica) como de sangrados (intencién hemostatica).

RT de la recidiva locorregional

En ausencia de posibilidades quirlrgicas, el tratamiento radioterapico externo
con o sin quimioterapia concomitante de las recidivas locorregionales de los
tumores rectales, es una alternativa terapéutica valida. Sintomas como dolor o
sangrado responden bien al tratamiento radioterapico. Aunque la mayoria de
los pacientes desarrolla metastasis a distancia tras una recidiva local, elcuadro
pélvico condiciona la clinica y afecta la calidad de vida del paciente se
encuentra documentada una media de supervivencia entre 12-18 meses, con una
duracién de la respuesta obtenida al tratamiento radiolégico que oscila entre 3 'y
6 meses. La dosis de RT sera de 46-50 Gy a la pelvis, que puede ser seguida por
un boost de 5.4 a 9 Gy en la localizacién de la zona de recaida (en pacientes con
pelvis previamente no irradiadas). En el caso de que el paciente haya recibido
tratamiento con RT sobre la pelvis en algin momento durante el transcurso de
su enfermedad, se puede beneficiar de la realizacién de SBRT sobre la zona de
la recaida con una dosis comprendida entre 5-6.5 Gy por fraccion durante 5 dias
(dias alternos) llegando a una dosis total de 25-32.5 Gy.
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Algoritmo de Diagnédstico y Tratamiento del Cancer de Recto
No Metastatico:

Recto (<15 cm)

TC torax-abdomen
RM rectal

- 0 S

| Rectosigmoidoscopia |4—

i
T3NO (>5 mm) | T3NO (<5 mm ) y T1-3N1 |

| <5cm margen anal | >5cm margen anal | | >10cm margen | <10cm margen anal |
dl Idi |

*Cirugia . Cirugia Si T1-3N1 RQT QT-RT pre

conservando i En T1-3N1 valorar RQT r{eoady
esfinter . neoady

‘ Cirugia _—

Ganglios
afectos o
margen

(e —

_| Ganglios
afectos Ganglios
afectos
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11. TRATAMIENTO DEL CANCER COLORRECTAL
METASTASICO

La estrategia terapéutica del tratamiento del CCR metastasico se basa en dos
aspectos fundamentales: los objetivos que queremos alcanzar y las diferentes
opciones de tratamiento de que disponemos para lograr esos objetivos.

Clasificacion de los pacientes con Enfermedad Metastasica

Tumor primario (cirugia inmediata o diferida)
« Enfermedad metastasica (fundamentalmente hepatica y/o pulmonar
y/o peritoneal):
* Resecable
+ Potencialmente resecable
* Irresecable

11.1. TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS HEPATICAS RESECABLES

Evaluacién de la resecabilidad
Esta debe decidirse siempre en un comité multidisciplinar con la participacion
de cirujanos hepaticos, oncélogos y radidlogos.

Actualmente los criterios de resecabilidad se han expandido en la mayoria de
los grupos.

* Es necesario que se pueda realizar una RO de toda la enfermedad
intra y extrahepatica. La presencia de carcinomatosis peritoneal
o ganglios linfaticos en el territorio de la arteria hepatica comun o
tronco celiaco no debe contraindicar la reseccion, si la enfermedad
puede ser controlada quirdrgicamente. Solo es contraindicacion la
presencia de ganglios paraadrticos.

+ Al menos dos segmentos continuos deben poder ser conservados.

« El flujo vascular de entrada y salida, asi como el drenaje biliar de los
segmentos conservados debe ser adecuado. La afectacion de las
tres venas hepaticas o de ambos pediculos portales no contraindica
la reseccion si pueden ser reconstruidos.

« El volumen hepatico residual tras la reseccion debe ser adecuado:
al menos un 20-25% del volumen hepatico total (excluyendo tejido
tumoral) en casos de funcion y parénquima hepatico normal, y un
35- 40% en casos QT previa, esteatosis hepatica, fibrosis hepatica,
hepatopatia cronica o disfuncién en las pruebas de funcion hepatica
conocida. En casos de un volumen hepatico residual insuficiente la
embolizacion portal y otras técnicas similares se han mostrado como
un método eficaz para conseguir un aumento del mismo con baja
morbilidad. La valoracion del volumen hepatico se realiza con una
TAC volumetria (en muchas ocasiones se puede aprovechar para este
fin, la exploracién inicial de estadiaje).

« El nimero, tamario y localizacién de las lesiones no constituyen por si
mismos un criterio de irresecabilidad.
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En el caso de pacientes inoperables o con lesiones irresecables, se
puede considerar la posibilidad de otras técnicas.

Estrateqgias para aumentar el nimero de pacientes resecables

Embolizaciéndelavenaporta(PVE). LaPVE consiste enlaembolizacion
con diferentes materiales por parte del angiorradidlogo de las ramas
portales correspondientes a los segmentos afectos (porta derecha
en caso de precisar una hepatectomia derecha o porta derecha mas
rama del segmento 4 en caso de precisar una hepatectomia derecha
ampliada).

Ablacién por Radiofrecuencia (RF). La ablacion por RF consiste
en la puncién del tumor con una aguja-electrodo termoeléctrica.
La aguja se conecta a un aparato generador de ondas de RF, que
produce calor y destruccion del nddulo. Este tratamiento se efectla
intraoperatoriamente (por via abierta o laparoscopica) o por via
percutanea. El seguimiento de la ablacion por RF se realizara con
US hepatica con contraste y/o TC de abdomen a 1 mes, 3 meses, 6
meses y un ano,

Ablacién por microondas

Electroporacion irreversible

SBRT (Stereoctatic Body Radiation Radiotherapy): Esta técnica de
radioterapia estereotaxica permite la administracion de altas dosis de
radiacion ionizante al target tumoral con intencion ablativa de manera
precisa y conformada. Se caracteriza por tener un elevado gradiente
de dosis, lo que permite preservar a los tejidos sanos de altas dosis
y por tanto generando una toxicidad baja. Se realiza de manera
ambulatoria, sin necesidad de ingreso del paciente, y generalmente
en 3 o 5 dias de tratamiento.

Embolizacién con particulas de citostaticos y con radioisétopos
Hepatectomia en 2 tiempos. En el caso de que el paciente presente
enfermedad bilobar extensa y es candidato a reseccién hepéatica
puede beneficiarse de un tratamiento en dos tiempos, con técnicas
adecuadas.

Tratamiento neoadyuvante. El tratamiento QT neoadyuvante es eficaz
para convertir en resecables pacientes que inicialmente no lo son y
puede tener un efecto positivo en la supervivencia libre de progresion.
Se recomienda realizar RM antes de la intervencién para descartar
progresion de la enfermedad.

