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El cancer colorrectal es el tumor maligno mas frecuentemente diagnosticado en
Espana en ambos sexos. En cifras absolutas, la incidencia registrada fue de 34.331
nuevos casos en 2017; en mujeres ocupa el segundo lugar, tras el cdncer de mamay en
varones el tercero, después del de préstata y pulmdén (SEOM-2018).

Segun REDECAN-2019, el nimero de nuevos casos estimados para 2019 es de 44.937,
30.606 de colon y 14.331 de recto, lo que habla por si solo de la importancia que
alcanza este tumor. Por este motivo, y aunque se escape del objetivo de esta
presentacion, todos los Cirujanos Colorrectales debemos ser conscientes de Ia
trascendencia de su diagndstico temprano, lo que repercutird en un mayor porcentaje
de curaciones y supervivencias. Si afnadimos la posibilidad de implantar la prevencion
mediante la difusion de los factores de riesgo en el ambiente socio- sanitario en el que
desempeifiemos nuestra actividad y, por otra parte, conseguimos instaurar programas
de cribado poblacional, indudablemente lograremos una ostensible disminucién de su
incidencia y mortalidad.

En este Documento realizamos un analisis razonado sobre el Cancer de Colon, con las
RECOMENDACIONES para alcanzar la mayor CALIDAD en su manejo habitual.

HISTORIA CLIiNICA:

e Debe ser meticulosa, recogiendo antecedentes personales que puedan
condicionar de alguna manera el tratamiento, asi como todos los posibles
sintomas derivados de la existencia del tumor y de eventuales metdstasis a
distancia. Siempre es necesario contemplar la posibilidad de un tumor primario
de otra localizacion.




En ocasiones se presentara mediante alguna de las multiples complicaciones posibles,
como analizaremos posteriormente, fundamentalmente obstruccidn, perforacién y
hemorragia.

Por otra parte, reflejar la existencia de comorbilidades que puedan requerir algun tipo
de tratamiento previo es fundamental.

De la misma manera son trascendentales los antecedentes familiares, sobre
todo relacionados con tumores de cualquier localizacidén; la existencia de
pdlipos y/o cancer colorrectal adquiere mayor importancia, ante la posibilidad
de tratarse de un cancer familiar o hereditario. En este caso, la realizacion de
un Consejo Genético es imprescindible, dados los condicionamientos
terapéuticos que puede acarrear.

EXPLORACION:

Cuidadosa, valorando todos los posible datos derivados del tumor y eventuales
adenopatias o metdstasis a distancia. La valoracién de cicatrices abdominales u
otras alteraciones que puedan condicionar via de abordaje o tipo de
intervencion es trascendental

PRUEBAS DE LABORATORIO:

Es preceptivo una valoracidon analitica general, estudio de la coagulacion y
pruebas de funcién hepatica.

La determinacién preoperatoria del CEA es necesaria, no solo por su posible
significado prondstico, sino por su valor en el seguimiento para la deteccién de
recurrencias, naturalmente, siendo conscientes de su verdadera utilidad,
ampliamente reflejada en la bibliografia.

NECESIDAD DE COLONOSCOPIA COMPLETA:

Hasta un 20-22% de tumores se localizan en Colon Derecho/Ciego; por otra
parte se estima la existencia de tumores sincrénicos entre el 2-8%, al margen
de pdlipos/adenomas susceptibles de extirpacion. Todos estos datos obligan a
la realizacidn sistematica preoperatoria de estudio endoscépico completo, con
comprobacion histologica de la naturaleza de la lesion; el tatuaje de las
lesiones, sobre todo de pequefio tamafio, es recomendable para facilitar su
localizacidn, sobre todo mediante abordaje laparoscépico.

