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EDITORIAL

Cancer de recto, hacia una actitud mas conservadora en tiempos de
pandemia.

José Luis Dominguez Tristancho. Unidad de Coloproctologia y Terapia
Celular. Servicio de Cirugia General y del Ap. Digestivo. Hospital Universitario
“Fundacién Jiménez Diaz”. Madrid.

¢, Como iniciar esta editorial?, no es facil. Recuerdo, cuando me iniciaba en la
Cirugia, escuchar la palabra “tumor” era “sacar tiempo de donde fuera para operar lo
antes posible”. Los pacientes se operaban, pero la morbilidad de la cirugia, en mayor o
menor grado, era una constante. Poco a poco, fuimos conscientes de la importancia de
la nutricién y la limitacion de la transfusion a lo estrictamente necesario para disminuir

las complicaciones.

A finales de los 90s los programas FAST- TRACK (ERAS, rehabilitacion
multimodal, recuperacién intensificada...), nos golpean de lleno y rompen los esquemas
que hemos ido aprendiendo. Unos programas que ademas de alentar estrategias tan
transgresoras como no utilizar drenajes o SNG durante la cirugia, recomendaban
alimentar y movilizar al paciente pocas horas después de la misma, paciente al que por
otro lado se le habia estado sometiendo a ejercicio fisico semanas antes de su
intervencion tras comprobar que su estado nutricional y los niveles de glucemia,
hematies eran los adecuados. Una pérdida de tiempo segun el concepto clasico, un
aprovechamiento del mismo para los que como nosotros apostamos por cambiar “lo
antes posible” a “en el momento oportuno”. Este cambio de dogma ha significado para
los centros que lo realizan de manera rutinaria el convertirse en centros de referencia

nacional con unos indicadores de resultados sorprendentes (1).
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El manejo del cancer de recto también ha sufrido y sigue sufriendo cambios
que también son objeto de controversia.

En los afios 40 un americano de la Clinica Mayo, Claude Dixon rompia el
paradigma del tratamiento del cancer de recto, la amputacion abdomino-perineal de
Miles, postulando que en aquellos tumores que se encontraban a mas de 5cm. por
encima de los esfinteres podia realizarse una cirugia preservadora de esfinteres, nacia
asi la reseccion anterior baja. William Miles, mentor de la amputacion abdomino-
perineal y técnica hegemonica en esas fechas, contestaba a Dixon que era una
barbaridad conservar los esfinteres y que fuera cual fuera la distancia a la que se
encontrara el tumor habia que extirpar los 3 niveles ganglionares (superior, medio e
inferior) y eso exigia una reseccion completa de la viscera. La contestacion de Dixon
fue muy clara y rotunda... “el beneficio de una técnica quirdrgica no hay que medirla

por su agresividad sino por la supervivencia del paciente”.

Si bien apuntada con anterioridad, fue en la década de los 80s cuando la
guimioterapia y la radioterapia, comienzan a formar parte habitual de la estrategia
terapéutica del cancer de recto. En este sentido, la neo-adyuvancia ha conseguido que
un mayor numero de pacientes conserven sus esfinteres, disminuyendo
significativamente las recidivas locales, si bien con la servidumbre de una peor funcién,

mayor indice de sinus y fugas.

Con lo anterior, la neo-adyuvancia, quizas sin pretenderlo, nos ha puesto
delante dos retos: ¢Como saber de antemano qué pacientes no van a responder al
tratamiento y con ello poder obviarlo evitando asi la morbilidad asociada? y, ¢Qué

hacer con los pacientes que alcanzan una respuesta clinica “completa”?.

El concepto “mirar y esperar” (W&W) que tiene su origen en los trabajos de
Angelita Habr-Gama esta revolucionando el mundo de la cirugia oncoldgica y es objeto
de investigacién clinica en todo el mundo. EIl W&W supone, en principio, obviar la

morbilidad derivada de la cirugia que como hemos visto es especialmente significativa
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si el paciente recibié quimio-radioterapia preoperatoria. El punto de mayor debate es

decidir el momento 6ptimo de para valorar la respuesta clinica a la neoadyuvancia.

En cualquier caso, el auténtico reto es cambiar el pronostico a largo plazo, ya
que a pesar de controlar localmente la enfermedad el paciente desarrolla enfermedad

metastasica que al final es lo que condiciona su supervivencia.

