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ABREVIATURAS
AAP: amputacién abdominoperineal.
AAPEE: amputacién abdominoperineal extraelevadora.
AAPIE: amputacion abdominoperineal interesfinteriana.
ACI: arteria célica esquerda.
AFVI: anxiografia por fluorescencia con verde de indocianina.
AJCC: American Joint Commisee on Cancer.
ALT: anastomose lateroterminal.
AMI: arteria mesentérica inferior.
CAP: Colexio Americano de Patélogos.
CCR: cancro colorrectal.
CEA: antixeno carcinoembrionario.
CEBM: Centre for Evidence-Based Medicine.
CIE10-C20: Clasificacion internacional de enfermidades.
CL: cirurxia local.
CM: comité multidisciplinario.
DPP: drenaxe pelviana profilactica.
EER: ecografia endorrectal.
ERAS: Enhanced Recovery Ater Surgery.
ESGAR: Sociedade Europea de Radioloxia Gastrointestinal e Abdominal.
ETM: exérese total do mesorrecto.
FA: fuga anastomotica.
FU: fluoruracilo.
GGCP: Grupo Galego de Coloproctoloxia.
HR: Hazard cociente.
IH: intervencién de Hartmann.
IMC: indice de masa corporal.
JSCCR: Japanese Society for Cancer of the Colon and Rectum.
LPL: linfadenectomia pelviana lateral.
MRC: marxe de reseccidn circunferencial.
MRD: marxe de reseccion distal.
NCCN: National Comprehensive Cancer Network.
PET: tomografia de emision de positréns.

PTI: perforaciéon tumoral intraoperatoria.



QRT: quimiorradioterapia.

QT: quimioterapia.

RA: reseccidn anterior.

RCC: resposta clinica completa.

RD: recorrencia a distancia.

RICA: rehabilitacion intensificada en cirurxia abdominal.
RL: recidiva local.

RM: resonancia magnética.

RPC: resposta patoldxica completa.

RR: risco relativo.

RT: radioterapia.

SG: supervivencia global.

SE: sigmoidoscopia intraoperatoria.

SLE: supervivencia libre de enfermidade.
TaETM: escision mesorrectal total transanal.
TAMIS: Transanal minimally invasive surgery.
TC: tomografia computadorizada.

TDT: tubo de drenaxe transanal.

TEO: Transanal endoscopic operation.

TFAT: test de fuga de aire transanal.

TEM: Transanal endoscopic microsurgery.
TNT: tratamento neoadxuvante total.

WW: Watch and Wait.



METODOLOXIA
Distribuiuse o traballo da maneira sequinte:

1. Un grupo de 5 cirurxians —xefes de unidade ou de servizo con dedicacion e
experiencia en coloproctoloxia— foron os moderadores das cinco sesiéns nas que
se dividiu o programa e os encargados de supervisar os contidos e de avaliar as
fontes nas que se basean as conclusidns dos relatores.

2. Un grupo de 18 especialistas en cirurxia xeral e dixestiva foron os encargados
de desenvolver os relatorios e de defender os correspondentes graos de
recomendacion e niveis de evidencia, de acordo co Centre for Evidence-Based
Medicine, Oxford (CEBM) (6) (Anexo ). Cada cirurxian redactou e entregoulle por
escrito ao seu moderador a parte correspondente do seu relatorio.

3. Dous coordinadores da reunidn foron os encargados de elaborar o programa e
de avaliar os traballos, de revisalos, de facer correccidns e de propofier melloras.

Os relatores e moderadores pertencen a distintos hospitais da nosa comunidade e, féra
dun especialista en oncoloxia médica, son membros do GGCP.

A reunidn tivo lugar no Parador de Monforte de Lemos (Lugo), os dias 14 e 15 de
outubro de 2022.

As referencias bibliograficas incluen artigos localizados a través de MEDLINE e PUBMED
con relacién a valoracion preoperatoria e ao tratamento cirurxico electivo do cancro de
recto.

Cada moderador elaborou un documento da sua parte correspondente. Este primeiro
documento remitiuselles aos coordinadores da reunion e estes, tras realizar as
modificaciéns oportunas, envidronlles aos moderadores un documento definitivo para a
sua valoracién e aprobacion, de consideralo oportuno.



OBXECTIVOS

A Guia de cancro do recto é un documento que foi elaborado e consensuado por
especialistas dos hospitais da comunidade galega, membros do GGCP da Sociedade de
Cirurxia de Galicia.

Os seus obxectivos son:

1. Plasmar unha serie de recomendaciéns baseadas e apoiadas na evidencia
cientifica cofiecida no momento.

2. Ser un apoio na toma de decisions dentro do manexo multidisciplinar do cancro
de recto.

3. Minimizar a variabilidade no manexo cirurxico do cancro de recto.

4. Unificar criterios e estratexias de diagndstico e tratamento cirldrxico entre as
unidades de coloproctoloxia da nosa comunidade.

5. Dispofier dun protocolo cirdrxico Unico e comun para todos os servizos de
cirurxia da nosa comunidade.
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CAPITULO 1. XENERALIDADES

Estado actual. Recto: Definicion. Avaliacion preoperatoria. Estadificacion

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

ESTADO ACTUAL

O volume diagnédstico de cancros de colon e recto posiblemente se viu modificado de
maneira significativa debido a pandemia da covid-19. A afectacién dos programas de
cribado, a menor capacidade diagnéstica dos sistemas de saude, as probables
dificultades que as persoas tiveron e tefien para acceder & atencién primaria ou
hospitalaria ou o temor para acudir a un centro de saude son causas dunha posible
diminucion diagndstica do cancro colorrectal (CCR). A estimacidn dos diferentes
rexistros, tanto no eido estatal coma internacional, posiblemente sobreestimaron, en
maior ou menor grao, a incidencia real do CCR e en Espafia non somos alleos a esta
incidencia, e mais se temos en conta que foi e é un dos mais afectados por esta
pandemia. Todo iso afecta os rexistros previstos para os anos 2020, 2021 e 2022 e, polo
tanto, os datos que se presentan deben entenderse en ausencia da pandemia que nos
afecta (1).

Sen incluir o cancro de pel, o CCR é o terceiro cancro mais comun diagnosticado en
ambos os sexos e seria a terceira causa de morte por cancro (9 %), por detras do cancro
de pulmon (18 %) e do cancro de mama (13,6 %). Prevese que en Espafia, no ano 2022, se
diagnostiquen 43.370 casos novos, 28.706 de colon e 14.664 de recto. No home, o CCR
seria o terceiro por orde de frecuencia (17.608 de colon e 9254 de recto), por detras do
cancro de prostata e do cancro de pulmén. Na muller, o cancro de mama seria o0 mais
frecuente, sequido do CCR (11.098 casos de colon e 5410 de recto) (2).

Entre 2004 e 2016, a incidencia de CCR en Europa aumentou, de media, un 7,9 % por
ano entre suxeitos de 20 a 29 anos e un 4,9 % por ano no grupo de idade de 30 a 39
anos (3). A incidencia anual de cancro de colon aumentou entre 0 6,4 % e 0 9,3 % e, no
cancro de recto (4), entre 01,6 % e 0 3,5 %.

A incidencia de CCR en Europa e nos Estados Unidos esta a crecer mais rapidamente no
grupo de idade de 20 a 29 anos e mais lentamente no grupo de 40 a 49 anos. As taxas
de incidencia de cancro de recto en pacientes de 20 a 29 anos nos Estados Unidos e en
Europa estan a aumentar nun 3,3 % e 3,5 % por ano, respectivamente. O cambio
porcentual anual no cancro de recto nos Estados Unidos, entre persoas de 30 a 39 anos,
é do 3,03 %, en comparacion co 1,6 % en Europa. O cancro de recto en pacientes de 40 a
49 anos aumenta un 2,8 % por ano nos Estados Unidos, mentres que en Europa a
incidencia permanece estable (5).

A Sociedade de Cirurxia de Galicia e o GGCP, conscientes do incremento do cancro de
recto na nosa comunidade e do cambio porcentual progresivo na incidencia desta



enfermidade en pacientes novos, organizaron unha reunién de consenso coa finalidade
de mellorar a calidade das prestacions que as unidades de coloproctoloxia da nosa
comunidade deben achegar & sua cidadania e de elaborar unhas guias con pautas
consensuadas sobre o tratamento do cancro de recto que lles sirvan aos profesionais
da cirurxia a unha mellor toma de decisions.

As recomendacions plasmadas nesta guia deben de ser interpretadas no contexto dun
traballo multidisciplinar e representan fundamentalmente a parte cirirxica e os datos
que deberian constar nos informes radioléxicos e anatomopatoléxicos. Outras
recomendacions tamén necesarias para a atencion éptima dos pacientes con cancro de
recto son, entre outras, a deteccidn precoz ou a prevencion tromboembdélica, que non
foron obxecto desta guia.

DEFINICION

Atopamonos ante un concepto que, debido ao caracter subxectivo da sua avaliacidén
clinica, &8 heteroxeneidade da terminoloxia utilizada e & variabilidade da definicion dos
bordos proximal e distal do recto carece dunha definiciéon universal (7). As diferentes
referencias anatdmicas para definir o seu limite superior, punto de fusion das tenias,
promontorio sacro, valvula proximal de Houston ou nivel da reflexién peritoneal son
imperfectas e inconsistentes ou variables na sua localizacion.

Na Conferencia de Consenso Delphi (8), a RM foi a modalidade mais comunmente
dispofiible para definir o recto. O punto de consenso mais aceptado foi o de sigmoid
take-off ou lifia de transicidn rectosigmoide, que identifica radioloxicamente a unién do
mesocolon sigmoide co mesorrecto e, por tanto, do colon sigmoide co recto. A
definicién mais comunmente aceptada foi que o recto se estende 15 cm desde o bordo
anal e o punto de referencia de imaxe sigmoid take off para a union rectosigmoide pode
utilizarse para clarificar a situaciéon dos tumores e guiar a investigacién do cancro de
recto e colon sigmoide.

Seqguindo as definicions do proxecto Viquingo (9), consideramos tumores de recto,
segundo a Clasificacion internacional de enfermidades (CIE10-C20), os situados nos
ultimos 15 cm medidos desde a marxe anal mediante rectoscopia rixida ou mediante RM
(10). Na practica, os tumores dentro dos 15 cm do bordo anal, definido como o comezo
da pel con pelo, xeralmente clasificanse como cancros rectais, ainda que a lonxitude
total do recto pode variar segundo a constitucion corporal e o sexo (11).



AVALIACION PREOPERATORIA
Medicion da altura do tumor no recto

A distancia entre a marxe distal do tumor ao anel anorrectal, asi como & marxe anal, é
fundamental para planear o procedemento cirurxico e deberia ser comprobada antes de
iniciar unha terapia neoadxuvante, a cal pode provocar a regresién da lesion. Debe
avaliarse mediante un exame dixital e unha proctoscopia rixida.

Debido a difusion da tinta nos tecidos circundantes da pelve, pédese dificultar a técnica
cirdrxica ainda que, con base en datos heteroxéneos, alguns autores (12) suxiren que a
tatuaxe endoscdpica no cancro de recto pode axudar a determinar marxes distais
precisas e ser Util para facilitar a vixilancia da mucosa en caso de que se produza unha
resposta clinica completa.

Que a marxe anal sexa a lifia de referencia estandard para medir a altura dos tumores
rectais e que a sUa identificacién sexa sinxela fai da rectoscopia rixida a técnica mas
utilizada e de eleccidn, e unha alternativa a este procedemento pode ser a RM pelviana
(13).

As definicions do tumor rectal deben de ser claras para o cirurxidn e para todo o equipo
multidisciplinario. Nesta reunién de consenso, consideramos que se divida o recto en
tres segmentos, en funcién da distancia entre o bordo inferior tumoral & marxe anal,
medido por rectoscopia:

e  Tumor do recto inferior: < 6 cm
*  Tumor do recto medio: 6-10 cm
» Tumor do recto superior: > 10 cm

A distancia da marxe distal do tumor ao bordo anal e ao complexo esfinteriano
debe de ser valorada. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C.

Historia clinica

Rexistrar: peso actual, peso habitual, perda de peso no ultimo mes, talle en centimetros
e IMC.

Especificar antecedentes médicos e cirurxicos coa finalidade de valorar e de guiar a
planificacién do manexo perioperatorio.

Anotar a existencia na historia familiar de neoplasias colorrectais e de sindromes
hereditarias (sindrome de Lynch, polipose familiar atenuada), o grao de parentesco e a
idade no momento do diagnéstico.

Rexistrar a sintomatoloxia do paciente. Ainda que podemos atoparnos na consulta cun
paciente asintomatico diagnosticado nun programa de cribado, a sintomatoloxia esta
en relacién coa localizacion do tumor, dado que o seu crecemento locorrexional
favorecerd a aparicién de sintomas diferenciados. Os sintomas e signos mais frecuentes



son: sindrome rectal con tenesmo e urxencia defecatoria, na maioria dos casos con
presenza de sangrado s6 ou asociado as deposicidns, que poden presentar tamén moco;
sintomas de alteracién urinaria ou sexual ou dor irradiada, que poden ser
manifestaciéns da infiltracién de drganos vecifios ou do chan pelviano; sintomas
relacionados con oclusidn intestinal ou sangrado importante, que deben valorarse para
determinar a urxencia cirdrxica, moi especialmente nos pacientes nos que se considere
un tratamento neoadxuvante (14, 15).

