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El Pla director d’oncologia té per missio reduir I'impacte de cancer a Catalunya. Treballa des d'una perspectiva global de
la malaltia i d'integracié en el sistema sanitari per tal que les actuacions siguin el més efectives possibles. En aquest sentit,
|'elaboracié i actualitzacié continua de les OncoGuies, com a instrument de suport per a la utilitzacié de I'evidéncia cienti-
fica en la pressa de decisions, és una de les estratégies per tal de contribuir a I'equitat d'accés terapéutic i a una atencié
oncologica de qualitat.

'actualitzacié d’aquesta OncoGuia s'ha desenvolupat en el marc de col-laboracié previst en el Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud, mitjancant conveni subscrit amb el Departament de Salut i en col-laboracié amb I'’Agencia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques.

© El Departament de Salut té la propietat intel-lectual d’aquest document. S'autoritza a les organitzacions d'atencio
sanitaria a reproduir-lo total o parcialment per a Us no comercial, sempre que el document sigui citat amb el nom
complet, any i institucié.
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PROCES

Les OncoGuies son I'eina que utilitza el Pla director d’oncologia (PDO) per aconseguir |'equi-
tat terapéutica. El Departament de Salut ha instaurat el PDO de Catalunya com a instrument
per reduir I'impacte de cancer a Catalunya. El PDO determina les linies directrius per impul-
sar, planificar, coordinar i avaluar les estrategies i actuacions que cal desenvolupar en els
diferents ambits oncologics. En aquest context desenvolupa mesures basades en la millor
evidencia cientifica disponible per a la millora de I'atencié oncologica.

D’altra banda, I’Agencia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médica (AATRM), empresa
publica del CatSalut, té entre els seus objectius generar informacio procedent de I'analisi rigo-
rosa i sistematica de I'evidencia cientifica a fi que aquells que han de prendre decisions dins
del sistema sanitari ho facin fonamentant-se en la millor informacié disponible. En aquest
sentit, 'AATRM té amplia experiencia en |'elaboraci¢ i I'avaluacié de guies de practica clinica.

L'objectiu és disposar d'unes OncoGuies basades en I'evidéncia cientifica disponible i en el
coneixement expert com a eines de referéncia per aconseguir I'equitat terapéutica, atenent
I'heterogeneitat del nostre sistema sanitari.

Aguests objectius i missions van cristal-litzar en un acord per crear un programa conjunt
anomenat Programa de guies de practica clinica en cancer - OncoGuies, que presenta com a
atributs fonamentals la qualitat, I'eficiéncia i la transparéncia.

L'Gs d'una OncoGuia ha de garantir que es rebi el tractament recomanat pels estudis cienti-
fics i els experts de tot el mén involucrats en aguest tipus de malaltia. Per aconseguir aques-
ta fita, es va decidir que I"’Administracié sanitaria exerciria un paper dinamitzador, i que els
actors fonamentals i responsables del desenvolupament de les esmentades OncoGuies
serien els professionals de I'atencié sanitaria.

Les Comissions de Tumors i els departaments d'Oncologia Médica, Hematologia, Oncologia
Radioterapica, i Cirurgia; especialitats mediques i quirdrgiques com ara Digestiu, Endoscopia,
Pneumologia, Ginecologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Toracica, aixi com els especialistes en
Serveis Centrals, Anatomia Patoldgica, Radiologia i Medicina Nuclear dels hospitals de la Xarxa
Hospitalaria d'Utilitzacié Publica (XHUP), en sén els participants. Tots ells aporten |'experiencia
clinica plasmada en els protocols existents dels principals tipus de tumors i, en la fase corres-
ponent del procés, revisen i discuteixen I'elaboracié dels algorismes i la redaccio del text de les
OncoGuies fins a aconseguir el document definitiu. Aquesta part del procés és fonamental per
establir la dinamica de participacié i consens que fa que el document final sigui producte de
tothom i propietat tant dels experts com de les agéncies encarregades de produir-lo.

Aixi, les OncoGuies estan basades en I'estat del coneixement cientific, la revisio de |'experien-
cia internacional i les aportacions d’experts del nostre context, i perfilen i estableixen la seva
aplicabilitat al nostre entorn sanitari. Per tant, permetran donar garantia de rebre el millor
tractament demostrat, independentment del lloc de residéncia. S'ha de destacar que, en
aquest cas, la innovacié consisteix en I'estandarditzacié d’'aquests tractaments. Els atributs
d’equitat, proteccié i consens son els que reflecteixen més fidedignament la utilitat de les
OncoGuies.

Els usuaris potencials d'aquesta guia serien tots aquells professionals sanitaris dels diversos
nivells assistencials que treballin en I'atencié a pacients amb sospita de lesions neoplasiques-
colorectals i a pacients amb diagnostic de cancer de colon o de recte. El perfil d’aquests pro-
fessionals correspon de manera general al dels professionals participants en I'elaboraci¢ i
I'actualitzacié d'aquesta OncoGuia.
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L'OncoGuia de colon i recte cobreix aspectes clinics de diagnostic, tractament i sequiment.
L'aplicacié d'aquesta guia es dirigeix a pacients amb sospita de lesions neoplasiques colorec-
tals i a pacients amb diagnostic de cancer de colon o de recte.

L'OncoGuia actualitzada tipus disposa de la composicié seglent:

Equip de suport i metodologia i experts involucrats
index

Algorismes de diagnostic, tractament i sequiment
Text explicatiu

Guia per a pacients

Bibliografia

Annexos

J 1 1 1 1 1 1

Aguest document forma part de I'OncoGuia de colon i recte que inclou:

= Versi6 completa
= Guia rapida

En el text explicatiu, els canvis de contingut respecte a la versié 2003 estan marcats en gris.
Quant als algorismes, els canvis estan marcats en groc.

L'objectiu general d’aquesta nova versié de I'OncoGuia de colon i recte és actualitzar el con-
tingut de la versié anterior (OncoGuia de colon i recte. Novembre de 2003).

Els objectius més especifics van ser:

= Actualitzar les recomanacions de I'OncoGuia de colon i recte. Novembre de 2003.

= Actualitzar I'evidencia fonamentant les recomanacions i afegint-hi el grau d’evidencia.

= Millorar el format general de I'OncoGuia per permetre una identificacio facil de les reco-
manacions clau.

= Proposar una série d'indicadors.

- Aportar noves eines per a la seva aplicacio [informe de colonoscopial.

= Introduir una guia d'explicacions i consells per a pacients amb cancer de colon i recte.

Tots els participants en el procés d'actualitzacié han declarat abséncia de conflicte d'interés
durant el periode d'elaboracié de la guia de practica clinica (GPC) i durant I'Gltim any ante-
rior a la data de la declaracié, mitjancant I'emplenament d’un formulari estandarditzat.

S'ha constituit un comité d’experts en cancer colorectal que vetllara per les properes actua-
litzacions de I'OncoGuia de colon i recte d’acord amb la darrera metodologia cientifica
publicada. Aquest comite es reunira sistematicament de manera semestral o a peticié de
qualsevol dels seus membres o davant de qualsevol innovacio rellevant.

Esta previst avaluar la implantacié de les recomanacions mitjancant:

- Avaluacié de I'adheréncia de protocols hospitalaris

= Avaluacié del procés i resultats de la practica assistencial oncologica amb indicadors
d'avaluacié de I'atencié oncologica realitzats per I'Institut Universitari Avedis Donabedian-
UAB amb les organitzacions d'avaluacié de tecnologia de Catalunya (AATRM), Galicia i
Canaries en el treball “Desarrollo de indicadores y estandares, basados en guias de
practica clinica, para la mejora del proceso y resultados en la asistencia oncolégica” per

10



I o« c O v = s I
o

encarrec del Ministeri de Sanitat i Consum." De tots els indicadors desenvolupats durant
I'estudi precedent s’han escollit aquells que es corresponen amb les recomanacions de la
guia (vegeu annex 1).

= Avaluacié més exhaustiva del procés i resultats de temes/ recomanacions especifics d’es-
pecial rellevancia en la practica assistencial oncoldgica, com ara |'avaluacié de la implan-
tacio de la recomanacié de I'OCG relativa a la realitzacié de I'exeresi total o subtotal del
mesorecte en el tractament quirtrgic del cancer de recte.

METODOLOGIA

En els algorismes de les OncoGuies es proposen una serie d'intervencions diagnostiques,
preventives o terapéutiques per a diferents tipus de tumors. Per decidir les recomanacions
per a cadascun dels casos s'han tingut en compte els protocols existents i la practica clinica
actual en els diferents hospitals catalans, aixi com les opinions i els arguments dels membres
dels diferents grups de treball expressats en una serie de reunions obertes i programades
dins d'un pla de treball estructurat. El metode de treball basic ha estat I'elaboracié d'uns
esborranys que s’han anat debatent i no s’han donat per definitius fins a arribar a un con-
sens del grup d'experts. Els membres dels grups de treball han fet esmenes als diferents
esborranys (per escrit o a les mateixes reunions), que s'han discutit en tots els casos a les
reunions programades.

Per a una série de recomanacions seleccionades per cada grup de treball, en funcié de la
seva rellevancia, s'han afegit dues tasques addicionals. En primer lloc, s'ha comprovat el
grau d'acord sobre la recomanacié que ha existit dins del grup de treball i també se li ha
assignat una categoria dins d'una classificacio del grau de consens. En segon lloc, s'ha fet
una breu sintesi de I'evidéncia cientifica disponible que ddéna suport a la intervencié, amb
I'assignacié d’una categoria dins d'una classificacio segons la seva qualitat, obtinguda per
consens de dos experts.

Aixi, cada una d'aquestes recomanacions seleccionades s'esmenten en els algorismes amb el
valor referit al grau de consens dins del grup de treball i, habitualment, s'afegeix una crida a
un text en qué se sintetitza breument I'evidéncia. S’hi ha afegit el resultat de I'avaluacié de
la qualitat de I'evidencia obtinguda per dos experts de manera independent i consensuada
per aquests.

A continuacio, es descriuen el procés i les categories de les classificacions del grau de con-
sens i de la qualitat de I'evidéncia.

La classificacié del grau de consens s'ha elaborat tenint en compte les propostes actuals del
National Cancer Institute (www.cancer.gov/cancerinfo/pdg/), la National Comprehensive
Cancer Network, NCCN (www.nccn.org/), I'NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/gui-
delines), I'Institute for Clinical Systems Improvement, ICSI (www.icsi.org) i la Fédération
Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr/).

Taula 1. Classificacio del grau de consens

Categoria E Estandard. Quan tot el grup de treball esta d'acord a considerar recomanable la intervencié que
es planteja en el context concret de I'algorisme.

Categoria OC Opci6 de consens. Quan la majoria (90%) del grup de treball considera recomanable
la intervencié que es planteja en el context concret de I'algorisme.

Categoria O Opcié. Quan hi ha discrepancies majors sobre si la intervencié és recomanable i la majoria
del grup de treball no ha arribat a un consens.

11
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Habitualment, la majoria de classificacions vigents avui dia utilitzen com a element basic la
susceptibilitat al biaix del disseny dels estudis que donen suport a I'eficacia de la intervenciod
gue es planteja. En general, concedeixen el nivell més alt de la classificacio als estudis en els
quals I'assignacio dels pacients als diferents grups ha estat aleatoria (habitualment assaigs
clinics controlats aleatoritzats o metaanalisis d‘assaigs clinics d’aquestes caracteristiques) i el
nivell minim a I'opinié d’experts en absencia d’evidencia de nivell superior. En categories
intermeédies se situen els estudis epidemiologics observacionals analitics amb un grup control
(per exemple, estudis de cohorts o de casos i controls) i els estudis observacionals sense un
grup control (per exemple, séries de casos).

Atesa la multiplicitat d'escales de gradacié de I'evidéncia existents i no havent-hi un acord
unanime en l'establiment d’una de referencia, hem optat per seguir el model indicat pel
National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE,? que és un dels més emprats per
avaluar la qualitat dels estudis. En consequéncia, els instruments utilitzats han estat |'escala
SIGN per avaluar estudis amb intervencions terapeutiques i I'escala OXFORD per a estudis
amb intervencions de tipus diagnostic (vegeu a continuacio).

A vegades el grup de treball no ha identificat cap tipus d’evidéncia respecte a algun aspecte
clinic important que ha emfatitzat i que és considerat bona practica clinica (PBP).

Classificacio de I'evidéncia disponible

Taula 2. Escala SIGN per a estudis d’intervencio

1++ Metaanalisis d'alta qualitat, revisions sistematiques d'assaigs clinics aleatoritzats (ACA) o ACA amb risc molt
baix de biaix

1+  Metaanalisis ben realitzades, revisions sistematiques d’ACA o ACA amb risc baix de biaix
1- Metaanalisis, revisions sistematiques o ACA amb alt risc de biaix

2++ Revisions sistematiques d’alta qualitat d'estudis de cohorts o de cas-control
Estudis de cohorts o de cas-control amb risc molt baix de biaix i amb alta probabilitat d’establir una relacio
causal

2+  Estudis de cohorts o de cas-control ben realitzats amb risc baix de biaix i amb probabilitat moderada d’establir
una relacié causal

2- Estudis de cohorts o de cas-control amb risc alt de biaix i amb risc significatiu de relacié no causal
3 Estudis no analitics com informes de casos o séries de casos

4 Opini6 d'experts

Taula 3. Escala OXFORD per a estudis de diagnostic

la Revisi¢ sistematica d'estudis de nivell 1

Ib Estudis de nivell 1

Il Estudis de nivell 2 i revisions sistematiques d'estudis de nivell 2
Il Estudis de nivell 3 i revisions sistematiques d’estudis de nivell 3

% Opinio d'experts

Nivell 1 Comparacié emmascarada del test amb estandard de referéncia validada en una mostra adequada de
pacients

Nivell 2 Només presenta un dels criteris segients:

La poblacié no és representativa

L'estandard de referéncia és inadequat

La comparacié entre el test i la referéncia no és emmascarada
Estudi de cas-control

Nivell 3 Presenta dos o més dels criteris anteriors

12
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El darrer esborrany de I'OncoGuia s'ha remés a la Fundacié Privada Lliga Catalana d'Ajuda
Oncologica ONCOLLIGA per a la revisio externa. Els seus suggeriments i aportacions s'han
considerat en la versié definitiva.

L'AATRM ha dut a terme la revisid externa de la qualitat d’aquesta guia mitjancant I'instru-
ment AGREE, la qual cosa no significa necessariament un assentiment amb el contingut final
que, en tot cas, és atribuible als seus autors.

Classificacio del grau de consens

Generalment, no s'han fet votacions formals al si dels grups de treball i el grau de consens
ha estat estimat pel coordinador del grup, encarregat d’anar incorporant el grau de consens
per a cada una de les intervencions seleccionades. Posteriorment, la classificacié provisional
del grau de consens per a cada intervencié era confirmada, o modificada si es donava el cas,
a les reunions del grup de treball.

No s’ha definit un métode concret per passar de la classificacio de I'evidencia cientifica dis-
ponible a la recomanacio per a cada intervencié seleccionada; no s'han definit criteris expli-
cits per considerar els aspectes esmentats en I'apartat anterior (per exemple, magnitud dels
beneficis, risc de iatrogénia, etc.) ni tampoc els costos ni aspectes relacionats amb la conve-
niencia de les intervencions (per exemple, complexitat o necessitat d'un monitoratge espe-
cial). Sovint, alguns d’aquests aspectes s’han discutit al si dels grups de treball tot basant-se
en l'evidencia, en ocasions contradictoria, fet que ha influit en el grau de consens al qual
s'ha arribat. En el futur es valorara si fa falta modificar el métode per passar de la classifica-
ci6 de I'evidencia disponible a fer les recomanacions i establir el grau de consens.

Classificacié de I'evidencia disponible

La classificacio ha utilitzat com a criteri basic la susceptibilitat al biaix del disseny dels estudis
gue donen suport a la intervencio. D’altra banda, s'ha centrat en |'eficacia, perd no ha tin-
gut en compte de manera formal ni la magnitud dels beneficis ni la incertesa sobre I'estima-
ci6 de I'eficacia (precisio de la mesura). Generalment tampoc no s'ha incorporat a la valora-
cio formal el risc de iatrogénia o toxicitat de la intervencid. Moltes d’aquestes questions
addicionals s'han plantejat en algunes de les discussions al si dels grups de treball i han
tingut el seu pes en el moment d'arribar a un major o menor grau de consens sobre la reco-
manacié de cada una de les intervencions. En el futur, es valorara si val la pena incorporar
formalment alguna d’aquestes questions o totes per classificar I'evidéncia o graduar la forca
de les recomanacions.

Una altra limitacié ha estat que no s'han definit uns criteris explicits per a la identificacio i
selecci¢ de I'evidencia cientifica disponible per a cada intervencio seleccionada. Per a cada
una d’elles, membres concrets dels grups d’experts han fet una proposta de sintesi de
I'evidéncia cientifica, amb les referéncies bibliografiques corresponents; aquesta proposta
era sotmesa a discussio, i modificacio si es donava el cas, al si del grup. En alguns casos s'ha
tingut en compte I'evidencia cientifica recollida en altres recomanacions o guies de practica
clinica ja publicades; en altres casos s'ha fet una cerca de la literatura rellevant.

FONTS D'INFORMACIO CONSULTADES

Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr/) [FNCLCC]
Institute for Clinical Systems Improvement ICSI (www.icsi.org) [ICSI]

National Cancer Institute NCI (www.cancer.gov/cancerinfo/pdg/) [NCI]
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National Comprehensive Cancer Network NCCN (www.nccn.org) [NCCN]

National Health Service NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines) [SIGN]
National Institute for Clinical Excellence, NICE (www.nice.org.uk/) [NICE]

European Society for Medical Oncology (www.esmo.org/) [ESMO]

US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer-American Cancer Society (http:/caonli-
ne.amcancersoc.org/)

Comité de I'évolution des pratiques en oncologie (CEPO), Direction de lutte contreJe can-
cer (Québec) (www.msss.gouv.qc.ca/sujets/prob_sante/cancer/index.php?accueil) [CEPO]

American Society of Clinical Oncology (www.asco.org/) [ASCO]
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ALGORISMES

ALGORISME 1. Maneig de lesions neoplasiques premalignes i malignes

Sospita diagnostica, cribratge o

seguiment de patologia premaligna

Colonoscopia convencional® [E]
Colonografia TC-RMN
Coloniscopia amb magnificacié i/o NBI?