Actitud ante la presencia de enfermedad extrahepatica

La presencia de enfermedad extrahepatica se consideraba clasicamente un
criterio de irresecabilidad, esto actualmente ha cambiado de forma que si es
posible conseguir una reseccion RO de la enfermedad extrahepatica la reseccion
puede estar indicada, existen sin embargo algunas localizaciones donde la
enfermedad extrahepatica tiene peor prondstico y deben considerarse a parte.

Enfermedad extrahepatica pulmonar: se han publicado supervivencias
del 30% a 5 afnos tras tratamientos combinados de resecciones
y/o radiofrecuencia de metastasis hepaticas y pulmonares por
lo tanto la presencia de estas Ultimas no debe considerarse una
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contraindicaciéon siempre y cuando sea posible una RO. El hecho
de que las Mx pulmonares sean sincrénicas o metacrénicas a las
hepaticas no parece tener importancia pronostica. Posibilidad de
SBRT en lesiones irresecables o inoperables cuando se encuentran
localizadas y en poco numero (pacientes oligometastasicos).

- Metastasis ganglionares linfaticas: debemos distinguir dos
territorios afectados, los ganglios del ligamento hepatoduodenal,
retropancreaticos,ganglios del territorio de la arteria hepatica comun
y tronco celiaco y los ganglios paraaorticos. La afectacién de los
ganglios paraorticos va asociada a un pronostico muy malo por lo
cual se desaconseja la reseccion hepatica. Posibilidad de SBRT en
lesiones irresecables o inoperables cuando se encuentran localizadas
y en poco numero (pacientes oligometastéasicos).

+ Carcinomatosis peritoneal: se han descrito buenos resultados en el
tratamiento de la carcinomatosis peritoneal con peritonectomia mas
QT intraoperatoria.

- Recidiva local, metéastasis esplénicas y adrenales: siempre y
cuando sea posible la reseccion RO no contraindican la reseccién
hepatica. Posibilidad de SBRT en lesiones irresecables o inoperables
cuando se encuentran localizadas y en poco numero (pacientes
oligometastasicos).

- Extensién directa local de la metéstasis a diafragma, glandula adrenal
o cava: siempre y cuando sea posible la reseccion RO no contraindican
la reseccion hepatica.

A parte de los criterios de resecabilidad mencionados, la operabilidad del
paciente también vendra condicionada por el mantenimiento de una adecuada
capacidad fisica (performance status inferior a 3) y la ausencia de enfermedades
asociadas graves.

Estrategia quirdrgica en las metastasis sincrénicas

En el caso de metéastasis hepaticas sincronicas, en la actualidad no existen
criterios definitivos desde un punto de vista bioldgico, clinico o prondstico que
apoyen o contraindiquen la practica de una reseccion simultanea del tumor
primario y las lesiones metastasicas. En muchas ocasiones, Unicamente pueden
emplearseargumentosdetipologistico (duraciondelaintervencion, disponibilidad
de recursos, etc.) o técnico (localizacidon de las lesiones, especializacion del
equipo quirdrgico, via de acceso, etc.) para diferir la reseccion de las metastasis.
En este supuesto, también se desconoce el periodo de dilacion idéneo, o si
es conveniente realizar tratamiento quimioterapico tras la reseccién del tumor
primario. La actitud terapéutica siempre se debe consensuar en el comité
multidisciplinar.

11.2. ACTITUD EN METASTASIS HEPATICAS IRRESECABLES

La eleccién del tratamiento idoneo dependera de diversos factores, entre
los que destaca el estado general del paciente, la presencia de enfermedad
extrahepatica y la extension tumoral a nivel hepatico. Estos pacientes deberan
comentarse en la reunion del Comité multidisciplinar de CCR.
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- Los pacientes con importante afectacion del estado general
(performance status 4) Unicamente seran tributarios de tratamiento
sintomatico.

Los pacientes con un buen estado general que presenten diseminacion

extrahepatica irresecable seran considerados tributarios de

tratamiento quimioterapico paliativo. La SBRT enlesionesirresecables

o inoperables (localizadas y en poco numero) puede constituir una

terapia importante para el control local de las mismas.

+ Los pacientes que presenten enfermedad potencialmente resecable
seran considerados tributarios de tratamiento quimioterapico de
conversion/ induccién. Si hay respuesta se valorara el abordaje
quirdrgico de la enfermedad. En los casos que se observe estabilidad
o progresion tras la QT neoadyuvante y no sean candidatos a cirugia
se valorara la conveniencia de efectuar tratamiento quimioterapico de
segunda linea.

Considerar tratamiento con radiofrecuencia / SRBT

12. TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO EN ENFERMEDAD
METASTASICA

La mejoria de la supervivencia en el cancer colorrectal metastasico (CCRm),
con medianas que superan los 2 anos, se debe a los avances conseguidos
principalmente en la quimioterapia, la cirugia hepatica, y la incorporacién del
tratamiento bioldgico.

12.1. PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO

En el grupo de pacientes con buen estado general (ECOG 0-1) y enfermedad
potencialmente quirdrgica, el tratamiento sistémico indicado se basara en
esquemas de combinacion con farmacos activos. En los pacientes no quirdrgicos
el mayor beneficio se obtiene con la exposicién de todos los farmacos a lo
largo del tratamiento de la enfermedad metastasica. Se recomienda iniciar el
tratamiento al diagndstico de la enfermedad y cuando sea posible antes de que
aparezcan sintomas.

Es preferible iniciar esquemas en combinacién que contengan dos farmacos,
siempre que el estado general del paciente lo permita, antes que los agentes
Unicos o tripletes.

Los esquemas de POLIQUIMIOTERAPIA estandar son:

+ FOLFOX (Oxaliplatino + 5 FU)
« FOLFIRI (Irinotecan + 5FU)
+ XELOX (Xeloda + Oxaliplatino)

Con los datos disponibles se puede iniciar el tratamiento con cualquiera de
estos esquemas FOLFOX, FOLFIRI o XELOX de forma indistinta ya que han
demostrado resultados similares en cuanto a supervivencia y porcentaje de

29



GUIA CLINICA DEL CANCER COLORRECTAL

respuestas, diferenciandose en el perfil de toxicidad. En el esquema XELOX
se sustituye la infusion continua de 5-Fluorouracilo por Capecitabina, farmaco
que se administra de forma oral, lo que puede proporciona mayor comodidad
para el paciente con similar toxicidad. No ocurre lo mismo con la sustitucion
de la infusién de 5-Fluorouracilo por Capecitabina cuando lo combinamos con
Irinotecan como alternativa a FOLFIRI (XELIRI y CAPIRI) ya que ambos farmacos
tienen un perfil toxicidad similar, especialmente en lo que se refiere a la diarrea
lo que lo convierte en un esquema mas toxico por lo que se requiere disminuir
las dosis. Si existe contraindicacién para fluoropirimidinas por cardiopatia se
puede utilizar Raltitrexed solo o en combinacién. La eleccidon de combinaciones
con Oxaliplatino o Irinotecan dependera del perfil de toxicidad mas apropiado
para el paciente.

