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ABREVIATURAS

AAP: Amputacién abdominoperineal.

AAPEE: Amputacion abdominoperineal extraelevadora.
AAPIE: Amputacion abdominoperineal interesfinteriana.
ACI: Arteria célica izquierda.

AFVI: Angiografia por fluorescencia con verde de indocianina.
AJCC: American Joint Commisee on Cancer.

ALT: Anastomosis latero-terminal.

AMI: Arteria mesentérica inferior.

CAP: Colegio Americano de Patélogos

CCR: Cancer colorrectal.

CEA: Antigeno carcinoembrionario.

CEBM: Centre for Evidence-Based Medicine.

CIE10-C20: Clasificacién internacional de enfermedades
CL: Cirugia local.

CM: Comité multidisciplinario.

DPP: Drenaje pélvico profilactico.

EER: Ecografia endorrectal.

ERAS: Enhanced Recovery Ater Surgery.

ESGAR: Sociedad Europea de Radiologia Gastrointestinal y Abdominal.
ETM: Exéresis total del mesorrecto.

FA: Fuga anastomotica.

FU: Fluoruracilo.

GGCP: Grupo Gallego de Coloproctologia.

HR: Hazard ratio. IH: Intervencion de Hartmann.

IMC: indice de masa corporal.

JSCCR: Japonese Society for Cancer of the Colon and Rectum.
LPL: Linfadenectomia pélvica lateral.

MRC: Margen de reseccion circunferencial.

MRD: Margen de reseccidn distal.

NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

PET: Tomografia de emision de positrones.

PTI: Perforacién tumoral intraoperatoria.



QRT: Quimiorradioterapia.

QT: Quimioterapia.

RA: Reseccidn anterior.

RCC: Respuesta clinica completa.

RD: Recurrencia a distancia.

RICA: Rehabilitacion intensificada en cirugia abdominal.
RL: Recidiva local.

RM: Resonancia magnética.

RPC: Respuesta patoldgica completa.

RR: Riesgo relativo. RT: Radioterapia.

SG: Supervivencia global.

Sl: Sigmoidoscopia intraoperatoria.

SLE: Supervivencia libre de enfermedad.
TaETM: Escision mesorrectal total transanal.
TAMIS: Transanal minimally invasive surgery.
TC: Tomograga computarizada.

TDT: Tubo de drenaje transanal.

TEO: Transanal endoscopic operation.

TFAT: Test de fuga de aire transanal.

TEM: Transanal endoscopic microsurgery.
TNT: Tratamiento neoadyuvante total.

WW: Watch and Wait.
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METODOLOGIA

Se ha distribuido el trabajo de la manera siguiente:

1. Un grupo de 5 cirujanos, jefes de unidad o de servicio con dedicacién y
experiencia en coloproctologia, moderadores de las 5 sesiones en las que se
dividié el programa y encargados de supervisar los contenidos y evaluar las
fuentes en las que se basan las conclusiones de los ponentes.

2. Un grupo de 18 especialistas en Cirugia General y Digestiva, encargados de
desarrollar las ponencias y defender los correspondientes grados de
recomendacion y niveles de evidencia de acuerdo con el Centre for Evidence-
Based Medicine, Oxford (CEBM) (6) (Anexo ). Cada cirujano redacto y entregd por
escrito a su moderador la parte correspondiente de su ponencia.

3. Dos coordinadores de la reunidn, encargados de la elaboraciéon del programa y
de evaluar, revisar los trabajos, hacer correcciones y proponer mejoras.

Los ponentes y moderadores pertenecen a distintos hospitales de nuestra Comunidad
y, a excepcion de 1 especialista en Oncologia Médica, son miembros del Grupo Gallego
de Coloproctologia (GGCP).

La reunién tuvo lugar en el Parador de Monforte de Lemos (Lugo), los dias 14 y 15 de
octubre de 2022.

Las referencias bibliograficas incluyen articulos localizados a través de MEDLINE y
PUBMED en relacién a la valoracion preoperatoria y tratamiento quirurgico electivo del
cancer de recto.

Cada moderador elaboré un documento de su parte correspondiente. Este primer
documento fue remitido a los coordinadores de la reunion los cuales, tras realizar las
modificaciones oportunas enviaron a los moderadores un documento definitivo para su
valoracion y aprobacion sl lo consideraban oportuno.
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OBJETIVOS

La GUIA DE CANCER DE RECTO es un documento que ha sido elaborado y consensuado
por especialistas de los hospitales de la Comunidad Gallega, miembros del GGCP de la
Sociedad de Cirugia de Galicia.

Sus objetivos son:

1. Plasmar una serie de recomendaciones que se basan y apoyan en la evidencia
cientifica conocida en el momento.

2.- Ser un apoyo en la toma de decisiones dentro del manejo multidisciplinar del
cancer de recto.

3.- Minimizar la variabilidad en el manejo quirdrgico del cancer de recto.

4.- Unificar criterios y estrategias de diagndstico y tratamiento quirdrgico entre
las unidades de coloproctologia de nuestra Comunidad.

5.- Disponer de un protocolo quirdrgico Unico y comun para todos los servicios de
cirugia de nuestra comunidad auténoma.
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CAPITULOS

CAPITULO 1. GENERALIDADES
Estado actual. Recto: Definicion. Evaluacion preoperatoria. Estadiaje

R. Lépez dos Reyes, A. Abril Banet, S. Nufiez Fernandez

ESTADO ACTUAL

El volumen diagnéstico de canceres de colon y recto posiblemente se habrd visto
modificado de manera significativa debido a la pandemia de Covid-19. La afectacién de
los programas de cribado, la menor capacidad diagnéstica de los Sistemas de Salud, las
probables dificultades que las personas han tenido y tienen para acceder a la atencién
primaria u hospitalaria o el temor a acudir a un Centro de Salud son causas de una
posible disminucidon diagndstica del cancer colorrectal (CCR). La estimacién de los
diferentes registros, tanto a nivel estatal como internacional, posiblemente hayan
sobrestimado, en mayor o menor grado, la incidencia real del CCR y en Espafia no
somos ajenos a esta incidencia, mas cuando ha sido y es uno de los mas afectados por
esta pandemia. Todo ello afecta a los registros previstos para los afios 2020, 2021y
2022 y por lo tanto los datos que se presentan deben entenderse en ausencia de la
pandemia que nos afecta .

Sin incluir el cancer de piel, el CCR es el tercer cancer mas comun diagnosticado en
ambos sexos y seria la tercera causa de muerte por cancer (9%) por detras del cancer
de pulmon (18%) y del cancer de mama (13.6%). Se prevé que, en Espafia en el afio 2022,
se diagnostiquen 43.370 casos nuevos, 28.706 de colon y 11.664 de recto. En el vardn, el
CCR seria el 3° por orden de frecuencia (17.608 de colon y 9.254 de recto), por detras
del cancer de prdstata y del cancer de pulmén. En la mujer el cancer de mama seria el
mas frecuente, sequido del CCR (11.098 casos de colon y 5.410 de recto)

En promedio, la incidencia de CCR en Europa aumentd, entre 2004-2016, un 7,9 % por
afio entre sujetos de 20 a 29 afios y un 4.9% por afio en el grupo de edad de 30 a 39
afos®. La incidencia anual de cancer de colon aumento entre 6.4%- 9.3% y entre 1.6%-
3.5% en el cancer de recto “.

La incidencia de CCR en Europa y en USA esta creciendo mas rapidamente en el grupo
de edad de 20 a 29 afios y mas lentamente en el grupo de 40 a 49 afios. Las tasas de
incidencia de cancer de recto en pacientes de 20 a 29 afios en USA y en Europa estan
aumentando en un 3.3% y 3.5% por afo, respectivamente. El cambio porcentual anual
en el cancer de recto en USA, entre personas de 30 a 39 afos es del 3.03%, en
comparacién con el 1.6% en Europa. El cancer de recto en pacientes de 40 a 49 afios
aumenta 2.8% por afio en USA mientras en Europa la incidencia permanece estable °.
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La Sociedad de Cirugia de Galicia y el GGCP, conscientes del incremento del cancer de
recto en nuestra Comunidad y del cambio porcentual progresivo en la incidencia de
esta enfermedad en pacientes jévenes, han organizado una Reunién de Consenso con la
finalidad de mejorar la calidad de las prestaciones que las Unidades de Coloproctologia
de nuestra Comunidad deben aportar a sus ciudadanos y elaborar unas Guias con
pautas consensuadas sobre el tratamiento del cancer de recto que sirvan a nuestros
cirujanos a una mejor toma de decisiones.

Las recomendaciones plasmadas en esta Guia deben de ser interpretadas en el
contexto de un trabajo multidisciplinar y representan fundamentalmente la parte
quirdrgica y los datos que deberian constar en los informes radioldgicos y
anatomopatoldgicos. Otras recomendaciones también necesarias para la atencién
optima de los pacientes con cancer de recto entre otras, la deteccién precoz o la
prevencion tromboembdlica, no han sido objeto de esta Guia.

DEFINICION

Nos encontramos ante un concepto que, debido al caracter subjetivo de su evaluacion
clinica, a la heterogeneidad de la terminologia utilizada y a la variabilidad de la
definicion de los bordes proximal y distal del recto, carece de una definicion universal ’.
Las diferentes referencias anatomicas para definir su limite superior, punto de fusion
de las tenias, promontorio sacro, valvula proximal de Houston o el nivel de la reflexion
peritoneal, son imperfectas e inconsistentes o variables en su localizacion.

En la Conferencia de Consenso Delphi?, la RM fue la modalidad mas cominmente
disponible para definir el recto. El punto de consenso mas aceptado fue el de “sigmoid
take-off” o linea de transicion rectosigmoidea que identifica radiolégicamente la union
del mesocolon sigmoide con el mesorrecto y por lo tanto del colon sigmoideo con el
recto. La definicion mas comunmente aceptada fue que el recto se extiende 15 c¢cm
desde el borde anal y el punto de referencia de imagen " sigmoid take off" para la unién
rectosigmoidea puede utilizarse para clarificar la situacién de los tumores y guiar la
investigacion del cancer de recto y colon sigmoide.

Siguiendo las definiciones del Proyecto Vikingo®, consideramos tumores de recto, seguln
la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE10-C20), a los situados en los
ultimos 15 cm medidos desde el margen anal mediante rectoscopia rigida o mediante
RM™, En la practica, los tumores dentro de los 15 cm del borde anal, definido como el
comienzo de la piel con pelo, generalmente se clasifican como cdnceres rectales,

aunque la longitud total del recto puede variar segun la constitucion corporal y el sexo
n
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EVALUACION PREOPERATORIA

Medicion de la altura del tumor en el recto

La distancia entre el margen distal del tumor al anillo anorrectal, asi como al margen
anal, es fundamental para planear el procedimiento quirdrgico y deberia ser
comprobada antes de iniciar una terapia neoadyuvante, la cual puede provocar
regresion de la lesidn. Debe evaluarse mediante examen digital y proctoscopia rigida.

Debido a la difusion de la tinta en los tejidos circundantes de la pelvis se puede
dificultar la técnica quirdrgica aunque, basandose en datos heterogéneos, algunos
autores™ sugieren que el tatuaje endoscépico en el cancer de recto puede ayudar a
determinar margenes distales precisos y ser util para facilitar la vigilancia de la
mucosa en caso de una respuesta clinica completa.

Que el margen anal sea la linea de referencia standard para medir la altura de los
tumores rectales y que su identificacion sea sencilla hace de la rectoscopia rigida la
técnica mas utilizada y de eleccién pudiendo ser la RM pélvica una alternativa a este
procedimiento®.

Las definiciones del tumor en recto deben de ser claras para el cirujano y para todo el
equipo multidisciplinario. En esta Reunién de Consenso consideramos en dividir al recto
en 3 segmentos, en funcion de la distancia entre el borde inferior tumoral al margen
anal, medido por rectoscopia:

*  Tumor del recto inferior:< 6 cm
e  Tumor del recto medio: 6-10 cm.
* Tumor del recto superior:> 10 cm.

La distancia del margen distal del tumor al borde anal y al complejo
esfinteriano debe de ser valorada.
Grado de Recomendacion A. Nivel de Evidencia1C

Historia clinica

Registrar : Peso actual, peso habitual, pérdida de peso en el ultimo mes, talla en cm e
IMC.

Especificar antecedentes médicos y quirdrgicos con la finalidad de valorar y guiar la
planificaciéon del manejo perioperatorio.

Se anotara la existencia de historia familiar de neoplasias colorrectales y de sindromes

hereditarios (Sindrome de Lynch, Poliposis Familiar Atenuada) anotando el grado de
parentesco y edad al diagnéstico.
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Registrar la sintomatologia del paciente. Aunque podemos encontrarnos en consulta
con un paciente asintomatico diagnosticado en un programa de cribado, la
sintomatologia esta en relacion con la localizacidn del tumor, dado que su crecimiento
locorregional favorecera la aparicion de sintomas diferenciados.

Los sintomas y signos mas frecuentes son sindrome rectal con tenesmo y urgencia
defecatoria, en la mayoria de los casos con presencia de sangrado sélo o asociado a las
deposiciones, que pueden presentar también moco.

Sintomas de alteracion urinaria, sexual o dolor irradiado pueden ser manifestaciones
de infiltraciéon de 6rganos vecinos o suelo pélvico. Sintomas relacionados con oclusién
intestinal o sangrado importante deben valorarse para determinar la urgencia
quirurgica, muy especialmente en los pacientes en los que se considere un tratamiento
neoadyuvante™ ™,

Se debe realizar una historia clinica en la que consten los antecedentes
familiares y médico quirargicos del paciente, asi como los sintomas
especificos de la enfermedad y los sintomas asociados. Grado de
recomendacion A. Nivel de evidencia 1B

Valoracion analitica. Antigeno carcinoembrionario (CEA)

Los analisis de sangre de laboratorio, hemograma, pruebas de funcidn hepatica,
parametros nutricionales, funcion renal, estudio de coagulacion y el nivel de CEA son
parte de la evaluacién preoperatoria.