Enema opac
Cancer Cancer
de recte Polipectomia® de colon
de polips
adenomatosos
(E]
Displasia de grau )
baix/alt Carcinoma
(carcinoma in situ) Invasiu
Carcinoma Afectacio del marge
. . Sense criteris Amb criteris Pobrament diferenciat
Invasiu d'indicacié d'indicacié Invasié del pedicle
quirurgica quirurgica Invasié limfatica i/o

vascular

[E]

. Indicacié quirargica Tontrol de + Indicacio quirdrgica -
- (algorisme 4) - I'especialista® . (algorisme 2) .

1 Vegeu text de colonoscopia

2 Narrow Band Imaging

3 Vegeu text de polipectomia

4 Vegeu text de seguiment de polips
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ALGORISME 2. Indicaci6 quirurgica de cancer de colon

Cirurgia electiva®

Cancer
localment
avancat NO
extirpable

Tractament
pal-liatiu

Resecable

Colectomia

Cancer de colon

DIAGNOSTIC D'EXTENSIO' [E]
- Analitica (CEA)
- Rx torax
- TCabdominal/ECO
- Colonoscopia total

R Cancer disseminat
Cancer (reseccio segons
localitzat radicalitat clinica)®
M, hepatica M, extrahepatica
Metastasis hepatiques . Val
. (algorisme7) N alorar
. - resecci6 al
............ - Comité
Cirurgia del
tumor primari
Profilaxi antibiotica
Profilaxi tromboembolica
Preparaci6 intestinal
Irresecable
Cirurgia
pal-liativa

segmentaria reglada
amb criteri oncologic®

1 Cal realitzar les proves preoperatdriament sempre que es pugui; si no es pot,

completar-les postoperatoriament
2 Sila colonoscopia és completa, s'ha de realitzar énema opac
'3 Vegeu text de laparoscopia

4 Vegeu text de cirurgia

5 Vegeu text de carcinomatosi
6 Vegeu text de criteris de colectomia segmentaria

16

Cirurgia urgc—:‘nt4

Perforacio Oclusio
Cirurgia Stent
urgent
No Eficac
eficag

Estadificacio

Tumor
primari
Resecable
Reseccio
oncologica
segons condicions locals i
generals del pacient
Anastomosi Anastomosi
primaria amb Hartmann primaria sense
ostomia ostomia
Tractament

" (algorisme3) .



—-—

I o« c O v = s I
o

ALGORISME 3. Tractament complementari del cancer de colon per estadis’

O

Seguiment sense
quimioterapia [E]

Estadi
1B

Estadi
1B

cancerde colon irresecable

Seguiment sense
quimioterapia
[oc?

Quimioterapia
adjuvant

.

Quimioterapia

adjuvant

[E]

Seguiment  °

',‘ (Algorisme 6) '

e
&

Cancer de colon resecable

amb cirurgia radical de
tumor primari i de les metastasis?

[ocP

Quimioterapia
[en revisié]4

Quimioterapia
adjuvant
[oc?

Seguiment sense
quimioterapia [E]2

) 5 Seguiment

. (algorisme 6)

«

1 Vegeu text de quimioterapia en cancer de colon
2 Cal considerar assaig clinic

3 Vegeu algorisme 7

4 Veure text de quimioterapia de colon
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ALGORISME 4. Indicacio quirurgica de cancer de recte

Cancer de recte

v

DIAGNOSTIC D'EXTENSIO’ [E]

- Analitica (CEA)

- Rx torax

-TC

- ifo ECO endorectal/RMN [E]

- Colonoscopia total?

v

<50-75% circumferencia
< 18 cm marge superior
Baix risc gangllonar Tractament
preoperatori
si
Cirurgia local:
reseccid
local/TEM3 \
| Reseccié
quirurgica
Marges Marges o8
negatius afectes Recidiva
Ampliar
marges
Ter¢ mitja o
Terc inferior
superior (fins 4 cm)
Excisié subtotal del mesorecte Excisi6 total del mesorecte [E] L
(5 cmper sota la lesio )[E] Xcist Excisié total de mesorecte [E]

Tractament adjuvant
(Algorisme 5)

1 Cal realitzar les proves preoperatoriament sempre que es pugui; si no es pot, s’han de completar postoperatoriament
2 Sila colonoscopia no és completa, s'ha de realitzar énema opac o colografia TC/RM

3 Vegeu text de cirurgia local de recte
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ALGORISME 5. Tractament complementari de cancer de recte’

Cancer de recte

Seguiment sense
quimioterapia ni
radioterapia

resecable

Estadi Il
Estadi Il

Tumor

irreresecable

. Tractament °,
‘. (algorisme 3) -

[E]

1. Cirurgia + X~
/ 2. Quimioradioterapia \
{ adjuvant + |
L3 Quimioterapia adjuvant /

\ postoperatoria®> -

R

‘ Radioterapia “
Y ‘ neoadjuvant? /

|

Quimioradioterapia

1. Quimioradioterapia
neoadjuvant +
2. Cirurgia +
3. Quimioterapia adjuvant
postoperatoria

[E]

T ——

Irresecable o
es constata
progressio de

1 Vegeu text
2 Vegeu text

Seguiment
~ (algorisme 6) |

la malaltia

En el cas de progressio de la malaltia
abans de la cirurgia

Valoracié

Y.

Quimioterapia
individualitzada pel després de cirurgia

Comité de Tumors

Resecable

[E]

-

3 Nomeés en casos infraestadificats d’entrada. Vegeu text
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ALGORISME 6. Seguiment de malaltia local resecada

v

Controls clinics cada 3 mesos durant 2 anys, i cada6 mesos fins a completar 5 anys[OC]
CEA cada 3 mesos durant 2 anys icada 6 mesos fins a completar 5 anys[E]

| Colonoscopia durant el 1rany, i després cada 3-5 anys' [E]

Eco/TC semestral durant 2 anys i anual fins a completar 5anys [OC]

Rx torax anual durant 5anys (opcional)

Sospita
recidiva colon

Sospita
recidiva recte

| Local/pelvis/
| anastomosi
Si CEAA,
repeticié P My documentades Resecable Irresecable
: i Radioterapia/ No
Cirurgia quimioterapia | tractament
Hepatiques Extrahepatiques previa previ
Colonoscopia 4
2 R 2 . .
TC torax .’. Metastasis hepatiques °, Valorar radioterapia/ ;  Tractament .
(algorisme7) . quimioterapia . complementari
e eiaaaaaaant . . (algorisme5) |

Considerar
RM/PET
TC abdominal
als 3 mesos

Resecable Irresecable

M, adrenal
> 6 mesos

postadjuvancia

Recidiva local

M; pulmonar
Massa abd./peélvica

(< 4 noduls) Altres localitzacions 2 Durant ono Estat
res localitzacions P A
adjuvancia o adjuvancia funcional
< 6 mesos >3

Carcinomatosi
peritoneal ®

VALORAR - e

Quimioterapia Quimioterapia

1 Si la colonoscopia preoperatoria és incompleta, s'ha de 2a lini 3 1a I|’nia4'5
realitzar en els 3 primers mesos després de la intervencid alinia
quirdrgica |

2 Cal considerar radioterapia en el casd’estructures fixes T

3 Quimioterapia (QT) segons linia valoracié individual: S| HI HA RESPOSTA

- Si 5-FU previ: QT basada en irinotecan
QT basada en oxaliplati
- Si irinotecan previ: QT basada en oxaliplati
- Si oxaliplati prev: QT basada en irinotecan
4 Vegeu text
5 Quimioterapia: 5-FU + AFIC
Irinotecan + 5-FU £ AF
Oxaliplati + 5-FU + AF
5 Vegeu text de citoreduccié quirdrgica i quimiohipertérmia peritoneal

Tractament de
suport

Quimioterapia

individualitzada

Valorar quimioterapia

Valorar rescat
quirdrgic
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ALGORISME 7. Metastasis hepatiques potencialment resecables

ESTUDI PREVI:

Colonoscopia

TC abdominal, pélvica, toracica [E]
CEA

RM /Valorar PET

Metastasis hepatiques

exclusives'

Sincroniques Metacroniques

Resecci6 de Si
tumor primari [E] simptomatic Irresecable
Quimioterapia de
>1 facltor £ 1 factor malaltia avancada'
me. 2 mal .
[PromEsite pronostic [en revisio] Reseccio
imi 2511 Rescat
r Quimioterapia
(4 cicles)
No
resposta Resposta
No
Canvi esquema Quimioterapia v
quimioterapia (2 cicles) Reseccio Valorar
¢ diferida quimioterapia
Reseccio Reseccio
tumor primari simultania
3- 4 setmanes VelemEr
quimioterapia de
Fegadld malaltia avancada
diferida
Quimioterapia - " Tractament - . .
adjuvant . . quirdrgic . . Segw.ment .
*,  (algorisme3) - " (algorisme2) . . (algorisme6) R

1 Vegeu text
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INTRODUCCIO | EPIDEMIOLOGIA

El cancer colorectal (CCR) és la segona neoplasia maligna més freqlentment diagnosticada a
Catalunya aixi com la segona causa de mort. En el nostre ambit, el CCR ocupa el tercer lloc
en els homes i el segon en les dones, i representa el 14,6% i el 15,1%, respectivament, de
tots els tumors malignes diagnosticats i amb una supervivencia aproximadament del 50%
als 5 anys.? Segons les dades del Registre de Cancer de Tarragona, la incidéncia ajustada de
cancer de colon en I'home és de 28,9 i en la dona de 19,1 nous casos per 100.000 habi-
tants i any; i la de recte és de 16,0 i 7,3 nous casos en I'home i la dona, respectivament, per
100.000 habitants i any. Segons aquestes mateixes fonts, del total de casos de CCR, el can-
cer de colon representa el 65% en els homes i el 72% en les dones; i el cancer de recte, el
35% en els homes i el 28% en les dones. La mitjana d’'edat de la incidéncia de cancer de
colon és de 70 anys tant en homes com en dones; i la de recte és de 68 per als homes i de
69 anys per a les dones.

Es consideren tumors rectals aquells dels quals I’'extrem distal estigui localitzat a menys de
12 c¢cm de I'anell anal per endoscopia, excepte que el tumor es trobi per sobre de la flexié
peritoneal en I'acte quirdrgic.*>

El cancer de colon, quan es presenta com a malaltia localitzada a l'intesti, t¢ una elevada
taxa de curacié (50%) amb el tractament quirtrgic radical. La recurréncia de la malaltia des-
prés de la cirurgia de reseccié radical constitueix el problema més greu, i és en la majoria
dels pacients la causa de la mort. El pronostic del cancer de colon és determinat principal-
ment pel grau de penetracié tumoral a la paret del colon i per I'afectacié o no dels ganglis
limfatics regionals, dos factors que constitueixen la base de les classificacions d'estadificacio
(vegeu taula i annex). L'American Joint Committee on Cancer ha senyalat recentment un
punt de tall de 12 ganglis analitzats per poder establir correctament I'estadificacié del can-
cer de colon.® El nombre minim de ganglis que han de ser examinats ha estat debatut en
moltes ocasions i diferents estudis marquen limits superiors (entre 14 i 20 ganglis).”® Altres
factors pronostics adversos son la preséncia de perforacié i/o obstruccié intestinal i els nivells
preoperatoris elevats de I'antigen carcinoembrionari (CEA). Recentment s'ha vist que no hi
ha diferéncies en termes de recidiva neoplastica, supervivéncia lliure de malaltia i mortalitat
per cancer entre la neoplasia de colon perforada i closa.” També la pérdua al-lélica del cro-
mosoma 18q o I'expressidé de I'enzim timidilato sintetasa s'han avaluat com a factors
pronostic, encara que no han estat validats en estudis prospectius. La inestabilitat de micro-
satél-lits s’ha associat a una supervivéncia superior en els pacients afectats de cancer colo-
rectal.

El cancer de recte, quan es presenta com a malaltia localitzada, té una elevada taxa de cura-
Ci6 (45%) amb el tractament quirdrgic radical. El pronodstic del cancer de recte és determinat
principalment pel grau de penetracié tumoral a la paret del recte i per I'afectacié o no dels
ganglis limfatics regionals, dos factors que constitueixen la base de les classificacions d'esta-
dificacié (vegeu taula i annex 1). En el cancer de recte, la limitacié més gran de la radicalitat
quirtrgica és determinada per la presencia de la pelvis 0ssia que impedeix en moltes oca-
sions obtenir amplis marges quirdrgics. La recurréncia de la malaltia, tant localment com a
distancia, després de la cirurgia de reseccié radical, constitueix el problema més greu, i és en
la majoria dels pacients la causa de mort.

Hi ha grups de poblacié amb una incidéncia superior de CCR. Aquests grups de risc inclouen
pacients amb condicions hereditaries, com ara la poliposi adenomatosa familiar, el CCR
hereditari no associat a poliposi i la colitis ulcerosa. Les situacions anteriors representen el
5% dels tumors colorectals. D'altres situacions de risc per al desenvolupament de CCR s6n
els antecedents personals d’adenomes o CCR, historia familiar de primer grau d’adenoma o
CCR o una historia personal de cancer de mama, ovari o endometri. S'aconsella adrecar
aquests pacients a una unitat de consell genétic especific.”
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Taula 1. Classificacio TNM (UICC, 2002)

CATEGORIA T (TUMOR PRIMARI)

Tx = No es pot valorar el tumor primari

TO = No hi ha evidéncia de tumor primari

Tis = Carcinoma in situ intraepitelial o invasié de la lamina propia

T1 = Tumor que envaeix la submucosa

T2 = Tumor que envaeix la capa muscular

T3 = Tumor que envaeix a través de la capa muscular la subserosa o els teixits no peritonealitzats pericolics o

perirectals
T4 = Tumor que envaeix directament altres organs o estructurest. ¢ i/o perfora el peritoneu visceral

CATEGORIA N (GANGLIS LIMFATICS REGIONALS)

Nx = No es poden valorar els ganglis regionals

NO - Sense metastasis ganglionars regionals

N1 = Metastasi en 1-3 ganglis limfatics regionals

N2 = Metastasi en 4 o més ganglis limfatics regionals

Nota: un nodul tumoral al teixit adipds pericolic/perirectal sense evidencia histologica de gangli limfatic residual
en el nodul es classifica en la categoria pN com a metastasi en gangli limfatic regional si el nodul té la forma i el
contorn suau d'un gangli limfatic. Si el noddul té un contorn irregular hauria d'estar en la categoria T i també
codificat com a V1 (invasio venosa microscopica) o V2, si és enormement evident, ja que hi ha un alta probabili-
tat que representi invasié venosa.

CATEGORIA M (METASTASI)

Mx = No es pot valorar la presencia de metastasi a distancia
MO = No es detecten metastasis a distancia
M1 = Metastasi a distancia

AGRUPACIO PER ESTADIS

0 Tis NO MO

| T1-2 NO MO
1A~ T3 NO MO
1B T4 NO MO
A T1-2 N1 MO

1113} T3-4 N1 MO
IIC  Qualsevol TN2 MO
\Y Qualsevol T Qualsevol N M1

a Inclou ceél-lules cancerigenes confinades dins de la membrana basal glandular (intraepitelial) o lamina propia (intramucosa)
sense extensid a través de la muscular mucosa a la submucosa.

b La invasi¢ directa en T4 inclou invasié d'altres segments del colon o recte a través de la serosa, per exemple invasio del colon
sigmoide per un carcinoma de cec.

¢ El tumor que s'adhereix a altres organs o estructures, macroscopicament, es classifica com a T4. Tanmateix, si no hi ha tumor
present en 'adheréncia, microscopicament, la classificacié hauria de ser pT3.

COLONOSCOPIA (vegeu annex 2)

La colonoscopia convencional és considerada actualment la tecnica d’eleccié per a la
deteccié de lesions neoplasiques colorectals. [E]

L'eficacia de la colonoscopia en el diagnostic del CCR és de prop del 95% " '? [Il] i esta rela-
cionada amb el grau de qualitat de I'exploracié. Les caracteristiques que defineixen una
colonoscopia d’alta qualitat son: exploracié de tot el colon, neteja optima i temps de retira-
da de I'endoscopi des del cec fins al recte de 6-10 minuts.” [US Multi-Society Task Force
on Colorectal Cancer]

Les noves tecniques endoscopiques de diagnostic optic (magnificacié i Narrow Band
Imaging) permeten diferenciar entre lesions neoplasiquesi no neoplasiques,' > perd no
semblen millorar, segons les dades actuals discordants, el grau de deteccié de lesions
neoplasiques del colon.” " [Ib]

La colonografia per tomografia computeritzada (coloTC) i la colonografia per ressonancia
magnética (coloRM) tenen la mateixa eficacia en el diagnostic del cancer colorectal.” La
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coloTC té una eficacia inferior que la colonoscopia convencional per detectar lesions polipoi-
dals de mida petita.'® [la]

La possibilitat de I'acte terapeutic immediat que ofereix I'endoscopia fa que I'interés per les
tecniques d’imatge resti actualment per als casos en que la colonoscopia esta desaconsella-
da o no ha estat completa. [PBP]

L'énema opac, amb una eficacia diagnostica menor, queda com a alternativa en els casos en
gue les colonografies virtuals no sén assequibles. [PBP]

POLIPECTOMIA

La polipectomia endoscopica constitueix el tractament d’eleccié per als pacients amb
adenomes colorectals. [E]

Revisions sistematiques i estudis de cohorts'®?' han demostrat que aquesta mesura dismi-
nueix la incidencia de CCR, fet que la converteix en la millor estrategia preventiva i és el
motiu pel qual el grup de treball la defineix com a mesura estandard. [2++]

En la majoria de casos (adenomes amb displasia de grau baix i alt), la polipectomia endosco-
pica és suficient.

Tanmateix, quan I'estudi anatomopatologic demostra la preséncia de carcinoma invasiu
(afectacié de la submucosa), habitualment és necessari efectuar una reseccié quirdrgica, ja
que fins a un 20% d'aquests pacients presenten extensi¢ de la malaltia més enlla dels mar-
ges de reseccié (en plans més profunds o ganglis limfatics regionals).

Fins i tot aixi, si coexisteixen diversos factors de bon pronostic (confirmacié que la polipecto-
mia ha estat completa, marge de reseccio lliure de malaltia superior a 2 mm, carcinoma bé o
moderadament diferenciat, i abséncia d’invasié vascular o limfatica), el tractament endosco-
pic pot considerar-se suficient i el grup de treball el considera estandard.(19;22) [2++]

Es recomanable marcar el polip amb tinta xinesa per facilitar-ne la identificacié durant el
tractament quirurgic. [PBP]

Es recomanable conservar les peces ressecades i analitzades. [PBP]

SEGUIMENT DE POLIPS' [US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer]

Per decidir el programa de seguiment cal disposar d'una colonoscopia completa fins al cec,
amb preparacié adequada. En cas que la preparacié sigui inadequada cal repetir I'exploracio
endoscopica.