Débese realizar unha historia clinica na que consten os antecedentes
familiares e médico-cirurxicos do paciente, asi como os sintomas especificos
da enfermidade e os sintomas asociados. Grao de recomendacion A. Nivel de
evidencia 1B.

Valoracion analitica. Antixeno carcinoembrionario (CEA)

As andlises de sangue de laboratorio, hemograma, probas de funcién hepatica,
parametros nutricionais, funcién renal, estudo de coagulaciéon e o nivel de CEA son
parte da avaliacion preoperatoria.

Os niveis de CEA en pacientes con s0 cirurxia, asi como o seu indice de concentracion
antes e despois da QRT, utilizanse como un indicador progndstico dos resultados
oncoldxicos nos pacientes con cancro rectal (16, 17, 18).

Existe un debate persistente sobre o impacto dun CEA preoperatorio aumentado como
marcaxe tumoral preditiva independente en pacientes con cancro de recto e suxeriuse
que as elevacidns postoperatorias son preditivas de resultados oncoldxicos adversos
cando forman parte dunha tendencia en constante aumento (19). A sda importancia
como factor progndstico, exclusivamente pola cuantificacion dos seus niveis previos a
cirurxia ou en distintos momentos do tratamento é controvertido e a heteroxeneidade
e 0s rumbos nos estudos analizados fan dificil adoptar unha conclusién definitiva. (20).

Ainda que os niveis de CEA avaliados en diferentes momentos durante o tratamento
multimodal poden correlacionarse coa resposta ao tratamento, existe unha pobre
evidencia sobre que os niveis preoperatorios poidan predicir de maneira confiable a
resposta patoldxica a terapia neoadxuvante (21, 22). O CEA non é o suficientemente
sensible como para usarse s6 no diagndstico das recorrencias e é esencial monitorizalo
conxuntamente con outras modalidades diagndsticas para evitar que pasen
desapercibidas. (23)

As analises preoperatorias dunha cirurxia maior, asi como os niveis de CEA,
deben ser avaliados. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

Diagndstico histopatoloxico

Ainda que a maioria dos cancros rectais son adenocarcinomas (> 90 %), € imprescindible
ter un diagndstico histopatoldxico antes de iniciar calquera proceso terapéutico, xa que
neoplasias doutras histoloxias poden ser susceptibles de tratamentos diferentes (24,



25). Alguns adenocarcinomas presentan un compofiente mucinoso, que pode ser
extracelular (coloide) ou intracelular (células en anel de selo). Os cancros coloides, que
constitien entre o 15-50 % dos adenocarcinomas, non son un factor prognédstico
independente, en contraposicion ao de células en anel de selo, que si se asocian cun
prognostico adverso e danse entre 0 1-2 % dos adenocarcinomas (26).

Antes de iniciar o tratamento, é necesario un diagndstico histopatoloxico da
lesion. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C.

Colonoscopia. Colono-TC

A colonoscopia permite a visualizacién das neoplasias, a toma de mostras para o seu
estudo anatomopatoloéxico, o tratamento de certas lesions e tamén a marcaxe de zonas
de interese para facilitar a sua localizacion. Débese facer unha colonoscopia
preoperatoria completa debido a incidencia de cancros sincronicos (3 %) e de pdlipos
(30 %). Considérase a exploracion de eleccion que se ha realizar en todo paciente con
sospeita clinica de CCR (27).

A colono-TAC é superior ao enema de bario para a deteccion de cancros e pélipos
grandes en pacientes sintomaticos (28) e debe realizarse para completar o estudo do
colon tras unha colonoscopia incompleta, unha indicacion aceptada de forma unanime.
Os resultados de duas metaanalises indican que a especificidade e a sensibilidade para
o diagnodstico de pélipos de entre 6-9 mm e maiores de 1 cm é elevada e, por tanto, esta
técnica de exploracion debe exporse como alternativa ou complementaria a
colonoscopia (29, 30).

Se a colonoscopia non fose completa, deberia facerse unha colono-TAC ou mesmo unha
colonoscopia intraoperatoria. No caso de que non sexa factible a avaliacién
preoperatoria do colon, recoméndase a sUa avaliacion postoperatoria entre os 3 e 0s 6
meses (31).

Antes de iniciar o tratamento, é necesaria ou esta indicada unha avaliacion
colorrectal completa. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.



ESTADIFICACION
Sistema TNM

Describe a profundidade da invasion tumoral local (estadio T), a extensiéon da
afectacidon dos ganglios linfaticos rexionais (estadio N) e a presenza de metdstase a
distancia (estadio M). A sua utilizacidon no preoperatorio, realizado mediante probas
diagndsticas e probas complementarias, € de suma importancia para seleccionar o
tratamento mais adecuado dentro do comité multidisciplinar. Este sistema recomenda
engadir os prefixos “c”, “p” e "y" para referirnos a estadificacion clinica, histopatoldxica
tras cirurxia e histopatoloxica tras cirurxia despois de tratamento neoadxuvante,

respectivamente (32, 33, 34).

A estadificacion do cancro de recto debe facerse de acordo co sistema TNM da
AJCC. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

Estadificacion locorrexional

Para a estadificacion locorrexional, as pautas baseadas no consenso da NCCN
establecen a RM pelviana como o método de eleccion para a estadificaciéon local do
cancro rectal, xa que proporciona unha alta precisidon na avaliacion do tumor en relacion
coa fascia mesorrectal e determina o posible compromiso da marxe de reseccidon
circunferencial (MRC) (35).

En estadios avanzados (T3 avanzado e T4), a RM ten a sta maior utilidade. A sua
precision para a invasion de parede é arredor do 75-87 % e a sUa alta eficacia na
valoracidon de tumoracions T3 voluminosas e T4 diminle en estadios precoces. A
reaccion desmoplasica que se produce arredor do tumor supon un risco de
sobreestadificacion do 38-62 % en T2 e do 5-18 % en T3 (36). A avaliacién da
estadificacién ganglionar N é menos precisa que a avaliacién da T (37) e non existen
diferenzas significativas en sensibilidade e especificidade entre as modalidades
ecografia endorrectal (EER), tomografia computadorizada (TC) e resonancia magnética
(RM), cun 67 %-76 %, 55 %-74 % e 66-76 %, respectivamente (36, 38).

A sua alta sensibilidade e especificidade na predicion da invasién do MRC (39) e a sua
alta concordancia cos achados anatomopatoldxicos e na predicidon da extensidon mural
na graxa mesorrectal fan da RM unha proba imprescindible e definitoria para a
estadificacidn e, en consecuencia, para a toma de decisidns terapéuticas (40, 41).

Existe unha gran variabilidade en canto a precision da EER na literatura médica.
Globalmente, con respecto & precision para a infiltracion mural (T), alcanza unha
precision diagndstica do 62-92 % e para a determinacién das adenopatias (N) alcanza
unha precision do 64-88 %. A sua limitaciéon esta na necesidade dunha curva de
aprendizaxe, na dificultade de estadificar tumores obstrutivos e na existencia dunha
variabilidade operador-dependente (42). Non visualiza correctamente a fascia
mesorrectal e, polo tanto, non predi de modo adecuado a marxe circunferencial. E de



utilidade cando a RM esta contraindicada e pddese considerar como a técnica mais
sensible para avaliar estadios precoces (T1-T2), e é menos util en estadios avanzados
(35)

A EER e a RM son complementarias e tefien un papel importante na estadificacién local
e na planificacion terapéutica da neoplasia de recto, xa que permiten establecer o
prognostico e seleccionar o tratamento mais adecuado en cada paciente.

A RM considérase a primeira opcion na estadificacion clinica locorrexional nos
pacientes con cancro de recto. A EER recoméndase como método
complementario, cando a MR esta contraindicada e en pacientes con cancro en
etapa tempera identificados por RM para diferenciar T1-T2. Grao de
recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

Estadificacion a distancia

A TC é a proba de estadificacion indicada para a deteccidn de metdstase a distancia.

A prevalencia de metastases pulmonares sincrdnicas increméntase coa realizacién
dunha TC toracica preoperatoria (43). Demostrouse a superioridade da TC toracica
fronte 3 Rx de térax para a deteccidén preoperatoria de metdstases pulmonares en
pacientes con cancro de recto (44). Recoméndase a TC pulmonar, pola sia maior
sensibilidade e mellor capacidade para arbitrar lesions indeterminadas co tempo, en
lugar da Rx de térax.

Para a avaliacion de metastases hepaticas, a TC permite diferenciar nédulos hepaticos
benignos de nédulos malignos maiores de 10 mm, sensibilidade do 75 % e valor
preditivo positivo do 86 %. Para nédulos menores de 10 mm, diminle a sensibilidade a
63 % e o valor preditivo positivo a 45 %. E o procedemento de eleccién para detectar
lesions hepaticas (45) e, debido a que a RM ten unha sensibilidade significativamente
maior que a TC para lesidns < 10 mm, utilizase cada vez mais no preoperatorio para
axudar 4 deteccién de metdstases subcentimétricas e, xunto coa TC, en situaciéns
dificiles (46, 47, 48, 49).

Débese realizar unha TC téraco-abdomino-pelviana, como parte dun
protocolo de estadificacion en todos os pacientes antes de planificar calquera
forma de tratamento. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1A.

A RM é a modalidade de imaxe mais sensible para axudar & deteccion de
metastases subcentrimétricas e para completar a TC en situaciéns dificiles.
Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

O papel da tomografia por emisién de positrons (PET) asociado a TC é limitado no
estudo de extension e emprégase mais na deteccion de recorrencia en pacientes con
enfermidade avanzada ou en identificar lesidns ocultas non demostradas nos estudos
convencionais. Non esta indicada de forma rutineira e pddese ofrecer como unha opcién
para avaliar achados equivocos na TC do abdome (50).



CAPITULO 2. TRATAMENTO NEOADXUVANTE

Papel da neoadxuvancia. Reestadificacion sistémica e locorrexional
postneoadxuvancia

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

PAPEL DA NEOADXUVANCIA

A aplicacion das diferentes modalidades de neoadxuvancia, quimiorradioterapia (QRT),
radioterapia de ciclo curto e tratamento neoadxuvante total (TNT) é controvertida.

Os ensaios Polish e TROG (51, 52) reflicten resultados similares en termos de
recorrencia local (polo menos para tumores non distais), metastases a distancia,
supervivencia global (SG), supervivencia libre de enfermidade (SLE) e toxicidade tardia
cando a radioterapia de ciclo curto se compara con QRT. A QRT foi mdis eficaz na
inducién da reducién do estadio patoléxico e a regresién do tumor que a radioterapia de
ciclo curto. Non se atoparon diferenzas nas taxas de preservacion do esfinter ou
reseccion RO, pero a taxa de regresién tumoral completa foi significativamente superior
tras QRT.

Non poden darse recomendacidns rixidas sobre que modalidade de radioterapia (ciclo
longo ou curto) debe escollerse seqgundo o estadio cT ou cN. E posible que a
radioterapia de ciclo curto sexa menos aconsellable en tumores do terzo inferior ou
cando exista risco de MRC positivo ou de non conseguir unha reseccion RO (53).
Tampouco adoita recomendarse para tumores cT4 ou moi grandes. En cambio, pode ser
adecuada en enfermos ancidns ou fraxiles con cirurxia diferida (54).

O estudo Stellar (55) conclie que a radioterapia a curto prazo con quimioterapia
preoperatoria sequida de cirurxia é eficaz cunha toxicidade aceptable e poderia usarse
como unha alternativa a QRT para o cancro de recto localmente avanzado.

As vantaxes potenciais do TNT son: a prevencidon precoz e a erradicacion de
micrometdastase, a administraciéon da quimioterapia sen demora por complicacions
cirurxicas, a administracion de todo o tratamento, conseguir mais respostas patoldxicas
completas (RPC), a reducién do tempo con ileostomia, a diminucién da taxa de
metdstase a distancia e a mellora da SG e a SLE a 3 anos (56, 57). Indicase en tumores
con alto risco: cT4, cN2, EMV+, MRC+, GL laterais pelvianos + (58).

O tratamento neoadxuvante esta indicado no cancro de recto localmente
avanzado cT3-4 e/ou cN1-2. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1A.

REESTADIFICACION
Reestadificacion sistémica

O rendemento de probas de imaxe rutineiras na reestadificacién sistémica tras QRT é
controvertido. Alguns autores (59, 60) recomendan unha TC de reestadificacion despois
de completar a QRT neoadxuvante, xa que pode detectar metastases recentemente



desenvolvidas e, en consecuencia, alterar a estratexia de tratamento inicial.
Comunicouse que a practica rutineira de obter TC de tdérax, abdome e pelve de
reestadificacion é de baixo rendemento e non altera o manexo cirdrxico e por iso non se
recomenda unha TC/RM de rutina de térax e abdome en pacientes con cancro de recto
despois de QRT neoadxuvante (61). A sensibilidade, a precisién da especificidade, o valor
preditivo negativo e os valores preditivos positivos da TC/RM de reestadificacion
sistémica son do 41,4 %, 98,6 %, 58,3 % e 97,3 %, respectivamente. A baixa incidencia
de metastase e as minimas consecuencias para o plan de tratamento cuestionan o valor
da reestadificacidon sistémica rutineira do térax e do abdome despois da QRT
neoadxuvante (62).

E posible que os pacientes sen evidencia de metastase na estadificacion primaria non se
beneficien da repeticién de imaxes do térax e do abdome despois da terapia
neoadxuvante (63). En pacientes con enfermidade metastdsica na estadificacion
primaria, o impacto relativo da reestadificacién que inflie no cambio do tratamento é
significativamente superior coa realizacidn da PET (32 %) que coa TC (18 %) ou a RM (6
%) (64) e apdiase o uso de PET/TC para a reestadificacidon sistémica nestes pacientes
(65).

