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ANTECEDENTES 
 
PROPOSITO 
 
   Haciéndose eco de la inquietud científica existente entre los cirujanos de nuestra comunidad, 
la Sociedad Valenciana de Cirugía ha promovido la elaboración de una  
Guía de Práctica Clínica, entre otras patologías, del cáncer colorrectal, inspirándose para 
ello en sus homónimas del Reino Unido (Royal College of Surgeons of England & Association 
of Coloproctology of Great Britain and Ireland) y de Estados Unidos (American College of 
Surgeons & American Society of Colon and Rectal Surgeons). Tras el análisis de éstas, el 
Grupo de Trabajo decidió asumir la Guía realizada por los ingleses, dado su impecable 
diseño, pero realizando modificaciones que la hiciesen más adaptable al medio en que 
trabajamos. 
   El propósito de estas directrices es ayudar a los cirujanos en la toma de decisiones clínicas 
tratando de arrojar alguna luz sobre determinadas áreas que hasta ahora son motivo de 
discusión. 
   Es importante afirmar, sin embargo, que estas directrices no tratan de crear un patrón rígido 
en áreas donde hay una diferencia de opinión razonable, es más, se trata de preservar la 
libertad en la toma de decisiones clínicas dentro de unos límites definidos por la buena praxis. 
 
VALORACION 
 
   Las distintas directrices han sido valoradas utilizando un sistema diseñado por la Unidad de 
Investigación de Ciencias de la Salud (Health Services Research Unit) de la Universidad de 
Aberdeen. Este sistema se resume como sigue: 
   A) GRADO DE EVIDENCIA 
      Ia   : Evidencia obtenida de meta-análisis o estudios prospectivos randomizados. 
      Ib   : Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio prospectivo randomizado. 
      II a : Evidencia obtenida de al menos un estudio prospectivo bién diseñado aunque no 
sea randomizado. 
      II b : Evidencia obtenida de al menos un estudio bién diseñado quasi-experimental. 
      III  : Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales, bién diseñados, así 
como estudios comparativos, estudios de correlación y estudios de casos clínicos. 
      IV  : Evidencia obtenida de publicaciones de Comites de Expertos u opiniones y/o 
experiencias clínicas de autoridades en la materia. 
       
   Nota: Todas las referencias consignadas en el texto de la Versión detallada de las 
directrices está valorada de acuerdo con este sistema. 
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   B) GRADO DE RECOMENDACION 
      A : Se requiere al menos que exista un ensayo prospectivo randomizado como parte de la 
bibliografía que recomienda la adopción de dicha medida (Niveles Ia, Ib). 
      B : Se requiere la disponibilidad de estudios clínicos bién realizados aunque no existan 
ensayos prospectivos randomizados a la hora de recomendar una medida determinada 
(Niveles II a, II b, III). 
      C : Se requiere la evidencia de publicaciones de un Comité de Expertos y/o la experiencia 
clínica de autoridades en la materia. Indica la ausencia de estudios clínicos directamente 
aplicables (Nivel IV). 
 
REVISION DE ESTAS DIRECTRICES 
 
   El tratamiento del cáncer colorrectal está en constante evolución, disponiéndose, cada vez 
con mayor frecuencia de nuevos avances, por lo tanto estas directrices que aquí se apuntan 
deben actualizarse periódicamente. 
   Por esta razón, un Grupo de Trabajo designado por la Sociedad Valenciana de Cirugía 
debería publicar anualmente, en forma de monografía, aspectos concretos de actualización 
de estas directrices, recomendándose asimismo una conferencia de consenso  a celebrar con 
una periodicidad trianual en la que se revisarían las directrices en su totalidad.      
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DIAGNOSTICO 
 
   1.-INDICACIONES Y METODOS DIAGNOSTICOS INICIALES: Ante la 
existencia de sintomatología clínica sugestiva de cáncer colorrectal se debe indicar un estudio 
del colon y recto mediante colonoscopia completa o mediante rectosigmoidoscopia rígida o 
flexible y enema opaco realizado preferentemente con las técnica del doble contraste. Grado 
de recomendación B. 
   La colonoscopia completa se indicará de forma preferente en aquellos pacientes con 
rectorragias, sangre oculta en heces o melenas sin sintomatología digestiva gastrointestinal alta 
o con estudios gastrointestinales altos negativos. Grado  de recomendación C. 
   El diagnóstico con enema opaco debe cumplir el requisito de excluir con una certeza 
razonable la existencia de una neoplasia. En caso contrario, se debe explorar 
endoscópicamente el resto del colon. Grado de recomendación B. 
 
   2.- ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO PREOPERATORIO: En los casos de 
tumores rectales, se recomienda obtener siempre biopsias preoperatorias para estudio 
anatomopatológico. Grado de recomendación C. 
 
   3.- DETERMINACIONES PREOPERATORIAS: En la evaluación preoperatoria se 
recomienda: 
         . Estudios rutinarios generales previamente a cirugía electiva. Grado de recomen- 
           dación C. 
         . Descartar la existencia de metástasis hepáticas mediante un estudio de TAC o  
           ultrasonidos y metástasis pulmonares con una radiografía de tórax. Grado de re- 
           comendación C. 
         . Es útil la determinación de antígeno carcinoembrionario (CEA) si se planea la  
           solicitud del mismo durante el seguimiento. Grado de recomendación B. 
         . En el caso de tumores rectales palpables, se debe evaluar el grado de fijación de  
           los mismos, inicialmente mediante exploración física, con el fin de evitar  
           exploraciones quirúrgicas sin garantías de radicalidad e identificar aquellos  
           pacientes que pueden beneficiarse de radioterapia preoperatoria. Asimismo, si  
           existen dudas de su grado de fijación o  si la evaluación de la extensión               
           locorregional de los tumores rectales puede modificar el esquema terapéutico, se 
           recomienda la evaluación de los mismos mediante TAC pélvico, resonancia  
           nuclear magnética o ecografía endorrectal. Grado de recomendación C.  
 
    4.- SIGNIFICADO DE LA HISTORIA FAMILIAR: Debe realizarse una historia 
familiar cuidadosa en los pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal. Se recomienda 
realizar estudios diagnósticos clínicos, endoscópicos y genéticos pertinentes y posteriormente 
un seguimiento reglado con el fin de evaluar el riesgo o la existencia en una fase asintomática 
de la enfermedad (Apéndice 1). Grado de recomendación B.  
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ACCESIBILIDAD AL TRATAMIENTO 
 
   1.- EXPERIENCIA DEL MEDICO: El cáncer colorrectal debería ser tratado por 
cirujanos con una formación y experiencia adecuadas. Grado de recomendación B. 
 
   2.- TIEMPO DE ESPERA: Es deseable que el tiempo de espera desde que se realiza el 
diagnóstico hasta que se interviene el cáncer colorrectal no sea superior a 4 semanas. Grado 
de recomendación B. 
 Todos los pacientes afectos de cáncer colorrectal, independientemente de su estadio, 
deberán beneficiarse de la opinión del cirujano. B 
 
PREPARACION PARA LA CIRUGIA 
 
   1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO: Todos los pacientes que vayan a ser 
intervenidos por cáncer colorrectal tienen derecho a conocer de una forma clara y sencilla la 
naturaleza de su enfermedad con la finalidad de obtener su consentimiento informado. Esto 
implica darles información, preferentemente por escrito, de beneficios y riesgos del tratamiento 
propuesto, así como los detalles de otras modalidades terapéuticas. Grado de recomendación 
C. 
 
   2.- PREPARACION PARA LA CREACION DE UN ESTOMA: Antes de la cirugía, 
el paciente que pueda requerir un estoma debe ser visto por un estomaterapéuta con la 
suficiente antelación para su preparación física y psicológica. Grado de recomendación C. 
 
   3.- TRANSFUSION SANGUINEA: Salvo renuncia expresa del paciente a cualquier tipo 
de transfusión, todos los enfermos sometidos a cirugía por cáncer colorrectal deberán tener 
sangre cruzada y reservada. Grado de recomendación A. 
 
   4.- PREPARACION INTESTINAL: Se recomienda la preparación preoperatoria del 
colon. Grado de recomendación C. 
 
   5.- PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA: Se recomienda la profilaxis trombo-
embólica mediante heparinas de bajo peso molecular a no ser que exista una contraindicación 
específica. Grado de recomendación A. 
 
   6.- PROFILAXIS ANTIBIOTICA: Se recomienda profilaxis antibiótica. No se puede 
ser dogmático respecto a las pautas, pero una dosis única intravenosa preoperatoria de los 
antibióticos adecuados parece ser suficiente. Grado de recomendación A. 
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CIRUGIA ELECTIVA 
 
   1.- ESTIMACION DE RESECCION CURATIVA: Por "RESECCION CURATIVA" 
se entiende la exéresis completa del tejido tumoral con confirmación HISTOLOGICA. Se 
debe tender a conseguir un índice global de resecciones curativas del 60%, aunque esto va a 
depender en parte del estadio tumoral en que se presenten los pacientes. Grado de 
recomendación B. 
 
   2.- DEFINICION DE TUMOR RECTAL: Cualquier tumor cuyo margen distal se 
encuentre a 15 cm. o menos del margen anal mucocutáneo utilizando un rectosigmoidoscopio 
rígido debe ser clasificado como RECTAL. Grado de recomendación C. 
 
   3.- RESECCION: Se recomienda la excisión total del MESORRECTO en los tumores de 
tercio medio e inferior del recto, tanto si se realiza una resección anterior como una 
amputación abdómino-perineal. En tumores rectales de tercio superior, el mesorrecto debería 
extirparse en AL MENOS UNOS 5 cm. POR DEBAJO DEL MARGEN DISTAL DEL 
TUMOR. Se debe evitar lesionar los nervios y plexos autónomos pélvicos evitando también la 
perforación intraoperatoria del tumor. Grado de recomendación B. 
 
   4.- ANASTOMOSIS: Respecto a la técnica de anastomosis no se pueden hacer 
recomendaciones muy precisas y pensamos que cualquier técnica con la que esté familiarizado 
el cirujano y que le proporcione buenos resultados sería quizás la mas adecuada. Las suturas 
automáticas facilitan las anastomosis ultrabajas y en estos casos se recomienda el uso de un 
estoma temporal desfuncionante, pudiendo considerarse la realización de un reservorio 
colónico en J de 5-7 cm. de longitud. También debería lavarse el muñón anorrectal con algún 
agente citocida (povidona yodada, cetrimida, etc..) antes de la anastomosis. Grado de 
recomendación B. 
 
   5.- FRECUENCIA DE CREACION DE UN ESTOMA PERMANENTE: Aunque la 
proporción ideal entre resección anterior y amputación abdómino-perineal no se puede 
determinar, se recomienda que el porcentaje de tumores rectales tratados por amputación 
abdómino-perineal sea inferior al 40%. Siempre que pueda conseguirse un margen distal al 
tumor sano de 2 cm., los factores locales lo permitan (anchura de pelvis, obesidad, tamaño 
tumoral, grado de continencia) y la neoplasia sea bien o moderadamente diferenciada, se 
recomienda una resección anterior. Si existen dudas de elección entre una resección o 
amputación rectal debería solicitarse una segunda opinión experta. Grado de recomendación 
B. 
 
   6.- EXCISION LOCAL: La excisión local sólo se considerará curativa en el cáncer de 
recto en tumores pT1 bien o moderadamente diferenciados. Tras el examen histopatológico, 
habrá una pequeña proporción de tumores que requerirá una cirugía más radical. Grado de 
recomendación B. 
 
   7.- CIRUGIA LAPAROSCOPICA: La cirugía laparoscópica en el cáncer colo-rectal 
debería realizarse sólo por cirujanos expertos en este tipo de cirugía con una adecuada 
formación en cirugía colorrectal y que estuviesen dispuestos a auditar cuidadosamente sus 
resultados. B. 
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BASE DE DATOS 
 
   Debería diseñarse una hoja para pacientes sometidos a cirugía por cáncer colorrectal y que 
serviría para establecer una base de datos. 
 
CIRUGIA DE URGENCIA 
 
   1.- REALIZACION: La cirugía de urgencias debe realizarse durante el horario de día, 
siempre que sea posible, por cirujanos y anestesistas experimentados, intentando resecciones 
curativas definitivas. Grado de recomendación C. 
 
   2.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En pacientes que se presenten con un cuadro 
obstructivo SIEMPRE debe excluirse, antes de la intervención, otros procesos patológicos 
mediante técnicas endoscópicas o radiológicas con contraste. Grado de recomendación B. 
 
   3.- INDICACION DE ESTOMA: La realización de un estoma debería llevarse a cabo 
sólo en beneficio de los intereses del paciente y no como resultado de una falta de experiencia 
del cirujano. Grado de recomendación B. 
 
   4.- TECNICAS INTERVENCIONISTAS: Las técnicas intervencionistas radiológi-cas y 
endoscópicas (prótesis metálicas expandibles tipo Stent) pueden contemplarse, en casos 
seleccionados, como alternativa a la cirugía de urgencia del cáncer obstructivo. Grado de 
recomendación C. 
 
TERAPEUTICA ADYUVANTE 
 
   1.- QUIMIOTERAPIA: Se recomienda que los pacientes con un cáncer rectal estadios II 
y III (Ver Apéndice 4), con un estado general físico y psíquico aceptable se les debe ofrecer 
entrar en un ensayo o considerar quimioterapia adyuvante, antes de las 4 semanas tras la 
cirugía,  que contenga fluoruracilo. Grado de recomendación A. 
   En los pacientes con cáncer colónico se tratarán los estadios III (C de Dukes) y los estadios 
II de alto riesgo con el mismo esquema que se ha citado anteriormente. Grado de 
recomendación A. 
 
   2.- RADIOTERAPIA PREOPERATORIA: Aunque en la actualidad es motivo de 
investigación, sería recomendable incluir en protocolos de radioterapia preoperatoria a 
pacientes  con  CANCER RECTAL CLINICAMENTE RESECABLE  T3 voluminosos,  
T4 y/o N+, estando en este momento en discusión si es mejor la radioterapia de  ciclo corto 
(25 Gy en 5 dias) o la de régimen prolongado. Grado de recomendación A. 
    Pacientes con CANCER RECTAL FIJO NO RESECABLE deberán considerarse 
inicialmente para radioterapia de régimen prolongado (45 Gy en 4-5 semanas). Se realizará 
posterior evaluación de la operabilidad e intento de resección apropiada en torno a las 6 
semanas. Grado de recomendación B.            
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   3.- RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA: Pacientes sometidos inicialmente a cirugía 
por cáncer rectal sin radioterapia preoperatoria y que presenten márgenes afectos o estadio 
pT3 voluminosos, pT4 y/o N+ deberán considerarse para radioterapia postoperatoria en un 
plazo aproximado de 6-8 semanas. Grado de recomendación B. 
 
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD AVANZADA 
 
   1.- OBJETIVO: El principal objetivo del tratamiento en la enfermedad avanzada consiste 
en la paliación efectiva con una calidad de vida lo mejor posible. Grado de recomendación C. 
 
   2.- RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA: Debe administrarse radioterapia y/o 
quimioterapia paliativas a los pacientes afectos de enfermedad localmente avanzada o 
metastásica que conserven un buen estado general, pues se ha comprobado en estudios 
randomizados que la quimioterapia puede aumentar de modo significativo la supervivencia. 
Grado de recomendación A. 
 