Als pacients amb polips petits (< 1 cm) hiperplastics rectosigmoides ha de recomanar-se
seguiment cada 10 anys.

Els pacients amb només un o dos adenomes tubulars petits (< 1cm) amb displasia de baix
grau han de repetir la colonoscopia de control al cap de 5-10 anys.

Els pacients amb 3-10 adenomes, o algun adenoma avancat (> 1 cm de diametre, compo-
nent vellés o displasia d’alt grau) han de repetir la colonoscopia de control al cap de 3 anys,
sempre que es tingui el convenciment que la reseccié dels polips ha estat completa.
S'aconsella repetir després les colonoscopies cada cinc anys. Si se sospita que la reseccié ha
estat incompleta, sobretot amb displasia d'alt grau, esta justificada la repeticié de I'endosco-
pia al cap de 3 mesos.
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Els pacients amb més de 10 adenomes en una primera exploracié haurien de ser reexplorats
al cap de tres anys i considerar la possibilitat que es tracti d’una sindrome de poliposi fami-
liar atenuada.

Els pacients amb adenomes sessils que s'han ressecat en fragments s’han de reexplorar al
cap de 2-6 mesos per confirmar que la reseccié ha estat complerta. Cal individualitzar en
aquests casos el programa de sequiment. El criteri de ressecabilitat és endoscopic i histologic.

Quan la historia familiar suggereix una sindrome de cancer de colon hereditari cal recoma-
nar una consulta a una unitat de consell genetic.

Consideracions addicionals:

= En cas del colon operat cal explorar, obviament, la totalitat de la mucosa del colon resi-
dual.

- Els endoscopistes haurien de fer recomanacions clares sobre la periodicitat del seqguiment
als metges de capcalera.

- El test de sang oculta no sembla gaire Util en els pacients sotmesos a seguiment endosco-
pic.

= El sequiment endoscopic s'hauria d'aturar en cas de comorbiditat greu o amb una espe-
ranca de vida que no superi els 10 anys.

= Les guies de seguiment s'estableixen per persones asimptomatiques. L'aparicié de simpto-
matologia digestiva entre els controls obliga a iniciar el procés diagnostic.

- L'aplicacié de modernes técniques diagnostic en evolucié com ara la cromoendoscopia,
NBI o colografia TC encara no esta establerta en el programa de seguiment de polips.

ESTADIFICACIO

Es recomana fer |'estadificacié dels pacients amb cancer de colon i recte amb TC abdo-
minopeélvic, radiografia simple de torax, analitica incloent CEA i colonoscopia. [E]

[NCCN],*” [ESMO]*

El TC hauria de reunir unes caracteristiques de qualitat (TC multidetector (preferible) o TC
helicoidal, amb obtencié d'imatges amb col-limacié i increment de 5mm o menys i estudi
dinamic en fases portal i equilibri. [PBP]

En pacients amb cancer de recte, I'estadificacié ha d'incloure I'ecoendoscopia rectal o RMN
pelvica (vegeu cirurgia de recte).

CIRURGIA DE COLON

El tractament oncoldgic del cancer de colon resecable és la colectomia segmentaria
reglada. [E]

Els criteris que defineixen aquesta intervencié difereixen en aspectes tecnics segons si és
colon dret o colon esquerre la seu del tumor.? 2° [2++]

Colon dret:

- Hemicolectomia dreta

= Mobilitzacié de la flexura hepatica del colon

= Lligament alt dels vasos ileocolics, colic dret i mitja
= Anastomosi ileocolica manual o mecanica
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Colon esquerre:

Hemicolectomia esquerra

Mobilitzacio de la flexura esplénica del colon
Lligament alt dels vasos mesenterics inferiors
Rentatge rectal

Anastomosi colorectal manual o mecanica

J 1 1 1 1

CIRURGIA LAPAROSCOPICA COLORECTAL

El tractament quirdrgic del CCR pot efectuar-se mitjancant cirurgia oberta o assistida per
laparoscopia.

La cirurgia laparoscopica del CCR s’associa a una disminucié de la morbiditat postoperato-
ria, dels requeriments analgésics en el postoperatori immediat i de la durada de |'estada
hospitalaria [2++].%”-?® Des del punt de vista oncologic, existeix evidéncia que el resultat a
llarg termini és identic al de la cirurgia convencional” [1++] i existeix un estudi prospectiu,
controlat i aleatoritzat amb malalts amb cancer de colon no mestastatic que suggereix un
millor prondstic en termes de supervivencia i recidiva encara que aquests resultats no han
estat reproduits en altres estudis.?® ?° [2++]

'abordatge laparoscopic del cancer de colon requereix un entrenament especific per
assegurar-ne els resultats, per la qual cosa es considera com a abordatge recomanable o
d’eleccié en centres que posseeixin I'expertesa adequada i un volum suficient de
pacients correctament seleccionats. [E]

L'analisi preliminar de I'experiéncia actual demostra que I'abordatge laparoscopic del cancer
de recte és factible i s"acompanya dels avantatges demostrats en el cancer de colon® [2++],
perd no existeix encara evidéncia d’un nivell més gran que confirmi aquests avantatges.

En el moment actual I'abordatge laparoscopic del cancer de recte es recomana com a
opcié en fase d'investigacié en centres amb |'adequat entrenament o volum, i en el si
d’estudis multicéntrics aleatoritzats, actualment en fase de desenvolupament, com ara
I"assaig clinic Color 113" [E]

En els ultims anys s'ha desenvolupat el concepte de Fast track, ERES (Enhanced recovery
after surgery) o rehabilitacié multimodal en el maneig perioperatori de la cirurgia electiva del
cancer colorectal, i se suggereix una recuperacié postoperatoria més rapida i seqgura® ** [4].
En essencia, aquest programa consisteix en una amplia dedicacio, consell i explicacions preo-
peratories, absencia de preparacié del colon i de premedicacié sedant, evitacid de dejuni
preoperatori administrant liquids rics en carbohidrats fins a dues hores abans de la cirurgia,
anestesia a mida equilibrant epidural toracica i agents de curta accio, restriccié de liquids
endovenosos perioperatoris, cirurgia minimament invasiva (per exemple, mitjancant incisions
minimes o laparoscopia), control del dolor sense opiacis, evitacié de I'Us rutinari de drenat-
ges i sondes nasogastriques, retirada precoc¢ de la sonda vesical, laxants habituals i estimula-
dors del peristaltisme i alimentacio i mobilitzacié postoperatories primerenques.

Es recomana que les unitats dedicades al CCR incloguin protocols de rehabilitacié multimo-
dal en el tractament dels pacients amb CCR. [O(C]
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CIRURGIA URGENT DE CANCER DE COLON

El CCR és la causa més frequent d’oclusié de I'intesti gros. Un 15-25% dels tumors de colon
es manifesten d’entrada d’aquesta manera.* L'oclusié neoplastica afecta més freqientment
el colon esquerre; els carcinomes de la flexura esplénica presenten una incidéncia d’oclusid
del 50%. La majoria de pacients amb carcinoma oclusiu d'intesti gros sén ancians i la
incidencia d’oclusié sembla augmentar amb I'edat. La perforacié associada al carcinoma de
colon i recte és menys frequent que I'oclusié i ocorre amb una incidéncia del 2,6-6,5%. La
perforacié cecal per distensié deguda a estenosi distal del colon ha estat descrita entre un
1,7% i un 18%, amb un index de mortalitat del 50%.%°

En lesions oclusives i perforacions del colon dret o transvers, I'hemicolectomia dreta o la
colectomia dreta ampliada amb anastomosi primaria és el tractament d'eleccio. [E]

L'anastomosi primaria, un cop feta la reseccio en els cancers de colon dret o transvers obs-
tructius, es considera segura. La gran majoria d’autors no troben diferéncies en mortalitat
operatoria o dehiscéncia de sutura tant si el procediment és urgent o electiu.?® 3¢ [2+]

D’altra banda, el maneig de la patologia urgent del colon esquerre és motiu de discussié. Hi
ha diferents alternatives per al tractament de 'oclusié del colon esquerre, com ara el tracta-
ment en tres temps, la intervencié de Hartmann, la reseccié amb rentatge anterograd preo-
peratori i anastomosi primaria, la colectomia subtotal i la col-locacié d'una protesi expansi-
ble endoluminal.?® 3 Hi ha molts arguments a favor de la cirurgia en un sol temps, pero
aquesta no sempre és possible, ja sigui per les caracteristiques del pacient, ja sigui per cau-
ses teécniques.?® ¥’

L'emplacament d’'una endoprotesi que permeti la preparacié del colon una vegada resolt el
quadre oclusiu apareix com una alternativa possible i adequada que requereix la coordinacio
entre I'endoscopista, el radioleg i el cirurgia. El stent es pot inserir mitjancant técniques
endoscopiques o radiologiques, d'acord amb |'expertesa del hospital. Un inconvenient és la
dificultat de disposar d'equips disponibles les 24 hores del dia. No existeixen estudis pros-
pectius aleatoritzats que en demostrin I'avantatge sobre la cirurgia convencional, pero estu-
dis preliminars donen suport a aquesta opcio técnica.?® 4%’

Atés que no hi ha resultats concloents en el moment actual i que les diferents opcions es
consideren adequades, sera el cirurgia amb el suport de I'endoscopista qui establira I'op-
ci6 quirdrgica més apropiada segons les caracteristiques del pacient i |'experiencia de I'e-
quip. [OC]

QUIMIOTERAPIA EN EL CANCER DE COLON

Al si del grup de treball es defineix que el seguiment sense quimioterapia adjuvant és el
tractament estandard. [E]

Al si del grup de treball no es pot definir una estratégia estandard amb claredat i es dei-
xen dues alternatives (seguiment sense quimioterapia o quimioterapia adjuvant) com a
opcions de consens. [OC]
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Amb quimioterapia adjuvant en pacients amb estadi Il els resultats dels assaigs clinics realit-
zats** no sén coincidents, ja que, mentre que en alguns s'han observat beneficis respecte
a supervivéncia global i lliure de malaltia, en d'altres no s’han confirmat;*® una metaanalisi
publicada al 2004 conclou que no hi ha evidencia de benefici, pero recentment s'han publi-
cat els resultats d'un assaig clinic (QUASAR) amb 3.239 pacients amb cancer colorectal en el
qual s’estima una millora estadisticament significativa de 3,6% en termes absoluts en la
supervivencia global en cinc anys dels pacients en estadi Il amb tractament amb FU i AF en
adjuvancia respecte als pacients que no van rebre tractament.® [1+]

Als pacients amb ganglis negatius i amb cirurgia optima (minim 12 ganglis a la peca quirur-
gica) se'ls hauria d'explicar les limitacions dels estudis i que el potencial benefici terapeutic
és marginal i potser nul, amb una millora en la supervivencia global al cap de cinc anys d’en-
tre 0% i 3,6%, quant al benefici de la quimioterapia adjuvant amb esquemes de FU i AF.

Hi ha un grup de pacients en estadi Il en el qual s"ha definit un pronostic pitjor.

Es tracta de pacients amb almenys un factor de risc clinic (T4, obstruccié o perforacié tumo-
ral, G3, nombre de ganglis extrets i analitzats < 12) segons les recomanacions de I’ASCO®' a
les quals es pot afegir I'elevacio del CEA preoperatori, la invasié venosa, limfatica o perineu-
ral extratumoral i la positivitat dels marges quirirgics, segons el consens de |I'’American
College of Pathologists.®

Hi ha esquemes més moderns de quimioterapia gracies als quals es disposa del suport
indirecte dels beneficis documentats en pacients en estadi lll (vegeu a continuacio) i que
es podrien valorar també en estadis Il, especialment en el tractament de pacients que
presenten algun dels factors de risc comentats préviament. En aquest cas, les pautes de
quimioterapia recomanades serien les mateixes que en I'estadi Ill. [OC]

En assaigs clinics controlats, s'ha documentat amb quimioterapia adjuvant una millora en la
supervivencia global (vegeu a continuacio).

En el grup de treball es defineix que la quimioterapia adjuvant de 6 mesos de duracié és
el tractament estandard.®* * [E]

Actualment existeixen tres opcions de quimioterapia que es poden recomanar tenint en
compte les variables particulars de cada cas [OC]:

1) Combinacions amb oxaliplati

Sén les Uniques pautes que han demostrat, en assaigs clinics aleatoritzats, més eficacia que
les combinacions de 5FU/LV en supervivencia lliure de malaltia al cap de 3 anys .

1.1. Folfox és la combinacié d’oxaliplati amb la pauta de FU/LV en infusié quinzenal de 48
hores. Una actualitzacié recent dels resultats de |'estudi MOSAIC, que tenia com a
objectiu I'avaluacié de l'eficacia de folfox respecte a FU/LV, demostra superioritat en
supervivencia global al cap de sis anys amb diferencies petites pero estadisticament sig-
nificatives, perd també una toxicitat aguda i subaguda més gran, sobretot en forma de
neurotoxicitat periférica.** > *°® [1+] En el grup que va rebre FU/LV i oxaliplati, la dosi
mitjana rebuda va ser de 34,2 mg/m?/setm en tots els cicles i un 25,3% dels pacients no
van complir els 12 cicles d'oxaliplati. Quant a I'edat, hi ha evidencia clara de benefici
fins als 80 anys, i no hi ha dades de persones més grans,*® perd cal individualitzar la
decisi6 tenint en compte la comorbiditat.

1.2. Flox és I'alternativa en bolus a Folfox que també ha demostrat superioritat a 5FU/LV
(bolus), perd és més toxica i, per tant, no recomanable d'entrada.®> ®[1+]
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2) Fluoropirimidines orals

43, 65, 66, 70-74

2.1. Capecitabina
2.2. UFT/LV oral>> 7> 7

Totes dues opcions han demostrat, en assaigs clinics aleatoritzats, equivalencia amb 5FU/LV
en bolus quant a supervivéncia global. [1+] La capecitabina, a més a més, ha demostrat una
lleugera superioritat de significacié marginal (p=0,06) en supervivéncia lliure de recaiguda.

3) 5FU/LV en infusié quinzenal de 48 hores

Aguesta pauta s'ha mostrat, en assaigs clinics aleatoritzats, equivalent en supervivencia glo-
bal”” [14] i en supervivéncia lliure de recaiguda, i menys toxica que la pauta de 5FU/LV en
bolus que es considerava estandard anteriorment.# 4531597880 [14]

La variable supervivéncia lliure de malaltia al cap de tres anys ha demostrat una bona corre-
lacié amb la supervivencia global a cinc anys i s'accepta com a objectiu primari en assaigs
clinics d'adjuvancia amb esquemes classics de fluoropirimidines.®' [2++]

4) Altres esquemes de tractament adjuvant descartats

82 83

Els estudis amb quimioterapia amb CPT11,(47) metotrexate,® radioterapia,® interfero,®
immunoterapia®”®' i 5FU administrat amb altes dosis® i infusions intraportals o intraperito-
neals amb FU,*® ** han donat resultats negatius o aporten evidéncia insuficient per inclou-
re'ls en les recomanacions actuals de tractament adjuvant.

Una altra pauta és la 5FU en infusié continua de tres mesos perque, malgrat que ha demos-
trat eficacia equivalent i toxicitat menor, presenta una gran complexitat logistica.** *°

Quimioterapia sistemica

En pacients amb CCR amb metastasis (MTS) hepatiques resecables, el grup recomana
quimioterapia perioperatoria o postoperatoria amb esquema folfox de sis mesos de
duracio. [0C]

En un primer estudi aleatoritzat multicentric en el qual es comparava quimioterapia adjuvant
amb observacié després de cirurgia radical de MTS hepatiques es va observar una millora
significativa en la supervivencia lliure de malaltia al cap de cinc anys (33,5 vs. 26,7 %,
p=0,028), sense que hi hagués diferéncies significatives en la supervivencia global . [1+]

No quimioterapia

En pacients amb baix risc de recurréncia es considera una opcio establerta fer exclusiva-
ment un seguiment. [E]

Quimioterapia intraarterial hepatica

Malgrat que la quimioterapia intraarterial hepatica (QIA) ha demostrat beneficis en
aquest context, aquesta terapia és, en el moment actual, poc factible a causa de la com-
plexitat técnica i la falta de subministrament de floxuridine, ja que és un producte que
encara no ha estat comercialitzat al nostre pais. [OC]

Dels diversos estudis clinics®**®° que comparen QIA i seguiment sense tractament quimiotera-
pic en pacients amb MTS hepatiques després de cirurgia de reseccié d’aquestes, s’han
demostrat beneficis significatius quant a supervivencia lliure de malaltia en els de Lygidakis
et al.* i de Kemeny M. et al.* En I'estudi de Lorenz et al.%, que és el que tenia més pacients
(n=226), no es va demostrar millora significativa en la supervivéncia global ni en la super-
vivéncia lliure de malaltia.®®
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Més recentment s'ha publicat un estudi en el qual es comparava QIA i quimioterapia siste-
mica: la supervivencia global va ser de 24,4 mesos i de 20 mesos, respectivament (p=0,034),
i la taxa de resposta 47% i 24% (p=0,012).*"

Quant a la combinacié de QIA amb fluorodesoxiuridina i quimioterapia sistemica amb 5-FU i
AF, en un assaig aleatoritzat en pacients amb MTS hepatiques després de la cirurgia de
reseccié d'aguestes, es van observar resultats favorables a la combinacié respecte a super-
vivéncia lliure de malaltia i global al cap de dos anys, perd no en la mitjana de
supervivencia.® # [1+]

NOTA: les recomanacions sobre tractament quimioterapic en pacients de CCR amb
malaltia irresecable o potencialment resecable estan pendents de revisié (prevista per al
2009), mentre s'espera la propera publicacié d’estudis rellevants. Mentrestant, s’aconse-
lla considerar les noves indicacions aprovades per la EMEA respecte al bevacizumab, el
cetuximab i el panitumumab. [OC]

CIRURGIA DE RECTE

El tractament actual del cancer de recte es basa en la composicié d'un grup multidiscipl-
inari.** Aquest equip ha d’estar format, basicament, per radiolegs, oncolegs, patolegs, radio-
terapeutes, digestolegs i cirurgians colorectals amb especial dedicacié al cancer de recte. Es
crucial realitzar I'estadificacié preoperatoria més ajustada basada en una bona historia i
exploracié clinica fisica, analitica completa amb funcions hepatica i renal, antigen carcino-
embrionari (CEA), colonoscopia completa amb bidopsia multifocal de la lesié rectal, ecografia
endorectal i/o RM pélvica® i/o TC abdominal. [ESMO]

En I'estadiatge locoregional del cancer de recte, es recomana la realitzacié d'una de les
dues proves diagnostiques actuals amb més sensibilitat i especificitat: ecoendoscopia
rectal o RM pelvica. [E]

En cas que la prova realitzada presenti dubtes de cara al diagnostic d’extensié locoregional
correcte, és necessari realitzar la segona prova complementaria. L'evidéncia actual no fa pos-
sible una obligatorietat de realitzar les dues proves de manera assistencial, pero si I'estructu-
ra de I’'hospital ho permet és recomanable. En cap cas no s'hauria de tractar un cancer de
recte sense tenir com a minim una ecoendoscopia rectal o una RM peélvica.®** [l1]

Després d’aquestes exploracions, estarem en condicions de realitzar una estadificaci6 TNM
preoperatoria.®

Amb els tumors de localitzacié rectal generalment es considera obligada la realitzacio de
I'exeéresi total o subtotal del mesorecte (ETM), segons la localitzacié anatomica.”*'* [E]

El mesorecte és un conjunt anatomic i funcional del recte. Correspon a una estructura ben
definida que conté un territori de drenatge limfatic prioritari en les neoplasies de recte, jun-
tament amb el territori mesentéric fins a 'arrel de I'artéria mesenterica inferior. En les
neoplasies rectals de terc superior, I'extirpacid pot ser realitzada de manera subtotal (respec-
tant la porcié més distal del mesorecte), encara que alguns autors recomanen que aquesta
localitzacié proximal sigui tractada, en I'ambit mesorectal, amb I'extirpacié total del meso-
recte, igual que en totes les neoplasies de localitzacio rectal.