Si la colonoscopia total no fuese posible, se completara el estudio mediante TC-
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Colonografia o Enema Opaco de doble contraste; la cdpsula endoscopica de
colon y otras opciones técnicas son menos utilizadas todavia en la actualidad.

e Ante laimposibilidad de explorar un segmento de colon proximal que no estara
incluido en la reseccidn, se llevara a cabo estudio endoscépico intraoperatorio:
creemos que no debe finalizar una intervencién quirdrgica sin visualizacién
célica completa, que permita descartar tumores sincronicos y/o adenomas
susceptibles de reseccion.

e Sininguna de las opciones expuestas hubiese sido posible, la recomendacién de
realizar una colonoscopia dentro de los seis meses postoperatorios, existe, pero
el hallazgo de tumores que hubiesen pasado desapercibidos obligard a
reintervenciones precoces, perfectamente evitables.

ESTADIFICACION PREOPERATORIA:

e Descartar la existencia de metdastasis a distancia y la posibilidad de invasién
locorregional del tumor primario es absolutamente obligatorio; por otra parte,
servird para reflejar la situacidon basal preoperatoria, de gran utilidad para el
seguimiento posterior. La prueba mds ampliamente recomendada es la TC-
Téraco-Abdémino- Pélvica, con contraste IV y oral. En casos de alergia al
contraste iodado o imagenes dudosas con la TC, es aconsejable la realizacion de
una PET-TC o de una RMabdominal.

PREPARACION PREOPERATORIA:

Las recomendaciones sobre preparacion mecanica, alimentacidn, profilaxis
tromboembdlica y profilaxis antibidticas han sido analizadas en un DOCUMENTO
ACREDITA previo.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON:

A la hora de valorar el tratamiento del Cancer de Colon se ha de tener en cuenta, no
solo el tumor primario, sino las multiples formas de presentacién, en funcién de la
posible diseminacién que haya acontecido: por continuidad, siembra transperitoneal,
diseminacidn linfatica, diseminacidn hematdgena e implantacion mediante exfoliacion
celular.

Basados en cada una de estas posibilidades se disefiara el tratamiento mas adecuado;
contemplaremos las situaciones mas habituales.



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TUMOR PRIMARIO:

e En ausencia de diseminacién peritoneal, la reseccién del tumor primario debe
incluir el mesocolon del segmento donde se encuentra localizado, con el
drenaje linfovascular correspondiente, desde el origen de los vasos principales,
resecando los ganglios centrales e intermedios. Debe realizarse en bloque,
preservando la integridad del mesocolon correspondiente. Asi pues, la
extension de la reseccién estara en funcion de la localizacién del tumor, lo que
condicionara hemicolectomias regladas, hemicolectomias ampliadas o
extendidas y colectomias subtotales, con ligadura central de los vasos
correspondientes.

e Consideracion especial requiere la localizacién tumoral en sigma, sin existir
evidencia sobre la diferencia entre reseccién segmentaria o hemicolectomia
izquierda; lo recomendable sera la adaptacion individualizada.

e De la misma forma, en los situados en flexura esplénica se adaptara la
reseccion a la posible diseminacién linfatica, con ligadura central de los
pediculos correspondientes.

e Ante la sospecha de afectacién de los GL apicales, deben marcarse en la pieza
quiruargica, dado el caracter prondstico que alcanza su afectacion.

e En el caso de tumores T4 por afectacidn serosa, la manipulacion del tumor
debe de ser muy cuidadosa para evitar la filtracion o perforacién iatrogénica
tumoral y consecuente riesgo de carcinomatosis peritoneal.

LINFADENECTOMIA EXTENDIDA SISTEMATICA:

e No existe evidencia de beneficio oncolégico por llevar a cabo una
linfadenectomia extendida en el cancer de colon. No obstante, durante los
ultimos afios ha surgido el debate sobre la amplitud de su realizacién,
fundamentalmente en lo referido al colon derecho.

