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1.- INTRODUCCION

Mediante el presente documento se pretende actualizar el protocolo de manejo del
cancer rectal (CR) en nuestro centro, con la revisién de las ultimas novedades e
incorporacion de las nuevas evidencias cientificas disponibles, que permitan a los
pacientes atendidos en el Hospital Universitario Reina Sofia una atencién mas
completa, integral y de gran calidad en este proceso. Su elaboracion ha sido llevada a
cabo por parte de los integrantes de la subcomisién de cancer colorrectal del Hospital
Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

El recto supone aproximadamente los ultimos 15 cm del tubo digestivo, que va desde
el promontorio a la unidn anorrectal. A su vez se divide en 3 tercios aproximadamente
de 5 cm cada uno (superior, medio e inferior). Por su localizacién anatémica, los 2/3
inferiores son extraperitoneales y es el tercio superior el que, en su porcidn anterior y
lateral, se encuentra recubierta por peritoneo. La localizacién es de suma importancia
para establecer la estrategia terapéutica a seguir dentro de un equipo multidisciplinar.

2.-CANCER COLORRECTAL: EPIDEMIOLOGIA, PREVENCION

2.1.- Datos epidemioldgicos

El cdncer colorrectal (CCR) es el mds frecuentemente diagnosticado en Espaia si
sumamos ambos sexos, con un total de 44.294 nuevos casos (29.648 de colon y 14.646
de recto) estimados para el afio 2024. La tasa de incidencia de CCR en nuestro pais es
de 33,1 casos por 100.000 habitantes/afio, situandose ligeramente por encima de la
media europea (29,5/100.000). El cancer de recto (CR) supone un 35% del total de los
casos de CCR, con una incidencia europea de 14-15 casos por cada 100.000.

La incidencia del CCR varia en funcién de la edad, incrementdndose en gran medida a
partir de los 50 anos (edad media de 70 afios). Un diagnéstico a edades tempranas
orienta hacia una mayor probabilidad de que exista un componente hereditario.

En cuanto a mortalidad, el CCR es el segundo tumor que mas defunciones produce en
nuestro pais, con 15.198 muertes en ambos sexos (4.056 muertes por CR, unién
rectosigmoidea y aifio) en 2022. En los ultimos afios, se ha experimentado una mejora
en la supervivencia relativa del CCR a los 5 afios en ambos sexos. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que para el afio 2030, se podria llegar a un aumento
del 77% en el numero de nuevos diagnosticos de CCR y del 80% en las muertes por
CCR. Aproximadamente el 70% de los canceres colorrectales se localizan en colon
izquierdo (incluido recto) y un 30% en colon derecho.

En cualquier caso, la mortalidad del CCR parece que cambia de forma mas rapida que
en otros tumores debido a los cambios en el estilo de vida y en la dieta. Sin embargo,
la mayor reduccidon de la incidencia y de la mortalidad del cancer colorrectal viene
dada por la mejora en los métodos de cribado y avances en el tratamiento.



Factores de riesgo CCR

Edad y sexo. Mas del 90% de los CCR son diagnosticados por encima de los 50 afos. La
edad media al diagndstico es menor en los hombres (69 afios) que en las mujeres (73
afios).

Factores personales y antecedentes familiares: historia personal de adenomas
coldnicos/CCR, colitis actinica y utererosigmoidostomia. En cuanto a antecedentes
familiares, el riesgo de CCR va aumentando segun el nimero y edad al diagnéstico de
familiares de primer grado afectados de CCR.

Factores genéticos y formas hereditarias. Alrededor del 5-10% de todos los casos de
CCR pueden ser explicados por una predisposicion hereditaria como principal factor de
riesgo. Las formas hereditarias de CCR se agrupan en: cancer colorrectal hereditario no
polipdsico (Sindrome de Lynch, Sindrome Lynch-like y Sindrome de CCR-X), sindromes
de poliposis adenomatosas y sindromes de poliposis hamartomatosa.

Enfermedad inflamatoria intestinal. Estos pacientes tienen un aumento de riesgo de
CCR entre 10-25 veces (representa < 1% de todos los CCR), afectando a poblacién de
menor edad. El control de la aparicion de displasia mediante la colonoscopia peridédica
con biopsia es clave para la prevencion del CCR.

Tabaco y alcohol. El tabaco se asocia claramente con un incremento del riesgo y de la
mortalidad por CCR. El alcohol estd incluido en el grupo 1 de carcinogénicos para los
humanos por lo que se recomienda abandonar el consumo de alcohol y tabaco para
prevenir el CCR.

Carnes rojas, procesadas o muy hechas. Habria que moderar la ingesta de estos
productos ya que existe un patrén de dosis-respuesta entre la ingesta de carne
roja/procesada vy el riesgo de CCR.

Sindrome_metabdlico. Se deben controlar los factores de riesgo relacionados con el
sindrome metabdlico (obesidad abdominal, hiperinsulinemia) y mantener un indice de
masa corporal normal para la prevencion del desarrollo de CCR.

Grasas. El consumo elevado de grasas totales (especialmente las grasas saturadas y
monoinsaturadas de origen animal) parece aumentar el riesgo de CCR, aunque se
necesitan mas estudios confirmatorios.

Factores protectores CCR

Habitos dietéticos. Promover una dieta rica en fibra (productos de grano entero,
integral, fruta, vegetales), pescado, aves de corral, leche y otros productos lacteos para
la prevencion del CCR.

Micronutrientes como el folato, calcio, betacarotenos, vitaminas y minerales deben
consumirse gracias a una dieta equilibrada, no estd justificada su suplementacion. En
las personas con antecedentes de pdlipos podria ser beneficioso administrar
suplementos de calcio para la prevencion de la recidiva de adenomas.

Actividad fisica saludable. Un estilo de vida sedentario se asocia con un incremento del
riesgo de CCR. Existe una asociacién inversa entre riesgo de CCR y niveles elevados de
actividad fisica total (recreacional y ocupacional).

2.2.- Prevencion

Prevencion primaria. Modificar la exposicion a los principales factores de riesgo
instaurando programas de promocién de la salud para evitar la apariciéon de la
enfermedad. Se calcula que, modificando los principales factores de riesgo, se podrian
evitar entre el 66% y el 75% de los casos de CCR.




Prevencion secundaria. Detectar lesiones precursoras de cancer o CCR en estadios

iniciales. En Espafia, actualmente todas las comunidades auténomas han iniciado
programas de cribado poblacional de CCR:

- Poblacién diana (de riesgo medio): hombres y mujeres con edad comprendida

entre 50 a 69 afos, asintomaticos y sin antecedentes personales de
enfermedad inflamatoria intestinal, cancer/adenomas coldnicos ni
antecedentes familiares con criterios de alto riesgo para CCR.

O

Se recomienda realizacion de una sola determinacidn del test de sangre
oculta en heces inmunoldgico (TSOHi) cada 2 afios.

Si el resultado de TSOHi es negativo se vuelve invitar al individuo
participar a los dos afos (siempre que se cumplan los criterios de
inclusion). Si el resultado de TSOH es positivo se deriva para realizacién
de una colonoscopia.

El resultado de la colonoscopia condicionara el seguimiento posterior.
Colonoscopia sin lesiones. A los 10 anos y dependiendo de la edad que

tengan pasado este tiempo, se le vuelve a invitar al programa para
realizar de nuevo el TSOH.i.
Reseccidn de pdlipos. Segun el resultado de la anatomia patoldgica, el

paciente sera remitido de nuevo al programa de cribado o entrard en
seguimiento por Digestivo (ver algoritmo de seguimiento de pdlipos
coldnicos):

= Pdlipos hiperplasicos distales (recto/sigma), se considera
colonoscopia normal. No precisa control endoscoépico. Realizar
nuevo TSOHi a los 10 afios.

= Grupo de riesgo bajo: 1-2 pdlipos con histologia de adenoma tubular
con displasia de bajo grado (DBG) o serrado sin displasia pequefios
(SD) (< 10 mm). Seran remitidos al programa de cribado, realizandose
SOHi a los 5 afios de la colonoscopia.

* Grupo de riesgo medio: 3-4 adenomas con DBG/serrado SD
<10mm; un adenoma DBG/serrado SD entre 10-20mm;
componente velloso del adenoma o serrado con displasia.
Vigilancia con colonoscopia en 3 afios.

= Grupo de riesgo alto: 5 0 mas adenomas con DBG de cualquier
tamafio; un adenoma/serrado > 20 mm. Vigilancia con
colonoscopia al afio.

o Neoplasia recto-coldnica o polipo no resecable endoscopicamente, se

presentard en la subcomision de tumores digestivos.



Figura 1: Actualizacién del cribado del cancer colorrectal de Andalucia, 2019.
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Fuente: Guia Europea para garantizar la calidad del cribado del cancer colorrectal

3.-DIAGNOSTICO

Inicialmente se realizard una historia clinica detallada, incluyendo los antecedentes
familiares y personales de CCR o adenomas coldnicos, asi como una exploracidn fisica
gue incluya tacto rectal. Se completard el estudio con analitica (hemograma,
bioquimica con perfil hepatico y renal, LDH) y determinacion de antigeno
carcinoembrionario (CEA) sérico.

3.1.- DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

El diagndstico se basa en tacto rectal, colonoscopia completa y toma de
biopsia. Seguin la localizacién, teniendo en cuenta la distancia al margen anal, se
consideran las neoplasias rectales como: CR inferior <5 cm, CR medio 5-10 cm y CR
superior 10-15 cm. La colonoscopia debe ser completa (hasta polo cecal) para
descartar lesiones sincrdnicas preneoplasicas a lo largo del colon. La mayoria de las
neoplasias rectales son masas endoluminales que protruyen de la mucosa facilmente
identificables. Las neoplasias planas o deprimidas son mas dificiles de catalogar, siendo
util el uso de cromoendoscopia virtual (Narrow Band Imaging, NBI) para predecir la
presencia y profundidad de invasidon submucosa. Sugieren un patrén invasivo las
lesiones catalogadas como NICE 3.

El tatuaje endoscépico de las lesiones rectales ha sido muy controvertido dada la
diseminacion mesorrectal de la tinta dificultando su identificacion intraoperatoria. No
seria recomendable su realizacion en esta localizacién de forma rutinaria. El tatuaje



también dificultaria la reseccion endoscopica de neoplasias precoces mediante
diseccién submucosa debido a la fibrosis submucosa que producen. Sin embargo,
existen lesiones que, por localizacion o tamafio, tras decision en comité se decide
tatuar para un mejor seguimiento posterior (lesiones de pequefio tamafio que pueden
desaparecer tras la neoadyuvancia) o bien realizar rectoscopia intraoperatoria si fuera
necesario. La técnica mas aceptada para el marcaje seria una vez localizada la lesidn, a
1-2 cm de su borde distal, realizar un habén submucoso con 1-2 mL de suero salino y
posteriormente inyectar de 1-3mL de marcador endoscdpico, repitiéndose esta técnica
en los 2-4 cuadrantes. En el informe endoscépico debe documentarse la distancia de la
lesion con respecto al ano y a los tatuajes. Anexo 2.

Como alternativa en caso de colonoscopia incompleta se realizard TC-colonografia o
exploracion intraoperatoria en el quiréfano.

La ultrasonografia endoanal (EUS) es particularmente efectiva para estudiar la
profundidad de la invasidon tumoral en la pared rectal, considerandose la técnica mas
precisa para evaluar tumores superficiales (T1 y T2, pudiendo incluso diferenciar los
tumores intramucosos -Tis- de los que presentan invasién submucosa -T1- pero no
para estadificar tumores avanzados. En este sentido, la resonancia magnética pélvica
(RM) es superior a la EUS en la evaluacidon de la infiltraciéon tumoral, la distancia de la
neoplasia con la fascia mesorrectal (margen circunferencial) y la afectacién de los
ganglios linfaticos y la infiltracién mesorrectal. Otro inconveniente de la EUS es la dificil
valoracion de tumores de recto alto o estenéticos. En cuanto a la EUS con puncion-
aspiracion con aguja fina sdélo tendria indicacion en el estudio de lesiones perirrectales
detectadas en EUS en pacientes con antecedentes de cdncer y dudas sobre Ia
naturaleza en pruebas de imagen realizadas. Por todo ello, la EUS es la técnica usada
para el estadiaje inicial del CR en caso de que la RM esté contraindicada o ante la
existencia de duda diagndstica tras la misma, siendo especialmente util en estadios
iniciales (T1-T2 NO).

3.2 ESTUDIO DE EXTENSION

3.2.1. Resonancia Magnética (RM)

La RM de pelvis es la prueba mas precisa para definir la estadificacidn locorregional en
pacientes con cancer de recto. Al detectar invasidn vascular extramural, determinar la
estadificacion T y el margen de reseccién circunferencial (MRC), la RM también puede
ayudar a la deteccion del riesgo de recurrencia local y de metastasis a distancia, por lo
gue debe realizarse para determinar el manejo preoperatorio y el alcance de la cirugia
(1, A).

La RM puede agregar valor en la atencién al paciente en varios escenarios:

- En la estadificacion primaria puede ayudar a seleccionar pacientes con tumores
localmente avanzados que sean adecuados para tratamiento neoadyuvante,
guiar a los cirujanos en la planificacion quirdrgica o identificar factores de mal
prondstico.



En la Reestadificacién se puede evaluar la regresién tumoral, adaptar la planificaciéon
quirdrgica, monitorizar pacientes sometidos a tratamiento no quirurgico y detectar
precozmente la recurrencia local después del tratamiento local.

Protocolo de RM

No se recomienda la administracion de aire para distender el recto ni el uso de una
bobina endorrectal. Los agentes espasmoliticos no son obligatorios, pero pueden
reducir los artefactos causados por el peristaltismo. Tampoco se recomienda la
administracion de contraste intravenoso en la estadificacion, pero su uso puede
ayudar a identificar la recurrencia local. El enema endorrectal puede facilitar Ia
deteccion de tumores pequefios, aunque puede alterar la estadificacién debido a la
compresion de la grasa mesorrectal.

Estadificacion mediante RM

Estadificacion T

La precision diagndstica, la sensibilidad y la especificidad de la RM rectal de alta
resolucién en la evaluacion de la categoria T son del 85%, 87% y 75%, respectivamente.
Los pacientes con dudas entre estadio T1 y T2 deben someterse a ecografia
endorrectal debido a su rendimiento diagndstico superior en estos casos.