En cuanto a los farmacos dirigidos a dianas terapéuticas en primera linea
disponemos de dos tipos: un anticuerpo antifactor de crecimiento endotelial
vascular con efecto antiangiogénico, Bevacizumab; y los anticuerpos antifactor
de crecimiento epidérmico (antiEGFR), Cetuximab y Panitumumab.

Para administrar anticuerpos antiEGFR hay que realizar la determinacion
en el tumor del estado del gen RAS, KRAS y NRAS, en los exones 2,3 y 4,
en los codones 12,13, 59, 61, 117 y 146. Los anticuerpos antiEGFR sélo han
demostrado beneficio en los pacientes sin mutaciones en dichos exones de
KRAS y NRAS.

Se recomienda la solicitud del estatus de Gen RAS en la primera biopsia que
se realice con conocimiento de que el paciente es metastasico.

En los pacientes RAS-BRAF no mutado, con localizacion izquierda, se asociara
anti-EGFR a la quimioterapia y en el resto de los casos, antiangiogénicos,
siempre que no exista comorbilidad que lo contraindique.

En pacientes seleccionados con BRAF mutado se valorara tratamiento con
antiagiogénico y combinacién de 3 farmacos (FOLFOXIRI).

Las combinaciones simultaneas de bevacizumaby antiEGFR con quimioterapia
empeoran la supervivencia por lo que esta contraindicado su uso concomitante.

En los pacientes con buen estado general, con ECOG 0-1 se recomienda el
uso de la combinacién de quimioterapia y agentes bioldgicos hasta progresion.

En el grupo de pacientes con mal estado general (ECOG 2) la opcidon de
tratamiento seria monoterapia con Fluoropirimidinas: Capecitabina, Tegafur o 5
Fluorouracilo en infusion mas Leucovorin.

Capecitabina ha demostrado mayor porcentaje de respuesta en monoterapia

pero similar tiempo a la progresién y supervivencia global por lo que en este tipo
de pacientes por la comodidad de la administracién oral seria el de eleccion.
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Otras opciones segun la guia de la ESMO son la monoterapia con antiEGFR
(en RAS nativo), o la combinacion de capecitabina-bevacizumab.

12.2. SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO

En pacientes con buen estado general con ECOG 0-1, se administrara
tratamiento de combinacién hasta progresién. El esquema de tratamiento
que utilizaremos en la segunda linea viene condicionado por la primera linea
(duracién de la respuesta y toxicidad previa). Aquellos que recibieron FOLFOX
o XELOX como tratamiento inicial podran recibir en la segunda linea esquemas
que contengan lrinotecan en monoterapia o en combinacién (FOLFIRI). Si el
paciente ha recibido Irinotecan recibird una combinacién de oxaliplatino y
fluoropirimidina.

En aquellos pacientes que presenten KRAS y NRAS no mutado, que no hayan
recibido previamente tratamiento con anticuerpos antiEGFR, los podran recibir
en monoterapia o en combinacion con quimioterapia, segun el perfil del paciente.

En caso de indicar como quimioterapia de segunda linea el esquema FOLFIRI
se podra asociar el antiangiogénico Aflibercept. El Bevacizumab se puede
administrar en la segunda linea, tanto si lo han recibido en la primera linea como
si no, con combinaciones de fluoropirimidinas y oxaliplatino o irinotecan.

En pacientes con mal estado general (ECOG 2) se valorara si son candidatos
a tratamiento oncoldgico activo.

12.3. TERCERA LINEA DE TRATAMIENTO

En los pacientes que mantengan buen estado general (ECOG 0-1), y que hayan
sido tratados previamente con todas las terapias disponibles (fluoropirimidina,
oxaliplatino, irinotecan, antiangiogénicos y anti-EGFR si procede), en caso de
necesitar tratamiento podrian recibir Regorafenib o TAS-102.

12.4. VALORACION DE RESPUESTA
En cualquiera de las lineas, los pacientes no deben recibir mas de tres meses
de tratamiento sin valorar respuesta.

12.5 TRATAMIENTO DE LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL.

La carcinomatosis peritoneal es una complicacion frecuente del CCR, aunque
su presentacién Unica sin enfermedad ganglionar o hepatica sucede en menos
del 5% de casos. Una estrategia de tratamiento empleada desde inicios de los
afios 80 consiste en la reseccidén de toda la enfermedad macroscépica a nivel
peritoneal. En todas las series retrospectivas que emplean esta aproximacion
los factores prondsticos son:

« grado histoldogico (pseudomixoma peritoneal vs. adenocarcinoma
coloénico)

- volumen de enfermedad, tanto en relacion con el tamafio de los
implantes (>5 cm vs. <5 cm) como el nimero de regiones implicadas
(1-2 vs. 3) y la presencia de enfermedad ganglionar y visceral
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« posibilidad de realizar una cirugia macroscépicamente radical (<1 cm
enfermedad residual)

En funcién de estas variables prondsticas, la mediana de supervivencia
oscila después de tratamiento con QT intraperitoneal entre 10 meses (implantes
mayores de 5 cm 6 mas de 2 regiones) y 30-40 meses en los pacientes con
caracteristicas de mejor prondstico.

En todas las series con cirugia radical el tratamiento adyuvante ha consistido
en QT intraperitoneal con mitomicina, cisplatino o 5FU. Algunas de ellas han
utilizado también la hipertermia y el tratamiento combinado con QT sistémica.

La ausencia de evidencia cientifica referente a la utilidad del tratamiento de la
carcinomatosis peritoneal en pacientes con CCR obliga a efectuarlo en el seno
de estudios prospectivos.

13. SEGUIMIENTO DEL CCR

13.1. CCR ESTADIO |

En los pacientes con CCR estadio |, la improbabilidad de la recidiva permite
efectuar un seguimiento por el Servicio de Digestivo. Cuando la reseccion
se efectla con técnicas endoscopicas (polipectomia de un adenoma con
foco de carcinoma) es conveniente realizar un control a las 4-12 semanas
mediante colonoscopia y toma de biopsias de la base de reseccion del pélipo.
Posteriormente, debe practicarse un seguimiento endoscépico periddico a fin
de detectar la aparicion de lesiones metacronicas.

El seguimiento de estos pacientes se realizara en la Consulta de Alto Riesgo
(CAR) del Servicio de Aparato Digestivo.

13.2. CCR ESTADIO 11 Y Il

Los pacientes con CCR avanzado y resecado con finalidad radical se
benefician de un seguimiento intencionado, dirigido a detectar precozmente una
eventual recidiva neoplasica o una lesion metacronica, por cirugia y oncologia.
Los pacientes seran citados en la Consulta del Servicio de Oncologia antes de 4
semanas después de haberse realizado el tratamiento quirdrgico.