Amb |'exeresi total del mesorecte, les recidives locoregionals de les neoplasies de recte han
baixat del 30% al 5-8% i la supervivéncia al cap de 5 anys se situa entre el 45% i el 50%.
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L'afectacio tumoral del marge circumferencial i/o distal mesorectal és un factor independent
molt important com a causa de recidiva locoregional i supervivéencia.'®"% [2++]

Les anastomosis s'han de practicar sense cap grau de tensid, cosa que obliga en la majoria
dels casos a I'alliberament i al descens de I'angle esplenic del colon. En les anastomosis colo-
anals es té en compte la realitzacié d'un reservori colonic. Un estoma de protecciod de les
anastomosis colorectals baixes és aconsellable, i es considera obligatori quan aquesta anas-
tomosi es realitza després d'un programa de quimioterapia i radioterapia preoperatori.'”’” La
conclusié d'un recent estudi suec prospectiu i aleatoritzat és que en tumors de recte localit-
zats a 7 cm o menys del marge anal, I'ostomia derivativa disminueix de manera significativa
I'index de dehiscéncia anastomotica simptomatica, aixi com la necessitat de reintervencio.'”’
Hi ha diversos estudis sobre I'impacte del cirurgia en els resultats de la cirurgia oncologica de
colon i recte en termes de recidiva local i supervivencia a llarg termini.’® %" Diferents
autors demostren que tant els cirurgians com els equips quirdrgics o centres amb un volum
alt de casos de cancer de recte operats es relacionen de manera significativa amb una millor
supervivéncia al cap de 5 anys i una menor incidéncia de recidiva local.""""™*

CIRURGIA LOCAL DE RECTE

La capacitat de curar el cancer de recte mitjancant cirurgia local va d'acord la possible inva-
si6 ganglionar. Esta descrit que pot esdevenir entre el 0% i el 12% en els T1, del 12% al
28% enels T2 i del 36% al 79% en els T3.*

Dintre de les técniques de cirurgia local del cancer de recte, I'exéresi endoanal emmalalteix
la dificultat de controlar perfectament els limits de reseccio, realitzar una exéresi de paret
completa i trobar-se limitada per I'alcada de la lesié respecte al marge anal. La microcirurgia
endoscopica transanal (TEM) permet corregir aquests problemes. Descrita per Buess,'™ és un
procediment endoscopic que permet preservar I'aparell esfinteria i, mitjancant I'excel-lent
sistema de visio a través d'un rectoscopi i el neumorecte, possibilita I'accés a tumoracions de
recte situades fins a 20 cm del marge anal. Aquesta tecnica facilita poder realitzar manio-
bres de disseccio, tall, coagulacié i sutura. Els resultats descrits respecte a la morbiditat pos-
toperatoria son inferiors al 10%, 0% de mortalitat i 0% a les alteracions genitourinaries i de
disfuncié sexual.''® "’ Per a tenir un bon accés en la cirurgia mitjancant TEM és molt impor-
tant conéixer a quina alcada se situa la vora superior de la lesié. Es possible realitzar I'exéresi
fins a 18-20 cm de la vora superior.

Respecte a la grandaria de la lesio, les limitacions classiques de |'exéresi endoanal amb una
grandaria inferior a 3-4 cm i que no ocupin més d'un quadrant de la circumferéencia''® ha
canviat amb la TEM. Actualment la grandaria esta limitada per I'estadificacié mitjancant una
ecografia endorectal i una ressonancia i que ocupin no més de 2-3/4 parts de la circum-
ferencia.

La seleccié dels pacients candidats a TEM anira encaminada a una estadificacié preoperato-
ria correcta de la tumoracio rectal, basat en I'estudi de I'equip multidisciplinari.

On és el lloc de la cirurgia local en el cancer de recte?

En pacients amb cancer de recte T1 de baix risc es recomana la TEM com a tractament
quirtrgic d'eleccié. [E]

En la revisié sistematica de la TEM realitzada per Middleton,'™ es refereix que aquesta técni-

ca esta especialment indicada en pacients amb adenocarcinomes T1 de baix risc. Els darrers
estudis publicats sobre els adenocarcinomes de recte T1 també consideren I'exéresi local
mitjancant la TEM, com a técnica d’eleccié en tumors de baix risc.'® "' [2++]
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Guia de practica clinica en oncologia a la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN),” se suggereix |'observacié per a estadis T1, i NX després de cirurgia local. [NCCN]

Després de |'exeresi (TEM):

= Si I'estudi d'anatomia-patoldgica confirma un estadi de pT1 d‘alt risc o superior, el
pacient ha de rescatar-se a cirurgia radical en un temps inferior a quatre setmanes.'*? [2+]

- Si el marge esta afecte amb caracteristiques de tumor pT1 de baix grau, la recomanacio
és de reexéresi local (TEM). L'aparicié de recidiva d’adenocarcinoma després del segui-
ment obliga a rescat a cirurgia radical.

En pacients amb cancer de recte T1 d'alt risc i T2, NX recomana I'ETM com a tractament
quirdrgic d’eleccié. [E]

El tractament dels cancers de recte T2, NX, mitjancant cirurgia local, representa una gran
controvérsia a causa de l'elevada associacid de metastasi ganglionar, que arriba fins al
28%.'% Per aix0 el tractament d'eleccié indicat és I'ETM."** La NCCN?? suggereix, amb un
grau d'evidencia 2B, la possibilitat, en casos de T2, NX després de cirurgia local, I'alternativa
de realitzar associacié de quimioradioterapia posteriorment. No obstant aixd, hem de consi-
derar que aquest tractament conjunt ha d’efectuar-se en assaigs clinics orientats a demos-
trar-ne I'eficacia respecte a I'ETM, en termes de recidiva local i supervivencia [NCCN].

QUIMIOTERAPIA | RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE RECTE

Al si del grup de treball es defineix que el seguiment sense quimioterapia-radioterapia
adjuvant és el tractament estandard. [E]

Combinacié de radioterapia i quimioterapia

1. Quimioradioterapia neoadjuvant

En el grup de treball es defineix que la combinacié de radioterapia i quimioterapia com a
estratégia neoadjuvant és un tractament estandard. [E]

Dades d'assaigs clinics controlats han documentat que la combinacié de quimioterapia amb
radioterapia preoperatoria permet augmentar el control local comparat amb la quimioradio-
terapia postoperatoria'® i que la quimioradioterapia és també superior en control local a la
radioterapia quan aquesta s’administra amb fraccionament estandard en cinc setma-
nes.'®'?" [1++] S’ha vist que la resposta patologica del tumor al tractament preoperatori
s'associa a una disminucié en la recidiva i a un augment de la supervivéncia lliure de malaltia
independentment del grau de reducci6.'?®

Respecte al suposat benefici de la quimioradioterapia preoperatoria en I'index de preservacié
esfinteriana en casos inicialment considerats candidats a amputacio,'?*'* cal dir que no exis-
teix evidencia concloent d'assaigs clinics fase Il [3]."*
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2. Quimioradioterapia adjuvant
Aguesta opci6 esta prevista només per a pacients que han estat infraestadificats d’entrada.

En assaigs clinics controlats, s'ha documentat que la radioterapia adjuvant redueix les recidi-
ves locals i augmenta la supervivencia global®* [1++] i que la combinacié de radioterapia i
quimioterapia millora els resultats quant a control local i supervivéncia global assolits per la
radioterapia sola [14]. #4376 135144

3. Opcions de quimioterapics de la combinacié de quimioradioterapia

La pauta de 5-FU en infusi6é continua durant la radioterapia és menys toxica i ofereix com a
minim resultats equivalents als de I'administracié en bolus respecte a recidives i superviven-
cia global [2+]. * %

Una alternativa al 5-FU en infusié continua és la Capecitabina [1+]."°

Quimioterapia adjuvant postoperatoria

El grup de treball recomana la QT adjuvant postoperatoria, que s'administra després de
la QRT adjuvant o neoadjuvant durant quatre mesos aproximadament. [OC]

Malgrat que el seu paper no s'ha adrecat especificament en I'estudi de Sauer et al.'** ni en
el de Gerard et al.'?’, ja que s'administrava en les 2 branques de tractament, i en I'estudi de
Bosset et al.'?® el disseny era multifactorial 2x2, en el qual si que hi havia una randomitzacio
a QT postoperatdria amb 5 FU/LV o no, el poder estadistic per a contestar aquesta pregunta
era insuficient. Tot i aix0, en una actualitzacio recent d’aquest darrer estudi,’” en I'analisi de
subgrups s'observa benefici en supervivencia lliure de recaiguda només en pacients ,;To,N,
(vegeu glossari). [1+]

Respecte als esquemes de tractament de quimioterapia postoperatoria, malgrat que les
pautes publicades estan basades en bolus, d'acord amb els estandards acceptats del
tractament de cancer de colon, actualment recomanem [’administracié del 5FU/LV en
infusio de 48 hores quinzenal i com a alternativa es pot tenir en compte la Capecitabina,
malgrat que no hi ha resultats especifics en cancer de recte. [OC]

Una alternativa basada en I'evidencia també en relacié amb el tractament de cancer de
colon, que només s'ha de considerar en pacients d’alt risc, és incloure oxaliplati a les combi-
nacions amb fluoropirimidines (vegeu les recomanacions i la sintesi de I'evidéncia correspo-
nent al cancer de colon).

Actualment, s'estan fent assaigs clinics amb |'objectiu d'aclarir el paper de la quimioterapia
adjuvant després de la quimioradioterapia preoperatoria i comparar esquemes amb o sense

oxaliplati i fluoropirimidines orals vs. intravenoses en els esquemes de quimioradiotera-
pia 146, 148

Radioterapia neoadjuvant

En alguns casos, la radioterapia sola pot ser una alternativa. De fet, en dos assaigs clinics
controlats s'ha documentat que, en tumors resecables, la radioterapia preoperatoria hipo-
fraccionada (esquema nordic) comparada amb cirurgia sola millora el control local i dismi-
nueix la mortalitat per cancer rectal, tant amb cirurgia suboptima com en cirurgia optima
(ETM).™ 5% Aquests dos estudis no incloien QT postoperatoria. La radioterapia convencional
preoperatoria comparada amb la cirurgia sola també millora la supervivencia global."* ™4

Recentment s’ha publicat un estudi polonés que no observa diferéncies significatives en
supervivencia global, supervivencia lliure de malaltia, en control local ni en preservacio esfin-
teriana entre quimioradioterapia i radioterapia amb esquema nordic.”' Perd cal tenir en
compte que el poder estadistic d'aquest estudi és insuficient.

33



I o« c O v = s I
o

Vegeu les recomanacions i la sintesi de |'evidencia corresponent al cancer de colon.

VIGILANCIA EN EL CANCER DE COLON | RECTE NO METASTATIC DESPRES
DE CIRURGIA AMB FINALITAT RADICAL

Actualment, esta universalment acceptat que la vigilancia sistematica dels malalts amb can-
cer de colon i recte esporadic no metastatic després d'una intervencié amb finalitat radical
afavoreix la deteccié precoc de la recidiva neoplasica i de lesions metacroniques en un estadi
inicial susceptible de tractament, i n‘augmenta la supervivéncia.”* ' [1++] Tanmateix, es
desconeix quina és |'estratégia de sequiment més adequada, tant en relacié amb les explo-
racions que ha d’incloure com amb quina periodicitat.'* '>>

En aquests pacients, el grup d'experts de la Societat Americana d’Oncologia Clinica [ASCO]
considera que existeix evidéencia suficient per recomanar el monitoratge dels nivells sérics del
CEA cada 2-3 mesos durant un periode de 3 anys o més després de la intervencié [1++], aixi
com la realitzacié d'una colonoscopia durant el primer any i després cada 3-5 anys per
detectar lesions metacroniques [1++].

El grup de treball defineix com a opcié de consens la realitzacié de controls clinics
(@anamnesi i exploracio fisica) i proves d’'imatge abdominal cada 3 mesos durant els 2 pri-
mers anys, i cada 6 mesos fins als 5 anys [OC], i de CEA cada tres mesos durant 2 anys i
cada 6 mesos fins als 5 anys. [E]

Hi ha suficient informacid per no recomanar la realitzacié periodica de proves de funcié
hepatica o hemograma, radiografia de torax, o determinacié de sang oculta en femta.
[OC]

Aquestes exploracions son considerades opcionals.'® ™ [1++]

Els pacients que pertanyen a determinats grups de risc, com el cancer colorectal hereditari
no poliposi, la poliposi adenomatosa familiar o la malaltia inflamatoria intestinal, entre d'al-
tres, poden beneficiar-se d'estrategies de vigilancia més intensives mitjancant colonoscopia.

CARCINOMA DE COLON DISSEMINAT. RESECCIO DE METASTASIS
HEPATIQUES DE CARCINOMA COLORECTAL

El tractament d’eleccié en pacients en condicions d’operabilitat i reseccié bones i amb
factors de bon pronostic és la cirurgia amb resecciéo completa de la malaltia tumoral. [E]

Amb la reseccid quirlrgica de les metastasis hepatiques de cancer colorectal, en pacients
seleccionats, s'obtenen supervivencies al cap de 5 anys del 25% al 40%, mentre que sense
tractament la supervivéncia és menor al 2%."°%'% [3]

Abans d'indicar cirurgia de les metastasis hepatiques és imprescindible:
1) Confirmar que el tumor primari esta controlat.
2) Fer un diagnostic d'extensié intrahepatica.

3) Excloure la malaltia extrahepatica.
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Estadificacio del malalt diagnosticat de metastasis hepatiques

1) Per confirmar que el tumor primari esta controlat, és necessari fer una colonoscopia (en
abséncia d'una de previa de menys de sis mesos).

Aixi mateix, és necessari realitzar una tomografia computada (TC) helicoidal abdominal i pél-
3 164
vica.

Es convenient determinar els nivells de CEA i del CA 19.9 abans de la resecci6 hepatica de
cara al sequiment posterior.'®

2) Per fer un diagnostic d’extensié de la malaltia hepatica (hnombre de noduls, diametre, rela-
ci6 amb les estructures vasculars), I'exploracié més sensible, especifica i costefectiva és la
TC helicoidal bifasica (portal i equilibri).’® Per treure el millor rendiment d’aquesta técnica
d'imatge i evitar-ne la repeticié s'haura de seguir una sistematica ben establerta.

L'RM és més sensible en cas d’esteatosi i imprescindible en cas d'al-lérgia al contrast iodat."’
3) Per excloure la malaltia toracica, és necessari fer una TC toracica.(168)

4) Es recomana la practica de PET-TC en pacients amb alt risc de recidiva pélvica: pacients
intervinguts de tumors de recte localment avancats i aquells casos amb reseccions R1 i R2.
En aquest cas, la PET-TC s’esta mostrant més sensible i especifica que la TC o la RM pél-
viques.

Condicions per indicar cirurgia

Independentment dels factors pronostics de les metastasis hepatiques, les condicions reque-
rides per indicar cirurgia de les metastasis hepatiques sén:

- Operabilitat del pacient en absencia de contraindicacié per a la cirurgia major.

- Expectatives globals de mortalitat en cirurgia hepatica per a metastasis hepatiques infe-
rior al 5%.

= Condicions de resecabilitat:

1. Possibilitat d’exeresi completa de totes les lesions amb marge de seccié lliure (R0). Es con-
sidera marge de reseccié suficient el més gran de 2 mm. Per assolir aquest objectiu, es
considera imprescindible disposar d'ecografia intraoperatoria. Aixi mateix, es recomana
disposar de la possibilitat de tractament amb radiofreqténcia simultania de possibles
noves lesions diagnosticades intraoperatoriament. Aquest metode de destruccioé tissular
es considera un tractament amb intencié curativa si les lesions que s'han de tractar sén
en un nombre menor a tres i cap més gran de 30 mm.

2. Manteniment de parénguima hepatic viable suficient, motiu pel qual caldra disposar de la
possibilitat de practicar volumetria del futur romanent.

3. En cas de presencia de malaltia extrahepatica, s"haura de considerar resecable de manera
sincronica o bé metacronica.

Factors de pronostic de les metastasis hepatiques

1) Factors de bon pronostic: absencia de malaltia extrahepatica; menys de quatre metastasis
hepatiques, unilobularitat i diametre menor de 10 ¢m.'6% 169171

2) Factors de pronostic pitjor: presencia de quatre metastasis hepatiques o més; malaltia
bilobular; metastasis hepatiques sincroniques; presencia de malaltia extrahepatica encara
que sigui resecable; diametre tumoral superior a 10 cm; marge de reseccio afectat.'’ "

La cirurgia amb reseccid6 completa de la malaltia tumoral pot augmentar la supervivéncia
dels pacients amb factors de mal pronostic. Per tant, la contraindicacié de la cirurgia ha de
ser estudiada cas per cas. Malgrat aix0o, hi ha situacions que representen una contraindicacié
en la majoria dels casos:
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= MH multiples amb afectacio de tots els segments.