La RM es la modalidad de imagen con mayor rentabilidad diagndstica para determinar
la posible afectacién del MRC.

Estadificacion del N

La precision de la RM en la evaluacidon de los ganglios linfaticos metastasicos en el
cancer rectal es menos precisa que la evaluacion T. Ademas del tamafio, deben
estudiarse las caracteristicas morfoldgicas de malignidad, incluida la presencia de
bordes irregulares, intensidad de sefial heterogénea y forma redonda.

Reestadificacion tras tratamiento

La RM se ha convertido en la modalidad de imagen de eleccién en la evaluacién local
de la respuesta al tratamiento en pacientes con cancer de recto. No obstante, los
cambios que se producen en los tejidos condicionan una disminucidn en la precision
diagndstica, por lo que resulta importante plantear un enfoque multidisciplinar que
incluya, ademas en el caso que se plantee la opciéon "watch and wait” (W&W) la
evaluaciodn clinica y la endoscopia.

El protocolo de RM en la valoracidn de la respuesta es similar al del diagndstico. Si bien
se recomienda utilizar equipos con un campo magnético minimo de 1.5 T, existen
estudios que demuestran una mayor precisién de la difusién en campos magnéticos de
3 T. Las secuencias principales en las que se basa el estudio son T2 y difusién, con
mejores resultados obteniendo valores de b de 1500 s/mm2. No se recomienda de
forma rutinaria el uso de contraste intravenoso, aunque si una secuencia T1 sin
contraste.

La evaluacion de la categoria T mediante RM en la reestadificacion presenta
limitaciones significativas, con una sensibilidad en torno al 50%, lo que desaconseja su
uso de forma sistematica. El estudio MERCURY demostré que el grado de regresiéon
tumoral (GRT) mediante RM proporciona informacién sobre la supervivencia libre de



enfermedad, supervivencia global y el riesgo de recurrencia local. El GRT se divide en
cinco categorias, donde el grado 1 indica una respuesta radiolégica completa y el grado
5 una nula respuesta.

Ademas del GRT, es necesario valorar el margen de reseccion circunferencial (MRC), las
adenopatias y la invasion vascular. El valor predictivo negativo (VPN) de la RM para la
afectacion de la fascia mesorrectal se aproxima al 100%. Sin embargo, hay que tener
presente que la precision para detectar la afectacion del MRC es menor en
comparacion con los estudios pretratamiento, con hasta un 36% de pacientes
sobreestadificados por reaccion desmoplasica que se puede confundir con tumor.

En el estudio de las adenopatias, el tamafio del ganglio en el eje corto es mas fiable
que evaluar los bordes y la forma para determinar si existe malignidad residual.

Se han desarrollado criterios de RM que permiten identificar pacientes con respuesta
clinica completa (cCR), candidatos a manejo no quirurgico "watch and wait". Se define
la ¢cCR en RM como la disminucién significativa del tamafio del tumor, con
normalizacién de la sefial en T2, con/sin fibrosis residual o edema de la pared,
normalizacién de la sefial en valores de b altos en difusidn y ningln ganglio sospechoso
(< 5 mm). La respuesta clinica casi completa (ncCR) incluye los casos en los que existe
una pequefia drea de sefial intermedia en T2, restriccién focal en difusion o si han
disminuido los ganglios, pero son > 5 mm. En este ultimo caso, se realizard una nueva
evaluacion tras 4-8 semanas. Estos criterios no son aplicables a los tumores mucinosos,
ya que su respuesta en RM es dificil de valorar por la alta intensidad de sefal en
secuencias T2 que permanece independientemente de las células tumorales residuales
viables dentro de la mucina.

Informe estructurado. Anexo 3.

3.2.2.- Tomografia Computerizada (TC)

Estadificacion local

Actualmente la TC no se considera un método dptimo para determinar el grado de
afectacidn local a no ser que existan contraindicaciones para utilizar RM.

Estadificacidn a distancia y seguimiento

La TC de térax, abdomen y pelvis con contraste i.v. es la técnica de eleccién para
valorar si existen metastasis a distancia (lll, A). El estudio cerebral con TC o RM solo
debe realizarse si existen sintomas de posibles metastasis.

La PET-TC no debe sustituir al estudio de TC con contraste. En caso de no poder
administrar contraste i.v. por alergia o insuficiencia renal, se puede realizar TC sin
contraste i.v. + RM hepatica sin/con contraste o PET-TC.

3.2.3. - Colonografia por TC (COLONO-TC o CTC)
Se recomienda la CTC como el examen radiolégico de eleccidén para el diagndstico de
CCR. No esta recomendado el enema de bario en este contexto (I, A).



CTC después de una colonoscopia dptica incompleta

La CTC estd indicada en los casos que exista una anatomia compleja, mala tolerancia a
la colonoscopia o un tumor estenosante que no permita el paso del endoscopio.

La CTC se puede realizar el mismo dia que una colonoscopia dptica en la que se ha
realizado una biopsia. La evidencia cientifica sobre el tiempo que debe transcurrir
entre la reseccién endoscopica (polipectomia y mucosectomia) y la CTC es escasa v,
por tanto, cada caso deberia manejarse de forma individual. Se aconseja retrasar
aproximadamente 2 semanas la realizacién de una CTC tras uno de estos
procedimientos.

En el caso de hallazgos sugerentes de CCR en la colonoscopia dptica, la CTC con
contraste i.v. permite localizar otras lesiones tanto dentro como fuera del colon (ll, A).

Pacientes con sintomas de neoplasia colorrectal

Se recomienda la CTC en pacientes con sintomas sugestivos de CCR como una
alternativa aceptable e igualmente sensible si estd contraindicada la colonoscopia
optica (I, A) y en los casos de SOH positiva con colonoscopia incompleta o inviable (llI,
A).

No se recomienda la CTC como prueba de eleccidén para el cribado poblacional o en
individuos con antecedentes familiares positivos de CCR de primer grado. Sin embargo,
puede proponerse como alternativa, siempre que el paciente esté adecuadamente
informado sobre las caracteristicas, los beneficios y los riesgos de la prueba (lI, C).

Seguimiento de los pacientes tratados de CCR con intencidn curativa

Se puede utilizar la CTC con contraste intravenoso para el seguimiento de los pacientes
con reseccion curativa de CCR solo en los casos en los que la colonoscopia dptica no
sea posible (lll, C).

Efectos adversos y contraindicaciones de la CTC

La exposicidn a la radiacidn en la CTC se asocia con un riesgo de induccién de cancer,
aunque el riesgo asociado con la radiacién ionizante en una sola exploracién de CTC es
muy pequeno.

La CTC tiene un riesgo bajo de eventos adversos importantes (incluida la preparacién
intestinal) y este riesgo es mas bajo que el de la colonoscopia dptica.

Se debe tener precaucion en pacientes con hernias de pared abdominal conocidas que
contengan parte del colon, especialmente si estas hernias no son reductibles.

La CTC esta contraindicada en pacientes con procesos inflamatorios activos del colon y
en aquellos que se han sometido en un periodo inferior a 3 meses a cirugia colorrectal
(I, A).

El sistema de datos e informes de colonografia virtual (C-RADS) permite clasificar los
hallazgos de los estudios de colono-TC y aplicar las ventajas de los informes
estructurados en la deteccion del cancer colorrectal.

Informe estructurado. Anexo 4.
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3.3.- INDICACIONES DE PET/TC con 3F-FDG EN EL CARCINOMA DE RECTO

3.3.1.- Diagnostico

No recomendado su empleo.

Existen casos de deteccion incidental de carcinoma de recto asintomatico, sin
embargo, no existen estudios en la literatura que avalen esta indicaciéon de forma
rutinaria (ll-111, C-D).

3.3.2.- Estadificacion

No metastasico

- Pacientes en los que no se pueda administrar contraste intravenoso
(yodado/gadolinio).

- Caracterizacion de lesiones de dudoso significado en las pruebas de imagen
convencional que puedan modificar la indicacién terapéutica.

- De forma conjunta con TC y/o RM para el estudio de pacientes con alto riesgo
de metastasis al diagndstico (pej valores extremadamente elevados de CEA,
extensa invasion vascular extramural en la RM.

- Sospecha de metastasis con otras pruebas de imagen negativas.

Metastdsico
- Metastasis sincronica/metacrdnicas potencialmente quirurgica.

*Valorar con cautela la indicacidon en el adenocarcinoma mucinoso debido a su baja
sensibilidad. (I, A).

3.3.3.- Monitorizacion de tratamiento.
- No recomendada de forma rutinaria, aunque es potencialmente util.
- Permite la diferenciacion entre pacientes respondedores vs no respondedores
valorando la disminucién de la actividad metabdlica de las lesiones.
Evidencia (lI-1ll, C)

3.3.4.- Recidiva, indicado ante
- Elevacién de marcadores tumorales con pruebas de imagen convencional
negativas o dudosas.
- Metastasis metacrdnicas resecables por TC/RM.
- Definir otras localizaciones metastasicas.
Evidencia (I, A)

3.3.5.- Otras indicaciones

- Planificacion RT en céncer de recto localmente avanzado.

- Valoracién del pronéstico. Los pacientes que responden metabdlicamente al
tratamiento van a presentar un mejor prondstico que aquellos que no
responden, permitiendo individualizar estrategias de tratamiento.

- Predictor de supervivencia global o recurrencia.

Evidencia (llI-IV, C-D)
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3.4.- ESTADIFICACION TNM y PROTOCOLO AP.

3.4.1.- Estadificacion TNM. AJCC 82 Edicion. Tablas 1,2

CATEGORIAS DESCRIPCION
T Tumor primario
Tx El tumor primario no puede evaluarse
TO No hay evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ (intraepitelial o intramucoso)
T1 El tumor invade la submucosa
T2 El tumor invade la muscular propia
T3 El tumor atraviesa la muscular propia y llega a la subserosa o al
tejido pericoldnico o perirrectal no peritonealizado
T4 El tumor penetra en la superficie del peritoneo visceral (T4a); o
invade directamente o esta adherido a otros érganos o estructuras
(T4b)
N Ganglios linfaticos regionales
Nx Los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metdstasis en 1-3 ganglios regionales; en 1 ganglio (N1a); en 2-3
ganglios (N1b); depdsitos tumorales en la subserosa, mesenterio, o
en tejido pericoldnico o perirrectal no peritonealizado (N1c)
N2 Metdstasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales; en 4-6 ganglios
(N2a); en 7 o mas ganglios (N2b)
M Metastasis a distancia
Mx La presencia de metastasis a distancia no puede evaluarse
Mo No hay metastasis a distancia
M1 Hay metastasis a distancia; confinada al érgano o lugar (Mla);
metastasis en mdas de un drgano/lugar sin metastasis peritoneal
(M1b); afectacion peritoneal sola o acompafiada de otros drganos
(M1c)
ESTADIO 0 Tis NO MO
ESTADIO | T1, T2 NO MO
ESTADIO IIA T3 NO MO
ESTADIO IIB T4a NO MO
ESTADIOIIC T4b NO MO
ESTADIO IIIA T1-T2 N1/Nic MO
T1 N2a MO
ESTADIO IIIB T3-T4a N1/Nic MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO
ESTADIO llIC T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO
ESTADIO IVA Cualquier T Cualquier N M1la
ESTADIO IVB Cualquier T Cualquier N M1b
ESTADIO IVC Cualquier T Cualquier N Mic
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3.4.2.- Protocolo AP CCR 2020. Anexo 5

4.- CIRCUITO PACIENTE CON CCR (C[\NCER DE RECTO)

En la figura 2 se expone la representacion grafica del proceso completo. A efectos de
detallar los aspectos del proceso de forma mas exhaustiva, dividimos el proceso en
tres subprocesos: diagndstico, terapéutico y seguimiento respectivamente. A
continuacion, se definen las situaciones que suponen la entrada y la salida en el
proceso, respectivamente.

4.1.- Entrada en el proceso
- Diagnostico histoldgico de Cancer Rectal tras obtencion de biopsia endoscépica.
- Pacientes intervenidos de forma programada por lesidon sospechosa de
malignidad sin biopsia endoscdpica positiva en los que tras la reseccion
quirurgica se confirma un adenocarcinoma rectal.
- Pacientes intervenidos de Urgencias sin diagndstico histolégico previo en los
que tras la reseccidn quirurgica se confirma un adenocarcinoma rectal.

4.2.- Salida del proceso
- Muerte intraoperatoria.
- Muerte durante el seguimiento.
- Finalizacién de posibilidades terapéuticas y entrada en Cuidados Paliativos.
- Supervivencia libre de enfermedad superior a 5 afos.

4.3.- Consulta de Enfermeria
- Informacion al paciente y familiar.
- Estudio de extensidn. Solicitud de exploraciones complementarias:
Analitica completa con marcadores tumorales (CEA).
TC de tdrax, abdomen y pelvis.
Ecografia endorrectal.
RM pélvica.
PET (en casos seleccionados-ver apartado 3.3)
Otras pruebas en funcidn clinica o hallazgos previas

O O O O O

4.4.- Consulta Médica (Digestivo):
— Valoracién de resultados y entrevista con el paciente
— Comorbilidad y valoracion del estado funcional: ECOG

4.5.- Subcomision Clinica de tumores digestivos:
Con representacion de diferentes especialidades:

e Anatomia Patoldgica

e Apto. Digestivo

e (Cirugia General y Digestiva

e (Cirugia Toracica

e Maedicina Nuclear

e Oncologia Médica

e Oncologia Radioterapica

e Radiologia
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5.-TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

El cancer precoz de recto se define como un adenocarcinoma que afecta la pared
rectal hasta la submucosa. El riesgo de presencia de metastasis ganglionares en estas
lesiones es préximo a 0, por lo que en estos casos podria valorarse llevar a cabo una
reseccion local para disminuir la mortalidad y morbilidad asociadas a la cirugia. Una
evaluaciéon endoscopica multimodal que incluya valoracién de la lesidon con luz blanca,
narrow banding imaging (NBI), cromoendoscopia y ecografia endorrectal, puede
ayudar a identificar neoplasias rectales en estadio precoz.

Con la finalidad de preservar las estructuras anatdmicas y de disminuir la morbilidad
asociada a la cirugia, se han desarrollado técnicas endoscdpicas que constituyen una
opcién curativa en estadios precoces del cancer de recto. Dichas técnicas son resecciéon
endoscépica mucosa (mucosectomia) y la diseccidn submucosa endoscopica (DSE).