Los niveles de CEA en pacientes con solo cirugia, asi como su indice de concentracion
antes y después de la QRT, se utilizan como un indicador pronoéstico de los resultados
oncoldgicos en los pacientes con cancer rectal ™,

Existe un debate persistente sobre el impacto de un CEA preoperatorio aumentado
como marcador tumoral predictivo independiente en pacientes con cancer de recto y se
ha sugerido que las elevaciones postoperatorias son predictivas de resultados
oncolégicos adversos cuando forman parte de una tendencia en constante aumento
(19). Su importancia como factor prondstico, exclusivamente por la cuantificacion de
sus niveles previos a la cirugia o en distintos momentos del tratamiento, es
controvertido y la heterogeneidad y sesgos en los estudios analizados hacen dificil
adoptar una conclusion definitiva®.

Aunque los niveles de CEA evaluados en diferentes momentos durante el tratamiento
multimodal pueden correlacionarse con la respuesta al tratamiento, existe una pobre
evidencia sobre que los niveles preoperatorios puedan predecir de manera confiable la
respuesta patoldgica a la terapia neoadyuvante # %, El CEA no es lo suficientemente
sensible para usarse solo en el diagnéstico de las recurrencias y es esencial
monitorizarlo conjuntamente con otras modalidades diagndsticas para evitar pasarlas
desapercibidas®.

Los analisis preoperatorios de una cirugia mayor, asi como los niveles de
CEA deben ser evaluados. Grado de recomendacién A. Nivel de evidencia 1B
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Diagndstico histopatologico

Aunque la mayoria (> 90%) de los canceres rectales son adenocarcinomas es
imprescindible tener un diagnodstico histopatoldgico antes de iniciar cualquier proceso
terapéutico ya que neoplasias de otras histologias pueden ser susceptibles de
tratamientos diferentes 4 %,

Algunos adenocarcinomas presentan un componente mucinoso, que puede ser
extracelular (coloide) o intracelular (células en anillo de sello). Los canceres coloides,
constituyen entre el 15-50% de los adenocarcinomas, no son un factor prondstico
independiente en contraposicidon al de células en anillo de sello que si se asocian con
prondstico adverso y se dan entre el 1-2% de los adenocarcinomas?®.

Antes de iniciar el tratamiento es necesario un diagndstico histopatolégico
de la lesion. Grado de Recomendacion A. Nivel de Evidencia 1C.

Colonoscopia. Colono-TC

La colonoscopia permite la visualizacion de las neoplasias, la toma de muestras para
su estudio anatomopatoldgico, el tratamiento de ciertas lesiones y también el marcaje
de zonas de interés para facilitar su localizacién. Se debe hacer una colonoscopia
preoperatoria completa debido a la incidencia de canceres sincrénicos (3%) y de pdlipos
(30%). Se considera la exploracién de eleccidn a realizar en todo paciente con sospecha
clinica de CCR?.

La colono-TAC es superior al enema de bario para la deteccidon de canceres y pélipos
grandes en pacientes sintomaticos®® y debe realizarse para completar el estudio del
colon tras una colonoscopia incompleta y es una indicacion aceptada de forma unanime.
Los resultados de dos metaanalisis indican que la especificidad y la sensibilidad para el
diagnostico de pélipos de entre 6-9 mm y mayores de 1 cm es elevada y por lo tanto
esta técnica de exploracion debe plantearse como alternativa o complementaria a la
colonoscopia #*°.

Si la colonoscopia no fuese completa, deberia hacerse una colono-TAC o incluso una

colonoscopia intraoperatoria. En el caso de que no sea factible la evaluacion

preoperatoria del colon, se recomienda su evaluacidon postoperatoria entre los 3-6
31

meses®".

Antes de iniciar el tratamiento es necesaria o esta indicada una

evaluacion colorrectal completa. Grado de Recomendacién A. Nivel de
Evidencia 1B.
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ESTADIFICACION

Sistema TNM

Describe la profundidad de la invasidon tumoral local (estadio T), la extensién de la
afectacidn de los ganglios linfaticos regionales (estadio N) y la presencia de metastasis
a distancia (estadio M). Su utilizacién en el preoperatorio, realizado mediante pruebas
diagnodsticas y pruebas complementarias, es de suma importancia para seleccionar el
tratamiento mds adecuado dentro del Comité Multidisciplinar. Este sistema
recomienda afadir los prefijos “c”, “p” e "y" para referirnos a estadificacién clinica,
histopatoldgica tras cirugia e histopatoldgica tras cirugia después de tratamiento

neoadyuvante, respectivamente %3,

La estadificacion del cancer de recto debe hacerse de acuerdo al
sistema TNM de la AJCC. Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

Estadificacion locorregional

Para la estadificacién locorregional, las pautas basadas en el consenso de la NCCN
establecen la RM pélvica como el método de eleccién para la estadificacion local del
cancer rectal ya que proporciona una alta precision en la evaluacion del tumor en
relacién con la fascia mesorrectal, determinando el posible compromiso del Margen de
Reseccidn Circunferencial (MRC) *.

En estadios avanzados (T3 avanzado y T4) la RM tiene su mayor utilidad. Su precisién
para la invasion de pared es en torno al 75-87% vy su alta eficacia en la valoracion de
tumoraciones T3 voluminosas y T4, disminuye en estadios precoces. La reaccién
desmopldsica que se produce en torno al tumor conlleva un riesgo de sobre-
estadificacion del 38-62% en T2y del 5-18% en T3 *,

La evaluacion de la estadificacion ganglionar N es menos precisa que la evaluacién de
la T ¥ y no existen diferencias significativas en sensibilidad y especificidad entre las
modalidades (Ecografia Endorrectal (EER), Tomografia Computorizada (TC) vy
Resonancia Magnética (RM) (67%- 76% , 55%-74% y 66-76%, respectivamente) ** %,

Su alta sensibilidad y especificidad en la prediccidn de la invasion del MRC *° y su alta
concordancia con los hallazgos anatomopatoldgicos y en la prediccidon de la extension
mural en la grasa mesorrectal, hacen de la RM una prueba imprescindible y definitoria
para la estadificacidn, y en consecuencia para la toma de decisiones terapéuticas “*“'.

Existe una gran variabilidad en cuanto a la precisién de la EER en la literatura médica.
Globalmente, con respecto a la precision para la infiltracion mural (T) alcanza una
precision diagnostica del 62-92% y para la determinacidon de las adenopatias (N) alcanza
una precision del 64-88%. Su limitacion estd en la necesidad de una curva de
aprendizaje, en la dificultad de estadificar tumores obstructivos y la existencia de una
variabilidad operador-dependiente*’. No visualiza correctamente la fascia mesorrectal
y, por tanto, no predice de modo adecuada el margen circunferencial. Es de utilidad
cuando la RM esta contraindicada y se puede considerar como la técnica mas sensible
para evaluar estadios precoces (T1-T2), siendo menos util en estadios avanzados *
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La EER y la RM son complementarias y tienen un papel importante en la estadificacidn
local y la planificacién terapéutica de la neoplasia de recto ya que permiten establecer
el pronostico y seleccionar el tratamiento mas adecuado en cada paciente.

La RM se considera la primera opcion en la estadificacion clinica
locorregional en los pacientes con cancer de recto. La EER se
recomienda como método complementario, cuando la MR esta
contraindicada y en pacientes con cancer en etapa temprana
identificados por RM para diferenciar T1-T2. Grado de recomendacién A.
Nivel de Evidencia 1B.

Estadificacion a distancia

La TC es la prueba de estadificacion indicada para la deteccién de metdstasis a distancia.
La prevalencia de metastasis pulmonares sincrénicas se incrementa con la realizacion
de una TC toracica preoperatoria®.

Se ha demostrado la superioridad de la TC toracica frente la Rx de térax para la
deteccion preoperatoria de metastasis pulmonares en pacientes con cancer de recto **.
Se recomienda la TC pulmonar, por su mayor sensibilidad y mejor capacidad para
arbitrar lesiones indeterminadas con el tiempo, en lugar de la Rx de torax.

Para la evaluacidn de metastasis hepaticas la TC permite diferenciar nédulos hepaticos
benignos de nodulos malignos mayores de 10 mm, sensibilidad de 75% vy valor
predictivo positivo de 86%, para nddulos menores de 10 mm disminuye la sensibilidad a
63% vy valor predictivo positivo a 45%. Es el procedimiento de eleccidon para detectar
lesiones hepdticas® y, debido a que la RM tiene una sensibilidad significativamente
mayor que la TC para lesiones < 10 mm, se utiliza cada vez mas en el preoperatorio
para ayudar a la deteccion de metastasis subcentimétricas y junto con la TC en
situaciones dificiles *o#7 4849,

Se debe realizar una TC toéraco-abdomino-pélvica como parte de un
protocolo de estadificacion en todos los pacientes antes de planificar

cualquier forma de tratamiento.Grado de recomendacién A. Nivel de
evidencia 1A.

La RM es la modalidad de imagen mas sensible para ayudar a la
deteccion de metastasis subcentrimétricas y completar la TC en
situaciones dificiles. Grado de recomendacién A. Nivel de evidencia 1B.

El papel de la Tomografia por Emisién de Positrones (PET) asociado a TC es limitado en
el estudio de extension y se emplea mas en la deteccidn de recurrencia en pacientes
con enfermedad avanzada o en identificar lesiones ocultas no demostradas en los
estudios convencionales. No estd indicada de forma rutinaria y se puede ofrecer como
una opcion para evaluar hallazgos equivocos en la TC del abdomen *°.
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CAPITULO 2. TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

Papel de la neoadyuvancia. Reestadificacion sistémica y Llocorregional
postneoadyuvancia

P. J. Paredes Cotoré, J. E. Casal Nunez

PAPEL DE LA NEOADYUVANCIA

La aplicacién de las diferentes modalidades de neoadyuvancia, quimiorradioterapia
(QRT), radioterapia de ciclo corto y tratamiento neoadyuvante total (TNT) es
controvertida.

Los ensayos Polish y TROG *'*? reflejan resultados similares en términos de recurrencia
local (al menos para tumores no distales), metastasis a distancia, supervivencia global
(SG), supervivencia libre de enfermedad (SLE) y toxicidad tardia cuando la radioterapia
de ciclo corto se compara con QRT. La QRT fue mas eficaz en la induccién de la
reduccion del estadio patolégico y la regresién del tumor que la radioterapia de ciclo
corto. No se encontraron diferencias en las tasas de preservacion del esfinter o
reseccion RO, pero la tasa de regresion tumoral completa fue significativamente
superior tras QRT.

No pueden darse recomendaciones rigidas sobre qué modalidad de radioterapia (ciclo
largo o corto) debe escogerse segun el estadio cT o cN. Es posible que la radioterapia
de ciclo corto sea menos aconsejable en tumores del tercio inferior o cuando exista
riesgo de MRC positivo o de no conseguir una reseccion RO*, tampoco suele
recomendarse para tumores cT4 o muy grandes. En cambio, puede ser adecuada en
enfermos ancianos o fragiles con cirugia diferida®.

El estudio Stellar™ concluye que la radioterapia a corto plazo con quimioterapia
preoperatoria sequida de cirugia es eficaz con una toxicidad aceptable y podria usarse
como una alternativa a la QRT para el cancer de recto localmente avanzado.

Las ventajas potenciales del TNT son: la prevencion precoz y erradicacion de micro-
metastasis, la administracién de la quimioterapia sin demora por complicaciones
quirurgicas, la administracion de todo el tratamiento, conseguir mds respuestas
patologicas completas (RPC) , la reduccion del tiempo con ileostomia, la disminucion de
la tasa de metastasis a distancia y la mejora de la SG y la SLE a 3 afios ***’. Se indica en
tumores con alto riesgo: cT4, cN2, EMV+, MRC+, GL laterales pélvicos + 2.

El tratamiento neoadyuvante esta indicado en el cancer de recto localmente
avanzado cT3-4 y/o cN1-2. Grado de recomendacién A. Nivel de evidencia 1 A.
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REESTADIFICACION

Reestadificacion sistémica

El rendimiento de pruebas de imagen rutinarias en la re-estadificacion sistémica tras
QRT es controvertido.

Algunos autores **%° recomiendan una TC de re-estadificacion después de completar la
QRT neoadyuvante ya que puede detectar metastasis recién desarrolladas y, en
consecuencia, alterar la estrategia de tratamiento inicial. Se ha comunicado que la
practica rutinaria de obtener TC de tdérax, abdomen y pelvis de re-estadificacion es de
bajo rendimiento y no altera el manejo quirurgico y por ello no se recomienda una
TC /RM de rutina de térax y abdomen en pacientes con cancer de recto después de QRT
neoadyuvante®. La sensibilidad, la precisién de la especificidad, el valor predictivo
negativo y los valores predictivos positivos de la TC/RM de re-estadificacion sistémica
son del 41,4 %, 98,6 %, 58,3 % y 97,3 %, respectivamente. La baja incidencia de
metastasis y las minimas consecuencias para el plan de tratamiento cuestionan el valor
de la re-estadificacién sistémica rutinaria del térax y el abdomen después de la QRT
neoadyuvante %

Es posible que los pacientes sin evidencia de metastasis en la estadificacion primaria no
se beneficien de la repeticion de imagenes del térax y el abdomen después de la terapia
neoadyuvante .

En pacientes con enfermedad metastdsica en la estadificacion primaria el impacto
relativo de la re-estadificacion que influye en el cambio del tratamiento es
significativamente superior con la realizacién de la PET (32%) que con la TC (18%) o la
RM (6%) ®* y se respalda el uso de PET/TC para la re-estadificacion sistémica en estos
pacientes .

