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Resumen

La Tomografia por emisiéon de positrones con FDG (PET-FDG) es una téc-
nica de diagnéstico por imagen molecular que permite detectar las lesiones
tumorales basidndose en el elevado metabolismo glicolitico anaerébico de las
mismas. Estd adquiriendo una creciente importancia en oncologia.

En linfomas su introduccién ha sido lenta. Las razones son fundamen-
talmente: las limitaciones presupuestarias, las dificultades para biopsiar to-
das las lesiones y para disponer de una técnica de referencia perfecta y el
escaso nimero de publicaciones de calidad metodolégica. En los dltimos 3
afios han aparecido trabajos que avalan la utilidad de la PET-FDG en los
linfomas al demostrar la relacién entre el resultado de la PET-FDG y la
supervivencia (total, libre de enfermedad, libre de progresién o libre de re-
caida) o entre el resultado de la PET-FDG y el porcentaje de recaida. Todo
ello tiene una gran trascendencia en la definicién del tratamiento mas ade-
cuado, en especial para decidir cuando hay que continuar con un determi-
nado tratamiento o en que momento se ha de finalizar, o bien cuando una
linea de tratamiento ineficaz debe ser sustituida precozmente por otra linea.

Las indicaciones fundamentales serian:

a. Delimitacién inicial de las lesiones tumorales (estadificacién).

b. Valoracién al finalizar la mitad del tratamiento para definir la respues-
ta y la existencia de la lesién residual.

c. Determinacién, al final del tratamiento, acerca de la existencia de RCi
(Remisiéon Completa incierta). En estos casos el estudio con TAC demuestra
una masa residual, con respuesta superior al 75%. Si la PET-FDG es negati-
va se estima como RC.
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d. En un mismo tipo de linfomas la situacién de la PET positiva versus
PET negativa al finalizar el tratamiento es totalmente diferente. Una explo-
racién PET negativa puede delimitar un beneficio para predecir la supervi-
vencia (libre de enfermedad, libre de recaida o de progresién o la supervi-
vencia global de los pacientes) y, por tanto, implicar la necesidad de cam-
biar el tratamiento.

e. Valoracion de la enfermedad residual del trasplante autélogo en
linfomas. Utilidad pronéstico.

f. Interés variable de la PET-FDG segun el tipo de linfoma.

Palabras clave: PET, Tomografia por Emisién de Positrones, FDG,
Linfoma.

Abstract

Positron Emission Tomography with FDG (PET-FDG) is a molecular di-
agnostic imaging technique that allows for the detection of tumour lesions
based on their increased anaerobic glycolytic metabolism. It is acquiring in-
creasing significance in oncology.

The introduction of PET in the field of lymphomas has been slow. The
main reasons are: budget limitations, difficulties to perform biopsies in all
the lesions, absence of a perfect gold standard and reduced number of pub-
lications with appropriate methodological quality. Several papers have ap-
peared in the last 3 years that assess the value of PET-FDG in lymphomas,
demonstrating the relationship between the results of PET-FDG and survival
(total, disease free, progression free and relapse free) or between results of
PET-FDG and relapse average. All of this has great interest in the definition
of the most appropriate treatment and especially to decide when it is nec-
essary to continue with a determined treatment or to stop it, or when an in-
efficient treatment line must be substituted early by another.

The main indications are:

a. Initial staging.

b. Assessment in the middle of the treatment for defining the response
and for detecting residual disease.

c. To confirm or exclude the doubtful complete remission at the end of
the treatment. In these cases CT scan shows a residual mass with response
superior to 75%. If PET-FDG is negative, the most probable diagnosis is
complete remission.

d. In a certain type of lymphoma the situation if the PET-FDG is posi-
tive or negative at the end of treatment is very different. A negative PET-
FDG can predict longer survival (total, disease free, relapse free, progression
free) and a positive PET-FDG can indicate a change in the treatment or the
need for more treatment.

e. Residual disease evaluation in autologous transplantation. Prognostic
utility.

f. Variable utility of PET-FDG depending on the type of lymphoma.

Key words: PET, Positron Emission Tomography, FDG, Lymphoma.
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La Tomografia por Emisiéon de Positrones (PET) se ha converti-
do en una herramienta imprescindible en el manejo de los pacien-
tes con linfoma. Es ttil tanto en el momento del diagnéstico inicial,
con objeto de obtener una mejor estadificacién, como durante, al
final y un tiempo después del tratamiento. Puede contribuir de un
modo significativo a adaptar el tratamiento a la situacién de cada
paciente, mejorando la supervivencia y la calidad de vida y reducien-
do el gasto.

1. ESTADIFICACION

Las implicaciones del cambio en el estadio mediante PET-FDG
revisten una gran importancia en la terapéutica posterior. Mientras
que la enfermedad precoz localizada por encima el diafragma se
trata normalmente con quimioterapia y radioterapia local, la enfer-
medad avanzada (Estadios III y IV) requieren combinaciones inten-
sivas de quimioterapia con toxicidad importante aguda y tardia.
Menzel C. y cols. (1) estudian 28 pacientes con EH (Enfermedad de
Hodgkin) comparando la eficacia diagnéstica de la PET-FDG en la
estadificacién, con la de los métodos convencionales (incluyendo
seguimiento clinico, TAC y ecografia). Para la afectacién nodal o
extranodal supradiafragmatica los resultados de la PET y de la TAC
fueron positivos en un 26% y negativos en un 68% de los casos. La
PET fue positiva y el TAC negativo en un 5% de los casos. La TAC
fue positiva con PET negativo en un 1%. Para la enfermedad infra-
diafragmatica tanto la PET como la TAC fueron positivas en un 10%
y negativas en un 88%. En un 2% la PET detect6 focos adicionales
de captacién siendo la TAC positiva en un 1%. Estos autores con-
firman por seguimiento un cambio en la estadificacién del 21% de
los casos gracias a la PET, con 4 pacientes en que aumenté el es-
tadio y 2 enfermos con disminucién del mismo, por lo que conclu-
yen en defender la utilizacién de la PET-FDG en la estadificacion
de pacientes con EH.

En la EH el estudio inicial con PET-FDG es importante para
evaluar las localizaciones metabdlicamente activas. Esta técnica y la
TAC se correlacionan aceptablemente en esta enfermedad. Weihrau-
ch MR y cols. (2) en 22 pacientes con EH, encuentran que: a) el
62% de las lesiones se correlacionan en PET y TAC; b) el 26% de
las lesiones son positivas en PET y negativas en TAC; ¢) la PET no



742 ANALES DE LA REAL

! “ e -

1. LH cervical izquierdo (E IA). Estadificacion: TAC: pequefias adenopatias inespe-
cificas en ventana aortopulmonar. Biopsia de médula é6sea (-). PET-FDG: afectacion
nodal cervical, mediastinica y extranodal hepatica (E IV).