5.1.- Mucosectomia (I, A)

Se realiza reseccion por debajo de la mucosa mediante un asa metalica.
Habitualmente, el corte con asa se realiza con electrocoagulacion, salvo en lesiones
<10 mm o de aspecto serrado, donde se recomienda la resecciéon ‘en frio’. En las
lesiones no pediculadas, se recomienda inyeccidon submucosa para separar la lesidon de
la muscular propia subyacente, lo que facilita la resecciéon y disminuye el riesgo de
hemorragia y perforacion. La reseccion puede ser en bloque o fragmentada. Los
tumores intramucosos han mostrado un muy bajo riesgo de metdstasis cuando se
obtiene una reseccion en bloque. Sin embargo, las tasas de reseccién en fragmentos
aumentan en las lesiones deprimidas o mayores de 20 mm, por lo que se recomienda
optar por otro tipo de técnicas en aquellas lesiones potencialmente avanzadas con
riesgo de contener focos de adenocarcinoma (lesiones de gran tamaio, deprimidas,
con ndédulos dominantes o con areas sospechosas). La mucosectomia se puede
considerar curativa en las lesiones pediculadas sin afectacion del tallo (Haggitt 0-2) y
en los carcinomas intramucosos extirpados en bloque.

5.2.- Diseccion Endoscoépica Submucosa -DSE- (I, A)

Consiste en disecar la lesién en bloque a través de la submucosa utilizando distintos
tipos de bisturi mediante electrocoagulacién. La inyeccién submucosa permite la
diseccidn por encima de la muscular propia del recto, permitiendo la extirpacion de las
dos primeras capas de forma completa y en una sola pieza. La DSE esta indicada en
neoplasias rectales precoces sin indicios de invasion submucosa profunda, para
conseguir una reseccion radical curativa. A diferencia de la mucosectomia, esta técnica
requiere un mayor tiempo y generalmente, sedacién profunda del paciente. Sus tasas
de reseccién curativa son mayores del 90%, siendo las complicaciones mas frecuentes
la hemorragia y la perforacién (especialmente en lesiones de mayor tamafio, donde
puede llegar a alcanzar el 10% de los casos).

La localizacidon de la lesidn podria dificultar la reseccidon endoscdpica, como es el caso
de las neoplasias en cercania a la linea dentada debido a la disminucion del campo de
vision y la escasa maniobrabilidad. Adema3s, la presencia del plexo venoso rectal y
nervios sensoriales en el epitelio escamoso del canal anal, conllevan un aumento en el
riesgo de sangrado y aparicién de dolor, unidos a un mayor riesgo de bacteriemia por
drenaje directo hacia la circulacién sistémica.
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La necesidad de una terapéutica adicional después de la reseccion endoscépica de un
pdlipo con adenocarcinoma se basa, principalmente, en criterios histoldgicos precisos
qgue evaltuen el riesgo de tumor residual y de metdstasis ganglionar y, por tanto,
determinar si la reseccion endoscdpica es adecuada o si se recomienda cirugia
adicional con linfadenectomia regional. Este protocolo debe proporcionar toda la
informacidén histopatoldgica necesaria para la discusion en la reunion multidisciplinar
de la Comisién de Tumores Digestivos.

La reseccion endoscopica de una lesidon cancerosa precoz es curativa (sin riesgo de
recurrencia o metastasis) si estan presentes todos los siguientes criterios
anatomopatoldgicos: ausencia de afectacion del margen de reseccién vertical,
ausencia de émbolos vasculares, ausencia de émbolos linfaticos y bajo grado de
gemacién (‘budding’) en el frente tumoral. Existe controversia actualmente sobre si la
presencia de invasion submucosa profunda como Unico factor de riesgo, con margen
vertical libre de tumor, supondria por si sola un aumento en el riesgo de diseminacién
linfatica. Por otro lado, el contacto del tumor con el margen de electrocoagulacién
horizontal sin otros factores de riesgo adicionales, se ha relacionado con la posibilidad
de recidiva local (mucosa) pero no necesariamente con un aumento del riesgo de
metastasis linfatica, por lo que dicha circunstancia requeriria evaluacién
individualizada del caso.

La presencia de émbolos vasculares o linfaticos, de un ndmero significativo de células
tumorales por delante del frente tumoral (gemacién o ‘budding’) y la afectacion del
margen profundo implican un aumento del riesgo de metdstasis linfatica por encima
del 3-5%, por lo que deben evaluarse en la Comisién de Tumores Digestivos todos los
datos clinicos y endoscépicos para guiar la ruta terapéutica. La infiltracion de la capa
muscular propia debe de evaluarse como un CR que no hubiera recibido tratamiento
endoscdpico.

5.3.- Ambito de aplicacién

Se aplica a los polipos colorrectales pTis /pT1 pediculados o planos, extirpados con
fines curativos mediante polipectomia, mucosectomia o diseccién submucosa.
También se aplica a las resecciones con pinza de biopsia de pdlipos pequefios, que no
siempre pueden evaluar correctamente todos los criterios histolégicos. Cuando la
reseccion o la inclusidn de la lesidon no son dptimos por electrocoagulaciéon excesiva o
fragmentacion, habrd dificultades en la interpretacién de ciertos criterios, que se
indicaran como “no evaluables”.

5.4.- Instrucciones para el endoscopista

— Lesiones no pediculadas mayores de 10 mm. Requiere una evaluacion dptica
adecuada de la lesion en busqueda de datos que sugieran mayor entidad
histoldgica: presencia de vascularizacién tortuosa o ausente, pérdida focal del
patrén de criptas o morfologia de alto riesgo. La presencia de ulceracidn,
retraccidon con convergencia de los pliegues cercanos o morfologia Borrmann
Il sugiere una neoformacion infiltrante avanzada y se recomienda biopsia.

— Lesiones pediculadas. Reseccidn mediante mucosectomia independientemente
de su tamano o patréon superficial, recomendandose profilaxis previa de
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hemorragia en aquellas con pediculos de >10 mm de grosor mediante
inyeccion de adrenalina o dispositivo ‘endoloop’.

— Lesiones planas con morfologia granular homogénea sin otros datos de alarma.
Podrian resecarse en fragmentos independientemente de su tamafio, debido al
bajo riesgo de carcinoma inesperado (<0,5%).

Puede ser conveniente tatuar distalmente una vez completada la reseccidn de aquellas
lesiones de recto superior que por su morfologia o patrén superficial tengan un mayor
riesgo de contener un adenocarcinoma, ya que la cicatriz de la polipectomia no
siempre es visible posteriormente.

Las muestras de mucosectomia o diseccién submucosa deberian ser extendidas, fijadas
y marcadas en un soporte en la sala de endoscopia, inmediatamente tras la reseccién
(o extenderse en un casete entre dos espumas cuando son pequefias). Esta técnica
permite evitar deformaciones y pliegues y obtener una orientacidn optima de las
muestras que luego realizara el patdlogo. Una vez preparadas deben ser introducidas
en solucidn de fijacién, generalmente con formol.

La pieza debe enviarse al laboratorio con un informe endoscépico detallado. La
informacién minima requerida es: localizacién, tamafio, forma del pélipo o lesidon
segln la clasificacién de Paris, técnica de reseccion, reseccion monobloque o
fragmentada. La reseccién en bloque (un fragmento) facilita la evaluacidon de los
criterios histo-prondsticos y es la Unica que puede utilizarse para determinar si la
reseccion es realmente completa o no.

5.5.- Instrucciones para el Patélogo

Para los pdlipos pediculados, se realizaran cortes de seccién sagital de acuerdo con el
eje del pediculo y el pélipo se incluira en su totalidad.

Para muestras de mucosectomia o diseccion de la mucosa, se haran cortes
transversales de 2 a 3 mm de espesor en el eje mds grande de la pieza. Se incluird para
analisis microscépico la pieza completa, con no mas de 2 cortes por casete para
preservar las orientaciones 6ptimas.

5.6.- Definiciones
Tipos de lesiones. Clasificacion de Paris

— 0O-l: Polipoidea
e O-lp: Pediculada
e 0O-Is Sésil

— 0O-ll: Plana. No polipoidea y no excavada. Las lesiones O-ll podran tener extension
lateral (LST) granular (LST-G) o no granular (LST-NG)
e O-lla Plana elevada
e 0O-llb Plana no elevada
e O-llc Plana deprimida
e O-lla+lic: Plana elevada + deprimida
e O-llc+llz: Plana deprimida + elevada
- 0-11l Ulcerada. No polipoidea y excavada
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Tipos de reseccion (I, A)

Lesiones <5 mm: asa fria, pinza fria

Lesiones 5-10 mm, NICE 2: asa fria, asa caliente, mucosectomia

Lesiones pediculadas (0-Ip): asa caliente, mucosectomia

Lesiones 10-20 mm, NICE 2 / JNET2A, Paris O-Is / O-lla / O-llb: mucosectomia
Lesiones 220 mm, JNET2B, Paris O-llc / O-lla+ls / O-llb+Is: Disecciéon endoscdpica

submucosa

5.7.- Toma de decision
Riesgo bajo

Vigilancia (111, A)

Endoscopica. Seguir intervalos de colon operado: colonoscopia al afio, cuarto
afo y posteriormente cada 5 afos si otros hallazgos no indican acortar tiempos.
No precisa de otros estudios

Riesgo intermedio y alto

Comision tumores digestivos. Evaluacidn segun protocolo de CCR

Posibles decisiones:

Vigilancia intensiva (3 meses -6 meses-1 afo)
Endoscoépica

Radiolégica (TC, RM)

Analitica (CEA)

Cirugia
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6.- TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento del cancer de recto implica una reseccién radical del recto a excepcién
de tumores en estadio | que cumplan una serie de premisas en los cuales podria
realizarse algun procedimiento de reseccidn local via transanal. A continuacién, se
detallan las diferentes opciones quirurgicas de tratamiento del cancer de recto.

La preanestesia se solicitara desde cirugia en funcion de la fecha de intervencion.

6.1.- Reseccidn local

Se podran llevar a cabo procedimientos de reseccion local (reseccién endoanal asistida
por Valva de Hill-Ferguson/Reseccion Endoscépica Transanal (Transanal Endoscopic
Operation, TEO) con intencidn curativa en pacientes con tumores en estadio cTINOMO
gue cumplan todos los siguientes criterios:

— Bien/moderadamente diferenciados

— Tamano<3cm

— Afectacién < 30% de la circunferencia

— Margen lateral >3 mm

— Sin evidencia de afectacién linfovascular ni perineural (ni en biopsia ni en imagen)
— Invasién de la submucosa Sm1 (Primer tercio) (Clasificacion de Kikuchi)

En aquellos casos que presenten afectacidn linfovascular o perineural, o invasién de la
submucosa Sm2-3 se planteara cirugia para escisiéon total del mesorrecto vs
radioterapia (en aquellos pacientes de alto riesgo quirurgico o que rechacen de pleno
la posibilidad de estoma, valorando cada caso en funcién de las caracteristicas
particulares, ya que la microafectacion linfatica podria ser entre el 15-25%.

En el caso de plantear una reseccion local, el paciente debe ser informado de que
existe la alternativa de cirugia radical (reseccion anterior/amputacidn
abdominoperineal) y que, a través de un abordaje transanal existe un riesgo de
recidiva local que podria hacer necesario un rescate mediante alguna de estas técnicas.

En el caso de tumores T2NO, no existe una clara evidencia que apoye actualmente la
reseccion local como tratamiento estdndar fuera de ensayos clinicos en los que se
asocia a neoadyuvancia previa. Dichos estudios estan concluyendo en la actualidad con
buenos resultados, por lo que podria ser una alternativa a tener en cuenta
especialmente en pacientes con inaceptable riesgo quirdrgico, para una cirugia radical
0 que precisen un estoma definitivo.

Por ultimo, la reseccidén transanal puede ser una opcidén en tumores T3NO/+ en
pacientes con alta comorbilidad, valorando en tal caso tratamiento preoperatorio o
complementario e informando del caracter paliativo de esta estrategia.

Existe un caso particular a abordar en este epigrafe que son los casos de discordancia
entre el resultado de la biopsia (adenoma) y la RM (sospecha de infiltracién T2-3 o
ganglios +) en el eventual caso de que pudieran beneficiarse de abordaje transanal. En
dichos casos se actuara conforme al siguiente algoritmo (Figura 3).
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Figura 3: Algoritmo ante discordancia AP y RM
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6.2.- Reseccion radical

Estd indicada en tumores en estadio | no abordables mediante técnicas via transanal,
estadios II-lll o aquellos con estadio IV con opciones de tratamiento radical. Se pueden
distinguir tres técnicas diferentes si bien todas ellas deben perseguir una
linfadenectomia adecuada, la obtencién de un margen distal minimo y una escisién
total del mesorrecto macroscépicamente satisfactoria.

Reseccion Anterior/Baja

Consiste en la exéresis satisfactoria del recto y mesorrecto con un margen distal
adecuado que variara desde 5 cm en los tumores del tercio superior hasta 1 cm en los
tumores mas distales (siempre que no se trate de un tumor indiferenciado) seguido de
una anastomosis colorrectal o coloanal. En anastomosis colorrectales muy bajas
(anastomosis a menos de 6 cm del margen anal) o rectales medias/altas en pacientes
con importantes factores de riesgo de dehiscencia de sutura se valorara realizar
ileostomia de proteccidn.

Amputacidon abdominoperineal

Indicada de forma obligada cuando exista invasion tumoral del aparato esfinteriano o
el musculo elevador del ano. Consiste en la exéresis del recto, mesorrecto y canal anal
rodeado del aparato esfinteriano, musculo elevador del ano y parte de la grasa
isquiorrectal; siendo necesario por tanto la confeccién de una colostomia definitiva.