   3.- CIRUGIA: Debería considerarse también el tratamiento quirúrgico en pacientes 
seleccionados con enfermedad localmente avanzada o metástatica. Particularmente el enfermo 
con afectación limitada al hígado debería tenerse en cuenta para realizar una  hepatectomía 
parcial por un cirujano experto en cirugía hepática. Grado de recomendación B. 
 
   4.- CUIDADOS PALIATIVOS: Tanto los cirujanos como los oncólogos que tratan 
cánceres colorrectales  deberían establecer vínculos estrechos con especialistas y unidades de 
cuidados paliativos. Grado de recomendación B. 
 
RESULTADOS 
 
   1.- MORTALIDAD: La mortalidad operatoria del cáncer colorrectal debería ser menor 
del 20% en cirugía de urgencia y del 5% en cirugía electiva. Grado de recomendación B. 
 
   2.- INFECCION DE HERIDA: Globalmente el índice de infección de la herida tras 
cirugía colorrectal debería ser inferior al 10%. Grado de recomendación A. 
 
   3.- DEHISCENCIA ANASTOMOTICA: El índice global de dehiscencia de la 
anastomosis clínicamente manifiesta deberá estar por debajo del 8% para las resecciones 
anteriores y del 4% para otros tipos de resección. Sin embargo, en las resecciones ultrabajas 
los porcentajes serán mayores (10-20%) por lo que se recomienda el uso de un estoma 
desfuncionante. Grado de recomendación B. 
 
  4.- RECIDIVA LOCAL: El porcentaje de recidivas locales tras resecciones curativas debe 
ser inferior al 10%. Grado de recomendación A.  
 
  5.- SUPERVIVENCIA: Sería recomendable que los cirujanos auditaran sus resulta-dos de 
supervivencia en el cáncer colorrectal. Grado de recomendación B. 
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SEGUIMIENTO 
 
   1.- UTILIDAD EN LA DETECCION DE ENFERMEDAD RECURRENTE: 
   Resulta controvertido aseverar que el seguimiento intensivo para detectar una recurrencia 
tumoral mejora la supervivencia, aunque recientes estudios parecen afirmar que una estrecha 
vigilancia de los enfermos operados se traduce en una mayor probabilidad de resección de la 
recurrencia y un aumento de la supervivencia a los cinco años. Grado de recomendación A. 
 
   Es razonable solicitar exploraciones del hígado mediante técnicas de imagen en pacientes 
asintomáticos, especialmente durante los 2 primeros años de postoperatorio, con el propósito 
de detectar metástasis hepáticas operables. Grado de recomendación B. 
 
   Se ha recomendado examinar las anastomosis rectales mediante tacto rectal y 
rectosigmoidoscopia rígida cada 3-4 meses durante los 2 primeros años, cada 6 meses 
durante los 2 años siguientes, y después 1 vez al año hasta que se considere oportuno. Grado 
de recomendación C.   
 
   2.- UTILIDAD EN LA DETECCION DE TUMORES METACRONICOS: Se 
recomienda que un colon libre de tumores (adenomas y/o carcinomas) debería examinarse por 
colonoscopia cada 3-5 años. Grado de recomendación B. 
 
   3.- UTILIDAD EN SOPORTE PSICOLOGICO DEL PACIENTE Y AUDITO-RIA 
DE RESULTADOS: El seguimiento es necesario con vistas a la evaluación de los propios 
resultados y debería formar parte de la práctica habitual de todo cirujano. Grado de 
recomendación C. 
 
   Todo paciente con estoma debería tener un seguimiento por parte del especialista en 
estomaterapia. Grado de recomendación C. 
 
ANATOMIA PATOLOGICA 
 
   1.- CARACTERISTICAS DEL INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Todas las 
piezas de resección deben remitirse para diagnóstico histopatológico. El informe del patólogo 
debe reunir unos mínimos estándar de información que será usada para establecer un 
pronóstico y planificar un posterior tratamiento (Ver Apéndice 5). Grado de recomendación 
B. 
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DIAGNOSTICO 
 
   1) Indicaciones para investigar el colon y recto 
 
      La sintomatología clínica del cáncer colorrectal se conoce con cierta precisión, aunque los 
síntomas típicos sólo aparecen en el 50% de los casos (Keddie & Hargreaves 1968 IIb). Así 
las lesiones del colon derecho se presentan más característicamente con anemia, diarrea leve, 
dolor abdominal y en ocasiones masa palpable a la exploración física. En el colon izquierdo se 
presentan como alteración del ritmo defecatorio, dolor abdominal, rectorragias y aumento de 
la mucosidad con las heces. A nivel rectal predomina la existencia de rectorragias y tenesmo 
rectal. 
   Si se realiza el diagnóstico de cáncer colorrectal mediante una investigación que no ha 
visulaizado todo el colon, sería importante conseguir un estudio completo con el fin de 
diagnosticar la existencia de lesiones SINCRONICAS, cuya incidencia oscila entre un 4-5% 
(Langevin & Nivatvongs 1984 IIb,  Rosen et al 1992 IIb). En caso de lesiones estenosantes o 
exploraciones dolorosas preoperatorias que pueden imposibilitar el estudio completo, es 
aceptable realizar estudios postoperatorios, aunque si existe disponibilidad se pueden realizar 
intraoperatoriamente (colonoscopia intraoperatoria), ya que la palpación simple del colon 
durante la intervención quirúrgica es insuficiente pues pueden pasar desapercibida la existencia 
de pólipos o pequeños cánceres. 
 
   2) Pruebas diagnósticas iniciales 
 
      El estudio completo del colon y recto se puede obtener mediante colonoscopia completa 
o bien rectosigmoidoscopia rígida o flexible y enema opaco realizado preferentemente con la 
técnica del doble contraste, todo ello realizado en un colon y recto bien preparado. Es 
recomendable complementar el enema opaco con una visualización endoscópica del recto, ya 
que el enema opaco puede que no identifique lesiones a nivel rectal (Goliguer 1984 III). 
   Independientemente de si se emplea la colonoscopia o el enema opaco como método de 
diagnóstico inicial, deben conseguirse unos niveles mínimos. Así, aunque para la exclusión de 
lesiones sincrónicas el estudio de Barillari et al (1990 IIb) evidencia que la colonoscopia es 
más precisa que el enema opaco, ambas pruebas pueden variar de forma cualitativa, por lo 
que la elección hacia una de ellas dependerá tanto de los medios disponibles como de la 
experiencia del que realice la prueba. 
   La colonoscopia debe realizarse como un procedimiento ambulatorio tras una preparación 
completa del colon. El endoscopista debe estar preparado para tomar muestras de biopsias o 
realizar exéresis de determinadas lesiones (polipectomías). Debe informarse al paciente de la 
posibilidad de molestias durante la prueba, así como los riesgos de perforación y sangrado. Si 
se emplea sedación deben evitarse la aparición de complicaciones (Bell et al 1991 IV). 
   Se debe conseguir una colonoscopia completa hasta el ciego (garantizada cuando se 
identifica el ileon terminal) en el 90% de los casos, con un porcentaje de perforación del 0.1% 
(Cotton & Williams 1990 III). Sin embargo el estudio de Trent / Wales (RCSE & ACPGBI 
1996 IIb) demostró un porcentaje de colonoscopias completas en menos del 50% de los 
casos. 
   Asímismo, tal y como también recomienda la Sociedad Americana de Cirujanos 
Colorrectales (1992 IIb), la colonoscopia completa se indicará de forma preferente en 
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aquellos pacientes con rectorragias, sangre oculta en heces o melenas sin sintomatología 
digestiva gastrointestinal alta o con estudios gastrointestinales altos negativos. 
      Se aconseja realizar el enema opaco, supervisado por un radiólogo con experiencia 
(Laufer 1979 III), siempre con la técnica del doble contraste. Debe prestarse especial 
atención al sigma y al ciego, para evitar no sólo pasar lesiones desapercibidas a ese nivel 
(Lauer et al 1965 III) sino también diagnosticar lesiones malignas a partir de falsas imágenes 
como puede ocurrir por falta de distensión del ciego. En los casos en que no se pueda excluir 
con certeza una neoplasia, por ejemplo en el marco de una enfermedad diverticular, debe 
realizarse una exploración endoscópica suplementaria. 
 
   En resumen, ante la existencia de sintomatología clínica sugestiva de cáncer 
colorrectal, se debe indicar un estudio del colon y recto, mediante colonoscopia 
completa o bien rectosigmoidoscopia rígida o flexible y enema opaco realizado 
preferentemente con la técnica del doble contraste. 
    
   Grado de recomendación: B. 
 
   La colonoscopia completa se indicará de forma preferente en aquellos pacientes 
con rectorragias, sangre oculta en heces o melenas sin sintomatología digestiva 
gastrointestinal alta o con estudios gastrointestinales altos negativos. 
 
   Grado de recomendación: C. 
 
   El diagnóstico con enema opaco debe cumplir el requisito de excluir con una certeza 
razonable la existencia de una neoplasia. En caso contrario, se debe explorar 
endoscópicamente el resto del colon. 
 
   Grado de recomendación: B. 
 
   En los casos de tumores rectales, se recomienda obtener siempre biopsias 
preoperatorias para estudio anatomopatológico. 
 
   Grado de recomendación: C. 
 
   3) Determinaciones preoperatorias 
 
      Previamente a la cirugía electiva son aconsejables los estudios rutinarios, que deben incluir 
al menos un recuento sanguíneo completo así como la determinación de urea y electrolitos. 
Asimismo, se recomienda descartar la existencia de metástasis hepáticas mediante un estudio 
con TAC o ultrasonidos y metástasis pulmonares con una radiografía de tórax (UKCCCR 
1989 IV), ya que los pacientes con metástasis a distancia y una neoplasia localmente 
resecable se beneficiarían de la resección de la lesión primaria (Johnson et al 1981 III). 
También algún paciente con buen estado general y con lesión en el hígado puede ser un 
candidato potencial para resección hepática o quimioterapia intrarterial. 
   Tal y como recomienda la Sociedad Americana de Cirujanos Colorrectales (1992 IIb) 
puede ser útil la determinación de antígeno carcinoembrionario (CEA) durante el 
preoperatorio, si se planea la solicitud del mismo durante el seguimiento, ya que puede tener 
un valor pronóstico. 
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   En el caso de tumores rectales palpables, a nivel de los dos tercios distales del recto, se 
debe evaluar el grado de fijación de los mismos, inicialmente mediante exploración física, con 
el fin de evitar exploraciones quirúrgicas sin garantías de radicalidad e identificar aquellos 
pacientes que pueden beneficiarse de radioterapia preoperatoria. Asimismo, tanto si existen 
dudas de su grado de fijación o si la evaluación de la extensión locorregional de los tumores 
rectales puede modificar el esquema terapéutico, se recomienda la evaluación de los mismos 
mediante TAC pélvico, resonancia nuclear magnética o ecografía endorrectal (Goldman et al 
1991 III).  
 
   En resumen, en la evaluación preoperatoria se recomienda: 
      . Estudios rutinarios generales previamente a cirugía electiva. 
      . Descartar la existencia de metástasis hepáticas mediante un estudio de TAC o 
ultrasonidos y metástasis pulmonares con una radiografía de tórax 
      . En el caso de tumores rectales palpables, se debe evaluar el grado de fijación de 
los mismos, inicialmente mediante exploración física, con el fin de evitar 
exploraciones quirúrgicas sin garantías de radicalidad e identificar aquellos pacientes 
que pueden beneficiarse de radioterapia preoperatoria. Asimismo, tanto si existen 
dudas de su grado de fijación o si la evaluación de la extensión locorregional de los 
tumores rectales puede modificar el esquema terapéutico, se recomienda la 
evaluación de los mismos mediante TAC pélvico, resonancia nuclear magnética o 
ecografía endorrectal. 
 
   Grado de recomendación: C. 
 
      . Es útil la determinación de antígeno carcinoembrionario (CEA), si se planea la 
solicitud del mismo durante el seguimiento. 
 
   Grado de recomendación: B. 
 
   4) Significado de la historia familiar 
 
      Tiene una especial relevancia la historia familiar en el cáncer colorrectal, por lo que debe 
realizarse una historia familiar cuidadosa. Así, el riesgo de cáncer colorrectal en familiares de 
primer grado de pacientes afectos es de 2 a 4 veces superior a la población general (Woolf 
1958 III, Lovett 1976 III). Sin embargo, tanto la Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP) 
(adenomas colorrectales múltiples, que si no se trata desarrollará inequívocamente un cáncer 
invasivo) como el Cáncer Colorrectal Hereditario No-Polipósico (HNPCC) (definido como 
aquel en que al menos tres familiares, uno de los cuales es de primer grado de los otros dos, 
en 2 generaciones están afectos, con al menos uno de ellos diagnosticado a una edad inferior a 
los 50 años son entidades determinadas genéticamente con un riesgo de cáncer colorrectal 
mucho mayor.   
   La asociación Americana de Cirujanos de Colon y Recto ha publicado recientemente  
(ASCRS 1999 IV) una guía clínica de parámetros prácticos para la detección de neoplasias 
colorrectales. En el Apéndice 1 se detalla la tabla resumida de la mencionada guía que la 
Sociedad Valenciana de Cirugía asume como recomendación general.  
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   En resumen, debe realizarse una historia familiar cuidadosa en los pacientes 
diagnosticados de cáncer colorrectal. Se recomienda efectuar estudios diagnósticos 
clínicos, endoscópicos y genéticos pertinentes y posteriormente un seguimiento 
reglado, con el fin de evaluar el riesgo o la existencia en una fase asintomática de la 
enfermedad (Apéndice 1) . 
 
 
Grado de recomendación: B. 
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TRATAMIENTO 
 
   Accesibilidad 
 
      1) Tiempo de espera 
 
         El intervalo de tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento del cancer colorrectal debe 
ser el menor posible. En la práctica diaria rara vez se pueden conseguir tiempos de espera 
cortos y muy pocos cirujanos pueden ofrecer una "intervención inmediata". Aunque no se 
puede recomendar un tiempo de espera máximo de seguridad, los resultados de diversos 
ensayos clínicos de screening indican que la supervivencia es mejor cuando la enfermedad se 
trata en estadios precoces de su desarrollo (Mandel et al 1993 Ib, Byers et al 1997 IV). Los 
estudios de Trent/Wales y Wessex (RCSE & ACPGBI 1996 IIb) revelaron un tiempo medio 
de espera de 26 y 27 días respectivamente con unas medianas de 20 y 18 días y rangos que 
oscilaron entre 0 y 400 días. En el estudio de la Sociedad Valenciana de Cirugía (SVC) 
(Romero et al 2000 III), el tiempo medio de espera nunca fue superior a 28 días. 
 
   En base a estos datos se recomienda que el tiempo medio de espera no sea 
superior a 4 semanas desde que se realiza el diagnóstico hasta que se interviene el 
cancer colorrectal. 
 
Grado de recomendación: B. 
 