La realizacion de la re-estadificacion sistémica rutinaria tras QRT en
pacientes con cancer rectal avanzado se basa en una recomendacion

débil basada en evidencia de baja calidad. Grado de recomendacién B. Nivel
de evidencia 2C

Reestadificacion locorregional

La evaluacion de la respuesta a la neoadyuvancia sigue siendo dificil debido a la
alteracidn tisular de la radioterapia lo que da lugar a una baja precision diagndstica,
tanto para la evaluacion T como para la N, de la EER y de la RM®¥,

La re-estadificacién con RM ponderada en T2 estandar tiene la dificultad de distinguir
la fibrosis del tumor viable diagnosticando con frecuencia la fibrosis como tumor
residual ®® se aconseja la realizacion rutinaria de RM ponderada por difusion, en
particular para evaluar la respuesta T, y es probable que la combinacién del examen
rectal digital y las imagenes de RM y endoscopia mejoren el rendimiento diagnéstico en
la re-estadificacion®7%7""2,

Tanto la RM morfoldgica como la funcional tienen varios parametros prometedores
que pueden ayudar a evaluar y/o predecir con precisidon la respuesta completa del
cancer de recto.Sin embargo, estos parametros aun tienen limitaciones y los
resultados siguen siendo inconsistentes. El desarrollo reciente de nuevas técnicas,
como el analisis textural, el analisis radiémico y el aprendizaje profundo, demuestran
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un gran potencial basado en pardmetros derivados de la RM 7.

Se recomienda realizar re-estadificacion locorregional tras
neoadyuvancia ya que puede cambiar la estrategia quirdrgica e incluso
ofrecer al paciente un enfoque alternativo a la cirugia (watch and wait).
Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C
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CAPITULO 3. TOMA DE DECISIONES PREOPERATORIAS

Comité multidisciplinar. Marcado del estoma y educacion preoperatoria
MO. Maseda Diaz, J. E. Casal Nufiez, A. Parajo Calvo

COMITE MULTIDISCIPLINAR

El cancer de rectose ha convertido en una enfermedad manejada de manera mas
efectiva por un comité multidisciplinario (CM), que engloba fundamentalmente a
cirujanos, patélogos, radiélogos, oncélogos médicos y oncdlogos radioterapicos’™.

La evidencia disponible demuestra que las decisiones que se toman por el CM influyen
y/ o modifican el tratamiento”™, mejoran significativamente la calidad ofrecida y
posiblemente conduzcan a una mayor tasa de supervivencia’.

El manejo clinico multidisciplinario se asocia con una evaluacién preoperatoria
significativamente mas completa y a una mejora de la estadificacién clinica, a una
buena seleccion de pacientes para un mejor acceso a la terapia multimodal y a mejorar
la estadificacion patoldgica y los aspectos técnicos de la cirugia”’®”,

Las decisiones de tratamiento para pacientes con cancer colorrectal

deben tomarse en el contexto de la reunion de un CM.
Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C

ESTOMA. MARCADO Y EDUCACION PREOPERATORIA

El marcado preoperatorio del sitio del estoma y la educacidon por parte del
estomaterapeuta o del cirujano familiarizado con esta funcién reducen
significativamente las complicaciones tempranas relacionadas con el estoma,
disminuyen significativamente la ansiedad del paciente e incrementan su calidad de
Vida 80, 81,82.

El marcaje preoperatorio, la educacién y un cuidadoso manejo perioperatorio del
estoma son esenciales para reducir los riesgos modificables relacionados con la
creacion de una ostomia fecal®.

Aunque la evidencia es de baja calidad, hay un acuerdo unanime en que se debe hacer
obligatoriamente el marcaje preoperatorio del estoma, previsto bien de manera
definitiva o temporal®*. El marcaje preoperatorio es posiblemente el unico factor que
afecta la tasa de complicaciones relacionadas con el estoma, independientemente de
las condiciones quirurgicas electivas o de emergencia. No todos los cirujanos tendran la
oportunidad de trabajar con una enfermera de estomaterapia y por ello se les debe
brindar educacién sobre el cuidado y marcaje del estoma durante su formacién para
todos los posibles casos a los que se tengan que enfrentar, tanto en la cirugia electiva
como en la urgente®,

Ante la posibilidad de realizar, en cirugia electiva o urgente, un estoma

temporal o definitivo se debe marcar preoperatoriamente su localizacion.
Grado de recomendacién A. Nivel de evidencia 1C.
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CAPITULO 4. CIRUGIA

Reseccion local. Reseccion radical. Amputacion abdominoperineal. Hartmann bajo
vs. amputacion abdominoperineal interesfinteriana

D. Prieto Gonzalez, I. Torres Garcia, P. J. Paredes Cotoré

RESECCION LOCAL

La cirugia local (CL) es un tratamiento aceptado en estadios precoces con factores
clinicos e histopatoldgicos favorables y como tratamiento definitivo en pacientes con
cancer avanzado que no pueden someterse a cirugia radical. La capacidad de curacion
dependerd de la posible invasion de ganglios linfaticos y por ello deberemos tener
presente que esta invasion puede ocurrir entre el 0%- 12% en lesiones T1 (T1sm1:0%-
3%; T1sm2-3: 4%-12%), entre 12%-28% en lesiones T2 y entre 36%-79% en T3. Los
carcinomas T1 con invasion linfovascular, profundidad de invasion sm3 localizados en el
tercio inferior del recto tienen un riesgo alto de metdstasis ganglionares %%

Confirmaremos el tamafo del tumor, la distancia de su borde superior e inferior al
margen anal, asi como su localizacion por cuadrante rectal.

La estadificacién preoperatoria debe incluir tacto rectal, colonoscopia total,
rectoscopia rigida y EER.

Se considera que la EER es mas sensible para determinar la invasion en la pared y a la
RM es necesaria para confirmar el estadio tumoral, evaluar los ganglios linfaticos en el
mesorrecto y el margen circunferencial®®#,

Mientras que la RM es el estandar de oro en la estadificacion de la enfermedad
avanzada no lo es en el cancer de recto precoz debido a la imprecisién mostrada en
relacién a la profundidad de invasion en la pared en las lesiones T1y T2. Sin embargo, y
a la espera de estudios multicéntricos, algunos autores han demostrado que la RM de
alta resolucién permite diferenciar la invasion submucosa parcial de la total con una
precision del 89% y una especificidad para predecir la enfermedad con ganglios
negativos en tumores < pT2 del 84% .

Se debe hacer una seleccion estricta de pacientes y una estadificacion tumoral precisa.
Los criterios para la reseccion local incluyen lesiones con unas caracteristicas bien
definidas: Tumor < 3-4 cm; afecta < 30-40% circunferencia rectal; estadificacion T1; no
metdstasis ganglionar; tumor bien o moderadamente diferenciado; no invasidn linfatica
o vascular o perineural, margen de reseccién > 1 mm e invasion submucosa < sm3, o <
1000 um?®~?",

Tradicionalmente, solo el cancer de recto por debajo de 10 cm se consideraba
candidato a CL ya que la escision local endoanal se veia limitada por la altura de la
lesion respecto al margen anal. En la actualidad los avances en tecnologia e
instrumentacion permiten alcanzar con buena visualizacién tumores mas altos®.

Las operaciones transanales, Transanal Endoscopic Operation (TEO), Transanal
Endoscopic Microsurgery (TEM) o Transanal Minimally Invasive Surgery (TAMIS),
permiten una diseccién mas precisa, tanto en los margenes laterales como profundos,
logrando una escision en bloque del tumor, una limpieza marginal mas efectiva y un
menor riesgo de recurrencia local en comparacion con la escision transanal
tradicional®. En opiniéon de algunos autores, TEM and TAMIS son iguales de efectivos en
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términos de calidad de la escisién y complicaciones postoperatorias aunque TAMIS
consume menos tiempo y la CL se puede lograr igualmente mediante TEM o TAMIS y la
eleccién de la plataforma quirdrgica debe basarse en la preferencia, disponibilidad y
experiencia del cirujano®®,

La cirugia robdtica transanal minimamente invasiva (R-TAMIS) es una técnica
prometedora y para algunos autores puede tener varias ventajas sobre otras técnicas
avanzadas para la escision transanal como menor tiempo quirdrgico y obtencion con
mayor frecuencia de margenes quirirgicos negativos en comparacion con las otras dos
técnicas TEM y TAMIS %,

Se han comunicado tasas de recurrencia local entre el 12,5%-24% para pacientes con
tumores pT1 (97,98), 6.7% y 13.6% para pT1 de bajo y alto riesgo, respectivamente y
28.9% para pT2 *.

Los pacientes con tumores T1 de alto riesgo y los T2 que rechacen una cirugia radical
podrian beneficiarse de tratamiento neoadyuvante sequido de CL aunque no esta claro
si se podria reducir el porcentaje de recurrencia en relacidn a la cirugia sola (100). La CL
tras tratamiento neoadyuvante puede proporcionar un beneficio de supervivencia
comparable a la cirugia radical para pacientes con estadio clinico T2NO en pacientes
seleccionados, aunque la evidencia aun es limitada para proporcionar recomendaciones
sélidas 1712,

Si la anatomia patoldgica de espécimen resecado muestra un tumor mas avanzado o
agresivo o factores de riesgo de recurrencia, se puede optar por cirugia radical con
ETM, vigilancia estrecha consensuada con el paciente y tratamiento adyuvante. La
decision sobre el tratamiento adicional después de CL no debe prescribirse en base a
categorias histopatolégicas rigidas sino mediante una valoracion vy discusidon
completamente informada con el paciente individual *.

La Reseccion Local del cancer de recto es un procedimiento adecuado
en pacientes debidamente seleccionados, con estadificacion c¢T1 y sin
factores de riesgo. Grado de recomendacién A. Nivel de evidencia 1B

RESECCION RADICAL

Escision mesorrectal

Su objetivo principal es obtener la curacion minimizando el riesgo de diseminacion y de
posibilidades de recurrencia. La técnica debe observar los principios y los planos
anatomicos de la escision mesorrectal, segun la localizacion del tumor, y la
preservacion nerviosa para mantener la funcién genital y urinaria.

La diseccion deberda ser muy meticulosa. Las tasas de recurrencia varian dependiendo
del plano de diseccién mesorrectal: 4%,7% y 13% para los pacientes con diseccion en el
plano mesorrectal, intra-mesorrectal y muscularis propia'.

Los pacientes con MRC+ tienen un porcentaje de mesorrecto insatisfactorio

significativamente superior a los pacientes con MRC-"*"" y las peores tasas de
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recurrencia cuando la diseccion no es completa, pueda explicarse por la participacion
del MRC (106,107).

Puede existir diseminacion tumoral mesorrectal hasta 3-4 cm por debajo del borde
distal del tumor (108). Algunos autores han comprobado afectacién distal mesorrectal
por debajo del borde tumoral inferior en el 10.8% de las piezas de reseccion (1.2% vy
12.8% en pacientes con y sin neoadyuvancia, respectivamente). En pacientes con
tumores T3 la media de distancia de diseminacién fue de 18.8mm (8mm-40 mm) y con
T4 de 27.2 mm. (10-40mm), En <1% de los pacientes la diseminacion alcanz6 los

50mm "%,

Debemos realizar escision total del mesorrecto (ETM) en tumores de
recto medio e inferior, bien como parte de una RA baja, ultrabaja o una
AAP. Para tumores del tercio superior del recto la escision mesorrectal
debe ser de al menos 5 cm por debajo del Llimite inferior del tumor.
Grado de recomendacion A. Nivel de Evidencia 1A.

Margen de reseccion distal tras ETM

La diseminacién intramural se extiende menos frecuentemente que la diseminacion
mesorrectal, su alcance mas alla de 1 cm del borde distal del cancer estd presente en
menos del 10% de los pacientes con el tumor localizado en el margen del mesorrecto
distal o por debajo del mismo ™, por lo que un margen distal (MRD) inferior a 2 cm por
debajo de un carcinoma rectal seria adecuado y no afectaria negativamente a la
supervivencia ni a la recurrencia local™.

La distancia entre la linea de reseccion intraoperatoria y el margen visible del tumor
rectal distal después de radiacion no esta clarificada. En tumores del margen del
mesorrecto o por debajo del mismo, la cirugia de preservacion del esfinter con MRD
<1 cm, en pacientes seleccionados, no compromete los resultados oncolégicos y se

puede utilizar sin influir negativamente en la recurrencia local o la supervivencia
12,113

La reseccion RO del cancer de recto en estadio Il y Il del tercio medio e inferior después
de la QRT preoperatoria produce excelentes resultados incluso con MRD <1 cm. Por lo
que minimizar el MRD puede permitir a los cirujanos ofrecer cirugia de preservacién del
esfinter sin comprometer la supervivencia global y libre de recurrencia local en
pacientes individuales™. Sin embargo, para algunos autores, la evidencia clinica no
respalda la regla de <1 cm en pacientes con cancer de recto de localizacidon baja

sometidos a radioterapia pre o postoperatoria ™.

En un estudio prospectivo reciente™ se comprobd que la distancia maxima de

propagacion intramural del tumor después de la radioterapia bajo el microscopio en las
posiciones de reloj a las 5, 6 y 7 horas fue de 5, 4 y 4 mm, respectivamente. Segun los
autores, y de acuerdo con la teoria de Goldstein™, la longitud del intestino ex vivo
determinada patolégicamente debe multiplicarse por un factor de contraccién de 1,75
para interpretar la longitud del intestino in vivo; por lo tanto, la distancia maxima de
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propagacion intramural del tumor /n vivo durante la operacion en las posiciones de reloj
a las 5 6 y 7 horas fue de 8.75, 7 y 7 mm, respectivamente. Por ello, la distancia
intraoperatoria entre la linea de reseccion distal y el margen visible del tumor, después
de radioterapia, no debe ser inferior a 1 cm para garantizar la seguridad oncoldgica.

Un MRD de 2 cm es adecuado en pacientes con cancer que precisen de ETM.
En pacientes seleccionados y con el tumor situado en el margen mesorrectal
o por debajo del mismo, un MRD de 1 cm puede ser suficiente para garantizar

unos buenos resultados oncolégicos. Grado de recomendacién A. Nivel de
evidencia 1B.