e Por un lado, los cirujanos japoneses insisten en la importancia de la diseccion
D3, lo que proporciona una mas radical reseccién y permite una mas correcta
estadificacién, pasando de estadio Il a estadio Ill alrededor de un 5% de
pacientes, con el correspondiente tratamiento adyuvante mas satisfactorio. De
manera simultdnea, los cirujanos europeos se han focalizado mas
concretamente en la correcta reseccion del mesocolon, siguiendo los planos
embrioldgicos, con ligadura vascular central. El debate continta, aunque tal vez
los dos conceptos deban ser complementarios, como ha sido defendido en
algun estudio; el conseguir mayor grado de evidencia es necesario.



e El criterio mas generalizado es la aceptacidon de la reseccién completa del
mesocolon y adaptacion del nivel de linfadenectomia a cada caso concreto, con
biopsia de los GL alejados del campo habitual de reseccion (D2) y, en caso de
positividad, extirpacion mediante reseccion D3. Debe tenerse presente que la
morbilidad puede verse incrementada, incluso de forma grave, y que el nUmero
de GL positivos extirpados es muy limitado.

e Por otra parte, la determinacién del ganglio centinela, de momento, no
sustituye a la linfadenectomia standard; su interés alcanza exclusivamente
aspectos de investigacion.

RESECCION DE ORGANOS ADYACENTES ADHERIDOS

e Invasidn de dérganos adyacentes se presenta alrededor del 10% del cdncer de
colon. Existe unanimidad absoluta con relacidn a la necesidad de reseccién “en
bloque” del tumor y érganos vecinos adheridos, siempre que sea posible, con el
fin de conseguir una reseccion RO, lo que proporciona mayor indice de curacion
y supervivencia.

TUMOR LOCALMENTE IRRESECABLE

e Ante esta situacidn se debe intentar proporcionar al paciente la mayor calidad
de vida posible. Dependiendo de la localizacidén y caracteristicas individuales,
cabe la posibilidad de implantar una prétesis endoluminal, llevar a cabo algun
tipo de bypass o realizar un estoma derivativo. Se acompafara de
Quimioterapia.

e Aunque excepcionalmente, se ha utilizado Radioterapia neoadyuvante,
mediante la cual se han publicado incremento de resecciones RO y de
supervivencia, por lo que merece la pena tenerla en cuenta en determinados
casos T4b.

INDICACION DE OOFORECTOMIA

Existe controversia con relacién a la ooforectomia simultanea a la cirugia del cancer de
colon. La opinidon mas generalizada es que, salvo apreciaciéon de afectacion ovdrica, la
ooforectomia profilactica no estd indicada.



TRATAMIENTO DE TUMORES SINCRONICOS

e La actitud ante la existencia simultanea de dos o mas tumores de colon es
variable, sin existir una recomendacidén firme en la literatura. En general se
admite la reseccidn segmentaria, mas o menos amplia, si los tumores se
encuentran en un mismo segmento colico. Si estan alejados, se propugna tanto
la colectomia extendida como larealizacién de dos resecciones separadas.

¢ No se ha aportado ninguna ventaja oncolégica con la reseccién extendida y, en
cambio, puede existir afectacion funcional. En definitiva, la valoraciéon
individualizada parece lo mds razonable, donde las caracteristicas anatémicas y
edad del paciente deben ser factores importantes a la hora de tomar una
decision.

COMPLICACIONES TUMORALES

Aproximadamente el 20% de los pacientes con tumores de colon se presentan con
algun tipo de complicacion, fundamentalmente Obstruccién, Perforacién y Hemorragia;

en general, al margen de los riesgos vitales inmediatos, constituyen un factor adverso de
supervivencia. El tratamiento debe perseguir dos objetivos trascendentales:

1) Evitar los efectos inmediatos de la complicacion; fundamentalmente, elevada mortalidad.
2) Lograr el mejor control posible del tumor, de tal manera que el resultado del
tratamiento se sitle en cifras lo mas semejantes posibles a las logradas mediante
tratamiento electivo de la misma tumoracion.

Analizaremos los aspectos mas importantes de cada una de las complicaciones mencionadas.