      2) Experiencia del médico 
 
         El médico que decide una estrategia terapéutica debería tener suficiente experiencia en 
el manejo del cáncer colorrectal. Sin embargo, además de que es dificil precisar qué 
constituye suficiente experiencia, hay pocos datos publicados que apoyen el concepto de que 
todos los pacientes con cáncer colorrectal deban ser tratados por especialistas en 
coloproctología. Esto se complica por la falta actual de acreditación de procedimientos de tal 
modo que no hay forma de comprobar la experiencia de un cirujano que afirme ser 
coloproctólogo. 
   Por otro lado, existe una gran variabilidad de procedimientos, actuaciones y grado de 
experiencia de unos cirujanos a otros. Así, en un estudio prospectivo de 6 años, McArdle y 
Hole (1991 II b) encontraron grandes variaciones en los índices de resección curativa, 
mortalidad operatoria, fuga anastomótica, recidiva local y supervivencia entre 13 cirujanos sin 
especial interés en cirugía colorrectal. Estos aspectos han sido confirmados por otros autores 
(Carter 1995 IIb, Holm et al 1997 Ib). Otros estudios comparando resecciones efectuadas 
por cirujanos con especial interés en coloproctología y otros sin interés en la misma, no han 
conseguido demostrar diferencias estadísticas significativas en cuanto a longitud de segmento 
resecado, excisión de órganos vecinos afectados o número de ganglios extirpados, aunque 
todos estos parámetros siempre fueron más favorables en los pacientes intervenidos por 
aquellos cirujanos con interés en la coloproctología (Reinbach et al 1994 IIb). Recientemente 
estos aspectos han sido estudiados por diversos autores (Porter et al 1998 IIb, García-
Granero 1999 IIb, , Harmon et al 1999 IIb, Hermanek et al 2000 IIb) concluyendo que los 
resultados postoperatorios inmediatos y a largo plazo dependerán de la formación 
coloproctológica del cirujano y del volumen de pacientes que opere anualmente. Estos mismos 
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autores concluyen que los resultados en cuanto a recidivas locales, supervivencia, estancia 
postoperatoria y morbimortalidad perioperatoria son mejores, y con diferencias 
estadísticamente significativas, en aquellos pacientes operados por cirujanos coloproctológicos 
o por cirujanos que tratan frecuentemente el cáncer colorrectal.    
   Hasta hace bien poco no se había podido demostrar una correlación entre resultados y 
número de casos de cáncer colorrectal tratados por un sólo cirujano, no pudiéndose 
establecer, por ello, una relación causal entre ambos (Houghton 1994 IIb). Sin embargo, este 
hecho comienza a cuestionarse, puesto que los estudios más recientes indican claramente 
mejores resultados cuanto mayor sea el número de pacientes operados por un cirujano a lo 
largo de un año, o cuanto mayor sea el volumen de enfermos operados en ese periodo en un 
hospital (Porter et al 1998 Iib, Harmon et al 1999 IIb). Lo que queda por definir es cuál debe 
ser el número mínimo de pacientes que debe operar un cirujano en ese periodo, que según 
estos trabajos recientes debería ser mayor de 21 al año o de 5 a 10 al año en un hospital en el 
que se operen más de 70 pacientes con cáncer colorrectal en ese año. En los estudios de 
Trent/Wales y Wessex (RCSE & ACPGBI 1996 II b), el número de casos tratados por un 
solo cirujano variaba de 1 hasta más de 85 en el periodo de 1 año. En el estudio de la SVC 
sólo el 18% de los hospitales encuestados tenían un grupo de cirujanos dedicados 
preferentemente a tratar el cáncer colorrectal. De todos estos datos se puede concluir que un 
análisis de resultados sólo puede ser razonable si se realiza sobre un número apreciable de 
pacientes. Así, si un médico sólo ve unos pocos casos de cáncer colorrectal al año le será 
muy difícil conocer si sus resultados han sido adecuados.  
   Finalmente, hay que mencionar que la cirugía puede curar a una proporción importante de 
pacientes con cáncer colorrectal. Esto se evidencia por el hecho de que la mayoría de las 
recidivas tienen lugar durante los primeros 2 años tras la cirugía y solamente unos pocos 
enfermos que tras estos 2 primeros años han sobrevivido libres de enfermedad, desarrollarán 
recurrencias posteriormente (Umpleby et al 1984 III). Como conclusión, podíamos decir que 
todos los pacientes con cáncer colorrectal, independientemente de la edad, deberían 
beneficiarse de una opinión experta por parte del cirujano. 
 
   Por consiguiente, a pesar de que no es posible actualmente conocer el mínimo 
número de casos que debería ser intervenido anualmente por un mismo cirujano, se 
recomienda que el cáncer colorrectal tendría que ser tratado por cirujanos con una 
formación y experiencia adecuadas. 
 
Grado de recomendación : B. 
 
   Todos los enfermos con cáncer colorrectal deberían beneficiarse de una opinión 
experta del cirujano. 
 
Grado de recomendación: B. 
 
   Procedimiento 
 
      1) Preparación para la cirugía 
 
         La cirugía en el cáncer colorrectal debería evitarse si los riesgos superan los potenciales 
beneficios (v.g.- paciente muy debilitado ó enfermedad muy avanzada). En último término la 
decisión de no operar depende de factores muy individualizados, por lo que es muy difícil 
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establecer  pautas de actuación específicas. De todos modos, sea cual fuere la conducta a 
seguir es muy importante razonar e involucrar en la decisión final tanto al paciente como a sus 
familiares más allegados. 
   El paciente que va a ser candidato a la cirugía requiere una preparación en una serie de 
aspectos fundamentales que son: 
   a) Consentimiento informado. 
   b) Creación de un estoma. 
   c) Transfusión sanguínea. 
   d) Preparación intestinal. 
   e) Profilaxis tromboembólica. 
   f) Profilaxis antibiótica. 
 
      a) Consentimiento informado 
        Todos los pacientes que vayan a ser intervenidos por cáncer colorrectal tienen 
derecho a conocer de un forma clara y sencilla la naturaleza de su enfermedad con la 
finalidad de obtener su consentimiento informado a menos que no estuviesen capacitados 
para ello, en cuyo caso sería necesario obtener el consentimiento de un familiar. El 
consentimiento debe ser obtenido por un médico que comprenda los diversos aspectos de la 
enfermedad e intervención quirúrgica y que sepa responder a las cuestiones planteadas tanto 
por el enfermo como por sus familiares. Los riesgos de muerte y morbilidad deben explicarse 
cuidadosamente, así como la posibilidad de necesitar un estoma, los problemas urinarios o la 
impotencia tras cirugía rectal. Además debe advertirse a los pacientes sobre el aumento del 
número de deposiciones que pueden experimentar tras hemicolectomía derecha o colectomía 
subtotal, así como el riesgo de un resultado funcional pobre tras una resección anterior baja. 
 
Grado de recomendación: C. 
 
      b) Creación de un estoma 
         Si el paciente es candidato a la realización de un estoma se le debe explicar de modo 
cuidadoso las causas del mismo y sus consecuencias. De común acuerdo con el paciente se 
debe marcar la localización del estoma para asegurar el adecuado funcionamiento del mismo y 
de este modo ubicarlo en el lugar más idóneo para que el enfermo lo maneje con comodidad 
(Devlin 1982 IV). Antes de la cirugía el paciente debe ser visto por un 
estomaterapéuta  con la suficiente antelación para su preparación física y psicológica 
(Saunders 1976 IV). En el estudio de la SVC la mayoría de hospitales (82%) disponían de 
estomaterapeuta encargado de preparar al enfermo en la cirugía electiva. Es evidente que 
cuando no sea posible la visita del estomaterapéuta, como puede suceder en situaciones de 
urgencia, el lugar del estoma será marcado por el propio cirujano. 
 
Grado de recomendación: C. 
 
      c) Transfusión sanguínea 
         Diversos estudios evidencian que la transfusión sanguínea se asocia a un peor pronóstico 
en aquellos pacientes intervenidos de cancer colorrectal mediante resección con intención 
curativa (Burrows & Tartter 1982 III, Heiss et al 1994 Ib). Se ha invocado que la 
inmunosupresión inducida por la transfusión de sangre alogénica sería el mecanismo 
responsable del aumento de recidivas en estos enfermos transfundidos. Esto no ha sido 
probado universalmente y existe controversia sobre este aspecto. Así, mientras algunos 
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autores (Weiden et al 1987 IIb, Bentzen et al 1990 III y Busch et al 1993 Ib) no encuentran 
diferencias de pronóstico entre pacientes intervenidos de cáncer colorrectal que no fueron 
transfundidos en el perioperatorio o lo fueron con sangre autóloga y aquellos transfundidos 
con sangre alogénica, otros artículos (Heiss et al 1994 Ib) concluyen lo contrario. En base a 
estos datos y hasta que el problema esté resuelto se recomienda que no debe  
restringirse la sangre si existe indicación clínica para administrarla y parece una 
decisión prudente administrar sangre autóloga si se precisara. Salvo renuncia 
expresa del paciente a cualquier tipo de transfusión todos los enfermos sometidos a 
cirugía por cancer colorrectal deben tener sangre autóloga o alogénica reservada. 
Para hemicolectomías regladas se recomienda tipar y reservar sangre pero para operaciones 
más extensas, sobre todo en cirugía rectal, se recomienda cruzar y reservar  (Harrison et al 
1992 II b). 
 
Grado de recomendación: A. 
 
      d) Preparación intestinal 
         La preparación mecánica del colon es todavía hoy día una práctica habitual en la cirugía 
colorrectal. La mayoría de los cirujanos de Gran Bretaña y Norteamérica considera que la 
preparación intestinal es fundamental para reducir la incidencia de complicaciones sépticas y 
fallos de sutura (Hares et al 1982 IIb). Sin embargo, existen numerosos estudios que no han  
demostrado el beneficio de la preparación intestinal en pacientes sometidos a cirugía de colon 
izquierdo o recto y sobre todo actualmente en la era de potentes antibióticos sistémicos (Irving 
et al 1987 III, Burke et al 1994 Ib), Memon et al 1997 III). Por ello no pueden darse 
recomendaciones definitivas en este sentido, pero la opinión de la mayoría aboga todavía 
por la preparación intestinal mecánica. 
 
Grado de recomendación: C. 
 
      e) Profilaxis tromboembólica 
         El riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) y de embolismo pulmonar (EP) están 
aumentados en los enfermos sometidos a cirugía de cáncer colorrectal (Salzman & Davies 
1980 III). Un meta-análisis de diversos estudios publicados ha demostrado que los 
porcentajes de TVP, EP y muerte por EP pueden reducirse de forma significativa en pacientes 
quirúrgicos con la aplicación de heparina subcutánea (Collins et al 1988 Ia). Las heparinas de 
bajo peso molecular (HBPM) han demostrado una eficacia similar a la heparina standard en 
un amplio estudio randomizado de pacientes sometidos a cirugía abdominal, si bién las 
complicaciones relacionadas con el sangrado parecen ser menores (Kakkar et al 1993 Ib).  
Otras medidas que pueden adoptarse son el dextrano intravenoso, el uso de dispositivos de 
compresión neumática intermitente y las medias de compresión gradual. De todos éstos, sólo 
la compresión intermitente parece ser igual de eficaz que la heparina (Persson et al 1991 Ib). 
Por todo lo mencionado se recomienda el empleo de heparinas de bajo peso molecular 
en la cirugía del cáncer colorrectal a menos que exista una contraindicación 
específica. Esta medida es ampliamente aceptada como lo demuestra el hecho que la 
totalidad de hospitales encuestados en el estudio de la SVC utilizaban estas heparinas como 
profilaxis tromboembólica. 
 
Grado de recomendación: A. 
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       f) Profilaxis antibiótica 
         El papel de la profilaxis antibiótica en la prevención de complicaciones infecciosas tras 
cirugía está muy bien establecido (Cohen et al 1985 Ib, Page et al 1993 Ib). Su papel 
beneficioso en disminuir la morbilidad postoperatoria, acortar la estancia hospitalaria y reducir 
costes está fuera de toda discusión. Se recomienda la administración preoperatoria 
intravenosa de antibióticos en la cirugía colorrectal (Keighley 1988 Ib) aunque por vía oral 
parecen ser igual de eficaces (Page et al 1993 Ib). Varios antibióticos y combinaciones de los 
mismos han demostrado ser efectivos. Así, la pauta más habitual suele ser la utilización de un 
anaerobicida (metronidazol, clindamicina) junto con un aminoglucósido (gentamicina, 
tobramicina) o una cefalosporina. También se han utilizado la amoxicilina-ac.clavulánico, 
anaerobicida más aztreonam, etc.. Una buena combinación podría se una cefalosporina y 
metronidazol, ya que existen evidencias que una sola dosis administrada durante la inducción 
anestésica es igual de eficaz en la prevención de la infección de la herida como la pauta de 3 
dosis (Rowe-Jones et al 1990 Ib).  
Por tanto, se recomienda profilaxis antibiótica en todos los pacientes que vayan a ser 
sometidos a cirugía por cáncer colorrectal. No se puede ser dogmático respecto a las 
pautas, pero una dosis única intravenosa preoperatoria de los antibióticos adecuados 
parece ser suficiente. 
 
Grado de recomendación: A. 
 
 
   2) Resección curativa 
       
      La cirugía es la base fundamental en el tratamiento del cáncer colorrectal y se considera 
curativa cuando el cirujano es capaz de extirpar toda la enfermedad macroscópica seguido de 
la comprobación histológica de ausencia de tumor en los márgenes de la pieza, tanto laterales 
como de los extremos (Phillips et al 1984 IV). En caso de duda sobre la existencia de tumor 
residual deberá de biopsiarse la zona sospechosa. (UKCCCR 1989 IV). La resección será 
paliativa cuando se realice en presencia de metástasis a distancia o cuando exista tumor 
residual tras su exéresis. 
      El porcentaje de resecciones curativas varía de un cirujano a otro, ya que esto depende 
fundamentalmente del estadio en que se tratan los pacientes. Se ha visto que en función del 
área sanitaria puede variar el porcentaje de tumores tratados en un estadio u otro, lo que 
incidirá en la tasa de resecciones curativas. Así los tumores en estadio A de Dukes pueden 
oscilar entre el 3 y 18% y los tumores con metástasis a distancia entre el 19 y 39% en función 
de las zonas geográficas estudiadas (MaArdle et al 1990 IIb), estudios Trent/Wales y Wessex 
(RCSE & ACPGBI 1996 IIb). 
   Las resecciones curativas, sobre todo en el caso de los tumores rectales, dependen, por 
supuesto, de la técnica quirúrgica y de la variabilidad de los cirujanos en el momento de 
clasificar sus operaciones como curativas (McArdle & Hole 1991 II b). Según diversos 
autores, el índice global de resecciones curativas en el cáncer colorrectal oscila entre el 50 y el 
60% (Phillips et al 1984 II b, McArdle et al 1990 II b, Allum et al 1994 III). En centros más 
especializados se han descrito mejores resultados con cifras de resecciones curativas que 
pueden llegar hasta casi el 80% (Whittaker & Goligher 1976 III, Lockhart-Mummery et al 
1976 III, Karanjia et al 1990 III, Michelassi et al 1990 III Karanjia et al 1994 III). Estos 
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porcentajes tan elevados podrían atribuirse a una alta especialización y experiencia de los 
cirujanos aunque no puede descartarse que obedezcan a una selección cuidadosa de 
pacientes remitidos desde otros centros a estas unidades de referencia especializadas. 
 
   Por resección curativa se entiende la exéresis completa del tumor con confirmación 
histológica. Se debe tender a conseguir un índice global de resecciones curativas del 
60%, aunque ésto va a depender en parte del estadio tumoral en que se presenten 
los pacientes. 
 
Grado de recomendación: B. 
 