Se considerara también esta técnica en pacientes con incontinencia fecal previa,
pacientes con alto riesgo quirdrgico en los que una dehiscencia conllevaria una alta
mortalidad o pacientes con importante debilidad de suelo pélvico en los que una
anastomosis ultrabaja podria no ser bien tolerada, disminuyendo su calidad de vida en
mayor grado que una colostomia definitiva.
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Intervencién de Hartmann

Consiste en la realizacion de una reseccidon del tumor por via anterior, similar a la
reseccion anterior baja, sin restablecimiento posterior de la continuidad intestinal,
confeccionando una colostomia terminal y dejando abandonado el mufidn rectal.
Aunque inicialmente esta opcién se contemplaba como de eleccidén en pacientes en los
gue oncoldgicamente es posible conseguir un aclaramiento tumoral mediante una
reseccion anterior baja pero que por otras razones (incontinencia fecal previa,
comorbilidades importantes,...) no se considera adecuado restablecer el transito
intestinal, hoy dia se sabe que se trata de un procedimiento que se asocia a un elevado
numero de complicaciones sépticas, especialmente en el caso de mufiones rectales
cortos, por lo que su uso se restringe a situaciones excepcionales.

6.3.- W&W: Papel del cirujano

El papel del cirujano en los pacientes candidatos a W&W sera la evaluaciéon del
recto/canal anal mediante el tacto rectal. La gradacion de la respuesta se hard acorde
con los criterios propuestos por el Memorial Sloan Kettering Center los cuales han sido
aceptados por la comunidad cientifica. Estos proponen tres posibilidades:

— Respuesta completa: no se palpa ninguna lesion en el lugar donde se localizaba el
tumor original.

— Respuesta casi completa: se palpa una pequefia nodularidad, Ulcera o
irregularidad.

— Respuesta deficiente o incompleta: el tacto indica claramente la presencia de
tumor.

Se debe tener en cuenta que esta evaluacion puede no ser posible en aquellos
tumores de recto medio no accesibles al tacto, en cuyo caso, estos enfermos no

deberian ser incluido en protocolo de W&W.

6.4.- Protocolo ERAS. Anexo 6.
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7.- TRATAMIENTO PREOPERATORIO

El tratamiento del CRLA debe llevarse a cabo dentro de un equipo multidisciplinar. De
forma general incluye tratamiento con QT-RT preoperatoria seguida de cirugia con
escision total de mesorrecto y quimioterapia adyuvante (Evidencia ,A).

Los nuevos esquemas de tratamiento denominados TNT (tratamiento total
neoadyuvante) pueden aumentar las tasas de respuestas patoldgicas y un tratamiento
mas precoz de las micrometdstasis impactando en la supervivencia global.

Existe un grupo de pacientes con tumores de buen prondstico en los que se puede
obviar el tratamiento preoperatorio: T3 con minima invasion de la grasa perirrectal (en
algunos estudios con afectacion < 2 mm), MRC no afecto por RM y de recto superior.

El cancer de recto superior por encima de la reflexién peritoneal, no se beneficia de
tratamiento preoperatorio y se tratarian como el cancer de colon (Evidencia I, A). Los
pacientes con tumores cT4 que se introducen en pelvis podrian beneficiarse de la QT-
RT neoadyuvante o QT neoadyuvante sola (Evidencia IV, D).

7.1.- Indicaciones de tratamiento preoperatorio

El tratamiento preoperatorio tiene indicacidon en los tumores cuyo borde distal se
encuentre localizado por debajo de la reflexién peritoneal mediante estudio previo con
RM. Se valorardn aquellos tumores localizados dentro de la concavidad sacra con
factores de mal prondstico para la recurrencia local.

Tumores localmente avanzados:
T1/2 N1/2, T3/4 cualquier N y tumores con MRC afecto por RM, presencia de
invasion vascular extramural (EMVI).
Tumores localmente avanzados M1 en los que hay que realizar cirugia sincrénica o
secuencial de la metdstasis y del tumor rectal.

Es recomendable evaluar los factores de recaida local para la toma de decisiones
terapéuticas:

— Estadios I1/111

— Grado de diferenciacion tumoral

— Margen radial circunferencial comprometido

— Musculos elevadores afectos o amenazados

— Invasion LVI, EMVI o PNI

7.2.- Opciones de tratamiento preoperatorio

Es necesario conocer previamente el estado de las proteinas reparadoras
(MMR)/microsatélites, asi como la determinacién de DPD en todos los pacientes que
vayan a recibir FP (Fluoropirimidinas).

7.2.1.- Tratamiento Neoadyuvante Total (TNT) (Evidencia I,A).

Dentro del grupo de tumores localmente avanzados definido por 1 é mas de los
siguientes: cT4, Invasién vascular extramural (EMVI), MRC afecto, > Nlg,
afectacién plano interesfinteriano y, siempre y cuando el paciente tenga un buen
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estado funcional (ECOG 0-1), se valorara en funcion edad (< 70 afios) vy
comorbilidad, esquema TNT:

Se individualizara el esquema de TNT en cada caso, teniendo en cuenta:

— Esquema de consolidacion con RT-QT (capecitabina/5FU) seguido de QT con
esquema FOLFOX 8 ciclos 6 XELOX 5 ciclos (estudio “OPRA”) y de cirugia entre
8-16 semanas.

— Esquema de induccidn, si hay alto riesgo de micrometastasis a distancia por

volumen tumoral en paciente joven (<65 afios, ECOG 0-1) se valorara esquema
FOLFIRINOX x 6 ciclos, seguido de QT(capecitabina/5FU) + RT ciclo largo, y
cirugia entre las 8-12 semanas desde el fin del tratamiento QT-RT,
posteriormente QT segun FOLFOX 6 ciclos. Estudio “PRODIGE-23".
Si el paciente no es candidato a tratamiento con QT segun triplete se puede
valorar la opcion de XELOX 4 ciclos/FOLFOX 6 ciclos como tratamiento de
induccién y seguir con QT (capecitabina/5FU)/RT esquema largo, seguido de
cirugia entre las 8-12 semanas y QT (FOLFOX 6 ciclos o XELOX 4 ciclos).

— Si el paciente tiene sintomas locales tipo tenesmo, dolor de mal control, sin alto
volumen tumoral, se puede valorar esquema TNT con ciclo corto de RT seguido
de QT con 6 ciclos de esquema XELOX o 9 ciclos de FOLFOX vy cirugia a las 2-4
semanas. Estudio “RAPIDO”.

Si tras evaluacidn con RM postratamiento se objetiva una respuesta completa
radioldgica, se puede ofrecer la posibilidad de evitar la cirugia, dentro de un
protocolo (W&W), siempre y cuando el tumor sea accesible al tacto rectal y el
paciente esté dispuesto a someterse a seguimiento intensivo mediante tacto
rectal, RM y rectoscopia con biopsia.

7.2.2.- Otras opciones de tratamiento preoperatorio.

— Esquema largo RT/QT (capecitabina). (Evidencia |, A).
Para aquellos pacientes no candidatos a esquema TNT se valorara el esquema
clasico de ciclo largo de RT-QT seguido de cirugia a las 8/12 semanas.

— En aquellos pacientes con tumores localizados en recto medio/superior, cT2 N+
y ¢T3 (> 5 mm) N +/-, candidato a preservacién de esfinter y sin factores de mal
prondstico se puede evaluar esquema de QT con FOLFOX 6 ciclos seguido de
reevaluacion y si respuesta < 20% RT-QT seguido de cirugia a las 8-12 semanas y
si respuesta > 20% seguido de cirugia y QT adyuvante. Estudio PROSPECT.

(Evidencia I, B).

— Esquema RT ciclo corto (Evidencia I, A).
En tumores M1 localmente avanzados (T3 cualquier N, T1-2 N1-2 con MRC no
afecto por RM) en los que haya que realizar cirugia sincrdnica de la metastasis y
del tumor rectal y/o en aquellos que se realice de forma secuencial primero la
cirugia de la metdstasis y de forma diferida la cirugia del tumor rectal.
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En pacientes con tumores localmente avanzados con MRC no afecto (RM) no

candidatos a esquema largo (QT/RT) de tratamiento preoperatorio.

En pacientes de edad avanzada, con tumores localmente avanzados con +/-
MRC afecto (RM) no candidatos a esquema largo (QT/RT) o TNT.

La cirugia se llevara a cabo a las 8 semanas.

7.3.- Esquemas de tratamientos.

Esquemas de tratamiento sistémico:
XELOX: Oxaliplatino 130 mg/m? iv dia 1, Capecitabina 1000 mg/m? cada 12
horas dias 1-14, esquema cada 21 dias.

FOLFOX: Oxaliplatino 85 mg/m? dia 1, leucovorin 400 mg/m? dia 1, 5FU
bolus 400 mg/m? dia 1, 5FU 2400 mg/m? ic 46 horas, esquema cada 2
semanas.

Durante la concomitancia con RT: Capecitabina 825 mg/m?/12 horas los
dias de RT (precisa del ajuste de dosis al aclaramiento de creatinina); o 5FU
225 mg/m? en ic de 24 horas de lunes a viernes.

En pacientes con presencia de IMS-H/dMMR se debe valorar la opcién de
inmunoterapia.

Esquemas/dosis de radioterapia:

Dosis ciclo largo: 45 Gy a 50,4 Gy a tumor primario y cadenas ganglionares
pélvicas con boost de hasta 54 Gy a tumor primario, en tumores con MRC
afecto y/o T4 la dosis al boost serd de 54 Gy.

Dosis ciclo corto: 25 Gy (5 fx de 5 Gy/dia) a tumor primario y cadenas
ganglionares pélvicas.
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7.4.- Algoritmos de decisidon en cancer de recto
Figuras 4,5: Algoritmos manejo CR localizado y localmente avanzado
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Figura 6: Esquema de valoracion/decision tras neoadyuvancia
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Tabla 3: Seguimiento de pacientes de protocolo W&W.

1-2 aios 3-5 aiios > 5 afios
Analitica y CEA 3 meses 6 meses anual
Expl. Fisica y Tacto rectal 3 meses 6 meses anual
Rectoscopia 3 meses 6 meses anual
RM 3 meses 6 meses anual
TAC 6-12 meses 12 meses -

8.- TRATAMIENTO ADYUVANTE

En el cdncer de recto tratado con cirugia exclusiva, la tasa de recaida local es,
aproximadamente del 10 % de los pacientes con adenocarcinomas T1/T2, del 15 a 35 %
en enfermedad en estadio T3NO, y del 45 a 65 % en aquellos con estadio T3/4 con
ganglios positivos. La morbilidad asociada con el fallo local es importante, y los
procedimientos de rescate a menudo requieren cirugia extensa, posiblemente
incluyendo la exanteracién pélvica, que no siempre puede ser curativa. En estos
pacientes de mayor riesgo de recaida local cobran importancia los tratamientos
postoperatorios.

La decision del tratamiento postoperatorio adyuvante se basa en la localizacidon del
tumor primario, el estadio clinico, la histologia y el antecedente o no de
neoadyuvancia.
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8.1.- Tratamiento combinado

Ensayos clinicos aleatorizados han demostrado de forma consistente que el
tratamiento radioterdpico aporta un beneficio en el control local y mayor tiempo hasta
recaida local en pacientes con cancer de recto resecado estadio Il o lll; sin embargo, no
se ha demostrado beneficio en supervivencia global.

La combinacién de radioterapia y quimioterapia con fluoropirimidinas en pacientes
gue no han recibido tratamiento preoperatorio mejora el control local, e impacta
positivamente en la diseminacidn a distancia y la supervivencia. La base de esta mejora
viene dada por la actividad del fluorouracilo como radiosensibilizador.

Se recomienda la determinacién en DPD en todos los pacientes que van a recibir FP.

8.2.- Indicaciones
— Tratamiento adyuvante en pacientes que no han recibido tratamiento
preoperatorio (Evidencia |, A).

En estadios |, en caso de escisiéon local incompleta y no candidatos a
cirugia, se valorara el tratamiento radioterapico radical.

En tumores con margen de reseccion circunferencial afecto/cercano (CRM
<1 mm).

En caso de perforacién en el drea del tumor o enfermedad pT4b.

En depdsitos tumorales extraganglionares (N1c).

Enfermedad pN2, si la exéresis total del mesorrecto es de mala calidad, o
en presencia de un tumor bajo (tercio inferior) dentro de los 4 cm del
borde anal, o acompafiada de diseminacion extracapsular cerca de la fascia
mesorrectal (FMR).

Si existe invasién vascular extramural, invasion perineural extensa, cercana
ala FMR.

Indicacidn borderline en tumores pN2 de tercio medio o superior con buen
CRM (1-2 mm) y en tumores obstructivos circunferenciales.

Se podria valorar en pacientes seleccionados pT3NO y en otros casos con
alto riesgo de recurrencia local si no se ha administrado RT preoperatoria.
(Evidencia ll, A).

— Tratamiento radioterdpico adyuvante en pacientes que han recibido tratamiento
preoperatorio (Evidencia Il, A).

En pacientes con margen afecto tras tratamiento preoperatorio con RT, si es
factible por su localizacién, se puede administrar RT como sobreimpresién
al lecho tumoral antes de iniciar la adyuvancia con tratamiento sistémico.

8.3.- Esquemas de tratamiento

— Esquema largo postoperatorio con quimioterapia concurrente:
Se realizara tratamiento secuencial. Fraccionamiento a 1.8Gy/fraccion
Volumen ganglionar pélvico a riesgo: 45-50.4 Gy.
Sobreimpresién al lecho tumoral o ganglios residuales: 50,4 o 54 Gy (si la dosis
limitante en intestino delgado lo permite se alcanzara 54Gy).
Quimioterapia con Capecitabina durante la concomitancia a dosis 825
mg/m?2/12 horas los dias de RT (precisa del ajuste de dosis al aclaramiento de
creatinina), 6 5FU a dosis de 225 mg/m? en ic de 24 horas los dias de la RT.

27



— Sobreimpresién en pacientes que han recibido neoadyuvancia.
Sobreimpresién al lecho tumoral: 10 - 20 Gy.

8.4.- Quimioterapia adyuvante.

La administracion de quimioterapia adyuvante en el cdncer de recto continda siendo
controvertida.

Dos estudios randomizados que comparaban tratamiento adyuvante con regimenes
gue contenian o no oxaliplatino tras QT-RT neoadyuvante y cirugia, demostraron un
beneficio con un incremento a los 3 afios de la supervivencia libre de enfermedad del
8,5% vs 4,4%. Sin embargo, en la practica clinica, la indicacién de quimioterapia
adyuvante se basa en los resultados extrapolados en cancer de colon, pero su
beneficio no estd claro, no obstante, se tendra en cuenta también la estadificacion
preoperatoria, asi como la respuesta AP.