A realizacion da reestadificacion sistémica rutineira tras QRT en pacientes con
cancro rectal avanzado baséase nunha recomendacion débil baseada nunha
evidencia de baixa calidade. Grao de recomendacion B. Nivel de evidencia 2C.

Reestadificacion locorrexional

A avaliacion da resposta & neoadxuvancia seqgue sendo dificil debido 4 alteracién tisular
da radioterapia, o que da lugar a unha baixa precision diagndstica, tanto para a
avaliacion T como para a N, da EER e da RM (66, 67). A reestadificacién con RM
ponderada en T2 estandar ten a dificultade de distinguir a fibrose do tumor viable e
diagnostica con frecuencia a fibrose como tumor residual (68). Aconséllase a realizacién
rutineira de RM ponderada por difusién, en particular para avaliar a resposta T, e é
probable que a combinacion do exame rectal dixital e as imaxes de RM e endoscopia
melloren o rendemento diagnéstico na reestadificacion (69, 70, 71, 72).

Tanto a RM morfoldxica como a funcional tefien varios pardmetros prometedores que
poden axudar a avaliar e/ou a predicir con precision a resposta completa do cancro de
recto. Con todo, estes parametros ainda tefien limitacions e os resultados seguen
sendo inconsistentes. O desenvolvemento recente de novas técnicas, como a andlise
textural, a andlise radidmica e a aprendizaxe profunda, demostran un gran potencial
baseado en parametros derivados da RM (73).

Recoméndase realizar reestadificacion locorrexional tras neoadxuvancia, xa
que pode cambiar a estratexia cirirxica e mesmo ofrecerlle ao paciente un
enfoque alternativo a cirurxia (watch and wait). Grao de recomendacion A.
Nivel de evidencia 1C.



CAPIiTULO 3. TOMA DE DECISIONS PREOPERATORIAS

Comité multidisciplinario. Marcaxe de estoma e educacion preoperatoria
MO. Maseda Diaz, J. E. Casal Nufiez, A. Parajo Calvo

COMITE MULTIDISCIPLINARIO

O cancro de recto converteuse nunha enfermidade manexada de maneira mais efectiva
por un comité multidisciplinario (CM), que engloba fundamentalmente profesionais da
cirurxia, patoloxia, radioloxia, oncoloxia médica e oncoloxia radioterapica (74).

A evidencia dispofiible demostra que as decisiéns que toma o CM inflien e/ou modifican
o tratamento (75), melloran significativamente a calidade ofrecida e posiblemente
conduzan a unha maior taxa de supervivencia (76).

O manexo clinico multidisciplinario asociase cunha avaliacion preoperatoria
significativamente mais completa, cunha mellora da estadificacidn clinica, cunha boa
seleccidon de pacientes para un mellor acceso a terapia multimodal e cunha mellor
estadificacién patoldxica e os aspectos técnicos da cirurxia (77, 78, 79).

As decisions de tratamento para pacientes con cancro colorrectal deben
tomarse no contexto da reunion dun CM. Grao de recomendacion A. Nivel de
evidencia 1C.

ESTOMA. MARCAXE E EDUCACION PREOPERATORIA

A marcaxe preoperatoria do sitio do estoma e a educacién por parte do
estomaterapeuta ou do cirurxidan familiarizado con esta funcién reducen
significativamente as complicaciéns temperas relacionadas co estoma, diminden
significativamente a ansiedade do paciente e incrementan a sua calidade de vida (80,
81, 82). A marcaxe preoperatoria, a educacion e un coidadoso manexo perioperatorio do
estoma son esenciais para reducir os riscos modificables relacionados coa creacidn
dunha ostomia fecal (83).

Ainda que a evidencia é de baixa calidade, hai un acordo unanime en que se debe facer
obrigatoriamente a marcaxe preoperatoria do estoma, prevista ben de maneira
definitiva ou temporal (84).

A marcaxe preoperatoria é posiblemente o Unico factor que afecta a taxa de
complicaciéns relacionadas co estoma, independentemente das condicions cirurxicas
electivas ou de emerxencia. Non todos os cirurxians teran a oportunidade de traballar
cunha enfermeira de estomaterapia e por iso se lles debe brindar educacién sobre o
coidado e a marcaxe do estoma durante a sta formacion para todos os posibles casos
aos que se tefian que enfrontar, tanto na cirurxia electiva coma na urxente (85).

Ante a posibilidade de realizar, en cirurxia electiva ou urxente, un estoma
temporal ou definitivo débese marcar preoperatoriamente a sua localizacion.
Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C.



CAPITULO 4. CIRURXIA

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

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

RESECCION LOCAL

A cirurxia local (CL) é un tratamento aceptado en estadios precoces con factores
clinicos e histopatoléxicos favorables e como tratamento definitivo en pacientes con
cancro avanzado que non poden someterse a cirurxia radical. A capacidade de curacién
dependerd da posible invasién de ganglios linfaticos e por iso deberemos ter presente
que esta invasién pode ocorrer entre 0 0 %- 12 % en lesions T1 (T1sm1:0 %-3 %; T1sm2-
3: 4 %-12 %), entre 0 12 %-28 % en lesidéns T2 e entre 0 36 %-79 % en T3. Os carcinomas
T1 con invasiéon linfovascular, profundidade de invasién sm3 localizados no terzo
inferior do recto, tefien un risco alto de metastases ganglionares. (86, 87)

Confirmaremos o tamafio do tumor, a distancia do seu bordo superior e inferior &
marxe anal, asi como a sua localizacién por cuadrante rectal. A estadificacion
preoperatoria debe incluir tacto rectal, colonoscopia total, rectoscopia rixida e EER.
Considérase que a EER é mais sensible para determinar a invasién na parede e a RM é
necesaria para confirmar o estadio tumoral e para avaliar os ganglios linfaticos no
mesorrecto e a marxe circunferencial (88, 89). Mentres que a RM é o estandar de ouro
na estadificacidon da enfermidade avanzada, non o é no cancro de recto precoz, debido a
imprecision mostrada en relacién coa profundidade de invasiéon na parede nas lesions
T1 e T2. Con todo, e a espera de estudos multicéntricos, alguns autores demostraron
qgue a RM de alta resolucién permite diferenciar a invasion submucosa parcial da total
cunha precisién do 89 % e unha especificidade para predicir a enfermidade con ganglios
negativos en tumores < pT2 do 84 % (90).

Débese facer unha seleccidn estrita de pacientes e unha estadificaciéon tumoral precisa.

Os criterios para a reseccion local incluen lesiéns cunhas caracteristicas ben definidas:
tumor < 3-4 cm, afecta < 30-40 % circunferencia rectal, estadificacion T1, non
metastase ganglionar, tumor ben ou moderadamente diferenciado, non invasién
linfatica ou vascular ou perineural, marxe de reseccion > 1 mm e invasion submucosa <
sm3 ou <1000 um (89, 91).

Tradicionalmente, s6 o cancro de recto por debaixo dos 10 cm se consideraba candidato
a CL, xa que a escision local endoanal se via limitada pola altura da lesién respecto da
marxe anal. Na actualidade, os avances en tecnoloxia e instrumentacion permiten
alcanzar con boa visualizacidon tumores mais altos (92).



As operacidns transanais —Transanal Endoscopic Operation (TEO), Transanal Endoscopic
Microsurgery (TEM) ou Transanal Minimally Invasive Surgery (TAMIS)— permiten unha
diseccién madis precisa, tanto nas marxes laterais coma profundas, e logran unha
escisiéon en bloque do tumor, unha limpeza marxinal mais efectiva e un menor risco de
recorrencia local en comparacion coa escision transanal tradicional (93). En opinion
dalguns autores, TEM e TAMIS son iguais de efectivos en termos de calidade da
escision e complicacions postoperatorias, ainda que TAMIS consome menos tempo e a
CL pddese lograr igualmente mediante TEM ou TAMIS, e a eleccidon da plataforma
cirurxica debe basearse na preferencia, dispoiiibilidade e experiencia do cirurxian (94,
95). A cirurxia robotica transanal minimamente invasiva (R-TAMIS) é unha técnica
prometedora e para alguns autores pode ter varias vantaxes sobre outras técnicas
avanzadas para a escisidn transanal como menor tempo cirurxico e obtencién con maior
frecuencia de marxes cirurxicas negativas, en comparacion coas outras duas técnicas
TEM e TAMIS (96)

Comunicaronse taxas de recorrencia local entre o 12,5 %-24 % para pacientes con
tumores pT1 (97, 98), 6,7 % e 13,6 % para pT1 de baixo e alto risco, respectivamente, e
28,9 % para pT2 (99).

Os pacientes con tumores T1 de alto risco e os T2 que rexeiten unha cirurxia radical
poderian beneficiarse do tratamento neoadxuvante sequido de CL, ainda que non estd
claro se se poderia reducir a porcentaxe de recorrencia con relacién a cirurxia soa (100).
A CL tras tratamento neoadxuvante pode proporcionar un beneficio de supervivencia
comparable a cirurxia radical para pacientes con estadio clinico T2NO en pacientes
seleccionados, ainda que a evidencia ainda ¢é limitada para proporcionar
recomendacions sélidas. (101, 102)

Se a anatomia patoloxica de espécime resecado mostra un tumor mais avanzado ou
agresivo ou factores de risco de recorrencia, pédese optar por cirurxia radical con ETM,
vixilancia estreita consensuada co paciente e tratamento adxuvante. A decision sobre o
tratamento adicional despois de CL non debe prescribirse en base a categorias
histopatolodxicas rixidas, senéon mediante unha valoracion e discusion completamente
informada co paciente individual (93).

A reseccion local do cancro de recto é un procedemento adecuado en
pacientes debidamente seleccionados, con estadificacion cT1 e sen factores
de risco. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

RESECCION RADICAL

Escision mesorrectal

O seu obxectivo principal é obter a curaciéon minimizando o risco de diseminacién e de
posibilidades de recorrencia. A técnica debe observar os principios e os planos
anatdmicos da escision mesorrectal, sequndo a localizacion do tumor e a preservacion
nerviosa para manter a funcion xenital e urinaria.



A diseccion debera ser moi meticulosa. As taxas de recorrencia varian dependendo do
plano de diseccion mesorrectal: 4 %, 7 % e 13 % para os pacientes con diseccidén no
plano mesorrectal, intramesorrectal e muscular propio (103). Os pacientes con MRC+
tefien unha porcentaxe de mesorrecto insatisfactorio significativamente superior aos
pacientes con MRC- (104, 105) e as peores taxas de recorrencia cando a diseccién non é
completa pode explicarse pola participacion do MRC (106, 107).

Pode existir diseminacidon tumoral mesorrectal de ata 3-4 cm por debaixo do bordo
distal do tumor (108). Algins autores comprobaron afectacién distal mesorrectal por
debaixo do bordo tumoral inferior no 10,8 % das pezas de reseccién (1,2 % e 12,8 % en
pacientes con e sen neoadxuvancia, respectivamente). En pacientes con tumores T3, a
media de distancia de diseminacion foi de 18,8 mm (8 mMm-40 mm) e con T4 de 27,2 mm
(10-40 mm). No 1% < dos pacientes a diseminacién alcanzou os 50 mm (109).

Debemos realizar unha escision total do mesorrecto (ETM) en tumores de
recto medio e inferior, ben como parte dunha RA baixa, ultrabaixa ou unha
AAP. Para tumores do terzo superior do recto, a escision mesorrectal debe ser
de polo menos 5 cm por debaixo do limite inferior do tumor. Grao de
recomendacion A. Nivel de evidencia 1A.

Marxe de reseccion distal tras ETM

A diseminacion intramural esténdese menos frecuentemente que a diseminacién
mesorrectal. O seu alcance mais ala do 1 cm do bordo distal do cancro esta presente en
menos do 10 % dos pacientes con tumor localizado na marxe do mesorrecto distal ou
por debaixo deste (110), polo que unha marxe distal (MRD) inferior a 2 cm por debaixo
dun carcinoma rectal seria adecuado e non afectaria negativamente a supervivencia nin
a recorrencia local (111).

A distancia entre a lifia de reseccion intraoperatoria e a marxe visible do tumor rectal
distal despois de radiacion non esta clarificada. En tumores da marxe do mesorrecto ou
por debaixo deste, a cirurxia de preservacion do esfinter con MRD < 1 cm en
pacientes seleccionados non compromete os resultados oncoldéxicos e podese
utilizar sen influir negativamente na recorrencia local ou na supervivencia (112,
113). A reseccion RO do cancro de recto en estadio Il e lll do terzo medio e inferior
despois da QRT preoperatoria produce excelentes resultados, mesmo con MRD < 1 cm,
polo que minimizar o MRD pode permitirlles aos cirurxians ofrecer cirurxia de
preservacion do esfinter sen comprometer a supervivencia global e libre de recorrencia
local en pacientes individuais (114). Con todo, para alguns autores, a evidencia clinica
non apoia a regra de < 1 cm en pacientes con cancro de recto de localizacién baixa
sometidos a radioterapia pre ou postoperatoria (115).