   3) Definición de Tumor Rectal 
 
      En las dos últimas décadas el cáncer de recto ha experimentado un cambio notable en 
cuanto a su tratamiento, pasando de la amputación abdómino-perineal de Miles como 
operación de elección a la cirugía preservadora de esfínteres en la mayoría de los pacientes 
(Williams et al 1985 III). Por otro lado, presenta algunos aspectos de técnica quirúrgica y de 
tratamiento adyuvante, como la radioterapia, que hace que difiera en estos puntos del resto de 
tumores del colon. Por ello es necesario tener una definición clara de lo que es el recto. 
Tradicionalmente se han considerado tumores rectales aquellos situados dentro de los 12 a 15 
cm. medidos desde el margen anal mucocutáneo y con fines prácticos el recto puede ser 
dividido en tres tercios según la distancia al margen anal: inferior (0 a 5-7 cm.), medio (5-7 a 
10-11 cm.) y superior (10-11 a 15cm.). La ubicación del cáncer en el recto influirá 
decisivamente en la elección de alguna de las opciones de tratamiento disponibles. 
   Por la importancia de todo ésto, se ha acordado  que cualquier tumor cuyo margen 
distal se encuentre a 15 cm. ó menos del margen anal mucocutáneo utilizando un 
rectosigmoidoscopio rígido debe ser clasificado como rectal. 
 
Grado de recomendación: C. 
 
   4) Técnica quirúrgica 
 
      a) Resección 
 
         En relación a las técnicas quirúrgicas en las resecciones de tumores de colon apenas 
existe controversia. En los casos de tumores de colon transverso o de ángulo esplénico la 
tendencia actual es a realizar hemicolectomías derechas ampliadas y abandonar las 
resecciones segmentarias. Aunque no hay estudios randomizados al respecto, esta conducta 
ha sido ampliamente aceptada. La técnica del “non-touch” en la que antes de iniciarse la 
manipulación del tumor se secciona el aporte vascular, no ha demostrado ninguna ventaja 
significativa (Wiggers et al 1989 Ib). 
   Por el contrario, en el caso del cáncer rectal la técnica quirúrgica es de gran  importancia y 
de ella dependerán en gran medida las recidivas locales y la supervivencia (Heald et al 1982 
III). Así, mientras en el cáncer de colon la mayoría de las recidivas locales se presentan junto 
con enfermedad diseminada (Abulafi & Williams 1994 III), en el cáncer rectal se presentan 
casi siempre solas lo que supone que la técnica quirúrgica es decisiva y hasta cierto punto con 
resultados cirujano-dependientes. Sin embargo, existe una gran variabilidad también es este 
tema ya que los porcentajes de recidiva local tras resección curativa varían entre 2´6% 
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(Karanjia et al 1990 III) y 32% (Hurst et al 1982 III). Otros estudios demuestran esta gran 
variabilidad entre diferentes grupos de cirujanos en cuanto a los índices de recidiva que oscilan 
entre el 0 al 21% (Phillips et al 1984 IIb, Hackford 1990 IV, McArdle & Hole 1990 IIb). 
   Los motivos de esta disparidad no están aclarados del todo, aunque parece ser, como se ha 
mencionado anteriormente, que la técnica quirúrgica es un factor crítico. La diseminación del 
tumor en el mesorrecto y la cantidad de resección mesorrectal se han involucrado 
recientemente como factores pronósticos en el cáncer de recto. Cawthorn et al 1990 IIb) 
observaron que aquellos pacientes con infiltración del mesorrecto menor de 4 mm. tenían una 
supervivencia del 55% a los 5 años, mientras que aquellos enfermos con más de 4mm. de 
infiltración mesorrectal sobrevivían solamente el 25% a los 5 años. Heald et al 1982 (III) ya 
habían demostrado antes los hallazgo de Cawthorn  al obtener una mejoría significativa en las 
cifras de recidiva. En esta serie personal de Heald sobre más de 100 resecciones anteriores 
bajas con excisión completa del mesorrecto las recidivas fueron del 3.6% y la supervivencia 
actuarial corregida a los 9 años del 86%. Además un reciente estudio histológico realizado por 
Scott et al 1995 (IIb) ha evidenciado que la diseminación mesorrectal se extiende más allá de 
la intramural habiendo encontrado depósitos tumorales unos 3 cm. más allá del tumor 
primario.  
   Por tanto se recomienda la excisión del mesorrecto hasta unos 5 cm. por debajo del margen 
distal del cáncer rectal en los tumores de tercio superior, mientras que en los de tercio medio e 
inferior, la excisión completa del mesorrecto debería ser la norma. 
   Por otro lado, también debe prestarse especial atención a los márgenes laterales, ya que 
diferentes estudios (Quirke et al 1986 IIb, Chan et al 1985 IIb) han demostrado que la 
presencia de tumor en esos márgenes de la pieza se asocia hasta con un 85% de recidivas. 
Este hecho apoya aún más la recomendación a favor de la radicalidad en la excisión del 
mesorrecto. Cuando se realiza ésto, los plexos y nervios autónomos de los que depende la 
potencia sexual y la función vesical deben preservarse siempre que no se comprometa la 
excisión del tumor. 
   La tendencia a evitar la amputación abdómino-perineal (AAP) en beneficio de la resección 
anterior hizo pensar que podría gravar las tasas de recidiva local (Phillips et al 1984 II b), 
pero numerosas series no han encontrado diferencias entre estas intervenciones (Dixon et al 
1991 III,  Williams et al 1984 III, Holm et al 1995 II a). 
   La perforación yatrogénica del tumor durante la cirugía es también un factor importante que 
condiciona un aumento de la recidiva local (Phillips et al 1984 II b,  Zirngibl et al 1990 III). 
Este hecho parece ser independiente tanto del estadio como del grado de fijeza del tumor 
(Wiggers et al 1988 II b). 
    
   En resumen, se recomienda la excisión total del mesorrecto en los tumores de 
tercios medio e inferior del recto, tanto si se realiza una resección anterior o una 
amputación abdómino-perineal. En tumores rectales de tercio superior, el mesorrecto 
debería extirparse en al menos unos 5 cm. por debajo del margen distal del tumor. Se 
debe evitar lesionar los nervios y plexos autónomos pélvicos, procurando, asímismo,  
no perforar el tumor durante la operación. 
 
Grado de recomendación: B. 
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         b) Anastomosis: resección anterior 
 
            Las dehiscencias de sutura son mucho más frecuentes en las resecciones del recto que 
en las del colon (Corman 1989 IV, McArdle & Hole 1991 IIb), constituyendo  una 
importante causa de morbi-mortalidad y varían en frecuencia de unos cirujanos a otros entre el 
3 y el 15% (Corman 1989 IV). Aunque no es posible ser estrictos sobre el mejor método de 
anastomosis, parece ser que los mejores resultados publicados utilizan una sola capa de 
puntos sueltos seromusculares (Matheson et al 1985 III, Carty et al 1991 III). Sin embargo, 
esto puede deberse a la experiencia del cirujano y/o a la selección de los casos en sí, más que 
a la técnica anastomótica. Pensamos que cualquier técnica con la que esté familiarizado el 
cirujano y que le dé buenos resultados quizás sea lo más adecuada. Ha habido numerosos 
estudios comparando la sutura manual con a sutura automática (Beart et al 1981 Ib, Brennan 
et al 1982 Ib, Everett et al 1986 Ib, McGinn et al 1985 Ib, West of Scotland and Highland 
Anastomosis Group 1991 Ib), y en ninguno de ellos se han observado diferencias significativas 
en cuanto a la dehiscencia de la anastomosis en la cirugía del cáncer colorrectal. 
   Lo que sí está fuera de toda discusión es que con el advenimiento de las suturas mecánicas 
la realización de las anastomosis rectales bajas es mucho más sencilla. Este hecho junto con el 
cambio tan espectacular de las recomendaciones para un margen distal de seguridad en la 
resección del cáncer rectal ha permitido aumentar el número de intervenciones con 
preservación esfinteriana. El concepto clásico de un margen distal al tumor de unos 5 cm. 
(Grinell 1954 IIb) ha sido susstituido por un margen de 2 cm. en base a diferentes trabajos. 
Quer et al 1953 IIb, encontraron que en sólo un paciente de 89 sometidos a resección 
curativa había diseminación del tumor más allá de 1.5 cm. del margen distal, por lo que 
recomendó una distancia de seguridad de 2.5 cm. y de 6 cm. para los tumores mal 
diferenciados. Otros autores (Deddish & Stearns 1961 IIb, Wilson & Beahrs 1976 IIb, Pollet 
& Nicholls 1983 IIb, Williams et al 1983 IIb) han demostrado que no hay diferencias de 
supervivencia ni de recidivas en pacientes sometidos a resección anterior baja con 2 a 3 cm. 
de margen distal comparados con aquellos en los que se obtuvieron márgenes mayores. EL 
National Adjuvant Breast and Bowel Project publicó en 1986 (wolmark & Fisher IIb) un 
artículo de revisión de los pacientes sometidos a resección anterior bajas o ultrabajas 
comparando aquellos pacientes con margen distal de resección de menos de 2 cm. y aquellos 
con más de 3 cm., no encontrando diferencias de supervivencia. Por ello, todos estos estudios 
han conducido a la aceptación de que un margen distal de resección de 2 cm. es adecuado 
para aquellos pacientes con tumores bien o moderadamente diferenciados además de 
combinarse con la excisión total del mesorrecto. 
Desafotunadamente, estas anastomosis ultrabajas tienen un índice importante de dehiscencias, 
aún cuando un mismo cirujano tenga cifras aceptables en otros tipos de resección (Karanjia et 
al 1994 III). Sin embargo, la realización de un estoma temporal defuncionante puede 
minimizar las consecuencias de la fuga anastomótica al disminuir el riesgo de muerte y la 
necesidad de un estoma permanente (Karanjia et al 1994 III). 
   Otro aspecto a tener en cuenta es la funcionalidad de estas anastomosis bajas, ya que 
muchos pacientes tienen urgencia evacuatoria con aumento del número de deposiciones 
(Williams & Johnson 1983 II b). Esto se atribuye a la pérdida de la función de reservorio del 
recto y por ello la creación de un reservorio colónico en J de entre 5-7 cm. de longitud, 
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podría mejorar estos problemas, y algunos estudios actuales atestiguan la eficacia de este 
procedimiento (Seow-choen & Goh 1995 Ib, Mortensen et al 1995  II b). 
   Por último, se debe tener presente que durante la intervención se llegan a detectar hasta un 
70% de pacientes con células exfoliadas viables en la luz del colon (Umpleby et al 1984 II b), 
y por ésto se recomienda el lavado del muñón rectal o anal con alguna solución citocida antes 
de realizar la anastomosis, con la finalidad de reducir el riesgo de recidiva anastomótica. 
    
   En resumen, respecto a la técnica de anastomosis no se pueden hacer 
recomendaciones muy precisas y, aunque el método de puntos sueltos 
seromusculares tiene el menor índice de dehiscencia publicado, pensamos que 
cualquier técnica con la que esté familiarizado el cirujano y que le proporciones 
buenos resultados sería quizás la más adecuada. Las suturas automáticas facilitan las 
anastomosis ultrabajas y en estos casos se recomienda de un estoma temporal 
defuncionante, pudiendo considerarse  la realización de un reservorio colónico en J 
de unos 5-7 cm. de longitud. También debe lavarse el muñón anorrectal con algún 
agente citocida antes de realizar la anastomosis. 
 
Grado de recomendación: B.  
 
   5) Creación de un estoma permanente: amputación abdómino-perineal 
 
      Las cifras de amputación abdómino-perineal (AAP) para el cáncer rectal son muy 
variables de unos centros a otros. En unidades especializadas los porcentajes oscilan entre el 
9 y 19% (Karanjia et al 1994 III, Williams et al 1985 III, Matheson et al 1985 III), mientras 
que en otros estudios las tasas de AAP son mayores, con índices que varían entre el 37 y 
68% (Allum et al 1994 II b, Phillips et al 1984 II b) y estudio Trent/Wales (RCSE & 
ACPGBI 1996 II b). 
   No está claro el porqué de estas diferencias. Lo que parece es que con el paso del tiempo 
hay una menor tendencia a la AAP en favor de la resección anterior ultrabaja, aunque aún hoy 
día existen importantes variaciones individuales. Probablemente la diseminación intramural que 
raramente se extiende más allá de 1 cm. del margen distal palpable del tumor (Williams et al 
1983 II b), sea un hecho no reconocido por todos y pudiera ser una de las causas en la 
realización de un número excesivo de AAP por parte de cirujanos no especializados. En el 
estudio de la SVC las resecciones anteriores suponían el 65% y es de destacar que en dos 
hospitales con cirujanos dedicados plenamente a la coloproctología llegaban al 90%. 
   La realización de la AAP deberá basarse fundamentalmente en que no se pueda conseguir 
un margen de seguridad distal al tumor de unos 2 cm. como se comentó en el apartado 
anterior y por ello en aquellos tumores que se sitúan a menos de 2 cm. del anillo anorrectal se 
recomienda la AAP. Otros factores que preoperatoriamente hacen inclinarse hacia la AAP 
son el que se trate de tumores muy indiferenciados, que exista una pelvis muy estrecha, gran 
masa tumoral, obesidad importante o incontinencia fecal. De todos modos, a pesar de 
conocer algunos de estos factores previamente a la intervención, la decisión final se toma en 
muchas ocasiones durante la misma intervención (The ASCRS 1993 IV). En el caso de 
cánceres rectales bajos donde el cirujano no esté seguro de la fiabilidad de una resección 
anterior se recomienda una segunda opinión de otro cirujano con experiencia en cirugía 
colorrectal (RCSE & ACGBI 1995 IV). 
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   Aunque la proporción ideal entre resección anterior y amputación abdómino-
perineal no se puede determinar, se recomienda que el porcentaje de tumores 
rectales tratados por AAP sea inferior al 40%. 
   Siempre que pueda conseguirse un margen distal al tumor sano de 2 cm., los 
factores locales lo permitan (anchura de pelvis, obesidad, tamaño tumoral, grado de 
continencia) y la neoplasia sea bien o moderadamente diferenciada, se recomienda 
una resección anterior. Si existen dudas de elección entre una resección o 
amputación rectal, debería solicitarse una segunda opinión experta.   
 
Grado de recomendación: B.        
 