OBSTRUCCION:

e Constituye la complicacion mas frecuente del cdncer de colon. Segun la
bibliografia, entre un 7 y 29 % de pacientes debutan con un cuadro de
obstruccion intestinal; requiere tratamiento con caracter de urgencia,
alcanzando una elevada morbilidad y mortalidad.

e Las principales opciones terapéuticas contempladas son:

1.- Cirugia radical, con anastomosis primaria, con o sin estoma de
proteccién. 2.- Implantacidn proétesis endoluminal autoexpansible:



a) Como “puente” para la cirugia, evitando la cirugia de urgencia.
b) Definitiva, como tratamiento

paliativo. 3. - Estoma derivativo:

Recurso excepcional.

e Existen numerosos ensayos randomizados y metaanalisis estudiando y
comparando la evolucién, fundamentalmente inmediata, entre la cirugia y la
colocacién de prétesis autoexpansible, ya sea como “puente” hasta la cirugia o
como tratamiento paliativo definitivo. Globalmente no se consigue un nivel de
evidencia elevado, aunque si se alcanza una fuerte recomendacién en algunos
aspectos practicos.

e De manera generalizada se admite que la proétesis permite convertir una
situacion de urgencia en diferida, recuperacién hemodindmica y electrolitica
del enfermo, preparar el colon de forma satisfactoria, posibilidad de completar
colonoscopia, evitar colostomias y facilitar que la intervencién sea realizada por
el equipo quirdrgico mas adecuado; en cuanto a la evolucién oncoldgica a largo
plazo no existen resultados concluyentes.

En general, ante una obstruccidon por cancer de colon, a pesar de la falta de evidencia
elevada, existen las siguientes recomendaciones:

1.- En tumores localizados en colon derecho, transverso y colon izquierdo proximal,
tratamiento quirdrgico inicial, con hemicolectomia o resecciones ampliadas vy
anastomosis ileo-célica; no requiere estoma derivativo, salvo condicionado por
circunstancias especiales del paciente. En mucha menor proporcién, también se ha
utilizado la prétesis endoluminal en colon derecho.

2.- Tumores localizados en colon izquierdo distal y sigma:
a) Prdétesis autoexpansible como puente para la cirugia.
b) Colectomia subtotal, con anastomosis ileo-rectal.

En definitiva, son varias las opciones ante una obstruccion maligna de colon;
consideramos que lo mas adecuado es valorar de manera individualizada cada
paciente, pues son también numerosas las situaciones y circunstancias que pueden
influir, entre las que destacan: edad, estado general y comorbilidades del paciente,
necesidad de resolucion inmediata o posibilidad de tratamiento diferido, disponibilidad
técnica de cada hospital y experiencia del equipo quirurgico. Todo ello, sin olvidar las
complicaciones posibles derivadas de la implantacidn de la prétesis endoluminal.



PERFORACION:

Aproximadamente 2-5% de tumores del colon se presentan en forma de perforacién,
bien del mismo tumor o bien como perforacidn proximal tras obstruccion. Al margen
del problema derivado de la contaminacion peritoneal, suele ser mas frecuente en
pacientes mayores, con tumores avanzados y existencia de comorbilidades, por lo que
la situaciéon adquiere especial gravedad; las complicaciones y mortalidad
postoperatorias son mayores, con menor supervivencia.

e La actitud terapéutica es muy variable, con muy bajo nivel de evidencia para
cada una de las opciones; no obstante, mayor recomendacién para, siempre
gue sea posible, llevar a cabo un tratamiento radical, con los mismos criterios
seguidos en la cirugia electiva. La anastomosis primaria, con o sin estoma
derivativo, estard determinada por el grado de contaminacién, situacién
general del enfermo y experiencia del equipo quirurgico.

HEMORRAGIA:

La hemorragia masiva por cancer de colon es excepcional, aunque puede poner en
riesgo la vida del paciente. Al margen de la recuperacion hemodindmica, el primer paso
consistird en localizar el punto de sangrado, para lo que se dispone de varios
procedimientos: TC-angiografia, arteriografia convencional, gammagrafia vy
colonoscopia.