El programa de vigilancia postoperatoria incluye:

« Control analitico con determinacién de la concentracién sérica de CEA
en el 1er mes tras la cirugia, cada 3-6 meses durante los 2 primeros
anos, y cada 6 meses durante los 3 anos siguientes.

« TC téraco- abdomino-pélvico cada 6 meses durante los 2 primeros
anos, y anual durante los 3 afos siguientes

Colonoscopia de Seguimiento:
* En pacientes en los que no hubiera sido posible explorar el colon
en su totalidad antes de la intervencion, es necesario efectuar una
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colonoscopia completa en los 3 meses siguientes para descartar la
existencia de lesiones sincrdnicas.

+ Se debe realizar un control al afo de la cirugia. Si este control es
normal, se realizara colonoscopia de seguimiento a los tres afios. Si
no hay lesiones, se realizara el siguiente control a los 5 afios.

« En caso de Sindrome de Lynch o deteccién de adenoma se ajustaran
los tiempos entre colonoscopias segun las guias.

 En pacientes sometidos a reseccion anterior baja por cancer rectal
sin escision mesorrectal, se puede efectuar rectoscopia cada 3-6
meses en los primeros 2-3 afnos para detectar recurrencia local.

« A menudo se plantea la duda diagnéstica entre fibrosis o recidiva
pélvica en casos de tumores rectosigmoideos resecados y sometidos
aradioquimioterapia. En estos casos, el diagnéstico diferencial puede
beneficiarse de puncion aspirativa con aguja fina guiada por USE o
RM pélvica.

13.3. CCR ESTADIO IV
La estrategia de seguimiento de los pacientes con CCR y metastasis hepaticas
dependera fundamentalmente del tratamiento realizado:

+ Los pacientes tratados mediante reseccién quirdrgica con finalidad
radical seran ftributarios de un programa de vigilancia intensiva,
aunque no existen estudios que demuestren inequivocamente que
esta practica condicione un mejor prondstico. Estos seran citados en
la Consulta del Servicio de Oncologia antes de 4 semanas después
de haberse realizado el tratamiento quirlrgico.

+ El programa de vigilancia incluye controles clinicos, analiticos (con
determinacion de la concentracion sérica de CEA) y radioldgicos con
TC toraco-abdominal hasta los 5 afos.

- La evaluacion de la respuesta en los pacientes tratados con ablacién
por RF se efectuara mediante US hepatica con contraste o TC
abdominal al mes. Los pacientes seran citados en la Consulta del
Servicio de Oncologia antes de 4 semanas después de haberse
realizado el tratamiento. El programa de seguimiento incluira controles
clinicos, analiticos (con determinacién de la concentracion sérica
de CEA) y radiolégicos con TC toraco-abdominal a los 3 meses del
tratamiento, a los 6 meses y al ailo posteriormente.

- Los pacientes con metastasis hepaticas irresecables sometidos
a tratamiento quimioterapico seran seguidos en el Servicio de
Oncologia Médica mediante controles clinicos y analiticos cada 3
meses y mediante TC toraco-abdominal.

« En los pacientes con progresion tumoral o Unicamente subsidiarios
de tratamiento sintomatico, el seguimiento se realizara en el Servicio
de Oncologia Médica de forma individualizada en funcién de la
sintomatologia y complicaciones que presente.

+ En los pacientes con cancer de recto que reciban radioquimioterapia,
se realizara el seguimiento en los Servicios de Radioterapia, Oncologia
Médica y Cirugia general.
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- Todos los pacientes que reciban tratamiento quirdrgico radical o
paliativo realizaran ademas seguimiento en la Consulta del Servicio
de Cirugia General y si precisa en la consulta del paciente ostomizado

14. ACTITUD ANTE LA RECIDIVA HEPATICA

Siempre que se sospeche la existencia de recidiva tumoral hepatica o en otra
localizacion, ya sea por la elevacion del CEA o la presencia de sintomatologia
sugestiva, se efectuaran las exploraciones complementarias pertinentes a fin de
descartar o confirmar esta eventualidad. El diagndstico de extension y la decision
terapéutica ante la recurrencia de la enfermedad neoplasica se efectuara de
acuerdo a la estrategia diagndstico-terapéutica mencionada anteriormente.

15. APOYO PSICOLOGICO
« El trabajo en psicooncologia se dirige a pacientes oncoldgicos vy
familiares, asi como al personal sanitario incluido en el proceso de
enfermedad-tratamiento. Su objetivo principal es facilitar laadaptacion
global del paciente como sujeto activo en su proceso de enfermedad
y tratamiento, asi como la adaptacién de sus familiares a esta nueva
etapa y la promocién de una sana dinamica familiar.
- Areas especificas de intervencién psicoldgica.
Resulta de especial interés en el caso de personas con cancer colorrectal la
consideracion de determinadas particularidades de su experiencia emocional:

- Los pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal pasan por
problemas funcionales importantes que requieren un gran esfuerzo
de adaptacion.

* Informan de un nivel mas alto de malestar psicolégico, incluida
imagen corporal mas negativa, deterioro del funcionamiento social o
aislamiento y deterioro de la funcion sexual.

- Depresion y ansiedad crénica se asocian a las dificultades de
adaptacion.

+ Las dificultades para afrontar el estoma inicialmente y a los 3 meses
se consideran un determinante de mayor perturbacién psiquiatrica
durante el primer afio, por lo que resulta esencial el entrenamiento
en cuidado y manejo de la ostomia por parte de personal sanitario
cualificado junto a el apoyo y la intervencién psicoldgica para el
desarrollo de capacidades de afrontamiento adecuados.

« En la aparicion de disfunciones sexuales ademéas de factores
relacionados con la propia enfermedad, resulta determinante
el afrontamiento emocional de las parejas, puesto que también
pueden mostrar dificultades con el cuerpo alterado de los pacientes
ostomizados.

+ Los pacientes diagnosticados a una edad mas temprana merecen
especial atencidon puesto que presentan mayores problemas con la
imagen corporal y el estigma.

« Pacientes con predisposiciones genéticas a cancer colorrectal pueden
requerir estudios de control y cirugias tempranas y soportan altos
niveles de estrés. La consideracion de sus necesidades psicologicas
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es imperativa.

¢ Cuando se debe derivar?

La atencién psicologica debe estar disponible en todas las fases de la
enfermedad, durante el proceso diagndstico, fase de tratamiento, las revisiones
posteriores, recidiva de la enfermedad y en la enfermedad avanzada o terminal.
Se debe realizar tanto a pacientes hospitalizados como ambulatorios.

