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FLUJOGRAMA DE ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE CON CANCER COLORRECTAL
(CCR)

SOSPECHA DIAGNOSTICA DE CANCER DE COLON
MEDICO GENERAL Y ESPECIALISTA

v

COLONOSCOPIA CON BIOPSIA (%)
O COLONOSCOPIA VIRTUAL

| |

POLIPOSIS (+) i )
[ BOLIPECTOMIA ] [ CANCER DE COLON RECTO]
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DISPLASIA DISPLASIA CARCINOMA
BAJO GRADO ALTO GRADO INVASIVO
) v

SOSPECHA FUNDADA DE CANCER CC
ESTAPIFICACION
ESTUDIOS DE LABORATORIO E IMAGENES Y
PRE-OPERATORIOS

| |

SIN CRITERIOS CON CRITERIOS
INDICACION INDICACION
OUIRURGICA QUIRURGICA

\/

COLON RECTO DERIVA
COMITE ONCOLOGICO
EN CENTROS AUTORIZADOS

Y Y l

CONTROL CIRUGIA + QT + QT-RT
ESPECIALISTA EN CENTROS EN CENTROS
AUTORIZADOS AUTORIZADOS

(*) Si colonoscopia no obstine biopsia diagnostico se puede confirmar con colonoscopia virtual positiva.




RECOMENDACIONES CLAVE
i Grado
Recomendaciones .
Recomendacion

El consumo de frutas y verduras, el ejercicio diario y no fumar, disminuyen el riesgo
de cancer colorrectal (CCR). B
Este aspecto es relevante en la prevencion primaria del CCR.
En personas de 50 afios y mas con:

- Anemia crénica sin causa aparente

- Rectorragia o hematoquezia

- Cambio en el habito intestinal.

- Rectorragia sin sintomas anales. B

- Masa abdominal palpable.

- Masa rectal palpable.

- Obstruccion intestinal baja.
Se debe sospechar CCR y efectuar colonoscopia con biopsia.
La TC preoperatoria debe ser utilizada para la deteccion de metastasis hepaticas. B
En los pacientes con indicacion quirdrgica se recomienda:
Para los tumores de colon resecables, el procedimiento de eleccion es la colectomia o
del segmento afectado con reseccion en blocde los linfonodos que lo drenan.
Las lesiones que invaden otros drganos se deben resecar en bloc. o
Para lesiones de colon izquierdo es segura una reseccion segmentaria. B
Se recomienda 2 cm de margen distal, y 1 cm con histologia normal en recto inferior. C
En cancer de recto distal se debe realizar la escision total de mesorrecto. B
Los tumores de recto con organos adyacentes comprometidos deben ser tratados B
con reseccion en bloc.
La reseccion abdominoperineal solo esta indicada cuando hay compromiso de C
esfinter.
La cirugia laparoscopica de cancer de colon se recomienda como una alternativa a la A
colectomia abierta.
La reseccion local es apropiada solo en lesiones que comprometan hasta la B
submucosa (T1), demostrado por métodos diagnosticos con sensibilidad adecuada.
Para lesiones oclusivas o perforadas de colon derecho o transverso basta con B
reseccion oncologica y anastomosis primaria.
No se recomienda la ooforectomia profilactica. B




Derivar a enfermera capacitada/especialista/estomaterapeuta en casos indicados.

Profilaxis de trombosis venosa y antibiotica.

El tratamiento de QT con drogas antineoplasicas (DA) debe efectuarse en centros
acreditados para tal efecto.

No se recomienda en general la administracion de terapia adyuvante para pacientes
en etapa |l de cancer de colon.

En los pacientes con cancer de colon resecado en etapa lll, se recomienda terapia
adyuvante con fluoruracilo (EV o capecitabina)-leucovorina-oxaliplatino.

La seleccion del esquema especifico debe considerar los potenciales efectos
adversos de cada uno de ellos.

En los pacientes con cancer de recto resecado en etapas Il y lll, se recomienda
radioquimioterapia preoperatoria seguida de quimioterapia adyuvante.

Se debe realizar seguimiento de por vida a los pacientes con cirugia por cancer
colorrectal por el alto riesgo de desarrollar un cancer metacronico o una recurrencia.
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1. INTRODUCCION

1.1 Definicion, descripcion y epidemiologia del problema de salud.

Segiin Globocan® el cancer colorrectal afecta principalmente regiones industrializadas, ocupando
el tercer lugar en incidencia en el hombre (10% del total) y el segundo en la mujer (9,4% del
total), el 60% de los casos ocurre en paises desarrollados. Las tasas mas altas se ubican en
Australia/Nueva Zelanda y Europa del Este, las mas bajas en Africa (excepto Africa del Sur) y
South-Central Asia, siendo intermedias en América Latina. La incidencia es levemente mayor en
hombres que en mujeres con una relacion de (1.4:1), (@anexos 5 y 6).

En Chile el 2010, el CCR alcanzd al 59% del total de las muertes por cancer. Los canceres
digestivos en su conjunto, son responsables del 41,8% del total de los fallecimientos por esa
causa de ellos, el cancer colorrectal es la segunda causa de muerte después del cancer
gastrico®™.

Basados en Primer Informe de Registros Poblacionales de Cancer de Chile? durante el quinquenio
2003-2007 la tasa ajustada de incidencia (TAI) para el registro poblacional RPC de la region de
Antofagasta, de los Rios y provincia del Biobio, el cancer de colon tuvo una incidencia en la
mujeres de 10,8, 8,2 y 8,9 por 100 mil y de 10,6, 10,4 y 9,3 por 100 mil en el hombre en los
respectivos registros.

La tasa de mortalidad ajustada por cancer colon ha aumentado en 0,8 puntos en la Gltima década
(5,9 a 6,7 por 100 mil habitantes), también el cancer de recto ha aumentado en 0,2 puntos (1,7 a
1,9 por 100 mil habitantes) para el periodo 2000-2010, sin diferencias importantes por sexo™>.

El comportamiento general del cancer de recto es mas agresivo que el de colon, evolucionando
con recurrencia local en hasta el 15% de los casos y recurrencia sistémica en cifras que llegan al
50%°.

Comparado con otros tumores epiteliales del tubo digestivo presenta un prondstico mas
favorable, con una sobrevida global a 5 afios mayor al 60%, alcanzando incluso 80% o mas>* en
estadios iniciales.

! GOBOCAN, IARC 2008

? DEIS, DIPLAS MINSAL 2010

® Primer Informe de Registros Poblacionales de Cancer de Chile, Quinquenio 2003-2007, Unidad de Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles y Estudios del Departamento de Epidemiologia de la Division de Planificacion Sanitaria de la Subsecretaria de Salud
Pablica.

* DEIS, MINSAL 2010

> Donoso D Andrés, Villarroel del P Luis, Pinedo M George. Aumento de la mortalidad por cancer de colon en Chile, 1990-2003. Rev.
méd. Chile [revista en la Internet]. 2006 Feb [citado 2012 Oct 27]; 134(2): 152-158. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872006000200003&Lng=es. doi: 10.4067/S0034-
98872006000200003.



El prondstico esta claramente relacionado con el grado de penetracion del tumor a través de la
pared intestinal y la presencia o ausencia de compromiso ganglionar. Estas dos caracteristicas
forman la base para todos los sistemas desarrollados para clasificar esta enfermedad.

En consecuencia, el cancer colorrectal’ es una enfermedad tratable y a menudo curable cuando
esta localizado, y el cancer del recto® es una enfermedad sumamente tratable y a menudo
curable cuando esta localizado.

1.2 Alcance de la guia

a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia
Esta GPC se refiere a pacientes adultos con cancer colorrectal.

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia

Médicos generales, de Servicios de Urgencia, cirujanos, coloproctélogos,
gastroenterologos, hepatologos, patélogos, radidlogos, oncologos, radioterapeutas entre
otros.

Equipo multidisciplinario que participa activamente en el proceso de atencion;
enfermeras  capacitadas/especialistas/estomaterapeutas, quimicos farmacéuticos,
nutricionistas, tecndlogos médicos, kinesidlogos, psicologos clinicos, técnicos
paramédicos.

Directivos.

1.3 Declaracion de intencion

Esta guta no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales s6lo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella, sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.
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En algunos casos, las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar, que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Qnica justificacidon para limitar la utilizaciéon de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencion de los pacientes adultos con Cancer colorrectal
diagnosticado, y tiene por objetivos:

Contribuir a:

= Estandarizar el manejo clinico integral del paciente.

= Aumentar la sobrevida global (SG) actual, considerando como linea base la conocida al
afio 2008°.

= Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas tratadas. Incorporar escala
validada de EORTC.

= Reducir la tasa mortalidad por causa pais, ajustada por sexo considerando como linea
base el afio 2008.

Situaciones en las que no es aplicable la guia

Si bien la guia se considera valida para la gran mayoria de los pacientes con este tipo de cancer,
ocasionalmente el médico tratante puede identificar casos especiales en los que no sean
aplicables las recomendaciones. Se sugiere que tales casos sean evaluados en forma
multidisciplinaria en comité oncologico para las decisiones de manejo.

® Ministerio de Salud: ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD. Para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020,
pag 63. http://www.minsal.gob.cl/portal/url/item/b89e911085a830ace0400101650115af.pdf
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http://www.minsal.gob.cl/portal/url/item/b89e911085a830ace0400101650115af.pdf
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3. RECOMENDACIONES

3.1 Prevencion primaria, sospecha diagnostica y tamizaje

Preguntas clinicas abordadas en la guia

a. ¢Esposible la prevencion primaria del cancer de colon?

b. ¢Se justifica en Chile un programa de tamizaje?

c. ¢Existe alguna dieta que contribuya a prevenir el desarrollo de CCR?

d. ¢Laadministracion de antioxidantes disminuye el riesgo de CCR?

e. ¢Qué habitos o estilos de vida se asocian a un incremento del riesgo de CCR?
f.  ¢Existen farmacos que reducen el riesgo de CCR (quimioprevencion)?

3.1.1 Prevencion primaria

Sintesis de evidencia

Definicion, Etiologia y Factores de riesgo:

El cancer colorrectal es un tumor maligno que se origina dentro de las paredes del
intestino grueso.

La mayoria de los canceres colorrectales’ son esporadicos (90%), sin ningin
antecedente familiar ni personal conocido. También existe una pequefia proporcion
de casos con un componente hereditario: la poliposis adenomatosa familiar
(0,01%) y el cancer colorrectal hereditario nopoliposico o sindrome de Lynch (5-
10%). Se estima que en un 15-20% de los casos existe un componente hereditario
asociado, todavia no bien establecido?®.

Pero la etiologia del cancer colorrectal es multifactorial y aparte de la
predisposicion genética, existen una serie de factores que aumentan el riesgo de su
desarrollo en su mayoria relacionados con la alimentacion, nutricion y actividad
fisica como son el mayor consumo de carne roja y grasas animales®.

Estilo de vida: Por largo tiempo la dieta ha sido la influencia mas importante en el
cancer colorrectal, y esto se ve reflejado en el gran volumen de estudios que
investigan la hipotesis dietaria. Sin embargo, existen dos problemas mayores en la
interpretacion de estudios observacionales, primeramente, que la dieta esta
relacionada a otros aspectos del estilo de vida que pueden influenciar en el riesgo

7 Grupo de trabajo de la guia de practica clinica de prevencion del cancer colorrectal. Guia de practica clinica. Barcelona: Asociacion
Espafiola de Gastroenterologia. Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano; 2004.
Programa de Elaboracion de Guias de Practica Clinica en Enfermedades Digestivas, desde la Atencion Primaria a la Especializada: 4.
Disponible en:http://www.guiasgastro.net/cgi-bin/wdbcgi.exe/gastro/guia_completa.portada?pident=4.

Fondo Mundial para la Investigacion del Cancer/Instituto Estadounidense de Investigacion sobre el Cancer: Alimentos, nutricion,
actividad fisica y la prevencion del cancer: una perspectiva mundial. Washington, DC.: AICR, 2009.
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y, segundo, que la gente come alimentos mas que nutrientes. En consecuencia, es
dificil identificar los componentes especificos de la dieta que influyen en el riesgo.

Exceso de peso: Existen cerca de una veintena de estudios acerca de exceso de
peso y cancer de colon cubriendo mas de 3.000 casos, y existe evidencia
consistente de una asociacion positiva con la obesidad. En un meta-analisis de
estudios de cohorte y casos-control, hubo un 15% de aumento en el riesgo de
cancer de colon para una persona con sobrepeso (Indice de Masa Corporal (IMC)
>25), comparado con una persona de peso normal y un 33% de aumento en el
riesgo para una persona obesa (IMC >30), comparado con una persona de peso
normal (IMC 18,5-25)’. Nivel de evidencia 2.

Alimentacion: La evidencia que apoya el consumo de frutas, vegetales y fibra
dietaria es pobre e inconsistente, pero con una relacion inversa con la incidencia de
CCR®*'°!1 Nivel de evidencia 2.
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Un pequefo namero de trabajos randomizados provee leve apoyo a los
suplementos de avena como agente protector para la recurrencia de adenomas
colorrectales.

Actividad fisica: Casi 50 estudios de casos-control o de cohorte han encontrado
una consistente relacion inversa con el cancer de colon, con un 50% de reduccion
en el riesgo entre aquellos individuos con la actividad fisica mas alta’?*®****, La
relacion parece ser mas fuerte en hombres, y el efecto restringido al colon, con
poca influencia del ejercicio en cancer de recto. Nivel de evidencia 2.

Consumo de tabaco: En recientes estudios, a los fumadores a largo plazo se les ha
encontrado 1,5 a 3 veces mayor riesgo de presentar CCR'. Se ha estimado que uno
de cinco casos de CCR en USA es atribuible al tabaco, y reducir el fumar en la
poblacion puede tener efecto en el cancer colorrectal como también en otros
resultados adversos del mismo. Nivel de evidencia 2.

Recomendaciones:

= Incentivar a la poblacién chilena a mantener un IMC de entre 189 y 24,9°.
Recomendacion B.

= Incentivar a la poblacidn a consumir frutas y verduras como parte de una vida
mas saludable. Recomendacion B.

= |ncentivar a la poblacidon a hacer por lo menos 30 minutos de ejercicio (ej.
caminata rapida) la mayoria de los dias, aludiendo que la disminucion del riesgo
de cancer es una de las razones. Recomendacion B.

° Body Mass Index: Considerations for Practitioners. http://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/
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= Incentivar a la poblacion a no fumar o dejar el cigarrillo, aludiendo que la
disminucion del riesgo de cancer es una de las razones. Recomendacion 5.

3.1.2. Sospecha diagnostica

Sintesis de evidencia

Sintomas y Signos en Cancer Colorrectal

En su mayoria el CCR es asintomaticos o con sintomas inespecificos.

1,5% de todos los pacientes con cancer colorrectal tienen bajo 45 anos de edad, y
85% sobre 60", El sangrado rectal es comidnmente experimentado por la
poblacion general, sin embargo la mitad de las personas no consultan. Los sintomas
mas importantes del CCR son cambios en el habito intestinal, sangrado rectal de
corta duracion (rectorragia) y sangre mezclada con las deposiciones
(hematoquezia)*®*®,

Los sintomas son comunes en el cancer colorrectal tardio cuando el prondstico es
pobre, pero son menos comunes y menos obvios temprano en la enfermedad. Los
sintomas comunes son: dolor abdominal (44%), cambio en el habito intestinal
(43%), hematoquezia, o rectorragia (40%), debilidad o compromiso del estado
general (CEG) (20%) y baja de peso involuntaria (6%). Sintomas poco comunes son
vémitos, compromiso del estado general, anorexia y distension abdominal?®?*%4%,
Aunque el CCR se puede presentar con diarrea y constipacion, un cambio reciente
en el habito intestinal es mas sugerente de cancer de colon que de habitos

intestinales cronicamente anormales.

La sintomatologia depende de la localizacién, tamafio tumoral y presencia de
metastasis. El cancer de colon izquierdo tiende a causar mas obstruccion parcial o
completa que los del lado derecho, ya que el lumen coldnico del lado izquierdo es
mas estrecho y contiene heces mas formadas por la reabsorcion de agua en el
colon proximal™. Los tumores distales pueden causar sangrado rectal
macroscopico, pero los proximales raramente producen este sintoma ya que la
sangre se mezcla con las heces y es quimicamente degradada durante el transito
colonico. El sangrado proximal en general es oculto, y los pacientes pueden debutar
con anemia ferropriva. El cancer avanzado, especialmente el metastasico, puede
causar caquexia®?, caracterizada por baja de peso, anorexia, debilidad muscular y
CEG.

Sintomas/Signos con alto valor predictivo (VPP) para CCR
=  Rectorragia o hematoquezia con cambio en el habito intestinal.
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=  Rectorragia sin sintomas anales.
=  Masa abdominal palpable.

=  Masa rectal palpable.

= QObstruccion intestinal baja.

Recomendaciones:

= |nvestigar apropiadamente para CCR a pacientes sobre 50 aios con cualquiera
de los sintomas/signos con alto VPP y ante la sospecha clinica de CCR.
Recomendacion B.

3.1.3 Deteccion precoz / Tamizaje

Sintesis de evidencia

La prevalencia de adenomas colonicos, precursores del CCR, se estima en 30%-
40% en los mayores de 60 afnos. Se asume que su deteccion y extirpacion
disminuiria la incidencia de CCR.
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Trastornos comunes que tienen un riesgo aumentado incluyen:

= Historia personal de cancer colorrectal o de adenomas,

= Historia familiar de primer grado de cancer colorrectal o adenomas,

= Historia personal de cancer de ovario, endometrio o mama,

= Historia personal de enfermedad inflamatoria intestinal, colitis ulcerosa o
enfermedad de Crohn de 10 afos de evolucion.

Estos grupos de alto riesgo son responsables del 23% de todos los canceres
colorrectales.

El test de hemorragia oculta en deposiciones es una alternativa de tamizaje a nivel
poblacional. Una revision Cochrane de ensayos aleatorizados muestra una
disminucion del 16% en la mortalidad por CCR, con un tamizaje bianual en adultos
mayores de 45 afios**. Nivel de evidencia 1.

Por ello, dada la frecuencia de la enfermedad, el crecimiento lento de las lesiones
primarias, la sobrevida en personas con lesiones en etapa inicial y la relativa
sencillez de los examenes de deteccion, éstos deberian formar parte del cuidado
de la salud habitual en todos los adultos. Debe considerarse sin embargo que la
proporcion de falsos positivos con estas pruebas es bastante alto.