Nun estudo prospectivo recente (116), comprobouse que a distancia maxima de
propagacion intramural do tumor despois da radioterapia baixo o microscopio nas



posiciéns de reloxo as 5, 6 e 7 horas foi de 5, 4 e 4 mm, respectivamente. Segundo os
autores, e de acordo coa teoria de Goldstein (117), a lonxitude do intestino ex vivo
determinada patoloxicamente debe multiplicarse por un factor de contracciéon de 1,75
para interpretar a lonxitude do intestino in vivo; por tanto, a distancia maxima de
propagacion intramural do tumor /in vivo durante a operacion nas posicions de reloxo as
5 6 e 7 horas foi de 8,75, 7 e 7 mm, respectivamente. Por iso, a distancia
intraoperatoria entre a lifa de reseccidn distal e a marxe visible do tumor, despois de
radioterapia, non debe ser inferior a 1 cm para garantir a seguridade oncoléxica.

Un MRD de 2 cm é adecuado en pacientes con cancro que precisen de ETM. En
pacientes seleccionados e co tumor situado na marxe mesorrectal ou por
debaixo deste, un MRD de 1 cm pode ser suficiente para garantir uns bos
resultados oncoldxicos. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

Marxe de reseccion circunferencial

O estado do MRC é un preditor importante dos resultados despois da operacion de
cancro de recto e estd influenciado non sé pola técnica operatoria, sendén tamén pola
incorporacion dunha estratexia de tratamento multidisciplinar. O risco de MRC+
increméntase significativamente en pacientes con tumores localizados no recto baixo,
con QRT preoperatoria, con T e N avanzados, con tumores fixos na pelve, e en
pacientes con diseccion no plano muscular (118).

Comprobouse que, tras neoadxuvancia e cirurxia, os pacientes con MRC de <1 mm, 1,15
mm e > 5 mm presentaron unha supervivencia do 42,2 %, 68,6 % e 77,5 % (p < 0,001),
respectivamente. Os pacientes con MRC < 1 mm tiveron unha incidencia acumulativa
alta de recorrencia local (p < 0,001) e a distancia (p < 0,001) comparada cos demais
grupos (119). A presenza de células tumorais microscopicas dentro de 1 mm do MRC é
un criterio de valoracién fortemente asociado a unha diminucién da supervivencia, a un
incremento de recorrencia local e a un risco significativo de desenvolver metastase a
distancia (120).

O MRC debe medirse e documentarse en todos os casos, e par aiso ha de
usarse a definicion de <1 mm para indicar un MRC involucrado. Un MRC £1 mm
é un factor independente de recidiva local e de diminucion da supervivencia,
independentemente da clasificacion TNM. Grao de recomendacion A. Nivel de
evidencia 1A.

AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL

A amputacion abdominoperineal (AAP) asociouse a unha porcentaxe alta de pacientes
con MRC+ e catalogouse como un procedemento que, en si mesmo, € un preditor
significativo de risco de resultados oncoléxicos adversos, como un incremento da
recidiva local e unha diminucién da supervivencia (121, 122). Con todo, é pouco probable
que os factores técnicos por si sds sexan responsables de peores resultados despois da



AAP en comparacion coa RA, e probablemente unha combinacién de factores
relacionados co paciente e co tumor tamén contribdan aos peores resultados. (123). A
maior asociaciéon dun MRC+ e de perforacion tumoral intraoperatoria (PTI) en pacientes
con AAP pode asociarse significativamente coa recorrencia local, coa distancia e coa
supervivencia libre de enfermidade (124, 125).

Co obxectivo de reducir as porcentaxes de MRC+ e perforaciéon tumoral intraoperatoria,
estableceuse a AAP cilindrica (126), un termo substituido por AAP extraelevadora
(AAPEE) tras os resultados dun estudo multicéntrico observacional no que se
comprobou unha reducién da taxa de MRC+ e de PTI do 49,6 % ao 20,3 % e do 28,2 % ao
8,2 %, respectivamente (127), comparado coa AAP convencional.

O debate persiste sobre a superioridade ou non da AAPEE sobre a AAP convencional.
Alguns estudos non atopan diferenzas significativas entre ambos os procedementos
con relaciéon ao PTIl, compromiso do MRC, recorrencia local, complicaciéns da ferida
perineal ou mortalidade (128, 129, 130, 131, 132). Comprobouse unha reducion
estatisticamente significativa na taxa de pacientes con MRC+ tras AAPEE, ainda que
non na porcentaxe de PTI (133). Comparado coa AAP convencional, outros estudos
demostraron que a AAPEE consegue unha taxa menor de PTl e MRC+ en pacientes con
ou sen QRT neoaduvante, e recomendan a sua realizacidn en pacientes con
estadificacién cT3-T4, cN+ e estadios patoldxicos llI-IV, xa que se beneficiarian en
termos de supervivencia e recorrencia, non aumenta a morbilidade postoperatoria e
mellora a calidade da mostra resecada de pacientes con cancros de recto inferior (134,
135, 136, 137).

Polo menos teoricamente, a AAPEE da lugar a unha maior reseccién de tecido e deberia
reducir as taxas de PTI e MCR+, o cal deberia influir significativamente na reducién da
recorrencia con relacion a AAP convencional (138). Moitos dos estudos revisados
carecen de estandarizacidén e indicacions da técnica, incluense pacientes con ou sen
neoadxuvancia ou adxuvancia, con diferenzas nos estadios do tumor e aplicando QRT a
un maior numero de pacientes con AAPEE. A sia recomendacion en tumores
avanzados do terzo inferior baséase en estudos con baixa-moderada evidencia.
Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C.

HARTMANN BAIXO VS. AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL
INTERESFINTERICA

A intervencion de Hartmann (IH) considérase unha opcidn valida para pacientes fraxiles
con multiples comorbilidades. E tecnicamente menos esixente que a amputacion
abdominoperineal (AAP) convencional, require de menor tempo operatorio e evita as
complicaciéns da ferida perineal. Atribuir unha maior taxa de complicaciéns
postoperatorias con relacién a AAP convencional, especialmente unha alta incidencia de
sepse pelviana (139, 140), sobre todo cando a division do recto se realiza a < de 2 cm da
marxe anal (32,9 % vs. 7,8 %), particularmente en homes (141). Outros estudos
mostraron unha incidencia de sepse pelviana significativamente menor (142) e asocian a



taxa de infeccion ao emprego de radioterapia preoperatoria suxerindo que, para
pacientes nos que se considera radioterapia neoaduvante e IH, a reseccion do toco
anorrectal restante cunha AAP interesfintérica (AAPIE) pode ser un procedemento
alternativo (143).

Os resultados tras IH ou AAPIE reflicten unha incidencia maior de abscesos pelvianos
tras IH, sen significacidn estatistica, e unha necesidade de reintervencions, readmisidons
e mortalidade similar entre ambos os procedementos (144, 145), suxerindo que a AAP
extraesfinteriana pode reservarse para tumores que invaden o complexo do esfinter
anal. En ausencia de afectacion do esfinter, tanto a IH como a AAPIE son boas
alternativas cunha morbilidade comparable (146) e ambas as técnicas son aceptables
para o tratamento daqueles pacientes nos que non se considera indicada unha
anastomose coloanal (147). Unha metaanalise recente inclie 12 estudos observacionais,
con inclusion heteroxénea de procedementos e pacientes, conclie que a taxa de sepse
pelviana foi de 3,94 veces superior nos pacientes tratados con IH baixa e, por iso, a
AAPIE é a opcion preferida para a cirurxia rectal non reparadora, cun perfil de
morbilidade perioperatoria e mortalidade a curto prazo mais favorable en comparacion
coa IH (148).

A espera da publicacién dos resultados do HAPirect trial, primeiro estudo
multicéntrico, aleatorizado e controlado que compara a IH coa AAPIE en pacientes con
cancro de recto, liderado polo grupo de Upsala (149), podemos concluir que ambas as
técnicas estan vixentes e, dado que a recomendacion de realizar unha ou outra se
basea en estudos de baixa calidade, a decision ha de tomarse de forma
individualizada valorando factores como a fraxilidade, as caracteristicas
anatomicas ou a altura tumoral. Grao de recomendacion B. Nivel de evidencia 2B.



CAPITULO 5. CONSIDERACIONS TECNICAS

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

LIGADURA VASCULAR

Ligadura arterial

Existen duas alternativas de ligadura arterial, a da arteria mesentérica inferior (AMI) na
sua saida da aorta e que, por tanto, non preserva a arteria colica esquerda (ACI),
denominada ligadura alta, e a que interrompe a AMI xusto distal a orixe da ACI na orixe
da arteria rectal superior e que se denomina ligadura baixa.

A ligadura baixa parece axudar a preservar a funcion xénitourinaria (150, 151) e aséciase
a un menor risco de fuga anastomética. Con todo, non ofrece unha vantaxe significativa
sobre a ligadura alta en termos de mortalidade posoperatoria, nimero de ganglios
linfaticos extraidos, taxa xeral de recorrencia ou taxa de supervivencia a 5 anos (152).

A ligadura alta pode incrementar o risco de isquemia mesentérica (153). A sua vantaxe
radica en que permite utilizar unha maior lonxitude do colon e gafiar unha maior
mobilizacion deste para realizar unha anastomose libre de tensién (154). Ademais,
mostra a sua utilidade nos casos nos que hai ganglios infiltrados situados en campos
mais proximais, xa que permite alcanzalos mellor que se utilizasemos unha ligadura
arterial baixa (155). Estes motivos poden xustificar o emprego da ligadura alta da AMI,
pero actualmente non existe evidencia suficiente para xustificar o procedemento de
maneira rutineira.

Unha ligadura arterial baixa asociada a sta correspondente linfadenectomia
considerariase correcta para o tratamento de cancro de recto. Grao de
recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

Ligadura venosa

Hai pouca informacion na literatura acerca da entidade individual que ten a ligadura da
vea mesentérica inferior. Aconséllase a ligadura na suda orixe como paso na abordaxe
medial do mesocolon para unha mellor exposicidn e identificacion dos puntos cardinais
neste proceso, para minimizar o dano nervioso e para gafiar mais mobilidade do
remante colénico (156)

LINFADENECTOMIA PELVIANA LATERAL

Nos paises occidentais, a QRT combinase coa cirurxia TME no tratamento dos tumores
avanzados de recto.A QRT ten como obxectivo esterilizar as células cancerosas
remanentes, incluidas as dos ganglios linfaticos na parede lateral pelviana (157). A
linfadenectomia pelviana lateral (LPL) é unha técnica defendida amplamente polos
cirurxidns xaponeses, ainda que o seu enfoque de manexo é diferente comparado cos
cirurxians occidentais, o que fai que, polo menos no noso medio, sexa un tema
controvertido.



Unha metaanalise que recolle 20 estudos que comparan a linfadenectomia estendida
coa cirurxia convencional atopa que a primeira se asocia a un maior consumo de tempo
operatorio, a unha maior perda de sangue operatoria e a unha maior prevalencia de
disfuncion urinaria e sexual masculina (158).

A finais do século XX, cirurxians do National Cancer Center de Tokio comunicaban unha
taxa de alteracions miccionais do 39,4 % e impotencia sexual no 76 % de homes
sometidos a linfadenectomia estendida e preservacion selectiva dos nervios
autonomicos pelvianos (159). Seguindo os criterios cirurxicos de Hojo et al. (159), no ano
1997, comunicanse os resultados do primeiro estudo realizado en Espafa (160) sobre
linfadenectomia estendida en pacientes con cancro de recto sen QRT preoperatoria. A
funcién vesical, clinica e manometricamente, foi normal no 84,4 % dos pacientes. Dos
homes con funcién sexual preoperatoria normal, o 50 % manifestaron alteraciéns na
ereccion e o 64,3 % na exaculacion.

A marxe das consideraciéns oncoldxicas, posiblemente as complicaciéns inherentes &
técnica e unha elevada morbilidade, principalmente a expensas da funcién urinaria e
especialmente a exaculaciéon masculina, foron factores que mitigaron a investigacion
sobre este procedemento no noso medio. Unha mellor seleccion de pacientes e
indicacions, os avances tecnoléxicos e a melloria técnica lograron que as taxas de
disfuncion urinaria e disfunciéon sexual no home despois do ano 2000 fosen
significativamente mais baixas que as daqueles que se someteron a linfadenectomia
antes do ano 2000 (RR: 4,5 e 28,7, p < 0,001) (161).

A incidencia de metastase nos ganglios laterais oscila entre 0 9 % e 0 25,5 % (162, 163,
164) e a localizacién do tumor (recto inferior), o tipo histoloxico (pobremente
diferenciado), os tumores T4, un didmetro de ganglios laterais = 7mm tras QRT
neoadxuvante e a presenza de metdstase en ganglios linfaticos mesentéricos son
factores que predin o risco de metastase nos ganglios laterais (163, 165).

A RM primaria e a RM de reestadificacién tras QRT xogan un papel importante na
seleccion de pacientes candidatos a LPL. Comunicouse que un tamafo dos ganglios
laterais =2 7 mm, a pesar de QRT preoperatoria e ETM, resulta ata nunha incidencia de
recorrencia lateral dun 19,5 %, mentres que se se engade LLP a taxa diminde ao 5,5 %
(166). A localizacién tumoral por debaixo da reflexion e a presenza de ganglios laterais
pelvianos > 5 mm no diagndstico asécianse significativamente 4@ existencia ganglios
patoloxicos (167). Comprobouse que no 64,7 % de pacientes con ganglios laterais
pelvianos de tamafio > 5 mm tras QRT preoperatoria foron histoloxicamente positivos,
polo que suxiren nestes casos realizar LPL no momento da ETM (168). Ademais do
tamafio, as marxes e as caracteristicas dos ganglios poden suxerir unha maior
confiabilidade como indicadores de malignidade (169).

Mentres en Occidente a ultima clasificacion da AJCC (170) considera a existencia de
ganglios linfaticos laterais afectados como enfermidade a distancia, a Sociedade



Xaponesa para o Cancro de Colon e Recto (JSCCR) (171) considéraa como enfermidade
local e por iso potencialmente resecable.