Criterios y motivos para derivar a psicooncologia:

1. Dificultades en el proceso de comunicacién médica.

2. Alto nivel de angustia ante pruebas médicas y/o tratamientos.

3. Problemas de adherencia terapéutica o de colaboracién en los cuidados.

4. Presencia de sintomas en paciente y/o familiar que interfiere en la
adaptacion, funcionamiento psicosocial y calidad de vida.

5. Reaccién emocional desproporcionada en intensidad, duracién o conducta
disruptiva.

6. Antecedentes personales de enfermedad psiquiatrica o importantes
problemas psicoldgicos; presencia de acontecimientos estresantes.

7. Conflicto entre la paciente y/o los familiares y los profesionales sanitarios.
8. Otro sintoma o situacion que precisa valoracion psicologica.

La atencidon puede ser solicitada a peticién del paciente, la familia o el
profesional médico.

La demanda debe ser atendida por personal facultativo de salud mental
(psiquiatras y/o psicélogos clinicos con experiencia en psicooncologia).

16. CUIDADOS A LA PERSONA PORTADORA DE UN ESTOMA
(Ver Guia de Atencion Integral y Especializada a la Persona

Portadora de un Estoma)
Los objetivos fundamentales de esta guia son:

* Proporcionar cuidados integrales de calidad al paciente ostomizado.

« Aumentar la calidad de vida de la persona ostomizada, ensefidndola
a realizar sus autocuidados, potenciando su autoestima, mediando
en su integracion familiar e impulsando su reinsercion social.

* Mejorar la calidad asistencial.

* Dar una continuidad en los cuidados en los distintos niveles
asistenciales.
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ANEXO I. PROTOCOLOS INFORME ANATOMOPATOLOGICO

POLIPOS COLORRECTALES

LOCALIZACION DEL POLIPO

+ Ciego

+ Colon ascendente

- Angulo hepético del colon

+ Colon transverso

- Angulo esplénico del colon

+ Colon descendente

+ Colon sigmoideo

* Recto

+ Colon a cmdel margen anal (medido durante retirada del endoscopio)
* No especificado

INTEGRIDAD DEL POLIPO Y PRODECIMIENTO

+ Polipectomia en bloque

* Polipectomia fragmentada

« Mucosectomia en bloque (1 solo fragmento)
« Mucosectomia fragmentada

TAMARNO DEL POLIPO

+ Diametro mayor: mm
* No puede valorarse

CONFIGURACION O MORFOLOGIA DEL POLIPO

+ Pediculado con tallo. Longitud del tallo: ___cm
+ Sesil

* Plano

+ Otros

* No se puede determinar

TIPO HISTOLOGICO

* Adenoma tubular

* Adenoma velloso

+ Adenoma tubulovelloso

+ Adenoma serrado tradicional
« Adenoma/Pdlipo serrado sesil
« Pdlipo hiperplasico

« Pdlipo hamartomatoso

« Pdlipo fibroide inflamatorio

« Polipo juvenil
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* Pdlipo inflamatorio
* Indeterminado

GRADO DE DISPLASIA

* Bajo grado
+ Alto grado (carcinoma intraepitelial/in situ y carcinoma intramucoso)
* No se puede determinar

MARGENES LATERALES MUCOSOS

* No se identifica el margen de reseccién

+ No valorable. Pdlipo recibido fragmentado/mala orientacion del polipo
* No afectado por el adenoma

+ Afectado por el adenoma con displasia de bajo grado

+ Afectado por el adenoma con displasia de alto grado

COMENTARIOS O NOTAS

CARCINOMA INVASOR SOBRE POLIPO COLORRECTAL (POLIPO
MALIGNIZADO)

LOCALIZACION DEL POLIPO

+ Ciego

+ Colon ascendente

« Angulo hepético del colon
+ Colon transverso

» Angulo esplénico del colon
+ Colon descendente

+ Colon sigmoideo

* Recto

+ Otras (especificar)

* No especificado

INTEGRIDAD DEL POLIPO Y PRODECIMIENTO

« Polipectomia en bloque

+ Polipectomia fragmentada

« Mucosectomia en bloque (1 solo fragmento)
« Mucosectomia fragmentada

TAMANO DEL POLIPO

+ Dimension mayor
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* No puede ser determinado el tamafo [ (ver comentario)

CONFIGURACION O MORFOLOGIA DEL POLIPO

 Pediculado con tallo Longitud del tallo ___cm
« Sesil

+ Plano

+ Otros

* No se puede determinar (ver comentario)

TIPO HISTOLOGICO DEL POLIPO SOBRE EL QUE SE HA ORIGINADO EL
CARCINOMA

* Adenoma tubular

* Adenoma velloso

* Adenoma tubulovelloso

+ Adenoma serrado tradicional
« Adenoma/Pélipo serrado sesil
+ Pdlipo hamartomatoso

« Otros

TIPO HISTOLOGICO DEL CARCINOMA

+ Adenocarcinoma

+ Adenocarcinoma mucinoso

+ Carcinoma de células en “anillo de sello”

« Carcinoma de células escamosas

« Carcinoma adenoescamoso

« Carcinoma medular

+ Carcinoma micropapilar

+ Adenocarcinoma serrado

« Carcinoma neuroendocrino de células grandes

+ Carcinoma neuroendocrino de células pequeias
+ Carcinoma neuroendocrino (pobremente diferenciado)
+ Carcinoma indiferenciado

+ Otros (especificar)

+ Carcinoma, no se puede determinar el tipo

GRADO HISTOLOGICO

* Bien diferenciado

* Moderadamente diferenciado
* Pobremente diferenciado

* Indiferenciado

* No puede ser determinado
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TAMANO DEL CARCINOMA INVASIVO (anchura)

+ Dimension mayor: mm
* Dimensiones adicionales: X cm
* No puede ser determinado el tamafo [ (ver comentario)

EXTENSION MICROSCOPICA DEL CARCINOMA

« Lamina propia —pTis-

« Submucosa —pT1-

* Muscular propia —-pT2-

+ No se puede determinar la invasién profunda

MARGENES DE RESECCION LATERALES-MUCOSOS Y PROFUNDO

Margen profundo (margen del tallo)
* No puede ser valorado
* No afectado por el carcinoma (> 1Tmm). Distancia del carcinoma al
margen: ____ mm
+ Afectado por el carcinoma (< 1 mm)

Margen lateral/mucoso
* No puede ser valorado
* No afectado por el carcinoma
+ Afectado por el carcinoma
+ Afectado por el adenoma

INVASION LINFOVASCULAR

No identificada
Presente

* vasos pequefnos

* vasos grandes (venosos)
No se puede determinar

INVASION PERINEURAL

- No identificada
- Presente

TUMOR BUDDING (Células tumorales aisladas con nidos de <4 células
tumorales en el margen infiltrante del tumor)