Margen de reseccion circunferencial

El estado del MRC es un predictor importante de los resultados después de la
operacién de cancer de recto y esta influenciado no solo por la técnica operatoria sino
también por la incorporacidn de una estrategia de tratamiento multidisciplinar. El
riesgo de MRC+ se incrementa significativamente en pacientes con tumores localizados
en el recto bajo, con QRT preoperatoria, con T y N avanzados, con tumores fijos en

pelvis, y en pacientes con diseccion en el plano muscular™,

Se ha comprobado que, tras neoadyuvancia y cirugia, los pacientes con MRC de <1 mm,
115 mm y > 5 mm presentaron una supervivencia de 42.2%,68.6% y 77.5% (p<0.001),
respectivamente. Los pacientes con MRC <1 mm tuvieron una incidencia acumulativa
alta de recurrencia local (p<0.001) y a distancia (p<0.001) comparada con los demas
grupos (119). La presencia de células tumorales microscopicas dentro de 1 mm del MRC
es un criterio de valoracién fuertemente asociado a una disminucidon de la
supervivencia, a un incremento de recurrencia local y a un riesgo significativo de

desarrollar metdstasis a distancia'®.

EL MRC debe medirse y documentarse en todos los casos, usando la
definicion de <1 mm para indicar un MRC involucrado. Un MRC < 1mm es
un factor independiente de recidiva local y de disminucion de la

supervivencia, independientemente de la clasificacion TNM.
Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1A

AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL

La amputacion abdominoperineal (AAP) se ha asociado a un porcentaje alto de
pacientes con MRC+ y se le ha catalogado como un procedimiento que, en si mismo, es
un predictor significativo de riesgo de resultados oncoldgicos adversos, como un
incremento de la recidiva local y una disminucién de la supervivencia''2, Sin embargo,
es poco probable que los factores técnicos por si solos sean responsables de peores
resultados después de la AAP en comparaciéon con la RA y probablemente una
combinacién de factores relacionados con el paciente y el tumor también contribuyan a
los peores resultados™. La mayor asociaciéon de un MRC+ y de perforacion tumoral
intraoperatoria (PTI) en pacientes con AAP puede asociarse significativamente con la
recurrencia local, a distancia y con la supervivencia libre de enfermedad™* ™,
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Con el objetivo de reducir los porcentajes de MRC+ vy perforacion tumoral
intraoperatoria, se establecid la AAP cilindrica™, término sustituido por AAP
extraelevadora (AAPEE) tras los resultados de un estudio multicéntrico observacional
en el que se comprobd una reduccion de la tasa de MRC+ y de PTI de 49.6% al 20.3% y
del 28.2% al 8.2%, respectivamente™, comparado con la AAP convencional.

El debate persiste sobre la superioridad o no de la AAPEE sobre la AAP convencional.
Algunos estudios no encuentran diferencias significativas entre ambos procedimientos
en relacion a PTI, compromiso del MRC, recurrencia local, complicaciones de la herida
perineal o mortalidad™®'?"™%%™2 Se ha comprobado una reduccién estadisticamente
significativa en la tasa de pacientes con MRC+ tras AAPEE, aunque no en el porcentaje
de PTI™,

Comparado con la AAP convencional, otros estudios han demostrado que la AAPEE
consigue una tasa menor de PTl y MRC+ en pacientes con o sin QRT neoaduvante, y
recomiendan su realizacion en pacientes con estadificacion cT3-T4, cN+ y estadios
patoldgicos IlI-1V ya que se beneficiarian en términos de supervivencia y recurrencia, no
aumenta la morbilidad postoperatoria y mejora la calidad de la muestra resecada de
pacientes con canceres de recto inferior™*™>6%7,

Al menos tedricamente, la AAPEE da lugar a una mayor reseccion de tejido y deberia
reducir las tasas de PTlI y MCR+, lo cual deberia influir significativamente en la
reduccion de la recurrencia en relacion a la AAP convencional™. Muchos de los estudios
revisados carecen de estandarizacion e indicaciones de la técnica, se incluyen pacientes
con o sin neoadyuvancia o adyuvancia, con diferencias en los estadios del tumor y
aplicando QRT a un mayor nimero de pacientes con AAPEE.

Su recomendacion en tumores avanzados del tercio inferior se basa en

estudios con baja-moderada evidencia. Grado de recomendacién A. Nivel de
evidencia1C

HARTMANN BAJO VS. AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL INTERESFINTERICA

La intervencion de Hartmann (IH) se considera una opcion valida para pacientes fragiles
con multiples comorbilidades.

Es técnicamente menos exigente que la amputacion abdominoperineal (AAP)
convencional, requiere de menor tiempo operatorio y evita las complicaciones de la
herida perineal. Se le ha atribuido una mayor tasa de complicaciones postoperatorias
en relacion a la AAP convencional, especialmente una alta incidencia de sepsis pélvica
(139,140), sobre todo cuando la divisidn del recto se realiza a < de 2 cm del margen anal
(32.9% vs 7.8%), particularmente en hombres™. Otros estudios han mostrado una
incidencia de sepsis pélvica significativamente menor™? y asocian la tasa de infeccion al
empleo de radioterapia preoperatoria sugiriendo que, para pacientes en los que se
considera radioterapia neoaduvante e IH, la reseccién del mufidn anorrectal restante

con una AAP interesfintérica (AAPIE) puede ser un procedimiento alternativo™.

Los resultados tras IH o AAPIE reflejan una incidencia mayor de abscesos pélvicos tras
IH, sin significacion estadistica, y una necesidad de reintervenciones, readmisiones y
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mortalidad similar entre ambos procedimientos™*'*, sugiriendo que la AAP
extraesfinteriana puede reservarse para tumores que invaden el complejo del esfinter
anal. En ausencia de afectacion del esfinter, tanto la IH como la AAPIE son buenas
alternativas con una morbilidad comparable™® y ambas técnicas son aceptables para el
tratamiento de aquellos pacientes en los que no se considera indicada una anastomosis
coloanal™. Un metaandlisis reciente, incluye 12 estudios observacionales, con inclusion
heterogénea de procedimientos y pacientes, concluye que la tasa de sepsis pélvica fue
de 3.94 veces superior en los pacientes tratados con IH baja y por ello, la AAPIE es la
opcion preferida para la cirugia rectal no reparadora, con un perfil de morbilidad
perioperatoria y mortalidad a corto plazo mas favorable en comparacién con la IH™,

A la espera de la publicacién de los resultados del HAPirect trial, primer estudio
multicéntrico, aleatorizado y controlado que compara la IH con la AAPIE en pacientes
con cancer de recto, liderado por el grupo de Upsala™®, podemos concluir que:

ambas técnicas estan vigentes y dado que la recomendacion de realizar una
u otra se basa en estudios de baja calidad, la decision ha de tomarse de

forma individualizada valorando factores como fragilidad, caracteristicas
anatomicas o altura tumoral. Grado de recomendacién B. Nivel de evidencia 2B
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CAPITULO 5. CONSIDERACIONES TECNICAS

Ligadura vascular. Linfadenectomia pelvica. Lavado rectal
P. Fernandez Veiga, A. Varela Mato, A. Climent Aira

LIGADURA VASCULAR

Ligadura arterial

Existen 2 alternativas de ligadura arterial, la de la arteria mesentérica inferior (AMI) en
su salida de la aorta, y que por lo tanto no preserva la arteria cdlica izquierda (ACI),
denominada " ligadura alta" y la que interrumpe a la AMI justo distal al origen de la ACI
en el origen de la arteria rectal superior y que se denomina " ligadura baja".

La ligadura baja parece ayudar a preservar la funcidon génito-urinaria ®°™'y se asocia a

un menor riesgo de fuga anastomética, sin embargo, no ofrece una ventaja significativa
sobre la ligadura alta en términos de mortalidad posoperatoria, numero de ganglios
linfaticos extraidos, tasa general de recurrencia o tasa de supervivencia a 5 afios ™2

La ligadura alta puede incrementar el riesgo de isquemia mesentérica™. Su ventaja
radica en que permite utilizar una mayor longitud del colon y ganar una mayor
movilizaciéon del mismo para realizar una anastomosis libre de tension™*. Ademds,
muestra su utilidad en los casos en los que hay ganglios infiltrados situados en campos
mas proximales ya que permite alcanzarlos mejor que si utilizasemos una ligadura
arterial baja™. Estos motivos pueden justificar el empleo de la ligadura alta de la AMI,
pero actualmente no existe evidencia suficiente para justificar el procedimiento de
manera rutinaria.

Una Lligadura arterial baja asociada a su correspondiente
linfadenectomia se consideraria correcta para el tratamiento de
cancer de recto. Grado de Recomendacién A. Nivel de evidencia1B

Ligadura venosa

Hay poca informacion en la literatura acerca de la entidad individual que tiene la
ligadura de la vena mesentérica inferior. Se aconseja la ligadura en su origen como paso
en el abordaje medial del mesocolon para una mejor exposicién e identificacion de los
puntos cardinales en este proceso, minimizar el dafio nervioso y para ganar mas

movilidad del remanente colénico™®.

LINFADENECTOMIA PELVICA LATERAL

En los paises occidentales, la QRT se combina con la cirugia TME en el tratamiento de
los tumores avanzados de recto.La QRT tiene como objetivo esterilizar las células
cancerosas remanentes, incluidas las de los ganglios linfaticos en la pared lateral
pélvica™. La linfadenectomia pélvica lateral (LPL) es una técnica defendida
ampliamente por los cirujanos japoneses, aunque su enfoque de manejo es diferente
comparado con los cirujanos occidentales lo que hace que, al menos en nuestro medio,
sea un tema controvertido.
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Un metaanalisis que recoge 20 estudios que comparan la linfadenectomia extendida
con la cirugia convencional, encuentra que la primera se asocia a un mayor consumo de
tiempo operatorio, mayor pérdida de sangre operatoria y a una mayor prevalencia de
disfuncién urinaria y sexual masculina ™.

A finales del siglo XX, cirujanos del National Cancer Center de Tokio comunicaban una
tasa de alteraciones miccionales del 39.4% e impotencia sexual en el 76% de varones
sometidos a linfadenectomia extendida y preservacion selectiva de los nervios
autondmicos pélvicos ™. Siguiendo los criterios quirdrgicos de Hojo et al ™, en el afio
1997 se comunican los resultados del primer estudio realizado en Espaiia™® sobre
linfadenectomia extendida en pacientes con cancer de recto sin QRT preoperatoria. La
funcién vesical, clinica y manometricamente, fue normal en el 84.4% de los pacientes.
De los varones con funcidn sexual preoperatoria normal, el 50% manifestaron
alteraciones en la ereccion y el 64.3% en la eyaculacién.

Al margen de las consideraciones oncoldgicas, posiblemente las complicaciones
inherentes a la técnica y una elevada morbilidad, principalmente a expensas de la
funcién urinaria y especialmente a eyaculacion masculina, han sido factores que han
mitigado la investigaciéon sobre este procedimiento en nuestro medio. Una mejor
seleccion de pacientes e indicaciones, los avances tecnoldgicos y la mejoria técnica han
logrado que las tasas de disfuncién urinaria y disfuncién sexual en el hombre después
del afio 2000 fueran significativamente mas bajas que las de aquellos que se
sometieron a linfadenectomia antes del afio 2000 (RR: 4.5 y 28.7, p<0.001) ™.

La incidencia de metdstasis en los ganglios laterales oscila entre 9%-25.5% > y la
localizacion del tumor (recto inferior), el tipo histoldgico (pobremente diferenciado), los
tumores T4, un diametro de ganglios laterales 27mm tras QRT neoadyuvante y la
presencia de metastasis en ganglios linfaticos mesentéricos son factores que predicen
el riesgo de metastasis en ganglios laterales™* ™,

La RM primaria y la RM de re-estadificacion tras QRT juegan un papel importante en la
seleccion de pacientes candidatos a la LPL. Se ha comunicado que un tamafio de los
ganglios laterales 27 mm, a pesar de QRT preoperatoria y ETM, resulta hasta en una
incidencia de recurrencia lateral de un 19.5% mientras que si se afiade LLP la tasa
disminuye al 5.5% . La localizacion tumoral por debajo de la reflexion y la presencia
de ganglios laterales pélvicos > 5mm en el diagnéstico, se asocian significativamente a
la existencia ganglios patoldgicos ™. Se ha comprobado que en el 64.7% de pacientes
con ganglios laterales pélvicos de tamafio =5 mm tras QRT preoperatoria fueron
histologicamente positivos por lo que sugieren, en estos casos, realizar LPL en el
momento de la ETM (168). Ademas, del tamafio, los margenes y las caracteristicas de
los ganglios pueden sugerir una mayor confiabilidad como indicadores de malignidad ™.

Mientras en Occidente, la ultima clasificacion de la AJCC "° considera la existencia de
ganglios linfaticos laterales afectados como enfermedad a distancia, la Sociedad
Japonesa para el Cancer de Colon y Recto (JSCCR) " la considera como enfermedad
local y por ello potencialmente resecable.

Mientras los resultados de algunos metaanalisis respaldan el uso de LPL después de
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QRT y TME para reducir la recurrencia local en pacientes con sospecha clinica de
metastasis laterales, sin diferencias significativas en la SG y SLE ">, otros reflejan lo
contario al no asociar la LPL a un menor riego de recurrencia local "*">. No obstante,
hay que considerar la existencia de limitaciones en esos estudios, entre otras que la
mayoria son retrospectivos, el volumen de pacientes es relativamente pequefio, se
incluyen pacientes con regimenes distintos de radioterapia y no se emplea la RM de
reestadificacion de manera rutinaria.

Se ha reconsiderado el papel de la LPL profilactica y se empieza a adoptar la QRT
preoperatoria con LPL selectiva en pacientes con sospecha clinica de metastasis en los
ganglios laterales. El estudio multicéntrico, aleatorizado y controlado, con seguimiento
a largo plazo, de la JCOGO0212, confirma la no inferioridad de la ETM comparativamente
a la ETM con LPL en pacientes sin afectacion de los ganglios linfaticos pélvicos
laterales clinicamente identificables y recomienda la realizacion de LPL exclusivamente

en pacientes con evidencia radioldgica de afectacion de los ganglios laterales™®.