Mentres os resultados dalgunhas metaanalises apoian o uso de LPL despois de QRT e
TME para reducir a recorrencia local en pacientes con sospeita clinica de metastases
laterais, sen diferenzas significativas na SG e SLE (172, 173), outros reflicten o contario
ao non asociar a LPL a un menor risco de recorrencia local (174, 175). Con todo, hai que
considerar a existencia de limitacions neses estudos, entre outras que a maioria son
retrospectivos, o volume de pacientes é relativamente pequeno, incluense pacientes
con réximes distintos de radioterapia e non se emprega a RM de reestadificacion de
maneira rutineira.

Reconsiderouse o papel da LPL profilactica e empézase a adoptar a QRT preoperatoria
con LPL selectiva en pacientes con sospeita clinica de metastase nos ganglios laterais.
O estudo multicéntrico, aleatorizado e controlado, con seguimento a longo prazo, da
JCOG0212, confirma a non inferioridade da ETM comparativamente 4 ETM con LPL en
pacientes sen afectacion dos ganglios linfaticos pelvianos laterais clinicamente
identificables e recomenda a realizacion de LPL exclusivamente en pacientes con
evidencia radioloxica de afectacion dos ganglios laterais (176).

Ante uns criterios definidos que xustifiquen un tratamento similar e 6ptimo en
pacientes orientais e occidentais, posiblemente se deberia seguir un enfoque
individualizado que considere e inclia todas as modalidades dispofiibles, como suxiren
alguns autores (177).

Con base en evidencia actual, podemos concluir:

*A existencia e a valoracion dos ganglios laterais, tamaiio e configuracion
debe realizarse na estadificacion preoperatoria e tras QRT neoadxuvante.
Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C.

*Se non hai evidencia de ganglios laterais radioloxicamente positivos, non
deberia realizarse linfadenectomia pelviana lateral de maneira rutineira. Grao
de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C.

*Se hai evidencia radioléxica de ganglios laterais positivos tras QRT
neoadxuvante, recoméndase linfadenectomia pelviana lateral selectiva. Grao
de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

LAVADO RECTAL TRAS CLAMPAXE RECTAL

Demostrouse a existencia de células malignas exfoliadas na luz do recto que poden ser
diseminadas por medio dos sistemas de grampado utilizados para levar a cabo a
cirurxia. Coa finalidade de eliminar ou diminuir as células cancerosas exfoliadas e de
diminuir as taxas de recidiva local (RL), suxeriuse o lavado rectal.



O lavado rectal con solucidn salina ou iodo diluido realizase en moitos hospitais de
forma rutineira durante a reseccidn anterior por cancro de recto; con todo, non existen
estudos aleatorizados que avalen a sua utilizacion. Coa introducion da cirurxia
laparoscdpica, moitos cirurxidans abandonaron esta practica, como se demostrou na
enquisa realizada por Simillis et al. no Reino Unido (178).

Okada et al. (179), nun estudo prospectivo sobre 86 pacientes con QRT neoadxuvante,
demostraron unha diminucién significativa da cantidade de células cancerosas
exfoliadas no recto tras o lavado con soro fisioldxico; porén, o impacto destas durante
a reseccion cirurxica na recorrencia anastomatica segue sendo incerta (180).

Ainda que alguins estudos non aleatorizados non atopan diferenzas significativas no
indice de recorrencias con ou sen lavado rectal (181), a maioria das metaanalises
publicadas recomendan o seu uso debido a unha diminucion significativa da RL (182, 183,
184, 185, 186, 187). Con todo, non incluen na sua andlise estudos aleatorizados e son
dunha baixa evidencia e, ainda que o lavado non supén dano ningun para o paciente e
pode ser utilizado, ante a evidencia existente non se pode indicar este procedemento
de maneira estandarizada. Grao de recomendacion B. Nivel de evidencia 2C.



CAPITULO 6. CONSIDERACIONS TECNICAS

Reservorio. Valoracion intraoperatoria da anastomose
P. Fernandez Veiga, R. Vazquez Bouzan, A. Climent Aira

RESERVORIO, CANDO E DE QUE TIPO?

As alteracidns funcionais derivadas da cirurxia de cancro de recto, provocadas entre
outras causas pola perda da funcion de reservorio que ten esta rexién intestinal,
promoveron a procura de alternativas @ anastomose colorrectal termo-terminal coa
creacion dun reservorio en J, unha anastomose latero-terminal ou unha coloplastia
transversa.

Unha metaanalise do 2015 (188) compara estes tipos de reconstruciéon e mostra unha
superioridade do reservorio en J con respecto ao resto de reconstrucion no que a
resultados funcionais se refire, pero unicamente dentro dos primeiros 18 meses de
postoperatorio. A partir dese punto, os estudos recollidos no traballo non mostran
superioridade de ningunha das reconstrucions fronte as demais acerca de ningun
resultado da cirurxia (mortalidade, reintervenciéns, fuga anastomética), polo que non
hai evidencia suficiente como para establecer a prevalencia dunha técnica sobre as
demais.

Nun estudo prospectivo aleatorizado que compara o reservorio en J coa anastomose
LT, Okkabaz et al. (189) comunican resultados similares na mortalidade aos 30 dias e
unha taxa de fuga anastomdtica maior no grupo de reservorio en J. Os resultados
funcionais e a calidade de vida foron similares durante o primeiro ano despois do peche
do estoma.

Nun estudo multicéntrico, randomizado, que incliue 379 pacientes, os autores (190)
demostran que a reconstrucion con reservorio en J non reduce a incidencia de
dehiscencia nin as complicacions postoperatorias en comparacién coa anastomose
colorrectal convencional. Porén, nunha revisién e metaanalise recente conducida por
Zaman et al. (191), a anastomose tras reservorio en J mostrou un menor risco de fuga
anastomotica e reoperacion e mellores resultados funcionais, como a frecuencia das
deposicions, que a anastomose terminoterminal rectal convencional.

A evidencia actual, resultante dunha metaanalise que inclie 10 estudos aleatorizados,
suxire que a anastomose LT é unha estratexia anastomética eficaz para lograr unha
funcion intestinal postoperatoria similar sen aumentar o risco de complicaciéns en
comparacién coa anastomose do reservorio en J (192). O reservorio en J e a anastomose
LT son comparables en termos de resultados funcionais intestinais, calidade de vida e
resultados cirdrxicos. Os cirurxians poden elixir calquera das duas técnicas para a
anastomose (193).

Para alguns autores, a coloplastia transversa é unha técnica segura e unha alternativa
ao reservorio ileal, especialmente cando a sua realizacién é tecnicamente dificil. Porén,



ten peores resultados funcionais e probablemente maior porcentaxe de fuga
anastomotica (194).

Ainda que a eleccion dun procedemento pode depender do cirurxian ou das
consideracions anatémicas no momento da cirurxia, a anastomose latero-terminal
parece proporcionar uns resultados similares ao reservorio en J e pode ser elixida como
técnica reconstrutiva da continuidade intestinal debido 4 facilidade da sua construcién.

Tras reseccion anterior e ETM, podemos recomendar a confeccién dun reservorio en J
ou dunha anastomose LT, sen esquecernos de valorar a complexidade individual de
cada cirurxia e a experiencia do cirurxidan que a leve a cabo. Grao de recomendacion B.
Nivel de evidencia 2A.

ANASTOMOSE. VALORACION INTRAOPERATORIA

O bo estado da vascularizacion dos tecidos para anastomosar é imprescindible para
asegurar unha correcta anastomose. Clasicamente, os cirurxians valoraron
subxectivamente a calidade das anastomose en funcidn da coloracion da parede
intestinal, a presenza de latexo palpable nas arterias mesentéricas ou de sangrado dos
bordos para anastomosar.

Obviamente, esta avaliacién clinica global do risco de fuga anastomdtica (FA) por parte
do cirurxian ten un valor preditivo baixo e subestima o devandito risco, o cal apoia a
necesidade de desenvolver tests preditivos mais seguros.

A realizacion de probas intraoperatoria, como a anxiografia por fluorescencia con verde
de indocianina (AFVI), o test con aire e/ou con azul de metileno e a visualizacion directa
con endoscopia poden facilitar unha correcciéon inmediata do defecto anastomético e
minimizar as complicacions inherentes a unha dehiscencia.

A AFVI parece que é unha axuda importante para identificar a hipoperfusion dos
segmentos de colon na anastomose, o que suxire unha variaciéon no programa cirurxico,
ampliando as marxes de reseccion ou indicando a necesidade de revisidon e/ou nova
anastomose.

A utilizacion deste test de perfusion anastomdtica en cirurxia colorrectal, segundo
alguns estudos (195, 196), provocou un cambio nos plans cirurxicos, ampliando as
marxes de reseccion ou indicando a necesidade de revision e/ou nova anastomose no
11,3 % dos pacientes (4 %-23 %) e reduciuse significativamente a taxa de dehiscencia
anastomotica, as complicacions postoperatorias, o indice de reintervencions e a
estancia hospitalaria (197, 198, 199, 200).

Un estudo aleatorizado comparativo entre o emprego de AFVI e a avaliacion visual
subxectiva da perfusién intestinal puxo de manifesto que a técnica puido avaliar
eficazmente a vascularizacion do toco célico e a anastomose en pacientes sometidos a
reseccion colorrectal, conduciu a unha maior reseccion do intestino proximal no 11 %



dos casos, pero con todo non houbo unha reducién estatisticamente significativa da
taxa de FA entre os 2 grupos de estudo (9 % vs. 5 %, p: n. s.) (201).

Posiblemente o test de fuga de aire con xiringa transanal (TFAT) sexa a proba
intraoperatoria realizada con mais frecuencia para detectar anastomoses colorrectais
mecanicamente insuficientes para a reparacién intraoperatoria, ainda que, en opinion
dalguns autores (202), non reduce significativamente a taxa de dehiscencia clinica, pero
segue sendo necesario debido a un risco significativamente maior de dehiscencia en
pacientes cun test positivo.

Nun estudo retrospectivo, tras anastomose colorrectal despois de reseccion
laparoscdpica do colon esquerdo, Allaix et al. (203) comunican que o TFAT foi positivo
no 5 % dos pacientes, realizouse estoma no 70 % e reparacién no 30 %, e ningun deles
sufriu  dehiscencia postoperatoria. O TFAT permitiu detectar e corrixir
intraoperatoriamente os defectos na anastomose e resultou ser un factor
independente que pode reducir o indice de dehiscencia (OR 0,40, 95 % CI 0,18-0,88, p =
0,022).

A proba denominada reverse air-leak test, consistente na introducién de soro salino no
recto e CO2 no abdome e en visualizar a anastomose baixa transanalmente coa
asistencia de aparataxe usada en cirurxia proctoléxica, foi proposta por alguns autores
(204). Non se pode facer unha valoracién desta, xa que o numero de casos é moi
pequeno, realizados por un so cirurxian, sen grupo control e de ambito retrospectivo.

Nun estudo aleatorizado, que inclue 28 pacientes sometidos a escisién rectal
laparoscopica, realizouse un estudo comparativo entre a introducion de aire e azul de
metileno. As duas probas intraoperatorias foron tecnicamente viables e seguras, pero o
azul de metileno localizou o sitio da fuga cunha maior precisién e, por iso, os autores
conclien que representa un enfoque estandarizado prometedor para a proba
intraoperatoria da calidade da anastomose (205).

En opinidn dalguns autores (206), ainda que a sigmoidoscopia intraoperatoria (SE) non
reduce significativamente a incidencia de FA ou hemorraxia postoperatoria, é segura,
fiable e debe realizarse de maneira rutineira, xa que os seus beneficios superan os
riscos.

Tras unha RA baixa via laparoscopica, pinzamento intestinal proximal @ anastomose
con grampadora circular e enchido da cavidade pelviana con solucién salina morna (0,9
%), Castafio et al. (207) comparan dous procedementos: insercidn ata a anastomose de
sigmoidoscopio e insuflacidn sostida vs. inxecciéon cunha xiringa de 50 cc de aire ou unha
mestura de solucion salina con azul de metileno ou unha solucién de iodo. A incidencia
de FA postoperatoria foi do 5,7 %, en comparacion co 13,9 % do grupo con xiringa (p=
0,001), o que demostra que o emprego de SI é un método seqguro para avaliar a
integridade da anastomose.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/methylthioninium-chloride

Unha revisién sistemdtica e unha metaandlise conducida por Rouse et al. (208) reflicte
que a taxa de FA postoperatoria foi significativamente maior nos pacientes nos que non
se realizou ningun test intraoperatorio en comparacion co grupo de pacientes nos que
se fixo AFVI e tamén foi maior, ainda que sen significacién estatistica, cos grupos nos
que se realizou o TFAT ou SI. Este estudo suxire que deberia realizarse o test de
fluorescencia con verde de indocianina para reducir a taxa de FA postoperatoria en
cirurxia colorrectal.

Os tests intraoperatorios para a valoracion da integridade da anastomose reducen o
indice de dehiscencia postoperatoria, xa que permiten a correccién inmediata desta e
minimizar as sUas consecuencias. Ainda que alguns estudos suxiren que o test de AFIV
reduce mais eficazmente as taxas de FA en comparacion co test de TFAT e SI, a
influencia dos tests mencionados na taxa de FA postoperatoria é dificil de establecer e,
ainda que a evidencia suxire que debe realizarse a valoracion intraoperatoria da
anastomose nos pacientes con reseccion anterior por cancro de recto, esa
evidencia sostense en estudos de moderada/baixa calidade e serian necesarios
estudos controlados, aleatorizados e ben planificados para avaliar ainda mais o
beneficio destas técnicas. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1C.