 
   6) Excisión local 
 
      Algunos cánceres pequeños pueden ser subsidiarios de excisión local (resección  endoscópica 
transanal, microcirugía endoscópica transanal (TEM), resección transesfintérica y resección 
transcoccígea). Algunos pólipos, que contienen cánceres invasivos, son extirpados por vía endoscópica. 
Estudios bien diseñados han demostrado que los tumores que cumplen ciertos criterios pueden 
considerarse curados mediante resección local (Whiteway et al 1985 II b; Graham et al 1990 II b). 
    Sin embargo, en la reseccion local de un adenocarcinoma hay que tener en cuenta la 
posibilidad de diseminación linfática, que, de este modo,  no sería correctamente tratada. 
    Los tumores pT1, "early" o "microinvasivos", tienen metástasis ganglionares en 3-5% de los 
casos, mientras que los pT2 y los pT3 alcanzan  cifras de 17 % y 50 %, respectivamente. Los 
tumores indiferenciados tienen una probabilidad de metástasis linfáticas que dobla los valores 
anteriores (Hermanek, 1986 IIb; Killingback, 1992 III). En un trabajo prospectivo, efectuado 
con pacientes sometidos a resección amplia y linfadenectomía sistemática abdominopélvica, se 
encontró adenopatías positivas en el 17'9% de los pT1 y en el 37'8 % de los pT2; también se 
obsevó que el 50 % de los tumores de más de 3 cm de diámetro eran N+ , aspecto negado 
por otros trabajos, que no aprecian relación entre el tamaño y la posibilidad de metástasis 
(Hojo, 1982 IIb). 
   Así los tumores pT1 (sin invasión de la muscularis propia), bien o moderadamente 
diferenciados, pueden resultar adecuadamente tratados por excisión local (Mentges, 1997 
III). En cambio, hasta que no dispongamos de resultados definitivos de los estudios sobre 
radioterapia actualmente en curso, la excisión local de un tumor pT2 debería ser una 
indicación de posterior cirugía radical (Banerjee et al 1995 III), salvo contraindicación 
operatoria. 
    Los resultados de la excisión local mejoran con la aplicación de radioterapia 
postoperatoria. Parece que la quimiorradiación debería aplicarse a todos los tumores pT2 y, 
selectivamente, a los pT1 con criterios anatomopatológicos de alto riesgo, pobremente 
diferenciados o mucinosos, con invasión de vasos linfáticos o sanguíneos (Chakravarti, 1999 
IIa ). 
   Por tanto, en aquel paciente susceptible de cirugía radical, la excisión local sólo debería 
intentarse si el tumor es clínicamente T1 (preferiblemente diagnosticado por ecografía 
intrarrectal, o mejor por la asociaciación de tacto rectal por explorador experimentado, 
ecografía y TAC), bien o moderadamente diferenciado en la biopsia  preoperatoria y menor 
de 3 cm de diámetro. Tumores más avanzados sólo deben tratarse de esta forma con criterio 
de paliación o por rechazo del paciente al tratamiento normalizado (Mentges, 1997 III) 
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   Probablemente, el tamaño no es una variable independiente de pronóstico, pero tiene interés 
técnico. Algunos autores prefieren referirse al porcentaje de la circunferencia rectal afectado 
por el tumor, estableciendo el límite en el 40 %. 
   El hallazgo anatomopatológico de afectación del margen o histologia de alto riesgo, debería 
ser indicación de cirugía radical, incluyendo la amputación abdominoperineal, aunque se trate 
de un pT1, salvo estudios controlados de administración de quimiorradiación, contraindicación 
operatoria o deseo del paciente   (Bleday, 1997 IIb ). 
   Hay algún trabajo prospectivo que muestra buenos resultados de la excisión local, en 
tumores T1-3, N0-1, asociándola a quimiorradiación postoperatoria (Graham, 1999 IIa ), 
pero esta actitud todavía no puede recomendarse. 
   Si hay recurrencia tras excisión local, estará indicado un segundo procedimiento radical, 
siempre que sea posible (Mentges, 1996 III). 

   En resumen, la excisión local sólo se considerará curativa en el cáncer de recto en 
tumores pTl,  bien o moderadamente diferenciados. Tras el examen histopatológico 
habrá  una pequeña proporción de tumores que requerirá  una cirugía más radical. 

   Es recomendable la administración de radioquimioterapia postoperatoria en los 
tumores pT1 de alto riesgo y en los pT2, si hay contraindicación para una cirugía más 
radical 

Grado de recomendación: B. 

 
    
   7) Cirugía laparoscópica 
 
      Desde comienzos de la última década del siglo XX,  se ha propuesto el tratamiento por 
cirugía laparoscópica de la patología colorrectal, incluyendo el cáncer (Fowler y White, 1991 
IV; Redwine y Sharpe, 1991 IV; Sackier, 1993 IV; Lirici et al, 1993 IV; Franklin et al, 1993 
IV; Ambroze et al, 1993 IV; Trías et al, 1993 IV). En los últimos años se comunica series, 
tanto prospectivas como retrospectivas, en las que se manifiesta que la cirugía laparoscópica 
del cáncer colorrectal tiene unos resultados aceptables en cuanto a morbilidad y mortalidad 
operatorias. Las piezas resecadas son similares (tamaño de las piezas, límites de resección y 
número de ganglios) a las obtenidas en cirugía abierta (Rhodes et al 1996 III; Darzi et al 1995 
III; Franklin et al 1995 III; Huscher et al 1996  III; Kwok  et al 1996 III; COST Study 
Group 1996 III). 
   El abordaje laparoscópico se puede efectuar de modo estricto, asistido (minilaparotomía 
generalmente transversa en fosa iliaca izquierda o vacío derecho) o combinado (laparotomía 
suprapúbica en la resección anterior de recto baja y cirugía perineal en la amputación de 
recto), según se complete la disección, la sección vascular, la extracción de la pieza y la 
anastomosis por laparoscopia o por cirugía abierta. 
   El acceso laparoscópico del cáncer colorrectal tiene tres aspectos: 1º Excepcionalmente 
puede ser  útil para diagnóstico y estadificación. 2º Puede servir para tratamiento paliativo de 
tumores avanzados. 3º Permite la resección, con intención curativa. Este último aspecto aún es 
controvertido. 
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   Las principales ventajas atribuidas al abordaje laparoscópico son la reducción del dolor y 
del íleo postoperatorios, la pronta deambulación y reincorporación a la actividad normal, y la 
reducción de las complicaciones de la laparotomía (Lazy et al, 1995 I b), pero no son 
admitidas por todos los autores (Wexner et al 1993 III; Armendariz et al, 1996 I b). Se ha 
demostrado menor respuesta fisiológica e inmunitaria al estrés quirúrgico. 
   Actualmente, todavía no se dispone de resultados a largo plazo en este tipo de cirugía,  además se 
informa  de la posibilidad de aparición de recidivas tumorales en las puertas de entrada de los trócares 
(Nduka et al 1994 III; Wexner & Cohen 1995 III), aunque otros estudios no muestran más incidencia de 
recidiva que la esperada por la naturaleza avanzada de la enfermedad (Ramos et al 1994 III). En un estudio 
multicéntrico centroeuropeo reciente, sobre 412 resecciones colorrectales por neoplasia, se observó 
recidiva en puertas en el 3'9 % de los casos; se había pretendido no manipular traumáticamente el tumor y 
extraerlo en bolsa. Esta cifra hay que compararla con la clásica de Hughes, que en 1983 publicó una tasa de 
implantes en cicatriz de laparotomía de 0'8 %, sobre 1603 resecciones colorectales por cirugía abierta. Más 
recientemente, se ha comunicado, tambien en cirugía abierta, 11 recidivas en cicatriz de laparotomía ( 2 
Dukes B2 y 9 Dukes C) en 1711 intervenciones, es decir 0'6 % (Paolucci, 1999 III ). 
   Por tanto, la posibilidad de diseminación de células neoplásicas, y su implantación en 
peritoneo y en las puertas de entrada, es el principal obstáculo para la aplicación generalizada 
de la vía laparoscópica en el arsenal terapéutico del cáncer colorrectal. Se ha propuesto tres 
hipótesis: incremento de la difusión de células neoplásicas por el manejo con los instrumentos 
laparoscópicos; contacto prolongado de esas células libres con las heridas de los trócares; y 
efecto favorecedor del neumoperitoneo de CO2. Se está realizando estudios experimentales, 
que, en parte, dan resultados contradictorios. Se observa más crecimiento tumoral, en ratas, 
tras la laparotomía; también hay más implantes en puertas con la laparoscopia sin gas (Gutt, 
1999). También en ratas, la instilación de 5-FU en la puertas de entrada, reduce la posibilidad 
de implantes (Eshraghi, 1999).   
   Son necesarios estudios controlados prospectivos para determinar si la recurrencia y la 
supervivencia, a largo plazo,  son equivalentes a las observadas en la cirugía abierta. Ya se ha 
comunicado un estudio prospectivo y aleatorio que demuestra que la cirugía laparoscópica no 
tiene más complicaciones inmediatas que la cirugía abierta, acorta el tiempo de recuperación 
de la función pulmonar y gastrointestinal, y, con un seguimiento medio de 1'5 años, tiene 
resultados oncológicos similares a los obtenidos por cirugía abierta (Milsom, 1998 Ib ).  
   Estos aspectos deben ser explicados  a los pacientes antes de que den su consentimiento para someterse 
a cirugía laparoscopica por cáncer colorrectal. Es importante auditar los resultados clínicos así como la 
anatomía patológica de los especímenes resecados. 

   La cirugía laparoscópica en el cáncer colorrectal debería realizarse sólo por 
cirujanos expertos en  este  tipo  de  cirugía, con una adecuada formación en cirugía 
colorrectal, y que estuviesen dispuestos a auditar cuidadosamente sus resultados. 

Grado de recomendación. B 

 
 
   8) Base de datos 
 
      En el estudio Trent/Wales (RCSE & ACPGBI 1996 II b), la revisión de las hojas 
operatorias reveló ausencia de información sobre la técnica anastomótica en el 7% de casos, 
sobre la extensión de la resección en el 20% y sobre la presencia o ausencia de metástasis 
hepáticas en el 16%.  
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   Por tanto, pensamos que debería utilizarse una hoja en la que se recogieran los 
parámetros expuestos  en el Apéndice 3 para pacientes sometidos a cirugía por un 
cáncer colorrectal y que serviría para establecer una base de datos. 
 
Grado de recomendación: C. 
 
  
   9) Cirugía de Urgencia 
 
      El cáncer colorrectal se presenta con frecuencia como una  urgencia y cuando esto ocurre 
se asocia con una mortalidad elevada. En el estudio Trent/Wales (II b), 20% de todas las 
operaciones fueron de urgencia, y la mortalidad operatoria fue de 19'9%,  en comparación 
con el 5’1% de las operaciones electivas. En el estudio Wessex (II b), 14% de las 
intervenciones fueron urgentes y la mortalidad operatoria fue de 20'7%, comparada con el 
6'4% en las operaciones  electivas. La presentación como urgencia más frecuente del  cáncer 
colorrectal es la obstrucción, suponiendo en el estudio Trent/Wales (II b) una frecuencia del 
16% de todas las formas de presentación del cáncer y en el estudio Wessex (II b) el 11’5%. 
La hemorragia y la perforación son mucho menos frecuentes. En una reciente auditoría, año 
1997,  en la región de Trent y Gales (UK), de 3520 pacientes atendidos durante 1 año por 
cáncer colorrectal, requirireron intervención urgente (inmediata o diferida) el 17'1%. La 
resección de la neoplasia se consiguió en el 81% y se consideró curativa en el 58'8%. La 
mortalidad global fue 7'6%, correspondiendo el 21'7% a intervenciones urgentes y el 5'5% a 
diferidas (Mella, 1997 III ). 
   E1 diagnóstico clínico de obstrucción debe confirmarse por una radiografía simple de 
abdomen y un enema con contraste hidrosoluble o una sigmoidoscopia que excluya la 
pseudoobstrucción (Koruth et al 1985 II b). 
   La existencia de obstrucción es un factor negativo de pronóstico de supervivencia, 
independiente del estadio de Dukes, mientras que la perforación afecta sólo al intervalo libre 
de enfermedad, como se demostró en un estudio multivariante del GITSG (Steinberg, 1986 
IIb). La hemorragia se ha relacionado con un mejor pronóstico, posiblemente porque la 
erosión o ulceración de la superficie tumoral es independiente del grado de infiltración. En el 
citado estudio del GITSG, de 1986, la hemorragia se asociaba con mejor pronóstico, 
independientemente del estadio de Dukes. No obstante, otros estudios multivariantes 
(Chapuis, 1985 III ) no han comprobado su influencia independiente en la supervivencia.  
   La hemorragia masiva, la perforación y la obstrucción con válvula ileo-cecal competente y 
riesgo de perforación cecal, son urgencias no diferibles. Sin embargo, la intervención por 
obstrucción, sin peligro de perforación, puede realizarse como urgencia diferida, en el 
momento oportuno (generalmente en el horario de día), contando con cirujanos y anestesistas 
experimentados. 
   E1 paciente ocluido debe prepararse cuidadosamente para la cirugía con un adecuado 
aporte de líquidos, monitorizando la presión sanguínea y la diuresis. Debe  administrarse 
profilaxis tanto antibiótica como tromboembólica. Los centros en que se practique este tipo de 
cirugía deben tener una Unidad de Cuidados Intensivos, que se utilizará  en el postoperatorio 
y, en algunas ocasiones, para proporcionar unos adecuados cuidados preoperatorios. 
   E1 tipo de cirugía indicado en la obstrucción del intestino grueso es controvertido, aunque 
puede darse unas normas de tipo general. 
   Para las lesiones del lado derecho, incluso el transverso,  es factible realizar la resección 
primaria con anastomosis ileocólica (Deans et al 1994 III). 
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   Para las lesiones del lado izquierdo, el uso de una simple colostomía desfuncionante no es 
admitido generalmente, salvo en circunstancias extremas, en las que el paciente se considera 
muy debilitado para un procedimiento más extenso. La intervención en 3 tiempos suma la 
morbilidad y mortalidad de cada una de las intervenciones; en algunas series la mitad de los 
enfermos no completan las tres fases (Deans, 1994 III; Sjodahl, 1992 III). Por contra, se 
aconseja resecar el cáncer obstructivo, finalizando la intervención según la técnica de 
Hartmann o, cuando las condiciones son favorables, confeccionando una anastomosis primaria 
(Deans et al 1994 III; Omejc,1998 III; Rohr, 1996 III). 
   La intervención de Hartmann se indica especialmente en pacientes con perforación tumoral 
o yuxtatumoral y en ancianos con enfermedades asociadas ( Dixon, 1990 III; Adams, 1992 
III). Su inconveniente es que precisa una segunda intervención, con morbilidad y mortalidad 
no desdeñables. Actualmente se cuenta con la posibilidad de la reconstrucción por vía 
laparoscópica, que reduce las complicaciones (Delgado, 1998 III; Kohler, 1999 III; 
Macpherson, 1996 III). 
   Si se elige la alternativa de la anastomosis primaria,  debe realizarse una resección 
segmentaria oncológica con lavado colónico intraoperatorio (Koruth et al 1985 II b), o  una 
colectomía subtotal / total con anastomosis íleo-rectal (Dorudi et al 1990 III). La  mortalidad 
de ambas intervenciones varía entre 3% y 11%, similar a la suma de las dos fases del 
procedimiento de Hartmann, pero hay una importante reducción de la morbilidad y la estancia 
hospitalaria (Stephenson, 1990 III). 
   Un estudio randomizado reciente indicó que ambos procedimientos son equivalentes, 
aunque el hábito intestinal a largo plazo es mejor con la anastomosis colo-cólica o colo-rectal, 
tras el lavado intraoperatorio (SCOTIA 1995  I b). 
   La colectomía subtotal / total tiene menos complicaciones quirúrgicas, con similar 
mortalidad, y el tiempo quirúrgico es más corto (Torralba, 1998 IIa). La colectomía subtotal / 
total estaría especialmente indicada en las perforaciones diastásicas de ciego y en neoplasias 
sincrónicas (SCOTIA, 1995 I b); por el contrario, será preferible la resección segmentaria , 
con lavado intraoperatorio, en los tumores de la unión rectosigmoidea o distales y en pacientes 
con historia previa de incontinencia anal (Torralba, 1998 II a, Morales, 1994 III). La 
colectomía subtotal / total causa diarrea en 1/3 de los enfermos, aunque el hábito intetinal se 
recupera en pco tiempo, excepto en el 6% de los casos. Parece que la alteración del hábito 
intestinal  es menor cuando se reseca menos de 10 cm de íleon y el remanente distal mide más 
de 10 cm por arriba de la reflexión peritoneal ( Papa, 1997 III). 
   Las técnicas intervencionistas radiológicas o endoscópicas (prótesis metálicas expandibles) 
pueden contemplarse como alternativa a la cirugía de urgencia del cáncer obstructivo en casos 
seleccionados (Raijman et al 1995 III;  De Gregorio et al 1996 III;  Kozarck et al 1997 III; 
Tejero et al 1997 III; Canon et al 1997 III) y  como tratmiento paliativo en pacientes con 
neoplasias diseminadas ( De Gregorio 1998 II a). 
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   En resumen: 

   La cirugía de urgencia debe realizarse durante el horario de día, siempre que sea 
posible, por cirujanos y anestesistas experimentados, intentando resecciones 
curativas definitivas. 