Por su parte, los individuos con factores de riesgo como antecedente familiar de
cancer colorrectal, poliposis adenomatosa familiar (PAF) o cancer colorrectal no
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asociado a poliposis (HNPCQC), se beneficiarian mas de un seguimiento especifico de
sus condiciones y tamizaje con tests mas especificos.

Recomendaciones:

=  Se recomienda realizar Test de hemorragia oculta anual en todo adulto = 50
afnos. Recomendacion B.

= Diagnostico diferencial en todo adulto sintomatico con colonoscopia y biopsia.
Recomendacion A.

PRESENTACION CLINICA

>1 lesion Aguda Subaguda
tumoral Colonderecho

- Dolor abdominal - s/alterar defecacion.
449 - Hecesoscuras.

- Cambios en habito = RETEGEeeE
. A o Sincronica: Obstruccionintestinal intermitente.
intestinal 43% lesiones tumorales - Sdanémico.

- Hematoqueziao simultaneasen

0, diferente localizacion.
melena 40% Colonizquierdo

- Dolorabdominal
bajo célico, alivio
condefecacion.

- Cambioen
defecacion.

- Hematoquezia.

Debilidad 20%
- Anemia aislada 11%
Pérdida de peso 6%

Metacronica: Perforacionintestinal
lesiones tumorales
sucesivas endiferente

localizacion.

Otros

Fiebre.
Pérdidapeso.
Sepsis (S.Bovis)
Intususcepcion
colénica.

Ahnen, D., Macrae, F. Clinical manifestations, diagnosis, and staging of colorectal cancer. In: UpToDate, Tanabe, K (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2009.
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FORMAS DE PRESENTACION
Esporadico Hereditario Familiar
Ausencia | Historia familiar >Riesgo CCR en Cuntextnfamiliar RiesguCCR
historia familiar _ familiares de
. i  asoindice Poblacion gral. USA 6%
PRTEn | Inicio precoz joven (<50 aiios)
- - 1 familiar ler grado CC 2- 3veces >
Lesion aislada | Tumoresy [
- defectos 2 familiares ler gradoCC 3-4veces>
. especificos
Mutaciones '
gansticss [l ! 1 familiar ler grado CC dg < 50 afios 3-4veces>
limitadasal PAF y CCHNP
tumor _— i T
- -] 1 familiar 2-3er grado CC 1.5veces >
2familiares 2-3er gradoCC 2- 3veces>
1 familiar ler grado CC polipos adenomatosos 2veces >

Burt RW: Colon cancer screening. Gastroenterology 119:837, 2000
Mahmound, N., Rombeau, J., Ross, H,, Fry, R. 2004. Colon and Rectum Neoplasia. In: Sabiston, Textbokk of Surgery 17th. Philadelphia. Elsevier
3.2 Confirmacion diagnoéstica

En general el cuadro clinico es inespecifico, por lo que el diagnostico precoz requiere un alto
indice de sospecha, donde el examen de eleccion es la colonoscopia larga. Recomendacion A.

Previo a la etapificacion y con resultado de anatomia patologica positivo para cancer, el médico
tratante debe informar al paciente. Recomendacion C.

3.2.1 Anatomia Patologica (ver ANEXO 3)

Clasificacion Histologica (celular)

1. Adenocarcinoma

Adenocarcinoma mucinoso (coloide)

Adenocarcinoma en anillo de sello

Tumores carcinoides

2
3
4, Tumores escirrosos neuroendocrino [1]
5
6

Indiferenciado

7. Estromales

[1] Los tumores con diferenciacién neuroendocrina tipicamente tienen un prondstico mas precario que las variantes de
adenocarcinoma puro.
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3.2.2 Etapificacion

25,26,27

Las decisiones de tratamiento se deben tomar en referencia a la clasificacion, TNM.
Recomendacion B.

EL AJCC ha definido las etapas por medio de la clasificacion TNM

Tumor Primario (T)

TX: No puede evaluarse el tumor primario

TO: No hay indicacion de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia*

T1: El tumor invade la submucosa

T2: El tumor invade la muscularis propia

T3: El tumor invade la subserosa o los tejidos pericolicos o perirrectales no peritonealizados
a través de la muscularis propia

T4a: EL tumor invade o perfora el peritoneo visceral.

T4b: El tumor invade directamente otros 6rganos o estructuras.

(*) Tis incluye células cancerosas confinadas a la membrana glandular basal (intraepitelial) o a la lamina propia
(intramucosa) sin extension a través de las mucosas musculares a la submucosa.

(**) La invasion directa en T4 incluye la invasion de otros segmentos colorrectales por via serosa; por ejemplo, invasion del

colon sigmoideo por un carcinoma del ciego.

(***) El tumor adherente macroscopicamente a otros 6érganos o estructuras, se clasifica como T4. Sin embargo, si no hay
tumor presente en la adherencia, microscopicamente, la clasificacion debera ser pT3. Los subestadios V y L deben utilizarse
para identificar de la presencia o ausencia de infiltracion vascular o linfatica.

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX: No pueden evaluarse los ganglios regionales

NO: No hay metastasis de los ganglios linfaticos regionales

N1: Metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales

N1a Metastasis en 1 ganglio linfatico regional

N1b Metastasis en 1 a 2 ganglios linfaticos regionales

N1c Dep6sito (s) de tumor en la subserosa, mesenterio, 0 no peritoneal pericolico o tejidos
perirectal sin metastasis regional nodal.

N2: Metastasis en 4 6 mas ganglios linfaticos regionales

N2a Metastasis en 4-6 6 mas ganglios linfaticos regionales

N2b Metastasis en 7 6 mas ganglios linfaticos regionales

Un nodulo tumoral en el tejido adiposo pericolorrectal de un carcinoma primario sin
evidencia histologica de ganglio linfatico residual en el nddulo, se clasifica en la categoria
N como metastasis de ganglio linfatico regional si el nédulo tiene la forma y el contorno
uniforme de un ganglio linfatico.
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Si el ganglio tiene un contorno irregular debe clasificarse en la categoria T y codificarse
como V1 (invasion venosa microscopica) o como V2 (si era macroscopicamente evidente),
ya que existe una gran probabilidad de que represente infiltracion venosa.

Metastasis distante (M)

%
=  MO: No hay metastasis a distancia %
=  M1: Metastasis distancia g
= M1a: Metastasis confinada a un érgano o sitio (por ejemplo, higado, pulmén, ovario, no i

regional nodulo) g
=  M1b: Metastasis en mas de un 6rgano/sitio o en el peritoneo é
3
Agrupacién por estadios del AJCC'*?%*° #
Estadio O Tis, NO, MO g
- T1, NO, MO =
Estadio | =
T2, NO, MO =
Estadio IIA T3,NO, MO 5
Estadio IIB T4a, NO, MO 2
Estadio IIC T4b, NO, MO =
B T1-T2,N1/N1c, MO
Estadio IlIA
T1,N2a, MO
T3-T4a,N1/N1c, MO
Estadio I1IB T2-T3,N23, MO
T1-T2,N2b, MO
T4a, N2a, MO
Estadio IlIC T3.T4a, N2b, MO
T4b, Ni-N2, MO
Estadio IVA Cualquier T, cualquier N, M1a
Estadio IVB Cualquier T, cualquier N, M1b

Niveles De Reseccion:

= RO: Reseccion tumoral completa con margenes negativos.

= R1:Reseccion tumoral incompleta con compromiso microscopico de los margenes.
= R2:Reseccion tumoral incompleta con tumor residual macroscopico.

Estudio para etapificacion: Sintesis de evidencia

TC: Debido a la dificultad de la TC para valorar la invasion de la pared colénica, sus
hallazgos no pueden ser correlacionados facilmente con el TNM. Para la deteccion de
ganglios metastasicos, considerando un umbral de 10 mm de diametro, la sensibilidad de
la TC helicodal es de 55% con una especificidad de 74%. No obstante, la TC
preoperatoria debe ser utilizada para la deteccidon de metastasis hepaticas, con una

*® Colon and rectum. In: American Joint Committee on Cancer: AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer, 2010., pp
143-1159.




20

sensibilidad de 72% y una especificidad de 85%>', aunque estudios mas recientes han
mostrado cifras de sensibilidad y especificidad mayor. La Ecotomografia es un método
de menor rendimiento a la TC en la pesquisa de metastasis hepaticas y no debe ser
considerada como la primera opcion para estos fines.

Enema Baritada de doble contraste: Esta técnica debe ser preferida al enema simple o
de relleno, ya que es superior®, principalmente para lesiones de recto y tumores
pequenos. La enema baritada de doble contraste permite detectar lesiones neoplasicas
mayores de 1 cm en pacientes con colonoscopia incompleta®.

Resonancia magnética de pelvis: Puede ser necesaria en forma adicional a la TC, en
pacientes con cancer de recto candidatos a terapia neoadyuvante (decisidn de comité
oncolégico).

La introduccion de la radio y quimioterapia neoadyuvante en cancer de recto ha hecho
que la etapificacion prequirdrgica con imagenes cobre mayor importancia. La RM ha
demostrado ser mejor método que la TC y la endosonografia para demostrar la relacion
del tumor con la fascia mesorrectal y determinar los margenes circunferenciales.®*. En un
metaanalisis reciente la sensibilidad de la RM para determinar invasion perirrectal fue de
82% vs 79% de la TC y 90% de la endosonografia, mientras que para invasion de 6rganos
vecinos la sensibilidad de la RM fue 74 %, la de la TC 72% y la de ES 70%.

Endoultrasonografia®®: es un método preciso de evaluar el estadio tumoral (hasta 95%
de precision) y el estatus de los nédulos perirrectales (hasta 74% de precision).

Estudio para etapificacion: Recomendaciones

a) Cancer de Colon

Examenes de laboratorio recomendados:

= Hemograma

= Deshidrogenasa lactica (LDH),

= Fosfatasas Alcalinas,

= Transaminasas oxaloacética (GOT) y PirQvica (GPT),

= Bilirrubina total y directa,

= Antigeno carcino embrionario (CEA) incluso en casos de urgencia

Estudio de imagenes:

= ECO Abdominal en todos.

= TC de Abdomen y Pélvis con contraste V.
= TC helicoidal en metastasis hepaticas.
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= Resonancia magnética de abdomen sélo ante la confirmacion de metastasis
hepaticas resecables.

= Colonoscopia virtual si colonoscopia es incompleta.

= Evaluacion ginecoldgica en caso necesario.

b) Cancer de Recto

Examenes de laboratorio recomendados:

= Hemograma

Deshidrogenasa lactica (LDH),

Fosfatasas Alcalinas,

Transaminasas oxaloacética (GOT) y PiraGvica (GPT),

Bilirrubina total y directa,

= Antigeno carcino embrionario (CEA) incluso en casos de urgencia.

Estudio de imagenes:
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TC abdomen y pelvis
RNM Pelvis

TC abdomen y pelvis o
RNM pelvis

TC abdomen y pelvis

En tercio inferior en lesiones pequenas RNM pelvis
Endosonografia anorectal

En tercio superior

En recto medio

3.3 Tratamiento
3.3.1 Tratamiento Quirargico: Cirugia Coloproctologica
a) Aspectos generales

Sintesis de evidencia

Previo a la intervencion quiriirgica es recomendable referir al paciente y familia®, a
enfermera capacitada/especialista/estomaterapeuta quién entregara informacion
y educacion en forma oral y escrita sobre autocuidado del estoma.

Durante la primera entrevista se haran las mediciones para la ubicacion del
estoma.

Estas actividades han permitido obtener buenos resultados y satisfaccion en los
pacientes. ANEXO 4. Nivel de Evidencia 2.

La marcacion del sitio donde quedara la ostomia debe ser hecho por una enfermera
estomaterapeuta o un profesional capacitado y entrenado en los principios de la
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marcacion del estoma y consiente en las implicancias de un cuidado especializado
de paciente con estomas. La revision de la literatura apoya que la marcacion de la
ubicacion del sitio de la ostomia por un profesional especializado reduce las
complicaciones del estoma y de la piel periestomal. Esta evidencia es lo que ha
generado la recomendacion conjunta por parte de la Wound Ostomy and
Continence Nurse WOCN y la American Society of Colorectal Surgeons. Por lo tanto
todos los pacientes que seran intervenidos con cirugia optativa que se supone dara
lugar a una ostomia deberan ser sometidos al marcaje de la ubicacion del
estoma11,12,13,14l

Se debe realizar educacion preoperatoria a todos los pacientes que requieran de
una cirugia que conduzca a la creacion de una ostomia y a sus familiares. Nivel de
Evidencia 2.

Recomendaciones de expertos como Colwell™ y Gray afirman que la formacion
preoperatoria es esencial para que los pacientes logren realizar las tareas que
involucran el manejo y cuidado de la ostomia desde las mas simples como
vaciamiento y cambio de la bolsa hasta las mas complejas como deteccidon y
tratamiento de una complicacion, esto una vez dados de alta.

Estudios apoyan que la informacion preoperatoria proporcionada por una
enfermera capacitada/especialista/estomaterapeuta’® fomenta la adquisicion de
destrezas a corto plazo en el periodo post operatorio inmediato necesarias para el
manejo del estoma®’.

Prevencion de TVP y antibioprofilaxis: Los pacientes que iran a cirugia por cancer
colorrectal estan en riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) / tromboembolismo
pulmonar e infeccion de herida operatoria. Es por eso que se deben seguir las
pautas de prevencion de TVP, con heparina no fraccionada o heparinas de bajo peso
molecular de cada centro hospitalario para pacientes de alto riesgo. La
antibioprofilaxis es importante, ya que la herida operatoria de la cirugia de colon es

' Colwell, Janice C;; Gray, Mikel. Does Preoperative Teaching and Stoma Site Marking Affect Surgical Outcomes in Patients Undergoing
Otomy Surgery? Journal of Wound, Ostomy & Continence Nursing. September/October 2007. 34(5):492-496

'2 An assessement of surgeon” s abilities to site colostomies accurately. Surg. JR Coll Surg Edimb Ire. 2003(6); 347-49

% Sawa, T. Meisner, S. & Wille-Jorgensen, P. (1999). Indications for pre-operative stoma marking in surgery for cancer of the Colon and
Rectum. WCET 19(4) 30-32.

* Qin, W. & Bao- Min, Y. (2001) The relationship between site selection and complications in stomas. WCET 21(2): 10-12.

> Colwell, J. C. & Beitz, J. (2007). Survey of Wound, Ostomy and Continence (WOC) nurse clinicians on stomal and peristomal
complications: A content validation study. Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing, 34(1), 57-69.

*® Chaudhri, S., Brown, L., Hassan, I. & Horgan, A. F (2005). Preoperative intensive, community-based vs. Traditional stoma education: A
randomized, controlled trial. Diseases of Colon and Rectum, 48(3), 504-509.

l7Haugen, V., Bliss, D. Z,, & Savik, K. (2006). Perioperative factors that affect long-term adjustment to an incontinent ostomy. Journal of
Wound, Ostomy and Continence Nursing, 33(5), 525-535.
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limpia-contaminada y debe consistir en una dosis Unica de antibidticos por via
endovenosa que provea cobertura para aerobios y anaerobios, administrada 30
minutos antes de la cirugia (durante induccién anestésica)®’. La evidencia a favor
de ambas profilaxis deriva de ensayos aleatorizados.

Nivel de Evidencia 1.

Preparacion de colon: la preparacion mecanica del colon es una practica muy
utilizada a pesar de que los ensayos aleatorizados y meta-analisis al respecto no
aportan evidencia sobre su efectividad?®® 3 40414243,

Nivel de Evidencia 1.

De todas maneras, un colon vacio facilita su manipulacion sobre todo en
procedimientos laparoscopicos y disminuye la carga bacteriana en caso de
producirse una dehiscencia anastomotica, por lo que de todas formas resulta
recomendable.

Transfusion perioperatoria: Si un paciente intervenido por cancer colorrectal
requiere de transfusion de hemoderivados, ésta no debe ser retrasada por temor a
un aumento de la recurrencia tumoral. Aunque el uso de transfusion esta
relacionado a una mayor mortalidad postoperatoria, no existe evidencia que
demuestre una asociacién negativa con los resultados oncolégicos ™.

Recomendaciones:

En los pacientes que seran intervenidos por cancer colorrectal se recomienda:

= Realizar estudios pre operatorios convencionales. Recomendacion C.

= Derivar a enfermera capacitada/especialista/estomaterapeuta en caso de
programarse ostomia derivativa. Recomendacion B.

= Profilaxis de tromboembolismo venoso. Recomendacion A.

= Profilaxis antibidtica consistente en una dosis Unica cubriendo aerobios y
anaerobios, 30 minutos antes de la cirugia. Recomendacion A.

= Preparacion mecanica. (opcional segln acuerdo equipo quirdrgico y paciente).
Recomendacion C.

= la indicacion de transfusion en estos pacientes debe estar basada en
necesidades fisiologicas. Recomendacion B.
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b) Cirugia del cancer de colon

Sintesis de evidencia

El tratamiento quirQrgico del cancer colorrectal (CCR) es la (nica alternativa
terapéutica que puede alcanzar curacion por si sola en un porcentaje considerable
de los pacientes. Para lograrlo se deben cumplir algunos principios oncologicos
fundamentales: ligadura de los vasos arteriales primarios en su origen, margenes
proximal y distal adecuados, y linfadenectomia apropiada. Nivel de Evidencia 3.

Manejo de los Linfonodos: La exactitud de la etapificacion mejora con el aumento
del ndmero de nodos linfaticos evaluados microscépicamente® “® y ain para la
etapa lll, el nimero de ganglios linfaticos recolectados se correlaciona con la
sobrevida®’, por lo que es ideal extirpar la mayor cantidad de linfonodos posible.
Nivel de evidencia 2.

T4 adherido a organos vecinos: El 15% de los tumores se presenta con invasion a
6rganos vecinos*. Un 40% de las adherencias presenta células malignas® vy la
supervivencia se ve reducida cuando el cirujano corta inadvertidamente
adherencias con cancer’. Nivel de evidencia 3.

Metastasis Sincronica de Ovario: La incidencia de metastasis sincronica de ovario
es entre un 2 y 8%. No se ha probado ventaja en sobrevida con ooforectomia
profilactica®® *% Nivel de evidencia 1.