CAPITULO 7. CONSIDERACIONS TECNICAS

Estoma derivativo. Drenaxe pelviana. Tubo de drenaxe transanal
F. Fernandez Lopez, I. Monjero Ares, A. Parajo Calvo

ESTOMA DERIVATIVO

A utilizacién dun estoma de derivacion temporal nos pacientes con RA baixa por cancro
de recto segue sendo un tema a debate. Nunha metaanadlise que inclue 4 estudos
aleatorizados (209) puidose comprobar que, con relacion ao grupo de pacientes sen
estoma derivativo, houbo uns indices baixos de FA (RR 0,39; 0,23-0,66; p < 0,001) e
reintervenciéons (RR 0,29; 0,16-0,53, p < 0,001). De maneira similar a outras
metaanadlises (210, 211, 212), conclien que un estoma derivativo diminlde as
consecuencias clinicas dunha FA e as reintervenciéns e, por iso, recoméndase 0 uso
deste procedemento despois dunha reseccidn baixa por cancro de recto.

Nunha metaanalise recente, os autores (213) detectaron un nimero significativamente
maior de fugas anastomoticas en pacientes sen ileostomia derivativa que naqueles con
derivacion (OR:0,292, ClI 95 %:0,177-0,481) e mais pacientes requiriron reintervencions
(OR:0,219, IC 95 %: 0,114-0,422). Con todo, o indice de complicaciéns, 8 marxe da fuga de
anastomose, foi significativamente superior no grupo de pacientes con ileostomia de
derivacién (OR: 3,337, IC 95 %:1,570-7,093).

Ainda que se recomenda o uso dun estoma de derivacion en pacientes con cancro de
recto e con RA baixa (214), para alguns autores (215) o beneficio dun estoma temporal
veriase equilibrado por un risco alto de complicacidns, tanto durante o tempo no que
estd en funcionamento como tras a sua reversion, e estas consecuencias non deberian
subestimarse.

O estudo RALAR (216), recentemente publicado, multicéntrico e cunha mostra de bo
tamarfio, ainda que retrospectivo, xera unha puntuacién especifica de predicién de risco
de FA, que lle poderia axudar ao cirurxian a decidir sobre a creacion dun estoma
derivativo (http://www.marianotomatis.it/ralarscore) e ainda que, en experiencia dos
autores, este estoma non reduza significativamente a taxa de FA axudaria a reducir as
suas consecuencias.

Varias metaandlises reflicten que a ileostomia, en comparacion coa colostomia de
proteccidon, se asocia a un maior indice de deshidratacion, dermatite e ileo, pero os
pacientes presentan un menor risco de sepse e prolapso, asi como unha taxa menor de
infeccion de parede e eventracion tras a reconstrucion do transito (217, 218, 219, 220,
221). Non obstante, estas diferenzas non se traducen a favor da ileostomia cando se
avalian as complicacions xerais da formacion e reversidon do estoma e, ainda que a
ileostomia é a técnica de preferencia por moitos cirurxidns, posiblemente pola sua
maior facilidade de construcion, seran necesarios estudos multicéntricos, homoxéneos



e con calidade para demostrar unha evidencia que demostre a superioridade dun
procedemento sobre o outro.

A evidencia non apoia o uso do estoma para diminuir a taxa de FA e, ainda que se
diminden significativamente as sudas consecuencias e o numero de reintervencions, o
procedemento non esta exento doutras complicaciéns.

Da revision das publicacions existentes concliese que un estoma
derivativo de proteccion deberia ser considerado en pacientes con ETM
e RA baixa ou anastomose coloanal por cancro de recto, pero
necesitarianse mais estudos de alta calidade antes de recomendar a
técnica de maneira rutineira. Grao de recomendacion A. Nivel de
evidencia 1B.

DRENAXE PELVIANA

Existen cirurxidns que, debido a sla experiencia persoal e s conclusidéns controvertidas
existentes na literatura, contindan usando a drenaxe pelviana profilactica (DPP) tras a
RA e ETM por cancro de recto. Posiblemente, gran parte da controversia existente se
deba & analise de estudos que presentan unha serie de limitacidns, entre outras:
inclusion de pacientes con cancro de colon, recto, enfermidade diverticular ou
inflamatoria; anastomoses intra e/ou extraperitoneais; estomas de proteccién ou non;
uso de drenaxe con succidn e/ou sen succion; tempo variable de uso da drenaxe e
exclusion de pacientes con neoadxuvancia (222).

O ensaio holandés de ETM (223), ademais de comprobar que a RT preoperatoria non se
asociaba a unha maior taxa de FA, apoiou o uso de DPP para diminuir a taxa de FA e a
necesidade de reintervencion. Este estudo de control aleatorizado informou dunha taxa
de FA significativamente menor en pacientes con DPP (9,6 % vs. 23,5 %). Da mesma
forma, a metaanalise conducida por Rondelli et al. (224) recomenda o uso do DPP, xa
gue na sua opinidn reduce a incidencia de FA colorrectal extraperitoneal e a taxa de
reintervencidén en comparacién aos pacientes sen drenaxe.

Outras metaanalises non atopan probas suficientes que demostren que a drenaxe
rutineira poida previr as complicacions anastomaoticas ou doutro tipo (225, 226), como a
FA clinica ou radioléxica, mortalidade, infeccién de parede, reintervenciéns e
complicaciéns respiratorias (222), ainda que pode ter impacto na taxa de oclusion
intestinal (227, 228).

O ensaio clinico multicéntrico prospectivo aleatorizado realizado polo Grupo Francés de
Investigacion de Cirurxia do Cancro de Recto (GRECCAR) comunicou unha taxa de sepse
pelviana do 17,1 %, 16,1 % vs. 18 % (p=0,58) en pacientes con ou sen DP, respectivamente,
e conclie que o uso dun DPP despois de escisidon rectal por cancro non lle confire
ningun beneficio ao paciente (229).

Doutra banda, existe certa evidencia de que un DPP pode ser un factor preditivo
independente de FA clinica (230) e alguns autores (231) informan dunha probabilidade



duas veces maior de risco de presentar esta complicacién (OR=1,937, IC95 % 1,062-3,531,
p=0,0031). Con todo, estes resultados deberemos tomalos con cautela, xa que son
estudos retrospectivos ou prospectivos non aleatorizados e, por tanto, suxeitos a
rumbo de seleccion.

Na actualidade, existe un nivel alto de evidencia que permite suxerir que o uso dun DPP
non achega beneficios na prevencion da FA e as complicaciéns derivadas desta despois
de cirurxia oncoléxica rectal con anastomose extraperitoneal. Grao de recomendacion
A. Nivel de evidencia 1A.

TUBO DE DRENAXE TRANSANAL

Diversos estudos avalaron o uso rutineiro dun tubo de drenaxe transanal (TDT) coa
finalidade de diminuir a incidencia de FA tras RA e ETM por cancro de recto. Con todo,
os resultados han de valorarse con cautela debido as limitacions que presentan: uso de
TDT en estudos retrospectivos tras RA baixa (232, 233, 234) ou reseccion
interesfinteriana con escaso numero de pacientes (235), metaandlises non ben
desefadas con revisions de estudos heteroxéneos (235, 236), metaanalises de estudos
aleatorizados que inclien informacién de pacientes con TDT e estoma de proteccion
concorrente (237) ou estudos con resultados inconsistentes que proben a efectividade
do procedemento (238, 239, 240).

Ensaios multicéntricos aleatorizados (241, 242, 243) e metaanadlises que incluen soé
estudos aleatorizados (244) pofien de manifesto que non existe unha diferenza
significativa na incidencia de FA e que o emprego dun TDT carece de efecto na reducién
desta complicacion. Varias metaanalises (245, 246) que analizan separadamente os
estudos aleatorizados e observacionais conclien que existen diferenzas entre
aleatorizados e observacionais, prospectivos ou retrospectivos. Nos primeiros, un TDT
non se asociaba coa incidencia de FA, a reducion da taxa de reintervenciéns ou o
incremento de sangrado; con todo, os resultados dos estudos observacionais
mostraban unha reducién significativa da FA e a taxa de reintervenciéns e non habia
diferenzas significativas no sangrado anastomético.

A evidencia actual non apoia o uso rutineiro dun TDT para reducir a FA ou as
complicaciéns anastométicas tras RA e ETM no cancro de recto. Grao de
recomendacion A. Nivel de evidencia 1A.



CAPITULO 8. ETM. ACCESO CIRURXICO

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

ACCESO ABDOMINAL. LAPAROSCOPICO VS. ROBOTICO VS. ABERTO

O primeiro estudo aleatorizado que comparou a cirurxia via laparoscdpica coa cirurxia
aberta no CCR foi presentado no ano 2005 por Guillou et al. (247) dentro do MRC
CLASIC trial group. Os resultados tras RA non avalaban o uso da laparoscopia como
procedemento rutineiro no cancro de recto.

O primeiro estudo aleatorizado multicéntrico que comparou os resultados da cirurxia
laparoscdpica e aberta (CLASICC) determinou unha taxa de recorrencia locorrexional
(RLR) e a distancia (RD) aos 3 anos, moi similar en ambos os procedementos (9,7 % vs.
10,1 % e 16,4 vs. 18,6 %) (248). Unha revisién da Cochrane, en 2014, poiia de manifesto,
ainda que cunha moderada calidade de evidencia, que a TME por via laparoscdpica ou
aberta tifian efectos similares aos 5 anos, na SG, SLE e na RLR (249). No estudo COREAN
(250), que recolle 170 pacientes en cada grupo, tras 10 anos de seguimento, non atopan
diferenzas significativas na SG (74, 1 % vs. 76,8 %) nin na SLE (59,3 % vs. 64,3 %).

No estudo aleatorizado ALaCarT 2015 (251), o MRC do grupo laparoscdpico estaba
afectado no 6,7 % dos pacientes, en comparacién ao 3 % do grupo con acceso aberto.
Cunha conversion a cirurxia aberta do 9 %, os autores concluen que, ainda que a
calidade da cirurxia foi alta, non se puido establecer a non inferioridade do acceso
laparoscdpico e recomendan non facer de maneira rutineira esa via de acceso.

O estudo controlado aleatorizado Z6051 do American College of Surgeons Oncology
Group (ACOSOG), publicado en 2015 (252), reflicte que a conversion a cirurxia aberta foi
do 11 % e o MRC era negativo no 87,9 % dos pacientes con reseccién laparoscépica, en
comparacién co 92,3 % con reseccién aberta. A abordaxe laparoscépica non cumpriu cos
criterios de non inferioridade para os resultados patoloxicos. Os resultados clinicos
deste estudo comunicados no ano 2019 (253) non atoparon diferenzas entre os dous
procedementos con relacion & RLR, RD e SLE, onde MRC+ é un factor de risco
significativo na SLE (HR=2,31, 95 % IC 1,40-3,79).

Metaanalises recentes non atopan diferenzas entre as duas modalidades de acceso e
conclien que o acceso laparoscopico non compromete os resultados oncoldxicos
comparado coa cirurxia aberta en pacientes con cancro rectal estadios Il e Il (254, 255)
e deberia ser utilizado de maneira rutineira (256).

A cirurxia robdtica combina as vantaxes da abordaxe minimamente invasiva (mellor
recuperacion, menos dor, mellor preservacion nerviosa) coas da via aberta, como seria a
percepcion de profundidade. Os resultados do estudo multicéntrico aleatorizado REAL
(257) mostran que, a curto prazo, a cirurxia robdtica para os cancros do recto medio e



baixo proporcionan mellor calidade que a cirurxia laparoscépica convencional con
menos trauma cirdrxico e mellor recuperacién postoperatoria. Para outros autores, os
resultados non son mellores comparativamente a cirurxia laparoscépica convencional,
coa excepcidon dunha menor perda de sangue (258).

Comparativamente a cirurxia aberta, os resultados oncoldxicos deste procedemento
son equivalentes en termos de positividade do MRC, niumero de ganglios recompilados,
taxa de ETM completo e marxes distais negativas (259).

O estudo multicéntrico aleatorizado ROLARR (260), que compara a cirurxia robdtica
asistida coa reseccién laparoscépica convencional, comunica unha taxa de conversién
de 8,1 % vs. 12,2 % (p=0,16) e non atopa unha diferenza estatisticamente significativa, a
6 meses, entre os dous grupos en positividade do MRC, complicaciéns intra e
postoperatorias, calidade de diseccion mesorrectal, mortalidade a 30 dias nin na
funcién sexual e urinaria.

Nos tumores localmente avanzados con invasion de érganos ou estruturas veciias,
indicase mellor a via aberta con reseccion en bloque RO polo alto risco de invasién do
MRC.
Existen estudos con alta calidade de evidencia que confirman que a cirurxia
laparoscopica e a cirurxia robotica son procedementos recomendados para a
realizacion da ETM de pacientes con cancro de recto. Grao de recomendacion
A. Nivel de evidencia 1A.

ACCESO TRANSANAL

A TaETM é unha técnica avanzada e complexa que require de adestramento, grande
experiencia en cirurxia ETM (261), alta curva de aprendizaxe (262) e dun curriculo de
capacitacion ou plan de estudo de formacién estruturado (263).