Grado de recomendación: C 

   En pacientes que se presenten con un cuadro obstructivo siempre debe excluirse, 
antes de la intervención,  otros procesos patológicos mediante técnicas endoscópicas 
o radiológicas con contraste. La realización de un estoma debería llevarse a cabo sólo 
en beneficio de los intereses del paciente. 

   La mortalidad global de la cirugía de urgencias debería ser menor del 20%. 

Grado de recomendación: B. 

   Las técnicas intervencionistas radiológicas y endoscópicas (prótesis metálicas 
expansibles tipo Stent) pueden contemplarse, en casos seleccionados, como 
alternativa a la cirugía de urgencia del cáncer obstructivo o bien como tratamiento 
paliativo en estadios avanzados. 

Grado de recomendación: C. 

 
 
   10) Quimioterapia adyuvante 
 
      Actualmente existe la evidencia a través de estudios controlados randomizados de que los 
pacientes con cáncer colorrectal operable se benefician de la quimioterapia adyuvante. Hasta 
1990 la mayoría de ensayos sobre tratamiento complementario con fluoruracilo habían 
demostrado escasos beneficios, aunque mediante meta-análisis se apreció una pequeña 
mejoría en la supervivencia debida al fármaco, bien administrado por vía intravenosa (Buyse et 
al 1988 Ia), bien en infusión intraportal (Piedbois et al 1995 Ia). 
   En un estudio multicétrico norteamericano que incluyó 1296 pacientes con cáncer de colon 
en estadios B2 (invasión de la serosa o grasa pericólica) ó C de Dukes se comparó un grupo 
control (no tratamiento postoperatorio) con un grupo tratado con levamisol y otro tratado con 
fluoruracilo más levamisol durante un año (Moertel et al 1990 Ib). Con un seguimiento medio 
de más de 6 años, los pacientes en estadio C tratados con fluoruracilo más levamisol 
obtuvieron una reducción del índice de recidivas del orden del 40% y una disminución de la 
mortalidad del 33% (Moertel et al 1995 Ib); el levamisol por sí solo careció de efecto. Se 
incluyeron pocos pacientes con estadios B2 (318); los resultados a largo plazo demostraron 
también una reducción del riesgo de recidiva en un 31% en esta población, aunque sin efecto 
significativo sobre la supervivencia (Moertel et al 1995bis Ib). 
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   Recientemente se han asociado los resultados de tres estudios idénticos de Italia, Francia y 
Canadá que utilizaron fluoruracilo más ácido folínico como tratamiento sistémico adyuvante 
del cáncer de colon (IMPACT investigators 1995 Ib). Sus resultados confirmaron una 
reducción estadísticamente significativa en las recidivas del 35% y en la mortalidad del 22%. 
   Hoy en día se acepta que la combinación de fluoruracilo más ácido folínico por vía 
intravenosa durante 6 meses es la quimioterapia postoperatoria estándar en pacientes con 
cáncer de colon en estadios B2 de alto riesgo y C (O'Connell et al 1997 Ib). 
   En lo que respecta al cáncer rectal, el problema es más complejo debido a la existencia de 
recidivas locales. Desde hace tiempo se sabe que la radioterapia adyuvante puede reducirlas 
en casi un 50%, aunque sin que ello tenga un claro efecto sobre la supervivencia (Buyse et al 
1988 Ia). Sin embargo, un grupo multicéntrico americano demostró en un estudio 
randomizado que la asociación de radioterapia local postoperatoria y quimioterapia sistémica 
basada en fluoruracilo permite una reducción significativa de las recidivas locales en un 46%, 
de la incidencia de metástasis distantes en un 37% y de la mortalidad global en un 29% 
(Krook et al 1991 Ib). Salvo por la inclusión de radioterapia (pre o postoperatoria), las 
orientaciones de quimioterapia adyuvante en el cáncer de colon son extrapolables al cáncer de 
recto. 
   A raíz de todos estos estudios, desde 1990 el Instituto Nacional de la Salud en Estados 
Unidos recomienda la administración de quimioterapia adyuvante a los pacientes con cáncer 
de colon en estadios B2 de alto riesgo (CEA preoperatorio superior a 5 ng/ml, obstrucción o 
perforación intestinal, adherencia o invasión de órganos adyacentes, histología poco 
diferenciada, coloide, de células en anillo de sello o aneuploidía celular) y C, así como la 
asociación de quimioterapia y radioterapia en todos los pacientes con cáncer de recto en 
estadios B2 y C (NIH 1990 IV). Este tratamiento debe iniciarse entre las 4 y las 6 semanas 
después de la cirugía. 
   Actualmente no se considera justificada la realización de ensayos comparativos en los que 
un grupo no reciba tratamiento adyuvante. Se recomienda que los pacientes con un 
cáncer colorrectal B2 ó C de Dukes (estadios II y III) (Ver Apéndice 4) con un 
estado general (físico y psíquico) aceptable, reciban quimioterapia adyuvante que 
contenga fluoruracilo. Hasta la fecha ningún estudio ha demostrado un efecto convincente 
en estadios A ó B1 y, por tanto, no pueden realizarse recomendaciones definitivas en estos 
pacientes. 
 
Grado de recomendación: A. 
 
   11) Radioterapia (RT) adyuvante 
 
      El cáncer de recto es uno de los tumores más frecuentes en el mundo occidental. Aún 
cuando se realiza una resección radical, la supervivencia a los 5 años es sólo del 50%. El 
pronóstico de los pacientes con cáncer rectal se correlaciona con la profundidad de 
penetración a través de la pared intestinal, la invasión ganglionar y el número de ganglios 
afectos. Cuando el tumor invade la grasa perirrectal (estadio B2 Astler-Coller) la 
supervivencia a los 5 años es del 44-76%, y cuando se afectan los ganglios linfáticos (estadio 
C1-2 Astler-Coller) la supervivencia cae al 10-40% a los 5 años. Por tanto, la cirugía sola 
podría considerarse curativa solo en los estadios iniciales, planteándose la problemática en la 
interpretación del papel de la radioterapia en la cirugía curativa, definiendo "curativa" como la 
extirpación de todo tumor macroscópico. Los índices de recidiva local tras cirugía curativa 
sola pueden llegar hasta el 32% (Hurst et al 1982 III), pero la cifra media de las series 
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publicadas se sitúa alrededor del 14% (Abulafi & Williams 1994 III). No obstante, pueden 
conseguirse mejores resultados y una reciente revisión independiente del trabajo de RJ Heald 
reveló una recidiva local del 5% para cánceres rectales en estadios B y C de Dukes a los 5 
años tras resección clínicamente curativa (Macfarlane et al 1994 IIb). Por contra, las tasas de 
recurrencia local para la cirugía curativa sola en los ensayos más satisfactorios de radioterapia 
varió desde 16% (Goldberg et al 1994 Ib) hasta el 30% (Gerard et al 1988 Ib), e incluso en 
los brazos de tratamiento radioterápico adyuvante el índice osciló entre el 9% (Goldberg et al 
1988 Ib) y el 15% (Gerard et al 1988 Ib). 
   Aunque los resultados de Heald pueden deberse a un alto grado de preparación técnica  
podrían explicarse, al menos en parte, por un cuidadoso patrón de selección de pacientes. No 
obstante, ellos plantean la posibilidad de que la radioterapia pueda tener algún efecto "barrera" 
para la cirugía inadecuada, y el hecho de que algunos de los estudios hayan demostrado una 
disminución significativa en la recidiva local con la radioterapia en la cirugía curativa, podría 
explicarse como una mala interpretación de los hallazgos operatorios. Este punto de vista es 
sustentado por un cuidadoso estudio histológico realizado en Leeds, en el que se encontró que 
hasta un 25% de los especímenes de pacientes a los que se creía haber practicado una 
resección rectal curativa, tenían afectación tumoral de los márgenes (Adam et al 1994 IIb). 
Tras un periodo medio de seguimiento de 5 años, el 78% de los pacientes con márgenes 
afectos desarrollaron recidiva local en comparación con el 10% de aquellos en los que los 
márgenes de la pieza de resección  se hallaban libres de tumor. 
   Si hay evidencia histológica de tumor residual en la pelvis no es sorprendente que la 
radioterapia tenga un efecto sobre la recidiva local. Sin embargo, los estudios realizados hasta 
la fecha no aportan datos que nos digan si la radioterapia tiene o no algún efecto sobre la 
recurrencia local después de resección curativa que ha sido cuidadosamente confirmada por 
examen histopatológico de los márgenes de resección de la pieza. Además, los resultados de 
Heald sugerirían que prestando una cuidadosa atención a los detalles técnicos de la 
intervención podrían conseguirse verdaderas resecciones localmente curativas en un alto 
porcentaje de pacientes y por tanto la radioterapia sería supreflua.  
   Un 75% de los pacientes que mueren por cáncer rectal tiene un componente de fallo local y 
regional. El mejor predictor del fallo local es el estadio patológico, describiéndose  una tasa de 
recidivas locales del 10% en estadios A-B1, 20-30% para estadios B2 y 40-50% para 
estadios C1-C2 (Minsky et al 1988 IIa). Las metástasis a distancia ocasionan un 40-80% de 
las muertes por cáncer, pero aparecen aisladas solo en un 25% de los pacientes. Por otro 
lado, las recidivas locales suelen provocar sufrimiento al paciente debido a dolor , hemorragia 
u obstrucción, por lo que se acepta generalmente que el control local pélvico es un objetivo 
principal en el tratamiento adyuvante (NIH Consensus Conference IV). Por tanto, la 
radioterapia estaría indicada en estadios B2-C2 de Astler-Coller (T3-4, N1-2). 
      La Radioterapia postoperatoria, se ha evaluado en 4 estudios randomizados 
multicéntricos (Balslev et al & Fisher et al & Thomas et al & Treurniet- Donket et al. Ia), no 
demostrándose una disminución significativa de la recidiva local ni una influencia en la 
supervivencia global. La combinación de radioterapia pélvica postoperatoria y quimioterapia 
adyuvante se ha evaluado en dos estudios randomizados (GITSG-71-75 y NCCTG 79-
4751, Ia). Ambos estudios demostraron un incremento en la supervivencia libre de 
enfermedad comparado con la cirugía sola o con radioterapia postoperatoria exclusiva. Sin 
embargo, se observó un incremento significativo de la toxicidad aguda hematológica y 
digestiva, describiéndose muertes secundarias al tratamiento. 
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   Las ventajas de la Radioterapia preoperatoria son: 1) Disminución del riesgo de 
diseminación del tumor viable durante la cirugía. 2) Protección del intestino delgado, debido a 
que en condiciones normales es un órgano móvil y es menos probable que permanezca dentro 
del campo de irradiación pélvica. 3) Menor volumen irradiado, no requiriéndose la inclusión 
del periné. 4) Mejor oxigenación del lecho tumoral previa a la cirugía, al no existir alteración 
del flujo sanguíneo regional. Esto puede mejorar la radiosensibilidad del tumor al disminuir la 
fracción hipóxica e incrementarse la oxigenación durante la radioterapia fraccionada. 5) En 
este sentido, la mayor perfusión del lecho tumoral previo a la cirugía permitiría la 
administración más efectiva de agentes quimioterápicos. 
   Hay 9 estudios modernos prospectivos randomizados que evalúan el valor de la RT 
preoperatoria frente a la cirugía sola en el cáncer rectal resecable. 
   En la mayoría de los estudios realizados utilizando dosis de RT preoperatoria bajas se 
observa una ligera disminución en la tasa de recidiva local sin ningún beneficio en la 
supervivencia global y libre de enfermedad (Higgins et al 1975 Ib & 1986 Ib & Rider et al 
1977 Ib & MRC 1984 Ib). 
   El empleo de altas dosis de RT preoperatoria en el tratamiento adyuvante del cáncer de 
recto es relativamente reciente. Estudios randomizados y no randomizados han sugerido una 
mejora tanto en el control local como en la supervivencia. Además, mejora la calidad de vida 
al permitir en muchos casos la realización de una cirugía más limitada con conservación del 
esfinter. Este efecto se ha publicado utilizando tanto régimen de radioterapia corto (20-25 Gy 
en 4-5 fracciones en una semana) como régimen largo (35-40 Gy en 15-20 fracciones en 3-4 
semanas). La magnitud del efecto es una reducción en la recidiva local del 36 al 12% (Marsh 
et al 1994 Ib) o del 46 al 36% (MRCCR02, Stenning personal comunication Ib) para los 
tumores fijos y del 21 al 10% (Cedemark et al 1995 Ib, Stockholm II) o del 30 al 15% 
(Gerard et al 1988 Ib, EORTC) para todos los tumores operables. 
   En un estudio sueco randomizado comparando irradiación preoperatoria (25.5 Gy en 5 
fracciones una semana antes de la cirugía) e irradiación postoperatoria (60 Gy con 
fraccionamiento convencional durante los 2 primeros meses tras cirugía), después de 5 años 
de seguimiento, observaron un mejor control local (fallo local 12% versus 21% p=0.002) y 
mejor tolerancia en el grupo de radioterapia preoperatoria sin diferencias en la supervivencia 
(Pahlam 1990 Ib, Frykholm 1993 Ib). 
   Varios ensayos de RT de curso corto han demostrado reducciones similares en la recidiva 
local. El Stockholm I Trial (Cedemark et al 1990 Ib) deemostró una reducción del 24 al 11% 
y el Rectal Cancer Group Trial (Goldberg et al 1994 Ib). Sin embargo, en ambos estudios se 
utilizaron campos de tratamiento AP/PA opuestos y se observó un aumento de la mortalidad 
postoperatoria por causas cardiovasculares en el grupo irradiado. Además, en el Stockholm I 
Trial  el volumen irradiado incluía pelvis y ganglios paraaórticos (hasta L2) y en 9 de las 13 
instituciones participantes, los pacientes se trataron en la unidad de Co-60. En el Stockholm II 
Trial se mejoró la técnica utilizando técnica de 4 campos y se redujo el volumen de 
tratamiento hasta L4, excluyéndose además los pacientes mayores de 80 años. Se observó 
una reducción de las recidivas locales en los pacientes irradiados sin incremento de la 
morbilidad postoperatoria (2% versus 1%). El Swedish Rectal Cancer Trial realizó un ensayo 
randomizado evaluando radioterapia preoperatoria de curso corto frente a cirugía sola. 
Utilizaron técnica de 3 ó 4 campos sobre volumen pélvico y con fotones de 5-16 MV, y se 
excluyeron también los pacientes mayores de 80 años. En el estudio preliminar (Pahlman et el 
1993 Ib) observaron similares cifras de mortalidad postoperatoria (4% en el grupo irradiado 
versus 3% con cirugía sola) y una reducción de la recidiva local del 65% tras dos años de 
seguimiento en el grupo irradiado (Pahlman et al 1996 Ib).  
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   El efecto de la RT preoperatoria sobre la supervivencia es debatido. Los primeros ensayos 
no demostraron diferencias, probablemente debido a la confusión del aumento de muertes 
cardiovasculares en el periodo perioperatorio. Sin embargo, el Stockholm II Trial ha 
demostrado una mejoría significativa en la supervivencia global de los pacientes operados con 
intención curativa en el grupo de la radioterapia (Cedemark et al 1995 Ib, Holm et al 1996 
Ib). El Swedish Rectal Cancer Trial (1997 Ib) ha evaluado la supervivencia tras 5 años de 
seguimiento, siendo del 59% en el grupo irradiado frente a un 48% con cirugía sola 
(p=0.004). Esta mejoría de observó en todos los estadios de Dukes. Apuntan que el beneficio 
en la supervivencia es similar al de los estudios norteamericanos con QT-RT postoperatoria. 
Otros estudios no han demostrado efectos estadísticamente significativos, pero en el EORTC 
Trial (Gerard et al 1988 Ib), la supervivencia total en el grupo de cirugía curativa fue de 
59.1% en el brazo de cirugía sola y del 69.1% en el de cirugía más radioterapia. En el 
MRCCR02 Trial se observó una tendencia similar y hubo una reducción significativa en la 
recurrencia metastásica (Stenning personal comunication). 
   Por tanto, se van acumulando evidencias de que la radioterapia preoperatoria en el cáncer 
rectal puede producir una reducción significativa en la recurrencia local con un pequeño 
impacto en la supervivencia. En la actualidad no parece haber ventajas entre un curso largo de 
5 semanas (45 Gy, 1.8 Gy/día) frente a un curso más corto de una semana (25 Gy, 5 Gy/día) 
aunque no hay ningún ensayo que compare estos dos esquemas. Siempre que se administren 
de forma simultanea la radioterapia con quimioterapia será de elección el ciclo largo con 
fraccionamiento convencional. Aunque no se ha estudiado de forma especifica en los distintos 
ensayos, el aumento de  la mortalidad cardiovascular en algunos ensayos de radioterapia 
sugeriría la necesidad de una adecuada terapéutica antitrombótica en estos pacientes. 
   Otro aspecto controvertido es el tiempo óptimo que ha de transcurrir entre la radioterapia preoperatoria y 
la cirugía. Un estudio reciente (Francois et al, 1999, Ib) evalúa la influencia del intervalo entre la 
radioterapia y la cirugía, para lo cual los pacientes fueron randomizados en dos grupos: en el grupo de 
intervalo corto,  la cirugía se realizó dentro de las dos semanas siguientes a la radioterapia, mientras que 
fue de 6 a 8 semanas en el grupo de intervalo largo. Se observó que  se producía una disminución del 
estadio cuando el intervalo era largo, pero que,  sin embargo, no existían diferencias entre los dos grupos 
en cuanto a morbilidad, recidiva local y supervivencia a corto plazo tras un seguimiento de 33 meses. 
Cuando el objetivo de la cirugía es realizar una técnica que preserve el esfínter, un intervalo largo podría 
facilitar la realización de este procedimiento. 
   En definitiva, se debería considerar la radioterapia preoperatoria en el tratamiento del cáncer 
rectal estadios T3 voluminosos y T4. Para tumores operables podría ser preferible la pauta 
corta (25 Gy en una semana e intervenir al paciente a la semana de finalizar la radioterapia). 
En el caso de tumores fijos, los datos actuales apoyarían una pauta más larga (45 Gy en cinco 
semanas) seguido de un intento de resección quirúrgica (Baigrie & Berry 1994 III). En 
tumores rectales T1-2 podría ser razonable omitir la radioterapia siempre que se pueda 
conseguir una resección histológicamente curativa. 
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   Aunque en la actualidad es motivo de investigación, se recomienda radioterapia 
preoperatoria en todos aquellos pacientes con cáncer rectal clínicamente resecable 
T3 voluminosos, T4 y/o N+, estando en este momento en discusión si es mejor la 
radioterapia en régimen corto y a dosis altas (25 Gy en 5 dias) utilizando técnica de 3 
ó 4 campos con fotones de alta energía, o la radioterapia de régimen prolongado. 
 