Radicalidad de la reseccion en cancer de colon izquierdo: un ensayo
randomizado de bajo poder, no demostroé el beneficio de una hemicolectomia
izquierda formal con ligadura alta de la arteria mesentérica inferior (AMI) por sobre
una reseccion segmentaria respetando esta Gltima®>. Nivel de evidencia 1.

Perforacion tumoral y técnica “no touch” La manipulacion del colon a través de
instrumental no apto para eso puede producir perforaciones inadvertidas. Esta
demostrado que la perforacion inadvertida del tumor aumenta la recurrencia local
y disminuye la sobrevida a 5 afios”*. Nivel de evidencia 2.

En la cirugia abierta, el valor de la técnica “no touch” con ligadura precoz de las
arterias no ha sido demostrado®°. Nivel de evidencia 2.

En la reseccion laparoscopica, algunos cirujanos emplean el enfrentamiento medial
con ligadura temprana de los vasos mesentéricos, lo cual no ha demostrado
beneficios oncologicos. Nivel de evidencia 3.
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Cancer Sincrénico: La incidencia del Ca sincronico va desde el 2-9%7. La
reseccion de la lesidn sincronica puede ser realizada en una o en dos resecciones
separadas con la misma morbimortalidad™®. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones:

Para los tumores de colon resecables, el procedimiento de eleccion es la
colectomia del segmento afectado con reseccion en bloc de los linfonodos que
lo drenan®. La extension de la reseccion debe basarse en la localizacion del
tumor, extirpando la porcion intestinal y la arcada arterial que contiene los
linfonodos. Los limites distal y proximal son determinados por el area irrigada
por los vasos arteriales primarios, los cuales deben ser ligados en su origen®. La
extension de la reseccion de colon debe corresponder al drenaje linfovascular
del sitio de localizacion del cancer. Recomendacion C.

Se deben examinar por lo menos 12 linfonodos para establecer una etapa Il (T3-
4, NO)*!. Los pacientes etapificados NO pero con menos de 12 linfonodos
recolectados se consideraran como Nx (no evaluable) y ademas como de alto
riesgo de recurrencia. Los linfonodos fuera del campo de reseccion estimados
sospechosos deben ser biopsiados o removidos; en caso contrario se considerara
como reseccidn incompleta (R2). Recomendacion B.

Las lesiones que invaden otros 6rganos se deben resecar en bloc. Para los
tumores T4 que comprometen estructuras por contigliidad diagnosticados
preoperatoriamente, se debe respetar el principio de reseccion en bloc para
obtener margenes libres, por lo que se recomienda programar una cirugia
abierta. Si la lesion se descubre en la laparoscopia, la posibilidad de ser resecada
por esta via va a depender del 6rgano comprometido y de la habilidad vy
experiencia del cirujano. En una reseccion laparoscopica con intencion curativa,
el descubrimiento de una lesion adherida a 6rganos vecinos requiere conversion,
a menos que el cirujano sea capaz de hacer una reseccidbn con margenes
histolégicos negativos. Recomendacion C.

No esta recomendada la ooforectomia profilactica. La ooforectomia se debe
realizar cuando uno o ambos ovarios estan alterados o claramente
comprometidos por extension del cancer de colon. Si un ovario esta
comprometido se debe realizar la ooforectomia bilateral por el riesgo de
metastasis ovarica contralateral®’. Recomendacion B.
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= Para lesiones de colon izquierdo es segura una reseccion segmentaria.
Recomendacion B.

= Se debe evitar la perforacion del tumor al manipularlo en cirugia abierta, y sobre
todo en cirugia laparoscopica. Recomendacion B.

= El cancer sincronico debe ser tratado con dos resecciones separadas o0 una
colectomia subtotal. Recomendacion B.

Recomendaciones fase post operatoria

Se recomienda el seguimiento al paciente y su familia por parte de una enfermera
capacitada/especialista/estomaterapeuta, posterior a la cirugia conducente a una
ostomia, con la finalidad de disminuir las complicaciones del estoma, problemas
psicolégicos, fomentar una calidad de vida 6ptima, ayudar a su reinsercion*®*9°,

Nivel de evidencia 2

Sintesis de la evidencia:

Los estudios existentes apoyan la necesidad de que todas las personas
ostomizadas reciban un seguimiento periodico por parte de una enfermera
capacitada/especialista/estomaterapeuta durante un minimo de 12 meses
posterior a la operacion que conduce a una ostomia y segln sea necesario. La
participacion de una enfermera especialista disminuye los problemas psicolégicos
relacionados con el estoma, mejora la calidad de vida y reduce las posibilidades de
ocurrencia de complicaciones.

La enfermera capacitada/especialista/estomaterapeuta en conjunto con el
paciente deben seleccionar el sistema colector, que sea ideal a las condiciones de
éste, caracteristicas y estado de la piel periestomal, forma y tamafio del estoma.
Nivel de evidencia 2.

El sistema colector es un elemento esencial para recibir las deposiciones o la orina,
debe ser elegido en conjunto con el paciente, considerando caracteristicas de la

18 Richbourg, L,Thorpe, J. M., & Rapp, C.G. (2007). Difficulties experienced by the ostomate after hospital discharge. Journal of Wound
and Continence Nursing, 34(1), 70-79.

*® Duchesne, J. C, Wang, Y. Z,, Weintraub, S. L., Boyle, M., & Hunt, J. P. (2002). Stoma complications: A multivariate analysis. American
Surgeons, 68(11) 961-966.

2 Bohnenkamp, S. K, McDonald, P, Lopez, A. M., Krupinski, E, & Blackett, A. (2004). Traditional versus telenursing outpatient
management of patients with cancer with new ostomies. Oncology Nursing Forum, 31(5), 1005-1010.
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estoma (tamafio y forma), condiciones de la piel aledana, tipo de abdomen,
ubicacion de la estoma tipo de efluente.

El sistema colector debe ser elegido durante el periodo hospitalario, luego
evaluado en el postoperatorio, para revisar, adecuar y reajustar al diametro de

abertura de la base?l 2% 2324 25:26

Se puede utilizar la técnica de irrigacion de una colostomia como un procedimiento
seguro y eficaz para el manejo de colostomias descendentes o sigmoideas en
determinados pacientes adultos. Nivel de evidencia 3.

Se ha demostrado que la técnica de irrigacion por colostomia es una alternativa
eficaz para conseguir la continencia de la colostomia.

La técnica de irrigacion permite mejorar la calidad de vida de los pacientes que la
realizan, favorece la interaccion social, problemas emocionales, mejora la salud
mental general, permite eliminar las deposiciones formadas diariamente
disminuyendo la produccion de gases. Los costos de la irrigacion son
significativamente menores que los de manejo diario de la bolsa colectora,
reduciendo de esta forma considerablemente los costos por concepto de sistema
colector.
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c) Cirugia del cancer de recto

Sintesis de evidencia

Para el cancer de recto se deben seguir los mismos principios oncoldgicos que para
el colon: margen distal adecuado, ligadura de la base de la Arteria rectal superior /
Arteria mesentérica inferior, y escisidn mesorrectal. Es de importancia el hecho de
que el cancer rectal presenta un mayor porcentaje de recurrencia que el cancer de
colon, y que la recurrencia local se asocia a una menor supervivencia. Ademas, la

?! Karadag. A, Mentes, B., & Ayaz, 5.(2005). Colostomy irrigation: Results of 25 cases with particular referente to quality of life. Journal
of Clinical Nursing. 14(4), 479-485.

22 Cesaretti LUR, Santos V.L.CG, Schiftan S.S., Vianna LA.C, Colostomy irrigation: review of a number of technical aspects. Acta Paul
Enferm 2008;21 (2):338-44

2 Laucks SS I, Mazier WP, Milsom JW, Buffin SE, Anderson JM, Warwick MK, Surrell JA. An Assessment of Colostomy Irrigation. Dis
Colon Rectum 1988;31:279-282.

% 0~ Bichere A, Sibbons P, Doré C, Green C, Philips RK. Experimental study of faecal continence and colostomy irrigation. Br J Surg.
2000; 87(7):.902-8.

» Guimaray JZ, Villarreal P RdP. Beneficios de la tacnica de irrigacion de colostomia de pacientes colostomizados en el servicio de
cirugia del hospital Victor Ramos Guardia Huaraz.

*Turnbull GB. Management oversight of colostomy irrigation in long term - care. Ostomy Wound Manage. 2003;49 (10):13-4.
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anatomia de la region pélvica hace que la reseccion quirdrgica presente desafios
adicionales para obtener una pieza con criterios oncologicos.

El recto se divide en 3 segmentos anatémicos: recto superior, recto medio y recto
inferior, a 15, 11 y 7 cm del margen anal respectivamente. Existen distintos
enfrentamientos quirGrgicos dependiendo de la localizacion y lo avanzado del
tumor. Estos métodos incluyen procedimientos locales, como la reseccion
transanal, y procedimientos radicales como la reseccion anterior (RAR), anterior
baja y ultrabaja con anastomosis coloanal reseccion total del mesorrecto, o
reseccion abdominoperineal (RAP), los cuales van a depender de la etapa al
diagnostico y del segmento comprometido.

Para las lesiones T1-T2/NO basta con el tratamiento quirQrgico, pero las lesiones
avanzadas locorregionalmente (T3-T4 y/o N+) deberan ser sometidas a
neoadyuvancia con radioquimioterapia®. Es por esto en algunas oportunidades se
debera realizar la cirugia en territorio irradiado, lo que la hace técnicamente mas
dificil y aumenta el riesgo de dehiscencia de la anastomosis colorrectal. Todas
estas variables hacen que la cirugia radical por cancer de recto deba ser realizada
por un cirujano especialista con un adecuado entrenamiento y volumen
quirdrgico®*®,

Margen Distal: Uno de los objetivos principales en la cirugia oncoldgica de recto es
el obtener margenes libres de tumor. El margen de seccion proximal esta
determinado por la irrigacidon, mientras que el distal esta determinado por la
posibilidad de obtener margenes negativos obteniendo resultados funcionales
aceptables. Un 81-95% de los adenocarcinomas rectales tienen siembra
intramural menor a 1 cm desde lesion primaria. El compromiso intramural distal a 1
cm se relaciona con tumores de alto grado, linfonodos positivos y metastasis a
distancia®®®”®®, En la mayoria de los pacientes un margen distal mayor 2 cm
deberia remover toda la enfermedad microscopica®. Para las lesiones de recto
distal a menos de 5 cm del margen anal un borde distal de 1 cm es aceptable’®”,
Nivel de evidencia 3.

Linfadenectomia: No se ha demostrado ventaja en sobrevida con la ligadura de la
Arteria Mesentérica Inferior en su origen, pero la ligadura alta parece mejorar el
prondstico cuando se sospecha compromiso linfonodal proximal’®. Nivel de
evidencia 2. La ligadura alta de la Vena Mesentérica Inferior se puede realizar con
fines técnicos para facilitar la manipulacion del colon para anastomosis
colorrectales o reservorios’>. Nivel de evidencia 3.
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Escision Total del Mesorrecto: Involucra la remocion completa del mesenterio
rectal, incluido aquel que se encuentra distal al tumor, como una unidad intacta. Es
una diseccidn precisa en un plano areolar entre la fascia visceral que envuelve el
recto y mesorrecto y la fascia parietal sobre las estructuras de la pared pélvica. El
fundamento es que a través de este procedimiento se obtienen margen
cincunferencial negativo en neoplasias del tercio medio y distal, disminuyendo la
recurrencia y aumentando la supervivencia’®”>’*’”. Nivel de evidencia 3.

La importancia de reseccion en bloc esta avalada por informes patologicos
demostrando depésitos de tumor separados del tumor primario’® 7° . Para los
tumores localizados en el tercio superior del recto, es aceptable la remocion
parcial del mesorrecto, respetando un margen distal libre de tumor de 2 cms.®!
Para los tumores distales es necesario realizar excision total del mesorrecto, con
un margen circunferencial aceptable de 2 mm?®2 Nivel de evidencia 2.

T4 adherido a organos vecinos: En los tumores rectales que comprometen
organos vecinos esta demostrado que la remocion incompleta esta asociada a una
alta incidencia de falla en el tratamiento®. Nivel de evidencia 2.

Ademas, los resultados de la reseccion en bloc curativa de estas lesiones son
similares a aquellos tumores que no invaden 6rganos adyacentes®**>%, Nivel de
Evidencia 2.

Perforacion Inadvertida: La perforacion inadvertida disminuye la sobrevida a 5
afos y aumenta la recurrencia local®*®’. La perforacion in situ tiene mayor impacto
que la perforacion alejada. Nivel de evidencia 2.

Anastomosis: Se sugiere ileostomia o colostomia de proteccidn en casos de recto
irradiado, anastomosis bajo la reflexion peritoneal y en pacientes con alto riesgo de
dehiscencia de anastomosis. La ostomia se debe mantener al menos tres meses. No
todos los pacientes se beneficiaran de una anastomosis rectal baja y, si alguno
presenta factores asociados que determinen un alto riesgo de dehiscencia, se
debera realizar una operacion tipo Hartmann y dejar ostomia permanente. Para
obtener resultados optimos se debe construir una anastomosis impermeable a
agua y aire, por lo que se recomienda realizar prueba de permeacion con agua y
aire, lo que ensayos aleatorizados han demostrado que disminuye la tasa de
filtraciones clinicamente significativas®. Nivel de Evidencia 1.

Preservacion de nervios autonomicos: La lesion del plexo hipogastrico, el cual
transmite las senales del sistema nervioso simpatico y parasimpatico y esta en
intima relacidn con la fascia presacra, se traduce en una disfuncién del sistema
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genitourinariosg, por lo que se debe intentar una diseccion preservando estos
nervios. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones

= Ostomia de proteccion en anastomosis bajo la reflexion peritoneal.
Recomendacion C.

= Prueba de filtracion hidroneumatica. Recomendacion A.

= Se recomiendan 2 cm de margen distal, y 1 cm sin histologia adversa en recto
inferior. Recomendacion C.

= |a ligadura en el origen de la Arteria Rectal Superior es adecuada para la
mayoria de los canceres de recto. Si se sospecha compromiso linfonodal
proximal se debe remover todo el tejido ganglionar sospechoso hasta el origen
de la AMI. Recomendacion C.

= En cancer de recto distal se debe realizar la escision total de mesorrecto.
Recomendacion B.

= |os tumores de recto con organos adyacentes comprometidos deben ser
tratados con reseccion en bloc. Recomendacion B.

= Evitar la perforacion inadvertida ya que empeora resultados. En caso de
producirse debe ser registrada e informada para considerar la terapia adyuvante
y el seguimiento post operatorio. Recomendacion C.

= La reseccion abdominoperineal sdlo esta indicada cuando hay compromiso de
esfinter. Recomendacion C.

d) Cirugia Laparoscopica

Sintesis de evidencia

Existe amplia evidencia en la literatura derivada de ensayos aleatorizados y
estudios observacionales que indica que la cirugia laparoscopica en cancer de
colon es comparable a la abierta en cuanto a recoleccion de linfonodos, largo de la
pieza operatoria y bordes distales y ademas reduce el dolor postoperatorio, el uso
de analgesia, estadia hospitalaria y pérdida de sangre, y equivalente en
complicaciones postoperatorias® %%, Nivel de evidencia 1.

En cuanto a los resultados oncolégicos, dos ensayos aleatorizados no demostraron
diferencia en cuanto a supervivencia a 3 afos, recurrencia local y a distancia y
recurrencia en los sitios de insercion de trocares y herida operatoria® . Nivel de
evidencia 1.
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En cancer de recto la reseccion laparoscopica es factible, pero requiere experiencia
quirdrgica. No existe evidencia suficiente que demuestre su efectividad para ser
utilizada como técnica estandar.

Recomendaciones

= |la cirugia laparoscopica de cancer de colon se recomienda como una
alternativa a la colectomia abierta.  Recomendacion A.

= lareseccion laparoscopica es factible pero requiere experiencia quirdrgica (para
este efecto considerar un volumen de al menos 30 cirugias laparoscopicas / afio
X equipo quirdrgico). Recomendacion C.

= La cirugia laparoscopica en cancer de recto se recomienda realizarla
preferentemente en el contexto de estudios clinicos. Recomendacion C.
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e) Reseccion local para cancer de recto

Sintesis de evidencia

La reseccion transanal parece ser apropiada para tumores tempranos bien
seleccionados. Los tumores con invasion de la submucosa (T1) tienen un 0-12% de
riesgo de metastasis linfonodal y ésta se asocia a caracteristicas patologicas de
alto riesgo®®?’. Nivel de evidencia 2.

Aquellos tumores T1 (invasidn de la submucosa), pequefios (<3 cms), que no
presenten mala diferenciacion, y sin evidencia de compromiso linfonodal, son
candidatos a reseccion de todo el espesor de la pared rectal, con al menos 3 mm de
margen negativo. Si el examen patoldgico demuestra mala diferenciacion, invasion
linfovascular y/o neural, o compromiso de borde quirQrgicos, se recomienda una
reseccion radical.

Recomendaciones:

= La reseccion local es apropiada sb6lo en lesiones que comprometan hasta la
submucosa (T1), demostrado por métodos diagnosticos con sensibilidad
adecuada. Grado de Recomendacion 5.

= |ndicaciones de Reseccion Local:
- 11
- <3 cms
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- Compromiso circunferencial <40%
- Sin mala diferenciacion
- Sin evidencia de N(+)

= [ndicaciones de Cirugia Radical post Reseccion Local:
- Mala diferenciacion
- Invasion Linfovascular y/o Neural
- Margenes positivos

f) Cirugia urgente de cancer de colony recto

Sintesis de evidencia

El carcinoma de colon y recto es la causa mas frecuente de oclusion del intestino
grueso. Un 15-20% de los tumores de colon se manifiestan de entrada de esta
forma. La oclusion neoplasica afecta mas frecuentemente al colon izquierdo. La
perforacion asociada al carcinoma de colon y recto es menos frecuente que la
oclusion, y ocurre con una incidencia del 2,6-6,5%. La perforacion cecal por
distension debida a estenosis distal del colon ha sido descrita entre un 1,7% y un
18%, con un indice de mortalidad del 50%. Contrariamente a lo que sucede con el
manejo de la patologia urgente del colon izquierdo, que sigue siendo motivo de
discusion, diferentes autores coinciden en que la hemicolectomia derecha o la
colectomia derecha ampliada con anastomosis primaria es el tratamiento de
eleccion en lesiones oclusivas y perforaciones del colon derecho o transverso®,
Nivel de evidencia 3.