- Pacients d’elevat risc quirlrgic que necessiten una reseccié hepatica molt gran, especial-
ment si presenten malaltia extrahepatica associada.

- Pacients amb malaltia ganglionar retroperitoneal o de I'hili hepatic. Excepcionalment, en
casos amb resposta complerta a la QT de la malaltia ganglionar, es pot reconsiderar la
indicacié de cirurgia.

Actuacio davant del malalt amb metastasis hepatiques de cancer de colon i recte'*

A. Metastasis hepatiques sincroniques:'”

Si sén conegudes en el moment del diagnostic del cancer colorectal, s'ha de fer una estadifi-
cacié. La resecabilitat es decidira en sessions clinicoradiologiques multidisciplinaries de cen-
tres amb experiéncia. Si es consideren ressecables, |'hospital disposa de la infraestructura i
I'experiéncia necessaries i només en pacients amb computs de risc ASA I-Il es pot fer cirurgia
simultania del tumor primari i de les metastasis hepatiques. La cirurgia simultania no és
recomanable en els casos en qué es fa necessari practicar una reseccié de recte juntament
amb una hepatectomia dreta. Una opcié igualment valida és fer cirurgia del tumor primari i
una inspeccid i palpacio de tota la superficie hepatica. La descripcié quedara reflectida en el
full operatori. En cas de disposar d'ecografia, sera d’ajut per planificar I'estratégia del segon
temps. Caldria evitar la mobilitzacié hepatica. No considerem necessaria la biopsia de les
lesions si és que sén macroscopicament suggerents de metastasi. En pacients amb pocs fac-
tors de mal pronostic, la cirurgia diferida de les metastasis hepatiques es fara unes sis setma-
nes més tard. En els casos amb més d'1 o 2 factors de mal prondstic seran tractats amb qui-
mioterapia amb intencié neoadjuvant. Segons la resposta i una nova estadificacio, la
reseccié hepatica es fara, si pot ser, després d’haver completat no més de vuit cicles.

Si les metastasis hepatiques sén una troballa operatoria, I'actuacié sera la mateixa: cirurgia
oncologica del tumor primari i exploracié hepatica intraoperatoria.

Esta contraindicat fer cirurgia de les metastasis hepatiques sense una estadificacié preope-
ratoria correcta, excepte en el cas de disposar d’'un cirurgia expert en cirurgia hepatica i
poder fer I'estadificacié hepatica mitjancant una ecografia intraoperatoria.

B. Metastasis hepatiques metacroniques (vegeu algoritme 7):

La resecabilitat es decidira en sessions clinicoradiologiques multidisciplinaris de centres amb
experiencia.

Si es consideren resecables, I'hepatectomia es fara en un centre que tingui els mitjans i I'ex-
periencia necessaris.

Si es consideren irresecables, es valorara la possibilitat de rescat mitjancant quimioterapia
neoadjuvant. La indicacié de cirurgia de rescat es fara tenint en compte la resposta al tracta-
ment amb quimioterapia neoadjuvant, i/o embolitzacié portal preoperatoria amb intencié
d’hipertrofiar el futur romanent. En cas de ser necessaria |'embolitzacié portal, es recomana
seguir el tractament amb quimioterapia en el breu periode entre I'embolitzacio i la reseccié
hepatica. En absencia de malaltia extrahepatica, la quimioterapia neoadjuvant pot rescatar
d'un 14% a un 50% de malalts considerats préviament irresecables.”® "’

En cas de malaltia extrahepatica resecable intraabdominal, es fara simultaniament a la resec-
ci6 hepatica. Es recomana que sigui practicada per cirurgians colorectals experts.

En cas de metastasis pulmonars es recomana que sigui practicada en un segon temps.

Si el pacient es considera irresecable pel fet que presenta malaltia hepatica o extrahepatica
massa estesa, el malalt sera avaluat per rebre tractament amb quimioterapia pal-liativa.
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TRACTAMENT DE LA CARCINOMATOSI PERITONEAL AMB CITOREDUCCIO
QUIRURGICA COMPLETA SEGUIDA DE QUIMIOHIPERTERMIA PERITONEAL

En el diagnostic inicial del cancer de colon, la superficie peritoneal esta afectada per tumor
en el 10-15% dels pacients.'® ' Després del fetge, les superficies peritoneals sén el lloc
més comu per a la recurréncia del cancer després de la reseccié curativa del cancer colorec-
tal, ocorrent en el 50% dels pacients.' '¥

La carcinomatosi peritoneal ha estat considerada durant molt temps una condicié terminal
sense opcid a tractament curatiu. El pronostic amb tractament Unicament pal-liatiu és pobre:
la supervivéncia mitjana oscil-la entre 5 i 7 mesos, sense pacients vius al cap de cinc anys. '8

Els exits recents en el tractament amb intencié curativa dels pacients amb carcinomatosi
peritoneal es deuen a la combinacié de cirurgia citoreductora i quimioterapia intraperito-
neal.'® Es tracta de realitzar peritonectomies per a I'eradicacié de la malaltia macroscopica
associada a I'administracié de QTIP amb hipertérmia per al control de la malaltia microscopi-
ca. L'objectiu és eliminar les cel-lules descamades i els petits implants residuals que, després
d’'una cirurgia citoreductora, condicionen la recidiva neoplasica.

L'eficacia d'aquesta estrategia terapeutica combinada (cirurgia citoreductora + QTIP) per a
pacients amb carcinomatosi colorectal ha estat estudiada en nombrosos estudis en fase II,
amb taxes de supervivéncia al cap de 3 anys entre el 22% i el 65%."®'°° Un estudi en fase Il
realitzat pel Netherlands Cancer Institute, |'Unic publicat fins a aquesta data, el grup de
pacients als quals es va realitzar citoreduccié i QTIP va obtenir una supervivéncia clarament
superior a la del grup control (cirurgia pal-liativa i quimioterapia convencional):"®” les mitja-
nes de supervivéncia obtingudes van anar de 22,4 i 12,6 mesos, respectivament. El grau de
citoreduccié obtingut va ser el principal factor pronostic. Dos estudis multicéntrics establei-
xen com a factors relacionats amb el bon prondstic dels pacients sotmesos al tractament
combinat multidisciplinari, a més de la correcta complimentacié de la citoreduccié, el volum
d'afectacié peritoneal previ a la cirurgia citoreductora, I'edat inferior a 65 anys i la utilitzacio
de quimioterapia adjuvant. Com a factors independents de mal pronostic es van determinar
I"Us de quimioterapia neoadjuvant, I'afectacié ganglionar tumoral, la presencia simultania de
metastasis hepatiques multiples o voluminoses i una pobra diferenciacio histologica del
tumor primari.'®

Es tracta d’'un tractament complex que requereix una seleccié judiciosa dels pacients per
aconseguir optimitzar els resultats.'* '® Els criteris de seleccié suggerits en la literatura son
els seguients:'8* 194199201 majaltia limitada a una part de I'abdomen i no a la totalitat (menys
de 8 zones de 13) i un index de cancer peritoneal (ICP) inferior de 20 sobre 39, absencia de
metastasi a distancia, absencia de malaltia ganglionar retroperitoneal, menys de 71 anys
d’'edat i bon estat general, nutricional i una bona reserva medul-lar.

Actualment es disposa d'un document de consens que afavoreix els criteris de seleccié i
inclusi¢ dels pacients tributaris d’aquest tipus de tractament, aixi com les dades requerides
per a cada pacient i necessaris per a avaluar els resultats.?”

La revisié dels estudis publicats a la literatura i els recents coneixements sobre la dissemi-
nacié peritoneal dels tumors digestius justifiguen proposar aquest abordatge terapeutic
multidisciplinari en el context d'estudis controlats realitzats per grups especificament
dedicats en I'ambit institucional adequat, tal com es recomana en algunes National
Guidelines.****** [NICE], [CEPO]
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PART IIl. GUIA PER A PACIENTS: CANCER DE COLON | RECTE

DEFINICIO

El cancer colorectal és un tumor que s'inicia en els teixits del cdlon o del recte.

El colon i el recte:

Estobmac

e

pt* . )
Ganglis &

limfatics

Anus

El colon i el recte son parts de I'aparell digestiu. Formen un tub llarg muscular anomenat
budell gruixut, els dltims 15 cm del qual corresponen al recte, que es connecta a la part final
amb I'anus.

Part dels aliments que han estat digerits a través de I'esofag, estémac i budell prim arriben
al colon. En aquesta part de I"aparell digestiu s’hi absorbeixen I'aigua i els nutrients minerals
i s'hi formen els residus o femta, la qual arriba al recte i, a través de I'anus, és expulsada a
I'exterior del cos.

El colon es divideix en quatre seccions: el colon ascendent, que correspon a la part dreta de
I'abdomen; el colon transvers, que creua per la part superior de I'abdomen, de dreta a
esquerra; el colon descendent, ubicat a la part esquerra de I'abdomen, i, finalment, el colon
sigmoide, que en la part final es connecta amb el recte.

Tot el colon esta irrigat per vasos sanguinis (venes i arteries) i vasos limfatics (semblants a les
venes). Els vasos sanguinis son els que aporten la sang a les cél-lules. Els vasos limfatics for-
men part del sistema de defenses del cos i es connecten amb els ganglis, que sén els que
atrapen els bacteris, les cel-lules canceroses i d’altres substancies perjudicials que i arriben a
través de la limfa, un liquid de color clar que circula pels vasos limfatics. Els ganglis limfatics
es troben al llarg de tot el budell gruixut.
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El cancer de colon i recte

En general, les cel-lules del nostre cos creixen, es divideixen per formar noves cel-lules i,
finalment, quan moren, sén reemplacades per les noves. En ocasions, aquest cicle es pot
alterar, i les cél-lules no moren quan ho haurien de fer i alhora en van creant de noves, de
manera que el cos es troba amb un excés de cél-lules que no necessita, les quals, a la vega-
da, poden formar una massa o un teixit que anomenem tumor.

Existeixen tumors benignes i malignes:

Tumors benignes: no sén cancer. Les seves cél-lules no envaeixen altres parts del cos i,
generalment, es poden extirpar i no solen tornar a apareixer.

Tumors malignes: si que sén cancer. Les cel-lules d’aquests tumors poden envair teixits pro-
pers i disseminar-se per altres parts del cos a través del sistema sanguini o limfatic. El nou
implant tumoral s"anomena metastasi.

El cancer de colon comenca a la mucosa de I'organ (capa més interna) i pot afectar totes les
capes de la paret del budell o més. Aquest és un aspecte important per determinar el grau
d’afectacié del cancer.

Quan el cancer colorectal es dissemina més enlla de la mucosa on s'ha originat, es poden
trobar cél-lules malignes en els ganglis limfatics propers (quan les cél-lules han migrat a tra-
vés dels vasos limfatics) o bé metastasi en altres organs (quan les venes que recullen la sang
del colon i el recte la porten cap al fetge i després cap al cor, i d’aquest cap a la circulacio
sistémica). Habitualment, el primer organ estacié de les cél-lules tumorals és el fetge (o els
pulmons en cas dels cancers originats en el darrer terc del recte).

El cancer que s'origina al fetge té el mateix tipus de cel-lules que el colorectal i, per tant, es
tracta d'un cancer colorectal amb metastasis hepatiques. No és un cancer de fetge. El trac-
tament sera per al cancer colorectal, no per al cancer de fetge.

CAUSES

Es desconeixen exactament quines son les causes del cancer colorectal. La investigacié mos-
tra que algunes persones que tenen certs factors de risc tenen més probabilitat que d'altres
de desenvolupar un cancer de colon o recte.

Un factor de risc és qualsevol element que fa augmentar les possibilitats que una persona
pugui desenvolupar cancer, perd la majoria no sén una causa directa. Existeixen factors de
risc que poden controlar-se, com ara el tabaquisme, i d'altres que no es pot controlar, com
ara I'edat i els aspectes hereditaris.

En el cas del cancer colorectal es consideren factors de risc:

Edat: el risc de patir cancer colorectal augmenta amb |'edat. La majoria dels casos solen
produir-se per sobre dels 50 anys.

Polips colorectals: els polips sén creixements de teixit de la paret interna del colon o recte.
Sén comuns en persones de més de 50 anys. La majoria dels polips son benignes. Hi ha un
tipus de polips anomenats adenomes que poden transformar-se en cancer.

Generalment els polips es poden extirpar facilment durant I'exploracié de la colonoscopia.
Eliminar-los redueix el risc de desenvolupar cancer.

Les persones que han tingut adenomes sén més propenses a tenir més polips i, per tant, a
tenir cancer de colon, pel qual s'ha de fer un seqguiment especific segons el nombre i tipus
de pdlips trobats.
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Antecedents familiars de cancer colorectal: les persones que tenen pares, germans o fills
gue han tingut cancer colorectal tenen més probabilitat de desenvolupar aquest tipus de
cancer, especialment si el cancer colorectal s'ha produit en edats joves.

- Alteracions genetiques: alguns canvis o mutacions en certs gens augmenten el risc del
cancer colorectal:

- Cancer de colon hereditari no poliposic: és el tipus de cancer de colon hereditari més
freqUent.

= Poliposis adenomatosa familiar: és poc comu. Es caracteritza per la preséncia de molts
polips al colon i al recte. Si no es tracta, el més probable és que es desenvolupi el can-
cer colorectal.

Per als membres de les families que tenen diversos individus afectats especialment en edats
joves es pot fer un test de risc genétic. Segons el risc estimat es proposen una série de
mesures per reduir el risc de cancer colorectal o aconseguir-ne una deteccié precoc.

Antecedents personals de cancer: les persones que han tingut cancer colorectal podrien
desenvolupar-ne una altra vegada. També les dones que han tingut cancer d'ovari o Uter
tenen més risc (en relacié amb determinades sindromes genetiques).

Colitis ulcerosa o malaltia de Crhon: és una malaltia inflamatoria intestinal. Les persones
gue tenen durant anys aquesta malaltia tenen més risc de desenvolupar cancer colorectal.

Dieta: s'ha observat que una alimentacio rica en greix, especialment d'origen animal, pobra
en fruites i verdures i baixa en fibra augmenta el risc de cancer colorectal.

Inactivitat fisica i sobrepes: també n'augmenta el risc, especialment si es manté al llarg
dels anys.

Tabaquisme: les persones fumadores tenen més risc de desenvolupar polips i cancer colo-
rectal.

SIMPTOMES

El simptomes sén diversos i poc especifics, els més comuns sén els segients:

Canvi en els habits intestinals.

Diarrea, estrenyiment o sensacié que |'evacuacié no és completa.

Sang a la femta que pot ser molt fosca o bé vermella.

Materia fecal de menor calibre o més liquida de I"habitual.

Molésties a I'abdomen, com ara dolor, inflor, presencia de gasos, sensacié de sacietat i
colics.

Perdua de pes sense motiu aparent.

- Fatiga o cansament persistent.

= Anémia (baix nivell de globuls vermells) per pérdua de ferro sense causa aparent

4 1 1 1 1

i

Aquests simptomes també poden ser causats per altres problemes de salut. El cancer colo-
rectal en fases inicials no sol presentar simptomes gaire alarmants. Quan apareixen és millor
no esperar a veure si empitjoren. S'ha de consultar el metge per fer el diagnostic al més
aviat possible.
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DIAGNOSTIC

Proves diagnostiques:

En general, solen utilitzar-se diferents proves per diagnosticar el cancer i per determinar-ne
el grau d'extensio a altres organs. No totes les proves es fan en totes les persones, depén de
factors com ara I'edat i I'estat de salut, el tipus de cancer, la gravetat dels simptomes i els
resultats de proves anteriors.

En el cas del cancer colorectal hi pot haver les segents:

Antecedents medics i exploracio fisica: s'elabora la historia clinica sobre els antecedents
medics propis i familiars i els simptomes actuals. També es fa un examen fisic inicial.

Tacte rectal: és una exploracid que forma part de I'examen fisic rutinari. El metge intro-
dueix un dit amb un guant lubricat a través de I'anus per identificar la preséncia d’estructu-
res anormals al canal anal i terc inferior del recte.

Test de sang oculta en femta: de vegades el cancer o els polips produeixen sagnats i es
barregen amb la femta, i poden passar desapercebuts. El test és una prova molt senzilla que
detecta la preséncia de sang a la femta, malgrat que no es pot veure a simple vista.

Sigmoidoscopia: amb aquesta prova es pot visualitzar el sigma i el recte, que es troben a la
part inferior del budell gruixut. Consisteix en la introduccié d'un tub flexible amb llum per
I'anus fins a la zona que s'ha d’explorar. Requereix una senzilla preparacié prévia per evitar
la preséncia de la femta en aquesta zona, basicament amb modificacié de la dieta i I'admi-
nistracié d’algun tipus de laxant. Amb aquesta exploracié es poden treure polips o teixits i
analitzar-los posteriorment. En cas que es detecti la presencia de polips o cancer es realitzara
una altra prova anomenada colonoscopia per visualitzar tot el colon.

Colonoscopia: el procediment és similar al de la sigmoidoscopia, perd permet explorar tot
el colon. La preparacié previa per evitar la presencia de femta al budell és més exhaustiva
per garantir que al llarg de tot el colon no hi ha residus i es pugui visualitzar de manera
completa.

Enema de doble contrast de bari: aquesta prova esta indicada als pacients que no es
poden practicar una colonoscopia. S'administra I'énema o lavativa amb una solucié de bari i
es realitzen diverses radiografies abdominals. Es pot visualitzar el contorn del colon i del
recte en les radiografies.

Biopsia: és una prova que permet fer un diagnostic definitiu. Una biopsia consisteix en I'ex-
traccié d'una petita quantitat de teixit per a una analisi microscopica. Aixd permet analitzar i
coneixer el tipus de cel-lules i les caracteristiques del tumor. Aquestes dades sén molt impor-
tants per determinar el pronostic i decidir el tipus de tractament més adequat.

La biopsia es pot practicar durant una colonoscopia o en un altre teixit obtingut a través de
la cirurgia o per puncié d'algunes de les metastasis.