2. LNH supra e infradiafragmatico tratado con QT y RT. Re-estadificacién: TAC:
adenopatia preauricular y submandibular dcha. PET-FDG: recurrencia en adenopatia
submandibular derecha y paraaértica izquierda.

detecta un 12% de las lesiones positivas en TAC. Estos autores ob-
tienen una sensibilidad del 88% para la PET-FDG y del 74% para
la TAC, con una especificidad para ambos casos del 100%. La
PET-FDG produce un estadio mas avanzado en la EH, pero no
puede utilizarse de forma exclusiva, ya que reduce la percepciéon de
lesiones obtenidas por TAC.

Montravers F. y cols. valoran 42 exploraciones PET-FDG, (27
realizadas con camara PET dedicada y 15 con sistema PET hibri-
do), en la estadificacién inicial (n=7), re-estadificacién (n=5) y en la
monitorizacién de la terapia o ante la presencia de masa residual
(n=30), en 27 nifios con LH (n=20) y LNH (n=7). En todos los ni-
fios la PET-FDG fue mas sensible que los métodos convencionales
tanto para la estadificacién como en la re-estadificacién incremen-
tando el estadio en 6 de los 12 nifos estudiados (50%). Encuentran
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que la PET-FDG modifica el manejo clinico en un 23% de los pa-
cientes, concluyendo que al igual que en la poblacién adulta la PET-
FDG parece ser muy util en la estadificacién, re-estadificacién y
monitorizacién de la terapia en pacientes con linfoma.

Najjar F. y cols. (4) valoran la utilidad de la PET-FDG en los
pacientes con LNH de bajo grado estudiando 36 pacientes, 21 en el
diagnéstico inicial y 15 bajo sospecha de recurrencia, comparando
los resultados de la PET con el examen fisico y con la TAC. Obtie-
nen una Sensibilidad (S) y una Especificidad (E) para la PET-FDG
del 97% y del 100%, del 100% y 100% para el examen fisico y del
90% y del 100% para la TAC. A nivel de médula 6sea, la PET tuvo
11 resultados falsos negativos (FN) (31,4%) (tinicamente un caso no
confirmado por biopsia). El trabajo de Jerusalem G y cols. (5) es
interesante al respecto. Estudian la utilidad de la PET-FDG en la
estadificaciéon de 42 pacientes con LNH de bajo grado. Segun estos
investigadores la sensibilidad de la PET es mayor para la deteccién
de lesiones secundarias a LNH de bajo grado de tipo folicular (40%
de lesiones positivas en PET y negativas para los métodos conven-
cionales) que para los LNH subtipo linfocitico (PET identific6 me-
nos del 58% de las areas linfaticas patolégicas). También encuen-
tran una mayor sensibilidad de la PET-FDG en identificar las
localizaciones ganglionares periféricas y toracicas que los métodos
convencionales, pero no asi para las lesiones intra-abdominales o
pélvicas. Coinciden con Najjar F. y cols. en sefialar una sensibilidad
inapropiada para valorar la afectacién medular 6sea por PET-FDG.
Sin embargo, cabe mencionar otro trabajo importante, con opinién
claramente discrepante, el desarrollado por Moog F. y cols. (6) Se-
tenta y ocho pacientes no tratados (LNH=39, LH=39) fueron valo-
rados prospectivamente por PET-FDG para estudiar la afectacién
medular 6sea, con 7 casos positivos concordantes, 57 casos negati-
vos concordantes, 4 casos negativos para la PET y positivos para la
biopsia y 10 pacientes positivos para la PET y negativos para la
biopsia (8 confirmados). Sefialan que la PET-FDG tiene un alto
potencial para detectar afectacién medular 6sea en el linfoma ma-
ligno, aumentando el estadio de los pacientes en 8 de 78 casos
(10,3%).

No sélo la utilizacién de la PET-FDG en la estadificaciéon de
pacientes con linfoma aporta una informacién diagnéstica superior
al procedimiento convencional, sino que es una estrategia costo-efec-
tiva. Klose T y cols. (7) encuentran un incremento del porcentaje
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coste-efectividad de 478 euros por paciente correctamente estadifi-
cado por TAC (versus TAC «no diagnéstico») y de 3133 euros por
FDG (versus TAC), concluyendo que la PET posee un gran poten-
cial de ahorro al modificar la estadificacién en un 18% de pacien-
tes con linfoma (4 de 22 casos).

La estadificacién mediante PET-FDG se incorpora cada vez mas
a la mayoria de los centros con accesibilidad a la técnica, utilizan-
dose de forma rutinaria en pacientes con EH y LNH de intermedio
y alto grado. Con respecto a los enfermos LNH de bajo grado fal-
tan estudios que aclaren los subtipos histolégicos sensibles al estu-
dio por 18F-FDG vy las razones por la que esta variedad de neopla-
sias no captan o fijan poca «glucosa». Al igual que los linfomas
linfociticos de bajo grado, también parece existir una muy baja sen-
sibilidad de la PET-FDG para detectar las lesiones secundarias a
linfomas extranodales B de la mucosa asociada a tejido linfoide (lin-
fomas tipo MALT) (8).

Segtn Elstrom R y cols. (9) el estudio mediante PET-FDG en dis-
tintos tipos de linfomas segun la clasificaciéon de la OMS, detecta
lesiones en: linfoma difuso de células grandes (100%); linfoma del
manto (100%), linfoma folicular (98%), linfoma marginal (67%) y
linfoma T periférico (40%). En opinién de estos investigadores esta
técnica no es tutil para detectar infiltracién de médula 6sea por lin-
foma.

Mencién especial, podria tener la deteccién mediante PET-FDG
de: 1) lesiones intestinales linfomatosas que pueden ser TAC ne-
gativas (10); 2) linfoma intestinal en pacientes con enfermedad
celiaca no diagnosticada o de larga evolucién (11);y 3) lesiones ne-
gativas en TAC secundarias a enfermedad linfoproliferativa post-tras-
plante (12)

Finalmente, podemos decir que la PET cambiaria el estadio en
un 8-50% de pacientes con linfoma (valor medio del 24%), modifi-
cando el manejo terapéutico en 0-25% de los casos (media del 13%).
En un 89,6% de los casos los enfermos pasan a estadios superiores
(«Up Staging»), mientras que tan sélo en un 10,4% pasan a estadios
inferiores («Down Staging») (13-14). Porcentajes similares de modi-
ficacion del estadio y del manejo terapéutico se pueden observar en
los trabajos publicados durante este afio, destacando una sensibili-
dad superior o igual de la PET-FDG con respecto a la TAC en la
estadificacién de pacientes con EH y LNH (15, 16)
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2. DEFINICION DE LA ENFERMEDAD RESIDUAL: VALOR PRE-
DICTIVO DE LA PET-FDG

El segundo y principal objetivo de la PET-FDG es ofrecer al cli-
nico la respuesta metabdlica del tumor al tratamiento, definiendo si
las masas residuales identificadas en la TAC o en la RMN se corres-
ponden con tejido tumoral viable o bien son lesiones inactivas 6
fibroticas. El enfoque mas aceptado consiste en la realizacion de la
PET-FDG al finalizar la terapia, de esta forma, ademas de una co-
rrecta definicién del metabolismo de la lesién (con las consiguien-
tes implicaciones terapéuticas) se obtiene una informacién pronds-
tica de gran valor intimamente relacionada con la mejor o peor
evolucién del paciente. En la actualidad, la tendencia es a utilizar
la PET-FDG mucho mads precozmente, incluso tras el primer ciclo
de quimioterapia, con ventajas al parecer significativas con respec-
to a la deteccién mas tardia (17).