Por otro lado, hay diferentes alternativas para el tratamiento de la oclusion del
colon izquierdo, como el tratamiento en tres tiempos, la intervencion de Hartmann,
la reseccion con lavado anterdgrado intraoperatorio (LIO) y anastomosis primaria,
la colectomia subtotal y la colocacion de una protesis expansible endoluminal® ***

191 Nivel de evidencia 2.

Ensayos aleatorizados y no aleatorizados muestran que la reseccion, LIO vy
anastomosis primaria presenta mayores complicaciones quirdrgicas que la
colectomia subtotal, pero esta Gltima tiene el problema de que aumenta la
frecuencia de deposiciones en el paciente'®* ', Nivel de evidencia 1.

El stent colonico es una opcion aceptable ya que provee paliacion en pacientes con
enfermedad inoperable y alivia la obstruccidon en pacientes operables previo a la
reseccion semielectiva'® '°, Nivel de Evidencia 3.
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Recomendaciones:

= Para lesiones oclusivas o perforadas de colon derecho o transverso basta con
reseccion oncoldgica y anastomosis primaria. Recomendacion B.

= La reseccidon segmentaria con LIO es mas apropiada que una colectomia
subtotal s6lo en tumores de la unidn rectosigmoidea o con incontinencia anal
previa. Recomendacion B.

= Considerar uso de endoprotesis para evitar una cirugia en un colon no
preparado. Recomendacion C.

= La reseccion primaria de un carcinoma obstructivo esta recomendada a menos de
que existan contraindicaciones médicas, o la cirugia sea realizada por un
cirujano sin experiencia en reseccion oncolégica de recto. Recomendacion C.

g) Enfermedad avanzada
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Sintesis de evidencia

Un 15-25% de los pacientes con CCR se presentan con metastasis hepaticas'®.
Aunque los pacientes con lesiones Unicas o unilobares parecen tener mejor
prondstico que los pacientes con enfermedad difusa, la sobrevida a 5 afios de un
paciente no tratado es excepcional. Es por esta razon que la reseccion se considera
como el tratamiento estandar para esta enfermedad, incluso sin trabajos
aleatorizados, ya que un tercio de los pacientes sobrevive a 5 afos con este
procedimiento. Aproximadamente un 80% de los pacientes se presentan con
metastasis irresecables. El advenimiento de nuevas terapias con agentes
inmunoldgicos esta permitiendo ampliar ain mas el porcentaje pacientes que iran
a reseccion hepatica. El Gnico tratamiento con posibilidades de curacion es la
reseccion quirargica.

La crioablacion y radiofrecuencia son métodos Utiles como paliacion.

La ecografia intraoperatoria es una herramienta Gtil en la deteccidon de nuevas
metastasis y como guia anatémica para la reseccion®’1%.

Para las metastasis de pulmén se aplican los mismos principios®.
= Metastasectomia hepatica logrando margenes negativos, manteniendo dos

segmentos adyacentes e higado funcional de al menos 20 %, volumen corregido
por masa corporal. Recomendacion B.
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= Se contraindica la reseccién en pacientes con enfermedad extrahepatica no
resecable, higado funcional menor de 30 % (considerar que la quimioterapia
neoadyuvante puede producir dafio hepatico), imposibilidad de obtener
margenes negativos y compromiso linfonodal mas alla del ligamento
hepatoduodenal'®. Recomendacién C.

= |os pacientes menores de 60 afos y con buen riesgo quirdrgico, que presentan
cancer colorectal y metastasis hepaticas extensas pero resecables o también
aquellos que presentas metastasis hepaticas consideradas como irresecables,
pueden recibir un esquema corto de quimioterapia neoadyuvante tradicional
con la adicion de farmacos antiangiogenicos, con la intencion de obtener una
mejor respuesta de las metastasis hepaticas y de esta manera mejorar los
resultados quirdrgicos a largo plazo y aumentar el indice de resecabilidad. Esta
decision debe ser tomada en comité oncolégico del establecimiento. Ver
Quimioterapia en cancer metastasico. Recomendacion C.

3.3.2 ONCOLOGIA MEDICA
a) Recomendaciones Generales

= Es recomendable iniciar la quimioterapia, entre la 32 y 42 semana post cirugia.
Recomendacion B.

= Para algunos pacientes es recomendable el uso de cama de observacion transitoria
(bergeres) durante el tratamiento con quimioterapia. Recomendacion C.

= Los pacientes requeriran de catéter con bolsillo subcutaneo salvo excepciones.
Mientras el paciente esté hospitalizado, se efectuara curacion diaria del sitio de
insercion. Recomendacion A.

= Todas las personas deben recibir tratamiento para el dolor si fuese necesario.
Recomendacion B.

= Todas las personas deben recibir cuidados preventivos para mucositis oral.
Recomendacion B.

= Todos deben recibir educacion para el autocuidado antes y durante el tratamiento
y el seguimiento. Recomendacion B.

= El médico tratante debe informar al paciente (consentimiento informado) respecto
de los objetivos y alternativas del tratamiento, riesgos y probables beneficios.
Recomendacion B.

= Se debe considerar que los pacientes tratados con quimioterapia postoperatoria y
radioterapia pueden tener mas disfuncion intestinal crénica que a los que se les
realiza la reseccion quirdrgica sola. Recomendacion B.
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b) Cancer de colon

Sintesis de evidencia

Cancer de colon etapal ll:

El ensayo aleatorizado Quick and Simple and Reliable (QUASAR) compar6 el uso de
distintos esquemas de fluoruracilo versus observacion sola en pacientes en etapa Il
de cancer de colon, mostrando sélo beneficios marginales de la quimioterapia
(3,6% de mejoria de sobrevida en términos absolutos)''°. Nivel de evidencia 1.

Dado el aparente escaso efecto de la terapia'’, un panel de expertos convocado
por la American Society of Clinical Oncology (ASCO)'*? y el National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)'™, independientemente llegaron a la
conclusion de desestimar la administracion rutinaria de terapia adyuvante para
pacientes en etapa Il de la enfermedad.
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Se ha propuesto que la quimioterapia adyuvante podria beneficiar a los pacientes
en etapa Il de la enfermedad, pero con perforacion intestinal u obstruccion
intestinal clinica'* Esta hip6tesis no ha sido validada en ensayos aleatorizados,
pero un analisis retrospectivo 318 pacientes en etapa Il enrolados en el estudio
ECOG INT-0035 con fluorouracilo y levamisole, sugieren un beneficio en la
sobrevida en ese subgrupo de pacientes'**. Nivel de evidencia 2.

También se ha sugerido que otros sujetos de alto riesgo de recurrencia, como los
gue tienen una muestra inadecuada de nodulos linfaticos, invasion perineural y
linfovascular, pobre diferenciacion histologica, inestabilidad microsomal y pérdida
de heterocigocidad de cromosoma 18q, podrian ser candidatos a terapia
adyuvante, pero su efectividad tampoco ha sido demostrada en tales casos. Nivel
de evidencia 3.

Cancer de colon etapa lll:

EL grupo North Central Cancer Treatment Group (NCCTG)'™ y posteriormente el
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)*°, compararon la administracion de
fluorouracilo y levamisol (agente antihelmintico utilizado como inmunomodulador)
con observacién, demostrando reducciones entre un 31% y 41% en la tasa de
recurrencia de los pacientes en etapa lll, una reduccién en torno al 30% en el
riesgo de muerte comparado con cirugia sola, y ausencia de beneficio en los
pacientes en etapa Il. De alli que en 1990 se recomendd la terapia adyuvante




36

basada en fluorouracilo como estandar del cuidado de los pacientes con cancer de
colon resecado en etapa lll. Nivel de evidencia 1.

La efectividad del fluoruracilo fue subsecuentemente mejorada cuando la droga se
combind con leucovorina. Un analisis de 7 estudios aleatorizados demostroé un
incremento en la sobrevida libre de enfermedad a 5 afios de 42% a 58% vy en la
sobrevida global de 51% a 61% en pacientes con etapa Ill de la enfermedad"’.
Nivel de evidencia 1.

Estudios posteriores mostraron que el fluoruracilo y la leucovorina, administrados
por 6 meses, eran equivalentes al fluorouracilo y levamisol administrados por 12
meses, y la adicion de levamisol a fluorouracilo leucovorina no agrega beneficio™®
1% Nivel de evidencia 1.

Ningln esquema de administracion de fluorouracilo fue encontrado superior a otro,
aunque tienen distintos perfiles de toxicidad. Neutropenia y estomatitis fueron mas
frecuentes cuando se administraron bolos de fluorouracilo y leucovorina
diariamente por 5 dias cada 4 a 5 semanas (el “régimen Mayo Clinic"). Tasas mas
altas de diarrea debilitante resultaron cuando se administro bolos fluorouracilo y
leucovorina semanalmente por 6 de 8 semanas (“régimen Roswell Park”). Esquemas
gue administran fluorouracilo como infusién continua fueron asociados con menos
toxicidad hematoldgica y gastrointestinal, pero con la aparicidon del sindrome
mano-pie (rash eritematoso que involucra las palmas y plantas)™® *®. Nivel de
evidencia 1.

Combinaciones mas recientes:

Oxaliplatino asociado a Fluorouracilo y Leucovorina: Los estudios conocidos
como MOSAIC*?*22 y NSABP'*? aleatorizaron cada uno mas de 2.000 pacientes en
etapas Il y Il a recibir fluorouracilo (infusional en un caso y en bolos en otro) y
leucovorina con o sin oxaliplatino. En ambos estudios la sobrevida libre de
enfermedad a 3 y 4 afios en pacientes en etapa Ill fue superior en los pacientes que
recibieron oxaliplatino, sin beneficio significativo en los pacientes en etapa Il. Nivel
de evidencia 1.

No obstante, la adicidon de oxaliplatino en los estudios MOSAIC y NSABP resulté en
un incremento importante de la toxicidad relacionada con el tratamiento
(aproximadamente 10 veces mas neutropenias grado 3 6 4, neurotoxicidad con
parestesias grado 3y persistentes, y mayor toxicidad gastrointestinal).

Nivel de evidencia 1.
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Un tercer estudio, conocido como XELOXA, se encuentra comparando capecitabina
y oxaliplatino con bolos de fluorouracilo y leucovorina en pacientes con cancer de
colon resecado etapa IlI, pero sus resultados de efectividad estan pendientes™**.

Pese a que hasta el momento los estudios MOSAIC y NSABP no han demostrado
mejoria en la sobrevida global cuando el oxaliplatino es agregado al fluorouracilo y
leucovoring, la evidencia sugiere que la sobrevida libre de enfermedad es buen

predictor de ésta *%.

Capecitabina: En estudios aleatorizados se encontré que la capecitabina (prodroga
oral del fluorouracilo), era terapéuticamente idéntica a los bolos de fluorouracilo y
leucovorina (esquema Mayo Clinic), como terapia de primera linea en cancer
colorrectal metastasico'*®'?’. En el tratamiento adyuvante de caso 2.000 pacientes
con cancer de colon en etapa lll, capecitabina demostro ser similarmente efectiva
cuando se compara al esquema Mayo Clinic*?®. En esos estudios, el tratamiento con
capecitabina fue asociado con un incremento en la tasa de sindrome mano-pie e
hiperbilirrubinemia pero con menos estomatitis y neutropenia. Nivel de evidencia
1.

Aunque la capecitabina, en la dosis recomendada de 1.250 mg/m2 dos veces al dia,
parece terapéuticamente similar a la administracion mensual de bolus
fluorouracilo y leucovorina con algo menos de toxicidad severa, es incierto si las
diferencias en el perfil de toxicidad permanecerian si fuera comparada con un
esquema mas tolerable de fluorouracil parenteral (ejemplo, Roswell Park o
esquema infusional).

Cancer de colon en pacientes aiosos:

Aunque cerca del 75% de los pacientes diagnosticados con cancer colon tienen
entre 65 6 mas anos, los pacientes anosos han sido subrepresentados en los
estudios clinicos y es menos probable que reciban tratamiento adyuvante®. Un
meta-analisis de datos individuales de 3.351 pacientes con cancer de colon en
etapa ll o lll de 7 estudios aleatorizados, demostro el mismo beneficio en sobrevida
para la terapia adyuvante en todos los grupos etarios (24% de mejoria en <50 afios,
51-60 afios, 61-70 anos, y > 70 afios; interaccion A 0.61), sin aumento evidente en
la toxicidad relacionada con el tratamiento en los pacientes de mayor edad®™®.
Nivel de evidencia 1.

Estudios de cohorte en varios miles de pacientes 265 anos en etapa Il han
mostrado una reduccion en torno al 30% en el riesgo de muerte en el grupo
tratado con adyuvancia basada en fluoruracilo™***2. Nivel de evidencia 2.
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Tomados en conjunto estos estudios indican que la terapia adyuvante basada en
fluoruracilo mejora la sobrevida en pacientes ancianos con etapa lll de cancer de
colon, con similar efectividad que en los pacientes jovenes, sin un claro incremento
en la toxicidad.

Recomendaciones

= No se recomienda, en general, la administracion de terapia adyuvante para
pacientes en etapa Il de cancer de colon. Recomendacion A.

= En pacientes en etapa Il de cancer de colon, se puede considerar quimioterapia
adyuvante -preferentemente en el contexto de ensayos clinicos- en pacientes
con perforacion intestinal u obstruccion intestinal clinica, y con menos certeza,
en otros sujetos de alto riesgo de recurrencia como los que tienen una muestra
inadecuada de nédulos linfaticos, invasion perineural y linfovascular, o pobre
diferenciacion histologica. Recomendacion C.

= En los pacientes con cancer de colon resecado en etapa lll, se recomienda
terapia adyuvante con fluorouracilo (EV u oral
(capecitabina))/leucovorina/oxaliplatino. Recomendacion A.
La seleccion del esquema especifico debe considerar los potenciales efectos
adversos de cada uno de ellos. Recomendacion C.

= La edad del paciente por si misma no debe ser una limitacién para la indicacion
de tratamiento. Recomendacion A.

Diferencias en el manejo de cancer de colon y recto:

El recto esta localizado dentro de la pelvis y se extiende desde la mucosa
transicional de la linea dentada anal al colon sigmoideo, lo cual mide entre 10y 15
cm desde canal anal medido por sigmoidoscopia. Los huesos de la pelvis limitan el
acceso quirdrgico al recto, conduciendo a una baja probabilidad de obtener
margenes negativos amplios y por tanto a una alta tasa de recurrencia local y peor
pronostico en sobrevida. El manejo del cancer de recto varia desde la técnica
quirdrgica, hasta el uso de radioterapia y el método de administracion de la
quimioterapia.

c) Cancer rectal

Sintesis de evidencia

Radio-Quimioterapia en Cancer de recto
Existen dos esquemas de RT posibles en paciente con cancer de recto
potencialmente resecable: el acortado de 25 Gy en 5 fracciones con una semana
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de duracion y el estandar, que entrega entre 45-50,4 en fracciones de 1,8 a 2 Gy
diarios en 5-6 semanas asociado a quimioterapia en base a 5-FU o Capecitabina. Se
irradia el tumor primario mas margenes y sitios de drenaje linfatico
correspondientes.

Radioterapia acortada

Existen mdltiples estudios que estudian el rol de la RT preoperatoria de corta
duracion, sin quimioterapia asociada. Dos meta analisis de estos estudios (1,2)
muestran un adecuado control local comparado con la cirugia exclusiva sin lograr
sin embargo mejoria de la sobrevida global.

El principal estudio de RT acortada es el sueco (3), que compara en pacientes cT1-
T3 RT (25 Gy en 5 dias) y cirugia una semana después de la RT versus cirugia
exclusiva. La cirugia no contemplé reseccion mesorrectal. Este estudio muestra
mejor control local y mejoria en la sobrevida global, lo que no se ha podido
corroborar en los meta-analisis antes mencionados.

Un estudio holandés (4,5) compard en pacientes con cancer rectal cT1-T3 cirugia
exclusiva versus RT corta y cirugia. A diferencia del estudio sueco si se exigid
reseccion mesorrectal. Este estudio también mostrd mejor control local en los
pacientes irradiados, sin beneficio en sobrevida global. Este estudio muestra
también que la presencia de un borde circunferencial comprometido en la pieza
operatoria es un factor prondstico negativo en cuanto a sobrevida global.

Los pacientes que presenten compromiso de esfinter al momento de iniciar el
tratamiento pueden ser candidatos a RT acortada, pues aqui el objetivo es mejorar
el control local y no preservar el aparato esfinteriano, para lo cual se recomienda el
esquema estandar de RTQT. Ademas este esquema puede ser reservado para los
pacientes que por sus patologias de base o comorbilidades no califiquen para
Quimioterapia pero si para cirugia.

El estudio en curso Estocolmo Ill aclarara si existe beneficio en disminuir tamafo
tumoral y mejorar la resecabilidad de éste al realizar la cirugia 4 semanas después
de RT acortada, ya que en los hasta ahora publicados se opera a los pacientes una
semana después de la RT.

Los estudios de RT acortada no son estrictamente comparables con los con RTQT
estandar de 5 semanas, ya que incluyen pacientes cT1-T3 NO mientras que los
esquemas prolongados estudian pacientes T3 con N1-2. Bujko (6) compara estos
esquemas en un estudio fase lll, en el cual no se evidencia diferencia en sobrevida
global, control local y toxicidad tardia entre ellos.
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Radioterapia-Quimioterapia preoperatoria estandar

El tratamiento estandar en los pacientes con cancer de recto cT3 o N+ es la RTQT
preoperatoria de 5-6 semanas, seguido por cirugia 4 a 6 semanas posterior al
tratamiento con RT, segln los datos entregados por el estudio aleman. (7,8). La
dosis de RT fue de 45 a 50,4 Gy a la pelvis y la QT se realiz6 con 5FU en infusion
continua en 12 y 52 semana de la RT. Con este esquema de tratamiento se logra un
mejor control local, mejor tasa de conservacion de esfinter y menor toxicidad
aguda y cronica al comparar con RTQT adyuvante posterior a cirugia, sin mostrar
diferencia en sobrevida global a 5 afos.

Radioterapia - Quimioterapia postoperatoria

En la década de 1990 la RTQT postoperatoria era el estandar de tratamiento en
pacientes con cancer de recto pT3 o N+ con mejoria del control local pero no de la
sobrevida global, basado en estudio Intergroup 0144 (9).