Considerar QT adyuvante en pacientes que han recibido tratamiento preoperatorio y
que presentan tras la cirugia un estadio Il de alto riesgo o estadio Ill, el nivel de
evidencia es menor que para el cancer de colon, (Evidencia IIC).

En general, en los pacientes tras tratamiento preoperatorio se valorard completar los 6
meses de tratamiento.

— Recomendaciones de tratamiento adyuvante:

e En casos de RpC: valorar monoterapia con fluoropirimidinas (FP) o
seguimiento.

o En estadios ypT1-2 NO: valorar monoterapia con FP.

e En estadios ypT3-4 y/o N+: valorar FOLFOX o XELOX y monoterapia con FP
en >70 anos o fragiles.

e En < 70 afios y en estadios Il que vayan a recibir Fluoropirimidinas en
monoterapia es necesario la determinacion de IMS (inestabilidad de
microsatélites).

9.- TRATAMIENTO DE LA RECAIDA LOCAL

A pesar del avance de las técnicas quirurgicas, una estrategia 6ptima de tratamiento
neoadyuvantes y/o adyuvantes, las recaidas locales aparecen en el 4-8% de los CRLA.
Sin tratamiento, la expectativa de vida es corta y con frecuencia se acomparia de dolor
pélvico incoercible, complicaciones locales (fistulas, secreciones, sobreinfecciones,
tenesmo, etc.) que conlleva un importante deterioro en la calidad de vida.

El manejo de las recaidas locales son un reto terapéutico dentro del equipo
multidisciplinar:
— Representa un grupo muy heterogéneo de pacientes, desde recaidas limitadas
a la anastomosis, hasta la afectacion de los tejidos blandos o de las estructuras
Oseas pélvicas.
— Con frecuencia se asocian a metdstasis a distancia sincrénicas (63-74%).
— Solo el 40% de ellos son candidatos a tratamientos potencialmente curativos.

28



9.1.- Clasificacion clinica/prondstica
Se han propuesto 3 sistemas: Mayo Clinic (x), Leed group (x) y la de Memorial Sloan
Kettering Cancer Center (MSKCC). Esta ultima basada en la localizacién anatdmica y las
estructuras invadidas.

— Axial: Recaida en anastomosis tras RAB, recaida perineal tras RAP o recaida

local tras escision transanal.
— Posterior: Si invasion de sacro o coxis
— Lateral: Implicacién de las paredes laterales de la pelvis.

9.2.- Tratamiento/generalidades
El manejo terapéutico de los pacientes que incluye la reseccion quirlrgica, radioterapia
y quimioterapia, debe seleccionarse en funcién de:

— Estado funcional del paciente.

— Tratamiento previo administrado.

— Extension local de la recaida.

— Presencia o no de metadstasis a distancia.

9.3.- Reseccion quirdrgica

El Unico tratamiento curativo es la reseccidn quirdrgica (R0). Con cirugia exclusiva RO,
la SLE a los 5 anos es del 43%, con medianas de SG de 59 meses si RO a 28 meses en
casos de R1-R2. La importancia radica en la realizacion por equipo quirdrgico con alta
experiencia.

A pesar de los estudios de imagen la decisién final de la resecabilidad suele ser
intraoperatoria.

Contraindicaciones para la cirugia radical:

— Afectacién de raices nerviosas por encima o al nivel de S1-2.

— Invasidn sacra proximal (S1, S2).

— Afectacién de los ganglios linfaticos paraadrticos.

— Englobamiento de los vasos iliacos externos.

— Extension del tumor a través de la escotadura cidtica mayor.

— Obstruccion ureteral bilateral (contraindicacion relativa).

— Enfermedad extrapélvica irresecable.

— Compromiso circunferencial de la pared pélvica.

— Metastasis a distancia, contraindicacidn relativa, en funcién de su localizacién y
posibilidades de reseccién/ablacién curativa.

9.4.- Tratamiento combinado

El control de las recidivas locales requiere una terapia multimodal, con la Unica posible
excepcion de las recidivas anastomoticas precoces, limitadas a la pared intestinal que
se pueden curar exclusivamente con reseccion.

Se recomienda tratamiento neoadyuvante (RT o RT-QT) como alternativa a la cirugia
exclusiva en la mayoria de los pacientes, especialmente en los que no han recibido
radioterapia pélvica previa, o antes de un intento de reseccién (Evidencia Ill, A).
Incluso si ha habido RT previa se puede valorar reirradicacion preoperatoria con/sin QT
(Evidencia IV, A), la RIO es una opcidn.
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Pacientes sin Radioterapia previa:
Recaida local aislada: enfoque terapéutico similar al CRLA (RT/RT-QT
preoperatoria).
Recaidas voluminosas o extensiéon ganglionar extensa — QT de inducciéon
seguida de RT-QT de curso largo preoperatoria, RT-QT seguida de QT de
consolidacién o RT ciclo corto seguido de QT consolidacion.
Si se contempla RIO: RT-QT de curso largo con o sin QT de induccién.

Pacientes con irradiacién previa por su CRLA:

La reirradicacion pélvica es factible en pacientes seleccionados y puede permitir un
rescate quirurgico completo con SG a los 5 afios del 40%. Hay que asumir que las tasas
de complicaciones son mayores y asociadas a los érganos de riesgo abarcados.

La dosis de reirradicacion deberia limitarse a 30-39 Gy. Si indicaciéon de quimioterapia
concomitante seria igualmente con fluoropirimidinas.

Este tratamiento conlleva un periodo de espera antes de la cirugia de 6-12 semanas,
por lo cual se recomienda que los pacientes deben de ser re-estadificados antes del
procedimiento quirurgico definitivo.

9.5.- Radioterapia Intraoperatoria (RIO).

La radioterapia intraoperatoria se puede utilizar en pacientes seleccionados con
margenes de reseccién microscopicamente afectados (R1) o estrechos. Grado de
recomendacién: Recomendacién débil basada en evidencia de baja calidad, (Evidencia
1, C).

La utilidad de la RIO sigue siendo controvertida. La RIO de rutina no tiene ningln papel
en el contexto de una reseccién RO éptima.

Las indicaciones mas comunmente comunicadas de RIO son ante margenes de
reseccion R1 o estrechamente negativos (margen libre de tumor de 2 mm o menos) en
estudio intraoperatorio. Los estudios retrospectivos en pacientes seleccionados con
canceres rectales primarios de alto riesgo han informado tasas favorables de control
local a 5 afios de mas del 85%. La RIO en el contexto de cancer rectal localmente
recurrente se ha asociado con tasas de control local a 5 afios que van desde el 25% al
79%, variabilidad asociada a la seleccion de pacientes.

Técnicamente se puede administrar mediante aceleradores de electrones clasicos,
braquiterapia o recientemente con aceleradores miniaturizados que emiten radiacion
de baja energia (50Kv). Las especificaciones de la técnica y dosis utilizadas van
implicitas al equipo utilizado.

El equipo disponible y a utilizar en este protocolo es Intrabeam, (Carl Zeiss AG,
Alemania) de Kv (50 Kv). Tiene gradiente de dosis muy pronunciado y no requiere
requisitos especiales de proteccion. Dispone de aplicadores esféricos muy utiles en
el embudo pélvico (2 — 5 cms de diametro) y tiene una profundidad de penetraciéon
muy limitada de 0,5a 1 cm.

Dosis: Prescripcion de 20 Gy a superficie del aplicador, lo que representa 5 -7 Gy a 1
cm de profundidad en dependencia del didmetro del aplicador. Esta dosis se ha
seleccionado en base a nuestra experiencia institucional en el uso de la misma dosis
para tratar enfermedades microscdpicas y subclinicas.
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9.6.-Tratamiento paliativo/sintomatico (Evidencia IV, C)
En pacientes sintomaticos no candidatos a tratamiento combinado con intencidn
curativa, los sintomas pueden aliviarse mediante:

— Colostomia de derivacion.

— Ablacién con laser.

— Stent rectal (no en tumores de recto medio o inferior).

— Radioterapia paliativa.

— Quimioterapia paliativa.

— Unidad del dolor.

10.- TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD METASTASICA: PROTOCOLO DE CANCER
COLORRECTAL.

11.- SEGUIMIENTO CANCER DE RECTO INTERVENIDO

A pesar del tratamiento curativo del cdncer de recto que incluye la cirugia con la
escision total del mesorrecto (ETM) y el uso de quimiorradioterapia preoperatoria o
neoadyuvante y quimioterapia adyuvante, aproximadamente el 30% de los pacientes
qgue presentan enfermedad en estadio Il o Il tendrdn una recurrencia de la
enfermedad después del tratamiento.

Las estrategias de seguimiento intensivo han demostrado un beneficio en la
supervivencia en varios meta-analisis. Los estudios clinicos prospectivos aleatorizados
y las guias clinicas, recomiendan la vigilancia postoperatoria intensiva para pacientes
en estadio IlI-lll que se han sometido a un tratamiento curativo (cirugia con o sin
tratamiento QT-RT).

Los pacientes en estadios | y Il de buen prondstico continuaran su seguimiento en el
Servicio de Cirugia de procedencia y en aquellos que hubieran recibido tratamiento RT
también en el Servicio de Radioterapia, aunque no estd bien establecido en
seguimiento en estos estadios, se recomienda revisidn con exploracion fisica y analitica
con CEA cada 6 meses los dos primeros afios y posteriormente anual hasta el 52, TC de
control anual hasta 52 ano, posteriormente remitir a atencién primaria para
seguimiento. Colonoscopia completa al afio de la cirugia. A los 3-6 meses si la
colonoscopia precirugia no fue completa (Evidencia I, A). Posteriormente a los 3y 5
afnos y cada 5 anos hasta los 80.

Para los estadios Il de alto riesgo y Illl, aunque no existe un esquema establecido
sobre la periodicidad de las visitas. Las recomendaciones del seguimiento son las

siguientes:

Tabla4: Recomendaciones seguimiento estadios Il alto riesgo y IlI

2 afios 3-5 aios > 5 afos AP
Analitica y CEA 3 meses 6 meses anual
Expl. Fisica 3 meses 6 meses anual
Colonoscopia*® 12 meses 36 y 60 meses cada 5 afios
Rectosigmoidoscopia**
EUS o MRI*** 3-6 meses 6 meses
TAC 6-12 meses 12 meses
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Revisién parte de Cirugia tras intervencidn y al afio, posteriormente seguirdn
revisiones en oncologia.

Anamnesis y exploracidn fisica cada 3 a 6 meses durante los 2 primeros afios, y
cada 6 meses durante los afios 4 y 5, alternando OM y OR. (IV, D)

Analitica con CEA en cada visita de seguimiento.

Tomografia computarizada de térax, abdomen y pelvis anual durante 5 afos.
(Evidencia Il, B). En aquellos pacientes de alto riesgo se valorara TAC semestral
durante los dos primero afios.

*Colonoscopia completa al afio de la cirugia. A los 3-6 meses, si la colonoscopia
precirugia no fue completa (Evidencia I, A). Posteriormente a los 3 y 5 afios y
cada 5 aflos hasta los 80.

La frecuencia de la colonoscopia depende de los hallazgos, la calidad,
antecedentes y recomendaciones si sindrome hereditario.
**Recto-sigmoidoscopia cada 6 meses durante 3 afios en pacientes con mayor
riesgo de recurrencia local (reseccidon anterior baja (RAB) y sin tratamiento de
radioterapia pélvica (RT), T2 o pobremente diferenciados que se sometieron a
una escisién local, margenes positivos < o igual a 1 mm, T4 o N2). (Evidencia I,
A)

***Rectoscopia (con EUS o MRI) cada 3—6 meses durante los primeros 2 afios,
luego cada 6 meses por un total de 5 afios (solo para pacientes tratados con
escision transanal).
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13.- ANEXOS
ANEXO 1. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Levels of evidence and grades of recommendation

Levels of evidence:

Evidence from at least one large randomized, controlled trial of good
methodological quality (low potential for bias) or meta-analyses of well-
conducted randomized trials without heterogeneity.

Small randomized trials or large randomized trials with a suspicion of bias
(lower methodological quality) or meta-analyses of such trials or of trials with
demonstrated heterogeneity.

. Prospective cohort studies.

Retrospective cohort studies or case—control studies.
Studies without control group, case reports, experts’ opinions.

Grades of recommendation

A.

Strong evidence for efficacy with a substantial clinical benefit, strongly
recommended.

Strong or moderate evidence for efficacy but with a limited clinical benefit,
generally recommended.

Insufficient evidence for efficacy or benefit does not outweigh the risk or the
disadvantages (adverse events, costs...), optional.

Moderate evidence against efficacy or for adverse outcome, generally not
recommended.

Strong evidence against efficacy or for adverse outcome, never recommended.
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ANEXO 2. UNIDAD DE EXPLORACIONES DE APARATO DIGESTIVO.
PROTOCOLO DE ACTUACION. MARCADO DE LESIONES DEL TUBO DIGESTIVO

MATERIAL NECESARIO

Jeringa 10 ml.

Suero fisiolégico

Aguja de inyeccion endoscopica (inyector endoscdpico)
Marcador endoscépico

PROCEDIMIENTO

Cargar jeringa de 10 ml. con 10 ml. de suero fisioldgico.
Purgar la aguja de inyeccion con 1 ml.
Localizar la zona a tatuar: borde distal de la lesién y a 1-2 cm. de la misma.
Inyectar en la submucosa hasta realizar un habdn.

e Realizar la puncién de forma oblicua

e Mientras se inyecta retirar suavemente hasta apreciar la elevacién de la

mucosa

No retirar la aguja y mantener el punto de puncion.
Sustituir la jeringa de suero por la jeringa precargada con marcador
endoscdpico.
Continuar con la inyeccidn hasta confirmar tatuado.

e Suele ser suficiente con 1-3 ml.

e Purgar el inyector con suero fisioldgico si fuera necesario.
Guardar la aguja del inyector antes de proceder a la retirada del mismo.
Repetir este procedimiento en 2-4 cuadrantes ya que a veces la inyeccidn es en
el borde mesentérico o retroperitoneal y es dificil la localizacién
intraoperatoria.

Recomendaciones de NO HACER

Tatuar sobre la lesidn. Existe riesgo de diseminacion tumoral.