No todos los centros disponen de todas ellas, por lo que su utilizacion estara
condicionada por la disponibilidad en cada momento. No obstante, podemos resaltar
algunas de sus ventajas, indudablemente sometidas a la experiencia del realizador:

e TC-Angiografia: Sensibilidad diagndstica superior al 85-90%. Constituye el
procedimiento mds rdpido y menos invasivo para localizar el punto
hemorragico, por lo que la hace recomendable como paso previo a la
planificacion terapéutica.

e Angiografia: Elevada sensibilidad, que puede acompafiarse con embolizacién.

e Colonoscopia: Quiza la mas explorador-dependiente; también puede ser terapéutica.

Si no se consigue la detencidn del sangrado, es necesaria la intervencion quirdrgica una
vez remontado el paciente, siempre que sea posible. La radicalidad oncoldgica, como
en cirugia electiva.

CANCER DE COLON EN ESTADIO IV:

No es inhabitual encontrar trabajos en los que, a la hora de analizar el cancer de colon
en Estadio IV, se valora de forma simultanea la existencia de metastasis a distancia
junto a un tumor primario localmente avanzado, por lo que el confusionismo tiende a
ser elevado.



Con relacion al tumor primario ya hemos comentado la actitud recomendable, tanto si
es resecable como en situacién de irresecabilidad. Por tanto, en este apartado
contemplaremos la existencia de metdstasis a distancia, sincrénicas con un cancer de
colon resecable, cuya presentacion se estima que acontece sobre 20-25% de los casos,
centrandose el problema fundamentalmente en las metastasis hepaticas.

Y en este contexto, pueden presentarse tres situaciones

diferentes:

1.- ENFERMEDAD METASTASICA INICIALMENTE RESECABLE.

2.- ENFERMEDAD METASTASICA POTENCIALMENTE RESECABLE.

3.- ENFERMEDAD METASTASICA IRRESECABLE.

Dentro del amplisimo abanico de posibilidades terapéuticas, no existe un elevado nivel
de evidencia para ninguna de ellas, por lo que son enfermos que deben ser estudiados
de manera individualizada por un equipo MULTIDISCIPLINAR, adoptando el tratamiento
mas adecuado tras estricta valoracidon de diferentes aspectos, entre los que destacan
tipo de enfermedad, comorbilidades, esperanza de vida, ventajas e inconvenientes de
cada opcion terapéutica y experiencia, en todos los campos, del equipo que lo va a
tratar.

Partiendo de estos principios generales, la discusidon fundamental se basa en la actitud
a tomar con relaciéon al tumor primario: ¢Reseccion primero y posteriormente
tratamiento de las metdastasis? ¢Reseccion simultdnea de tumor primario y de las
metastasis? ¢Tratamiento de las metastasis y el tumor primario posteriormente, en
funcion de la evolucidn y esperanza de vida? Dentro de la multitud de criterios
reflejados en la literatura, quizd donde existe mayor unanimidad es sobre la
importancia concedida a que se trate de un tumor primario sintomatico o
asintomatico; en consecuencia, basaremos en este criterio la valoracion de las
opciones mas admitidas en la bibliografia.

A.- TUMOR PRIMARIO SINTOMATICO:

* Ante un tumor primario sintomatico existe mayor inclinaciéon a
comenzar por su tratamiento, con el fin de evitar posibles
complicaciones; a continuacion prestar atencién a la enfermedad
metastdsica, tras estricta valoracion individualizada por el Comité
Multidisciplinar, en funcién de la ubicacidn, extensidon, situacién
personal del enfermo, esperanza de vida y experiencia del equipo
médico.

* Ante enfermedad metastasica irresecable, no hay que olvidar que la
implantacion de una protesis autoexpansible puede alcanzar largos
periodos de duracién, por lo que no se puede obviar como tratamiento
paliativo, evitando la intervencién.