Un estudio de la EORTC y otro francés (10,11) muestran un beneficio en control
local pero no en sobrevida global en pacientes que recibieron RTQT preoperatoria y
QT adyuvante posterior a cirugia con 5FU y leucovorina. Nivel de evidencia 1.

Radioterapia paliativa

Se ofrece en pacientes inoperables por causas médicas o en tumores irresecables,
con el fin de disminuir dolor o sangramiento rectal. Se entregan dosis de 30 Gy o su
equivalente bioldgico, con la opcidn de ofrecer esquemas acortados de hasta una
semana para privilegiar el inicio pronto de quimioterapia paliativa en los pacientes
que la requieran. Nivel de evidencia 2

Recomendaciones

En los pacientes que presenten un tumor cT3-T4 6 cN1-2, se ofrecera
radioquimioterapia preoperatoria. Esto se basa en el mejor control local, menor
toxicidad, menor tasa de complicaciones y mayor tasa de preservacion de esfinter
que se logra con la radioquimioterapia preoperatoria versus la postoperatoria
segln lo publicado en el estudio aleman del afio 2004 (6). Recomendacion A.

En los pacientes que hayan sido operados sin neoadyuvancia y que presenten
tumores pT3-T4 6 pN1-N2 se ofrecera radioquimioterapia postoperatoria. (7). Es de
suma importancia sin embargo dejar establecido que la radioquimioterapia
preoperatoria es el estandar de tratamiento actual. La Rt+Qt no compensa una
mala cirugia, por lo que pacientes resecados R1 6 R2 deben nuevamente ir a Cirugia
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y posteriormente deben recibir adyuvancia. De particular mal pronéstico es la
presencia de un borde circunferencial comprometido en la pieza quirQrgica. (4,5).
Recomendacion A

En pacientes con compromiso del esfinter puede usarse esquema acortado de RT
para mejorar control local, ya que se estima que estos pacientes iran a Operacion
de Milles y no existiria por ende el beneficio de la conservacion de esfinter de la
Rt+Qt de esquema largo. Recomendacion A

En pacientes inoperables se puede usar RT paliativa para controlar sintomas.
Recomendacion B.
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d) Cancer metastasico

Sintesis de evidencia

El fluoruracilo es la droga mas importante en el manejo de estos pacientes. Un
metanalisis de 3.300 pacientes, de 19 ensayos aleatorizados, encontrdo que la
modulacion del fluorouracilo con leucovorina en pacientes con cancer colorrectal
metastasico doblaba la tasa de respuesta -25%- con una modesta pero
significativa mejoria en la sobrevida global comparado con el fluoruracilo solo**,
Esto condujo a que fluoruracilo/leucovorina fuese considerado el estandar de
tratamiento en la década de los 80. Nivel de evidencia 1.

Esquemas de fluoruracilo infusionales vs. Bolos: Un metanalisis publicado en
1998 reportd una mejor eficacia con reduccion de la toxicidad para los
esquemas infusionales comparados con los bolos. Las tasas de respuesta tumorales
fueron mayores en los esquemas infusionales (22% vs 14% p=0.0002), con una
modesta ventaja en la sobrevida (RR 0.88 p=0.04), y menor toxicidad hematologica
grado 3 0 4 (4% vs 31%). Nivel de evidencia 1.

Capecitabina: Una combinacion de dos estudios fase [1I™°, que compard
capecitabina vs. bolos de 5FU/leucovorina en 1.207 pacientes con cancer
metastasico no tratados previamente, demostrd mayor tasa de respuesta para la
primera (26% vs 17% p <0.0002), con la misma sobreviva global y tasa de
progresion en ambos grupos. Nivel de evidencia 1.

El perfil de toxicidad fue mejor en el grupo que recibidé capecitabina comparada con
el grupo que recibié bolo, con menor tasa de diarrea, estomatitis, nauseas y
alopecia. El dnico evento adverso que ocurre mas frecuentemente con la
capecitabina es el sindrome mano-pie (53.5% vs 6.2%), lo cual es manejado con la
interrupcion y la reduccion de dosis. Actualmente no existen comparaciones
directas entre capecitabina y fluoruracilo infusional. Como agente Unico, la
capecitabina es una alternativa atractiva al fluouracilo endovenoso. Es bien
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tolerado y también puede ser combinado en forma segura con irinotecan u
oxaliplatino para el tratamiento del cancer metastasico.

Irinotecan: En dos estudios fase Ill la terapia monodroga con irinotecan en
pacientes con cancer colorrectal metastasico aumentd la sobrevida global
respecto de la mejor terapia de soporte (sobrevida a 1 afo 45% vs 32% p=0.035),
en pacientes que fueron refractarios a 5FU™***”. Al menos 3 grandes estudios fase
111'*¥13% han evaluado la combinacién de 5FU infusional con o sin irinotecan en el
contexto de cancer metastasico. Los esquemas combinados se han asociado a
mayor sobrevida libre de progresion (2-3 meses aprox.), tasa de respuesta (20%
mayor con irinotecan, p<0.001) y sobrevida global (2-3 meses aprox.), con algo mas
de diarrea. Nivel de evidencia 1.

Oxaliplatino: Al menos 3 estudios fase [11*****:1421%3 han comparado distintos
esquemas de 5FU con o sin oxaliplatino, obteniéndose mejores tasas de respuesta
(alrededor de 50% vs 20% en los 3 casos) y sobrevida libre de progresion
(aproximadamente 9 meses vs 6) en favor del oxaliplatino, aunque sin diferencia en
la sobrevida global. Nivel de evidencia 1.

El oxaliplatino puede ser combinado con capecitabina, y ha demostrado no ser
inferior como primera linea de tratamiento en pacientes con cancer colorrectal
metastasico, en estudios que han comparado esquemas FOLFOX y XELOX, asi como
en segunda linea ha exhibido mayores tasas de respuesta y sobrevida libre de
progresion al compararlo con 5FU infusional u oxaliplatino monodroga en pacientes
pretratados con irinotecan mas 5FU. Nivel de Evidencia 1.

Los estudios que han comparado combinaciones con oxaliplatino vs. irinotecan
sugieren que el FOLFOX es al menos equivalente o mas efectivo -y mas
costefectivo- que el irinotecan******, Nivel de Evidencia 1.

Duracion de la terapia: La duracion 6ptima de la terapia para el cancer de colon
metastasico y el rol de la mantencion de la terapia no estan claramente definidas.
Una pausa en el tratamiento no parece ser perjudicial con 5FU ni con irinotecan en
segunda linea. La terapia de oxaliplatino interrumpida parece ser segura, aunque
podria requerir mantencion con 5FU (se esta esperando resultados del estudio
OPTIMOX)**. Nivel de evidencia 1.
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Recomendaciones

= En pacientes con cancer colorrectal metastasico las opciones de tratamiento
paliativo de primera linea recomendadas incluyen;
- Fluoruracilo/leucovorina infusional
- Fluoruracilo/leucovorina con oxaliplatino
- Capecitabina
- Fluoruracilo/leucovorina con irinotecan
- Capecitabina con irinotecan
- Capecitabina con oxaliplatino

Evaluacion de respuesta
Se recomienda que sea realizada segln criterios Recist (Response Evaluation
Criteria in Solid Tumors), para evaluacién de respuesta objetiva®” 17 1,

e) Cancer colon y recto con metastasis hepaticas.

Quimioterapia neoadyuvante

Sintesis evidencia

El aumento de la actividad de los diferentes esquemas quimioterape(lticos
sistémicos ha despertado el interés para administrarlas como terapia
preoperatoria o neoadyuvante previo a la reseccion hepatica.

Se ha determinado que el 30% de los pacientes que debutan con cancer
colorrectal presentan metastasis sincronica y adicionalmente 50% de los
pacientes no diseminados presentaran metastasis durante su seguimiento. 30 a
35% de todos ellos tendran metastasis hepaticas Unicas. De estos Gltimos solo 10
a 25% tendran posibilidades quirQrgicas de entrada para quedar RO con tasas de
sobrevidas de 40 a 60% a los 5 afios y curaciones 20 a 30% (1).

e.1) Manejo de Metastasis hepaticas inicialmente resecables.

El estudio de EORTC (2) demostro que los pacientes sometidos a quimioterapia
pre-operatoria con FOLFOX tuvieron tasa de reseccion exitosa de 83% que fue
similar al grupo que fue sometido a cirugia sola. Si bien las complicaciones post
operatorias fueron mas altas en el grupo con quimioterapia (falla hepatica, fistulas

77 RECIST 1.1, published in January 2009. http://www.recist.com/
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biliares e infeccion intraabdominal) la tasa de mortalidad no fue mas alta que en el
grupo de cirugia sola. La sobrevida libre de progresion a las cinco anos no fue
estadisticamente significativa, sin embargo existe una tendencia en favorecer al
grupo de quimioterapia luego de un seguimiento de 85 afos. Tampoco hubo
diferencias en la sobrevida global a cinco afos en el grupo de quimioterapia versus
cirugia sola (3). Nivel evidencia 1.

Recomendaciones

Por lo tanto la decision de someter a quimioterapia o cirugia a un paciente con
cancer colorrectal y metastasis hepaticas inicialmente resecables dependera de
las caracteristicas individuales de cada sujeto, el riesgo biolégico del tumor,
comorbilidades y disponibilidad quirdrgica oportuna.

e.2) Manejo de Metastasis hepaticas inicialmente irresecables.

Se ha determinado que entre un 12 a 33 % de los pacientes con cancer colorrectal
y metastasis hepaticas inicialmente irresecables tienen una respuesta objetiva lo
suficientemente importante para permitir una reseccion RO de la metastasis luego
de la quimioterapia y tasa de sobrevida a cinco afos que son en promedio 30 a
35%. Estos resultados son mejores que los esperados usando solamente
quimioterapia (10 a 11% a 5 afos). (4-11).

El régimen dptimo para ser usado aln no ha sido establecido. Sin embargo, aquellos
tratamientos con una alta tasa de respuesta objetiva son tipicamente usados dado
la fuerte correlacion entre tasa de respuesta y subsecuente tasa de reseccion en
pacientes con metastasis hepatica inicialmente irresecables (12).

La adicion de un agente bioldgico a la quimioterapia basada en oxaliplatino o
irinotecan puede aumentar el nimero potencial de pacientes candidatos a una
reseccion hepatica y mejorar su pronostico.

El estudio CELIM agregd cetuximab a la quimioterapia basada en oxaliplatino o
irinotecan demostrando una alta tasa de resecabilidad de un 349% sin embargo la
ausencia de grupo control que no recibid cetuximab impide la correcta evaluacion
de la contribucion de este anticuerpo (13).

El estudio randomizado CRYSTAL demostré un modesto aumento en la tasas de
reseccion 3.7 a 7% (14).
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También el estudio randomizado OPUS demostrdé un incremento en la tasas de
reseccion de 2.4 a 4.7%, sin embargo a realizar un analisis de subgrupo de
pacientes K-ras no mutado la tasa aument6 de 4 a 10% (15).

Similarmente bevacizumab mejora las tasas de resecabilidad cuando se agrega a
XELOX o FOLFOX segiin lo que demostro Saltz (16) en un gran estudio randomizado
fase lll aumentando a un 8.4 vs. 6.1% con quimioterapia sola.

La adicion de doble terapia monoclonal a los tratamientos citotoxicos falld en

demostrar cualquier beneficio (17,18). Nivel evidencia 1.

Recomendaciones

Las siguientes recomendaciones discutidas en comité oncoldgico serian

apropiadas para ser administrado en este tipo de pacientes:

=  FOLFOX o CAPOX o FOLFIRI con cetuximab en pacientes Kras no mutado o

=  FOLFOX o CAPOX o FOLFIRI con bevacizumab.

=  FOLFOXIRI (9,10) presenta una alta tasa de respuesta, pero a costa de alta
toxicidad.

Para pacientes con metastasis metacronicas quienes hayan recibido tratamiento
adyuvante previamente con FOLFOX en los dltimos 12 meses, se recomienda
utilizar FOLFIRI con cetuximab (en pacientes Kras no mutado) o bevacizumab (19,
20).

Se recomienda el siguiente enfoque para tratar pacientes con cancer colorrectal y

solo metastasis hepaticas:

= Todos los pacientes deberan ser evaluados por un comité multidisciplinario
gue tenga experiencia para determinar el grado de resecabilidad inicial de su
enfermedad.

=  (Cada evaluacion y decision es individualizada.

= Para pacientes de bajo riesgo, es decir sujetos que estén en buenas
condiciones fisicas, con pocas lesiones hepaticas que puedan ser resecadas
quirdrgicamente en forma completa (en general cuatro o menos lesiones) o
usar conjuntamente radiofrecuencia para su control, que queden buen
remanente hepatico, que sea posible conservar el pediculo portal y venas
hepaticas y asegurar un margen de reseccion adecuados, deberia ofrecerles
cirugia inicialmente seguido de quimioterapia post-operatoria.

=  Para pacientes en buenas condiciones fisicas que presenten metastasis solo a
nivel de parénquima hepatico irresecable que sean considerados
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potencialmente resecables, se les deberia ofrecer quimioterapia pre-
operatoria.

= Independiente del régimen que ha sido utilizado el nimero del ciclo de
qguimioterapia debiera ser limitado debido a la potencial toxicidad hepatica de
oxaliplatino e irinotecan y no deberia sobrepasar las 6 a 8 semanas sin
reevaluacion imagenologica.

=  Lacirugia deberia ser tan pronto como las metastasis lleguen a ser claramente
resecables.

= Lareseccion hepatica deberia retrasarse al menos cuatro semanas después de
completar la quimioterapia y deberia retrasarse entre seis a ocho semanas si
bevacizumab fue un componente de ésta.

e.3) Tratamiento después de la reseccion de metastasis hepaticas.

Un estudio randomizado evalud la quimioterapia perioperatoria FOLFOX (seis ciclos
pre y seis postoperatorio) versus observacion en pacientes con metastasis hepatica
inicialmente resecable. El estudio demostrd que existia una tendencia a mejorar la
sobrevida libre de progresion a tres afos en el grupo que recibidé quimioterapia. Una
actualizacion del estudio no demostro beneficio en la sobrevida global a cinco afios
estadisticamente significativo (2,3). Nivel evidencia 1.

La pérdida de beneficios de la terapia adyuvante con irinotecan en pacientes con

cancer de colon etapa Il y Ill pasa a desestimar la utilizacion del farmaco en el
marco postoperatorio en este grupo de pacientes.

Recomendaciones

Por lo tanto se recomienda un total de seis meses de terapia peri-operatoria con
un régimen quimioterapéutico FOLFOX para pacientes que recibieron reseccion
hepatica.

Referencias

1. Leonard GD, Brenner B, Kemeny NE. Neoadjuvant chemotherapy before liver resection
for patients with unresectable liver metastases from colorectal carcinoma. J Clin
Oncol. 2005 Mar 20; 23(9):2038-48.

2. Nordlinger B, Sorbye H, Glimelius B, et al. Perioperative chemotherapy with FOLFOX4
and surgery versus surgery alone for resectable liver metastases from colorectal
cancer (EORTC Intergroup trial 40983): a randomised controlled trial. Lancet 2008;
371:1007.

()]
o
(@]
(@
an
3
0
D
=
QO
o
o
=
D
Q
—
o)
®
]
=}
®
=
0w
o
]
Q
0
Q.
D
[uny
ul
o)
=1}
o
@
<
an
ES
N
o
e
w
1
é.
=
2L
@
=1
o
Q.
D
wn
<)
cC
Q.




48

10.

11.

12.

13.

14.

Nordlinger B, Sorbye H, Glimelius B, et al. EORTC liver metastases intergroup
randomized phase Il study 40983: Long-term survival results. J Clin Oncol 30, 2012
(suppl; abstr 3508). Abstract available online at
http://www.asco.org/ASCOv2/Meetings/Abstracts?&vmview=abst_detail _view&confl
D=114&abstractID=99538 (Accessed on June 21, 2012).

Adam R, Wicherts DA, de Haas RJ, et al. Patients with initially unresectable colorectal
liver metastases: is there a possibility of cure? J Clin Oncol 2009;27:1829

Alberts SR, Horvath WL, Sternfeld WC, et al. Oxaliplatin, fluorouracil, and leucovorin
for patients with unresectable liver-only metastases from colorectal cancer; a North
Central Cancer Treatment Group phase Il study. J Clin Oncol 2005; 23:9243

Delaunoit T, Alberts SR, Sargent DJ, et al. Chemotherapy permits resection of
metastatic colorectal cancer: experience from Intergroup N9741. Ann Oncol 2005;
16:425.

Barone C, Nuzzo G, Cassano A, et al. Final analysis of colorectal cancer patients
treated with irinotecan and 5-fluorouracil plus folinic acid neoadjuvant
chemotherapy for unresectable liver metastases. Br J Cancer 2007; 97:1035.

Ychou M, Viret F, Kramar A, et al. Tritherapy with fluorouracil/leucovorin, irinotecan
and oxaliplatin (FOLFIRINOX): a phase Il study in colorectal cancer patients with non-
resectable liver metastases. Cancer Chemother Pharmacol 2008; 62:195.

Masi G, Loupakis F, Pollina L, et al. Long-term outcome of initially unresectable
metastatic colorectal cancer patients treated with 5-fluorouracil/leucovorin,
oxaliplatin, and irinotecan (FOLFOXIRI) followed by radical surgery of metastases. Ann
Surg 2009; 249:420.

Falcone A, Ricci S, and Brunetti |, et al. Phase Il trial of infusional fluorouracil,
leucovorin, oxaliplatin, and irinotecan (FOLFOXIRI) compared with infusional
fluorouracil, leucovorin, and irinotecan (FOLFIRI) as first-line treatment for
metastatic colorectal cancer: the Gruppo Oncologico Nord Ovest. J Clin Oncol 2007;
25:1670.

Wein A, Riedel C, Kéckerling F, et al. Impact of surgery on survival in palliative patients
with metastatic colorectal cancer after first line treatment with weekly 24-hour
infusion of high-dose 5-fluorouracil and folinic acid. Ann Oncol 2001; 12:1721.
Folprecht G, Grothey A, Alberts S, et al. Neoadjuvant treatment of unresectable
colorectal liver metastases: correlation between tumour response and resection
rates. Ann Oncol 2005; 16:1311.

Folprecht G, Gruenberger T, Bechstein WO, et al. Tumour response and secondary
resectability of colorectal liver metastases following neoadjuvant chemotherapy
with cetuximab: the CELIM randomised phase 2 trial. Lancet Oncol 2010; 11:38.

