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ESTADO ACTUAL: Todo ello afecta a los registros previstos para
los afios 2020, 2021 y 2022 y por lo tanto los
datos que se presentan deben entenderse en
ausencia de la pandemia que nos afecta .

El volumen diagndstico de canceres de colon y
recto posiblemente se habra visto modificado
de manera significativa debido a la pandemia de

Covid-19. La afectacion de los programas de Sin incluir el cancer de piel, el CCR es el tercer
cribado, la menor capacidad diagndstica de los cancer mas comun diagnosticado en ambos
Sistemas de Salud, las probables dificultades sexos y seria la tercera causa de muerte por
qgue las personas han tenido y tienen para cancer (9%) por detrds del cancer de pulmdn
acceder a la atencion primaria u hospitalaria o (18%) y del cancer de mama (13,6%). Se prevé
el temor a acudir a un Centro de Salud son que, en Espafia en el afio 2022, se
causas de una posible disminucién diagndstica diagnostiquen 43.370 casos nuevos, 28.706 de
del cancer colorrectal (CCR). La estimacién de colony 11.664 de recto. En el vardn, el CCR seria
los diferentes registros, tanto a nivel estatal el 32 por orden de frecuencia (17.608 de colon
como internacional, posiblemente hayan y 9.254 de recto), por detrds del cédncer de
sobrestimado, en mayor o menor grado, la prostata y del cancer de pulmon. En la mujer el
incidencia real del CCR y en Espafia no somos cancer de mama seria el mas frecuente, seguido
ajenos a esta incidencia, mas cuando ha sido y del CCR (11.098 casos de colon y 5.410 de
es uno de los mas afectados por esta pandemia. recto)?.
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En promedio, la incidencia de CCR en Europa
aumento, entre 2004-2016, un 7,9 % por afio
entre sujetos de 20 a 29 afios y un 4.9% por afio
en el grupo de edad de 30 a 39 afios®. La
incidencia anual de cédncer de colon aumentd
entre 6.4%- 9.3% y entre 1,6%-3,5% en el
cancer de recto®.

La incidencia de CCR en Europa y en USA est3
creciendo mads rdpidamente en el grupo de
edad de 20 a 29 afios y mas lentamente en el
grupo de 40 a 49 afios. Las tasas de incidencia
de cancer de recto en pacientes de 20 a 29 afios
en USA y en Europa estan aumentando en un
3,3% y 3,5% por afio, respectivamente. El
cambio porcentual anual en el cancer de recto
en USA, entre personas de 30 a 39 afios es del
3.03%, en comparacion con el 1,6% en Europa.
El cancer de recto en pacientes de 40 a 49 afios
aumenta 2.8% por afio en USA mientras en
Europa la incidencia permanece estable®.

La Sociedad de Cirugia de Galicia y el GGCP,
conscientes del incremento del cancer de recto
en nuestra Comunidad y del cambio porcentual
progresivo en la incidencia de esta enfermedad
en pacientes jovenes, han organizado una
Reunion de Consenso con la finalidad de
mejorar la calidad de las prestaciones que las
Unidades de Coloproctologia de nuestra
Comunidad deben aportar a sus ciudadanos y
elaborar unas Guias con pautas consensuadas
sobre el tratamiento del cancer de recto que
sirvan a nuestros cirujanos a una mejor toma de
decisiones.

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

DEFINICION:

Nos encontramos ante un concepto que,
debido al cardcter subjetivo de su evaluacion
clinica, a la heterogeneidad de la terminologia
utilizaday a la variabilidad de la definicion de los

bordes proximal y distal del recto, carece de
una definicion universal’. Las diferentes
referencias anatdmicas para definir su limite
superior, punto de fusion de las tenias,
promontorio sacro, valvula proximal de
Houston o el nivel de la reflexion peritoneal, son
imperfectas e inconsistentes o variables en su
localizacion.

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

Siguiendo las definiciones del Proyecto
Vikingo®, consideramos tumores de recto,
segun la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades (CIE10-C20), a los situados en los ultimos
15 cm medidos desde el margen anal mediante
rectoscopia rigida o mediante RM¥. En la
practica, los tumores dentro de los 15 cm del
borde anal, definido como el comienzo de la
piel con pelo, generalmente se clasifican como
canceres rectales, aunque la longitud total del
recto puede variar segun la constituciéon
corporal y el sexo™.

EVALUACION PREOPERATORIA:
Medicion de la altura del tumor en el recto

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

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

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

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

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

La distancia del margen distal del tumor al
borde anal y al complejo esfinteriano debe de
ser valorada. Grado de Recomendacion A. Nivel
de Evidencia 1.

Historia clinica:

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

Especificar antecedentes médicos y quirdrgicos
con la finalidad de wvalorar y guiar la
planificacion del manejo perioperatorio.