NuUmero de buds tumorales en 1 campo “caliente” (0,785 mm2)
- score bajo (0-4)
- score intermedio (5-9)
- score alto (=10)
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No puede determinarse
HALLAZGOS PATOLOGICOS ADICIONALES

* No identificados

* Enfermedad inflamatoria

 Activa

« Quiescente

+ Otras (especificar)
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Valoracién inmunohistoquimica de proteinas de genes reparadores del DNA
(MMR)

« MLH1

+ Expresion nuclear intacta

« Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)
+ MSH2

« Expresion nuclear intacta

+ Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)
+ MSH6

« Expresion nuclear intacta

« Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)
+ PMS2

« Expresion nuclear intacta

« Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)

Interpretacién de la valoracién de la inmunohistoquimica de proteinas de
genes reparadores del DNA _ (MMR)
« Sin pérdida de expresidn nuclear de proteinas reparadoras: baja
probabilidad de inestabilidad de microsatélites
- Pérdida de la expresion nuclear de MLH1 y PMS2: Se recomienda
estudio de la metilacién del promotor del MLH1 y/o de la mutacion
de BRAF
+ Pérdida de expresion nuclear de MSH2 y MSH6: Alta probabilidad de
sindrome de Lynch.
« Pérdida de expresion nuclear de MSH6 solamente: Alta probabilidad
de sindrome de Lynch
« Pérdida de expresion nuclear de PMS2 solamente: Alta probabilidad
de sindrome de Lynch
+ KRAS Estudio mutacional
* No se detectan mutaciones
« Presencia de mutacion: especificar cual
* No se puede determinar
* NRAS Estudio mutacional
* No se detectan mutaciones
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« Presencia de mutacién: especificar cual
* No se puede determinar

+ Expresion inmunohistoquimica de BRAF (V600E)
« Expresion citoplasmatica positiva
« Expresion citoplasmatica negativa
* No se puede determinar

* BRAF Estudio mutacional
* No se detectan mutaciones
« Presencia de mutacién: especificar cual
* No se puede determinar

NOTAS O COMENTARIOS

ADENOCARCINOMA DE COLON

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

+ Hemicolectomia derecha

+ Colectomia transversa

* Hemicolectomia izquierda
+ Sigmoidectomia

+ Colectomia abdominal total
+ Reseccién anterior baja

+ Otras (especificar)

* No especificado

LONGITUD DE LA PIEZA

. cm

LOCALIZACION DEL TUMOR

+ Ciego

+ Colon ascendente

« Angulo hepético del colon

+ Colon transverso

« Angulo esplénico del colon

+ Colon descendente

+ Colon sigmoide

+ Recto-sigmoide

+ Colon (sin especificar de otra manera)

* No puede ser determinado (comentario)

TAMANO DEL TUMOR

+ Dimension mayor: cm
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» Dimensiones adicionales: X cm
+ Grosor 0 espesor maximo: cm
* No puede ser determinado (comentario)

TIPO HISTOLOGICO

+ Adenocarcinoma

+ Adenocarcinoma mucinoso

« Carcinoma de células en “anillo de sello”

+ Carcinoma de células escamosas

« Carcinoma adenoescamoso

« Carcinoma medular

+ Carcinoma micropapilar

+ Adenocarcinoma serrado

« Carcinoma neuroendocrino de células grandes

« Carcinoma neuroendocrino de células pequefas
+ Carcinoma neuroendocrino (pobremente diferenciado)
+ Carcinoma indiferenciado

+ Otros (especificar)

+ Carcinoma, no se puede determinar el tipo

GRADO HISTOLOGICO

* Bien diferenciado

* Moderadamente diferenciado
* Pobremente diferenciado

* Indiferenciado

* No puede ser determinado

* No aplicable

PERFORACION TUMORAL MACROSCOPICA

* Presente
* No identificada
* No puede ser determinada

INVASION LINFOVASCULAR

* No identificada
* Presente
* vasos pequefos
* grandes vasos (venosos)
* Intramural
+ Extramural
* No se puede determinar
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INVASION PERINEURAL

* No identificada
* Presente
* No se puede determinar

TUMOR BUDDING (Células tumorales aisladas con nidos de <4 células
tumorales en el margen infiltrante del tumor)

Numero de buds tumorales en 1 campo “caliente” (0,785 mm2)
* score bajo (0-4)
« score intermedio (5-9)
+ score alto (= 10)

No puede determinarse

DEPOSITOS TUMORALES

* No se identifican
* Presentes: especificar nimero si es posible
* No se puede valorar
NIVEL DE INVASION (ESTADIO PATOLOGICO pTNM)

« pTis: carcinoma in situ o intramucoso, infiltra lamina propia

» pT1:infiltra submucosa

* pT2: infiltra muscular propia

« pT3: infiltra tejido adiposo pericélico atravesando la muscular propia

« pT4: infiltra peritoneo visceral o invade estructuras u o6rganos
adyacentes

« pT4a: Invade a través del peritoneo visceral (incluyendo perforacién
macroscopica del tumor e invasién continua del tumor a través de
areas de inflamacion a la superficie del peritoneo visceral

« pT4b: Invade directamente estructuras u érganos adyacentes

Prefijos:
« m: tumores primarios multiples
* r: tumor recurrente
+ y: estadiaje tras tratamiento

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

* pNx: no se puede valorar

+ pNO: Ausencia de metéastasis ganglionares

« pN1a: metastasis en 1 ganglio

« pN1b: metastasis en 2-3 ganglios

« pN1c: Ausencia de metastasis ganglionares pero presencia de
depodsito tumorales en subserosa, mesenterio o grasa pericolica

« pN2a: metastasis en 4 a 6 ganglios

* pN2b: metastasis = 7 ganglios
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Especificar:
* N° de ganglios examinados
* N° de ganglios infiltrados

METASTASIS A DISTANCIA

* No valorable

« pM1: metastasis a distancia

« pM1a: metastasis en un érgano o sitio Unico sin metastasis peritoneal

« pM1b: metéastasis mas de un érgano o sitio sin metastasis peritoneal

« pM1c: Metastas en la superficie peritoneal, con o sin metatasis en
otras localizaciones

MARGENES DE RESECCION

* Margen proximal

* No puede ser valorado

* No afectado por el carcinoma. Distancia del carcinoma al margen:
+ Afectado por el carcinoma invasivo

* Margen distal

* No puede ser valorado

* No afectado por el carcinoma. Distancia del carcinoma al margen:
+ Afectado por el carcinoma invasivo

« Margen mesentérico

* No aplicable

* No puede valorarse

* No afectado por el carcinoma invasivo
* Infiltrado por el carcinoma invasivo

PATOLOGIA ASOCIADA

* No identificados

+ Adenomas (tipos)

* Poliposis familiar

« Colitis ulcerosa

« Enfermedad de Crohn
« Diverticulos

+ Otras (especificar)

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

+ Valoracién inmunohistoquimica de proteinas de genes reparadores
del DNA (MMR)
+ MLH1
« Expresién nuclear intacta
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+ Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)
+ MSH2

« Expresion nuclear intacta

+ Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)
+ MSH6

+ Expresion nuclear intacta

« Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar
+ PMS2

+ Expresion nuclear intacta

« Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)

Interpretacién de la valoracién de la inmunohistoquimica de proteinas de
genes reparadores del DNA _ (MMR)

+ Sin pérdida de expresidén nuclear de proteinas reparadoras: baja
probabilidad de inestabilidad de microsatélites

« Pérdida de la expresion nuclear de MLH1 y PMS2: Se recomienda
estudio de la metilacién del promotor del MLH1 y/o de la mutacion
de BRAF

- Pérdida de expresion nuclear de MSH2 y MSHB6: Alta probabilidad de
sindrome de Lynch.