Kostakoglu L y cols. (17) intentan identificar precozmente me-
diante PET-FDG los pacientes refractarios a quimioterapia. Determi-
nan el valor predictivo de la PET realizada tras el primer ciclo de
quimioterapia y al finalizar el tratamiento, relacionando la positivi-
dad o negatividad de la PET con la supervivencia libre de progre-
si6n (SLP). Estudian 30 pacientes (17 LNH y 13 EH) con una me-
dia de seguimiento de 19 meses (rango 18-24 meses). La SLP se
comparé entre los enfermos con PET positivo y con PET negativo
después del primer ciclo y al finalizar la terapia. Los pacientes con
PET positivo tras el primer y el altimo ciclo se asociaron con una
menor SLP que aquellos con PET negativo, con una correlacién
mejor entre la SLP y el resultado de la PET tras el primer ciclo que
después de finalizar el tratamiento (r (2) = 0,45 vs 0,17). La PET-
FDG tuvo mas resultados falsos negativos tras el dltimo ciclo (6/17
casos, 35%) que tras el primero (2/13 casos, 15%). Es decir, la PET-
FDG efectuada tras el primer ciclo tiene una mayor sensibilidad y
valor predictivo positivo que tras el ultimo ciclo (82% vs 45,5% vy
90% vs 83%, respectivamente). Concluyen que la PET-FDG tras el
primer ciclo de quimioterapia predice la evolucién en pacientes con
LH y LNH agresivos, pudiendo definir precozmente aquellos casos
que se beneficiarian de programas intensivos de tratamiento.

Otros investigadores obtienen resultados similares valorando PET-
FDG con respecto a la TAC en el seguimiento de pacientes con lin-
foma y presentacién abdominal (18). Cincuenta y nueve pacientes
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con EH y LNH agresivos con afectacién abdominal inicial (35% con
enfermedad de Bulky) fueron estudiados con PET y TAC tras fina-
lizar el tratamiento combinado con quimioterapia y radioterapia.
Después del tratamiento, 3/3 100% pacientes PET + / TAC - recaye-
ron comparado con 0/7 pacientes PET - / TAC -. Entre los 49 pa-
cientes que fueron TAC +, 6 de 10 (60%) con PET + y sélo 2 de 39
(5%) con PET - se constaté recaida. El porcentaje libre de recaida
entre el grupo PET + / TAC — y PET - / TAC — fue del 0 y del
100% respectivamente. Concluyen que la PET-FDG es un método util
en identificar los pacientes con enfermedad residual abdominal,
susceptibles de recibir una segunda linea de tratamiento, debiendo
ser utilizado junto con la TAC en la practica asistencial (18).

Cremerius U y cols. (19) estudian el valor predictivo de la PET pre-
trasplante en 24 pacientes con LNH sometidos a quimioterapia de
induccién, altas dosis de quimioterapia (ADQT) y trasplante autélo-
go de médula 6sea (TAMO). Realizan estudio basal, después de los 3
ciclos de induccién y antes y después de ADQT + TAMO. En 22 ca-
sos se pudo valorar la respuesta mediante analisis del SUV, definiendo
una respuesta parcial cuando la disminucién del SUV fue < del 25%
de la inicial. Seis de 7 que no consiguieron alcanzar una respuesta
parcial tras la induccién desarrollaron progresién de la enfermedad
(4 fallecieron), mientras que 10 de 15 con respuesta metabdlica com-
pleta o parcial permanecen en remisién continua (2 fallecidos). La
media de la supervivencia libre de progresiéon y de la supervivencia
global en enfermos que no alcanzaron la respuesta parcial después de
ADQT y TAMO fue de 9 y 29 meses respectivamente. Los datos de
este trabajo sugieren que la valoracién secuencial del SUV mediante
PET-FDG, colabora en la definicién de quimiosensibilidad, ayudando
a seleccionar los pacientes candidatos a ADQT + TAMO o bien aque-
llos que deben ser dirigidos a otras terapias.

Torizuka y cols. (20) utilizando una disminucién del valor del
SUV basal del 60% tras el 10 el 2.° ciclo de quimioterapia, son
capaces de identificar pacientes respondedores de no respondedores
en linfomas agresivos (LH y LNH), con una implicacién prondstica
entre ambos grupos. Otros investigadores, como Schot B y cols. (21)
estudiando este tipo de pacientes con PET-FDG basal y tras 2 ci-
clos de quimioterapia de induccién de segunda linea, (previamente
a efectuar terapia mieloablativa y trasplante), concluyen que una
reduccién > del 90% del valor del SUV se correlaciona intimamen-
te con una buena evoluciéon de los pacientes a largo plazo.
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Fields P y cols. (22) realizan un estudio en 12 pacientes con EH
y 29 con LNH. Veinticuatro pacientes con PET + pre-autotrasplan-
te (9 EH y 15 LNH). De éstos, 17/24 (71%) presentaron recaida post-
transplante (ILR 3 meses, mediana de supervivencia de 13 meses);
7/24 alcanzaron remisién post-transplante (ILR 32 meses). Diecisie-
te enfermos tenian PET-FDG negativo pre-trasplante (3 EH y 14
LNH), (ILR 24 meses), recayendo Unicamente 1 paciente (6%) con
PET-FDG -. Estos investigadores concluyen que la PET-FDG + pre-
transplante puede ayudar para identificar a un grupo de pacientes
con peor prondstico.

Spaepen y cols. (23) valoran en 70 pacientes con LNH agresi-
vos, en la mitad del tratamiento, la influencia pronéstica de la
PET-FDG. A mitad de la terapia, 33 pacientes presentan una cap-
tacién anormal de PET-FDG y ninguno de ellos obtiene una RC
duradera. En 37 enfermos con PET-FDG negativo, el intervalo li-
bre de recaida (ILR) (p<1 x 107), y la supervivencia (p<9 x 10°),
fueron estadisticamente favorables respecto a los pacientes con
PET-FDG positivo. Las recaidas en los casos de PET negativos
fueron muy limitadas.