Posiblemente y ante unos criterios definidos que justifiquen un tratamiento similar y
optimo en pacientes orientales y occidentales se deberia seguir un enfoque
individualizado que considere e incluya todas las modalidades disponibles como

sugieren algunos autores’.

En base a la evidencia actual podemos concluir:

La existencia y valoracion de los ganglios laterales, tamafo y
configuracion, debe realizarse en la estadificacion preoperatoria y tras
QRT neoadyuvante. Grado de recomendacién A. Nivel de evidencia 1C.

Si no hay evidencia de ganglios laterales radiolégicamente positivos no
deberia realizarse linfadenectomia pélvica lateral de manera rutinaria.
Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia1C

Si hay evidencia radiolégica de ganglios laterales positivos tras QRT
neoadyuvante se recomienda linfadenectomia pélvica lateral selectiva.
Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B

LAVADO RECTAL TRAS CLAMPAJE RECTAL

Se ha demostrado la existencia de células malignas exfoliadas en la luz del recto que
pueden ser diseminadas por medio de los sistemas de grapado utilizados para llevar a
cabo la cirugia. Con la finalidad de eliminar o disminuir las células cancerosas
exfoliadas y disminuir las tasas de recidiva local (RL), se ha sugerido el lavado rectal.

El lavado rectal con solucion salina o yodo diluido se realiza en muchos hospitales de
forma rutinaria durante la reseccién anterior por cancer de recto, sin embargo, no
existen estudios aleatorizados que avalen su utilizacién. Con la introduccién de la
cirugia laparoscépica, muchos cirujanos han abandonado esta practica como bien ha
quedado demostrado en la encuesta realizada por Simillis et al. en el Reino Unido "®

Okada et al"®, en un estudio prospectivo sobre 86 pacientes con QRT neoadyuvante,
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han demostrado una disminucién significativa de la cantidad de células cancerosas
exfoliadas en el recto tras lavado con suero fisioldgico, sin embargo el impacto de las
mismas durante la reseccion quirdrgica en la recurrencia anastomotica sigue siendo
incierta™®

Aunque algunos estudios no aleatorizados no encuentran diferencias significativas en el
indice de recurrencias con o sin lavado rectal™, la mayoria de los metaanalisis
publicados recomiendan el su uso debido a una disminucién significativa de la RL
(182,183,184,185,186,187). Sin embargo, no incluyen en su analisis estudios aleatorizados
y son de una baja evidencia y, aunque el lavado no plantea dafo alguno para el paciente
y puede ser utilizado, ante la evidencia existente no se puede indicar este
procedimiento de manera estandarizada. Grado de recomendacién B. Nivel de Evidencia 2C.
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CAPITULO 6. CONSIDERACIONES TECNICAS

Reservorio. Valoracion intraoperatoria de la anastomosis
P. Fernandez Veiga, R. Vazquez Bouzan, A. Climent Aira

RESERVORIO, CUANDO Y QUE TIPO

Las alteraciones funcionales derivadas de la cirugia de cancer de recto, provocadas
entre otras causas por la pérdida de la funcién de reservorio que tiene esta region
intestinal, han promovido la busqueda de alternativas a la anastomosis colorrectal
término-terminal con la creacion de un reservorio en J, una anastomosis latero-
terminal o una coloplastia transversa.

Un metaandlisis del 2015™® compara estos tipos de reconstrucciéon mostrando una
superioridad del reservorio en J con respecto al resto de reconstruccion en lo que a
resultados funcionales se refiere, pero Unicamente dentro de los primeros 18 meses de
postoperatorio. A partir de ese punto, los estudios recogidos en el trabajo no muestran
superioridad de ninguna de las reconstrucciones frente a las demas acerca de ningun
resultado de la cirugia (mortalidad, reintervenciones, fuga anastomética) por lo que no
hay evidencia suficiente como para establecer la prevalencia de una técnica sobre las
demas.

En un estudio prospectivo aleatorizado que compara el reservorio en J con la
anastomosis LT, Okkabaz et al ™ comunican resultados similares en la mortalidad a los
30 dias y una tasa de fuga anastomética mayor en el grupo de reservorio en J. Los
resultados funcionales y la calidad de vida fueron similares durante el primer afio
después del cierre de estoma.

En un estudio multicéntrico, randomizado, que incluye a 379 pacientes, los autores ™°
demuestran que la reconstruccién con reservorio en J no reduce la incidencia de
dehiscencia ni las complicaciones postoperatorias comparativamente con la
anastomosis colorrectal convencional. Si embargo en una revisiéon y metaanalisis
reciente conducido por Zaman et al™ la anastomosis tras reservorio en J mostrd un
menor riesgo de fuga anastomotica y reoperacion, mejores resultados funcionales,
como la frecuencia de las deposiciones, que anastomosis terminoterminal rectal
convencional.

La evidencia actual, resultante de un metaanalisis que incluye 10 estudios
aleatorizados, sugiere que la anastomosis LT es una estrategia anastomotica eficaz
para lograr una funcién intestinal postoperatoria similar sin aumentar el riesgo de
complicaciones en comparacion con la anastomosis del reservorio en J ™ El reservorio
en J y la anastomosis LT son comparables en términos de resultados funcionales
intestinales, calidad de vida y resultados quirdrgicos. Los cirujanos pueden elegir

cualquiera de las dos técnicas para la anastomosis™.

Para algunos autores la coloplastia transversa es una técnica segura y es una
alternativa al reservorio ileal especialmente cuando su realizaciéon es técnicamente
dificil. No obstante, tiene peores resultados funcionales y probablemente mayor
porcentaje de fuga anastomadtica ™.
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Aunque la eleccion de un procedimiento puede depender del cirujano o de las
consideraciones anatdmicas en el momento de la cirugia, la anastomosis latero-
terminal parece proporcionar unos resultados similares al reservorio en J y puede ser
elegida como técnica reconstructiva de la continuidad intestinal debido a la facilidad de
su construccion.

Tras reseccion anterior y ETM, podemos recomendar la confeccién de un reservorio en
J 0 de una anastomosis LT, sin olvidarnos de valorar la complejidad individual de cada

cirugia y la experiencia del cirujano que la lleve a cabo. Grado de Recomendacién B. Nivel de
Evidencia 2A

ANASTOMOSIS. VALORACION INTRAOPERATORIA

El buen estado de la vascularizacion de los tejidos a anastomosar es imprescindible
para asegurar una correcta anastomosis. Clasicamente, los cirujanos han valorado
subjetivamente la calidad de las anastomosis en funcién de la coloracién de la pared
intestinal, la presencia de latido palpable en las arterias mesentéricas o de sangrado de
los de los bordes a anastomosar.

Obviamente, esta evaluacién clinica global del riesgo de fuga anastomotica (FA) por
parte del cirujano tiene un valor predictivo bajo y subestima dicho riesgo, lo cual apoya
la necesidad de desarrollar test predictivos mas seguros.

La realizacién de pruebas intraoperatoria como la angiografia por fluorescencia con
verde de indocianina (AFVI), el test con aire y o con azul de metileno y la visualizacién
directa con endoscopia pueden facilitar una correcciéon inmediata del defecto
anastomotico y minimizar las complicaciones inherentes a una dehiscencia.

La AFVI parece ser una ayuda importante para identificar la hipoperfusion de los
segmentos de colon en la anastomosis, lo que sugiere una variacion en el programa
quirurgico, ampliando los margenes de reseccién o indicando la necesidad de revision
y/o nueva anastomosis.

La utilizacion de este test de perfusién anastomodtica en cirugia colorrectal, segun
algunos estudios ™>™° ha provocado un cambio en los planes quirtrgicos, ampliando los
margenes de reseccion o indicando la necesidad de revisién y/o nueva anastomosis, en
el 11.3% de los pacientes (4%-23%) y se ha reducido significativamente la tasa de
dehiscencia anastomotica, las complicaciones postoperatorias, el indice de
reintervenciones y la estancia hospitalaria ™7198199200,

Un estudio aleatorizado comparativo entre empleo de AFVI y evaluacion visual
subjetiva de la perfusién intestinal puso de manifiesto que la técnica pudo evaluar
eficazmente la vascularizacion del muidn célico y la anastomosis en pacientes
sometidos a reseccion colorrectal, condujo a una mayor reseccion del intestino
proximal en el 11% de los casos, pero sin embargo no hubo una reduccion
estadisticamente significativa de la tasa de FA entre los 2 grupos de estudio (9% vs 5%,
p: n.s.)?%",

Posiblemente el test de fuga de aire con jeringa transanal (TFAT) sea la prueba
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intraoperatoria realizada con mas frecuencia para detectar anastomosis colorrectales
mecanicamente insuficientes para la reparacion intraoperatoria aunque, en opinién de
algunos autores®? no reduce significativamente la tasa de dehiscencia clinica pero
sigue siendo necesario debido a un riesgo significativamente mayor de dehiscencia en
pacientes con un test positivo.

En un estudio retrospectivo, tras anastomosis colorrectal después de reseccion
laparoscopica del colon izquierdo, Allaix et al** comunican que el TFAT fue positivo en
el 5% de los pacientes, se realiz6 estoma en el 70% y reparacion en 30%, ninguno de
ellos sufrio dehiscencia postoperatoria. El TFAT permitié detectar y corregir
intraoperatoriamente los defectos en la anastomosis y resultdé ser un factor
independiente que puede reducir el indice de dehiscencia (OR 0.40, 95% Cl 0.18-0.88, p
= 0.022).

La prueba denominada "reverse air-leak test", consistente en la introduccién de suero
salino en el recto y CO2 en el abdomen vy visualizar la anastomosis baja,
transanalmente, con la asistencia de aparataje usado en cirugia proctoldgica, ha sido
propuesta por algunos autores ?**. No se puede hacer una valoracién de la misma ya que
el nimero de casos es muy pequefio, realizados por un solo cirujano, sin grupo control y
de ambito retrospectivo.

En un estudio aleatorizado, que incluye a 28 pacientes sometidos a escisidén rectal
laparoscopica, se realizd un estudio comparativo entre la introduccién de aire y azul de
metileno. Las dos pruebas intraoperatorias fueron técnicamente viables y seguras pero
el azul de metileno localizé el sitio de la fuga con una mayor precisién y por ello, los
autores concluyen que representa un enfoque estandarizado prometedor para la
prueba intraoperatoria de la calidad de la anastomosis **.

En opinién de algunos autores®*® aunque la sigmoidoscopia intraoperatoria (SI) no
reduce significativamente la incidencia de FA o hemorragia postoperatoria, es segura,
fiable y debe realizarse de manera rutinaria ya que sus beneficios superan los riesgos

Tras RA baja via laparoscopica, pinzamiento intestinal proximal a la anastomosis con
grapadora circular y llenado de la cavidad pélvica con solucion salina tibia (0.9%),
Castafio et al*” comparan 2 procedimientos: insercion hasta la anastomosis de
sigmoidoscopio e insuflacidon sostenida vs inyeccidn con una jeringa de 50 cc de aire o
una mezcla de solucidn salina con azul de metileno 0 una solucion de yodo. La incidencia
de FA postoperatoria fue de 5.7% en comparacion al 13.9% del grupo con jeringa
(p=0.001), demostrando asi que el empleo de SI es un método seguro para evaluar la
integridad de la anastomosis.

Una revision sistemdtica y metaanalisis conducido por Rouse et al *°® encuentra que la

tasa de FA postoperatoria fue significativamente mayor en los pacientes en los que no
se realiz6 ningun test intraoperatorio en comparacién al grupo de pacientes en los que
se hizo AFVI y también fue mayor, aunque sin significaciéon estadistica, con los grupos
en los que se realizdé el TFAT o SI. Este estudio sugiere que deberia realizarse el test de
fluorescencia con verde de indocianina para reducir la tasa de FA postoperatoria en
cirugia colorrectal
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Los test intraoperatorios para la valoracién de la integridad de la anastomosis reducen
el indice de dehiscencia postoperatoria ya que permiten la correccion inmediata de la
misma y minimizar sus consecuencias. Aunque algunos estudios sugieren que el test de
AFIV reduce mas eficazmente las tasas de FA en comparacion al test de TFAT y Si, la
influencia de los test mencionados en la tasa de FA postoperatoria es dificil de
establecer.

Aunque la evidencia sugiere que debe realizarse la valoracion
intraoperatoria de la anastomosis en los pacientes con reseccion
anterior por cancer de recto, esa evidencia se sostiene en estudios de
moderada-baja calidad y serian necesarios estudios controlados,
aleatorizados y bien planificados para evaluar aiin mas el beneficio de

estas técnicas.
Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C
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CAPITULO 7. CONSIDERACIONES TECNICAS

Estoma derivativo. Drenaje pélvico. Tubo de drenaje transanal
F. Fernandez L6pez, |. Monjero Ares, A. Parajé Calvo

ESTOMA DERIVATIVO

La utilizacién de un estoma de derivacién temporal en los pacientes con RA baja por
cancer de recto sigue siendo un tema a debate. En un metaanalisis, que incluye 4
estudios aleatorizados **° se pudo comprobar que, en relacidn al grupo de pacientes sin
estoma derivativo, hubo unos indices bajos de FA (RR 0.39; 0.23-0.66; p<0.001) y
reintervenciones (RR 0.29; 0.16-0.53, p<0.001). De manera similar a otros metaanalisis
202M212 concluyen que un estoma derivativo disminuye las consecuencias clinicas de una
FA y las reintervenciones y por ello se recomienda el uso de este procedimiento
después de una reseccion baja por cancer de recto.

En un metaandlisis reciente, los autores®® detectaron un ndmero significativamente
mayor de fugas anastomoticas en pacientes sin ileostomia derivativa que en aquellos
con derivacion (OR:0.292, Cl 95%:0.177-0.481) y mas pacientes requirieron
reintervenciones (OR:0.219, IC 95%: 0.114-0.422). No obstante, el indice de
complicaciones, al margen de la fuga de anastomosis fue significativamente superior en
el grupo de pacientes con ileostomia de derivacién (OR: 3.337, IC 95%: 1.570-7.093).