- Pérdida de expresiéon nuclear de MSH6 solamente: Alta probabilidad
de sindrome de Lynch

- Pérdida de expresion nuclear de PMS2 solamente: Alta probabilidad
de sindrome de Lynch

KRAS Estudio mutacional

* No se detectan mutaciones
- Presencia de mutacién: especificar cual
* No se puede determinar

NRAS Estudio mutacional

* No se detectan mutaciones

« Presencia de mutacién: especificar cual

* No se puede determinar

« Expresién inmunohistoquimica de BRAF (V600E)
« Expresién citoplasmatica positiva

« Expresion citoplasmatica negativa

* No se puede determinar

+ BRAF Estudio mutacional

* No se detectan mutaciones

« Presencia de mutacion: especificar cual

46



GUIA CLINICA DEL CANCER COLORRECTAL
* No se puede determinar

Inestabilidad microsatélite MSI (especificarmétododevaloracion

- Estable
* Bajo
- Alto

NOTAS O COMENTARIOS

ADENOCARCINOMA DE RECTO

PIEZA QUIRURGICA Y PROCEDIMIENTO

+ Reseccién anterior baja

+ Reseccién abdominoperineal

« Excisién disco transanal (escision local)
+ Reseccién mucosa endoscépica

* No especificado

* Otros (especificar)

LONGITUD DE LA PIEZA

. cm

LOCALIZACION DEL TUMOR

« Completamente por encima de la reflexion peritoneal anterior
« Completamente por debajo de la reflexidon peritoneal anterior
+ Se extiende sobre la reflexién peritoneal anterior

* No especificado

TAMANO DEL TUMOR

+ Dimension mayor: cm
» Dimensiones adicionales: X cm
+ Grosor o0 espesor maximo: cm

* No puede ser determinado (comentario)

VALORACION DEL MESORRECTO

Mesorrecto completo — superficie lisa o con irregularidades <6mm
Mesorrecto casi completo —irregularidades >5mm sin dejar ver la muscular
Mesorrecto incompleto—superficie muy irregular que deja ver la muscular
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TIPO HISTOLOGICO

+ Adenocarcinoma

+ Adenocarcinoma mucinoso

« Carcinoma de células en “anillo de sello”

« Carcinoma de células escamosas

« Carcinoma adenoescamoso

« Carcinoma medular

+ Carcinoma micropapilar

+ Adenocarcinoma serrado

« Carcinoma neuroendocrino de células grandes

« Carcinoma neuroendocrino de células pequeias
+ Carcinoma neuroendocrino (pobremente diferenciado)
+ Carcinoma indiferenciado

+ Otros (especificar)

+ Carcinoma, no se puede determinar el tipo

GRADO HISTOLOGICO

* Bien diferenciado

* Moderadamente diferenciado
* Pobremente diferenciado

* Indiferenciado

* No puede ser determinado

* No aplicable

PERFORACION TUMORAL MACROSCOPICA

* Presente
* No identificada
* No puede ser determinada

INVASION LINFOVASCULAR

* No identificada
* Presente
* vasos pequenos
* grandes vasos (venosos)
* Intramural
+ Extramural
* No se puede determinar

INVASION PERINEURAL

* No identificada
* Presente
* No se puede determinar
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TUMOR BUDDING (Células tumorales aisladas con nidos de <4 células
tumorales en el margen infiltrante del tumor)

Numero de buds tumorales en 1 campo “caliente” (0,785 mm2)
* score bajo (0-4)
+ score intermedio (5-9)
« score alto (= 10)

No puede determinarse

DEPOSITOS TUMORALES

No se identifican
Presentes: especificar nUmero si es posible
No se puede valorar

NIVEL DE INVASION (ESTADIO PATOLOGICO pTNM)

« pTis: carcinoma intramucoso, infiltra lamina propia
+ pT1: infiltra submucosa
* pT2: infiltra muscular propia
« pT3: infiltra tejido adiposo pericélico atravesando la muscular propia
« pT4: infiltra peritoneo visceral o invade estructuras u o6rganos
adyacentes
* pT4a: Invade a través del peritoneo visceral (incluyendo
perforacién macroscépica del tumor e invasién continua del
tumor a través de areas de inflamacién a la superficie del
peritoneo visceral
 pT4b: Invade directamente estructuras u 6rganos adyacentes
Prefijos:
m: tumores primarios multiples
r: tumor recurrente
y: estadiaje tras tratamiento

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

* pNx: no se puede valorar

 pNO: Ausencia de metastasis ganglionares

« pN1a: metastasis en 1 ganglio

+ pN1b: metéastasis en 2-3 ganglios

* pN1c: Ausencia de metastasis ganglionares pero presencia de
depdsito tumorales en subserosa, mesenterio o grasa pericolica

« pN2a: metastasis en 4 a 6 ganglios

» pN2b: metastasis en mas de 7 ganglios

* Especificar:

1. N° de ganglios examinados
2. N° de ganglios infiltrados
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METASTASIS A DISTANCIA

* No valorable

« pM1: metastasis a distancia
pM1a: metastasis en un érgano o sitio Unico sin metastasis peritoneal
pM1b: metastasis mas de un 6rgano o sitio sin metastasis peritoneal
pM1c: Metéastas en la superficie peritoneal, con o sin metatasis en otras
localizaciones

MARGENES DE RESECCION

« Margen proximal
1. No puede ser valorado
2. No afectado por el carcinoma. Distancia del carcinoma al
margen: mm
3. Afectado por el carcinoma
* Margen distal
1. No puede ser valorado
2. No afectado por el carcinoma. Distancia del carcinoma al
margen: mm
3. Afectado por el carcinoma
* Margen radial o circunferencial
1. No puede valorarse (comentario)
2. No afectado por el carcinoma. Distancia del tumor al borde
radial: mm
3. Afectado por el carcinoma (tumor presente a < 1mm del borde)

MARGEN LATERAL (EXCISION LOCAL TRANSANAL)