La mayoria de los trabajos de re-estadificacién con PET-FDG en
linfomas malignos se han realizado al finalizar la terapia (13). Es-
tos trabajos senalan que: 1) los pacientes PET + tienen un mayor
riesgo de recaida y demandan terapias adicionales o modificacién
del manejo inicial, asi como un seguimiento clinico mas estrecho.
2) La PET-FDG es mas exacta que la TAC en definir remisiéon de
la enfermedad y en predecir la supervivencia (libre de enfermedad,
libre de recaida o de progresién o la supervivencia global de los pa-
cientes). Analizando un total de 490 pacientes (LH y LNH malig-
nos) en los que la PET-FDG se ha efectuado al final de la terapia,
podriamos decir que el porcentaje de recaida en pacientes PET +
oscila entre un 45,5% y 100% con un valor medio del 80,5%. Sin
embargo en los casos PET - estos valores se sitian entre un 3,6%
y 17%, con un valor medio del 9,8%. De forma que un resultado
PET + tras la terapia, indica al clinico la persistencia de actividad
tumoral y por tanto la mayor necesidad de tratamientos alternati-
vos. Por el contrario, un resultado negativo orientaria a obviar
otras maniobras terapéuticas pese a la existencia de masa residual
no activa en los métodos convencionales de imagen.
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3. PRESENTE Y FUTURO

Existen pocas publicaciones efectuadas con los nuevos sistemas
integrados PET-TAC, pero parece que son indicativas de obtener una
mayor exactitud diagnéstica en la estadificacién inicial de pacien-
tes con linfoma. Asi, Allen-Auerbach M y cols. (24) estudian 73
pacientes con linfoma, 20 con EH y 53 con LNH mediante PET-FDG
y PET-TAC, para analizar si el nuevo sistema de «hardware fused
PET/CT” posee una mayor exactitud diagnéstica que la imagen PET
convencional. Segtin sus resultados obtienen un 10% de hallazgos
discordantes entre la PET y la PET-TAC. Globalmente la exactitud
diagnoéstica de la PET-TAC es de un 93% frente a un 84% de la PET.

Al parecer, estos sistemas PET-TAC no requeririan de la admi-
nistracién de contraste radiolégico para incrementar la deteccién de
lesiones ni ganglionares ni extraganglionares ni en la estadificacién
ni en la re-estadificacién de linfomas (25) Nuevos radiofarmacos
como el 2'-fluoro-2'deoxy-1-beta-D-arabinofuranosil-5-iodouracil,
(1241 FIAU) 26, 27 y el [18F]3'-deoxy-3'-fluorothymidine (°F FLT) (28,
29) permitiran mediante PET-FDG, monitorizar la terapia génica
mediante vectores como el virus herpes simple tipo I- timidin kina-
sa (HSV-TK).
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NUEVAS ESTRATEGIAS EN EL TRATAMIENTO
DEL CANCER DE RECTO

NEW THERAPEUTIC STRATEGIES
ON RECTAL CANCER

Por el Ilmo. Sr. D. Luis GARCIA-SANCHO MARTIN

Académico Correspondiente

Resumen

El céncer de recto es una enfermedad muy frecuente y constituye la se-
gunda causa de muerte por tumor maligno, tanto en el hombre como en la
mujer. Después de comentar las distintas formas de cancer de recto, se re-
latan los tipos de operaciones que pueden llevarse a cabo para tratar este
proceso. Se analizan a continuacién las razones existentes para plantear
nuevas estrategias terapéuticas y se concluye con la exposicién del algorit-
mo vy la via clinica seguidos en la atencién a los pacientes con céncer de
recto atendidos en el Servicio de Cirugia General que dirige el autor de este
trabajo. Finalmente se exponen los estdandares de referencia en esta cirugia.

Abstract

The rectal cancer is a very frequent condition and the second cause of
death for malignancy, so in male as in female. Different types of rectal cancer
and the surgical techniques employed for treating this condition are exposed
bellow. In this paper, the reasons for planning new therapeutic strategies are
analyzed, and we conclude with the exposition of the protocol and clinic
pathway that we aplicate for treating the patients with rectal cancer in our
own General Surgery Service. Finally we expose the standards of quality in
this type of surgery.

El cancer colorrectal (CCR) es uno de los tumores mdas comu-
nes y el mas frecuente de los del tubo digestivo. Es el segundo tu-
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mor visceral en orden de frecuencia y la segunda causa de muerte
por neoformaciéon maligna tanto en el hombre, después del cancer
de pulmén, como en la mujer, tras el cancer de mama. En Estados
Unidos, aunque su frecuencia tiende a bajar en los ultimos afios, se
diagnostican cada afo 165.000 casos nuevos y mueren de CCR
65.000 pacientes (1). De ellos, aproximadamente, el 40% se locali-
zan en el recto, correspondiendo la mayoria, mas del 95%, a la
variedad anatomopatolégica del adenocarcinoma.

Por tanto, en Estados Unidos, cada afio se diagnostican en tor-
no a los 65.000 nuevos casos de cancer de recto (CR) y en este
mismo periodo de tiempo mueren por esta causa 26.000 pacientes.

La distribuciéon geografica del CCR, en general, y del CR, en
particular, muestra grandes diferencias territoriales, pues mientras
en los llamados paises desarrollados (América del Norte y Europa
Occidental) es muy frecuente, lo es mucho menos en los paises
socioeconémicamente menos favorecidos, como son los paises po-
bres de Sudamérica, Asia y Africa, probablemente porque en aqué-
llos la poblacién supera la edad de 65 afios, con lo que el ries-
go de cancer de cualquier localizacién es mucho mas elevado (2)
y, ademas, porque la dieta es rica en carnes y grasas y pobre en
fibra (3).

En la Comunidad Europea el CCR ocupa igualmente el segundo
lugar en orden de frecuencia entre todos los canceres (4) y también
el mismo lugar como causa de muerte. En 1998 se registraron
217.526 nuevos casos de CCR, con una tasa bruta de 58,04 por
100.000 habitantes (61,62 en varones y 54,43 en mujeres) y fueron
responsables de 111.781 muertes (5).

En Espana, la estimacién de CCR para 1998 fue de 21.108 nue-
vos casos, con una tasa bruta de 53,50 por 100.000 habitantes (60,84
para los varones y 46,47 para las mujeres), ocasionando 11.066
muertes (5). Lo mismo que ocurre en otros paises de nuestro en-
torno, en nuestro pais el CCR muestra una tendencia a aumentar.

En la Comunidad de Madrid, en 1992 el CR present6é una inci-
dencia estimada de 11,3 varones y 6,3 mujeres por cada 100.000
habitantes, y murieron 128 varones y 112 mujeres de esta enferme-
dad, ocupando una situacién intermedia entre el norte y el sur de
Espaia (6).

El CR afecta a ambos sexos, predominando en el varén, a dife-
rencia de lo que ocurre con el cancer de colon. Su incidencia en
ambos casos aumenta con la edad.
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En su conjunto el CR puede clasificarse en dos grandes grupos:

1. Cancer esporadico, el mas frecuente de todos, representa al
90% de estos tumores. Es a este grupo al que nos referiremos en
lo sucesivo, puesto que el grupo siguiente requiere planteamientos
terapéuticos especiales y diferentes.

2. Cancer hereditario, con dos modalidades: una asociado a po-
liposis, cuyo representante més genuino es la Poliposis adenomato-
sa familiar, y otra no asociada a poliposis, cuyo principal exponen-
te es el sindrome de Lynch. Sus frecuencias relativas son del 1 % y
entre el 5y 10 %, respectivamente.