Aunque se recomienda el uso de un estoma de derivacidn en pacientes con cancer de
recto y con RA baja*™, para algunos autores® el beneficio de un estoma temporal se
veria equilibrado por un riesgo alto de complicaciones, tanto durante el tiempo en el
que esta en funcionamiento como tras su reversion y estas consecuencias no deberian
subestimarse.

El estudio RALAR?® recientemente publicado, multicéntrico y con una muestra de buen
tamafo, aunque retrospectivo, genera una puntuacion especifica de prediccion de
riesgo de FA y que podria ayudar al cirujano a decidir sobre la creacion de un estoma
derivativo (http://www.marianotomatis.it/RALARscore) y aunque, en experiencia de los
autores, este estoma no reduzca significativamente la tasa de FA ayudaria a reducir sus
consecuencias.

Varios metaanalisis comunican que la ileostomia comparativamente a la colostomia de
proteccién se asocia a mayor indice de deshidratacion, dermatitis e ileo pero los
pacientes presentan un menor riesgo de sepsis y prolapso asi como una tasa menor de
infecciéon de pared y eventracion tras la reconstruccion del transito®’?829220221 ng
obstante estas diferencias no se traducen a favor de la ileostomia cuando se evaluan
las complicaciones generales de la formacién y reversion del estoma y, aunque la
ileostomia es la técnica de preferencia por muchos cirujanos, posiblemente por su
mayor facilidad de construccidn, seran necesarios estudios multicéntricos, homogéneos
y con calidad para demostrar una evidencia que demuestre la superioridad de un

procedimiento sobre el otro .

La evidencia no respalda el uso del estoma para disminuir la tasa de FA vy, si bien se
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disminuyen significativamente sus consecuencias y el nimero de reintervenciones, el
procedimiento no esta exento de otras complicaciones.

De la revision de las publicaciones existentes se concluye que un
estoma derivativo de proteccion deberia ser considerado en pacientes
con ETM y RA baja o anastomosis coloanal por cancer de recto pero se
necesitarian mas estudios de alta calidad antes de recomendar la
técnica de manera rutinaria.

Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B

DRENAJE PELVICO

Existen cirujanos que, debido a su experiencia personal y a las conclusiones
controvertidas existentes en la literatura, contindan haciendo uso del drenaje pélvico
profilactico (DPP) tras la RAy ETM por cancer de recto. Posiblemente, gran parte de la
controversia existente se deba al andlisis de estudios que presentan una serie de
limitaciones, entre otras: inclusion de pacientes con cancer de colon, recto, enfermedad
diverticular o inflamatoria, anastomosis intra y/o extraperitoneales, estomas de
proteccidén o no, uso de drenaje con succion y/ o sin succion, tiempo variable de uso del
drenaje y exclusion de pacientes con neoadyuvancia %2

El ensayo holandés de ETM ** ademas de comprobar que la RT preoperatoria no se
asociaba a una mayor tasa de FA, apoyd el uso de DPP para disminuir la tasa de FA y la
necesidad de reintervencion. Este estudio de control aleatorizado informd de una tasa
de FA significativamente menor en pacientes con DPP (9.6% VS 23.5%). De la misma
forma, el metaanalisis conducido por Rondelli et al ?* recomienda el uso del DPP ya que
en su opinion reduce la incidencia de FA colorrectal extraperitoneal y la tasa de
reintervencién en comparacion a los pacientes sin drenaje.

Otros metaanadlisis no encuentran pruebas suficientes que demuestren que el drenaje
rutinario pueda prevenir las complicaciones anastométicas o de otro tipo®** como la
FA clinica o radioldgica, mortalidad, infeccién de pared, reintervenciones vy
complicaciones respiratorias®?, aunque puede tener impacto en la tasa de oclusidn
intestinal’*%,

El ensayo clinico multicéntrico prospectivo aleatorizado realizado por el Grupo Francés
de Investigacion de Cirugia del Cancer de Recto (GRECCAR) comunic6 una tasa de sepsis
pélvica del 171%, 16.1% vs 18% (p=0.58) en pacientes con o sin DP, respectivamente y
concluye que el uso de un DPP después de escision rectal por cancer no confiere ningun
beneficio al paciente 2.

Por otro lado, existe cierta evidencia de que un DPP puede ser un factor predictivo
independiente de FA clinica®’ y algunos autores®' informan de una probabilidad 2 veces
mayor de riesgo de presentar esta complicacion (OR=1.937, 1C95% 1.062-3.531,
p=0.0031). Sin embargo, estos resultados deberemos tomarlos con cautela ya que son
estudios retrospectivos o prospectivos no aleatorizados y por lo tanto sujetos a sesgo
de seleccion.
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En la actualidad existe un nivel alto de evidencia que permite sugerir que
el uso de un DPP no aporta beneficios en la prevencion de la FA y las
complicaciones derivadas de la misma después de cirugia oncoldgica rectal
con anastomosis extraperitoneal.

Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1 A.

TUBO DE DRENAJE TRANSANAL

Diversos estudios han avalado el uso rutinario de un tubo de drenaje transanal (TDT)
con la finalidad de disminuir la incidencia de FA tras RA y ETM por cancer de recto. Sin
embargo, los resultados han de valorarse con cautela debido a las limitaciones que
presentan: uso de TDT en estudios retrospectivos tras RA baja #***#* o reseccidn
interesfinteriana con escaso numero de pacientes *°, metaanalisis no bien disefiados
con revisiones de estudios heterogéneos”>#°, metaanalisis de estudios aleatorizados
que incluyen informacion de pacientes con TDT y estoma de proteccion concurrente®’ o
estudios con resultados inconsistentes que prueben la efectividad del
procedimiento?##9240,

Ensayos multicéntricos aleatorizados®'*#*?** y metaanalisis que incluyen solo estudios
aleatorizados*** ponen de manifiesto que no existe diferencia significativa en la
incidencia de FA y que el empleo de un TDT carece de efecto en la reduccion de esta
complicacion. Varios metaandlisis***?**® que analizan separadamente los estudios
aleatorizados y observacionales concluyen que existen diferencias entre aleatorizados y
observacionales, prospectivos o retrospectivos. En los primeros un TDT no se asociaba
con la incidencia de FA, la reduccion de la tasa de reintervenciones o el incremento de
sangrado; sin embargo, los resultados de los estudios observacionales mostraban una
reduccién significativa de la FA y la tasa de reintervenciones y no habia diferencias
significativas en el sangrado anastomético.

La evidencia actual no apoya el uso rutinario de un TDT para reducir la

FA o las complicaciones anastomoticas tras RA y ETM en el cancer de
recto. Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1A.
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CAPITULO 8. ETM. ACCESO QUIRURGICO

Acceso abdominal. Acceso transanal
A. Pifieiro Teijeiro; E. Moncada Iribarren

ACCESO ABDOMINAL. LAPAROSCOPICO VS. ROBOTICO VS. ABIERTO

El primer estudio aleatorizado que comparo la cirugia via laparoscépica con la cirugia
abierta en el CCR fue presentado en el afio 2005 por Guillou et al**’ dentro del " MRC
CLASIC trial group”. Los resultados tras RA no avalaban el uso de la laparoscopia como
procedimiento rutinario en el cancer de recto.

El primer estudio aleatorizado multicéntrico que comparé los resultados de la cirugia
laparoscépica y abierta (CLASICC) determiné una tasa de recurrencia locorregional
(RLR) vy a distancia (RD), a los 3 afios, muy similar en ambos procedimientos (9.7% vs
10.1% y 16.4 vs 18.6%)%**. Una revision de la Cochrane, en 2014, ponia de manifiesto,
aunque con una moderada calidad de evidencia, que la TME por via laparoscépica o
abierta tenian efectos similares, a los 5 afios, en la SG, SLE y en la RLR?**. En el estudio
COREAN®®, que recoge 170 pacientes en cada grupo, tras 10 afios de seguimiento no
encuentran diferencias significativas en la SG (74,1% vs 76,8%) ni en la SLE (59,3% vs
64,3%).

En el estudio aleatorizado ALaCarT 2015%", el MRC del grupo laparoscopico estaba
afectado en el 6.7% de los pacientes en comparacién al 3% del grupo con acceso
abierto. Con una conversién a cirugia abierta del 9% los autores concluyen que, aunque
la calidad de la cirugia fue alta, no se pudo establecer la no inferioridad del acceso
laparoscépico y recomiendan no hacer de manera rutinaria esa via de acceso.

El estudio controlado aleatorizado Z6051 del American College of Surgeons Oncology
Group (ACOSOG) publicado en 2015 #?, la conversidn a cirugia abierta fue del 11% vy el
MRC era negativo en el 87.9% de los pacientes con reseccion laparoscépica en
comparacién al 92.3% con reseccién abierta. El abordaje laparoscopico no cumplié con
los criterios de no inferioridad para los resultados patoldgicos. Los resultados clinicos
de este estudio, comunicados en el afio 2019 ?**> no encontraron diferencias entre los 2
procedimientos en relacion a la RLR, RD y SLE, siendo el MRC+ un factor de riesgo
significativo en la SLE (HR=2.31,95% IC 1.40-3.79).

Metaanalisis recientes no encuentran diferencias entre las 2 modalidades de acceso y
concluyen que el acceso laparoscopico no compromete los resultados oncoldgicos
comparado con la cirugia abierta en pacientes con cdncer rectal estadios Il y Il Z4%°y
deberia ser utilizado de manera rutinaria .

La cirugia robdtica combina las ventajas del abordaje minimamente invasivo (mejor
recuperacién, menos dolor, mejor preservacion nerviosa) con las de la via abierta como
seria la percepcion de profundidad. Los resultados del estudio multicéntrico
aleatorizado REAL*” muestran que, a corto plazo, la cirugia robdtica para los canceres
del recto medio y bajo proporcionan mejor calidad que la cirugia laparoscopica
convencional con menos trauma quirdrgico y mejor recuperacion postoperatoria. Para
otros autores los resultados no son mejores comparativamente a la cirugia
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laparoscopica convencional con la excepcion de una menor pérdida de sangre *2.

Comparativamente a la cirugia abierta, los resultados oncoldgicos de este
procedimiento son equivalentes en términos de positividad del MRC, numero de
ganglios recopilados, tasa de ETM completo y margenes distales negativos **°.

El estudio multicéntrico aleatorizado ROLARR (260) que compara la cirugia robdtica
asistida con la reseccion laparoscdpica convencional, comunica una tasa de conversidn
de 8.1% vs 12.2% (p=0.16). y no encuentra una diferencia estadisticamente significativa,
a 6 meses, entre los 2 grupos en positividad del MRC, complicaciones intra y
postoperatorias, calidad de diseccién mesorrectal, mortalidad a 30 dias ni en la funcién
sexual y urinaria.

En los tumores localmente avanzados con invasién de drganos o estructuras vecinas se
indica mejor la via abierta con reseccidn en bloque RO por el alto riesgo de invasion del
MRC.

Existen estudios con alta calidad de evidencia que confirman que la

cirugia laparoscopica y la cirugia robdtica son procedimientos
recomendados para la realizacion de la ETM de pacientes con cancer de

recto.
Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1A

ACCESO TRANSANAL

La TaETM es una técnica avanzada y compleja que requiere de entrenamiento, gran
experiencia en cirugia ETM *', alta curva de aprendizaje ** y de un curriculum de
capacitacion o plan de estudio de formacion estructurado .

Varios metaanalisis?®4?%>%027.28 ancyentran que en comparacion a la ETM laparoscopica
convencional, la TaETM es un procedimiento factible y seqguro para pacientes con
cancer de recto medio y bajo, con una serie de ventajas: menor pérdida de sangre, de
estancia hospitalaria, de tasa de conversion, de tasa de reingresos y de complicaciones
postoperatorias. La calidad del mesorrecto es significativamente mayor y se consiguen
tasas mds altas de MRC no afectado. Deberemos ser cautelosos en la valoracion de las
conclusiones ya que los resultados de estos metaanalisis incluyen estudios muy
heterogéneos, no aleatorizados, unicéntricos y con escaso numero de pacientes.

Los datos son muy contradictorios. Roodbeen et al ** en un estudio de cohorte
observacional y multicéntrico, que incluye los datos de 6 hospitales terciarios,
comunican que tras TaETM la tasa de recurrencia local, a 2 afios, fue del 3% y en ningun
caso se observo un patrdn de recidiva multifocal. Larsen et al ?’° encuentran que, tras
una mediana de sequimiento de 11 meses, el indice de recurrencias fue del 9.5%,
significativamente superior al 3.4% comunicado por el Registro Noruego en el mismo
tiempo con ETM convencional. La recidiva local se caracterizaba por un crecimiento
rapido y multifocal en cavidad pélvica y paredes laterales, diferente del observado
tipicamente después de cirugia convencional. Por estos motivos, el Grupo Noruego de
Cancer Colorrectal recomendo detener temporalmente el procedimiento TaTME.
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La evidencia disponible para comparar el procedimiento transanal TaETM con la ETM
robotica es extremadamente limitada y la comparacién con la ETM laparoscopica esta
pendiente de resultados #". No existen actualmente estudios aleatorizados que puedan
demostrar la validez y eficacia de este procedimiento y deberemos esperar a los
resultados de estudios ETAP-GRECCAR 11y COLOR I117%%7,

La carencia de estudios aleatorizados y la valoracion de la eficacia de
la TaETM basada en estudios de evidencia moderada-baja hacen que,
en el momento actual, el uso de este procedimiento sea
controvertido. Grado de Recomendacién B. Nivel de evidencia 1B
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CAPITULO 9. RECOMENDACIONES TRAS ALTA HOSPITALARIA

Quimioterapia adyuvante. Seguimiento
A. Carral Maseda, I. Bermudez Pestorit, MO. Maseda Diaz

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE TRAS CIRUGIA DEL TUMOR PRIMARIO

Mientras la QT adyuvante se recomienda en pacientes con cancer de colon estadios II-llI
de alto riesgo #*, su beneficio en pacientes con céncer de recto es controvertido.