Analisi de sang: es realitza una analisi completa de la sang, per valorar-ne |'estat general.
Es pot detectar, per exemple, un nivell baix de globuls vermells si s’han produit sagnats.
També es realitzen altres determinacions, com ara la deteccié del marcador tumoral anome-
nat CEA (Antigen Carcino-Embrionari):

= Marcadors tumorals: s6n un tipus de proteines que generalment es troben en nivells ele-
vats a la sang en presencia d'un tipus de cancer concret o en altres processos anormals
no malignes del cos. Per tant, seran necessaries altres proves per a la confirmacio
diagnostica. Aquests marcadors es poden prendre com a referéncia per al diagnostic i la
planificacio i el sequiment del tractament. En el cancer colorectal el marcador tumoral és
I'antigen carcinoembrionari o CEA.

Tomografia axial computeritzada (TAC o TCQ): es tracta d'una prova que es fa amb raigs
X. Fa possible visualitzar de manera tridimensional parts internes del cos. En ocasions s'injec-
ta a la vena una substancia anomenada contrast, similar a una tincié especial, per poder
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visualitzar detalls especifics. Aquesta prova pot detectar si hi ha disseminacié del cancer
colorectal al fetge, als pulmons i a altres drgans en el moment diagnostic i serveix per valo-
rar la resposta en tractaments de quimioterapia.

Ecografia: aquesta prova es realitza mitjancant la utilitzacié dels ultrasons, és a dir, s'utilit-
zen ones de so d'altra freqliéncia que impacten en les diferents estructures que s'han d’es-
tudiar i un ordinador recull I’'eco per produir les imatges. Permet distingir entre una massa
solida i una de contingut liquid. Es una prova complementaria que és Gtil per al sequiment
dels pacients presumiblement lliures de malaltia o per a valorar la via biliar en casos de sospi-
ta d'obstruccié.

Radiografia de torax: permet identificar si hi ha disseminacié del cancer als pulmons o per
al sequiment de malaltia pulmonar ja coneguda.

Tomografia per emissié de positrons (PET): consisteix en la injeccioé a la vena d'una
substancia de sucre marcada de manera radioactiva, per la qual les cél-lules tumorals tenen
apetencia i, aixi, pot ser identificada a la maquina de la PET; és a dir, la PET identifica I'activi-
tat metabolica de les cél-lules. Les cél-lules malignes solen identificar-se a les imatges com a
arees d’alta activitat. Es una prova que quan s'utilitza és per complementar informacié d'al-
tres proves.

Extensio (estadiatge):

Després de confirmar el diagnostic de cancer colorectal és necessari conéixer el grau d’ex-
tensié per planificar el tractament més adequat. El grau d'extensio també s'anomena esta-
diatge del tumor.

Els estadis del cancer colorectal son els seguents:

Estadi O: carcinoma in situ

Les cél-lules canceroses es troben a la capa interna (mucosa) de la paret del colon o el recte.
La majoria dels casos que es troben en aquest estadi es poden extirpar durant una colo-
noscopia.

Estadi I:
El tumor ha crescut i ha traspassat a una altra capa (submucosa), perd no s'ha produit disse-
minacio.
Estadi Il

El tumor s'ha estés més profundament a la part interna de la paret del colon o recte i afecta
capes més externes de la paret del budell. Es possible que hagi afectat els teixits propers,
perd no s'ha produit disseminacio als ganglis limfatics.

Estadi IlI:

El tumor s’ha disseminat als ganglis limfatics propers, perd no a d'altres parts del cos.

Estadi IV:

El tumor s'ha disseminat a d’altres parts del cos com ara el fetge, pulmons, peritoni (la
membrana que cobreix la cavitat abdominal) o els ovaris .

Cancer recurrent:

Es produeix quan, passat un temps després d'haver tingut el cancer colorectal, torna a
aparéixer. Pot tornar al cdlon, al recte o en una altra part del cos.
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TRACTAMENT

Les opcions de tractament del cancer colorectal depenen de la localitzacié del tumor al
colon o al recte i del grau d'extensio (estadiatge), aixi com de la situacié de salut especifica
de cada persona. El tractament preveu diverses terapies, que poden ser aplicades de manera
individual o en combinacié entre elles, com ara la cirurgia, la quimioterapia, les terapies
biologiques o la radioterapia.

La cirurgia és el tractament més freqlient del cancer colorectal per extirpar el tumor:

Colonoscopia: els polips malignes al llarg del colon i alguns tumors petits a la part baixa del
recte poden ser extirpats mitjancant la colonoscopia.

Laparoscopia: el cancer de colon en fases molt inicials i determinades situacions pot ser
extirpat mitjancant la laparoscopia. Aquesta técnica quirdrgica consisteix en la realitzacié de
3 0 4 petites incisions a I'abdomen a través de les quals s'introdueixen uns instruments que
permeten visualitzar |'interior i extirpar-ne el tumor més una petita porcio de teixit sa del vol-
tant. També, si és necessari, es poden treure alguns ganglis limfatics. Amb aquesta tecnica
es pot visualitzar la resta de budells aixi com el fetge.

Cirurgia oberta: aquesta tecnica quirlrgica consisteix en |'obertura de |'abdomen mit-
jancant un tall practicat a la zona mitjana i al llarg per extirpar el tumor i part de teixit sa
proper, aixi com alguns ganglis limfatics. També durant la intervencié es revisa la resta de
budells i el fetge.

En extirpar el tumor i un marge de teixit sa s’ha de preveure la manera amb que el cirurgia
connectara entre les parts sanes per mantenir la continuitat del budell gruixut fins a I'anus.
Habitualment es realitzen abocaments temporals de la porcié proximal del budell a la paret
intestinal, que posteriorment seran reintroduits i connectats amb la porcié distal (vegeu
dibuix). Es practica per deixar temps suficient perqué els teixits del cdlon o del recte es recu-
perin de la cirurgia. La porci¢ del budell que hi ha a I'exterior s'anomena estoma. L'estoma
es connecta amb una bossa que recull la femta. Aquesta intervencié quirtrgica es coneix
com a colostomia de descarrega.

En ocasions, si la porcid extirpada és molt ampla, la connexidé no és possible i és necessari
crear una nova via amb caracter permanent. La part inferior (distal) que queda dintre és
suturada i tancada. En aquest cas, s'anomena colostomia permanent.

Ocasionalment és possible conéixer, abans de la cirurgia, si es practicara un estoma o no.
Aixd permet, en el cas que fos necessari fer-ho, poder parlar amb I'equip assistencial i/o I'es-
tomaterapeuta sobre la cura i d'altres factors associats a aguesta situacid, com ara el desen-
volupament de la vida quotidiana, els aspectes emocionals i els sexuals.

‘ } i } Connexi6 entre
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El tractament amb quimioterapia es refereix a I's de medicaments especifics que tenen com
a objectiu destruir les cél-lules canceroses. Aquest tractament també s’anomena terapia
sistémica, perqué els medicaments es distribueixen pertot el cos, a través de la sang. Per
tant, també pot afectar cel-lules sanes i produir alguns efectes secundaris. Depén del tipus
de medicament, la dosi, la durada i les caracteristiques individuals de cada persona.

La quimioterapia que s'utilitza en el tractament del cancer colorectal s'administra principal-
ment per via endovenosa (a través de les venes) i de manera ambulatoria.

Generalment la quimioterapia s'aplica després de la cirurgia per eliminar les cel-lules cance-
roses restants. En els casos de cancer de recte, se sol administrar juntament amb radiotera-
pia abans de la cirurgia amb I'objectiu de disminuir la mida del tumor. També és el tracta-
ment d’eleccié en cancer colorectal avancat o metastasic.

Les terapies biologiques actuen a través del sistema immunologic (de les defenses del cos)
de manera més especifica contra les cel-lules malignes i menys sobre les sanes i, per tant, els
efectes secundaris sén menys i, generalment, més ben tolerats.

Segons el mecanisme d'accié, n'hi ha de dos tipus principals: els anticossos monoclonals i
les petites mol-lecules de baix pes mol-lecular. En el cancer colorectal s'utilitzen les primeres,
i. e. cetuximab, panitumumab o bevacizumab. De moment s'utilitzen en casos de cancer
colorectal metastasic.

La radioterapia és un tractament que utilitza raigs d’alta energia per eliminar les cél-lules
canceroses. Només afecta la zona en qué s'aplica el tractament.

En el cancer de recte la radioterapia s'utilitza al mateix temps que la quimioterapia, és a dir,
de manera concomitant. Pot ser administrada abans (terapia neoadjuvant) o després de la
cirurgia (terapia adjuvant). Tenen diferents avantatges i desavantatges, pero essencialment la
mateixa finalitat: eliminar possibles restes de cel-lules malignes dels marges que la cirurgia
no pot garantir. L'eleccié d'una o altra opcid és valorada per I'equip assistencial d'acord amb
la situacié individual de cada persona.

El cancer colorectal i el seu tractament poden ocasionar diferents efectes secundaris. La seva
aparicié depén de molts factors, com ara els tipus de cirurgia, la dosi, la durada i el tipus de
guimioterapia o de radioterapia i, també, de les caracteristiques individuals de cada persona.
Molts d’aquests trastorns sén temporals i poden controlar-se amb facilitat i n’hi ha d’altres
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gue necessiten ser tractats més especificament o algun que pot ser permanent, com ara la
colostomia, en casos concrets. Al llarg del periode de tractament es realitzen controls rutina-
ris per prevenir-los i tractar-los si apareixen.

El temps de recuperacié després de la intervencié quirtrgica depén de cada persona. Es fre-
glent que en els primers dies pugui sentir moléesties, cansament o feblesa. Forma part del
procés de recuperacio i és temporal fins a la cicatritzacié externa i interna. Durant els pri-
mers dies és probable que rebi analgesics per al dolor, es modifiqui la dieta i es facin cures
sobre la ferida, similars a d'altres intervencions quirdrgiques, fins a la recuperacié total.

L'estoma: en cas que s’hagi practicat un estoma o colostomia, tant si és temporal com per-
manent, és necessari tenir una cura especifica d’aquesta area. Durant els primers dies I'e-
quip assistencial i/o I'estomaterapeuta us assessoraran per aprendre a tenir cura de I'estoma
i, si no se n'ha parlat préviament a la cirurgia, sobre aspectes de la vida quotidiana, emocio-
nals, sexuals i d’embaras.

Recomanacions:
= Higiene de I'estoma i cura de la pell:

A través de I'estoma surt la femta cap a la bossa. Es important mantenir en bones condi-
cions la mucosa de I'estoma i la pell del voltant, atés que per |'efecte del contacte amb la
femta es podrien irritar; per tant s'ha de realitzar una higiene acurada al dia:

Material necessari:

- Sabod neutre, de ph 506

- Esponja suau natural

- Paper de cel-lulosa absorbent (mocadors de paper o paper higienic o de cuina)
- Mesurador d’estoma

- Bossa de plastic d’escombraries i paper

- Bossa d'ostomia del tipus que s'utilitzi

- Un mirall si no es veu I'estoma

Higiene i canvi de la bossa:

- Retirar I'adhesiu de manera paral-lela a la pell i de dalt cap a baix. La retirada s'ha de fer
suaument, acompanyant el moviment de retirada amb la subjeccio de la pell amb I'altra
ma.

- Si el sistema és de dues peces es pot retirar primer la bossa i després I'adhesiu, o bé fer-
ho tot a la vegada.

- Si la pell té forca pél, s’ha de desenganxar en la mateixa direccié del pél, per disminuir
moleésties.

- Embolicar la bossa en paper i llencar-la a la bossa d’escombraries.

- Rentar I'estoma i la pell del voltant amb I'esponja i el sabé amb aigua tébia. Podeu fer
moviments circulars. Es possible que I'estoma sagni una mica, és normal a causa del
tipus de teixit que el forma. S'ha de tractar com una zona sensible de la pell, perd no
com una ferida.

- Eixugar amb petits tocs amb el paper de cel-lulosa.

- Mesureu la mida de I'estoma. Durant els primers mesos reduira la mida. Es important
retallar I'adhesiu d’acord amb la mida, per protegir la pell del voltant.

- Aplicar el nou dispositiu sobre la pell seca. Assegureu-vos que la pell esta ben seca; si
cal, podeu posar I'adhesiu a les mans durant un parell de minuts per escalfar-lo una
mica i facilitar-ne, aixi, I'adhesio.

- Col-loqueu la bossa en posicié¢ horitzontal si aneu al llit, i en posici6 vertical per a I'acti-
vitat quotidiana.
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Signes que cal vigilar:

- Canvi del color de I'estoma: si es torna blau-negre.

- Canvi en el color de les femtes: si son fosques, negres.

- Si apareix sagnat sever en la mucosa de I’'estoma o amb les femtes.

- Si hi ha dolor abdominal agut o distensié abdominal.

- Sino s'ha fet expulsio de la femta o de gasos en un temps superior a I’habitual.

- Si es produeix diarrea.

- Sis'observa que la sortida de la femta es fa per un altre orifici (fistula).

- Si apareix pus a l'estoma i febre.

- Si apareix hérnia de I'estoma. S'han d’evitar esforcos o treballs importants amb la mus-
culatura abdominal.

En qualsevol dels casos s'ha de consultar sempre I'equip assistencial.

La higiene corporal:

Depenent de I'habit, és possible fer dutxa o bany. En tot cas, sempre amb aigua tébia, no
gaire calenta, I'estoma no té sensibilitat. Ho podeu fer amb la bossa posada o sense.

Alimentacio:

En general, es pot fer una dieta normal i equilibrada; s'ha de tenir més cura en la quanti-
tat d’aliments flatulents i/o amb fibra. Algunes recomanacions generals per millorar la
digestio i el ritme deposicional:

- Mastegar lentament els aliments.

- Tenir un horari regular a I'hora dels menjars per facilitar la regularitat del ritme intestinal.

- Evitar diarrea, estrenyiments i gasos en excés.

- Evitar els fregits, arrebossats i menjars molt condimentats o dificils de digerir.

- Evitar apats copiosos; és millor fraccionar-los de quatre a sis al dia.

- No estirar-se després dels apats. Es millor estar assequt o passejar .

- Es aconsellable beure forca liquids, millor una hora abans o després dels apats per evitar
un buidament rapid.

El vestit:
En general no hi ha limitacions importants en |I'Us de la roba pero¢ s'ha de tenir en compte:

- Evitar roba que pugui fer pressié directa sobre I’'estoma, com ara, cinturons o faixes.
- Si el cinturd del cotxe causa molesties, es pot fer servir el cinturé adaptat que utilitzen
les dones embarassades.

L'activitat fisica:

En general es pot practicar qualsevol tipus d'esport, excepte aquells que causen gran
impacte corporal, com ara la boxa o bé un gran treball muscular abdominal.

Si practiqueu natacié o be aneu a la platja, conserveu posat el dispositiu i tapeu el filtre
amb els enganxalls destinats per a aquest fi. Els adhesius estan preparats per estar en
contacte amb aigua dolca, salada o amb clor. Per tenir més confianca, ho podeu provar
abans a la banyera.

Actualment hi ha dispositius que sdn molt petits i opacs que sdn més discrets per realitzar
aquest tipus d'activitat.

La feina:

La incorporacié a la feina forma part de la tornada a la vida quotidiana. No s'ha de tenir
una cura especifica, només en els casos en qué la feina comporta esfor¢ fisic amb els
musculs abdominals. En aquest cas, s'ha de modificar el tipus d'activitat laboral pel risc de
formar-se una hérnia de I'estoma.

D’'altra banda, és util i dona confianca tenir un dispositiu i material de recanvi a la feina,
en cas que es presentés alguna eventualitat.
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- Viatges i vacances:

No hi ha cap obstacle per fer viatges. Porteu sempre el material suficient en el vostre
equipatge per al temps previst. També és Util tenir una bossa de ma amb alguns recanvis.
Si viatgeu amb avi6, porteu els dispositius ja retallats, ates que no podreu disposar de
tisores. Es convenient portar sempre I'informe medic.

Els efectes secundaris de la radioterapia poden ser diferents, depenent del tipus de radio-
terapia utilitzada, de la dosi i de la zona del cos que s’ha d'irradiar. Els més habituals en el
tractament del cancer colorectal sén els seglents:

Alteracions locals de la pell. Es freqiient que la pell de la zona que es tracta es torni més
sensible, seca o, fins i tot, una mica vermella. Aquests problemes desapareixen amb el temps.

Recomanacions:

= Utilitzar roba de coté.

- La roba ha de ser ampla, per tal d’evitar friccions i facilitar el contacte de I'aire amb la
pell.

= Tenir cura de la pell. Abans d'utilitzar qualsevol producte, com ara els sabons, llets cuta-
nies o antiséptics, consulteu I'equip assistencial per aplicar-vos els més indicats, ja que
poden interferir en I'aplicacio del tractament o bé augmentar les alteracions cutanies.

= Utilitzar sabons neutres per a la higiene. Evitar friccions a la pell.

= Si es té picor, no us rasqueu. Es pot aplicar una bossa de fred embolicada en teixit de
coté o bé aplicar camamilla freda.

Fatiga o cansament: generalment, quan es rep un tractament de radioterapia, es pot tenir
la sensacid de cansament, especialment en les Ultimes setmanes de tractament, que pot
continuar algunes setmanes més després d’haver finalitzat.

Recomanacions:

- Fer exercici de manera regular, segons I'habit i la capacitat de cada persona i adaptat a la
situacié de fatiga en que es trobi. Passejar o caminar diariament també és una manera de
fer exercici. Les persones que practiquen aquestes activitats expliquen que tenen més sen-
sacio de fortalesa, més gana, milloren els habits intestinals i els ajuda a estar més satisfets
de I'autoimatge.

- Preservar i dosificar la propia energia. Al llarg del dia hi ha una variacié en les diferents
sensacions de fortalesa/debilitat. Es podrien fer les activitats que requereixen més esforcos
en els moments en qué es té més vitalitat.

= Mantenir vigilancia i control amb I'equip assistencial d'altres efectes secundaris o proble-
mes que podrien augmentar la sensacié de fatiga, com ocasionalment pot passar, per
exemple, amb les dificultats per dormir.

La quimioterapia actua especificament sobre les cel-lules que es divideixen rapidament, tant
a les cel-lules canceroses com a les sanes. Per aixd poden apareixer efectes secundaris, els
quals poden ser diferents, tant en tipus com en intensitat, depenent del medicament utilit-
zat, la dosi i la durada. Tenint en compte la localitzacio de les cel-lules que es divideixen rapi-
dament, els efectes secundaris es relacionen amb:

- Cel-lules de la sang: quan la quimioterapia afecta les cél-lules sanes de la sang, pot aug-
mentar el risc de tenir infeccions o de tenir més facilitat de fer-se hematomes o de sagnar
i de sentir-se més feble o cansat que habitualment.