Frente a esto es obligado hacerse preguntas como, ¢estamos
infradiagnosticando a algunos pacientes? Las pruebas radioldégicas a nuestra
disposicion han alcanzado un alto grado tecnolégico como la RM pélvica que con gran
precision nos da informacién sobre la estadiacion loco-regional de la enfermedad pero,
¢,es posible gue estemos ante T2-T3, NO-N1 que ya al diagnéstico tengan
micrometastasis a distancia? Puede que la respuesta a ello venga de la mano de la
biopsia liquida y la teoria de la genometastasis uno de cuyos mayores valedores es el
Prof. Damian Garcia Olmo(2).

La morbilidad derivada de la cirugia conlleva a que casi un 40% de los
pacientes no realice de forma adecuada, en tiempos Optimos, la adyuvancia o ni
siguiera lleguen a iniciarla abriendo una ventana a la posibilidad de la enfermedad
metastasica tras la cirugia. Por otro lado, la agresién que implica el acto quirurgico “per
se” supone un ambiente inflamatorio generalizado que facilitaria la posibilidad de
micrometastasis. Hay autores que hipotetizan que la entrega total del tratamiento

oncoldgico antes de la cirugia evitaria en gran parte la diseminacion metastasica.

Es importante pues, identificar a los pacientes “buenos respondedores”,
hacerles un seguimiento estrecho, administrarles los tratamientos oncoldgicos de forma
Optima y completa y una vez finalizados estos re-evaluar y entonces decidir en sesion
multidisciplinar si se continua con manejo “no operatorio” 0 se va a cirugia radical y
todo ello teniendo en cuenta, no solo aspectos de la enfermedad, también co-

morbilidades y decision del propio paciente.
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De la misma manera, y como ya hemos indicado, es de igual importancia
detectar aquellos pacientes que no van a responder a la neoadyuvancia para obviar la
toxicidad derivada de la misma y no demorar la cirugia. Para ello se precisan
marcadores clinicos y, sobre todo, moleculares que aun no estan perfectamente

descritos y constituyen un campo realmente necesario en la investigacion clinica.

Y en todo esto llega la pandemia por Covid19, nuestros hospitales se colapsan,
nuestros quiréfanos se reconvierten en espacios de UCIs, la actividad asistencial se
transforma, hay que evitar contactos, difusion del virus.... en definitiva, el contagio. El
paciente quirdrgico pasa a tener un alto riesgo de contagio y de morbilidad y si éste es
Covid positivo el riesgo se traslada al personal que lo atiende, anestesistas, cirujanos,
instrumentistas, celadores, auxiliares... y entonces comienzan a publicarse
recomendaciones que atienden al “manejo del paciente quirurgico en tiempos de
Covid19”. La AECP centra su atencion en la patologia neoplasica colo-rectal y
contempla basicamente 2 escenarios, semi-urgente y urgente en ausencia o en

presencia de colapso hospitalario.

En ausencia de urgencia quirurgica (perforacion, obstruccién, sangrado...) se
contempla una ventana terapéutica “mas conservadora” donde cobran protagonismo
las opciones de tratamiento que hemos comentado como seria el caso de continuar
con neoadyuvancia en tumores que tuvieron una buena respuesta “inicial” o contemplar
neoadyuvancia en cancer de colon localmente avanzado “no obstructivo” y resecable,
administrando quimioterapia durante 2 0 3 meses antes de la cirugia. Estas opciones
nos traeran de seguro escenarios mas propicios para el tratamiento quirdrgico como la
cirugia preservadora de 6rgano y en algunos casos la posibilidad de plantear el manejo

“no quirurgico” de la enfermedad (W&W).
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A todo ello hay que sumar la necesidad de ser mas eficientes, liberar espacios,
utilizar solo los recursos necesarios y protocolizar nuestras actuaciones, es decir

aplicar las recomendaciones de la via RICA (3).

La pandemia ha modificado nuestras vidas, nos ha colocado ante una situacion
nunca antes vivida, reflexionaremos y sacaremos muchas conclusiones y, en muchos
aspectos tendremos que re-inventarnos. Entre estos esta la asistencia sanitaria y

también la forma de manejar a nuestros pacientes.
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