Se anotara la existencia de historia familiar de
neoplasias colorrectales y de sindromes
hereditarios (Sindrome de Lynch, Poliposis
Familiar Atenuada) anotando el grado de
parentesco y edad al diagnostico.

Registrar la sintomatologia del paciente.
Aunque podemos encontrarnos en consulta
con un paciente asintomatico diagnosticado en
un programa de cribado, la sintomatologia esta
en relaciéon con la localizacion del tumor, dado
gue su crecimiento locorregional favorecera la
aparicion de sintomas diferenciados.

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

Sintomas de alteracion urinaria, sexual o dolor
irradiado pueden ser manifestaciones de
infiltracién de dérganos vecinos o suelo pélvico.
Sintomas relacionados con oclusién intestinal o
sangrado importante deben valorarse para
determinar la urgencia quirdrgica, muy
especialmente en los pacientes en los que se
considere un tratamiento neoadyuvante® °.

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

Valoraciéon analitica. Antigeno carcinoembrio-
nario (CEA):

Los andlisis de sangre de laboratorio,
hemograma, pruebas de funcidon hepatica,
parametros nutricionales, funcién renal,
estudio de coagulacion y el nivel de CEA son
parte de la evaluacion preoperatoria.

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

oncoldgicos en los pacientes con cancer rectal'®
17,18

Existe un debate persistente sobre el impacto
de un CEA preoperatorio aumentado como
marcador tumoral predictivo independiente en
pacientes con cancer de recto y se ha sugerido
que las elevaciones postoperatorias son
predictivas de resultados oncolégicos adversos
cuando forman parte de una tendencia en
constante aumento®. Su importancia como
factor prondstico, exclusivamente por la
cuantificacién de sus niveles previos a la cirugia
o en distintos momentos del tratamiento, es
controvertido y la heterogeneidad y sesgos en
los estudios analizados hacen dificil adoptar una
conclusién definitiva.
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Aunque los niveles de CEA evaluados en
diferentes momentos durante el tratamiento
multimodal pueden correlacionarse con la
respuesta al tratamiento, existe una pobre
evidencia sobre que los niveles preoperatorios
puedan predecir de manera confiable Ia
respuesta patoldgica a la terapia neoadyuvante
2122 E| CEA no es lo suficientemente sensible
para usarse solo en el diagndstico de las
recurrencias y es esencial monitorizarlo
conjuntamente con otras modalidades diagnds-
ticas para evitar pasarlas desapercibidas®.

Los andlisis preoperatorios de una cirugia
mayor, asi como los niveles de CEA deben ser
evaluados. Grado de recomendacion A. Nivel de
evidencia 1B.

Diagndstico histopatoldgico:

Aunqgue la mayoria (> 90%) de los canceres
rectales son adenocarcinomas es impres-
cindible tener un diagndstico histopatoldgico
antes de iniciar cualquier proceso terapéutico
ya que neoplasias de otras histologias pueden
ser susceptibles de tratamientos diferentes?* 2>,

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

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

Colonoscopia. Colono-TC:

La colonoscopia permite la visualizacién de las
neoplasias, latoma de muestras para su estudio
anatomopatoldégico, el tratamiento de ciertas
lesiones y también el marcaje de zonas de
interés para facilitar su localizacién. Se debe
hacer una colonoscopia  preoperatoria
completa debido a la incidencia de canceres
sincrénicos (3%) y de podlipos (30%). Se

considera la exploracion de eleccion a realizar
en todo paciente con sospecha clinica de CCR /.

La colono-TAC es superior al enema de bario
para la deteccién de canceres y pdlipos grandes
en pacientes sintomaticos28 y debe realizarse
para completar el estudio del colon tras una
colonoscopia incompleta y es una indicacion
aceptada de forma undnime. Los resultados de
dos metaanalisis indican que la especificidad y
la sensibilidad para el diagndstico de pdlipos de
entre 6-9 mm y mayores de 1 cm es elevada y
por lo tanto esta técnica de exploracién debe
plantearse como alternativa o complementaria
a la colonoscopia® .

Si la colonoscopia no fuese completa, deberia
hacerse una colono-TAC o incluso una
colonoscopia intraoperatoria. En el caso de que
no sea factible la evaluacién preoperatoria del
colon, se recomienda su evaluacion postopera-
toria entre los 3-6 meses>".

Antes de iniciar el tratamiento es necesaria o
estd indicada una evaluacion colorrectal
completa. Grado de Recomendacion A. Nivel de
Evidencia 1B.