TIPOS DE OPERACIONES

Para el tratamiento quirargico del CR se utilizan, segin el esta-
dio tumoral y la localizacién del tumor, operaciones radicales o
presuntamente curativas y operaciones paliativas. Entre las prime-
ras, las intervenciones quirtrgicas tipo son:

1. La amputaciéon abdominoperineal (AAP), descrita por Miles
en 1908, en la que se extirpa todo el recto y el ano, y se concluye
la intervencién con una colostomia permanente. Se realiza a tra-
vés de una via de abordaje combinada, abdominal y perineal.

2. Reseccién rectal anterior (RA), puesta a punto por Dixon en
1948, en la que a través de una tUnica incisién abdominal, se rese-
ca el tumor rectal y se restablece la continuidad digestiva mediante
una anastomosis colorrectal, con lo que se conserva el aparato esf-
interiano y el transito digestivo por su via fisiol6gica. La introduc-
cién de los aparatos de sutura mecdnica ha facilitado notablemen-
te este procedimiento.

Ambas operaciones, AAP y RA, pueden hacerse actualmente por
via laparosocopica, con resultados semejantes a los de la cirugia
abierta, pero con las ventajas de la via endoscépica. Estos dos ti-
pos de operacién alteran la calidad de vida del paciente, sin que
haya diferencias claras entre ambos.

3. Exéresis local, en la que se extirpa la tumoracién y todo el
espesor de la pared rectal, con margen de un centimetro como mi-
nimo, sobre la que asienta la neoformacién, seguida de cierre de la
solucién de continuidad creada.
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Las operaciones paliativas consisten en la fulguracién del tumor,
la practica de una colostomia, etc., intervenciones destinadas a
mejorar la calidad de vida del paciente pero sin pretender curar el
proceso.

¢POR QUE NUEVAS ESTREATEGIAS TERAPEUTICAS EN EL
CANCER DE RECTO?

Sencilla y llanamente porque es preciso mejorar los resultados
obtenidos en nuestros pacientes, disminuyendo las recidivas locales
y la diseminacién a distancia, aumentando asi la supervivencia li-
bre de enfermedad. Al mismo tiempo, una esmerada técnica quirir-
gica puede no sélo curar la enfermedad sino, ademas, disminuir las
complicaciones y mejorar los resultados funcionales de la operacién,
con lo que los enfermos consiguen una buena calidad de vida.

Si bien inicialmente la cirugia era la tnica terapéutica aplicable
al tratamiento del CR, la introduccién de la quimioterapia y de la
radioterapia como tratamientos complementarios, permitié mejorar
los resultados. En efecto, tras los primeros ensayos con 5-fluoroura-
cilo, con resultados poco brillantes, la asociacién de levamisol pri-
mero (7) y de acido folinico después (8), como moduladores, con-
siguié6 mejorar la supervivernvcia. También la radioterapia, tanto
preoperatoria como postoperatoria, al disminuir las recidivas loca-
les (9, 10) ha contribuido a mejorar estos resultados. En algunos
casos, la asociaciéon de algunas formas de inmunoterapia, como el
interferén o los anticuerpos monoclonales frente a antigenos expre-
sados en la superficie de las células tumorales (11) y en un futuro,
no muy lejano, la terapia génica contribuirdn a mejorar aun mas
nuestros resultados. Ademds, la incorporacién de nuevos farmacos
(CPT11 o irinotecan, inhibidor de la topoisomerasa I, Tomudex o
raltitrexed, inhibidor de la timidilato sintetasa, oxaliplatino, produc-
tor de aductos en el DNA, fluoropirimidinas orales como UFT y
capecitabina) suponen una gran ayuda para el control de estos pa-
cientes.

Las recidivas locales tras la cirugia del CR, estan relacionadas
con dos tipos de factores: unos dependientes del tumor (histologia,
grado tumoral, respuesta linfoide, penetracién parietal, invasién
neural o vascular), sobre los que el cirujano no puede actuar, y otros
dependientes de la técnica quiridrgica, sobre todo de la excisién to-
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tal del mesorrecto (ETM), concepto introducido por Heald (12), con
un margen circunferencial suficiente, de mas de 2 milimetros (13),
si bien el riesgo de dehiscencia anastomética es mayor (14). Por esta
razon, se ha recomendado el uso sistematico de diversién intestinal
en las anastomosis muy bajas (15), lo que representa un aspecto
negativo de la ETM. En cualquier caso, con la ETM, las recidivas
locorregionales tras la cirugia del CR, causa importante de la mor-
talidad de estos pacientes, han disminuido espectacularmente y se
sitdan entre el 2 y el 10% como méximo (16, 17). La asociacién de
radioterapia preoperatoria puede disminuir todavia més esas cifras
(18, 19), lo mismo que la practica quirtrgica por un cirujano bien
formado en técnicas coloproctolégicas (20, 21).

Por otra parte, los adelantos tecnolégicos en dispositivos y apa-
ratos, como las suturas mecdnicas, los ingenios de sellado vascular
sin ligaduras, el bisturi ultrasénico, el bisturi de argén, la ecogra-
fia peroperatoria, el perfeccionamiento de la laparoscopia terapéu-
tica y la mejor formacién y profundizacién de los cirujanos gene-
rales en el campo de la coloproctologia, son factores primordiales
a la hora de mejorar los resultados.

También el diagnéstico precoz del CCR es un punto clave en este
cometido. La supervivencia a cinco afnos del CR globalmente consi-
derado estd en torno al 52% en Europa y al 62% en Estados Uni-
dos, pero con muy notables diferencias segtuin el estadio evolutivo
en que se encuentre el tumor cuando comienza a ser tratado. Asi,
en Estados Unidos, cuando la enfermedad esta localizada la super-
vivencia es del 90,7%, en tanto que cuando existen metastasis a
distancia es del 9%, siendo para los tumores con diseminacién re-
gional del 65,9% (22); 90%, 60%, 30% y 5% para los estadios A,
B, C y D, respectivamente, si se utiliza la estadificacién de Dukes
(1). En Europa, los resultados, todavia, son inferiores a los de Es-
tados Unidos y existen notables diferencias entre los distintos esta-
dos miembros (23).

Por cuanto antecede, para conseguir mejorar nuestros resultados,
es preciso aunar los esfuerzos de muchos profesionales y especia-
listas y, aunque la cirugia siga siendo la principal arma terapéuti-
ca, ofrecer un enfoque multidisciplinar del que se derivan notables
beneficios.

Con este objetivo, en el Hospital Universitario La Paz, por ini-
ciativa de los cirujanos generales, se constituyé un grupo de traba-
jo, en el que han participado varios profesionales procedentes de
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nuestro propio Servicio y de otros servicios del hospital (Digestivo,
Oncologia Clinica, Oncologia Radioterapica, Anatomia Patolégica,
Calidad y Estomaterapeuta). Teniendo en cuenta la experiencia de
estos profesionales y la informacién bibliografica que aporta eviden-
cia cientifica sobre el tratamiento del CR se confeccioné un algo-
ritmo o protocolo de actuacién en enfermos portadores de este pro-
ceso.