QT adyuvante en pacientes sin quimioradioterapia (QRT) neoadyuvante

Las recomendaciones de la QT adyuvante se basan en la extrapolacién de datos del
tratamiento del cancer de colon basada en 5-FU y oxaliplatino ?“. Deben recibir este
tratamiento los pacientes en estadio Il y Il con factores anatomopatoldgicos de riesgo
272276 |a quimioterapia adyuvante debe comenzar antes de cumplirse 8 semanas desde
la cirugia.

QT adyuvante en pacientes tras QRT neoadyuvante

Estudios aleatorizados antiguos con importantes problemas de heterogeneidad y bajo
poder estadistico ¥/?®?°, metaanalisis de dichos estudios *°*®"y articulos de revision %2
no respaldaban el uso rutinario de QT adyuvante para pacientes con cancer de recto
tratados con QRT preoperatoria ya que no demostraron un claro beneficio sobre la
supervivencia. Sin embargo, meta-analisis mas modernos arrojan resultados distintos,
que soportan el beneficio de la QT adyuvante basada en oxaliplatino+5FU,
especialmente en pacientes con peor prondstico (cT>3 y/o cN+ y/o presencia de
factores de riesgo patoldgicos).

El metaanalisis conducido por Zhao et al?®* que incluye 2793 pacientes con cancer rectal

estadios II-1ll, identificados en 4 estudios aleatorizados, concluye que la QT adyuvante
basada en oxaliplatino/ FU se asocia a una mejor SLE en comparacion a la QT adyuvante
basada en FU.

El metaandlisis conducido por Petrelli et al #* muestra que la QT adyuvante tras QRT
neoadyuvante y cirugia mejora la SG y la SLE , con una reduccién de riesgo del 30-35%
de manera significativa.

El estudio multicéntrico y aleatorizado ADORE ?* mostré que la QT basada en el
régimen FOLFOX mejora la SLE en pacientes con estadios ypll -lll.

De manera similar, el estudio alemdn CAO/ARO/AIO-04 demostrd un beneficio al
agregar oxaliplatino en pacientes estadios Il y Ill pretratamiento .

En pacientes con respuesta completa o casi completa patoldgica (ypTO-2 ypNO) los
datos son discordantes. En un estudio de cohortes retrospectivo?®’ sélo los pacientes
clinicamente N+ al diagnoéstico inicial se beneficiaban de la QT adyuvante. De igual
manera, el metaandlisis de Ma et al concluye que los pacientes con enfermedad clinica
ganglionar positiva se benefician de QT adyuvante adicional®?. Otro estudio de
cohortes retrospectivo® concluye que todos los pacientes se benefician, pero
especialmente, de nuevo, los clinicamente N+. Sin embargo, otros metaanalisis
sugieren que no existe beneficio®®*°, Las gquias de practica clinica mas recientes
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sugieren el uso de 4 meses de QT basada en 5-FU+oxaliplatino en aquellos pacientes
“fit” con tumores con datos de mal prondstico, en especial aquellos clinicamente N+.

Ante la presencia de una evidencia mas pobre que en el carcinoma de colon las
recomendaciones deben de ser tomadas en el seno del Comité Multidisciplinar teniendo
en cuenta los factores relacionados con el paciente.

En base a la evidencia disponible, se recomienda la QT adyuvante (basada en 4-6 meses
de oxaliplatino+5-FU) en pacientes con cancer de recto, siguiendo los criterios :

A: Deberia utilizarse:
« En pacientes que no recibieron QRT neoadyuvante:
- Estadio patologico 1l (pN+)

- Estadio patoldgico Il con algun factor de riesgo (pT4 y/o PNI+ y/o
LVI+)

« En pacientes que recibieron QRT neoadyuvante:

- Estadio clinico Ill (cN+) independientemente del resultado patoldgico
posterior

- Estadio patolégico Ill (ypN+)
- Estadio patolégico Il (ypT3-4) con algun factor de riesgo

B: Deberia valorarse riesgo/beneficio en funcién de paciente:

« En pacientes que recibieron QRT neoadyuvante vy presentan estadio
patolégico ypT3ypNO sin ningun otro factor de riesgo

« En pacientes con estadio clinico Il que recibieron QRT neoadyuvante vy
presentan estadio patoldgico 0/l (ypT0O-2 ypNO) sin factores de riesgo

Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B

SEGUIMIENTO

El objetivo de la vigilancia, tras el tratamiento con intencion curativa del cancer de
recto, es la identificacion precoz de recidivas que podrian curarse con una nueva pauta
de tratamiento, asi como la deteccién de sequndos canceres primarios y poélipos.

En las guias disponibles se recomienda ampliamente el seguimiento multimodal
después del tratamiento con intencion curativa del cancer colorrectal y su duracion
estandar se ha establecido en 5 afios, con pautas de practica de vigilancia que incluyen
historia clinica, examen fisico, CEA, TC, colonoscopia, EER y proctosigmoidoscopia
flexible si se considera necesaria pero el contenido, el protocolo de seguimiento, asi
como su periodicidad de realizacion son controvertidos®'*% Se desconoce la estrategia
de vigilancia éptima y la intensidad o intervalo de tiempo en el que deben hacerse las
pruebas de seguimiento después del tratamiento primario del CCR con la finalidad de
hacer una deteccidon precoz de la enfermedad recurrente y mejorar la supervivencia.
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Los resultados comparativos entre una vigilancia intensiva o menos intensa son
contradictorios y la mejor estrategia de seguimiento no esta establecida debido, entre
otras causas a la heterogeneidad de los programas y los datos de los diferentes
estudios. Wille-Jorgensen et al **, en un estudio aleatorizado (COLOFOL) que incluye a
2509 pacientes con CCR operados, con cirugia con intencidn curativa, en estadios Il-llI,
con seguimiento de alta frecuencia o intensivo: 6,12,18,24,36 meses tras cirugia y con
seguimiento no intensivo: 12 y 36 meses tras cirugia, no encontraron diferencias
significativas en la tasa de mortalidad general a 5 afos ni en la mortalidad especifica
por cancer. En el grupo con mayor intensidad del seguimiento, la recurrencia especifica
se detectd antes, pero esto no se tradujo en una menor tasa de mortalidad. Estos
resultados también se han confirmado en estudios aleatorizados®* y en varios
metaanalisis °>*°*?%7 |os cuales concluyen que tras un seguimiento intensivo el beneficio
de la supervivencia no se ha podido relacionar con una deteccion y un tratamiento mas
temprano de la enfermedad recurrente.

Algunos autores han demostrado una mayor supervivencia cuando se realiza un
seguimiento intensivo basado en factores prondsticos de riesgo de recurrencia del
paciente®®.0tros estudios aleatorizados®® y metaandlisis que incluyen solamente
estudios aleatorizados®****'*°> concluyen que las estrategias de seguimiento intensivo
se asocian a una reduccion de la mortalidad y mejoran la supervivencia global,
aumentan la deteccion de recurrencias y los intentos de cirugia curativa en caso de
recurrencia y una deteccidn significativamente mas temprana de todas las recurrencias
con una mayor tasa de deteccidn de recurrencias locales aisladas.

Comparar los resultados entre los diferentes estudios es un desafio ya que varian
sustancialmente®® Las conclusiones de algunos estudios, que en esta Guia se han
analizado, estan limitadas por la heterogeneidad de datos y protocolos, periodicidad de
seguimiento, tamano de la muestra, diferente aplicacién del concepto de seguimiento
intensivo (solicitud de un mayor niumero de pruebas vs, menor intervalo de tiempo en el
que esas pruebas son solicitadas) e inclusion de pacientes con enfermedad en estadio |
junto a estadios Il y Ill.

La vigilancia de seguimiento en la enfermedad en estadio | es controvertida. Las
principales recomendaciones que se pueden establecer para los pacientes con cancer
rectal tratado con escision endoscopica o transanal, pacientes que no se sometieron a
un tratamiento basado en las directrices y pacientes que presenten factores de riesgo
de recurrencia como invasion linfovascular, margenes positivos, tumores poco
diferenciados y T2, es el seguimiento con las mismas estrategias que se utilizan en
pacientes en estadio Il y estadio IIl %%,

Aunque el beneficio de un seguimiento intensivo vs menos intenso continta siendo
debatido existen estudios aleatorios individuales y multicéntricos que demuestran un
beneficio de supervivencia y metaanadlisis que sugieren un beneficio de supervivencia
que, aunque modesto es significativo y recomiendan una vigilancia intensiva tras la
reseccion tumoral curativa en pacientes con estadios Il y Ill.

La duracién y el disefio de los protocolos de seguimiento postoperatorios para las
recurrencias del CCR deben adaptarse al sitio y al estadio del tumor primario, ya que
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los canceres de recto exigen tiempos de vigilancia mas prolongados que el cancer de
colon. En opiniéon de algunos autores **si la vigilancia se limita a 5 afios, la deteccidon de
recurrencias tardias sobrepasa el 10%, y por ello recomienden el sequimiento mas alla

de los 5 afios postcirugia.

Se recomienda el seguimiento de los pacientes con CCR estadios lI-lll

tratados quirirgicamente con intencion curativa.
Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1A

47



CAPITULO 10. PRESERVACION DE ORGANO

Tratamiento no quirurgico. Watch and wait
P. J. Paredes Cotoré, A. Parajd Calvo, J. E. Casal Nufiez

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO. Watch and wait (WW)

Segun los datos disponibles, la regresion tumoral después de QRT se observa en
muchos pacientes con cancer de recto localmente avanzado, y entre el 10%-38% se
logra una respuesta completa (RPC) en las piezas de reseccion quirdrgica *°¢%.

La respuesta clinica completa (RCC) se define por la ausencia de signos de tumor
residual o ganglios linfaticos comprometidos en la reevaluacién clinica tras QRT vy se
caracteriza por:

(@) ausencia de cualquier tumor palpable en el examen rectal digital (DRE) y la
rectoscopia (excepto una pequefa Ulcera o cicatriz eritematosa residual) y (b) una
reduccién sustancial en la resonancia magnética sin tumor residual observable o sélo
fibrosis residual y sin ganglios linfaticos sospechosos. La biopsia endoscépica solo se
recomienda cuando el DRE y la RM no son concluyentes *°%,

La RCC no siempre se correlaciona con la RPC y ademas hasta el 7% de los pacientes
pueden tener una RPC a pesar de una RC incompleta caracterizada por una ulcera
residual **°.

Es conocido que los pacientes sin enfermedad mural pueden presentar ganglios
linfaticos tumorales y por ello la evaluacion clinica y endoscépica por si sola no puede
predecir de manera confiable la respuesta ni obviar la necesidad de una escision radical,
por lo que se utilizan pruebas de imagen con EER, TAC, MRI o PET para identificar a los
pacientes con RCC. No obstante, estas pruebas de imagen pueden subestimar la
estadificacién N como comunican algunos autores al encontrar que entre el 16%-28%
de los pacientes con RCC tenian ganglios positivos y su incidencia se asocia con el
estadio T inicial *'**",

En el primer estudio prospectivo sobre el manejo observacional de los canceres
rectales, la RCC tras QRT se evalud de 8 a 10 semanas después de completar la terapia
y los pacientes se observaron activamente durante 10 meses adicionales (312). Sin
embargo, el momento éptimo para evaluar la respuesta permanece indefinido y esta
respuesta es dependiente del tipo de tratamiento neoadyuvante y del tiempo
transcurrido desde su finalizacidn hasta la evaluacion del paciente ****,

Debido a la carencia de una evidencia consistente, quizas seria conveniente evaluar de
respuesta entre 6 y 12 semanas después de completar el tratamiento, los pacientes que
han mostrado cierto grado de respuesta en realidad podrian beneficiarse de una espera
mas prolongada y quizas de quimioterapia de consolidacién en algunos de ellos (6). La
mayoria de los tumores respondedores lo hacen en 6 semanas (>70% de respuesta es
un buen predictor de RCC) y el 50% alcanza la RCC en 6-12 semanas. Se aconseja la 1®
re-evaluacion a las 6-8 semanas y después cada 3-4 semanas *".

No se recomienda la biopsia excisional de lesiones sospechosas para detectar ypTO
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porque existe una alta tasa complicaciones de la herida operatoria, muy sintomaticas,
con afectaciéon funcional, se dificulta evaluacién en seguimiento y se dificulta y
empeora la cirugia TME de rescate **® La biopsia incisional, debido a la posibilidad de
regresion tumoral “parcheada”, puede tener resultados falsos negativos.

El estudio OnCoRe *" publicado en 2016, en el que los pacientes fueron revaluados a las
8 semanas tras QRT, la SLE a los 3 anos fue del 83%, la tasa de rebrote local tras el
diagnoéstico de RCC fue del 34 % y de éstos, el 88% pudieron ser rescatados (76% con
cirugia y 12% con radioterapia de contacto con Papillon). En un metaanalisis **® que
incluye 17 estudios y 692 pacientes, la reevaluacidén oscild entre 3 y 24 semanas, la
supervivencia a 3 afios fue de 93.5% y la SLE de 89.2%. Con una tasa de recurrencia local
de 22.1%, el 96.1% en los 3 primeros afios de seguimiento, el rescate quirurgico fue
‘posible en el 88% de los casos. El metaanalisis conducido por Dossa el al *® no
encuentra diferencias significativas entre los pacientes manejados con watch-and-wait
y pacientes con RCC tratados con cirugia en términos de recurrencia sin rebrote (RR
0.58, 95% Cl 0.18-1.90), mortalidad por cancer (RR 0.58, 95% Cl 0.06-5.84), SLE (HR 0.56,
95% CI 0.20-1-60), o SG(HR 3.91, 95% CI 0.57-26.72).