Grado de recomendación: A. 
 
 En tumores fijos, no resecables inicialmente, se aconseja radioterapia en régimen 
largo y posterior reevaluación quirúrgica en torno a las 6 semanas. 
 
Grado de recomendación: B. 
 
 En tumores rectales T1-T2 con resección histológicamente completa no está indicada 
la radioterapia. En caso de que presenten márgenes afectos o estadio patológico T3-4 
y/o N+ deberán considerarse para radioterapia postoperatoria. 
 
Grado de recomendación: B. 
 
 
    a) Técnica de radioterapia 
 
            1) Calidad del haz 
                  . Recomendable utilizar fotones de alta energía (>8 MV) del acelerador  
                    lineal. 
                  . Energías más bajas o unidad de Co-60 son aceptables siempre que los  
                    criterios de homogeneidad lo permitan. 
 
 
            2) Técnica de tratamiento 
                  . Posición preferible en decúbito prono. 
                  . Vejiga llena para disminuir el volumen de intestino delgado irradiado. 
                  . Técnica de 3 campos (PA-LD-LI) ó 4 campos (PA-AP-LD-LI). 
                  . Simulación con enema de bario y marcar canal anal. 
                  . Tránsito intestinal opcional para visualizar y proteger intestino delgado. 
                  . En las placas de simulación AP y lateral se pintarán los volúmenes tumor y  
                    blanco. 
 
 
            3) Consideraciones dosimétricas 
                  . Distribución de dosis en 3 cortes de TAC 
                        . plano central del tumor. 
                        . plano superior a 2 cm. por encima del tumor. 
                        . plano inferior a 2 cm. por debajo del tumor. 
                  . Punto de prescripción de la dosis en la intersección del eje central de los  
                    haces. 
                  . Volumen de tratamiento limitado por el 90-105% de la dosis prescrita. 
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            4) Definición del volumen blanco 
                  . Para delimitarlo puede incluirse la exploración física, enema opaco,  
                    rectoscopia y TAC de planificación. 
                       - Radioterapia preoperatoria: 
                          . El volumen blanco está limitado a la extensión potencial del tumor y 
                            ganglios perirrectales por debajo de S3. 
                          . Incluye 5 cm. por encima y debajo del tumor en el eje craneocaudal. 
                          . Si el tumor es de 1/3 superior (10-15 cm. del margen anal), el volumen        
                            blanco por la parte superior será solo de 3 cm. en el eje craneocaudal. 
                          . Si el tumor es de 1/3 inferior (0-5 cm. del margen anal) el volumen 
                            blanco debe extenderse al menos hasta la unión de S2-S3 para incluir 
                            ganglios perirrectales. Se incluirá todo el periné. 
                          . El límite posterior incluye la pelvis posterior y todo el grosor de la  
                            parte correspondiente al sacro. 
                          . Si el tumor está limitado a la parte posterior del recto, el volumen  
                            blanco se extiende hasta 3 cm. por delante de la pared anterior rectal. 
                          . En los otros casos y especialmente si está en la cara anterior del recto,  
                            el volumen blanco incluye 3 cm. por delante de la extensión  
                            macroscópica del tumor. 
                          . Los límites laterales incluyen un margen de 3 cm. como mínimo más 
                            allá de la extensión del tumor. 
 
 
 
                       - Radioterapia postoperatoria: 
                          . El volumen blanco incluye el lecho tumoral y los ganglios linfáticos  
                            regionales. 
                          . Campo AP/PA. El ancho del campo debe cubrir el anillo pélvico con 
                            1.5-2 cm. de margen. El límite superior se sitúa 1.5 cm. por encima  
                            del promontorio sacro; si N+ se coloca en L4-5. El límite inferior se  
                            sitúa por debajo del orificio obturador si se ha realizado resección  
                            anterior; en caso de amputación abdomino-perineal debe cubrir la  
                            cicatriz perineal. 
                          . Campo lateral. Límite posterior situado por detrás del sacro. Límite 
                            anterior por detrás de sínfisis púbica para incluir ganglios iliacos                  
                            internos y presacros. En caso de N+, el límite anterior se coloca por  
                            delante de la sínfisis púbica para incluir ganglios iliacos externos. 
 
            5) Dosis 
                       - Radioterapia preoperatoria: 
                          . Esquema corto: 25 Gy en 5-7 días, 5 Gy por fracción. 
                          . Esquema largo: 45 Gy en 5 semanas, 1.8 Gy por fracción. 
                          . Irradiación diaria de los campos. 
                       - Radioterapia postoperatoria: 
                          . 45-50 Gy en 5-6 semanas, 1.8 Gy por fracción. 
                          . Valorar añadir 10-15 Gy si residuo micro o macroscópico. 
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                          . Irradiación diaria de los campos. 
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            6) Modificaciones de la radioterapia 
 
_____________________________________________________________________ 
      GRADO DE TOXICIDAD                    DIARREA                      RADIOTERAPIA 
_____________________________________________________________________ 
 
                       0                                      no                                        continúa 
 
                       1                                      </= 2 días y tolerable          continúa 
 
                       2                                      > 2 días y tratamiento 
                                                                  oral suficiente                  continúa 
 
                       3                                      Tratamiento oral no es        Interrumpir 1-2 
                                                               suficiente o existe               semanas. Si no se   
                                                               pérdida de peso                   normalizan las  
                                                                                                           deposiciones,   
                                                                                                           interrumpir definiti- 
                                                                                                           vamente la RT  
 
                       4                                      Deshidratación ó 
                                                                hemorragia                         Interrupción  
                                                                                                           definitiva de la RT 
______________________________________________________________________ 
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   12) Tratamiento de la enfermedad avanzada 
          
         a) Recidiva locorregional. 
         b) Enfermedad primaria inoperable. 
         c) Enfermedad metastásica. 
         d) Cuidados paliativos. 
 
         a) Recidiva locorregional  
            La supervivencia a tres años de los pacientes con recidiva locorregional de cáncer 
colorrectal es de alrededor del 10% (Nicholls 1986 III). Aunque la radioterapia y la 
quimioterapia pueden ofrecer una paliación útil, también tienen efectos secundarios tóxicos y 
no existen estudios aleatorios que demuestren una mejoría en la calidad de vida ni en la 
supervivencia (Allum et al 1987 III). Hay algunas pruebas de que la resección de la recidiva 
local puede mejorar la supervivencia (Schiessel et al 1986 III, Pollard et al 1986 III), pero 
ésto no ha podido comprobarse en un ensayo aleatorio. 
 
         b) Enfermedad primaria irresecable 
            La enfermedad primaria irresecable es más frecuente en el recto, y tiene muy mal 
pronóstico (Baigrie & Berry 1994 III). Aunque algunos autores recomiendan una resección 
paliativa (Johnson et al 1981 IV) siempre que sea posible, no está probado que mejore la 
supervivencia (Baigrie & Berry 1994 III). La radioterapia es útil para aliviar el dolor pélvico 
(Sischy et al 1982 III), pero tiene complicaciones (Puthwala et al 1982 III). 
    En un pequeño grupo de pacientes, tumores considerados clínicamente irresecables 
pudieron extirparse paliativamente tras la radioterapia, y tuvieron mejor pronóstico que 
aquellos pacientes cuyos tumores no fueron resecados (Pahlman & Glimelius 1992 III). La 
quimioterapia puede ser útil en la enfermedad avanzada aunque no está claro su papel 
específico en el tratamiento de la enfermedad primaria aislada. 
   En el paciente con un cáncer rectal obstructivo irresecable, una colostomía desfuncionante 
puede proporcionar una paliación adecuada, pero no mejorará el tenesmo, el sangrado o la 
expulsión de moco. La ablación transanal del tumor usando laser, electrocoagulación o 
técnicas de resección puede proporcionar mejor paliación y debería considerarse en estos 
casos (Baigrie & Berry 1994 III). 
 
         c) Enfermedad metastásica 
            El hígado, seguido del pulmón son las localizaciones más frecuentes del cáncer 
colorrectal metastásico. En la mayoría de ocasiones, el tratamiento sistémico es la única 
opción terapéutica, aunque en un pequeño número de casos puede ser factible la extirpación 
quirúrgica de las metástasis o la quimioterapia hepática intraarterial. 
   La quimioterapia basada en el 5-fluoracilo es el principal escalón de tratamiento sistémico, y 
cuando este agente se combina con el ácido folínico se objetiva un índice de respuesta de 
alrededor del 23% (ACCMP 1992 II b). Sin embargo, las pruebas de que la quimioterapia 
prolongue la vida o mejore la calidad de la misma no son muy  consistentes. Un pequeño 
estudio reciente con fluoracilo,  ácido folínico y mitomicina ha demostrado una mejora en la 
supervivencia sobre un tratamiento sintomático aislado (Scheithauer et al 1993 Ib), y un 
estudio similar con fluoruracilo más ácido folínico en pacientes ancianos alcanzó las mismas 
conclusiones (Beretta et al 1994). Además, un  ensayo de perfusión continua a través de la 
arteria hepática con floxuridina comparado con la paliación convencional demostró una 
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prolongación significativa de la supervivencia y una mejor calidad  de vida (Allen-Mersh et al 
1994 I b). 
   En un estudio de los países nórdicos, los pacientes con cáncer colorrectal avanzado pero 
asintomático fueron asignados aleatoriamente para tratamiento con Metotrexate, Leucovorín y 
5- fluoruracilo, bien cuando se hizo el diagnóstico por un lado, o cuando se desarrollaron los 
síntomas por otro. Hubo una mejoría significativa en la supervivencia y en el periodo libre de 
síntomas en el grupo de tratamiento precoz (Glimelius et al 1992 Ib).   
   Los pacientes con un pequeño número de metástasis hepáticas o pulmonares pueden 
beneficiarse de una resección adecuada, y con una correcta selección de los pacientes, la 
metasectomía hepática por cáncer colorrectal metastásico puede lograr una supervivencia a 5 
años de alrededor del 33% (Scheele et al 1990 III) y la pulmonar alcanza del 20 al 45 % en 
pacientes seleccionados ( Barr et al. 1992 III). La hipótesis de que esta conducta prolonga la 
vida no se ha probado en estudios randomizados (Barr et al 1992 III), pero el seguimiento a 
largo plazo de los pacientes sometidos a resección de metástasis por cáncer colorrectal ha 
demostrado que posteriores recurrencias son raras, después de un intervalo de 3 años libres 
de enfermedad (Hughes et al 1988 III). Es importante apuntar que los buenos resultados de 
este tipo de operaciones  dependen de una baja mortalidad operatoria y debería intentarse 
solamente cuando ésto se puede conseguir. 
   En resumen: 

   Se recomienda que el principal objetivo del tratamiento de la enfermedad avanzada 
debe ser la paliación,  con una calidad de vida lo mejor posible. 

Grado de recomendación: C. 