Igualmente, con la participacién de cirujanos generales, aneste-
si6logos reanimadores, enfermeras, estomaterapeutas y miembros del
Servicio de Calidad del hospital, se ha confeccionado una via clini-
ca que sirve de hilo conductor en las actuaciones que cada profe-
sional, que participa en la asistencia de los pacientes operados, debe
llevar a cabo cada dia hasta el alta hospitalaria.

La aplicaciéon de este protocolo, ha supuesto algunos cambios
organizativos en nuestro Servicio, como son el establecer una pre-
ferencia asistencial ajustada a los tiempos de intervencién requeri-
dos, el seguimiento intrahospitalario segin la via clinica estableci-
da, la creacién de una unidad de Coloproctologia dentro del Servicio,
el seguimiento a corto plazo por cirujanos y oncélogos, y el segui-
miento a largo plazo por el Servicio de Oncologia.

ESTADIFICACION

Tanto para planificar el tratamiento en cada paciente como para
valorar los resultados de éste y también para establecer el pronds-
tico, resulta imprescindible estatificar el tumor. De las muchas cla-
sificaciones propuestas, como la de Dukes, en estadios A, By C ,
muy difundida por su sencillez, asi como las modificaciones poste-
riores (Astler y Coller, Gunderson y Sosin, Turnbull, etc.) es la TNM
(24) (Figura 1 y Tabla I) la mas utilizada.

ALGORITMOS O PROTOCOLOS DE ACTUACION EN EL CR

Los criterios de inclusién han sido los siguientes: 1) Tumores
situados a menos de 15 centimetros del margen anal; 2) diagndsti-
co anatomopatolégico de adenocarcinoma. Con los pacientes que
cumplen estos requisitos, se han hecho dos brazos: a) Sin metésta-
sis detectables en el preoperatorio (figura 2); b) Con metéstasis diag-
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METASTASIS
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FiGura 1. Estadificacién del cancer de recto segun el sistema TNM.
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* ACM: Astler-Coller modificada (Gunderson y Sosin)
** Turnbull

TaBLA 1. Estadificacion del cancer de recto segun el sistema TNM, clasificaciéon de
Dukes y clasificaciéon de Astler y Coller.
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nosticadas en el preoperatorio o durante la intervencién quirtrgica
sobre el tumor primario.

En todos los pacientes, como es natural, se hace historia clinica
detallada y exploracién fisica, que incluye tacto rectal, el cual pue-
de proporcionar una valiosa informacién con vistas a la cirugia.
Como exploraciones complementarias se realiza una analitica basi-
ca, determinacién de antigeno carcinoembrionario (CEA) y estudios
genéticos diversos [oncogenes (k-ras, cmyc), genes supresores (5q,
18q, 17p), genes reparadores de DNA (2p, 3p, 1q, 7p), titulos de ti-
midilato sintetasa y de dihidropirimidina deshidrogenasa, sobreex-
presién del gen ERCC1, polimorfismos genéticos del gen de la timi-
dilato sintetasa, del gen de la UGT1A1 o UDP-glucuronosiltransferasa
o de los genes XRCC1, XPD (ERCC2), ERCC1 y ERCC3, reparado-
res del ADN]. También se realiza colonoscopia completa (incluso
durante el acto operatorio si no fue posible antes para evitar no
tratar un cancer sincrénico, presente en el 5 a 8% de los casos),
radiografia de térax, TAC abdominal, ECG, ecografia endorrectal
para estadificar preoperatoriamente el tumor (uTN), con una alta
sensibilidad y especificidad desde que fuera puesta a punto en 1986
(25), consulta al Servicio de Anestesia y al estomaterapeuta y el
consentimiento informado de la operacién.

En todos los casos se aplican normas para una buena practica
quirdrgica como son la exéresis completa del tumor con margenes
distales de 3 a 5 centimetros; exéresis del mesorrecto mediante di-
seccién cortante, con un margen circunferencial de 2 milimetros y
distal de 5 centimetros, lo que supone la ETM en los tumores rec-
tales de los tercios medio e inferior; preservacion de la inervacién
pelviana; garantia de una buena irrigacién de la anastomosis, evi-
tando, también, la tensién en la misma; practica de una ileostomia
de proteccién en las anastomosis muy bajas.

I. TUMORES SIN METASTASIS A DISTANCIA (fig. 2)
Segtin la distancia a que se encuentren del margen anal, se di-
viden en dos grandes grupos: A) A méas de 10 y menos de 15 centi-

metros, y B) a 10 centimetros o menos.

A. Tumores a mas de 10 y menos de 15 centimetros del
margen anal. Estos tumores son tributarios de RA. Una vez hecho
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CRITERIOS DE INCLUSION: menos de 15 cm, adenocarcinoma, sin metdstasis
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FIGURA 2. Algoritmo seguido en los cénceres de recto sin metéstasis a distancia.

el estudio anatomopatolégico de la pieza operatoria se procede a la
estadificaciéon del tumor (pTNM). Si se trata de un tumor en esta-
dio I (pT1-2NoMo), no necesita més tratamientos y se aplica exclu-
sivamente la via clinica de seguimiento del paciente. Si por el con-
trario el pTNM clasifica al tumor en estadio II, IIT o IV, el paciente
debe someterse a la via clinica de quimioterapia postoperatoria.

B. Tumores a 10 centimetros o menos del margen anal. En
estos casos cuando el tumor es catalogado por la ecografia endorrec-
tal como estadio I (uT1 o uT2), es decir que no sobrepasa el nivel
de la muscular propia, y cumple una serie de condiciones, como
tener menos de cuatro centimetros de didmetro, afectar a menos del
40% de la circunferencia y no tener ganglios «sospechosos», se pro-
cede a la reseccion local. Examinada la pieza, si se trata de un tu-
mor pTINX, el paciente se somete a la via clinica de seguimiento
exclusivamente; si se trata de un tumor pT2Nx, se aplica la via cli-
nica de radioterapia y quimioterapia postoperatorias. Si el estudio
de la pieza etiqueta al tumor como un T3Nx o los bordes de resec-
cién estan afectados, se somete al paciente a la via clinica de qui-
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mioterapia y radioterapia preoperatorias, para en un plazo de 6 a
8 semanas después de concluir la radioterapia proceder a la ciru-
gia definitiva (AAP o RA, segin los casos).