Los metaanalisis analizados presentan una serie de limitaciones entre las que
destacamos la gran variabilidad en las tasas de RCC (20-50%) debido a la falta de
estandarizacién de la definicién de la RCC, la heterogeneidad entre los estudios y la
ausencia de ensayos clinicos aleatorizados *'®*®,

Un estudio multicéntrico surgido del registro en una base de datos internacional
(IWWD) (315) que incluye a 880 pacientes con RCC, describe el resultado de la
estrategia W&W. La incidencia acumulada de 2 afios de nuevo crecimiento local fue del
25.2% y se diagnosticaron metastasis a distancia en el 8% de los 880 pacientes. La SG a
5 afios fue del 85% y la SLE del 94%. Tras el rebrote local se realizd TME en el 77.7% de
los pacientes con intencidn curativa en el 99.1% de los casos y en el 22.3% se realizd
escision local. Se pudo comprobar un riesgo aumentado de metdstasis a distancias en
los pacientes con rebrote local 17.8% (38/213) en comparacion al 4.9% (33/634) de
pacientes que tuvieron una respuesta clinica sostenida. A pesar de las limitaciones del
estudio (variabilidad entre los hospitales participantes en el régimen de neoadyuvancia,
distintas estrategias de diagndstico por imagen y no informacion detallada de cerca del
30% de los participantes en relacion al tratamiento del rebrote local), los autores
destacan la importancia de la vigilancia endoscépica en los primeros 2 afios de
seguimiento, la incidencia de metastasis a distancia y el pequefio riesgo de enfermedad
incurable. En un estudio retrospectivo, Smith et al **° comunican un alto indice de
metastasis a distancia en los pacientes con rebrote local. En el grupo de 113 pacientes
con RCC, 22 pacientes (19.5%) presentaron rebrote local y de ellos el 36% fueron
diagnosticados de metastasis a distancia en comparacion al 1% de pacientes sin
crecimiento local (p<0.001).

El uso selectivo de la politica "watch and wait" para pacientes con RCC tras QRT parece
producir resultados oncoldgicos similares a los que se obtienen cuando los pacientes
con RCC son tratados quirurgicamente y al mismo tiempo se obvian los resultados
adversos de la cirugia **.

La mayoria de los estudios actuales carecen de la calidad suficiente para dar una
respuesta convincente al empleo de este procedimiento, se basan en un nimero escaso
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de pacientes, son heterogéneos con variabilidad en la terminologia y en el seguimiento.
Por ello se hace necesario esperar a los resultados de los ensayos clinicos aleatorizados
prospectivos que estan en marcha sobre el tratamiento no quirdrgico en los pacientes
con cancer de recto y RCC tras QRT.

EL tratamiento no operatorio del cancer de recto es una opcion
terapéutica a tener en cuenta, que debe plantearse bajo
protocolizacién y en pacientes seleccionados, en hospitales con comités
multidisciplinares expertos y tras una cuidadosa discusion con el
enfermo sobre los posibles riesgos de peor evolucion.

Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B
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CAPITULO 11. COMO MEJORAR LA RECUPERACION DEL PACIENTE

Prehabilitacion. Via RICA
E. Barreiro Dominguez, M. J. Ladra Gonzalez, E. Moncada Iribarren

PREHABILITACION

Definida como la mejora de la condicién preoperatoria de un paciente, ha sido
establecida como una estrategia para mejorar la capacidad funcional de los pacientes y
reducir las complicaciones postoperatorias®*. El programa multidisciplinar de
prehabilitacién se compone fundamentalmente de 4 elementos: entrenamiento fisico,
intervencién nutricional, abandono del habito tabaquico y apoyo psicolégico y por ello

debe considerarse como una estrategia multimodal *%.

Los tiempos de espera quirurgicos cortos y la poca participacion de los pacientes
representan obstaculos importantes para la implantacion de programas de
rehabilitacion de ejercicios en pacientes con CCR ***. Algunos autores ** sugieren que no
se deben recomendar los ejercicios de manera rutinaria, otros ** aconsejan dirigir los
programas de prehabilitacidn a subgrupos especificos de pacientes

Varias revisiones y metaanalisis encuentran que un programa de prehabilitacion
multimodal preoperatorio puede mejorar y o acelerar el retorno a la capacidad
funcional prequirurgica, disminuir la estancia hospitalaria, la tasa de complicaciones, el
numero de visitas a urgencias y la mortalidad en cirugia abdominal mayor 2728329330331
Estudios prospectivos observacionales y retrospectivos llegan a la conclusion de que un
programa de entrenamiento de ejercicios de 4-6 semanas mejora la recuperacion
funcional postoperatoria®? preferentemente en pacientes con estado fisico inicial mas
bajo ** asi como en pacientes sometidos a QRT neoadyuvante **,

Aunque los datos siguen siendo limitados, varios estudios aleatorizados consideran que
la prehabilitacién mejora los resultados clinicos postoperatorios en pacientes de alto
riesgo para la cirugia mayor electiva *** y en pacientes sedentarios ** ya que ademas de
reducir las puntuaciones clinicas de ansiedad **® incrementa la capacidad aerdbica y por
ello deberia ser considerada como de empleo rutinario en pacientes de alto riesgo para
la cirugia electiva del colon y probablemente también de recto *'.

Con el objetivo de aumentar la calidad de la atencidén perioperatoria, la prehabilitacién
debe integrarse en las guias ERAS ** que ya dan recomendaciones preoperatorias
basadas en la evidencia (manejo de medicamentos preoperatorios, control de la anemia
, abandono del habito de tabaco y alcohol, soporte nutricional.), ademas de las
recomendaciones para la cirugia y el postoperatorio (abordaje quirurgico minimamente
invasivo, analgesia multimodal, pérdida de sangre minimizada, administracién de
liquidos perioperatorios, carga oral de carbohidratos, nutricion oral temprana,
fisioterapia respiratoria y movilizacion temprana, entre otros).

La heterogeneidad en el manejo y los distintos programas de prehabilitacién en los
hospitales, la carencia de estudios aleatorizados bien disefiados, los estudios con
sesgos de reclutamiento y de participacion, con escaso numero de pacientes o de baja
calidad metodoldgica, hacen que la evidencia actual para el empleo del procedimiento
sea moderada. Grado de recomendacion B. Nivel de evidencia 2B
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VIA RICA

En el afio 2007 nace el Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal con el objetivo de
difundir, colaborar a implantar y mantener Programas de Rehabilitacion Multimodal en
las diferentes areas de la cirugia, creando la Via Clinica de Recuperacion Intensificada
en Cirugia Abdominal (RICA) **° en la que se dan una serie de recomendaciones basadas
en la evidencia. La implantacién de este Programa requiere la colaboracion y consenso
de diversos especialistas que necesitan trabajar coordinadamente adaptando el
Programa a las caracteristicas del Centro Hospitalario y evaluando periédicamente los
resultados para determinar los problemas de implantacidn, el grado de cumplimiento y
la consecucidn de objetivos.

La aplicacion de una serie de medidas y estrategias destinadas al paciente quirtrgico
tanto en el pre, per y postoperatorio, tienen el objetivo de disminuir el estrés
secundario originado por la intervencidn quirdrgica, propiciando asi una mejor
recuperacion del paciente al disminuir significativamente las complicaciones y la
mortalidad.

En la pagina web del GGCP se puede consultar la ViA CLINICA de Recuperacién
Intensificada en Cirugia del Adulto en la que se mencionan las medidas necesarias que
se deben aplicar al paciente con cancer colorrectal.

La actualizacion de la via RICA, puede ser consultada en https:/portal.guiasalud.es/wp-
content/uploads/2021/05/via-clinica-cirugia-adulto-rica-2021.pdf
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CAPITULO 12. INFORMES

Radiolégico. Quirurgico. Anatomopatologico
S. Nufiez Fernandez, J. F. Noguera Aguilar, I. Aldrey Cao

RADIOLOGICO

La estadificacén por RM es importante para evaluar la localizacién y la morfologia del
tumor, la categoria T, la afectacion del complejo esfinteriano, el estado del MRC, la
afectacion de la pared lateral pélvica, la afectacién vascular extramural (EMVI) y la
categoria N.

Se exponen los modelos de formularios, estadificacion primaria y reestadificacién tras
neoadyuvancia, que contienen los datos que consideramos imprescindibles para la
discusion y toma de decisiones en el grupo multidisciplinar con respecto al manejo
terapéutico de un paciente con cancer de recto, de acuerdo a las Recomendaciones de
la Reunién de Consenso de la Sociedad Europea de Radiologia Gastrointestinal y
Abdominal (ESGAR)*°.

QUIRURGICO

Ha sido consensuado entre todas las Unidades de Coloproctologia de la Comunidad y ha
sido aprobado por la Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria del Servicio Gallego de
Salud. Su cumplimentacion podra hacerse a través de IANUS, instalado por los Servicios
Informaticos de cada Hospital ( anexo II).

ANATOMOPATOLOGICO

Este informe debe de ser conciso, completo y comprensible. Confirma el diagndstico y
permite establecer un prondstico y un plan terapéutico. Se recomienda el uso de un
modelo preestablecido que debe contener datos fundamentales para auditar a los
Servicios implicados en el proceso de diagnostico y tratamiento: Anatomia Patoldgica,
Radiologia, Cirugia, Oncologia.

El protocolo para la realizacion de informes de Anatomia Patoldgica utilizado
actualmente es una traduccion y adaptacion del Servicio Gallego de Salud del protocolo
propuesto por el Colegio Norteamericano de Patélogos (C.A.P.) en su version Colon
Rectum 4.0.0.0. aplicable desde junio de 2017, basada en la clasificacién TNM, edicion 83,
de AJCC-UICC.
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ANEXOS

ANEXO I. Niveles de evidencia y grados de recomendacion (CEBM)

recomendacion

Niveles de Tipo de estudio

Evidencia

1A Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados con
homogeneidad

18 Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza
estrecho

1C Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacién

A Revision sistemdtica de estudio de cohortes, con
homogeneidad

2B Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja
calidad

2C Estudios ecoldgicos de resultados de salud

A Revision sistematica de estudios de casos y controles, con
homogeneidad

3B Estudio de casos y controles

4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles
de baja calidad
Opinion de expertos sin valoracidn critica explicita

Grados de Tipo de estudio

A

Estudios de nivel 1

Estudios de nivel 2-3 o extrapolacion de estudios de nivel 1

Estudios de nivel 4 o extrapolacion de estudios de nivel 2-3

B
C
D

Estudios de nivel 5 o estudios no concluyentes de calquier
nivel
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ANEXO II. Hoja quirurgica

Fecha (dia/mes/afio)

Caracter: Programado/urgente
Cirujano (Principal/ Ayudante)
Anestesista

Instrumentista

Hora inicio/Hora terminacién/Tiempo intervencién en minutos

DATOS PREOPERATORIOS

Diagnostico anatomopatoldgico

Cirugia abdominal previa Si/No

Localizacion en recto Superior/Medio/Inferior

Altura del tumor desde margen anal 0-15cm

Cuadrantes afectados Anterior/Posterior/Lateral dcho./Lateral ido.
Profilaxis antibiética Si/No

Profilaxis antitromboembdlica Si/No

Preparacion colon Si(Tipo)/No

Neoadyuvancia Si (Tipo, intervalo hasta cirugia)/No
Marcaje preoperatorio de estoma Si/No

Tumor sincrénico Si/No

ABORDAIE

Tipo Abierto/Laparoscépico/ Robético/TAMIS...

Numero trocares

12 mm:; 5 mm:; 8 mm:

Neumoperitoneo

Si (presién/ abierto/cerrado)/No

HALLAZGOS OPERATORIOS

Metastasis

Higado. Bazo. Peritoneo....

Carcinomatosis

Si/No

Infiltracion érganos

Si/No

TECNICA QUIRURGICA

anal

Metastasectomia Si (Higado, peritoneo...) /No

Movilizacion angulo esplénico Si/No)

Ligadura AMI Alta/Baja

Reseccion otros érganos Si (vejiga, vagina, préstata, uretra, delgado...)
Reseccion anterior Si/No

Alta Si/No

Baja Si/no

Ultrabaja Si/No

Exéresis mesorrecto Total/Subtotal

Altura anastomosis en cm desde margen 0-1-2-3...cm

Estoma proteccion

Si (ileostomia/colostomia)/No .

AAP Si (decubito/prono) / No
Convencional/Cilindrica

Hartmann Si/ No

Tipo de transeccidn rectal Abdominal mecanica/ Transanal

Transeccion rectal. Nimero de cargas 1-2-3....

Calibre grapado rectal lineal

Endograpadora circular

Tipo/Diametro

Tipo de Reconstruccidn transito

TT mecanica/TT manual/LT/Coloplastia/Reservorio
colon/reservorio ileal/Turnbull-Cutait/Parks
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Visualizacion uréter

Izquierdo (Si/No). Derecho (Si/No)

Test de ICG perfusién

Si (cualitativo/cuantitativo)/No

Linfadenectomia AMI

Si/No

Linfadenectomia lateral

Unilateral (Si/No)
Bilateral (Si/No)

Rodetes anastomoticos

Completo/Incompleto

Distancia MD al tumor, en fresco

mm

Test de estanqueidad

Si (Aire/Betadine/Palpacion/ observacion directa
sutura) / No

Resultado test estanqueidad Correcto/Fuga
TAMIS: sutura pared rectal Si/No

Intencidn de la intervencidn Curativa/Paliativa
Tipo de reseccidn seguin cirujano RO/R1/R2
Transfusidn sanguinea Si/No

Drenaje Si/No

Complicacion intraoperatoria

Si (uréter, perforacidn rectal, intestino delgado, vejiga,
vascular arterial, vascular venosa, vascular plexo sacro,
bazo...)/No

Aplicaciéon de hemostaticos

Si/No. Tipo: ... Localizacién: ...

Cierre orificio trocares

Si/No/no procede

Cierre laparotomia o incisién de asistencia

Si (tipo sutura) /No/No procede

Colocacion malla

Si(periestomal/pélvica) No

Contaje gasas correcto Si/No
Contaje instrumental correcto Si/no
Examen margen distal por el cirujano Si/No
Fotografia pieza quirurgica Si/No
Destino del paciente REA /UCI/Planta

COMENTARIOS
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