= Cél-lules de les arrels dels cabells: depenent del medicament utilitzat, pot comportar la
perdua, el canvi de color i la consisténcia dels cabells.
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- Cél-lules del tracte digestiu: sén les que es troben a la boca, I'estébmac i a altres parts de
I'aparell digestiu. En aquest sentit, es podria produir pérdua de la gana, nausees, vomits,
diarrea, dificultat per empassar o tenir algunes nafres a la boca i els llavis.

Els efectes secundaris més frequients en el tractament del cancer colorectal sén els seglents:

Pérdua de la gana

Es una situacié forca freglient i pot causar perdua de pes. Per a una nutricié adequada és
necessari una aportacié suficient de proteines i calories, i evitar oscil-lacions importants del pes.

Recomanacions:

- Fraccioneu els apats al llarg del dia.

- Feu servir plats petits perque sembli que hi ha poca quantitat.

- Eviteu aliments calents. Es millor que estiguin a temperatura ambient o freds.

= Tingueu cura de les textures perqué siguin agradables, facils de mastegar i d’empassar,
gue no us entretinguin gaire.

- Cuideu la presentacio dels plats i I'ambient en el moment de menjar per afavorir que sigui
una estona agradable.

- Feu servir coberts de plastic.

- Eviteu les olors del menjar. Eviteu cuinar vosaltres mateixos.

- Beveu liquids fora dels apats principals per evitar sentir-vos tips, com ara aigua, sucs,
batuts.

- Enriquiu els plats perque, malgrat que mengeu quantitats reduides, tingueu garantida
I'aportacio diaria dels nutrients necessaris. Per exemple:

- Feu servir llet sencera, nata, formatges, fruits secs triturats per donar consisténcia als
plats amb salses o caldos.

- Afegiu clares d'ou cuites als menjars, ja que augmenta |'aportacié de proteines i molt
poc el volum dels plats.

- Feu postres en que la base principal sigui la llet, el gelat, els batuts, etc.

= Si és possible mengeu un refrigeri abans d’anar a dormir. No afectara el menjar seglent i
la sensacié de sadollament pot ajudar-vos a iniciar el son.

- Porteu a sobre petits refrigeris com ara batuts, fruits secs, etc., per si teniu gana fora
d’hores.

En cas que continueu perdent pes, ho heu de comunicar a I'equip assistencial.

Alteracions de la mucosa de la boca

- Sequedat de la boca (xerostomia): es produeix quan les glandules salivals no produeixen
suficient saliva. Es un efecte secundari temporal, perd quan les glandules es recuperen
tornen a fer la seva funcio.

= Llagues a la boca (mucositis): la mucositis és una inflamacié de la mucosa de I'interior de
la boca. La millor cura que s'ha de tenir és intentar prevenir-la o tractar-la precocment per
tal que les molésties no siguin gaire importants.

Algunes de les funcions com ara mastegar, empassar, assaborir i parlar poden ser afectades
0 s6n més dificultoses.

Recomanacions:

= Mantenir una bona higiene bucal. Netejar-se les dents de tres a quatre vegades amb un
raspall suau. El raspall es pot mullar amb aigua tebia perqué sigui més tou.

- Glopejar de quatre a sis vegades al dia, especialment després dels apats amb col-lutoris
no alcoholics, o amb infusions fredes de camamilla o farigola.

- Beure petits sorbets d'aigua al llarg del dia i utilitzar saliva artificial per humidificar la boca
en cas de sequedat.

- Mastegar xiclets o menjar caramels que no tinguin sucre a la boca per ajudar a produir
saliva.
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A I'hora de menjar, que el menjar sigui tou, més aviat fred o de temperatura ambiental.
S'hi pot afegir salses o caldos pergué siguin més sucosos.

Evitar menjar de textura aspra.

Evitar el menjar que sigui molt acid o molt especiat.

Evitar irritants com ara cafe, tabac i alcohol.

Evitar productes dolcos i/o enganxosos.

En cas de tenir sabor metal-lic, utilitzar coberts de plastic.

1 1 1 1

Nausees i vOmits

Les nausees i els vomits poden presentar-se al llarg de les diferents fases del tractament.
Poden ser:

= Aguts: generalment es produeixen unes hores després d’haver rebut el tractament.

- Retardats: es produeixen d’1 a 5 dies després de la quimioterapia.

= Anticipatoris: es presenten abans d'iniciar el tractament, com a conseqiéncia de cicles
anteriors. Els desencadenants poden ser les olors o el pensament sobre el tractament.

Quan son lleus i es tracten rapidament poden ser incomodes, perd no greus. Quan sén per-
sistents poden causar deshidratacio, desequilibri electrolitic, pérdua de pes, fins i tot generar
la sensacié de voler abandonar el tractament. Actualment es disposa de medicaments molt
efectius per controlar-los.

Recomanacions:

- Repartir el menjar en petites quantitats al llarg del dia, en 5 o 6 vegades.
= Mastegar lentament. Preneu el temps que necessiteu.

Si apareix la nausea, ajorneu I'apat per a més endavant.

Evitar les olors del menjar.

Evitar portar roba ajustada, cinturons, etc.

Beure glops de liquids freds al llarg del dia.

Evitar beure molt durant els apats. Es té més sensaci¢ d'ocupacio.
Descansar després de menjar, evitant estirar-se fins després d'una hora.

il

4

J 1 1 1

Algunes persones senten millora fent algun tipus d’exercici de concentracio, relaxacié o
visualitzacié positiva. Els ajuda a disminuir I'angoixa o anticipacié a les nausees i els vomits.

Diarrea

La diarrea es caracteritza per un augment de la freqiencia de les deposicions, que tenen
una consisténcia quasi liquida. Si la diarrea persisteix més de 24 hores s’ha de consultar I'e-
quip assistencial. La diarrea pot ocasionar desequilibris electrolitics i deshidratacié.

Recomanacions:

= Evitar el consum de cafeina, alcohol, greixos, molta fibra, sucs de taronja o prunes i men-
jars molt especiats.

= Evitar I'Us de laxants si no estan indicats.

Menjar poca quantitat i amb més freqlencia al dia.

- Beure abundant quantitat de liquids com ara aigua, infusions, sucs, caldos, etc., per evitar
la deshidratacio. En situacions més severes de diarrea algunes persones poden necessitar
SErums per via venosa per compensar les pérdues.

- En alguns casos I'equip assistencial us pot indicar la utilitzacié de medicaments anti-
diarreics.

= Si fos necessari, el metge podria indicar fer modificacions en la dosi dels tractaments.

i

Estrenyiment

En ocasions, el tractament pot provocar estrenyiment. També hi ha altres factors que hi
poden contribuir, com ara la reduccié de I'activitat habitual o els canvis en la dieta. Si I'es-
trenyiment perdura 2 dies s’ha de consultar I'equip assistencial; en cap cas no s’han de pren-
dre laxants o altres productes sense consultar-ho préviament.
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Recomanacions:

- Mantenir una certa activitat fisica, com ara caminar diariament.

= Beure al llarg del dia 1,5 o 2 litres d'aigua, infusions, caldos. Iniciar el dia amb una infusio
o un got d’aigua tebia.

= Incorporar aliments que aportin més fibra, com ara fruites i verdures.

= Procurar adoptar un horari rutinari per anar al lavabo.

Fatiga o cansament

Es un dels efectes secundaris més freqlients i es caracteritza per la pérdua d’energia i la sen-
saci6 de cansament que, en alguns casos, pot afectar de manera important la vida quotidia-
na. Pot apareixer durant el tractament, especialment en els Ultims dies, i continuar durant
alguns dies més.

Es poden seguir les mateixes recomanacions que en el cas de tractament amb radioterapia.

Baixada de defenses (neutropénia)

Una infeccié es produeix quan els bacteris, virus o fongs afecten el cos i el sistema immunolo-
gic (les defenses) no els destrueix rapidament. Aquest sistema de defensa es compon de
diversos elements: la pell, la melsa, els ganglis limfatics, la medul-la ossia dels ossos llargs del
cos i els leucocits o globuls blancs de la sang. Hi ha un tipus de leucocits, anomenats neutro-
fils, que destrueixen els bacteris nocius. La disminucié dels neutrofils es diu neutropénia.

Quan es té neutropenia hi ha el risc que una infeccié menor es torni més severa i poden
apareixer simptomes com ara:

- Febre

- Calfreds

- Inflamacié de la gola o la boca

- Dolor abdominal

- Dolor o coissor durant la miccié. També augment del nombre de miccions

- Diarrea i/o irritacié de la zona perianal

- Qualsevol envermelliment o inflamacié al voltant d’una ferida o petit tall de la pell
- Peérdua vaginal inusual o picor

Depenent de la situacio, s'administra un tractament especific, com ara antibiotics o antifun-
gics (contra els fongs) o altres medicaments que ajudin a augmentar les defenses. Si la infec-
Cid és severa, podria ser necessari I'ingrés a I'hospital per administrar els tractaments per via
venosa.

Recomanacions:

Consultar sempre |'equip assistencial si es té febre igual o superior a 38°C.

Prendre una dieta equilibrada i descansar adequadament.

Evitar estar entre multituds i a prop de persones malaltes.

Consultar al metge les vacunacions. Algunes vacunes com ara la de la grip estan elabora-

des amb virus atenuats i podrien causar una infeccié severa.

- Pel mateix motiu, evitar estar en contacte amb persones recentment vacunades amb virus
vius atenuats (poliomielitis, grip, xarampio, etc.), fins i tot els nens.

- No compartir alguns estris personals, com ara per menjar, beure o rentar-se les dents.

= No menjar aliments crus, com ara carn, marisc o ous. Rentar molt bé les fruites i verdures
fresques.

- Rentar-se les mans freqUentment al llarg del dia, especialment abans de menjar i després
d’'haver anat al bany.

- Dutxar-se o banyar-se diariament i protegir la pell amb llets o locions per evitar la seque-
dat o fissures.

= Tenir cura en fer servir objectes punxants, com ara ganivets o tisores.

= Si es tenen animals domestics, no netejar-ne els estris ni recollir-ne els excrements, ni que

sigui amb bosses de plastic.

1 1 1
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= Utilitzar guants per fer les feines de neteja de casa o de jardineria, ja que també protegei-
xen de talls o cremades.

- Netejar-se les dents i les genives amb un raspall ben suau.

= En fer-se la manicura tant de les mans com dels peus no tallar les cuticules.

Disminucié dels globuls vermells (anemia)

Es tracta d'un nivell baix de globuls vermells (eritrocits). Aquestes cél-lules sén les encarrega-
des de transportar I'oxigen que entra a través del pulmons a la resta de I'organisme. A tra-
vés dels controls rutinaris que es realitzen durant els tractaments es pot detectar sense
donar simptomes i corregir facilment. Si el nivell de gldbuls vermells és molt baix pot presen-
tar simptomes. Els principals son cansament, debilitat, dificultat respiratoria a petits
esforcos, palpitacions, mareig i pal-lidesa cutania.

Recomanacions:

4

Descansar tant com es pugui.

Dormir les hores habituals que us donen un son reparador.

Adaptar les activitats a la capacitat. Evitar esforcos que comportin un cansament afegit.
Fraccionar els apats per evitar digestions pesades

1

1

1

Sindrome de la ma i el peu:

Consisteix en la irritacié de les mans i/o dels peus, com ara envermelliment, inflor, cremor,
més sensibilitat i/o erupcié cutania. En situacions més severes es pot produir dolor en cami-
nar o en utilitzar les mans.

Quan aparegui algun d’aquest simptomes s'ha d’informar el metge per prendre les mesures
oportunes i evitar-ne la progressio.

Recomanacions:

- Evitar exposicions perllongades de les mans i/o els peus a |'aigua, com ara rentant plats o
en banyar-se.

= Evitar dutxar-se o banyar-se amb aigua freda.

Evitar exposicions perllongades a la calor, com ara prendre el sol, o una sauna.

- Evitar activitats que provoquin friccions innecessaries als peus, com ara practicar futing o
fer passejades molt llargues.

- Evitar el contacte directe de la pell amb productes quimics, com ara detergents per a la
roba, pintures o productes de jardineria.

= Evitar utilitzar guants gruixuts de goma, ja que retenen la calor sobre les mans.

= Evitar I'Gs d’eines que requereixin exercir forca continuada, com ara martells, tornavisos,
etc.

i

Si els simptomes han comencat, sequiu les indicacions de |I'equip assistencial; podeu ajudar
a alleugerir-los fent algunes de les recomanacions segients:

= Posar compreses fredes a les mans i els peus durant 15 o 20 minuts. Emboliqueu el gel
amb teixit de cotd. Mai no s’ha d'aplicar el gel directament a la pell.

= Poseu les mans i els peus alcats.

= Assequeu-vos amb cura, evitant friccions sobre aquestes zones. Podeu fer servir roba de
cotd en comptes de les tovalloles.

= No fer massatges a les mans o als peus. Podeu aplicar llet cutania per mantenir la pell
humida. Consulteu quin tipus de producte podeu utilitzar.

= Utilitzeu sabates que afavoreixin la ventilacié.

Neuropatia sensorial periferica (formigueig i endormiscament dels dits de les mans i
dels peus):

Algun medicament de quimioterapia pot provocar aquest simptoma. Es produeix a causa de
la irritacid dels nervis que afecten aquestes zones del cos. Consisteix a tenir la sensaci¢ de
formigueig o endormiscament dels dits de les mans i/o dels peus. Pot apareixer durant el
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tractament o immediatament després (s'anomena neuropatia sensorial aguda) i sol durar 1
o 2 dies o bé, en tractaments perllongats, desenvolupar-se de manera persistent o cronica
(s'anomena neuropatia sensorial cronica). En cap cas no afecta la forca, pero si la sensibili-
tat, la qual cosa pot ser una mica molesta.

Si apareix, s'ha de consultar el metge per prendre les accions necessaries.

Caiguda dels cabells (alopécia)

Aguest és un efecte secundari que es produeix amb certa fregiéncia, perd no en tots els
casos, i pot ser total o parcial, depén del tipus de tractament. Per tant, es pot coneixer amb
antelaciod, fet que permet adoptar diverses opcions, d'acord amb el que sigui més conve-
nient per a cada persona. Alguns suggeriments:

- Sobre els cabells i el cuir cabellut:

- Utilitzar un xampu suau, com els infantils.

- Si el tractament provoca la caiguda total dels cabells, tallar-los molt curts abans que
comenci a caure. D'aquesta manera s'evita veure la caiguda gradual dels cabells.

- Hidratar el cuir cabellut sovint amb crema hidratant.

- Protegir-se el cap de I'exposici6 al sol, amb bufandes o mocadors.

- També durant I'hivern, per no perdre calor corporal.

- No utilitzar I'assecador de cabells amb aire molt calent.

- No utilitzar productes quimics com ara per allisar els cabells o tenyir-los, ni que sigui
semipermanent.

= Sobre postissos i perruques:

- Abans que comencin a caure els cabells es pot triar algun postis o perruca. Aixd permet
triar el color i I'estil similar a I"habitual.

- Trieu botigues que tinguin experiencia amb pacients de cancer. Les perruques han de
tenir bona qualitat per no irritar el cuir cabellut.

- Sobre els nous cabells:

Després dels tractaments els cabells tornen a créixer. Normalment, fins a recuperar el to
habitual poden trigar 12 mesos. Quan comencen a sortir novament, al principi poden ser
més fragils o més fins i el color una mica diferent. Fins que no tornen al seu estat natural
es poden sequir algunes d'agquestes recomanacions:

Renteu-vos els cabells 2 cops a la setmana.

Feu massatges sobre el cuir cabellut per treure descamacio o pells seques.

Limiteu el nombre i la intensitat de raspallats i I'Us de I'assecador amb aire molt calent.
Utilitzeu un raspall suau per pentinar els nous cabells.

Eviteu utilitzar cap tipus de tint als cabells com a minim fins a 3 mesos després d'haver
finalitzat els tractaments.

Els efectes secundaris d'aquests tractaments son similars als processos de refredat i grip,
com ara: febre, calfreds, debilitat o nausea. Després del primer tractament, aquests simpto-
mes solen atenuar-se.

Especificament, el cetuximab destaca per la tipica afectacié cutania en forma d’erupcié
acneiforme (recorda I'acne juvenil) a la cara i el trong, i el bevacizumab per la possibilitat de
produir petits sagnats (pel nas o, per exemple, rectorragies tumorals) i de produir hipertensio
arterial, i pot augmentar minimament el risc d’accidents vasculars.
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LA VIDA DIARIA

En general, el ritme de la vida quotidiana és alterat durant els periodes de tractament.
Durant aquest temps és necessari tenir més cura de si mateix i atendre les necessitats que
van sorgint, adaptant el ritme diari a les noves situacions.

Aquest és un procés que cada persona es planteja d’acord amb les seves capacitats, priori-
tats i experiéncies. Es un moment per pensar com continuar desenvolupant la vida quotidia-
na sense sentir-se sobrecarregat i sense deixar que la malaltia es converteixi en el centre de
la vida.

Tenir cura de si mateix implica molts aspectes. La nutricié i mantenir-se actiu sén dos ele-
ments clau per tenir més sensacié de benestar.

Es necessari una aportacié de calories i proteines diaries suficients per evitar oscil-lacions
importants en el pes i mantenir la fortalesa. Menjar bé ajuda a sentir-se millor i a tenir més
energia. Especialment s'ha de tenir més cura en les persones que sén portadores d'un esto-
ma.

L'activitat fisica moderada i regular també reporta beneficis. Hi ha moltes opcions per fer
activitats, com ara caminar, anar a la piscina, fer ioga o d'altres. L'activitat augmenta la for-
talesa, I'energia i també ajuda a disminuir I'estres.

Consulteu el vostre equip assistencial sobre el tipus d'activitat que podeu desenvolupar; us
assessorara d'acord amb la vostra situacio individual.

(informacié ampliada en Viure amb cancer)

RECURSOS / ASSOCIACIONS
Federaci6 Catalana d’Entitats Contra el Cancer
http://www.fecec.org

ONCOLLIGA - Fundacié Lliga Catalana d'Ajuda Oncologica
http://www.oncolliga.entitatsbcn.net

Lliga Catalana d’Ajuda al Malalt de Cancer Griona
www.oncolligagirona.cat

Lliga Contra el Cancer Comarques de Tarragona
www.lligacontraelcancer.org

Lliga Contra el Cancer de les Comarques de Lleida
www.contraelcancer.org

Osona contra el cancer
WWW.0sonacontracancer.com

Associacié Catalana d'Ostomitzats
a.c.0.@acato.e.telefonica.net
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ANNEX 1. INDICADORS D’IMPLEMENTACIO DE LES RECOMANACIONS

Indicador n. 1
DIAGNOSTIC PER A LA IMATGE: ESTUDI COMPLET DEL COLON

ESTUDI COMPLET DEL COLON

Nom de I'indicador (DIAGNOSTIC PER A LA IMATGE)

L'estudi complet de colon permet la identificacio de lesions
Justificacié metacroniques en estadis inicials susceptibles de tractament
(5% dels casos), que no sempre es detecten a la cirurgia.