B.- TUMOR PRIMARIO ASINTOMATICO:

El nimero de estrategias propuestas en la literatura es variado, jugando papel
importante la resecabilidad o no de la enfermedad hepatica. Podemos concretarlas en
las siguientes:

1.- Enfermedad hepdtica resecable:

a) Tratamiento quirdrgico inicial, simultaneo, de tumor primario y metdstasis.

b)Quimioterapia Neoadyuvante vy tratamiento posterior de las
metdstasis y del tumor primario, de forma simultanea o secuencial.
Permitiria objetivar respuesta a la Quimioterapia, posible
disminucion de la estadificacion tumoral e incremento de las
resecciones RO. Sin embargo, el riesgo de hepatotoxicidad no es
despreciable.

2.- Metdstasis hepaticas irresecables:
No parece existir ninglin incremento de supervivencia por la reseccién del
tumor primario; por tanto, toda la atencion se centrara en el tratamiento
de las metdstasis. Dadas las prolongadas supervivencias que se consiguen
con las pautas actuales, si en algin momento se desencadenase
sintomatologia derivada del tumor primario, se decidiria de manera
individualizada la actitud a seguir.

3.- Metastasis hepaticas “potencialmente” resecables:
Evidentemente se comenzard con tratamiento de las metastasis; si la
respuesta es satisfactoria y se consideran resecables, se decidiria la
estrategia de manera individualizada: Cirugia simultanea, cirugia del primario
y después hepatica o cirugia de las metastasis y después del tumor primario.

Como vemos, las opciones son muchas y variadas, cada una con sus ventajas e
inconvenientes, sin que exista para ninguna de ellas un elevado grado de evidencia; en
definitiva, como hemos insistido previamente, la decision debe establecerse de
manera individualizada, con valoracion estricta, no solo de las caracteristicas de cada
paciente, sino de la experiencia y disponibilidad del equipo que lo va a manejar.

Con relacion al tratamiento de metdastasis de otra localizacidn, no existe ninguna duda
de que la mejor opcidn es, siempre que sea posible, la reseccién quirurgica; el
momento idéneo para la cirugia y la secuencia con relacidn al primario se establecerd
de forma individualizada; al tener, en general, un menor impacto prondstico que las de
localizacion hepatica, es mas frecuente el abordaje inicial del tumor primario.
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TRATAMIENTO DE LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL:

e Ante la existencia de una carcinomatosis peritoneal el paciente debe ser
valorado por un equipo con especial dedicacidon a la cirugia citorreductora y
quimioterapia intraperitoneal, con o sin hipertermia, mediante cuyo
procedimiento se consiguen supervivencias superiores al 25% a los cinco anos.

e Con un moderado nivel de evidencia, la recomendacion es firme para que, tras
una estricta valoracién, el tratamiento pueda ser llevado a cabo por equipos
con amplia dedicacién; la adecuada seleccion de los pacientes constituye el
aspecto fundamental para la obtenciéon de resultados satisfactorios.

TIPO DE ABORDAIJE: CIRUGIA ABIERTA - ABORDAJE LAPAROSCOPICO — ROBOTICA

e En todas las Unidades de Coloproctologia debe existir un control exhaustivo de
los resultados, tanto inmediatos como a largo plazo, cuidando
meticulosamente que se adapten a los estandares de calidad establecidos
universalmente. Admitido este principio, la cirugia laparoscopica, siempre que
cumpla los criterios de calidad expuestos en este documento, debe ser la opcién
de abordaje preferida. En la actualidad, aproximadamente el 50% de los
tumores de colon se resecan mediante abordaje minimamente invasivo.