* No puede ser valorado
* No afectado por el carcinoma
1. Especificar distancia al borde: mm
2. Especificar localizacion horaria al borde
+ Afectado por el carcinoma
1. Especificar localizacion horaria de la afectacion
+ Afectado por adenoma
* No afectado por adenoma

EFECTO DEL TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

+ Ausencia de tratamiento neoadyuvante conocido

 Respuesta completa, score 0 (ausencia de células tumorales viables)

- Respuesta casi completa, score 1 (Células tumorales aisladas o
pequefios grupos de células tumorales)

 Respuesta parcial, score 2 (cancer residual con evidente regresién
tumoral pero con méas que pequeios grupos de células tumorales)

« Ausencia de respuesta o pobre respuesta, score 3 (tumor residual
extensa sin evidencia de regresién tumoral)
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* No puede determinarse

PATOLOGIA ASOCIADA

+ No identificados
« Adenomas (especificar tipo: )
+ Colitis ulcerosa
1. Con displasia
2. Sin displasia
+ Otras

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Valoracién inmunohistoquimica de proteinas de genes reparadores del
DNA (MMR)

MLH1

« Expresion nuclear intacta

« Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)
MSH2

* Xpresién nuclear intacta

« Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)
MSH6

+ Expresion nuclear intacta

« Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)
PMS2

+ Expresion nuclear intacta

« Pérdida de expresion nuclear

* No se puede determinar: (especificar)

Interpretacion de la valoracion de la inmunohistoquimica de proteinas de
genes reparadores del DNA _  (MMR)
+ Sin pérdida de expresion nuclear de proteinas reparadoras: baja
probabilidad de inestabilidad de microsatélites
« Pérdida de la expresion nuclear de MLH1 y PMS2: Se
recomienda estudio de la metilacion del promotor del MLH1 y/o
de la mutacién de BRAF
+ Pérdida de expresién nuclear de MSH2 y MSH6: Alta probabilidad
de sindrome de Lynch.
- Pérdida de expresion nuclear de MSH6 solamente: Alta
probabilidad de sindrome de Lynch
« Pérdida de expresién nuclear de PMS2 solamente: Alta
probabilidad de sindrome de Lynch
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KRAS ESTUDIO MUTACIONAL
* No se detectan mutaciones
* Presencia de mutacion: especificar cual
* No se puede determinar

NRAS ESTUDIO MUTACIONAL
* No se detectan mutaciones
+ Presencia de mutacion: especificar cual
* No se puede determinar

EXPRESION INMUNOHISTOQUIMICA DE BRAF (V600E)
+ Expresion citoplasmatica positiva
+ Expresion citoplasmatica negativa
* No se puede determinar

BRAF ESTUDIO MUTACIONAL
* No se detectan mutaciones
« Presencia de mutacion: especificar cual
* No se puede determinar

NOTAS O COMENTARIOS
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ANEXp 2.A. INFORME ESTRUCTURADO DE ESTADIFICACION
DE CANCER DE RECTO CON RM DE LA E.S.G.AR.
Estadio local del tumor
Morfologia del tumor:
0 Sélido — polipoideo

0 Sélido — (semi-)anular de........ a........ horas

0 Mucinoso de........ = TN horas
Distancia de la unién anorrectal al polo inferior del tumor........... cm
Longitud del tumor.:......cm
Estadio T:

0T1-2

0T3

0 T3a 6 T3b ( < 5 mm de afectacidn extramural)
0 T3c 6 T3d (> 5 mm de afectacion extramural)

Invasion del esfinter:
0 No
0 Solo esfinter interno
0 Esfinter interno + plano interesfinteriano
[ Esfinter interno + plano interesfinteriano + esfinter externo

0 1/3 superior 0 1/3 medio 0 1/3 distal del canal anal

Afectacion de fascia mesorrectal (y peritoneal)

La distancia menor entre el tumor (o0 depdsito tumoral secundario) y la fascia
mesorrectal:....... mm —  [Olibre (> 2mm)

0 afectada (=2mm)

Localizacién de la distancia menor entre el tumor(o depdsito tumoral
secundario) y la fascia mesorrectal: ....... hs

Relacién con la reflexién peritoneal anterior:

0 debajo(invasién de FMS) [ encima

Diseminacion linfatica y depdsitos tumorales:
EstadodelaN: ONO 0O N+
Numero total de ganglios linfaticos: ......

[......ganglios con eje corto = 9mm
0......ganglios con eje corto 5-8 mm y al menos 2 criterios morfolégicos
0..... ganglios con eje corto < 5 mm y los 3 criterios morfoldgicos*

*N. B. criterios morfolégicos sospechosos: 1. formaredonda 2. borde irregular
3. sefal heterogénea
Hay depdsitos tumorales en el mesorrecto: I No
dSi..... (n° depdsitos)
Invasion vascular extramural: 0 Si U No
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ANEXO 2.B. INFORME ESTRUCTURADO DE ESTADIFICACION

DE CANCER DE RECTO CON RM DE LA E.S.G.A.R.
Estadio local del tumor
Masa tumoral residual
0 No, pared rectal normal, respuesta completa
0 No, engrosamiento mural fibroso, sin claro tumor residual (respuesta
completa o casi completa)
0 Si, masa tumoral residual (y/o sefal focal alta en DWI):
EstadioyT 0 yT1-2
0 yT3
O0yT3a 6y T3b (< 5 mm de afectacidn extramural)
OyT3c by T3d (>5 mm de afectacién extramural)
0 yT4, por afectacion de: .......cccceeeeeeunnnenen.

Invasion del esfinter:
0 No
0 Solo esfinter interno
0 Esfinter interno + plano interesfinteriano
[ Esfinter interno + plano interesfinteriano + esfinter externo

0 1/3 superior 0 1/3 medio 0 1/3 distal del canal anal

Afectacion de fascia mesorrectal (y peritoneal)
La distancia menor entre el tumor (o0 depdsito tumoral secundario) y la fascia
mesorrectal:....... mm [0 0Olibre (>2mm)
0 afectada (=2mm)

Localizacién de la distancia menor entre el tumor (o depdsito tumoral
secundario) y la fascia mesorrectal: ..... horas

Relacién con la reflexién peritoneal anterior:
0 debajo (invasién de FMS)
0 encima

Diseminacion linfatica y depoésitos tumorales:

Ganglios linfaticos:
0 yNO = no ganglios residuales 6 solo ganglios < de 5 mm
0 yN+ = presencia de ganglios con eje corto > 5mm

Numero de ganglios linfaticos residuales mesorrectales sospechosos (= 5mm) ..........

Numero de ganglios linfaticos residuales extramesorrectales sospechosos
(=5mm) ......

Hay depésitos tumorales residuales en el mesorrecto: 0 No
gsi ..... (n° depdsitos)
Invasion vascular extramural:

0Si 0 No
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