Dimensid Efectivitat

Nombre de pacients amb diagnostic de cancer
de colon i recte amb estudi complet del colon

Férmula x 100

Nombre de pacients amb diagnostic de cancer
de colon i recte

Estudi complet del cdlon: implica I'estudi de tot el colon que
Explicacié de termes | no es resseca. Pot realitzar-se per colonoscopia, énema opac o
colonoscopia virtual.

Tots els pacients del centre donats d'alta en el periode de

Poblacié temps que s'ha d'estudiar, amb diagnostic principal de neopla-
sia maligna de colon o neoplasia maligna de recte (CIE-9:153 |
154).

Tipus Procés

Documentacié clinica:
Fonts de dades

e Full quirdrgic
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Indicador n. 2
MARCADORS TUMORALS: DETERMINACIO DE CEA BASAL

DETERMINACIO DE CEA BASAL
(PRETRACTAMENT)

Nom de l'indicador

La determinacié de CEA abans del tractament té un valor
Justificacié diagnostic, perd sobretot pronostic, i permet realitzar un segui-
ment després del tractament quirdrgic.

Dimensid Efectivitat

Nombre de pacients amb diagnostic de cancer
colorectal amb determinacié de CEA basal
Formula x 100
Nombre de pacients amb diagnostic de cancer
colorectal

CEA basal: és la determinacié de I'antigen carcinoma embrio-
Explicacié de termes | nari abans del tractament, ja sigui el quirtrgic o la RT o la QT
neoadjuvant.

Tots els pacients del centre donats d'alta en el periode de

Poblacié temps que s'ha d'estudiar, amb diagnostic principal de neopla-
sia maligna de colon o neoplasia maligna de recte (CIE-9:153 i
154).

Tipus Procés

Fonts de dades Documentacio clinica

La cirurgia practicada d'urgéncia no és un criteri d'exclusid per
a aquest indicador.

Comentaris
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Indicador n. 3
RADIOTERAPIA NEOADJUVANT EN CANCER DE RECTE

RADIOTERAPIA NEOADJUVANT

Nom de l'indicador N
EN CANCER DE RECTE

En el cancer de recte (estadis Il i lll), la radioterapia preoperato-
ria (sola o combinada amb quimioterapia) permet la preserva-
ci¢ de l'esfinter en una proporcié clinicament rellevant de

Justificacié pacients amb tumors de terc inferior.

La radioterapia preoperatoria millora el risc de recurréncia local
en cancer de recte en més de la meitat dels casos i pot millorar
les taxes de supervivencia al cap de 5 anys.

Dimensid Efectivitat

Nombre de pacients amb cancer de recte avancat
(estadi Il o lll del TNM preoperatori)

E6rmula gue reben RT neoadjuvant

x 100
Nombre de pacients amb cancer de recte
estadi Il o lll sotmesos a cirurgia

e Cancer de recte avancat: estadis Il i lll del TNM preoperatori.

Explicacié de termes | ¢ g1 neoadjuvant: administracié de RT prévia a qualsevol altre

abordatge local (abans de la cirurgia).

Tots els pacients del centre donats d'alta en el periode de
temps que s'ha d’estudiar, amb diagnostic principal de

Poblacio neoplasia maligna de recte (CIE-9:154) i amb TNM estadi |l
o Il que han estat intervinguts quirdrgicament.

Tipus Procés

Fonts de dades Documentacié clinica

Comentaris Referencia: OncoGuies (CAT), NICE (NHS)
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Indicador n. 4
RADIOTERAPIA ADJUVANT EN CANCER DE RECTE

RADIOTERAPIA ADJUVANT

Nom de l'indicador .
EN CANCER DE RECTE

Existeix suficient evidéncia cientifica que recomana aquest trac-
Justificacié tament combinat amb la quimioterapia en el cancer de recte
avancat (estadis Il i lll) després de la cirurgia.

Dimensid Efectivitat

Nombre de pacients amb cancer de recte avancat
(estadi Il o lll) del TNM postoperatori,
sense RT preoperatoria, que reben RT adjuvant
Féormula X 100
Nombre de pacients amb cancer de recte estadi Il o llI
del TNM postoperatori, sense RT preoperatoria
sotmesos a cirurgia

. e Cancer de recte avancat: estadis Il i lll del TNM postoperatori
Explicacié de termes

e RT adjuvant: administracié de RT després de la cirurgia

Tots els pacients del centre donats d'alta en el periode de
temps que s’ha d’estudiar, amb diagnostic principal de
Poblacié neoplasia maligna de recte (CIE-9:154) i amb TNM estadi |l
o lll, que no han rebut RT preoperatoria i que han estat inter-
vinguts quirdrgicament.

e Criteri d'exclusié: pacients que han rebut RT preoperatoria.

Tipus Procés
Fonts de dades Documentacio clinica
Comentaris Referencia: OncoGuies (CAT)
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Indicador n. 5

TRACTAMENT SISTEMIC - QUIMIOTERAPIA ADJUVANT

Nom de l'indicador

TRACTAMENT SISTE[VIIC .
QUIMIOTERAPIA ADJUVANT EN CANCER DE COLON

Existeix evidencia d'assaigs clinics (ECCA) que mostren que la

Justificacié guimioterapia adjuvant durant sis mesos en pacients amb
cancer de colon amb ganglis afectats redueix la mortalitat.
Dimensid Efectivitat
Nombre de pacients amb cancer de colon estadi llI
gue reben QT adjuvant després de la cirurgia
Formula x 100

Nombre de pacients amb cancer de colon
estadi Ill sotmesos a cirurgia

Explicacié de termes

e Estadi lll: qualsevol T1-4, N1 o N2 amb MO

e QT adjuvant: administracié de QT després de qualsevol altre
abordatge local com ara la cirurgia.

Tots els pacients del centre donats d'alta en el periode de

Poblacié temps que s’ha d’estudiar, amb diagnostic principal de
neoplasia maligna de colon (CIE-9:153) i amb estadi lll que
han estat intervinguts quirdrgicament.

Tipus Procés

Fonts de dades

Documentacio clinica
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Indicador n. 6

CONTINGUT DE LINFORME D’ANATOMIA PATOLOGICA

Nom de l'indicador

CONTINGUT DE L'INFORME
D’ANATOMIA PATOLOGICA

El tractament apropiat del cancer colorectal requereix aquest

Justificacié tipus d’informacié, de manera clara i estandarditzada, tal com
recomana el protocol del Col-legi America de Patolegs (CAP).
Dimensio Efectivitat, continuitat assistencial
Nombre d’informes d'anatomia patologica en cancer colorectal
gue inclou els elements requerits internacionalment
Férmula x 100

Nombre d’informes d’anatomia patologica
en cancer colorectal

Explicacié de termes

e Elements requerits: constancia documentada en la HC (docu-
mental o informatitzada) dels elements seguents:

- Descripcié macroscopica, localitzacié anatomica del tumor

- Mida del tumor

- Tipus histologic

- Grau histologic

- Extensio de la invasid

- Estadiatge TNM

- Marges quirurgics: preséncia o abséncia d'afectacio dels
marges proximal, distal i radial

- Infiltracié limfatica/venosa: preséncia o abséncia

- Ganglis: nombre i afectacié

- Valoracié d'escissio mesorectal

Tots els informes d’anatomia patologica de pacients del centre
donats d'alta en el periode de temps que s'ha d’estudiar, amb

Poblacio diagnostic principal de neoplasia maligna de colon o neoplasia
maligna de recte (CIE-9:153 i 154) intervinguts quirtrgicament
amb exeresi del tumor.

Tipus Procés

Fonts de dades

Servei d’Anatomia Patoldgica
Documentacioé clinica:

e Informe d’anatomia patolodgica
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ANNEX 2. RECOMANACIONS GENERALS PER A LA REDACCIO
D'UN INFORME DE LEXAMEN DE PECES QUIRURGIQUES
AMB CARCINOMES DE COLON I RECTE

1. Espécimen remes
a) Peca quirurgica

b) Longitud de la peca

2. Tumor
a) Localitzacié anatomica
b) Configuracid

- Exofitica (pedunculada o séssil)

- Endofitica (ulcerativa)

= Difusament infiltrativa (linitis plastica)
- Anul-lar

¢) Grandaria (tres dimensions)

d) Percentatge d'afectacié circumferencial
e) Perforacié (no/si)

f) Nivell macroscopic d'invasid

- Mucosa

Submucosa

Muscular propia
Subserosa / mesenteri
Serosa

Estructures adjacents

il

d

d

il

d

g) Distancia dels marges

= Proximal
= Distal
= Radial (marge del meso)

3. Altres lesions no relacionades amb el tumor
4. Ganglis limfatics regionals

5. Ganglis limfatics no regionals

1. Tipus histologic (vegeu notes)
2. Grau histologic

= Baix grau: = 50% de formacié de glandules (inclou bé i moderadament diferenciat)
= Alt grau: < 50% de formacié de glandules (inclou pobrament diferenciat i indiferenciat)

3. Extensid de la invasio tumoral

Mucosa (carcinoma intraepitelial o invasié de la lamina propia o muscular mucosa)
Submucosa

Muscular propia

Subserosa, mesenteri o teixit adipds perirectal

Estructures adjacents o perforacié del peritoneu visceral

J 1 1 1 1
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4. Invasié perineural: (no/si)
5. Invasié vascular de vasos de petit calibre (angiolimfatica): (no/si)

6. Invasié vascular venosa: (no/si) — cal especificar si és invasié de vasos extramurals (vegeu
notes)

7. Resposta limfocitica peritumoral: (no/lleu/marcada)

8. Patro de creixement de la periferia del tumor
= Predominantment expansiu
- Predominantment infiltrant

9. Marges quirurgics (es pot utilitzar la classificacié R que indica I'existéncia de tumor resi-
dual postcirurgia)

= Els marges quirurgics no es poden avaluar (Rx)
- Tots els marges estan lliures de tumor (RO). Distancia al marge més proxim
= El tumor afecta el marge (cal especificar quin marge)

- microscopicament (R1)

- macroscopicament (R2)

10. Ganglis limfatics regionals

- Nombre total de ganglissfnombre de ganglis metastatics

11. Ganglis limfatics no regionals (cal especificar la localitzacio)
12. Classificacio pTNM (vegeu notes)

13. Grau de regressio dels carcinomes rectals posttractament amb quimioterapia i/o
radioterapia

Es recomana utilitzar la classificacié seglent per valorar la regressié tumoral induida pel
tractament:

GR1 No es troba carcinoma

GR2 Algunes cél-lules neoplastiques/glandules aillades residuals
GR3 Predomini de fibrosi sobre el tumor

GR4 Regressio parcial amb predomini de tumor sobre fibrosi
GR5 Tumor sense canvis

J 1 1 1 1

Tipus d'espécimen

Tipus i grau histologic del tumor
Estadificacio

Codis SNOMED topografic i morfoldgic

Incloura, com a minim, la descripcié de:

Presa de mostres del tumor

Les mostres s'hauran de prendre al punt de maxima penetracié del tumor (un minim de tres
capsules; es recomana agafar cinc seccions del tumor). També s’agafaran mostres de la
zona de transicié entre el tumor i la paret no tumoral, aixi com del peritoneu visceral de
la zona tumoral.

Tipus histologic: classificacié de I'OMS (codi SNOMED)

- Adenocarcinoma (M8140/3)

- Adenocarcinoma mucinés (col-loide) (component mucinés representant > 50% del
tumor) (M8480/3)

- Carcinoma de cél-lules en anell de segell (> 50% del tumor) (M8490/3)
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Carcinoma escamos (M8070/3)
Carcinoma adenoscamos (M8560/3)
Carcinoma de cel-lula petita (M8041/3)
Carcinoma medul-lar (M8510/3)
Carcinoma indiferenciat (M8020/3)

Si es troba diferenciacioé neuroendocrina total o parcial, es fara constar en el diagnostic.

4 1 1 1 1

Grau histologic

Es pot utilitzar la classificacio dels adenocarcinomes en quatre graus, d’acord amb la propor-
ci6 de glandules:

Grau 1: ben diferenciat (> 95% del tumor constituit per glandules)

Grau 2: moderadament diferenciat (50% a 95% del tumor constituit per glandules)
Grau 3: poc diferenciat (5% a 49% del tumor constituit per glandules)

Grau 4: indiferenciat (< 5% del tumor constituit per glandules)

il

1

1

1

Es recomana estratificar en només dos graus (baix i alt grau). S’ha comprovat que aquesta
agrupacioé és més reproduible i redueix les variacions d’interpretacié entre observadors.
També té més valor com a variable pronostic. Els carcinomes en anell de segell i de cél-lula
petita es consideren d'alt grau. El carcinoma medul-lar no es grada.

Invasié de vasos venosos
La invasié de vasos venosos extramurals s’ha comprovat que és un factor pronostic negatiu.
Carcinoma en un polip adenomatds.

Si es troba carcinoma en un polip ressecat endoscopicament, I'actitud terapéutica posterior
dependra dels factors segUents: nivell d’invasié, grau histoldgic, distancia al marge i presén-
cia d'invasié vascular.

= Si el carcinoma resta limitat a la mucosa sense sobrepassar la muscular mucosa i els mar-
ges estan lliures, no cal fer res més perque aguestes lesions no tenen potencial per fer
metastasis.

= Si el carcinoma envaeix la submucosa (polip maligne), I'actitud terapéutica depén de:

- Grau histologic del carcinoma
- Distancia al marge de reseccio
- Invasié vascular

Si el tumor és d'alt grau, la distancia és menor d’1mm i/o hi ha invasié vascular, s’haura de
fer reseccié quirtrgica segmentaria.

Sistema d’estadificacié TNM

= pTNM (sense tractament previ a la cirurgia)
= ypTNM (amb tractament neoadjuvant quimioterapic o radioterapic previ a la cirurgia)

Tumor primari

Tx  No es pot avaluar el tumor primari

TO No hi ha evidencia de tumor primari

Tis  Tumor intraepitelial o intramucds sense sobrepassar la muscular mucosa

T1 Tumor que envaeix la submucosa

T2 Tumor que envaeix la muscular propia

T3 Tumor que travessa la muscular propia i que envaeix la subserosa o els teixits pericolics
o perirectals no recoberts de peritoneu

T3a+b en una extensié < 5mm

T3c+d en una extensié > 5mm

T4 Tumor que envaeix estructures adjacents (T4a) o perfora el peritoneu visceral (T4b)
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A més de la comprovacio de I'afectacié directa del peritoneu visceral, també es considerara
com a afectacié peritoneal (pT4b) quan es trobi reaccié mesotelial inflamatoria i/o hiperplasi-
ca amb tumor molt proper a la superficie serosa, encara que no es vegi afectacié directa.

Ganglis limfatics regionals

Nx No es poden avaluar els ganglis limfatics regionals

NO No es demostren metastasis ganglionars limfatiques regionals

N1 Metastasi en 1-3 ganglis limfatics regionals

N2 Metastasi en 4 o més ganglis limfatics regionals

Els ganglis limfatics no regionals es classificaran com a metastasi (pM1). Aquests ganglis
s'han de remetre a part, especificant-ne la localitzacio.

Metastasis a distancia

Mx No es pot avaluar metastasi a distancia
MO Sense evidencia de metastasi a distancia
M1 Evidéncia de metastasi a distancia
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ANNEX 3. INFORME DE COLONOSCOPIA ORIENTAT AL DIAGNOSTIC DEL
CANCER COLORECTAL

10

11.

12.

13

14

. Dades d’identificacié i procedéncia del pacient. Metge responsable
. Data de I'exploracié

. Personal sanitari implicat

Primer explorador (nom i matricula)
Segon explorador (nom i matricula)
Assistent (nom i matricula)
Anestesioleg (nom i matricula)

. Historia clinica. Dades rellevants

Text lliure.
Recomanable fer constar valvulopaties, presa d'anticoagulants, antiagregants, al-lergies.

. Indicacio
. Consentiment informat

. Procediment endoscopic

Coloscopia, altres. Afegir procediments associats (polipectomia, hemostasia, etc.).

. Instrumental endoscopic

Marca, model i nimero de serie (0 numeracié propia de la unitat d’endoscopia).

. Medicacié (anestesia, analgesia, sedacio, altres)

Nom, dosis i via d’administracio.

. Extensié anatdomica de I'exploracio

Porta d’entrada (en cas d’amputacio rectal). Maxima extensio anatdmica assolida.
Recomanable documentar I'extensio de I'exploracid amb imatges dels marcadors
endoscopics del colon.

Limitacions de I'exploracio

Qualitat de la preparacio.
Tolerancia i cooperacié del malalt.
Recomanable comentar les raons per les quals no s’ha completat I’exploracio.

Mostres obtingudes

a. Teixit obtingut (si/no). Lloc d'on s’ha obtingut la mostra.

b. Altres (citologia, cultiu, cos estrany, etc.).

Recomanable descriure la tecnica amb que s'ha obtingut la mostra (pinga, nansa, raspall,
etc.).

. Troballes endoscopiques

Descripcié de les lesions de la mucosa, mida, localitzacié. Canvis estructurals. Terminolo-
gia acceptada.

En recte-sigma és imprescindible anotar la distancia del limit distal de la lesi6 fins a
marge anal.

Tatuatge dels marges de les lesions que poden oferir dificultat de localitzacié en I'acte
quirurgic.

. Diagnostics
Terminologia acceptada. Localitzacié.
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15. Terapeutica endoscopica i resultats

Tipus d’intervencié especifica: métode. Material accessori. Resultat.

16. Registre d'imatges obtingudes

Imatge fixa. Registre videografic.

17. Complicacions immediates
Tipus. Terapéutica endoscopia. Resultat.
Terapeéutica alternativa.

18. Disposicions

Noves citacions, recollides de resultats, etc.

19. Recomanacions

Reintroduccié de medicacio, alimentacio.

Data aconsellada del proper control.

Reconeixement de complicacions tardanes. Conducta que cal sequir.
Telefons de contacte.

BIBLIOGRAFIA DE L'ANNEX 3
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