Varias metaandlises (264, 265, 266, 267, 268) atopan que, en comparacién a ETM
laparoscépica convencional, a TaETM é un procedemento factible e seguro para
pacientes con cancro de recto medio e baixo, cunha serie de vantaxes: menor perda de
sangue, de estancia hospitalaria, de taxa de conversion, de taxa de reingresos e de
complicaciéns postoperatorias. A calidade do mesorrecto é significativamente maior e
conséguense taxas mais altas de MRC non afectado. Deberemos ser cautelosos na
valoracion das conclusidns, xa que os resultados destas metaandlises inclien estudos
moi heteroxéneos, non aleatorizados, unicéntricos e con escaso numero de pacientes.

Os datos son moi contraditorios. Roodbeen et al (269), nun estudo de cohorte
observacional e multicéntrico, que inclue os datos de 6 hospitais terciarios, comunican
que tras TaETM a taxa de recorrencia local, a dous anos, foi do 3 % e en ningun caso se
observou un patréon de recidiva multifocal. Larsen et al. (270) atopan que, tras unha
mediana de seguimento de 11 meses, o indice de recorrencias foi do 9,5 %,



significativamente superior ao 3,4 % comunicado polo rexistro noruegués no mesmo
tempo con ETM convencional. A recidiva local caracterizabase por un crecemento
rapido e multifocal en cavidade pelviana e paredes laterais, diferente do observado
tipicamente despois dunha cirurxia convencional. Por estes motivos, o Grupo
Noruegués de Cancro Colorrectal recomendou deter temporalmente o procedemento
TaTME.

A evidencia dispoiible para comparar o procedemento transanal TaETM coa ETM
robotica é extremadamente limitada e a comparacidon coa ETM laparoscépica esta
pendente de resultados (271). Non existen actualmente estudos aleatorizados que
poidan demostrar a validez e a eficacia deste procedemento e deberemos esperar aos
resultados de estudos ETAP-GRECCAR 11 e COR Il (272, 273)

A carencia de estudos aleatorizados e a valoracion da eficacia da TaETM
baseada en estudos de evidencia moderada-baixa fan que, no momento actual,
o uso deste procedemento sexa controvertido. Grao de recomendacion B. Nivel
de evidencia 1B.



CAPIiTULO 9. RECOMENDACIONS TRAS ALTA HOSPITALARIA

Quimioterapia adxuvante. Seguimento
A. Carral Maseda, |. Bermudez Pestorit, MO. Maseda Diaz

QUIMIOTERAPIA ADXUVANTE TRAS CIRURXIA DO TUMOR PRIMARIO

Mentres a QT adxuvante se recomenda en pacientes con cancro de colon estadios II-1lI
de alto risco (274), o seu beneficio en pacientes con cancro de recto é controvertido.

QT adxuvante en pacientes sen quimioradioterapia (QRT) neoadxuvante

As recomendacions da QT adxuvante baséanse na extrapolacién de datos do
tratamento do cancro de colon baseada en 5-FU e oxaliplatino (274). Deben recibir este
tratamento os pacientes en estadio lll e Il con factores anatomopatoléxicos de risco
(275, 276). A quimioterapia adxuvante debe comezar antes de cumprirse 8 semanas
desde a cirurxia.

QT adxuvante en pacientes tras QRT neoadxuvante

Estudos aleatorizados antigos con importantes problemas de heteroxeneidade e baixo
poder estadistico (277, 278, 279), metaanalises dos devanditos estudos (280, 281) e
artigos de revision (282) non apoiaban o uso rutineiro de QT adxuvante para pacientes
con cancro de recto tratados con QRT preoperatoria, xa que non demostraron un claro
beneficio sobre a supervivencia. Con todo, metaanalises mais modernas reflicten
resultados distintos, que soportan o beneficio da QT adxuvante baseada en
oxaliplatino+5FU, especialmente en pacientes con peor prognostico (cT > 3 e/ou cN+
e/ou presenza de factores de risco patoldxicos).

A metaandlise conducida por Zhao et al. (283), que inclue 2793 pacientes con cancro
rectal estadios II-lll, identificados en 4 estudos aleatorizados, conclie que a QT
adxuvante baseada en oxaliplatino/FU se asocia a unha mellor SLE, en comparacién a
QT adxuvante baseada en FU.

A metaandlise conducida por Petrelli et al. (284) mostra que a QT adxuvante tras QRT
neoadxuvante e cirurxia mellora a SG e a SLE, cunha reducién de risco do 30-35 % de
maneira significativa.

O estudo multicéntrico e aleatorizado ADORE (285) mostrou que a QT baseada no
réxime FOLFOX mellora a SLE en pacientes con estadios ypll -lll.

De maneira similar, o estudo aleman CAO/ARO/AIO-04 demostrou un beneficio ao
agregar oxaliplatino en pacientes estadios Il e Il pretratamento (286).

En pacientes con resposta completa ou case completa patoléxica (ypT0O-2 ypNO), os
datos son discordantes. Nun estudo de cohortes retrospectivo (287), sé os pacientes
clinicamente N+ ao diagnéstico inicial se beneficiaban da QT adxuvante. De igual
maneira, a metaanalise de Ma et al. concliue que os pacientes con enfermidade clinica
ganglionar positiva se benefician de QT adxuvante adicional (288). Outro estudo de
cohortes retrospectivo (289) conclie que todos os pacientes se benefician, pero



especialmente, de novo, os clinicamente N+. Con todo, outras metaanalises suxiren que
non existe beneficio (281, 290). As guias de practica clinica mas recentes suxiren o uso
de 4 meses de QT baseada en 5-FU+oxaliplatino naqueles pacientes “fit” con tumores
con datos de mal progndstico, en especial aqueles clinicamente N+.

Ante a presenza dunha evidencia madis pobre ca no carcinoma de colon, as
recomendacions deben de ser tomadas no seo do comité multidisciplinar, tendo en
conta os factores relacionados co paciente.

Con base na evidencia dispofiible, recoméndase a QT adxuvante (baseada en 4-6 meses
de oxaliplatino+5-FU) en pacientes con cancro de recto, consonte os criterios:

A: Deberia utilizarse:

« En pacientes que non recibiron QRT neoadxuvante:
o Estadio patoldxico Ill (pN+)
o Estadio patoldxico Il con algun factor de risco (pT4 e/ou PNI+ e/ou LVI+)
o En pacientes que recibiron QRT neoadxuvante:
o Estadio clinico Il (cN+) independentemente do resultado patoldxico
posterior
o Estadio patoloxico Il (ypN+)
o Estadio patoldxico Il (ypT3-4) con algun factor de risco

B: Deberia valorarse risco/beneficio en funcion de paciente:

1. En pacientes que recibiron QRT neoadxuvante e que presentan estadio
patoloxico ypT3ypNO sen ningun outro factor de risco

2. En pacientes con estadio clinico Il que recibiron QRT neoadxuvante e presentan
estadio patoldxico O/l (ypT0O-2 ypNO) sen factores de risco

Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.

SEGUIMENTO

O obxectivo da vixilancia tras o tratamento con intencién curativa do cancro de recto é
a identificacién precoz de recidivas que poderian curarse cunha nova pauta de
tratamento, asi como a deteccion de segundos cancros primarios e pélipos.

Nas guias dispofiibles recoméndase amplamente o seguimento multimodal despois do
tratamento con intencién curativa do cancro colorrectal e a sua duracién estandar
estableceuse en 5 anos, con pautas de practica de vixilancia que inclien historia clinica,
exame fisico, CEA, TC, colonoscopia, EER e proctosigmoidoscopia flexible se se
considera necesaria, pero o contido, o protocolo de seguimento, asi como a sua
periodicidade de realizacion, son controvertidos (291, 292). Descofécese a estratexia de
vixilancia éptima e a intensidade ou intervalo de tempo no que deben facerse as probas
de seguimento despois do tratamento primario do CCR, coa finalidade de facer unha
deteccion precoz da enfermidade recorrente e mellorar a supervivencia.



Os resultados comparativos entre unha vixilancia intensiva ou menos intensa son
contraditorios e a mellor estratexia de seguimento non esta establecida debido, entre
outras causas, a heteroxeneidade dos programas e aos datos dos diferentes estudos.
Wille Jorgensen et al. (293), nun estudo aleatorizado (COLOFOL) que inclie 2509
pacientes con CCR operados, con cirurxia con intencién curativa, en estadios II-lll, con
seguimento de alta frecuencia ou intensivo —6, 12, 18, 24, 36 meses tras cirurxia— e con
seguimento non intensivo —12 e 36 meses tras cirurxia— non atoparon diferenzas
significativas na taxa de mortalidade xeral a 5 anos nin na mortalidade especifica por
cancro. No grupo con maior intensidade do seguimento, a recorrencia especifica
detectouse antes, pero isto non se traduciu nunha menor taxa de mortalidade. Estes
resultados tamén se confirmaron en estudos aleatorizados (294) e en varias
metaanalises (295, 296, 297), que concliden que tras un seguimento intensivo o beneficio
da supervivencia non se puido relacionar cunha deteccién e un tratamento mais
temperan da enfermidade recorrente.

Alguns autores demostraron unha maior supervivencia cando se realiza un seguimento
intensivo baseado en factores progndsticos de risco de recorrencia do paciente (298).
Outros estudos aleatorizados (299) e metaanalises que inclien soamente estudos
aleatorizados (300, 301, 302) concluen que as estratexias de seguimento intensivo se
asocian a unha reducién da mortalidade e melloran a supervivencia global, aumentan a
deteccion de recorrencias e os intentos de cirurxia curativa en caso de recorrencia e
unha deteccidn significativamente mais tempera de todas as recorrencias cunha maior
taxa de deteccion de recorrencias locais illadas.

Comparar os resultados entre os diferentes estudos é un desafio, xa que varian
substancialmente (303). As conclusions dalguns estudos que se analizaron nesta guia
estan limitadas pola heteroxeneidade de datos e protocolos, a periodicidade de
seguimento, o tamafio da mostra, a diferente aplicaciéon do concepto de seguimento
intensivo (solicitude dun maior numero de probas vs. menor intervalo de tempo no que
esas probas son solicitadas) e inclusién de pacientes con enfermidade en estadio |,
xunto a estadios Il e lll.

A vixilancia de seguimento na enfermidade en estadio | é controvertida. As principais
recomendacidns que se poden establecer para os pacientes con cancro rectal tratado
con escision endoscdpica ou transanal, pacientes que non se someteron a un
tratamento baseado nas directrices e pacientes que presenten factores de risco de
recorrencia como invasion linfovascular, marxes positivas, tumores pouco diferenciados
e T2, é o seguimento, coas mesmas estratexias que se utilizan en pacientes en estadio
Il e estadio Il (304).

Ainda que o beneficio dun seguimento intensivo vs. menos intenso continda sendo
debatido, existen estudos aleatorios individuais e multicéntricos que demostran un
beneficio de supervivencia e metaanalise que suxiren un beneficio de supervivencia que,



ainda que modesto, é significativo e recomendan unha vixilancia intensiva tras a
reseccion tumoral curativa en pacientes con estadios Il e Ill.

A duracion e o desefio dos protocolos de seguimento postoperatorios para as
recorrencias do CCR deben adaptarse ao sitio e ao estadio do tumor primario, xa que os
cancros de recto esixen tempos de vixilancia mais prolongados que o cancro de colon.
En opinion dalguns autores (305), se a vixilancia se limita a 5 anos, a deteccién de
recorrencias tardias excede o 10 % e, por iso, recomendan o seguimento mais ala dos 5
anos poscirurxia.

Recoméndase o seguimento dos pacientes con CCR estadios lI-Ill tratados
cirurxicamente con intencidn curativa. Grao de recomendacion A. Nivel de
evidencia 1A.



CAPITULO 10. PRESERVACION DE ORGANO

Tratamento non cirarxico. Watch and wait
P. J. Paredes Cotoré, A. Parajé Calvo, J. E. Casal Nufiez

TRATAMENTO NON CIRURXICO. Watch and wait (WW)

Segundo os datos dispofiibles, a regresion tumoral despois de QRT obsérvase en moitos
pacientes con cancro de recto localmente avanzado e, entre 0 10 %-38 %, légrase unha
resposta completa (RPC) nas pezas de reseccion cirdrxica (306, 307).

A resposta clinica completa (RCC) definese pola ausencia de signos de tumor residual
ou ganglios linfaticos comprometidos na reavaliacion clinica tras QRT e caracterizase
por:

(@) Ausencia de calquera tumor palpable no exame rectal dixital (DRE) e na rectoscopia
(excepto unha pequena ulcera ou cicatriz eritematosa residual) e (b) unha reducidn
substancial na resonancia magnética sen tumor residual observable ou sé fibrose
residual e sen ganglios linfaticos sospeitosos. A biopsia endoscépica s6 se recomenda
cando o DRE e a RM non son concluintes (308)

A RCC non sempre se correlaciona coa RPC e, ademais, ata o 7 % dos pacientes poden
ter unha RPC a pesar dunha RC incompleta caracterizada por unha ulcera residual (309).

E cofiecido que os pacientes sen enfermidade mural poden presentar ganglios linfaticos
tumorais e por iso a avaliacidn clinica e endoscdpica por si soa non pode predicir de
maneira confiable a resposta nin obviar a necesidade dunha escisién radical, polo que
se utilizan probas de imaxe con EER, TAC, MRI ou PET para identificar os pacientes con
RCC. Con todo, estas probas de imaxe poden subestimar a estadificacién N, como
comunican alguns autores ao atopar que entre o 16 %-28 % dos pacientes con RCC
tifian ganglios positivos e a sua incidencia asdciase co estadio T inicial (310, 311).