Tatuar lesiones estenosantes. No aporta beneficio y es un gasto innecesario.
Tatuar ambos extremos. Salvo presencia de dos lesiones que requieran una
reseccion segmentaria todo en una pieza. Si tatuamos ambos extremos, pero
sélo es visible para el cirujano uno de ellos puede confundirlo y que haga la
seccidon por encima de la lesién y por tanto sin llegar a resecarla. Si hay dos
lesiones, por ejemplo, sigma a 20 y descendente a 50 que sean no estenosantes
(es posible que no se visualicen por el cirujano) va a requerir una
hemicolectomia izquierda ampliada en una sola pieza y puede ser interesante
marcar borde distal de la lesidn distal y borde proximal de la lesién proximal.
Inyectar gran cantidad de tatuaje. Puede diseminar ampliamente y condicionar
confusion, sobre todo en el recto.
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ANEXO 3. INFORME ESTANDARIZADO RM

1- ESTADIFICACION

LOCALIZACION Y MORFOLOGIA DEL TUMOR:

Longitud craneocaudal de la lesién: cm

Distancia desde el margen inferior de la lesién al canal anal: cm (recto inferior
0-5 cm; recto medio 5.1-10 cm; recto superior 10.1-15 cm).

Distancia desde el margen inferior de la lesién al musculo puborrectal: cm
Localizacién circunferencial (segun referencia horaria):

Morfologia: polipoidea / ulcerada / plana / infiltrante

Relacién con la reflexién peritoneal anterior: por encima / a la misma altura /
por debajo.

Componente mucinoso: no / si (areas hiperintensas en T2)

INFILTRACION LOCAL (T)

Tx: El tumor no es visible

T1: El tumor invade la submucosa

T2: El tumor invade la muscular

T3a: El tumor invade <de 1 mm la grasa mesorrectal

T3b: El tumor invade mm (1-5 mm) la grasa mesorrectal

T3c: El tumor invade mm (5-15 mm) la grasa mesorrectal

T3d: El tumor invade mm (> 15 mm) la grasa mesorrectal

T4a: El tumor infiltra el peritoneo

T4b: El tumor invade 6rganos o estructuras adyacentes: Musculo elevador del
ano, Vejiga, Uréter, Cérvix, Utero, Vagina, Préstata, Glandulas seminales,
Uretra ...

Invasion de estructuras vasculares: no / si

Invasion de estructuras nerviosas: no / si

Invasiéon de musculos pélvicos: no / si (obturador interno, piriforme,
isquiococcigeo)

° Invasiéon del suelo pélvico: no / si (pubococcigeo, iliococcigeo,
isquiococcigeo)
) Afectacion dsea: no / si (sacro, cdoccix, iliaco, isquion, pubis)

Para tumores de recto inferior:

Invasion del complejo esfinteriano: no / si (afectacion solo del esfinter interno,
del espacio interesfinteriano o del esfinter externo). Invasién del esfinter anal
externo: T3. Invasidn del musculo elevador del ano: T4b

Longitud del canal anal: cm
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MARGEN DE RESECCION CIRCUNFERENCIAL (MRC solo para T3):

Libre (> 2 mm; Amenazado 1-2 mm) / Invadido (< 1 mm) / No aplicable (si el
tumor estd en una zona revestida por peritoneo).

La distancia menor desde la lesidn a la fascia mesorrectal es de mm

La distancia menor desde los depdsitos satélites a la fascia mesorrectal es de
mm

La distancia menor desde los ganglios positivos a la fascia mesorrectal es de
mm

La distancia menor desde la invasion vascular extramural a la fascia mesorrectal
esde mm

Localizacidon segun referencia horaria:

DISEMINACION LINFATICA (N)
N: adenopatias periviscerales e iliacas internas

N1a: 1 adenopatia positiva

N1b: 2-3 adenopatias positivas

Nilc: Depdsitos de células tumorales fuera de los ganglios: en la subserosa,
mesenterio o tejidos no peritonealizados sin afectacién regional linfatica

N2a: 4-6 adenopatias positivas

N2b: > 7 adenopatias positivas

1. Bordes irregulares Tamafio del
2. Seiial heterogénea |[ganglio linfatico
3. Forma redondeada <5mm 5-9 mm >9 mm
Ninguno - - +
Dos - + +
Tres + + +
Tabla: Criterios de malignidad para los ganglios linfaticos
METASTASIS (M)
— No evidentes metastasis en la RM de recto (Mx)
— Adenopatias tumorales en cadenas iliacas comunes, iliacas externas,

paraadrticas o inguinales (M1a)
— Metdstasis a distancia en un solo érgano (M1a) (especificar)
— Metdstasis en mas de un drgano (especificar) o carcinomatosis peritoneal (M1b)

CONCLUSION

Neoformacién en tercio superior / medio / inferior del recto. De confirmar malignidad
corresponderia a un estadio radiolégico TNM, con MRC libre/ invadido. Hallazgos
adicionales

42



2- REESTADIFICACION

ESTADO DEL TUMOR:
— Grado de regresion tumoral por RM (mrGRT):

GRT 1: respuesta radiolégica completa. No existe evidencia de tumor viable.
GRT 2: buena respuesta. Fibrosis extensa (> 75%). No se objetiva tumor
residual o enfermedad residual minima.

GRT 3: respuesta moderada. Fibrosis > 50% o areas de mucina e intensidad
de sefal intermedia

GRT 4: pobre respuesta: pequenas areas de fibrosis o mucina, pero persiste
gran parte del tumor

GRT 5: No respuesta: intensidad de sefial intermedia. Apariencia similar al
estudio de estadiaje.

— Longitud craneocaudal del tumor:

— Distancia desde el margen inferior del tumor al borde superior del musculo
puborrectal:

— Distancia desde el borde inferior del tumor al margen anal:

— Estado del complejo esfinteriano:

— Afectacion vascular:

MARGEN DE RESECCION CIRCUNFERENCIAL (MRC):
Libre (> 1 mm; Amenazado 1-2 mm) / Invadido (< 1 mm) / No aplicable (si el tumor
esta en una zona revestida por peritoneo).

ADENOPATIAS (N):

METASTASIS (M):

RESPUESTA CLINICA POR RESONANCIA MAGNETICA (CR-MR)
— Respuesta clinica completa (cCR)
— Respuesta clinica casi completa (ncCR)
— Respuesta clinica incompleta (iCR)
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ANEXO 4. INFORME RADIOLOGICO ESTANDARIZADO PARA CTC

1. TECNICA Y PREPARACION

— Preparacion intestinal: dieta especifica varios dias antes de la exploracion y

marcaje de las heces con contraste iodado oral.

— Técnica: enema de aire y dos series de TC SIN CONTRASTE; una en decubito

supino y otra en decubito prono. Reconstrucciones multiplanares vy
colonoscopia virtual 3D.

— Calidad del estudio:

e Buena / deficiente preparacion digestiva.
e Adecuada / inadecuada distensiéon del marco célico con aire ambiente
(referir los segmentos que no se han distendido)

2. HALLAZGOS EN COLON Y RECTO

POLIPOS

Pélipon21(2,3,4...)
e Tamafio: mm.
e Morfologia:
o Pediculado (pélipo con cuello de implantacién)
o Sésil (base amplia con tamafo horizontal mayor que el vertical)
o Plano (altura vertical menor de 3 mm).
e Localizacién:
o Recto (superior medio inferior) / sigma / colon descendente / colon
transverso / colon ascendente / ciego.
o Distancia desde el pdélipo a unién anorrectal: cm.
e Densidad: partes blandas / grasa.

MASAS:

Masan21(2,3,4..)
e Tamaio: mm.
e Localizacién:
o Recto (superior medio inferior) / sigma / colon descendente / colon
transverso / colon ascendente / ciego.
o Distancia desde el pdélipo a unién anorrectal: cm.
e Extension extraparietal:
e Densidad:

3. HALLAZGOS EXTRACOLONICOS

4. CONCLUSION

C-RADS (hallazgos en colon):

CO (estudio inadecuado)

C1 (estudio normal o lesién benigna)

C2 (lesion polipoidea < 10 mm)

C3 (lesién polipoidea >/= 10 mm)

C4 (masa colorrectal, probablemente maligna)
C5 (estenosis indeterminada)
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E-RADS (hallazgos extracoldnicos):
EO (estudio inadecuado)

E1 (estudio normal)

E2 (hallazgo sin importancia clinica)
E3 (hallazgo no bien caracterizado con esta exploracion)
E4 (hallazgo con importancia clinica)

Hallazgos adicionales:

5. RECOMENDACIONES

- Ninguna especial por los hallazgos.
- Repetir colono-TC

- Colonoscopia dptica

- TC con contraste, ecografia, RM ...

MATERIAL DE APOYO

COLORRECTAL

CATEGORIA

DEFINICION

COMENTARIO

co

Estudio inadecuado

Preparacion inadecuada;
Insuflacién inadecuada. Repetir
estudio o plantear alternativa

C1

Colon normal o lesién benigna

Sin pdlipos +/- lipoma dudoso
polipo < de 6 mm. Recomendar
examenes de rutina o repetir
colono-TC

C2

Pdlipo intermedio

Pdlipos 6-9 mm o claros pdlipos
< de 6 mm; recomendar
colonoscopia con polipectomia,
segun riesgo/beneficio o
control con colonografia por TC

C3

Polipo, posiblemente adenoma
avanzado

Pélipos >/= 10 mm;
recomendar colonoscopia con
polipectomia

ca

Masa colorrectal, probablemente
maligna

Lesion que compromete la luz
intestinal o muestra invasion
extracolénica. Recomendar
biopsia y realizar estudio de
extension con térax, abdomen
y pelvis con contraste i.v.

C5

Estenosis de probable origen
benigno

Referir al clinico para
considerar endoscopia y
confirmar la estenosis de
origen benigno
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EXTRACOLONICO

CATEGORIA DEFINICION COMENTARIO
EO Examen limitado Comprometido por artefacto;
evaluacion de tejidos
extracoldnicos severamente
limitada
El Examen normal o variante No hay anomalias
anatémica extracoldnicas visibles; ningun
estudio indicado
E2 Hallazgo clinicamente sin Ejemplos: quiste hepdtico o
importancia renal simple, colelitiasis sin
colecistitis; ningln estudio
indicado
E3 Probablemente sin importancia, Ejemplo: quiste renal
caracterizado de forma incompleta | hiperdenso homogéneo o
minimamente complejo; oteros
estudios pueden ser indicados,
depende de un escenario
clinico especifico
E4 Hallazgo potencialmente Ejemplos: masa renal sélida,

importante

aneurisma aortico; estudios
generalmente indicados, pero
depende del escenario clinico
especifico; comunicarse con el
médico remitente segun las
pautas de practica aceptadas
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ANEXO 5. PROTOCOLO AP CANCER COLORRECTAL

DATOS MACROSCOPICOS DEL MESORRECTO
— Valoracion macroscdpica de la reseccion quirdrgica del mesorrecto
e Escision completa (superficie lisa, uniforme, irregularidades <5mm, sin
conizacion distal)
e Escision parcialmente completa (superficie moderadamente irregular, ligera
conizacién distal, no visible capa muscular)
e Escision incompleta (superficie marcadamente irregular y/o defectos en
capa muscular)
e No puede ser determinada/No aplicable
— Medida del espesor del mesorrecto (mm)
— Medida macroscopica desde el tumor al margen quirargico radial mas préximo
(mm)
— Maedida desde el ganglio metastdsico macroscépico al margen quirurgico radial
mas proximo (mm)

DATOS MACROSCOPICOS
— Tipo de intervencidn quirurgica

e Hemicolectomia derecha
e Hemicolectomia izquierda
e Colectomia
e Sigmoidectomia
e Reseccion anterior
e Reseccidn anterior baja
e Amputacién abdominoperineal
e Escision de disco transanal (escisién local)

e Otros

— Localizacién:
e Apéndice
e Ciego

e Colon transverso

e Colon derecho

e Colon angulo hepatico
e Colon angulo esplénico
e Colon izquierdo

e Sigma

e Recto

— Dimension principal del tumor (cm)

— Distancia del tumor al borde de reseccidn quirdrgico mas cercano (cm)
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— Perforacién tumoral macroscopica
e Noseobserva
e Presente
o No se puede determinar

— Ubicacion del tumor (aplicable solo a primarios rectales)
e Completamente por encima de la reflexién peritoneal anterior
e Completamente por debajo de la reflexion peritoneal anterior
e Se extiende sobre la reflexién peritoneal anterior
¢ No especificado

DESCRIPCION MICROSCOPICA
— Tipo Histoldgico:
e Adenocarcinoma
e Adenocarcinoma mucinoso (> 50% componente tumoral mucinoso)
e Adenocarcinoma serrado
e Carcinoma micropapilar.
e Carcinoma de células en anillo de sello (> 50% componente anillo de
sello)

e Carcinoma neuroendocrino de células pequefas
e Carcinoma neuroendocrino de células escamosas
e Carcinoma neuroendocrino (pobremente diferenciado)
e Carcinoma adenoescamoso
e Carcinoma de células escamosas
e Carcinoma medular
e Carcinoma indiferenciado
e Otros

— Grado de Diferenciacion
e Grado 1 Bien diferenciado (>95% formacion glandulas)
e Grado 2 Moderadamente diferenciado (50-95% formacion glandulas)
e Grado 3 Pobremente diferenciado (<50% formacion glandulas)
e Grado 4 Indiferenciado (Sin formacién glandulas o mucina; ni
diferenciaciéon escamosa ni neuroendocrina)
e Otro (Especificar)

— Descriptor TNM (8th Edition, AJCC Staging Manual)
e pT(m)NM: Tumor primario multiple
e rTNM: Tumor recurrente
e ypTNM: Tumor post-tratamiento

— pT-Infiltracién de las capas de la pared:
e pTO: No evidencia de tumor primario
e pTis: Carcinoma in situ
e pT1l: Submucosa
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pT2: Muscular Propia

pT3: Traspasa Muscular Propia

pT4a: Perforacion del peritoneo visceral (incluida la perforacién
macroscopica del intestino a través del tumor y la invasidon continua del
tumor a través de areas de inflamacion a la superficie del peritoneo
visceral)

pT4b: Invasion directa de otros érganos o tejidos, Especificar:

Grado de invasion en lesiones polipoides (Haggitt y col. Gastroenterology 1985)

(pT1)

Grado 0: Invasién mucosa por encima de la muscularis mucosae.

Grado 1: Invasion de la submucosa, pero limitado a la cabeza.

Grado 2: Invasién de la submucosa del cuello.