RECOGIDA Y APORTACION DE DOCUMENTACION:

Pareceria innecesario detenerse en efectuar esta recomendacién, pero cada vez mas
las Guias Clinicas y Protocolos insisten en ello:

e Recoger todos los datos preoperatorios, consideraciones efectuadas en los
Comités de Tumores, actitudes posibles de Neoadyuvancia, descripcion
meticulosa de la intervencién quirdrgica (hallazgos intraoperatorios,
localizacion exacta y tamafio del tumor, posible afectacién de visceras
adyacentes, exploracién hepatica meticulosa y, en caso de metastasis,
localizacion y porcentaje hepatico afectado, amplitud de la reseccidn, pediculos
vasculares ligados, técnica de la anastomosis, consideracidn si intervencion
paliativa o curativa), evolucién postoperatoria, informe Anatomopatoldgico
correcto y planificacion de posible tratamiento adyuvante, constituyen
aspectos trascendentales, no solo para cada enfermo de forma individualizada,
sino como soporte para el desarrollo en general del tratamiento del cadncer de
colon.

e Consideramos de gran importancia el establecimiento de Indicadores de
Calidad con relacién al tratamiento del cancer de colon; indicadores que
deberian quedar perfectamente reflejados en cada expediente médico.
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TRATAMIENTO ADYUVANTE

Con la finalidad de erradicar posibles micrometastasis tras la cirugia; se basara en el
estadio final de la enfermedad y condicionamientos derivados de la situacién de cada
paciente.

e La quimioterapia esta recomendada en Estadio Ill, por haber demostrado
incremento tanto de la supervivencia libre de enfermedad como de la
supervivencia global. En pacientes en Estadio Il de alto riesgo, debe ser
considerada su administracion.

e Tanto la indicacion como los esquemas terapéuticos a utilizar deberan ser
decididos de forma individualizada, valorando posibles ventajas, pero sin
despreciar las complicaciones y efectos secundarios que conlleva su aplicacién,
que deben ser perfectamente explicados al paciente.

e La radioterapia, aunque excepcional, puede ser de utilidad en determinados
casos de tumores localmente avanzados e imposibilidad de RO; en estos casos,
el marcaje del lecho tumoral o los margenes de reseccion con clips es
recomendable para planificar el tratamiento de forma mas adecuada.

SEGUIMIENTO

Entre el 25-50% de los pacientes intervenidos van a sufrir una recidiva locorregional
y/o metdstasis a distancia; y teniendo en cuenta que las posibilidades de curacién son
limitadas, se discute la necesidad de los programas de seguimiento, basados en que su
implantacidn no ha probado mejoras en las curvas de supervivencia.

No obstante, el seguimiento persigue otros objetivos, como son: diagndstico de
recidivas y/o metastasis, el conocimiento de la historia natural de la enfermedad,
valoracion de la eficacia de tratamientos adyuvantes, la autoevaluacién de resultados
del cirujano, andlisis de los factores prondstico, diagndstico y tratamiento de lesiones
metacronicas y la identificacién de factores hereditarios en el desarrollo del cancer
colorrectal, entre otros.

¢ No existe ninguna duda de que cuando se descubre una recidiva o metastasis en
periodo asintomatico, las probabilidades de reseccién con intencionalidad
curativa se incrementan.

e Se considera recomendable el seguimiento, adecuando las pruebas a realizar de

forma individualizada, de tal manera que, la relacién coste / beneficio, resulte
favorable.
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ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO Y ESTADIFICACION TNM

e Un completo y correcto estudio e informe anatomopatoldgico, basados en la 82
Ed. de la AJCC, es absolutamente imprescindible. La estadificacion incorrecta
puede condicionar un tratamiento insuficiente, al margen de la repercusion en
el resto de objetivos que perseguimos con el manejo integral del cancer de
colon.

e La existencia de una minimo de 12 ganglios examinados se considera necesario
para considerar una correcta estadificaciéon; no obstante, en los Ultimos afios se
ha dado trascendencia a la “ratio” entre numero de GL invadidos y GL
examinados; aunque para algunos trabajos alcanza mayor significado
prondstico incluso que el estadio TNM, su valor exacto estd por determinar.

e La especificacion de Grado Histoldgico, invasidn linfatica-venosa-perineural,
inestabilidad de microsatélites y posibles mutaciones de KRAS, NRAS y BRAF,
son necesarias, al igual que la resefa sobre el grado de reseccién: RO — R1 —R2.
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