Van Cutsem E, Kbhne CH, Hitre E, et al. Cetuximab and chemotherapy as initial
treatment for metastatic colorectal cancer. N Engl J Med 2009; 360:1408.



49

15. Bokemeyer C, Bondarenko I, Makhson A, et al. Fluorouracil, leucovorin, and oxaliplatin
with and without cetuximab in the first-line treatment of metastatic colorectal
cancer. J Clin Oncol 2009; 27:663.

16. Saltz LB, Clarke S, Diaz-Rubio E, et al. Bevacizumab in combination with oxaliplatin-
based chemotherapy as first-line therapy in metastatic colorectal cancer. a
randomized phase Il study. J Clin Oncol 2008; 26:2013.

17. Tol J, Koopman M, Cats A, et al. Chemotherapy, bevacizumab, and cetuximab in
metastatic colorectal cancer. N Engl J Med 2009; 360:563.

18. Hecht JR, Mitchell E, Chidiac T, et al. A randomized phase IlIB trial of chemotherapy,
bevacizumab, and panitumumab compared with chemotherapy and bevacizumab
alone for metastatic colorectal cancer. J Clin Oncol 2009; 27:672.

19. Cirujano General Vol. 33 Supl. 1 - 2011http://www.medigraphic.com/cirujanogeneral ;

20. Cancer de colon en estadio v y recidivante
www.cancer.gov/espanol/pdg/tratamiento/colon

3.4 Seguimiento y rehabilitacion
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Los pacientes con cirugia por cancer colorrectal deben ser seguidos por el alto riesgo de
desarrollar un cancer metacronico o una recurrencia. El seguimiento debe ser de por vida. Se
recomienda el siguiente esquema de controles'*%1°0151:152153.154155.15 pacomendacion B.

Seguimiento Cancer de Colon y Recto

Primer y segundo aiio Tercer al 5° aio

Evaluacion clinica: examen fisico completo Tres por afo Uno por ano

Control con enfermera

. Mes por medio | @ --------------
estomaterapeuta/capacitada

TC de Abdomen y Pelvis Uno por ano Uno por ano
CEA Dos por afo Uno por ano
Colonoscopia solo para E Il y Il 1 1 cada dos anos
Fosfatasas Alcalinas Dos por ano Uno por ano

Consideraciones seguimiento radiologico:

La TC es 0til para detectar metastasis a distancia.
La RM puede ser superior a la TC en casos de resecciones abdominoperineales
(Miles)*™” %8,



http://www.google.cl/url?sa=t&rct=j&q=panitumumab%20en%20resecabilidad%20hepatica&source=web&cd=4&cad=rja&ved=0CEEQFjAD&url=http%3A%2F%2Fwww.cancer.gov%2Fespanol%2Fpdq%2Ftratamiento%2Fcolon%2FHealthProfessional%2Fpage9&ei=a9gCUc6qKuPBigKSs4DABQ&usg=AFQjCNGgb-V8LPlhmDEWBwCybmtLGYwATQ
http://www.google.cl/url?sa=t&rct=j&q=panitumumab%20en%20resecabilidad%20hepatica&source=web&cd=4&cad=rja&ved=0CEEQFjAD&url=http%3A%2F%2Fwww.cancer.gov%2Fespanol%2Fpdq%2Ftratamiento%2Fcolon%2FHealthProfessional%2Fpage9&ei=a9gCUc6qKuPBigKSs4DABQ&usg=AFQjCNGgb-V8LPlhmDEWBwCybmtLGYwATQ
http://www.cancer.gov/espanol/pdq/tratamiento/colon

50

Los tumores rectales tienen mas recidivas pulmonares y locorregionales, mientras
que los tumores de colon tienen mas recidivas intraabdominales y hepaticas™™. Las
recomendaciones son hacer seguimiento con un TC basal a los 3 meses y cada 6
meses hasta 3 afnos y después, una al afo hasta los 5 afos.
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4. IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1. Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los desenlaces
de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

Indicadores de proceso

Tasa de infeccion post operatoria.

N° de pacientes operados CCR infectados
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X100
N° total de pacientes operados por CCR, periodo de tiempo x
N° de pacientes operados CCR infectados
X100
N© total de pacientes operados por CCR, periodo de tiempo x
FOD: Comité IIH.
Letalidad operatoria y post operatoria.
N° de pacientes operados CCR fallecidos durante la intervencion
quirdrgica y durante el post opetarorio X 100
N© total de pacientes operados por CCR, periodo de tiempo x
FOD: REM, INE.
Latencia para inicio de Quimioterapia
N° de pacientes que reciben QT para CCR entre 4-6 semanas de la
intervencion quirdrgica
X100

N© total de pacientes operados por CCR, que tienen
indicacion de QT, periodo de tiempo x

FOD: REM, SIGGES

Indicadores de resultado

Sobrevida global y por estadios a 2 y 5 aiios.
FOD: Registros Hospitalarios de Tumores
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusion y que éstas no representan necesariamente la posicidon de cada uno de los
integrantes de la lista.

Grupo de Trabajo actualizacion la GPC 2013

René Estay Gastroenter6logo, Endoscopista

Presidente Sociedad Chilena Endoscopistas.
H. Del Salvador

Servicio de Salud Metropolitano Oriente.
Presidente

Sociedad Chilena de Coloproctologia

Carlos Hermansen Coloproctologo
Hospital Barros Luco-Trudeau
Servicio de Salud Metropolitano Sur.

Pablo Soffia Radidlogo
Representante Oficial de la Sociedad Chilena de Radiologia
Facultad de Medicina, Clinica Alemana-Universidad del Desarrollo.

Veronica Medina Departamento de Comercializacion
FONASA.
Marcel Sanhueza Cirujano digestivo

Hospital Sétero del Rio,
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

César del Castillo Oncoélogo médico
Hospital San Borja Arriaran,
Servicio de Salud Metropolitano Central.

Luis Villanueva Oncoélogo Médico
Instituto Nacional del Cancer,
Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Alejandra Barahona Quimico Farmacéutico

Farmacia oncologica

H. Del Salvador

Servicio de Salud Metropolitano Oriente.
Coordinadora Farmacia oncologica Cancer del Adulto

Paulina Penaloza Anatomo Patdlogo Unidad A. Patologica.
Hospital San Joség, Servicio de Salud Metropolitano Norte.
Rep. Soc. Ch. Anatomia Patologica
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Heidi Marie Hevia

Enfermera Docente
Escuela de Enfermaria Universidad Andrés Bello, sede Vina del Mar
Estomaterapeuta, Magister en Enfermeria

Sergio Becerra

Radioterapeuta Oncélogo
Instituto Nacional del Cancer
Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Sra. Patricia Fuentes

Unidad de Redes Oncologia
Departamento de Gestion de Procesos Asistenciales
Division de Redes Asistenciales

Dolores Toha

Médico Neonatologa

Jefa Secretaria Técnica GES

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica

Ministerio de Salud

Patricia Kraemer

Documentalista

Secretaria Técnica AUGE

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica.

M. Lea Derio

Coordinadora del Grupo

Enfermera, Especialista en Oncologia del adulto
Licenciada en Salud Pablica

Encargada Cancer del Adulto Unidad de Cancer MINSAL
Departamento de Enfermedades No Transmisibles
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica.

Grupo de Trabajo que genero la GPC 2008

René Estay

Médico Cirujano, Endoscopista
Presidente Sociedad Chilena Endoscopistas.

Carlos Hermansen

Médico Cirujano, Coloproctélogo.
Hospital Barros Luco-Trudeau
Servicio de Salud Metropolitano Sur.

Catterina Ferreccio

Medico Cirujano, Magister en Salud Piblica
Departamento de Salud Pablica, P. Universidad Catélica de Chile.

Solana Terrazas

Medico Cirujano, Especialista en Salud Pablica
Departamento de Salud Pablica, P. Universidad Catélica de Chile.

Matias Sepilveda

Médico Cirujano,
Hospital DIPRECA.

Pablo Soffia

Médico cirujano, Radiélogo
Representante Oficial de la Sociedad Chilena de Radiologia
Facultad de Medicina, Clinica Alemana-Universidad del Desarrollo.
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Nelson Guajardo

Departamento de Comercializacion
FONASA.

Marcel Sanhueza

Cirujano digestivo
Hospital Sotero del Rio, Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

César del Castillo

Oncoélogo médico
Hospital San Borja Arriaran, Servicio de Salud Metropolitano Central.

Luis Villanueva

Oncoélogo Médico
Instituto Nacional del Cancer, Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Francisco Lopez

Médico Cirujano, coloproctélogo
Representante Sociedad Chilena de Coloproctologia.

Ximena Rodriguez

Médico Cirujano, Anatomo Patélogo.
Rep. Soc. Ch. Anatomia Patologica
Hospital San Josg, Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Rubén Romero

Médico Cirujano.
Hospital DIPRECA.

Alfonso Diaz

Médico cirujano, Cirujano Digestivo

Miembro de la Subcomision Ta. Digestivos, Unidad de Cancer MINSAL
Jefe de Servicio de Cirugia

Hospital Sotero del Rio, Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

Alejandro Becerra

Médico Cirujano, Cirujano coloproctdlogo
Clinica Las Condes.

Heidi Marie Hevia

Enfermera Estomaterapeuta
Hospital Gustavo Fricke, Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota.

Eliana Pinto

Enfermera Servicio de Coloproctologia
Clinica Las Condes.

M. Elena Cabrera

Coordinadora Nacional Cancer del Adulto PANDA
Ministerio de Salud.

Alejandro Santini

Médico cirujano, Radioterapeuta Oncélogo
Instituto Nacional del Cancer, Servicio de Salud Metropolitano Norte.

M. Lea Derio

Coordinadora del Grupo

Enfermera, Especialista en Oncologia del adulto
Licenciada en Salud Piblica

Encargada Cancer del Adulto Unidad de Cancer MINSAL
Departamento de Enfermedades No Transmisibles
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica.

Sra. Patricia Fuentes

Division Integracion de Redes
Departamento de Redes de Alta Complejidad
Unidad de Redes Oncologia

Sr. Nelson Guajardo

Departamento de Comercializacion
FONASA
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Miguel Araujo Médico-Cirujano, epidemidlogo clinico.

Secretaria Técnica AUGE

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica.

Dolores Toha Secretaria Técnica GES

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica

Ministerio de Salud

Disenio y diagramacion de la Guia

Lilian Madariaga Secretaria Técnica GES
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica
Ministerio de Salud

5.2 Declaracion de conflictos de interés
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Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados en
la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

5.3 Revision sistematica de la literatura

La mayor parte de la bibliografia fue aportada por los miembros del panel de expertos y
profesionales del Ministerio de Salud.

Se realizd ademas una revision sistematica de la literatura a cargo de un grupo de metododlogos

externos*®, que abordé las siguientes preguntas clinicas especificas:

1. (Cual es la efectividad y seguridad comparada entre capecitabina y 5-fluorouracilo como
tratamiento adyuvante del cancer de colon?

2. ¢Cual es la efectividad y seguridad comparada entre el esquema cirugia mas capecitabina y
el esquema cirugia mas 5-fluorouracilo mas leucovorina, para el tratamiento del Estadio Ell
del cancer de colon?

3. ¢Cual es la efectividad y seguridad comparada entre el esquema cirugia mas capecitabina y
el esquema cirugia mas 5-fluorouracilo mas leucovorina, para el tratamiento adyuvante del
estadio 1l del cancer de colon?

4. ;Cual es la efectividad y seguridad comparada entre el esquema cirugia mas capecitabina
mas taxano y el esquema cirugia mas folfox como adyuvante para el tratamiento del estadio
Elll del cancer de colon?
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5. ¢Cual es la efectividad y seguridad comparada entre la asociacion de capecitabina mas
taxanos y folfox, como neoadyuvantes para el tratamiento del estadio EIV del cancer de
colon?

6. ¢Cual es la efectividad y seguridad del irinotecan como terapia de segunda linea en el
tratamiento quimioterapico del cancer de colon metastasico?

Fuentes de informacion consultadas:
Medline, Lilacs, Base de datos del CRD de la Universidad de York.

Palabras claves de basqueda:

colon, recto, metastasis, cancers, colon, neoplasms, colonic, treatment, drugs therapy,
chemotherapy, surgery, terapeutic uses, capecitabine, amtimetabolite, antineoplasic, fluoruracil,
taxane, taxoids, folfoxs protocols.

Idiomas: inglés o espanol.

Cobertura temporal de bisqueda: hasta 2012.

Tipos de estudios seleccionados: revisiones sistematicas guias de practica clinica e informes de
evaluacion de tecnologia sanitaria, ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados, estudios de
cohortes y series de casos.

5.4 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones fueron elaboradas por consenso simple del grupo de expertos.

5.5 Validacion de la guia

No se realizaron aplicaciones piloto de la guia, ni fue entregada a revisores externos, previo a su
publicacion.

5.6 Vigenciay actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 3 afios desde la fecha de publicacion.

Esta guia sera sometida a revisidon cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.



ANEXO 1. Glosario de Términos y Abreviaturas

AJCC American Joint Committee on Cancer
AMI Arteria mesentérica inferior
CCR Cancer colorrectal

Ca. Sincrénico

Se refiere a mas de un carcinoma colorrectal primario detectado al
momento de la presentacion inicial.

Ca. Metacronico

Es aquella que aparece tras el diagnostico de la neoplasia indice (3), pero no hay
unanimidad de criterios en el intervalo de tiempo entre el diagnostico del
cancer indice y el de la segunda neoplasia, variando notablemente de unos
autores a otros (2-3, 9-12). Hay autores que fijan dicho intervalo en 6 meses (9),
1 afo (10), 2 afos (11) e incluso los hay (12) que consideran que dicho intervalo
debe ser superior a 3 anos, ya que en intervalos menores el porcentaje de
neoplasias sincronicas que han pasado desapercibidas puede ser elevado. Chen
et al (2) consideran a una neoplasia como metacronica cuando la misma no
estaba presente en la fase preoperatoria, acompafiando a la neoplasia indice, ni
tampoco en la primera colonoscopia postoperatoria.

CEA Antigeno carcino embrionario

CEG Compromiso del estado general

DA Drogas antineoplasicas

ES Endoultrasonografia

EV Endovenoso

GOT Transaminasa oxaloacética

GPC Guia de practica clinica

GPT Transaminasa pirQvica

HNPCC Cancer colorrectal no asociado a poliposis
IMC Indice de Masa Corporal

LDH Deshidrogenasa lactica

LIO Lavado anterdgrado intraoperatorio
PAF Poliposis adenomatosa familiar

QT Quimioterapia

Neoadyuvante Quimioterapia antes de la cirugia
Adyuvante Quimioterapia después de la cirugia
RAR Reseccion anterior

RM Resonancia magnética nuclear

RR Riesgo relativo

RT Radioterapia

Rx Radiografia

SAl Sin otra especificacion

SAPU Servicio de Urgencia Primaria
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SG Sobrevida global

TC Tomografia computarizada
TVP Trombosis venosa profunda
VPP Valor predictivo positivo

2. Chen F, Stuart M. Colonoscopic follow-up of colorectal carcinoma. Dis Colon Retum 1994; 37: 568-72.

3. Winawer SJ, Fletcher RH, Miller L, Godlee F, Stolar MH, Mulrow CB, et al. Colorectal cancer screening:clinical guidelines and rationale.
Gastroenterology 1997; 112; 594-642.

4. Devesa MJ, Morales V, Enriquez JM, Nufio J, Camaias J, Hernandez MJ, et al. Colorectal cancer. The bases for comprenheusine follow-
up. Dis Colon Rectum 1988; 31:636-52.

5. Schoemaker D, Black R, Giles L, Toouli J. Soybel DI. Careful follow-up for patients undergoing curative resections in colorectal
carcinoma: How careful is «careful». Gastroenterology 1998;114:220-1.

8. Cuquerella J, Medina E, Lujan M, Orti E, Canelles P, Quiles F, et al. Importance of the detection of synchronic neoplasms in the long-
term follow-up of patients subjected to colorectal cancer surgery with healing intent. Gastroenterology 1999;116:A393.

9. Barlow AP, Thompson MH. Colonoscopic followup after resection for colorectal cancer: A selective policy. Br J Surg 1993;80:781-4.

10. Fegiz G, Ramacciato G, Barillori P, De Angelis R, Gazzo P, Indinnimeo M, et al. Surgical treatment of metachronous colorectal cancer.
Int Surg 1988;73:16-8.

11. Tornqvist A, Ekelund G, Leandoer L. Early diagnosis of metachronous colorectal carcinoma. Aust NZ J Surg 1981;51:442-5.

12. Luchtefeld MA, Ross DS, Zander JD, Folse J. Late development of metachronous colorectal cancer. Dis Colon Rectum 1987; 30:180-4.
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ANEXO 2. Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacion

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel |Descripcion
1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinion de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado |Descripcion®

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de baja
calidad.

I Insuficiente informacién para formular una recomendacion.

(1): Estudios_de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de riesgo o pronostico,

estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagnosticas, estudios con gold estandar, adecuada
descripcion de la prueba y ciego. En general, resultados consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”: En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones metodologicas u otras

formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. Estudios cuasiexperimentales); en factores de riesgo o
prondstico, estudios de cohorte sin analisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnosticas,
estudios con gold estandar pero con limitaciones metodologicas. En general, resultados consistentes entre estudios o
la mayoria de ellos.

Estudios de "baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o con alto potencial de

sesgo. En pruebas diagnésticas, estudios sin gold estandar. Resultados positivos en uno o pocos estudios en presencia
de otros estudios con resultados negativos.

Informacion insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de beneficio/dafio

de la intervencidn, no hay estudios en el tema, o tampoco existe consenso suficiente para considerar que la
intervencion se encuentra avalada por la practica.
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ANEXO 3. Anatomia Patologica

RECOMENDACION PARA PROCESAMIENTO DE BIOPSIAS EN CANCER DE COLORRECTAL?®

Dra. Wanda Fernandez M., Anatomopatdlogo, Hospital San Borja Arriaran; Dra. Fancy Gaete, Anatomopat6logo, Hospital
Luis Tisné; Dra. Eva Nilsen, Anatomopatologo, Hospital Sotero del Rio; Dra. Elsa Olave, Anatomopatodlogo, Hospital San
José; Dra. Paulina Pefnaloza M., Anatomopatologo, Hospital Luis Tisn€; Dr. Radl Pisano O., Anatomo Patodlogo.
Hospital San Juan de Dios; Dr. Luis Zapata, Anatomo Patologo, Hospital Barros Luco.