No primeiro estudo prospectivo sobre o manexo observacional dos cancros rectais, a
RCC tras QRT avaliouse de 8 a 10 semanas despois de completar a terapia e os
pacientes observaronse activamente durante 10 meses adicionais (312). Porén, o
momento Optimo para avaliar a resposta permanece indefinido e esta resposta é
dependente do tipo de tratamento neoadxuvante e do tempo transcorrido desde a sua
finalizacion ata a avaliacién do paciente (313, 314).

Debido & carencia dunha evidencia consistente, quizais seria conveniente avaliar de
resposta entre 6 e 12 semanas despois de completar o tratamento, os pacientes que
mostraron certo grao de resposta en realidade poderian beneficiarse dunha espera
mais prolongada e quizais de quimioterapia de consolidacién nalgins deles (6). A
maioria dos tumores respondedores fano en 6 semanas (> 70 % de resposta é un bo
preditor de RCC) e o 50 % alcanza a RCC en 6-12 semanas. Aconséllase a primeira
reavaliacion as 6-8 semanas e despois cada 3-4 semanas (315).



Non se recomenda a biopsia excisional de lesidons sospeitosas para detectar ypTO
porque existe unha alta taxa de complicaciéns da ferida operatoria, moi sintomaticas,
con afectacion funcional, dificultase a avaliacién en seguimento e dificultase e empeora
a cirurxia TME de rescate (316). A biopsia incisional, debido a posibilidade de regresion
tumoral “parcheada”, pode ter resultados falsos negativos.

O estudo OnCoRe (317), publicado en 2016, no que os pacientes foron reavaliados as 8
semanas tras QRT, a SLE aos 3 anos foi do 83 %, a taxa de rebrote local tras o
diagnoéstico de RCC foi do 34 % e, destes, o 88 % puideron ser rescatados (76 % con
cirurxia e 12 % con radioterapia de contacto con Papillon). Nunha metaanalise (318) que
inclie 17 estudos e 692 pacientes, a reavaliacion oscilou entre 3 e 24 semanas, a
supervivencia a 3 anos foi de 93,5 % e a SLE de 89,2 %. Cunha taxa de recorrencia local
de 22,1 %, 0 96,1 % nos 3 primeiros anos de seguimento, o rescate cirurxico foi posible
no 88 % dos casos. A metaandlise conducida por Dossa, et al (319) non atopa diferenzas
significativas entre os pacientes manexados con watch and wait e pacientes con RCC
tratados con cirurxia en termos de recorrencia sen rebrote (RR 0,58, 95 % CI 0,18-1,90),
mortalidade por cancro (RR 0,58, 95 % CI 0,06-5,84), SLE (HR 0,56, 95 % CI 0,20-1,60),
ou SG(HR 3,91, 95 % CI 0,57-26,72).

As metaanalises analizadas presentan unha serie de limitacions, entre as que
destacamos a gran variabilidade nas taxas de RCC (20-50 %) debido & falta de
estandarizacion da definicion da RCC, a heteroxeneidade entre os estudos e a ausencia
de ensaios clinicos aleatorizados (318, 319).

Un estudo multicéntrico xurdido do rexistro nunha base de datos internacional (IWWD)
(315) que inclue 880 pacientes con RCC describe o resultado da estratexia W&W. A
incidencia acumulada de 2 anos de novo crecemento local foi do 252 % e
diagnosticaronse metdstases a distancia no 8 % dos 880 pacientes. A SG a 5 anos foi do
85 % e a SLE do 94 %. Tras o rebrote local, realizouse TME no 77,7 % dos pacientes con
intencion curativa no 99,1 % dos casos e no 22,3 % realizouse escision local. Puidose
comprobar un risco aumentado de metastases a distancia nos pacientes con rebrote
local 17,8 % (38/213), en comparacion co 4,9 % (33/634) de pacientes que tiveron unha
resposta clinica sostida. A pesar das limitaciéns do estudo (variabilidade entre os
hospitais participantes no réxime de neoadxuvancia, distintas estratexias de
diagnodstico por imaxe e non informacion detallada de preto do 30 % dos participantes
en relaciéon ao tratamento do rebrote local), os autores destacan a importancia da
vixilancia endoscopica nos primeiros 2 anos de seguimento, a incidencia de metastases
a distancia e o pequeno risco de enfermidade incurable. Nun estudo retrospectivo,
Smith et al. (320) comunican un alto indice de metdstase a distancia nos pacientes con
rebrote local. No grupo de 113 pacientes con RCC, 22 pacientes (19,5 %) presentaron
rebrote local e, deles, o 36 % foron diagnosticados de metdstase a distancia en
comparacioén, co 1% de pacientes sen crecemento local (p < 0,001).



O uso selectivo da politica watch and wait para pacientes con RCC tras QRT parece
producir resultados oncoldxicos similares aos que se obtefien cando os pacientes con
RCC son tratados cirurxicamente e, a0 mesmo tempo, 6bvianse os resultados adversos
da cirurxia (321).

A maioria dos estudos actuais carecen da calidade suficiente para dar unha resposta
convincente ao emprego deste procedemento, baséanse nun numero escaso de
pacientes e son heteroxéneos con variabilidade na terminoloxia e no seguimento. Por
iso, faise necesario esperar aos resultados dos ensaios clinicos aleatorizados
prospectivos que estan en marcha sobre o tratamento non cirurxico nos pacientes con
cancro de recto e RCC tras QRT.

O tratamento non operatorio do cancro de recto € unha opcion terapéutica
que convén ter en conta e que debe formularse baixo protocolizacion e en
pacientes seleccionados, en hospitais con comités multidisciplinares expertos
e tras unha coidadosa discusion co enfermo sobre os posibles riscos dunha
peor evolucion. Grao de recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.



CAPITULO 11. COMO MELLORAR A RECUPERACION DO
PACIENTE?

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

PREHABILITACION

Definida como a mellora da condicién preoperatoria dun paciente, foi establecida como
unha estratexia para mellorar a capacidade funcional dos pacientes e reducir as
complicaciéns postoperatorias (322). O programa multidisciplinar de prehabilitacién
componse fundamentalmente de catro elementos: adestramento fisico, intervencién
nutricional, abandono do habito tabaquico e apoio psicoloxico, e por iso debe
considerarse como unha estratexia multimodal (323).

Os tempos de espera cirdrxicos curtos e a pouca participacion dos pacientes
representan obstaculos importantes para a implantacion de programas de
rehabilitacién de exercicios en pacientes con CCR (324). Alguns autores (325) suxiren
que non se deben recomendar os exercicios de maneira rutineira e outros (326)
aconsellan dirixir os programas de prehabilitacion a subgrupos especificos de pacientes.

Varias revisiéns e metaanalises atopan que un programa de prehabilitacion multimodal
preoperatorio pode mellorar e/ou acelerar o retorno & capacidade funcional
precirdrxica, diminuir a estancia hospitalaria, a taxa de complicaciéns, o nimero de
visitas a urxencias e unha maior mortalidade en cirurxia abdominal (327, 328, 329, 330,
331). Estudos prospectivos observacionais e retrospectivos chegan a conclusion de que
un programa de adestramento de exercicios de 4-6 semanas mellora a recuperacion
funcional postoperatoria (332), preferentemente en pacientes con estado fisico inicial
mais baixo (326), asi como en pacientes sometidos a QRT neoadxuvante (333).

Ainda que os datos seguen a ser limitados, varios estudos aleatorizados consideran que
a prehabilitacion mellora os resultados clinicos postoperatorios en pacientes de alto
risco para a cirurxia maior electiva (334) e en pacientes sedentarios (335), xa que
ademais de reducir as puntuacions clinicas de ansiedade (336) incrementa a capacidade
aerdbica e por iso deberia ser considerada como de emprego rutineiro en pacientes de
alto risco para a cirurxia electiva do colon e probablemente tamén de recto (337).

Co obxectivo de aumentar a calidade da atencidn perioperatoria, a prehabilitacion debe
integrarse nas guias ERAS (338), que xa dan recomendacions preoperatorias baseadas
na evidencia (manexo de medicamentos preoperatorios, control da anemia, abandono
do habito de tabaco e alcol, soporte nutricional...), ademais das recomendacidns para a
cirurxia e o postoperatorio (abordaxe cirurxica minimamente invasiva, analxesia
multimodal, perda de sangue minimizada, administracién de liquidos perioperatorios,
carga oral de carbohidratos, nutricion oral temperd, fisioterapia respiratoria e
mobilizacion tempera, entre outros).



A heteroxeneidade no manexo e os distintos programas de prehabilitacién nos
hospitais, a carencia de estudos aleatorizados ben desefiados, os estudos con rumbos
de recrutamento e de participacion, con escaso numero de pacientes ou de baixa
calidade metodoléxica, fan que a evidencia actual para o emprego do procedemento
sexa moderada. Grao de recomendacion B. Nivel de evidencia 2B.

VIiA RICA

No ano 2007, nace o Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal co obxectivo de
difundir, colaborar a implantar e manter programas de rehabilitacion multimodal nas
diferentes dreas da cirurxia, creando a via clinica de recuperacién intensificada en
cirurxia abdominal (RICA) (339) na que se dan unha serie de recomendacions baseadas
na evidencia. A implantacién deste programa require a colaboraciéon e o consenso de
diversos especialistas que necesitan traballar coordinadamente adaptando o programa
as caracteristicas do centro hospitalario e avaliando periodicamente os resultados para
determinar os problemas de implantacion, o grao de cumprimento e a consecucion de
obxectivos.

A aplicacién dunha serie de medidas e estratexias destinadas ao paciente cirurxico
tanto no pre, no per coma no postoperatorio tefien o obxectivo de diminuir a tensién
secundaria orixinada pola intervencidn cirdrxica, o que propicia unha mellor
recuperacion do paciente ao diminuir significativamente as complicaciéons e a
mortalidade.

Na paxina web do GGCP (https://sociga.net/informacion-paciente-grupo-galego-
coloproctologia/), pédese consultar a via RICA colorrectal, na que se mencionan as
medidas necesarias que se lle deben aplicar ao paciente con cancro colorrectal.

A actualizacion da via RICA pode ser consultada en
https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2021/05/via-clinica-cirugia-adulto-rica-2021.pdf.



https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2021/05/via-clinica-cirugia-adulto-rica-2021.pdf

CAPITULO 12. INFORMES

Radioloxico. Cirurxico. Anatomopatoloxico
S. Nufez Fernandez, J. F. Noguera Aguilar, I. Aldrey Cao

RADIOLOXICO

A estadificacon por RM é importante para avaliar a localizaciéon e a morfoloxia do
tumor, a categoria T, a afectaciéon do complexo esfinteriano, o estado do MRC, a
afectacidon da parede lateral pelviana, a afectacion vascular extramural (EMVI) e a
categoria N.

Expdfiense os modelos de formularios, estadificacién primaria e reestadificacién tras
neoadxuvancia, que contefien os datos que consideramos imprescindibles para a
discusion e a toma de decisions no grupo multidisciplinar con respecto ao manexo
terapéutico dun paciente con cancro de recto, de acordo coas recomendaciéns da
reunion de Consenso da Sociedade Europea de Radioloxia Gastrointestinal e Abdominal
(ESGAR) (340).

CIRURXICO

Foi acordado entre todas as unidades de coloproctoloxia da comunidade e foi aprobado
pola Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria do Sergas. Pode realizarse a través de
IANUS, instalado polos servizos informaticos de cada hospital ( anexo Il)

ANATOMOPATOLOXICO

Este informe debe de ser conciso, completo e comprensible. Confirma o diagndstico e
permite establecer un progndstico e un plan terapéutico. Recoméndase o uso dun
modelo preestablecido que debe conter datos fundamentais para auditar aos servizos
implicados no proceso de diagndstico e tratamento: anatomia patoloxica, radioloxia,
cirurxia, oncoloxia.

O protocolo para a realizacion de informes de anatomia oatoldxica utilizado
actualmente é unha traducién e adaptacion do Sergas do protocolo proposto polo
Colexio Norteamericano de Patdlogos (CAP) na sua versiéon Colon Rectum 4.0.0.0.
aplicable desde xufio de 2017, baseada na clasificacion TNM, edicién oitava, de AJCC-
UICC.
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ANEXOS

ANEXO I. Niveis de evidencia e graos de recomendacion (CEBM)

recomendacion

Niveis de Tipo de estudo

Evidencia

1A Revision sistematica de ensaios clinicos aleatorizados con
homoxeneidade

18 Ensaio clinico aleatorizado con intervalo de confianza
estreito

1C Eficac.ia dem.czstrada pola practica clinica e non pola
experimentacion

A Revision sistematica de estudo de cohortes, con
homoxeneidade

2B Estudo de cohortes ou ensaio clinico aleatorizado de baixa
calidade

2C Estudos ecoldxicos de resultados de saude

A Revision sistematica de estudos de casos e controis, con
homoxeneidade

3B Estudo de casos e controis

4 Serie de casos ou estudos de cohortes e de casos e controis
de baixa calidade

5 Opinion de expertos sen valoracidn critica explicita

Graos de Tipo de estudo

A

Estudos de nivel 1

Estudos de nivel 2-3 ou extrapolacion de estudos de nivel 1

Estudos de nivel 4 ou extrapolacion de estudos de nivel 2-3

B
C
D

Estudos de nivel 5 ou estudos non concluintes de calquera
nivel




ANEXO II. Folla Cirurxica

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 antibidtica 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. Numero 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

Visualizacidn uréter

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

Test de ICG perfusion

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/ observacién directa
sutura) / No

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

Intencién de la intervencién Curativa/Paliativa
Tipo de reseccidn segln 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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