Los tumores de este grupo de distancia al nargen anal cataloga-
dos como uT3 o uT4 o en aquellos uT1 o uT2 que midan mas de 4
centimetros de didmetro, ocupen mas del 40% de la circunferencia
rectal o muestren ganglios «sospechosos», entran en la via clinica
de radioterapia y quimioterapia preoperatorias. Concluida esta fase,
se realiza una ecografia endorrectal de control, lo que permite com-
probar con frecuencia una infraestadificaciéon y reduccién del tumor.
Entre 6 y 8 semanas después de finalizar la radioterapia se opera
al paciente, realizando, segin las posibilidades de la radicalidad de
la cirugia, una AAP o una RA. Las intervenciones realizadas antes
de 6 semanas resultan dificiles por el estado inflamatorio de los
tejidos; las realizadas después de 8 semanas o de mas tiempo em-
piezan a ser mas dificultosas por la fibrosis postrradica. Conviene
resaltar que con la quimiorradioterapia preoperatoria simultdnea, en
la que la quimiotrerapia actiia como radiosensibilzante, se puede
obtener una remisién completa del tumor, con desaparicién anato-
mopatolégica de la neoformaciéon hasta en un 30% de los casos
(grandes respondedores), en otro tercio se obtiene una respuesta
parcial y en el tercio restante no se obtiene ninguna respuesta (26).
De cualquier forma en un alto porcentaje de casos se hacen opera-
bles muchos de los canceres localmente avanzados, se consigue una
infraestadificacién evolutiva y aumentan las posibilidad de reseccio-
nes radicales con bordes libres y conservacién de los esfinteres en
las lesiones rectales bajas (19, 27, 28), sin que, por otra parte, au-
menten las complicaciones postoperatorias ni las dificultades técni-
cas de la operacién (29).

Tras el estudio definitivo de la pieza de exéresis, si se trata de
un tumor en estadio I no necesita més que un periodo de seguimien-
to; si se trata de un tumor en estadios II, III o IV, el enfermo se
incluye en una via clinica de quimioterapia postoperatoria.

II. TUMORES CON METASTASIS A DISTANCIA (fig. 3)

Cualquiera que sea el TNM, estos pacientes deben ser clasifica-
dos en dos grupos: A) Con metdstasis resecables, y B) Con metés-
tasis no resecables.
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CRITERIOS DE INCLUSION: menos de 15 cm, adenocarcinoma, metastasis

Cualquier Ty N con
metastasis resecables

st NO
RESECCION ANTERIOR DE RECTO o RESECCION ANTERIOR DE RECTO o
AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL
Normas de buena préctica quirtrgica Normas de buena préctica quirirgica
+ [o]
RESECCION Y/O ABLACION METASTASIS CIRUGIA PALIATIVA:
Normas de buena practica quirdrgica COLOSTOMIA, FULGURACION...
TINOM1 pT3 cualquierNM1
P pT4 cualquierNM1 Cualqui
N quier pT
pT2NOM1 CualquierTN1M1 Cualquier NM1
CualquierTN2M1
viA cLINICA DE VIA CLINCIA DE RADIOTERAPIA viA cLINICA DE
QUIMIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA
POSTOPERATORIA POSTOPERATORIA POSTOPERATORIA

FiGUurA 3. Algoritmo seguido en los cénceres de recto con metéstasis.

A. Con metastasis resecables. En estos casos se realiza la in-
tervencién adecuada sobre el tumor primario (AAP o RA) y la re-
secciéon o ablaciéon de las metastasis. Hecho el estudio anatomopa-
tolégico de la pieza, si se trata de tumores pT1No o pT2No se le
aplica ademas un protocolo de quimioterapia postoperatoria; si se
trata de tumores pT3 o pT4 con cualquier N, o bien cualquier T con
N1 o N2 se administra quimioterapia y radioterapia postoperatorias.
La destruccién mediante radiofrecuencia no debe suplir a la resec-
cién quirurgica, pero puede ser efectiva si existe contraindicacién
para la cirugia, o como complemento de resecciones en metastasis
bilobulares, o cuando se trata de segundas o terceras exéresis he-
paticas. En general no debe aplicarse sobre tumores de mas de 3
centimetros de didmetro y sobre mas de tres nédulos (30). La eco-
grafia intraoperatoria como técnica diagnéstica y para valorar las
relaciones anatémicas de la metéstasis con los elementos vascula-
res, asi como su margen de reseccién, es de una gran ayuda (31).

Si las metéstasis son descubiertas durante la intervencién sobre
el tumor primario y la via de abordaje utilizada presenta dificulta-
des para el acceso a las metastasis o el cirujano no es experto en
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cirugia hepatica, es preferible realizar la cirugia de las metéstasis en
un segundo tiempo.

Las metéstasis pulmonares tienen una consideracién andloga a
las hepaticas.

B. Con metastasis no resescables. En estos casos, segun las
condiciones generales del paciente y las locales del tumor, puede prac-
ticarse RA, AAP o cirugia paliativa (colostomia, fulguracién, ....), segui-
do de quimioterapia postoperatoria cualquiera que sea la pT y la pN.

VIA CLINICA DE RESECCION DE COLON CON ANASTOMOSIS

La via clinica es un plan asistencial para pacientes con una pa-
tologia determinada de curso clinico predecible, que facilita la asis-
tencia sisteméatica y multidisciplinar del paciente, aunque nunca
reemplaza al juicio clinico del profesional que le atiende. Mejora la
calidad asistencial y el uso de recursos, la informacién al paciente
y a sus familiares y ademas sistematiza la recogida de datos, defi-
ne y coordina las actuaciones del equipo, forma a los Residentes,
reduce las estancias y los gastos y proporciona seguridad a los pro-
fesionales que atienden al enfermo.

La via clinica consta de una matriz temporal, una hoja de infor-
macién al enfermo, otra hoja con las érdenes de tratamiento y los
cuidados de enfermeria, una hoja de variaciones sobre el contenido
de la via, una encuesta de satisfaccién del paciente y otra hoja de
indicadores de cumplimiento, efectos adversos, variaciones, utiliza-
cién de medicaciéon y de satisfaccion.

A titulo de ejemplo se expone la matriz temporal (figura 4) y la
hoja de informacién al paciente (figura 5). En la matriz temporal,
en las columnas se recogen los dias de ingreso y la ubicacién del
enfermo. En las filas quedan reflejadas las actividades que han de
desarrollarse cada dia, como son las evaluaciones y asistencias por
parte de los médicos y las enfermeras, las pruebas o anélisis a rea-
lizar, las 6rdenes de tratamiento médico, los cuidados de enferme-
ria y la medicacién a administrar, las actividades del paciente, su
dieta, la informacién y el apoyo a prestar al enfermo y a sus fami-
liares, los objetivos a cumplir cada dia y los criterios a tener en
cuenta para tomar determinadas decisiones. Las novedades mas
importantes que se incorporan en esta via clinica son la adminis-
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traciéon de oxigeno a altas concentraciones (80%) durante la inter-
vencién y las dos primeras horas en Reanimacién o en la Unidad
de Recuperacién Postanestésica (URPA) para disminuir las infecci-
nes y el inicio de la tolerancia oral el primer dia postoperatorio.

En la hoja de informacién al enfermo se expone de forma grafi-
ca y facilmente comprensible en las columnas los dias de ingreso y
su ubicacién y en las filas las actividades, ejercicios, medicacién y
dieta de cada dia.