I. Biopsia Colonoscopica, Procesamiento y Diagnostico:

1. Elendoscopista debera llenar la solicitud, que incluya:
= Nombre completo del paciente, edad y Rut.
= Antecedentes clinicos pertinentes.
= Hallazgos endoscopicos.
= Sitio de toma de muestras.

2. El endoscopista debera adjuntar la copia del informe endoscopico

3. Se debera colocar en frascos separados y debidamente identificados las biopsias de los
distintos segmentos colorrectales. En el caso de las lesiones elevadas, planas o deprimidas
cada una de las lesiones debe ser enviada en frascos separados consignando la distancia de
la lesion al margen anal

4. El endoscopista debera procurar tomar muestras de tamafno adecuado, las muy pequefas
corren el riesgo de perderse en el proceso o resultar insuficientes. De la misma manera,
evitar muestras de tejido necrotico (lecho de lesion ulcerada), sino que contenga tejido
viable del borde de la lesion.

5. El envio de las muestras a Anatomia Patologica debe ser lo mas pronto posible.

6. En Anatomia Patologica, las muestras deben procesarse segin el procedimiento habitual,
pintando la base de implantacion en las lesiones poliposas, cuidando de incluirlas
logintudinalmente. En la porta el orden numérico debe ser creciente desde el borde
esmerilado o el que lleva el nimero de la biopsia, en un maximo de 4 muestras por taco y
con 2 a 3 desgastes. Las muestras demasiado pequefias deben incluirse aparte y las de
tamafo muy distinto, también. En el caso de lesiones poliposas se debe pintar la base de
implantacion, cuidando de incluirla longitudinalmente. La lesiones poliposas que puedan
ser procesadas en macroscopia deben ser cortadas segln el siguiente esquema:

%8 Ministerio de Salud, Division de Prevencion y control de Enfermedades Departamento de Enfermedades No Transmisibles, Unidad de
Cancer. Recomendacion para el Procesamiento e Informe de Cancer Gastrico: Manual de Recomendaciones de Anatomia Patoldgica
para tumores Malignos, 2012; 56:67
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Trim sides
Trisect section with stalk
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Stalk section Side sections

Susan C. Lester, Manual of Surgical Pathology

7. El informe debe incluir una descripcién macroscopica con el nimero y localizacién de las
muestras. Una descripcion microscopica que incluya tipo de mucosa y hallazgos
patologicos. Una conclusidon diagndstica basada en la clasificacion de Vienna podria ser

utilizada.
Clasificacion de Vienna
Categoria Descripcion Conducta clinica

Categoria 1 Negativo para Neoplasia / Displasia Tratamiento Clinico
Categoria 2 Indefinido para Neoplasia / Displasia Control endoscopico
Categoria 3 Adenoma / Neoplasia de bajo grado no invasiva Control endoscopico
Categoria 4 Adenoma / Neoplasia de alto grado no invasiva

4.1 Adenoma / displasia de alto grado Reseccion endoscopica

4.2 Carcinoma no invasivo (Carcinoma in situ) (Mucosectomia)

43 Sospecha de carcinoma invasivo
Categoria 5 Neoplasia invasiva (Carcinoma)

51 Carcinoma Intramucoso Cirugia

5.2 Carcinoma Submucoso o mas profundo
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8. En el caso de lesiones neoplasicas incipientes desarrolladas en polipos pediculados ademas
de consignar nivel de invasion; junto al pT, existen otras clasificaciones que podrian ser
utilizadas, como la de Haggitt y Kikuchi (anexo). Sin embargo, cabe destacar que ambas no
son faciles de utilizar en la practica, en especial si la muestra se recibe fragmentada o mal
orientada; y ambas presentan ventajas y desventajas. Lo ideal es que sean utilizadas en
resecciones de polipos completa.

9. El sistema de Kikuchi no puede utilizarse si la muestra no incluye muscular propia, ya que
requiere del espesor completo de la submucosa para su clasificacion.

10.El sistema de Haggitt es de mayor valor en lesiones pediculadas.

11.Finalmente una sugerencia o recomendacion cuando corresponda.

Il. Procedimiento de la pieza operatoria

1. Identificar tipo y los componentes de la pieza (Colectomia derecha, total, sigmoidectomia,
arandelas, etc.). Si no se reconoce lesion al examen externo, abrir la pieza a lo largo del
borde antimesentérico. Si se reconoce lesion, abrir por el area de mucosa sana.

2. Lavar el intestino. Pinchar la pieza extendida sobre una l@mina de corcho o de parafina.
Fijarlo durante la noche, con la mucosa hacia la formalina.

3. Idealmente la pieza debe venir orientada con un punto de sutura en extremo proximal. No
es necesario en las colectomias derechas.

4. Tomar dos fotografias o fotocopias donde se registraran los cortes a usar.

5. En caso que la muestra no llegue inmediatamente a Anatomia Patologica; la pieza debe ser
preparada por el cirujano: abierta longitudinalmente, lavada y estirada; para evitar
problemas de fijacién y cortes posteriores.

A. Descripcion macroscopica:
1. Identificar tipo de reseccion, consignar longitud y la circunferencia de cada uno
de los componentes de la pieza y a nivel de bordes quirdrgicos.
2. Caracteristicas del tumor:
= Localizacion.
= Tamano: dos ejes (largo y ancho), el espesor y profundidad de la invasion.
= Tipo Macroscopico: Utilizar clasificacion para lesiones Incipientes y para
lesiones avanzadas utilizar la clasificacion de Borrmann.
= Diametro luminal minimo en el sitio de la lesion, presencia de estenosis.
= Distancia del tumor a los bordes quiriirgicos.
= En caso de recto u otro segmento de colon en que el tumor no esté cubierto
por serosa, debe consignarse la distancia entre la mayor invasion del tumor y
el borde de seccion (Margen Radial).
= En el caso que el tumor comprometa el mesenterio en su borde mesentérico,
esto debe consignarse.
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Describir la presencia de perforacion, dilatacion, induracion de la grasa, exudado
purulento, adhesion a otras superficies serosas.

Apariencia de la mucosa remanente, presencia de otras lesiones y resto de la
pared.

Consignar el tamafo del meso y del epiplon si esta presente. En lo posible
identificar ligaduras para posterior diseccion ganglionar reglada. En caso de recto,
describir tejido perirrectal.

Describir otras muestras: Arandelas, ileon, Apéndice cecal, meso, ganglios.

B. Procesamiento:

1.

W ®© N o u

Las secciones (cortes) deben ser hechas en forma perpendicular a los pliegues de
la mucosa.

Pintar los bordes quirdrgicos con tinta china.

TUMOR: Para las neoplasias avanzadas tomar a lo menos 4 secciones o0 mas a
través de la pared, incluyendo la transicion de mucosa sana a tumoral y zona mas
profunda de invasion. En caso de recto o colon sin serosa, pintar con tinta china
borde de seccion radial en tejido adiposo perirrectal/pericolonico e incluir un
corte representativo del margen radial.

Secciones representativas de otras lesiones. Si existen po6lipos incluir todos los
mayores de 2 cm.

Secciones de mucosa no neoplasicas: 2 cortes.

Secciones del borde quirdrgico proximal y distal.

Apéndice cecal si esta presente.

ileon y valvula ileocecal si esta presente.

Seccion de la ligadura vascular.

Todos los ganglios linfaticos del tejido adiposo pericolonico/rectal y del
mesocolon/recto deben ser estudiados. Se consideran cercanos al tumor, los
ganglios que se encuentran a menos de 5 cm. del tumor. Y alejados, los que se
encuentran a mas de 5 cm del tumor. En lo posible identificar las ramas
vasculares y sus ganglios cuando incluyan mas de una ligadura, dependiendo del
tipo de cirugia (ileocélica, célica derecha, media e izquierda, etc.).

C. Comentarios sobre algunos hallazgos histologicos a consignar en el informe:

1.

Nivel de invasion: Consignar si lesion neoplasica compromete hasta la serosa
visceral; o invade o se adhiere a 6rganos o estructuras vecinas.

Infiltrado linfocitario intratumoral; Consignarlo segln tabla:

= Ninguno.

= Leve a moderado: 0-2 linfocitos por CAM (400x)

= Marcado: 3 6 mas linfocitos por CAM (400x)
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3. Respuesta linfocitaria de tipo crohn peritumoral; Corresponde a acimulos o
foliculos linfoides que se encuentran en borde de crecimiento tumoral, no
asociado a ganglios linfaticos preexistentes. Consignarla segln tabla:
= Ninguna.
= Leve a moderada.
= Marcada.

4. Margen radial; Debe consignarse en mm.

5. El margen radial en borde quirrgico mesentérico es relevante solo cuando el
fragmento de colon es completamente peritonealizado y s6lo en el meso carece
de él; y debe consignarse aunque el tumor no penetre la serosa.

6. Grado de regresion tumoral: En caso de tratamiento neoadyuvante, debe
consignarse lesidon neoplasica residual. Se utiliza un sistema de graduacion con
puntaje de 0 a 3 segln respuesta al tratamiento preoperatorio. Debe evaluarse en
el tumor primario no en las metastasis.

Grado de regresion tumoral (modificado de Ryan et al)
Descripcion Grado de regresion tumoral
No hay células neoplasicas viables 0 (Respuesta completa)
Células neoplasicas individuales o en pequeiios | 1 (Respuesta moderada)
grupos
Células neoplasicas rodeadas por fibrosis 2 (Respuesta minima)
Minima o nula muerte tumoral; neoplasia residual | 3 (Respuesta pobre)
extensa

7. Compromiso ganglionar linfatico: En los ganglios linfaticos se debe consignar
ndmero y grupo de ganglios comprometidos; compromiso de capsula y extension
a tejido adiposo periganglionar. El N varia seglin el nimero de ganglios
comprometidos.

8. Implantes neoplasicos peritumorales (INP): Se consideraran INP aquellos focos

neoplasicos discontinuos al borde del tumor, en tejido adiposo peritumoral

pericolonico/perirrectal y/o en mesenterio adyacente, sin evidencias de ganglio

linfatico residual. Debe consignarse su nimero y ubicacion.

= SiINP de bordes lisos, se consideran como metastasis ganglionar linfatica (N)

= Si INP son focos discontinuos de bordes irregulares, podrian corresponder a
compromiso vascular microscopico V1 6 macroscopico V2, pero deben
considerarse como INP (N1c)
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D. Pautade informe de diagnostico final:

Debe consignarse:

o Uk wWwNRE

® N

10.
11.

12.
13.
14.

15.

16.

Tipo de cirugia: Colectomia parcial (derecha o izquierda). Recto.

Tipo de cancer: avanzado o incipiente, ulcerado o no.

Ubicacion: Colon o recto.

Tipo Macroscopico: Borrmann o incipiente.

Tipo y Grado Histologico,

Profundidad de la invasion. Para tumor insipiente utilizar la clasificacion del
cancer de colon incipiente o tempranas (ANEXO)

Tamaio tumoral (A lo menos dos ejes mayores)

Tipo de crecimiento de borde tumoral (infiltrante o expansivo)

Componente inflamatorio intra y peritumoral: tipo (linfocitario, plasmocitario,
polimorfonuclear y/o de tipo Crohn) y cantidad.

Invasion de vasos linfaticos, sanguineos y neural.

Margenes quirirgicos: proximal, distal y radial en caso de tumor no cubierto por
serosa.

Otros hallazgos en el resto de la pieza.

Informar otros 6rganos que se hayan mandado a estudio.

Diseccion ganglionar: Cantidad de ganglios, nUmero de ganglios comprometidos.
Informar si hay compromiso de capsula y/o tejido adiposo periganglionar.
Identificar compromiso de ganglios cercanos y alejados del tumor.

Consignar por separado si existen implantes neoplasicos peritumorales en
grasa pericolonica/perirrectal v del meso adyacente, que no tengan
arquitectura de ganglio linfatico, su niimero y ubicacion.

Informar pTN

Definiciones TNM AJCC (72 Edicion)

EL AJCC designd la estadificacion mediante la clasificacion TNM para definir el cancer de colon. La
misma clasificacion se usa tanto para la estadificacion clinica como patologica.

Tumor primario (T)

X No se puede evaluar el tumor primario.

TO No hay prueba de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia.’

T1 El tumor invade la submucosa.

T2 El tumor invade la muscular propia.

T3 El tumor invade a través de la muscular propia hacia los tejidos pericolonicos/rectales.

()
o
(@]
(@
31
=}
2}
[0}
=
QO
o
o
=
o
a
0l
Q
o
S
gl
10}
=
w
=}
=}
D
(%]
a
®
N
ul
Q
=11
[}
a
<
D\
ES
N
o
e
w
1
5
=
a
[0}
=},
o
aQ
o
wn
Q
c
a




66

T4a El tumor penetra la superficie del peritoneo visceral.”

q g . ~ b,
T4b El tumor invade directamente o se adhiere a otros 6rganos o estructuras.”

aTis incluye células cancerosas confinadas dentro de la membrana basal glandular (intraepitelial) o la mucosa de la
lamina propia (intramucoso) sin diseminacion a través de la mucosa muscular hacia la submucosa.

bLa invasion directa en T4 incluye invasion de otros 6rganos u otros segmentos rectocolonicos como resultado de una
diseminacion directa a través de la serosa, segln se haya confirmado mediante examen microscopico (por ejemplo,
invasion del colon sigmoideo por un carcinoma del ciego) o por canceres en un sitio retroperitoneal o subperitoneal,
invasion directa de otros érganos o estructuras a causa de una diseminacion mas alla de la muscular propia (es decir, un
tumor en la pared posterior del colon descendente que invade el rindn izquierdo o la pared abdominal lateral; o cancer
de recto medio o distal con invasion de la prostata, vesiculas seminales, cuello uterino o vagina).

cTumor que se adhiere a otros érganos o estructuras, de forma macroscopica, se clasifica como cT4b. Sin embargo, si
no hay presencia tumoral microscopica en la adhesion, la clasificacion debera ser pT1l-4a dependiendo de la
profundidad anatoémica de la invasion de la pared. Las clasificaciones V y L se deberan usar para identificar la presencia
0 ausencia de invasion linfatica o vascular mientras que el factor especifico PN se debera usar para la invasion
perineural.

Ganglios linfaticos regionales (N)*

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
N1 Hay metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales.

N1la Hay metastasis en un ganglio linfatico regional.

N1b Hay metastasis en 2 a 3 ganglios linfaticos regionales.

Hay deposito(s) tumoral(es) en la subserosa o en los tejidos mesentéricos o pericolonicos no

Nic . . .. . . B . .
peritonealizados, o en los tejidos perirrectales, sin metastasis ganglionar regional®.

N2 Hay metastasis en 24 ganglios linfaticos regionales.

N2a Hay metastasis en 4 a 6 ganglios linfaticos regionales.

N2b Hay metastasis en 27 ganglios linfaticos regionales.

4Un nédulo peritumoral satélite en el tejido adjposo pericolénico/rectal de un carcinoma primario sin
evidencia histologica de un ganglio linfatico residual en el nodulo puede representar una diseminacion no
continua, invasion venosa con diseminacion extravascular (V1/2) o un ganglio linfatico totalmente
reemplazado (N1/2). Los nodulos reemplazados se deben contar de forma separada como noédulos
positivos en la categoria N, mientras que las diseminaciones no contiguas o la invasion venosa se deben

clasificar y contar en la categoria de factor de sitio especifico depositos tumorales.
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Metastasis a distancia (M)

Mo No hay metastasis a distancia.

M1 Hay metastasis a distancia.

La metastasis esta confinada a un érgano o sitio (es decir, higado, pulmon, ovario, ganglio no

M1a .
regional).

M1b Hay metastasis en >1 6rgano o sitio, o el peritoneo.

Anexos:

A. Clasificacion Macroscopica:

Ca Incipiente Tipo 0O
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Tipo O | Tipo protruido.

Tipo O lla Tipo superficial Elevado
Tipo O lib Tipo plano

Tipo O lic Tipo superficial deprimido
Tipo Il Tipo excavado.

Ca Avanzado

Tipo 1 6 Tipo | de Borrmann polipoide o elevado

Tipo 2 6 Tipo Il de Borrmann ulcerado con rodete solevantado completo.

ulcerado infiltrativo con rodete solevantado

Tipo 3 6 Tipo Il de Borrmann .
incompleto.

Tipo 4 o Tipo IV de Borrmann infiltrante difuso.

B. Esquema de haggitt referente a niveles de infiltracion del carcinoma en los
adenomas pediculados y sésiles

Clasificacion Descripcion

Grado O Carcinoma en la mucosa, no sobrepasa la muscular de mucosa

Grado 1 Carcinoma invade la submucosa, pero esta limitado a la cabeza del
polipo

Grado 2 Carcinoma invade la submucosa hasta el cuello del pdlipo

Grado 3 Carcinoma invade la submucosa con compromiso del tallo pélipo

Grado 4* Carcinoma invade la submucosa por debajo del tallo p6lipo pero sin
comprometer la muscular propia
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*La invasion dentro de un pélipo sésil es por definicion de grado 4.

Adenocarcinoma

MNivel 0
Nivel 1
Nivel 2
P Epitelic
i | adenomatose .
Nivel 2
A A 4
i Muscularis
Nivel 4 Submucosa MUCOsag
| N S ——
Muscularis
Muscular mucosag
T T T propia T
7 Tejido conectivo ]

" Tejide conectivo subseroso

Adenocareinoma

Submucosa

Muscular
T propia T T T

Adenoma pediculado

Adenoma sesil

Francisco Colina, Carolina Ibarrol, Recomendacién e informacion sistematizada para los estudios

histopatologicos relacionados con el carcinoma colorrectal.

C. Clasificacion de la invasion submucosa en carcinomas incipientes en lesiones

planas o deprimidas segun Kikuchi

Probabilidad Probabilidad
Categoria Descripcion de invasion metastasis
vascular ganglionar
Invasion del tercio superior o
Sm1 ..
superficial de la submucosa
Invasion menor a una cuarta parte
Smila 0% 0%
del espesor del tumor
Invasion submucosa entre un cuarto
Sm1b ) 28,2% 0%
y la mitad del espesor tumoral
compromiso horizontal del tercio
Smilc superior de la submucosa mayor a 34,7% 3,7%
la mitad del espesor del tumor
Sm2 tercio medio de la submucosa 65,8% 10,9%
tercio inferior o profundo de la
Sm3 : 77,6% 23,7%
submucosa
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Oscar A. Rojas, Carlos E. Martinez, Cancer colorrectal temprano: enfoque y manejo
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= Gastrointestinal Pathology, Atlas and Text, Fenoglio. Third Edition 2008.