ESTADIFICACION: Sistema TNM

Describe la profundidad de la invasion tumoral
local (estadio T), la extension de la afectacion de
los ganglios linfaticos regionales (estadio N) y la
presencia de metastasis a distancia (estadio M).
Su utilizacion en el preoperatorio, realizado
mediante pruebas diagndsticas y pruebas
complementarias, es de suma importancia para
seleccionar el tratamiento mds adecuado
dentro del Comité Multidisciplinar. Este sistema
recomienda afiadir los prefijos “c”, “p” e “y”
para referirnos a estadificacion clinica, histo-
patoldgica tras cirugia e histopatoldgica tras
cirugia después de tratamiento neoadyuvante,
respectivamente 3234,

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

ESTADIFICACION: locorregional

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

En estadios avanzados (T3 avanzado y T4) la RM
tiene su mayor utilidad. Su precisiéon para la
invasion de pared es en torno al 75-87% vy su
alta eficacia en la valoracién de tumoraciones
T3 voluminosas y T4, disminuye en estadios
precoces. La reaccién desmoplasica que se
produce en torno al tumor conlleva un riesgo de
sobre-estadificacion del 38-62% en T2 y del 5-
18% en T3 3.

La evaluacién de la estadificacion ganglionar N
es menos precisa que la evaluacion delaT ¥y
no existen diferencias significativas en
sensibilidad vy  especificidad entre las
modalidades (Ecografia Endorrectal (EER),
Tomografia Computorizada (TC) y Resonancia
Magnética (RM) (67%- 76%, 55%-74%y 66-76%,
respectivamente) 3¢ 38,

Su alta sensibilidad y especificidad en la
prediccion de la invasion del MRC 39 y su alta
concordancia con los hallazgos anatomo-
patoldgicos y en la prediccién de la extension
mural en la grasa mesorrectal, hacen de la RM
una prueba imprescindible y definitoria para la
estadificacidn, y en consecuencia para la toma
de decisiones terapéuticas % 4.

Existe una gran variabilidad en cuanto a la
precision de la EER en la literatura médica.
Globalmente, con respecto a la precisién para la
infiltracién mural (T) alcanza una precisién
diagnostica del 62-92% y para la determinacion
de las adenopatias (N) alcanza una precisién del
64-88%. Su limitacion estd en la necesidad de
una curva de aprendizaje, en la dificultad de
estadificar tumores obstructivos y la existencia
de una variabilidad operador-dependiente4?2.
No visualiza correctamente la fascia meso-
rrectal y, por tanto, no predice de modo
adecuada el margen circunferencial. Es de
utilidad cuando la RM esta contraindicada y se
puede considerar como la técnica mas sensible
para evaluar estadios precoces (T1-T2), siendo
menos Util en estadios avanzados®” .

La EERy la RM son complementariasy tienen un
papel importante en la estadificacién local y la
planificaciéon terapéutica de la neoplasia de
recto ya que permiten establecer el prondstico
y seleccionar el tratamiento mds adecuado en
cada paciente.

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

ESTADIFICACION: a distancia

La TC es la prueba de estadificacién indicada
para la deteccidon de metastasis a distancia.

La prevalencia de metdstasis pulmonares
sincrénicas se incrementa con la realizacién de
una TC tordcica preoperatoria®.

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

Para la evaluacion de metdstasis hepaticas la TC
permite diferenciar nddulos hepaticos benignos
de nddulos malignos mayores de 10 mm,
sensibilidad de 75% y valor predictivo positivo
de 86%, para nddulos menores de 10 mm
disminuye la sensibilidad a 63% vy valor
predictivo positivo a 45%. Es el procedimiento
de eleccidon para detectar lesiones hepaticas45
y, debido a que la RM tiene una sensibilidad
significativamente mayor que la TC para
lesiones < 10 mm, se utiliza cada vez mas en el
preoperatorio para ayudar a la deteccion de
metastasis subcentimétricas y junto con la TC
en situaciones dificiles*®*.

Se debe realizar una TC tdraco-abdomino-
pélvica como parte de un protocolo de
estadificacion en todos los pacientes antes de
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planificar cualquier forma de tratamiento.
Grado de recomendacidn A. Nivel de evidencia
IA.

La RM es la modalidad de imagen mds sensible
para ayudar a la deteccion de metdstasis
subcentrimétricas 'y completar la TC en
situaciones dificiles. Grado de recomendacion A.
Nivel de evidencia 1B.

El papel de la Tomografia por Emision de
Positrones (PET) asociado a TC es limitado en el
estudio de extension y se emplea mas en la
deteccién de recurrencia en pacientes con
enfermedad avanzada o en identificar lesiones
ocultas no demostradas en los estudios
convencionales. N o estd indicada de forma
rutinaria y se puede ofrecer como una opcién
para evaluar hallazgos equivocos en la TC del
abdomen®°.
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