ESTANDARES DE CALIDAD EN LA CIRUGIA DEL CANCER DE
RECTO

De la revisiéon de la bibliografia de los ultimos afios, puede es-
tablecerse que, en manos de cirujanos experimentados en el trata-
miento del CR aplicando la ETM y tratamiento neoadyuvante, los
resultados de la cirugia radical deben encontrarse dentro de los si-
guientes estandares de referencia (32): la tasa de mortalidad opera-
toria (dentro de los primeros 30 dias de postoperatorio) se encuen-
tra entre el 2% y el 3%; las dehiscencias anastométicas en la RA por
CR en los tercios medio e inferior (recto bajo, entre el margen anal
y los 12 centimetros) oscila entre el 9 y el 12% y esta en torno al
4% en los del tercio superior; la conservaciéon de esfinteres se con-
sigue entre el 65% y el 70% en los tumores del recto bajo y casi en
la totalidad de los del tercio superior; las recidivas locales con ETM
sin tratamiento neoadyuvante debe moverse entre el 4% y el 9%, y
con tratamiento neoadyuvante deben reducirse al 1,5-2,4%; la super-
vivencia a los dos afios en los tumores del recto bajo es del 81% |,
del 73% a los cuatro afios y en torno al 70% a los cinco afios (33).

La tasa global de infecciones en cirugia por CCR no debe supe-
rar el 10%.

Nuestros resultados iniciales, desde Enero de 2002, en los pacien-
tes incluidos en el protocolo expuesto y siguiendo la via clinica
comentada, se encuentran dentro de estos estandares.
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INTERVENCIONES
Prof. Tamames Escobar

Mi felicitacién al Prof. Luis Garcia Sancho, por su brillante di-
sertacién y por la idea de hacer un protocolo multidisciplinar para
aplicar a estos enfermos. Redundard en beneficio de ellos y en un
mejor control del tratamiento y sus resultados.

Considera, en su estudio, los aspectos actuales en el tratamien-
to, que van desde la via de acceso a la radioquimioterapia neoad-
yuvante, el empleo de las suturas mecanicas, la valoracién del mar-
gen de seguridad que debe establecerse, etc. Aspectos, todos ellos,
que se han ido aceptando, a medida que avanzaban nuestros cono-
cimientos.

Por razones puramente cronolégicas, de edad, yo he vivido mu-
chos de estos aspectos evolutivos. He visto operar siguiendo la via
posterior, aconsejada por Kraske y por Goetze; he operado de acuer-
do con la via abdomino perineal propuesta por Miles; he sido testi-
go de la llegada de las técnicas mecédnicas de sutura, con stapler,
con el gran avance que han supuesto para facilitar la cirugia de
exéresis con conservacion esfinteriana, pudiendo practicar, gracias
a ellas, una reseccién anterior en casos abocados, sin su ayuda, a
la amputacién abdomino perineal y, en estos casos, las diferentes
técnicas y cuidados para conseguir una colostomia continente o la
mayor comodidad para el paciente.

Hace ya unos afios, en 1987, propusimos una técnica original,
consistente en la exteriorizacién del recto, evertiéndolo a través del
ano, para poder medir, con precisién, la distancia entre la linea de
seccién y el tumor, y establecer, de este modo, una cirugia oncolé6-
gicamente correcta, compatible con una satisfactoria funcién esfin-
teriana, ya que ésta necesita de la conservacién de zonas reflexége-
nas e indemnidad nerviosa y muscular. Por todo ello es necesario
mantener no menos de 3 cm. de recto por encima de la linea den-
tada, a los que hay que sumar otro tanto, por seguridad oncoldgi-
ca, por debajo del tumor, dependiendo, como ha sefialado también,
el Prof. Garcia Sancho, del grado de anaplasia o desdiferenciacién
celular, que es légico pensar debe influir en la extensién de esta
zona de seguridad.

Mi felicitacién, nuevamente, por su interesante comunicacion.
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Prof. Duran Sacristan

La realidad es que la cirugia del cancer de recto ha sido reali-
zada bien en Espana a lo largo del tiempo.

En sintesis se han practicado, fundamentalmente, dos operacio-
nes: la reseccién del recto abdémino-perineal y la resecciéon anterior
del recto.

De ambas técnicas ha habido una gran experiencia y la realidad
es que los cirujanos nos sentiamos satisfechos de nuestros resulta-
dos por la supervivencia prolongada y por la ausencia de complica-
ciones locales y regionales.

Cuando se han extendido en estas operaciones los métodos te-
rapéuticos adyuvantes, los cirujanos nos hemos dispuesto a realizar-
los y ha mejorado la situacién al respecto.

El Prof. Garcia-Sancho ha realizado un protocolo para atesorar
todos los datos relacionados con esta cirugia en su Servicio.

El protocolo es espléndido, preciso y muy meditado, porque
Garcia-Sancho es un gran profesor y tiene mucha experiencia. El
nimero de datos recogidos en el protocolo es muy extenso y mo-
derno.

Yo siempre albergo dudas de que estos protocolos tan medita-
dos y razonables no se recojan en la practica con el rigor que exi-
gen por razones obvias de peculiaridades en los centros quirtrgicos.
Ello no disminuye la originalidad y el interés de dicho protocolo que
honra al Dr. Garcia-Sancho y su equipo y pone de relieve la aten-
cién en el trabajo y el sentido riguroso del control quirtrgico, por
lo que felicitamos al Prof. Garcia-Sancho nuevamente.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

He de felicitar a ambos conferenciantes porque han estado ex-
celentes en sus comunicaciones, ambas referentes al campo de los
tumores en general.

El Prof. Carreras Delgado, con su conferencia en relacién con
tumores linfoides y en donde las modernas técnicas de estudio de
estos tumores, de su capacidad de diseminacién, la capacidad de los
médicos de concretar los lugares en donde hay mayor, tnica o di-
versa proliferacién linfoide, aclaran mucho e indican la conducta
evolutiva a seguir ante esos linfomas.
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Como siempre, el Prof. Carreras, eminente profesor de estas
cuestiones, nos ha dado una leccién magistral con las dificultades
de seguimiento, por su profundidad y amplitud y por apoyarse en
las modernas técnicas de aplicaciéon del PET. Si se compara esto con
lo que se decia hace cuatro afios en las grandes escuelas que esto
trataban, hay una diferencia casi abismal.

El Prof. Garcia-Sancho, cuya comunicacién ha sido excelente, de
sentido clasico, con sistematizacién perfecta de todo lo que el cancer
rectal supone, con una actualizacién de los problemas, con una cla-
ridad expositiva importante y sobre todo con una experiencia en el
cancer de recto, 250 personas tratadas. La experiencia constituye la
base fundamental de los criterios que los médicos van adquiriendo. El
Prof. Garcia Sancho tiene un gran criterio sobre experiencia propia,
sobre el concepto de la cirugia general y la cirugia especializada y una
gran experiencia que da la asistencia a muchos enfermos.

Le felicito porque ha sido una suma de lo que es la cuestién
tradicional quirtargica sobre el cancer de recto mas las posibilida-
des que actualmente hay en la cirugia del cancer colo-rectal.

Finalmente, felicitarnos todos porque es muy frecuente tener
estas sesiones donde dos colegas actiian sobre distintos campos de
la patologia, de la terapéutica, de la etiopatogenia, etc...

Se levanta la sesion.