Grado 3: Invasion de la submucosa de cualquier parte del tallo.

Grado 4: Invasion de la submucosa por debajo del tallo sin alcanzar la
muscular propia.

Clasificacidon invasidon submucosa cancer temprano (pT1): (Kikuchi y cols, Dis
Colon Rectum 1995)

Sm1: Tercio superior de submucosa
o Smila: Tercio superior de submucosa con invasién menor al/4
del espesor tumoral
o Smlb: Tercio superior de submucosa con invasion entre 1/4 y
1/2 del espesor tumoral
o Smilc: Tercio superior de submucosa con compromiso horizontal
mayor a 1/2 del espesor tumoral
Sm2: Tercio medio de submucosa
Sm3: Tercio inferior de submucosa

Distancia desde el tumor al margen quirurgico radial o mesentérico (cm)

Afectacion de la superficie serosa

Mesentérica: Si/No/ indeterminada
Intestinal (Antimesentérica): Si/No/indeterminada

Margen de reseccién:

Margen Distal
o No se puede evaluar
o No afecto por carcinoma invasivo
= Distancia del tumor desde el margen:
» Afecto por carcinoma invasivo

Margen Proximal

o No se puede evaluar
o No afecto por carcinoma invasivo
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= Distancia del tumor desde el margen:
» Afecto por carcinoma invasivo

Margen Radial o mesentérico
o No se puede evaluar
o No afecto por carcinoma invasivo
= Distancia del tumor desde el margen:
» Afecto por carcinoma invasivo (tumor a 0-1 mm del
margen)

Donuts

No aplicable

No se puede evaluar

No afecto por carcinoma invasivo
Afecto por carcinoma invasivo.

o

o

o

Margen Lateral (Fragmento de escision transanal no circunferencial)

o No se puede evaluar

o No afecto por carcinoma invasivo, adenocarcinoma intramucoso,
displasia de alto grado ni adenoma
Distancia del tumor desde el margen:
Afecto por carcinoma invasivo, No afecto por adenocarcinoma
intramucoso, displasia de alto grado o adenoma

o No afecto por carcinoma invasivo, afecto por adenocarcinoma
intramucoso, displasia de alto grado o adenoma. Especificar

Margen profundo (Fragmento de escision transanal no circunferencial)
No se puede evaluar

o No afecto por carcinoma invasivo
o Distancia del tumor desde el margen:
o Afecto por carcinoma invasivo

— pN- Ganglios linfaticos:

pNO: No metastasis

pN1la: Metastasis en 1 ganglio linfatico regional

pN1b: Metastasis en 2 o 3 ganglios linfaticos regionales

pNlc: Depdsito(s) peritumoral o noddulo(s) satélite(s) sin tejido
ganglionar identificable. (No hay ganglios linfaticos regionales positivos,
pero hay depdsitos tumorales en los tejidos subserosa, mesenterio o
pericélico no peritonealizado o perirrectal/mesorrectal)

pN2a: Metastasis en 4 a 6 ganglios linfaticos regionalespN2b: Metastasis
en 7 o mas ganglios linfaticos regionales

Numero de ganglios linfaticos aislados

Numero de ganglios linfaticos metastasicos

Tamafiio del ganglio linfatico metastasico mayor (cm)
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e Depdsitos peritumorales o nddulos satélites (Extension extramural
discontinua): No se observa/Presentes, numero: /No se puede

determinar

pM- Metdstasis a distancia confirmada histolégicamente:
e No aplicable

e pMi1la: Metdastasis a un 6rgano o regidn, sin metdastasis peritoneal.

e pMilb: Metastasis a mas de un drgano/regidn, sin metastasis peritoneal.

Especificar:

e pMilc: Afectacidon peritoneal sola o acompafiada de otros o6rganos.

Especificar:

Invasion linfovascular de pequefios vasos.
e No se observa
e Presente
e No se puede determinar

Invasidn Perineural
e No se observa
e Presente
e No se puede determinar

Invasidn Vascular de grandes vasos
e Nose observa
e Presente
e No se puede determinar

Gemacién tumoral (budding tumoral)
e No se observa
e Grado 1 (bd1):<5gemas/campo X 20
e Grado2 (bd 2):5a9gemas/campo X 20
e Grado 3 (bd 3): > 10 gemas / campo X 20

Alteraciones sugestivas de inestabilidad de microsatélites (MSI):
e Componente mucinoso focal o difuso
e Células en anillo de sello
e Patrdn de crecimiento circunscrito
e Reaccidn inflamatoria tipo Crohn
e Infiltracion tumoral de linfocitos(>2/CGA)

Inmunohistoquimica genes reparadores: MLH1, MSH2, PMS2, MSH6
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— Grado de regresiéon tumoral tras radioquimioterapia preoperatoria (esquema
modificado de Ryan):

e Grado 0 de Regresion Tumoral (GRT-0). Ausencia de carcinoma (respuesta
completa).

e Grado 1 de Regresion Tumoral (GRT-1). Células aisladas o pequefios grupos
(respuesta casi completa).

e Grado 2 de Regresion Tumoral (GRT-2). Tumor residual con evidencia de
cambios regresivos (respuesta parcial)

e Grado 3 de Regresion Tumoral (GRT-3). Extenso cancer residual sin
evidencia de cambios regresivos (pobre o no respuesta)

TUMOR RESIDUAL TRAS CIRUGIA PRIMARIA DE INTENCION CURATIVA
— RX: No puede ser evaluada
— RO: Ausencia de tumor residual
— R1: Presencia de tumor residual microscépico
— R2: Presencia de tumor residual macroscépico
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ANEXO 6. PROTOCOLO ERAS. GUIA DE CUIDADOS PERIOPERATORIOS Y
RECUPERACION TEMPRANA EN CIRUGIA COLORRECTAL PROGRAMADA HURS
CORDOBA 2019

SERVICIO CIRUGIA GENERAL, ANESTESIA, REHABILITACION Y NUTRICION

El protocolo ERAS, también conocido como fast-track, consiste en un plan asistencial
perioperatorio multidisciplinar, aplicable a cualquier procedimiento quirdrgico, que
suponen una serie de cambios en el manejo del paciente, basados en la evidencia
cientifica disponible y que afecta a todas las fases del perioperatorio, desde la primera
visita a consultas externas, hasta el seguimiento postoperatorio tras el alta. La
aplicacion de este protocolo persigue:

— Optimizar la preparacion preoperatoria del paciente

— Minimizar la respuesta de estrés a la cirugia

— Evitar ileo paralitico

— Acelerar la recuperacién funcional y vuelta a su actividad normal

— Reconocimiento temprano de alteracién en la recuperacion e intervencion

si es necesario, consiguiendo asi una disminucién de la morbi-mortalidad.

La implantacidon del protocolo ERAS requiere estrecha colaboracién de todos los
especialistas que participan en el proceso (cirujano, anestesista, enfermeria, nutricion,
rehabilitacion, asi como la implicacién del paciente y su familia). Se trata de un
protocolo integral que incluye medidas pre, intra y postoperatorias en las que se actua
de modo activo personal sanitario, pacientes y familiares.

Se inicia en el momento del diagndstico y pretende reconocer las necesidades
individuales del paciente para prevenir complicaciones y optimizar los resultados de la
intervencién quirdrgica.

Su realizacion intenta mejorar la situacién basal en la que llega el paciente a la cirugia,
permite reducir la tasa de complicaciones postoperatorias y una rapida recuperacion
funcional, con el consiguiente descenso de las estancias hospitalarias y una reduccién
de los costes, sin diferencias en tasas de mortalidad y reingresos.

El PACIENTE juega un papel fundamental en la aplicacién del protocolo y debe
responsabilizarse en mejorar su situacion basal previa la cirugia, asi como su
recuperacion tras la misma.

Para ello es fundamental informacién que recibe en consulta por parte del cirujano,
anestesista y la enfermera ERAS.

CRITERIOS INCLUSION

— Edad 18-85 aios

— Estado Cognitivo adecuado (capacidad de comprender y colaborar)
— ASAI-1I- 1Y IV estables.

CRITERIOS EXCLUSION
— Cirugia urgente
— Paciente pediatrico
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PREHABILITACION Y OPTIMIZACION DEL PACIENTE QUIRUGICO
Preadmision, informacidn, educacidén y asesoramiento en consulta de cirugia con el
cirujano y enfermera ERAS.

En la CONSULTA DE CIRUGIA se lleva a cabo la informacidn completa al paciente y
familia por parte del cirujano de su patologia y procedimiento quirdrgico al que va a
ser sometido, asi como los riesgos y complicaciones que pueden ocurrir y se explicar3,
como éstos pueden disminuir, tras la correcta aplicacién del protocolo ERAS.

Se entrega y explica consentimiento informado de su/sus procesos (posteriormente se
procede a la digitalizacién de los mismos para que puedan ser consultados por el
personal sanitario responsable de su proceso).

Exploracidon del paciente recogiendo en el informe médico IMC y posibles cirugias
previas abdominales.

Si el paciente precisa preparacion intestinal se le pautara en consulta tratamiento
antibidtico via oral (Neomicina 1 g y Metronidazol 500 mgs cada 8 horas) que
comenzara a tomar el dia previo a la intervencién quirurgica.

Se lleva a cabo la inclusién en RDQ.

Comprobar que el paciente tiene Preanestesia correcta

Si se ha pautado tratamiento con FE iv desde la consulta de preanestesia se solicitara
analitica de control para realizarsela al menos 2 semanas después del tratamiento con
FE iv.

Verificar que el paciente ha entendido su proceso e insistir en su implicacién como
parte activa del procedimiento.

En la CONSULTA DE ENFERMERIA ERAS se le da al paciente informacion detallada
sobre protocolo ERAS, porqué se lleva a cabo y qué objetivos persigue. Transmitir la
necesidad de una participacion activa del paciente en dicho protocolo.

La informacion adecuada y extensa durante el periodo perioperatorio consigue
mejorar la situacion en la que le paciente llega a la cirugia, la recuperacion
postoperatoria e incluso mejor control del dolor, especialmente en pacientes con nivel
alto de estrés y ansiedad, ya que en una primera consulta se les transmite informacién
esencial sobre todo el proceso, y se resuelven todas las dudas que le puedan surgir.

Objetivos:

— Apoyo psicolégico (informacidn en consulta de enfermeria)

— Estrategia educativa (dibujos, explicaciones...)

— Informacién a pacientes/ familiares y cuidadores (verbal en la consulta) y se
entregard por escrito documento informativo al paciente.

Optimizacion Preoperatoria NUTRICIONAL

La enfermera ERAS realizard una valoracién del estado nutricional del paciente segun
escala MUST. El paciente aportara la analitica preoperatoria desde Digestivo con los
siguientes parametros: Colesterol, Prealbumina, Aloumina, acido Félico, Vit B12, PCR,
ferritina, IST y Hb.
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
PASO 1 PASO 2
Puntuacin par + pusweden par
el IMC la pérdida de pesc
I
¥
PASO 4
Riesgo global de malnutri
[
v
PASO 5
Guias de manejo
F NPE. N al S T M

— MUST = 0. No precisa suplementos

— MUST = 1: Riesgo Nutricional INTERMEDIO
Educacién por enfermeria + Dieta inmunonutricién con batidos 200 ml cada
12 horas durante 5 dias antes y 5 dias después de la cirugia.

— MUST 2> 2: Riesgo nutricional ALTO
Educacidn por enfermeria + Batidos de inmunonutricidn + analitica perfil
211 y remitir a consulta monografica de Nutricidn.

Administrar los batidos necesarios desde la consulta

Aconsejar dieta saludable y rica en proteinas tras su valoracion en consulta.

— Entrega de solucién limpiadora de colon si el paciente lo precisa (colon
izquierdo y recto) para que el paciente lo tome en su domicilio el dia antes del
ingreso.

— Explicar que el paciente debe venir rasurado desde su casa con maquinilla
eléctrica preferiblemente.

Optimizacion de la CAPACIDAD RESPIRATORIA realizando recomendaciones de
fisioterapia preoperatoria en cirugia abdominal (se adjunta triptico informativo al
paciente en consulta).

Realizar ejercicios de relajaciéon indicados 15 minutos al dia y caminar entre 30 y 60
minutos al dia.

Se facilitara también el Inspirédn incentivo, que debera traer el paciente cuando
ingrese, para seguir realizandolo en el postoperatorio inmediato.

Abandono de TABACO:
— Asesoramiento en el preoperatorio
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— Terapia de reemplazo de nicotina, Parches de nicotina si el paciente
precisara
— Abstinencia 4-8 semanas

Abstinencia de ALCOHOL:
— Abstinencia de 4 semanas minimo

— Farmacos profilaxis del sindrome de Abstinencia y recaidas. (Tranxilium
5mg/12h)

Optimizacién CARDIOLOGICA desde la consulta de Preanestesia.
Deben ser valorados por el Cardidlogo antes de la intervencién quirurgica:
— Sindrome Coronario Inestable: Angina inestable o Infarto de miocardio reciente
— IC descompensada
— Arritmia: Bloqueo A-V Mobitz II. Arritmia ventriculares o supraventriculares
(incluida FA) y Bradicardia sintomatica.
— Enfermedad valvular grave: EA o EM grave.

Optimizaciéon de ANEMIA desde la consulta de preanestesia. El paciente aportara perfil
de anemia y analitica completa solicitada desde Digestivo.
Se define como anemia tanto para hombres como para mujeres niveles de Hb
inferiores a 13 gr/dl por lo que cifras inferiores a este valor tienen indicacién de
tratamiento con Fe intravenoso previo a cirugia.
— Si nivel de Hb menor de 13 gr/dl, Ferritina menor de 100 y IST menor del 20%
pautar tratamiento con Carboximaltosa 1gr previo a cirugia.
— Sacar analitica de control 2 semanas después en consulta de cirugia y si persiste
anemia se podria indicar nueva dosis de Carboximaltosa 500 mgs iv.
— El paciente sera derivado desde la consulta de preanestesia para el tratamiento
iv.

Control de ENFERMEDADES SISTEMICAS en consulta de preanestesia.
Enfermedad pulmonar, renal, DM e HTA
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PREOPERATORIO

El paciente ingresara en planta la noche anterior a la cirugia o bien la manana del dia
de la cirugia si se opera por la tarde.

El paciente aportard Inspirén incentivo, que seguira realizando previo la cirugia.