= Cancer Staging Manual, AJCC. Seventh Edition 2010.

= Tumors of the Intestines, AFIP. Third Series, Fascicle 32.

= Pathology and Genetics of Tumours of the Digestive System, WHO, 2000.

= Rectum and colon Protocol, College of American Pathologists.

= Key Issues in Reporting Common Cancer Specimens. Problems in Pathologic Staging of
Colon Cancer. Compton C. Arch Pathol Lab Med, Vol 130, March 2006.
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ANEXO 4. Flujograma de Derivacion a Enfermera
Capacitada/Especialista/Estomaterapeuta

Comité Oncologico Colorectal

l

Cirugia Derivativa, Ostomia

!

Consentimiento Informado

|

Deriva a paciente y familia a Enfermera
Capacitada/especialista/estomaterapeuta

A 4

Informacion y educacion al paciente y familia antes, durante y después de la cirugia,
también durante el seguimiento de adultos con Colostomia permanente.
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ANEXO 5. American Panorama mundial de la incidencia por CCR, GLOBOCAN 2008

A meric [ oint

Colon y Recto Estadio del cancer

Ganglios en el eje celiaco

Arteria espermatica y ganglios
Arterial renal y ganglios

Ganglios Mesentéricos &
= | (=

Arteria mesentérica inferior y ganglios

Arteria sacra media y ganglios
Ganglios iliacos comunes Arteria hipogastrica y ganglios

Ganglios iliacos externos
Ganglios femorales

Arteria epigastrica profunda

Ganglio obturator

Mucosa

Lamina propria

m i

Definiciones

Tumor Primario (T)

TX  Tumor Primario no puede ser evaluado

T0  No hay evidencia de tumor primario

Tis  Carcinoma in situ: intraepitelial o
invasion de lamina proprial

T1  Tumor invade la submucosa

T2 Tumor invade la muscularis propria

T3 Tumor invades a través de la muscularis propria
hacia los tejidos pricolorectales

T4a Tumor penetra a la superficie del peritoneo

2
visceral
Tumor invade directamente o se adhiere a otros
6rganos o estructuras

T4b

ttee n Can

C

72 EDICION

Miicaca Miicenilaric . . 4
Linfonodos Regionales(N)
Submucosa s = i i
NX  Los ganglios regionales no pueden ser
evaluados ! ul & .
. . NO  Sin metdstasis regional en linfonodos
Muscularis propria 1] N A Bl
N1 Metastasis en 1 - 3 linfonodos regionales
" =] N E 2
S thearnca N1a Metastasis en 1 linfonodos regional
. . . E Ta N E 2
Serosa N1b Metastasis en 2 - 3 linfonodos regionales
. c i3 N E =
N1c Tumor despositado en la subserosa,
mesenterio, o nonperitonealized pericolic " T2 NiNic = o
or perirectal tejidos, con metastasis en T . ™ - o1
nodos regionales
N2 Metastasis en 4 6 mas linfonodos regionales E EE = ~ B =
N2a Metastasis en 4-6 linfonodos regionales T s Lo = ciez
N2b Metastasis en 7 6 maslinfonodos regionales T2 N o c c
Metastasis a distancia (M) © = e ' < -
MO sin metastasis a distancia T e o € =
M1 Metastasis a distancia ™ N o € (]
V12 Metastasis confinada a L 6rgano (por " Ay ey e . _
ejemplo: higado, pulmaén, ovario, nodo no u . =
regional) 7] cuaqaer Cusipier M s a
T N b
11b Metastasis en mas de un 6rgano/sitio o en el
peritonéo. Nota: CTHM &5 s clasificacién clinics, FTNM es | E
5 3 . A actean b d
: peeli parasq q q
5 f e (por sjemelc, ypTNM). Los pacientzs g
i ! " que pu similar sl
= estadio del Grupo 061 B prefio r 52 va & utlizar pars squelos cinoares que
i despuds d P 5o e d (¥THM). * DukesE es
una combinacion de los mejores (TINOMD) y peor (TANOAD) grupos
prondsticos, 3l igual que Dukes C (cusbquise TNAMD y cuslquier TNZMT) MAC
PRSI s

Notas

3
émcfican
ancer
"?’ Society”
4

Financial support for AJCC
Tth Edition Staging Posters
pravided by the American Cancer Society

Tis incluye células cancerosas confinadas dentro de la membrana besement glandular (intraepitelial) o Idmina propia mucosa (imtramucosal) sin

extension a través de la muscularis mucosae a la submucosa.

La invasién directa en T4 incluye la invasion de 6rganos 6rdenes u otros segmentos del colon y recto, como resultado de la extensién directa a través
de la serosa, como se confirma en el examen microscépico (por ejemplo, invasion del colon sigmoideo por un carcinoma del ciego) o, para los
canceres en un sitio retroperitoneal o subperitoneal, invasion directa de érganos o otras estructuras a causa de la extension mds alla de la muscularis
propia (es decir, un tumor en la pared posterior del colon descendente invade el rifidn izquierdo o en la pared abdominal lateral, o un intermedio o

distal cancer de recto con invasion de la préstata, las vesiculas seminales, el cuello uterino o vaginal).

Tumor que se adhiere a otros drganos o estructuras, groseramente, se clasifica como cT4b. Sin embargo, si el tumor no esta presente en la
adherencia, microscépicamente, la clasificacion debe ser pT1-4 2 dependiendo de la profundidad anatémica de la invasion de la pared. EIVy L
clasificaciones se debe utilizar para identificar la presencia o ausencia de invasion vascular o linfatico, mientras que la PN factor especifico debe ser

udes de invasion perineural.

Un nddulo peritumoral satélite en el tejido adiposo pericolorrectal de un carcinoma primario sin evidencia histoldgica de ganglio linfatico residual en
el nddulo puede representar diseminacién no continua, invasién venosa con diseminacion extravascular (V1 / 2), o un ganglio linfatico totalmente
reemplazado (N1/ 2) . Se reemplazaron los nodos deben ser contados por separado como ganglios positivos en la categoria N, que la propagacion
dicontinuous o invasién venosa deben ser clasificados y contados en los Depdsitos del factor de sitio especifico de tumor de categoria (TD).
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ANEXO 6. GLOBOCAN 2008: Cancer Incidencia y Mortalidad en el Mundo y Chile

ALGUMNOS ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DEL CANCER
Segun datos de GLOBOCAMN 2008, 5 canceres mas frecuentes en el mundo.
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()]
o
o
o
a
@
Tipos de Cancer Mundo Sud América Chile Q
Incidence Incidence Incidence =]
Cancer Number] ASR (W) Number| ASR (W) Number| ASR (W) S
Lip, oral cavity 263861 3.9 13044 3.4 278 1.3] R
Nasopharynx 84434 1.2 1105 0.3] 31 0.2 w
Other pharynx 135685 2.0} 6091 1.7] 105 0.5 =
Oesophagus 482239 7.0| 15026 4.0) 949 4.3 g
Stomach 989598 14.1] 47244 12.4 3762 17.9 2
Colorectum 1233711 17.3] 48076 12.6 2737 13.0 o
Liver 748271 10.8] 17197 4.5] 949 4.5 o)
Gallbladder 145662 2.0| 11088 2.9 2152 10.4 G
Pancreas 277668 3.9] 16527 4.3 1120 5.4 )
Larynx 151219 2.3 11202 3.1 231 1.2) 2
Lung 1608823 23.0| 50975 13.8[ 2853 14.0 =
Melanoma of skin 197402} 2.8 7287 1.9[ 434] 2.2 3
Breast 1383523 39.0[ 88400) 44.3] 4199 40.1] 7
Cervix uteri 529828 15.3] 47881 24.1) 1478 14.4 S
Corpus uteri 287107 8.1] 8733 4.4 250 2.3 w
Ovary 225484 6.3 12405 6.2 704 6.8| ‘§
Prostate 903452 28.1] 84111 50.2] 5232] 57.4| 5
Testis 52549 1.5 4764 2.4 525 5.9 @
Kidney 271348 3.9 11195 3.1 1099 5.5 &)
Bladder 386365] 5.3 14244 3.7 909] 4.3] =
Brain, nervous system 238796 3.5 14043 3.8 415| 2.3 @
Thyroid 212033 3.1 12733 3.3 619 3.3 g
Hodgkin lymphoma 67887 1.0 3868 1.0 149 0.8] =
Non-Hodgkin lymphoma 355844 5.1] 17363 4.6 1004 4.9|
Multiple myeloma 102762 1.5 5541 1.5 534 2.6
Leukaemia 351412 5.1 17788 4.7 952 5.3
All cancers excl. non-melanoma
skin cancer 12667470 181.6 650097 171.8 36047 176.7|
Tabla N#23
Incdendia estimada de cincer segin localizaciones en Hombres y Mujeres. Chile 2003-2007. {TAl por 100.000 Hbts.)
Fuente: Einboradio por Unidad VENT y Estudios, Depto, Epideriologia, DVPLAS, MUNSAL y RAC Tormagona [Espafa).
Hambres Mujeres
Locaizariin el Cincer N casoslafio IC %% Li] TA Localzacin del Cénosr W casos/aio IC %% T TAl
Préstata 40581 3919,2 42842 509 613 Mama 3ml B an7a 4.2 432
Estdmago 23884 15,0 2520,9 257 ¥l Fiel no melanoma 18743 17488 198,6 128 182
Piel no melanoma 1577, 1841 1681,0 196 54 Wesicula y vias biliares 15318 14178 1647,2 187 172
Traquea bronguios pulman 13133 12766 14672 171 18,7 Cuello utering 12792 11676 13642 156 145
Colon 87 B526 872 93 08 Estdmago 17,1 wn4e | umE "3 128
Testiculos 81,2 527, BE48 80 74 Calon 8776 T3 %42 w7 LT3
Vasicula yvias hiliares 5.4 5190 5492 15 87 Traquea bronquios pulmdn 8154 310 e 9% %1
Esdfago 5511 44k 5860 69 &l Ovario 353l 4736 5190 57 bd
Rifiones 549 458 6075 63 T8 Linfoma no Hodgkin 24 3755 354 64 59
Leucemia 853 o0 5690 61 [ Tiraidas @837 243 545,0 59 53
Linfoma no Hodgkin 4457 3728 5154 56 Bl Panoreas 414 3310 A8 54 49
Rectoy Ana 452 4 A 53 [11] Leucemia |7 683 5106 47 45
Pancreas 4 e 4383 43 55 Cuerpo utering 3583 124 mp 4 47
Higado 1687 50 Ama 45 52 Factoy Ano 364 b1 4 41
Vajiga urinaria ETiE] ppli] 1813 42 51 Fifiones 36,5 02 4182 4 42
Encéfalo y sistema nenvioso 087 10 Im4 41 43 Esdfago 308,3 240 330 38 33
Cavidad oral y faringe 535 1952 LY 32 4 Higadae 023 1840 2816 V7 34
Mieloma multiple 358 185,2 185 13 33 Encéfaloy sistema nervioso 459 1552 DB in 19
Welanoma de piel m4 1680 T2 17 30 Melanama de pie 2132 1476 444 26 24
Laringe 131 1112 176 19 21 Vejiga urinaria p.i 3] 1554 45,8 25 11
Tiraides 131 1052 1746 17 b1 Mieloma miltple W34 1700 13452 25 13
Linfoma de Hodgkin B4 w04 e 10 11 Cavidad oral y faringe 1194 694 1242 15 13
TOOMS 564 | 1ams | wems | mss | s linfioma de Hodgkin =11 454 fich) 08 07
TODAS excepto piel nomel. | 158793 153440 16085,8 1973 priyg TODAS 17819,7 1mMnBo 1M802,6 27,0 1585
TODAS excepto piel nomel. | 155454 152520 16037,0 1347 1753
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Tabla Ne21
Incidencia de casos nuevos de cdncer esegln RPC.Chile, RPC Regiones de Antofagasta, Los Rios y Prov.Biobio 2003-2007.
Fuente:Unidad VENT y Estudios Depto. Epidemiologio, DIPLAS-MINSAL.
Hombres
RPC Region de Antofagasta RPC Regidn de Los Rios RPC Provincia de Biobio

Localization TAl  |Localizacion TAI  |Localizacion TAl
Traguea-bronguios-pulman 625  |Prostata 715 |Prostata 65
Piel no melanoma 55,5  |Estémago 409  |Estomago 475
Prostata 491  |Piel no melanoma 196 |Vesiculayvia biliares 137
Estdmago 272 |Testiculos 150  |Esdfago 121
Vejiga urinaria 206 [Rifiones 120 [Traquea-bronquios-pulmdn 101
Rinones 11,7 |Primario desconocido 124 |Piel no melanoma 1
Colon 105  [Triquea-bronguios-pulmén 118 |Testiculos 89
Vesicula y via biliares 66  |Vesiculayvia biliares 113 |Colon 16
Esofago 64 [Colon 104  |Rifiones 74
Panireas 59 |Esofago 84 |Recto [1]

Mujeres

RPC Region de Antofagasta RPC Region de Los Rios RPC Provincia de Biobio

Localizacion TAl  |Localizacion TAl  |Localizacion TAl
Piel no melanoma 467  |Mama 375 |Mama M7
Mama 394  |Vesiculay vias biliares 8,5 |Vesiculayvias biliares 213
Traquea-bronquios-pulman 216 |Piel no melanoma 14 |Ovario 192
Cuello uterino 13 |Cuelloutering 191  |Cuelloutering 191
Vejiga urinaria 113 |Estémago 155  |Estomago 93
Vesicula y vias biliares 11,1 |Primario desconocido 131  |Primario desconocido 93
Colon 108 |Colon 11,1 |Piel no melanoma 93
Tiroides 103 [Tiroides T4 Primario desconocido 59
Estomago 88  |Ovario 72 |Traquea-bronquios-pulmén 49
Rifiones 6 [Rifiones 53 Linfoma no Hodgkin 46

Evolucion de Mortalidad ajustada por cancer
de colon y recto, Chile 2000-2010

8,0

7,0

6,0 //

5,0

4,0

3,0

2,0 #—A

1,0

Tasa por100000 habitantes

0,0
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

====Colon| 5,9 5,8 5,5 6,0 5,9 6,0 6,0 5,9 6,2 6,3 6,7
===Recto| 1,7 1,9 1,9 1,9 1,9 2,1 2,0 2,2 2,1 2,1 1,9
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ANEXO7. Cuestionario Calidad de Vida

O

o
o
o
o
>
®
o
=)
(_3‘
EORTC QLQ - CR29 8
Patents sometimes report that they have the following symptoms or problems. Please indicate the extent to E
whach you have expenenced these symptone or problems dunng the past week. Please answer by corcling the o}
mamber that best apphies to you §
Q
During the past week: Not at A Cuite  Very i
Al Little aBit Aluch &
=1}
3l. 1 2 3 4 2
<
3
32, 1 2 3 4 &
N
33. 1 2 3 4 =2
w
M 1 2 3 4 =
=
3. 1 2 3 4 g
=
6. 1 2 3 4 &
&
37. IDhd vou have 2 bloated foeling g 1 2 3 4 g
38. Have you had blood m yowstpolsd J 1 2 3 4
39. Have vou had mmcus m vour stools? 1 2 3 4
el o -
-
Durmg the past week: At at A Quite  Very
_— AW  Litde aBit Much
40. Dnid vou have a dry mouth? _ /r 3 3 4
41. Have you lost hair as a result of your treatment” 1 2 3 4
42, Have you bad problems with your sense of taste? —_— }" 4
43. Were vou worned about your health in the fuhore? 1 P4 3 4
.F-'/
4. Haxve vouwormed about your wenght? il 3 4
45. Have vou felt phovspealby less atfractve as a result
of vour dizease or treatment? 1 4
45, Have you been feelmg loss fermmime/masculine as a f——
result of your disease or treatment” 1 2 3 4
47. Have vou been dizsatisfied with your body? 1 2 3 4
48. Do vou have a stoma bag {colostormyileostonmy) 7
(please cucle the commect answer) Yes HNo

Please o on to the next page
& QLOHCRS Copyrighs 006 BEORTS Qualiey of Lifs Growp. AL dighes mserved (Validated modsls) Varsion 2.1
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Durmg the past week: Not at A CQruite  Very
Al Little aBit Aluch

49, Have you had wintentionzl release of gazflatulence from

your stoma bag? 1 2 3 4
50. Have you had leakage of stools from vour stoma bag? 1 2 3 4
51. Have you had sore slon around vour storma? 1 2 3 4
52, Dnd frequent bay oeowr daring the day? 1 2 3 4
53. I()irlﬁaqum:lt g%\z‘ ocowr diring the mght? 1 2 3 4
. Ihd you mbana::ed!!tye of your stoma? 1 2 3 4
55. Did youhave ;zob'.alPé\:g_ﬂ;r o o stoms? 1 3 3 4

o -
d -

Answer these questions ONLY IF YOU REFNO WE A STOMA BAG:
49, Have you had wintentional se of zasflatulence from

vour back passage? S J 1 2 3 4
30. Hxve you had leskage of stools from vour ick passage’? 1 2 3 4
51. Have you had sore skin aroumd your agal azes? — - 1 2 3 4
52. Dnd frequent bowel movements ocowr dung the day?, "'/1 2 3 4
53. Dnd frequent bowel movements ocowr durmg thsresht? -I} 2 3 4
3. Dnd vou feel embanassed becanse of your bowel mow }/7 2 3 4

/
During the past 4 weeks: — Not at/ﬁite Very
All ttle Bit  Aluch
For men onb: -‘.._'_.J ;-_/
56. To what extent were vou mierested 1n sex? 1 /
57. Did you have difficulty getting or maintzimme an erecton? 1 ! 4
——

For womnen onlv:
38. Towhat extent were vou Iterested m sex? 1 2 3 4
39. Dnd vou have pain or discomfort during mitercomrsa? 1 2 3 4

€ QLGHCRP Copyrighs 2006 EDRTC Qualiey of Lifs Grovg. Al ighes rssrved (Validated modedia) Virsion 2.1
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GPC Cancer Colorectal en personas de 15 afios y mas, 2013 - Ministerio de Salud

EDUCACION PARA PACIENTES
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