El paciente tendra plantilla ERAS para recogida de datos.

Confirmar que el paciente tiene preanestesia correcta.

Confirmacion de profilaxis antibidtica para administrar antes de la cirugia.

=

. Prevencién Nauseas y Vomitos postoperatorios

Carbohidratos oral preoperatorio (Maltodextrinas) (Sugarmix 200 cc) dos horas
antes de la cirugia.
Premedicacion oral con Pregabalina dosis Unica de 75 mgs via oral un comprimido
2 horas antes de la cirugia.
Anestesia TIVA
Evitar opiaceos
Antieméticos Profilacticos en la induccién:
Ondansetron
Corticoides
Metoclopramida

2. Premedicacion

Coger via periférica por enfermeria al ingresar en planta para premedicacion y pruebas
cruzadas del paciente.

w

Evitar Benzodiacepinas (no administrar Lorazepan sublingual)

Ansioliticos alternativos:

Melatonina un comprimido la noche anterior o por la mafiana si el paciente se
opera por la tarde

AINE iv (Dexketoprofeno iv) 2 horas antes de bajar a quiréfano. En caso de alergia
dar Metamizol 2 grs iv en dosis Unica.

. Profilaxis antimicrobiana y preparacion de la piel

Antibidticos: Administrar dentro de los 60 minutos antes de incisidon quirdrgica en
el quiréfano ATB iv.

Si preparacion Mecdnica del colon o recto asociar ATB via oral (Neomicina 1 g o dos
comp de 500 mgs y Metronidazol 500 mgs cada 8 horas el dia previo a la
intervencion).

Piel: Es preferible la descontaminacion de la piel con clorhexidina en solucién
alcohdlica al 1%. La desinfeccidn se debe llevar a cabo en circulo de limpio a sucio.
Eliminar vello antes cirugia con maquinilla eléctrica (si es posible el paciente debe
rasurarse en su domicilio)

. Preparacion Intestinal

Enema de limpieza la noche de antes en cirugia de colon y en pacientes con ca de
recto que llevan AAP.

El paciente tomarda dos dosis de macrogol o fosfato de sodio (movipres, pleinvue...)
v.0. el dia antes de la intervencion en Cirugia de recto (excepto si se va a realizar
AAP, sigma o colonoscopia intraoperatoria. Si IC administrar un preparado de
polietilenglicol.
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— ATB via oral solo si hay preparacién mecanica intestinal
Neomicina 1 gramo un comprimido via oral (1 6 2 comprimidos de 500mgs) el dia
previo a la intervencién quirurgica.
Metromidazol 500 mgs un comprimido via oral cada 8 horas el dia previo a la Q.

5. Fluidos Preoperatorio

El paciente debe llegar a quiréfano en una situacion de normovolemia.

-En casos de preparacién Mecdnica indicar sueroterapia i.v con Glucosalino 1000 + 20
mEq de CIK a 63 ml/h.

6. Ayuno Preoperatorio

— Ayuno a sélidos 6 horas antes de cirugia y 2 horas para liquidos claros no
alcohdlicos (incluidos los pacientes diabéticos bien controlados).

— El paciente tomara un preparado de bebida carbohidratada con 12.5% de
maltodextrinas (200 cc) 2 horas antes de la cirugia.

— La noche previa a la cirugia tomara 600 cc de bebida carbohidratada con
matodextrina 12.5 % si se opera por la mafiana y 200 cc dos horas antes de la
cirugia. Si se opera por la tarde debera tomar los 600 cc a las 7 h y dos horas antes
de la cirugia tomar 200 cc de carbohidratos.

Obesos y DM bien controlados: Igual

7. Tromboprofilaxis

— Mecdnica: medias de compresidn eldsticas si es posible o vendaje compresivo

— Farmacoldgica: HBPM 12 horas antes de la intervencién quirdrgica y cada 24h
después de la cirugia.

— Extendida: durante 28 dias después de la cirugia

8. Profilaxis antiulcerosa con omeprazol 20 mgs un comprimido antes de la cirugia
(20.00 horas el dia previo a cirugia o bien a las 7.00 h si se opera por la tarde.
9. Se recomienda un bafio completo previo a la cirugia.

INTRAOPERATORIO

Se realizard un manejo anestésico con las dosis mas bajas posibles de opidaceos (OLA)

1. Fluidos intraoperatorios. TERAPIA GUIADA POR OBJETIVOS

— Monitorizacién del VS y VVS para guiar la administracion de fluidos (mantener
perfusidn continua restrictiva)

— Cristaloides a ritmo 1-4 ml/kg/h (Preferible plasmalyte)

— Evitar Fisioldgico por la acidosis hiperclorémica

— Vasopresores: Cuando esté optimizada la volemia y siga hipotenso

— Inotrépicos: Si I.C. menor de 2,5 I/min

— Mantener rango de TA media de 70 mmHg.

2. Prevencién Hipotermia Intraoperatoria
— Mantener normotermia 362 C o mas
— Termdmetro en Nasofaringe

— Calentamiento de fluidos

— Mantas de aire caliente
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— T2 ambiente al menos 212C

3.SNG
No colocar sonda en la cirugia y si se coloca retirar antes de la educcién

4. Premedicacion:

Via oral (se realizara en planta)

— Pregabalina 75 mg v.o. a las 6h. + 200 m| de Maltodextrinas
Via IV (se realizara en planta)

AINE iv antes de bajar a quiréfano (6h) (50 mg de DKP)

En caso de alergia poner Metamizol 2grs iv

5. Indicaciones de epidural:

— Epidural toracica en cirugia Abierta

— Epidural Lumbar en cancer de recto bajo y en Amputacion Abdomino Perineal
6. Preinduccién (administracidon en 5-10 min):

— Paracetamol de 1 gr con:

Ketamina 25 mg

Dexametasona 8 mg (en diabéticos 4 mg)

Lidocaina 100 mgs

Dexmedetomidina 20 microgramos (0.3 mcg/Hg)

— Pantoprazol 40 mgs

ATB iv indicado entre 30-60 minutos antes de la incision en piel.

~

. Induccién:
— Propofol (+ 50 mg de lidocaina)
— Rocuronio (+ 50 mg de lidocaina)
— Previo a intubar: Esmolol 100 mcg/kg...en bolo ... (para una persona de 100 kg seria
1 cc de la preparacién de esmolol que esta a 10mg/ml

8. Mantenimiento (Perfusiones de mantenimiento):

— Perfusién de Esmolol 50-200 mcg/Kg/min segun frecuencia cardiaca

— Perfusiéon de Dexmedetomidina 0.3-1.5 mcg/Kg/h

— Perfusién de 100 ml de SF con SO3Mg2 3g + lidocaina 600 mg + ketamina 100 mg
a 25 ml/h (durard unas 4 horas)

— TIVA: Propofol (preferible por disminucion de vémitos) vs inhalatoria

— Rocuronio para conseguir relajacion profunda.

9. Finalizar perfusiones 15-20 min antes de acabar intervencién (excepto Esmolol se
retira una vez extubado al paciente.)

Analgesia antes de terminar la intervencion:

— Paracetamol si han pasado mas de 4h desde la ultima dosis

— Dexketoprofeno 50 mg

— Ondansetron 8 mg

— Sugammadex segun bloqueo

— Morfina 3 mg (si precisa, evitar en la medida de lo posible)
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— En caso de tener catéter epidural utilizar dosis analgésica

10. Acceso Quirurgico:
Siempre que se pueda CMI. Es aconsejable la realizacidon de incisiones transversas y
bajas que provocan menos dolor y complicaciones pulmonares.

11. Drenajes cavidad peritoneal y pelvis:

No utilizarlos de manera rutinaria
Retirada de drenajes intrabdominales si los tuviera el paciente bajo indicaciones del
cirujano.

12. Control de la Glucemia evitando valores superiores a 180 mgs/dl durante la cirugia
o menores a 110 mg/dl.

13. Infiltracién de puertas de entrada de laparoscopia o bloqueo del transverso (TAP)
segun intervencion.

POSTOPERATORIO

1. REANIMACION

— Continuar analgesia epidural si procede

— Perfusién para poner en Reanimacion en 500 ml de SF: dexmedetomidina 100 mcg +
lidocaina 500 mg + Mg 2,2 g + ketamina 75 mgh a 1 ml/Kg/h en URPA y a 0,6
ml/Kg/h en planta.

— AINEs alternando

— Morfina de rescate (minima dosis precisa) EVITAR MORFICOS

— Beber 4 h después de la cirugia (despiertos y sin nauseas) liquidos claros

— Tomar un Suplemento de maltodextrinas 200 cc

— Evitar suero salino. Hacer fluidoterapia restrictiva a 1-3 ml/K/h en Laparoscopia y a
5-7 ml/K/h en Laparotomias.

— Control de la oliguria (0,5 ml/kg/h o 500 ml/24h)

— No poner sobrecarga de fluidos si no hay signos de hipovolemia

— Control de la Glucemia evitando valores superiores a 180 mgs/dl durante la cirugia o
menores a 110 mg/dl

— Movilizacién del paciente precoz a las 4 horas de la cirugia sentdandolo en el sillén

— Sacar analitica de control y gasometria

2. PLANTA

Las medidas del protocolo ERAS en conjunto, tienen como objetivo la recuperacién
precoz del paciente en el postoperatorio.

Es el momento mas importante y mas critico, pues el fallo en la aplicacién de las
diferentes medidas, puede repercutir directamente en la evolucidn del paciente,
propiciar la aparicién de complicaciones y retrasar la reincorporacién del paciente en la
vida cotidiana.

La aplicacion de los distintos elementos de la metodologia ERAS, como la movilizacién
temprana, fisioterapia respiratoria, nutricion precoz via oral, evitar drenajes
intraabdominales, asi como uso de sonda vesical o SNG, permiten una mejoria notable
en la recuperacion de los pacientes. Cada elemento aplicado de modo aislado, no
aporta una mejoria relevante, pero su combinacion, si que permite una recuperacion
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mds temprana, una menor estancia hospitalaria, asi como disminucién de
complicaciones y de reingresos.
Mantener Fluidoterapia restrictiva al subir a planta a 20 ml/k cada 24 horas.

Drenaje Urinario

Retirar a las 24 horas de la cirugia de colon (excepto indicacién del cirujano en
mantenerlo)

Retirar a las 48 horas en cirugia rectal
Consideraciones especiales en cirugia pélvica.

Prevencion del ileo Paralitico

Comenzar el dia de la cirugia

Oxido de Magnesio un comprimido cada 12 horas (excepto en EIIC y cirugia de
recto)
Aconsejable el uso de goma de mascar, café, bisacodilo....

Control Glucemia Postoperatoria

EVITAR VALORES DE GLUCEMIA SUPERIORES A 180 MG/DL Y MENORES A 110
MG/DL

Nutricion Postoperatoria

DiadelalQ

Dieta oral precoz (4h después de la cirugia) con liquidos claros (1 L incluidos los
suplementos)

Comenzar con suplementos de inmunonutricion: Preop 200 cc cada 12 horas
desde el primer dia de la cirugia.

Dia 1 tras la cirugia

Retirar sueros

Dieta liquida (aproximadamente 2 | incluidos los suplementos)
Suplementos de inmunonutricién uno cada 12 horas

Paracetamol 500 mgs cada 6 horas

Oxido de magnesio un comp cada 12 horas (excepto en recto). Si es
portador de colostomia tras realizar AAP si podra tomar magnesio como
laxante.

Dia 2 tras la cirugia

Dieta liquida (minimo 2 L incluidos los suplementos) y alimentos sdélidos
Suplementos de inmunonutricién cada 8 horas

Paracetamol cada 8 horas

Oxido de magnesio un comp cada 12 horas (excepto en cirugia de recto)
Retirar catéter epidural si lo tiene

Ainadir Ibuprofeno 600 mgs cada 8 horas (excepto intolerancia afiadir
otro analgésico)

Comenzar con formacion al paciente y familia sobre el estoma si lo
tuviera.

Dia 3 y sucesivos
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Seguir misma dieta que los dias previos. Liquidos, alimentos blandos suaves y
dieta con batidos cada 12 horas. Si no hay transito mantener oxido de magnesio
cada 12 horas en cirugia de colon y AAP.

— Movilizacién temprana.

e Dia de la cirugia. Levantar al subir a planta y comenzar la deambulacidn lo antes
posible. Mantenerse fuera de la cama al menos 2h.

e Dia 1 tras la cirugia. Mantenerse fuera de la cama unas 6 horas (periodos de 2
horas cada uno)

e Dia 2 tras la cirugia. Mantenerse fuera de la cama unas 6 horas (periodos de 2
horas cada uno)

e Dia 3y sucesivos tras la cirugia. Pasear

— La realizacién de ejercicios de respiracion profunda y el uso de Inspirén son
recomendables desde el primer dia para evitar complicaciones respiratorias.

— Es aconsejable mantener la Oxigenoterapia al subir a planta a 2I/min

— Control de diuresis (aproximadamente un minimo de 800ml diario es aceptable)
Se retirard la sonda vesical a las 24 horas si no hay contraindicacién (en cirugia del
recto a las 48 horas)

Durante toda su evolucion el paciente en planta debe ir rellenando el cuadernillo de
recogida de datos del protocolo ERAS entregado en planta.

Si al paciente se le ha realizado un estoma, antes del alta debe ser valorado por
estomaterapeuta.

A partir del 32 dia postoperatorio el paciente puede ser dado de alta en cirugia de
colon. En cirugia de recto el paciente sera dado de alta aproximadamente al 52DPO
manteniendo el mismo tratamiento que los dias previos.

Todo el seguimiento postoperatorio del paciente estard supervisado por el cirujano
pudiendo cambiar algun tratamiento o salir del protocolo si lo considera necesario.

— Criterios de Alta hospitalaria si:

e Buena evolucidn clinica

e Tolera dieta liquida y suplementos de inmunonutricién (deben mantenerse 5
dias tras la cirugia)

e Expulsa gases o heces

e Dolor controlado con analgésicos orales

e No presenta complicaciones
Al alta hospitalaria mantener analgésicos 3-4 dias y HBPM durante 30 dias.

— Seguimiento
e Conversacion telefénica a las 48 horas del alta con enfermera ERAS.

e Seguimiento en consulta de cirugia a las 2 semanas.
e Conversacion telefénica con el coordinar ERAS a los 30 dias.
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