   Debe administrarse radioterapia y quimioterapia paliativa a los pacientes afectos 
de enfermedad localmente avanzada o metastásica. A los pacientes con enfermedad  
avanzada que tengan un buen estado general debería dárseles la oportunidad de 
discutir con el oncólogo los posibles beneficios de una terapia paliativa. 

Grado de recomendación: A 

   Debería considerarse también el tratamiento quirúrgico en pacientes seleccionados 
con enfermedad localmente avanzada o metastásica.  Particularmente el enfermo con 
afectación limitada al hígado debería tenerse en cuenta para realizar una 
hepatectomía parcial por un cirujano experto en cirugía hepática. 

Grado de recomendación: B. 
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         d) Cuidados paliativos 
            Los pacientes terminales tienen unas necesidades físicas y emocionales que pueden 
plantear problemas éticos complejos. Por esta razón, los cuidados paliativos emergen como 
una especialidad importante por sí misma, y están apareciendo unidades de cuidados 
paliativos en todos los países (RCP 1991 IV). Se ha comprobado que tanto los pacientes 
terminales como sus familias se benefician de la atención especializada (Hockley et al 1988 II 
b) y los pacientes con cáncer colorrectal incurable deberían tener un acceso fácil a estos 
servicios de cuidados paliativos. 
 
   Los cirujanos y los oncólogos que tratan cánceres colorrectales deben establecer 
vínculos estrechos con especialistas y unidades de cuidados paliativos. 
 
Grado de recomendación: B. 
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RESULTADOS 
 
   1) Mortalidad operatoria 
 
      La mortalidad para las operaciones por cáncer colorrectal varía según si la intervención es 
electiva o de urgencia, así como si es curativa o paliativa. Incluso, también existe una variación 
considerable entre los distintos cirujanos en el caso de resecciones curativas, con una 
mortalidad a los 30 dias que oscila entre el 0 al 20% (McArdle & Hole 1990 II b). El estudio 
Trent/Wales (RCSE & ACPGBI 1996 Ib) reveló una mortalidad global operatoria del 7´6%; 
que fue del 19´9% para la cirugía de urgencia y del 5´1% para la cirugía electiva. Las cifras 
del estudio Wessex (RCSE & ACPGBI 1996 Ib) y del estudio de la SVC (Romero et al 
2000 III) fueron casi idénticas. Una mortalidad operatoria similar del 8´6% fue publicada por 
el Birmingham Cancer Registry  a pesar de remontarse hasta 1957 (Allum et al 1994 II b). 
Incluso los centros especializados publican índices de mortalidad operatoria de alrededor del 
4% para las resecciones electivas, aunque éstas  puede llegar a descender en algunos casos 
hasta el 1´5% (Matheson et al 1985 III). 
 
   Debe tenderse a que la mortalidad operatoria por cáncer colorrectal sea menor del 
20% en cirugía de urgencias y del 5% en cirugía electiva. 
 
Grado de recomendación: B. 
 
   2) Infección de la herida 
 
      Con la moderna profilaxis antibiótica, el índice de infección de herida operatoria 
(evidenciada por la presencia de pus) deberá ser menor del 10% (Page et al 1992 Ib, Rowe-
Jones et al 1990 Ib). Debería tenerse en cuenta también que se ha llegado a publicar un 
porcentaje de hasta el 2% (Matheson et al 1985 III). En este sentido los porcentajes del 
estudio de la SVC fueron claramente superiores a los recomendados, alcanzando el 13.5% 
(Romero et al 2000 III). 
 
   El índice de infección de herida tras cirugía colorrectal debe estar por debajo del 
10%. 
 
Grado de recomendación: A. 
 
   3) Dehiscencia anastomótica 
 
      La dehiscencia de la anastomosis es la mayor causa de morbilidad y mortalidad tras 
resección del cáncer colorrectal. En el estudio Trent/Wales (RCSE & ACPGBI 1996  
II b) el índice total de filtración fue del 4´9% y se asoció a una mortalidad del 20%. Para las 
resecciones anteriores, sin embargo, el índice de filtración fue del 7´4% en comparación con el 
3´7% para otros tipos de resección. El estudio Wessex (RCSE & ACPGBI 1996 II b) reveló 
unas cifras similares con un porcentaje total de filtración del 3´4% (6´9% para la resección 
anterior, 2´6% para las otras), y una mortalidad asociada del 23´2%. Las cifras de 
dehiscencia anastomótica del estudio de la SVC (Romero et al 2000 III) fueron muy similares 
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a las de estos estudios, siendo del 8.8% para las resecciones anteriores y del 3.7% para los 
otros tipos de resecciones. 
   Es interesante destacar que el índice de filtración visto en estos estudios fue mejor que el 
13% apuntado en el Large Bowel Cancer Project en 1980, pero la revisión de la literatura 
indica que incluso se han llegado a conseguir mejores resultados en publicaciones de series 
individuales, alcanzando incluso la cifra del 1´5% (Matheson et al 1985 III). Debe insistirse, 
sin embargo, que las anastomosis mecánicas ultra-bajas tienden a asociarse con un porcentaje 
de filtración de anastomosis entre el 10 al 20%, incluso aunque el mismo cirujano tenga unas 
cifras aceptables de filtración en la anastomosis en otros tipos de resección (Karanjia et al 
1994 III). Las consecuencias de este filtraje pueden disminuirse con el uso juicioso de un 
estoma desfuncionante en este tipo de anastomosis ultra-bajas (Karanjia et al 1994 III). 
 
   El índice global de filtración clínicamente manifiesta deberá estar por debajo del 
8% para las resecciones anteriores y debería ser inferior al 4% para otros tipos de 
resección. Sin embargo, aquellos cirujanos que realicen anastomosis pélvicas ultra-
bajas tendrán porcentajes mayores, recomendándose el uso juicioso de un estoma 
desfuncionante. 
 
Grado de recomendación: B. 
 
   4) Grado de recidiva 
 
      Como se indicó en el apartado de técnica quirúrgica y terapia adyuvante, la recidiva local 
tras resección del cáncer rectal puede estar influida por la técnica quirúrgica y el uso de 
radioterapia. Las evidencias actuales sugieren que con el uso de técnicas quirúrgicas óptimas y 
la radioterapia preoperatoria para los tumores fijos o dudosos, puede conseguirse una recidiva 
local global inferior al 10%. 
 
   El porcentaje de recidivas locales tras resección curativa debe ser inferior al 10%. 
 
Grado de recomendación: A. 
 
   5) Grado de supervivencia 
 
      La supervivencia global a los 5 años para el cáncer colorrectal se sitúa alrededor del 38% 
(CRC 1993 III). Datos del Birmingham Cancer Registry entre los años 1977 y 1981 indican 
que tras resección curativa los índices de supervivencia a los 5 años ajustados por edad para 
el cáncer de colon fueron del 85%, 67% y 37% para los estadios de Dukes A,B y C 
respectivamente. Para el cáncer de recto los porcentajes fueron del 80%, 55% y 32% (Slaney 
et al 1991 II b). 
 
   Sería recomendable que los cirujanos auditaran sus resultados de supervivencia en 
el cáncer colorrectal. 
 
Grado de recomendación: B. 
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SEGUIMIENTO 
 
   Acceso 
 
      Razones para realizar un seguimiento 
 
         La vigilancia de los pacientes operados por cáncer colorrectal es un tema muy debatido, 
dependiendo ésta de diversos factores relacionados con la enfermedad y el propio enfermo, 
los métodos diagnósticos disponibles y la persona encargada de efectuar el seguimiento. 
   Tras una intervención con intento curativo existen una serie de razones que aparentemente 
justificarían un seguimiento: 
      a) Detección de enfermedad recurrente (locorregional o a distancia) en fase 
presintomática, de tal forma que sea posible una nueva actuación quirúrgica curativa. 
      b) Detección y tratamiento de tumores metacrónicos en fases iniciales. 
      c) Apoyar psicológicamente al paciente y tratar efectos colaterales derivados de la propia 
intervención quirúrgica y de los tratamientos adyuvantes aplicados. 
      d) Comprobar la radicalidad del tratamiento quirúrgico y facilitar un control de los 
resultados. 
 
   Procedimiento 
 
      Pauta de seguimiento 
 
         La falta de uniformidad de criterios a la hora de establecer unas normas de vigilancia 
sobre los pacientes operados por cáncer colorrectal ha motivado la realización de múltiples 
trabajos encaminados a averiguar qué exploraciones permitirían una mayor rentabilidad 
diagnóstica. 
   Parece ser que todos los cirujanos controlan a sus pacientes después de la operación pero 
de manera muy variable. El estudio Trent/Walles (RCSE & ACPGBI 1996 IIb) reveló que la 
frecuencia de seguimiento variaba desde una sola visita hasta un seguimiento de por vida y que 
además, las exploraciones complementarias realizadas diferían sustancialmente de unos 
cirujanos a otros, ya que solo unos pocos empleaban una estrategia de vigilancia comparable. 
Estas diferencias se presentan de igual modo en otras escuelas quirúrgicas, ya que The 
American Society of Colon and Rectal Surgeons se hace eco de una controversia similar en 
este sentido (Vernava et al 1994 IIb). Por contra, The American Society of Clinical 
Oncology recientemente ha publicado y discutido unas normas de seguimiento postoperatorio 
para la detección de la enfermedad recurrente (Desch et al 1999 IV). En la Comunidad 
Valenciana existen protocolos de seguimiento postoperatorio en 13 de 17 servicios de Cirugía 
consultados, aunque las pautas de vigilancia no son uniformes en todos los servicios (Romero 
et al 2000 III). 
   Pasemos pues, a analizar las razones que como ya hemos comentado con anterioridad 
justificarían un seguimiento tras una aparente resección curativa. 
 
         a) Detección de la enfermedad recurrente  
 
            Parece ser, a la vista de los resultados publicados, que no por solicitar más 
exploraciones complementarias y de forma repetida se obtiene un mayor rendimiento 
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diagnóstico. Un 80% de las recurrencias tiene lugar durante los dos primeros años tras la 
operación (Umpleby et al 1984 III) y un razonamiento, válido a priori, sería intensificar el 
seguimiento en este periodo. Pues bien, muchos pacientes presentan recurrencias en el 
intervalo de las visitas de seguimiento (Cochrane et al 1980 III, Hulton & Hargreaves1989 
III) y tal como se demuestra en algunos estudios, con un seguimiento intensivo se fracasa en la 
detección de hasta el 50% de las recidivas asintomáticas (Tornqvist et al 1982 II b), Bohm et 
al 1993 II b). La detección de la recurrencia se debería realizar en su fase precoz o 
asintomática; sobre todo la hepática, que permite una operación curativa en un porcentaje 
mayor que la recidiva locorregional (Ovaska et al 1990 IV), ya que cuando la recurrencia se 
detecta en su fase sintomática rara vez es curable por cirugía (Camuñas et al 1991 III, Safi et 
al 1993 III, Wyatt & Aitkin 1994 III).   
   En este afán por averiguar si un seguimiento estrecho se correlaciona con un aumento de la 
supervivencia podemos citar el intento de meta-análisis realizado por Bruinels et al (1994 III) 
sobre los estudios publicados a este respecto. Como cabría esperar, no encontraron ningún 
estudio randomizado donde los pacientes estuvieran distribuidos en dos grupos con y sin 
seguimiento. Utilizaron estudios no randomizados donde los controles fueron históricos o 
autoseleccionados (excluidos para el seguimiento) y aún así fueron incapaces de llegar a 
resultados definitivos. Concluyeron recomendando mediciones mensuales de CEA los dos o 
tres primeros años y proponiendo una cirugía hepática agresiva cuando ésta estuviera 
indicada, aunque estas medidas no fueron inferidas de los resultados de su estudio. 
   Más recientemente se ha suscitado una mayor controversia respecto al seguimiento intensivo 
de los pacientes intervenidos con intento curativo de un carcinoma colorrectal. En un estudio 
prospectivo y randomizado, Pietra et al 1998 Ib. demostraron que un seguimiento intensivo 
(trimestral los dos primeros años, semestral los dos siguientes y anual los años sucesivos) 
reporta una mejora en la supervivencia de estos enfermos. Estos datos se verían reafirmados 
de algún modo por los resultados obtenidos por Rosen et al 1998 Ia., los cuales en un meta-
análisis realizado sobre 2.005 pacientes demostraron que un seguimiento intensivo es capaz de 
detectar un mayor número de recurrencias en una fase “curable” y que consiguientemente esto 
se traduciría en un aumento de la supervivencia a los cinco años. 
   Pero, pensemos de la siguiente manera: la recurrencia local tras resección colorrectal es 
tratable en el 10-20% de los casos y curable en la mitad de éstos, con beneficio global que no 
supera el 1-2% de todos los enfermos sometidos a seguimiento. La metástasis hepática es 
resecable en el 30% de los pacientes afectos con una supervivencia a los 5 años del 20-40%. 
La recurrencia peritoneal masiva hoy por hoy es incurable. ¿Vale la pena someter a los 
enfermos operados por cáncer colorrectal a un rosario de pruebas diagnósticas para obtener 
una rentabilidad terapéutica tan baja?. Pasemos a analizar algunas de estas exploraciones: 
      - La colonoscopia completa no puede recomendarse para la detección de la recidiva 
anastomótica que es bastante característica de las anastomosis bajas (Juhl 1990 III), más aún 
si tenemos en cuenta que la recidiva puramente mucosa no es la situación habitual, sino que la 
recurrencia frecuentemente tiene lugar en los tejidos perianastomóticos. El examen digital y la 
sigmoidoscopia rígida podrían desempeñar un papel importante, y así se ha recomendado que 
una anastomosis rectal debe ser revisada cada tres meses los dos primeros años, cada seis 
meses los dos siguientes y luego anualmente hasta que se considere oportuno (Rosen et al 
1992 IV). Tampoco hay evidencias de que esta sistemática mejore la supervivencia. Con la 
mejora de las técnicas de imagen y el adiestramiento de los cirujanos en la realización de la 
ecografía endorrectal, tal vez podamos llegar a un mejor rendimiento diagnóstico que permita 
una supervivencia más prolongada de los pacientes afectos de una recurrencia local en una 
anastomosis colorrectal baja. 
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      - Una elevación del CEA tras una resección aparentemente curativa se suele asociar con 
una recurrencia de la enfermedad, es más, se puede anticipar hasta 18 meses a la evidencia 
clínica. Aún no hay pruebas de que este tiempo ganado se traduzca en un beneficio en cuanto 
a la supervivencia. En un estudio multicéntrico sobre 400 pacientes, 75 fueron sometidos a 
cirugía de "second look", en base a una elevación del CEA en 43 casos (57%) o por signos 
clínicos en 32 (43%). El índice de resecciones curativas y de supervivencia fue el mismo para 
ambos grupos (Minton et al 1985 IIa). Un estudio prospectivo mayor, aunque no 
randomizado, encontró que la proporción de pacientes vivos y clínicamente libres de 
enfermedad al menos un año tras la reoperación por aumento de CEA fue similar a la de 
aquellos pacientes en los que no se había monitorizado el CEA (Moertel et al 1993 IIa). 
Pendiente de concluir se encuentra un gran estudio prospectivo y randomizado sobre la 
monitorización del CEA iniciado en 1983, pero los resultados preliminares indican que la 
cirugía de "second look" indicada rápidamente tras la elevación del CEA no tiene efecto sobre 
la supervivencia (Northover, comunicación personal citada en Abulafi & Williams 1994 Ia). 
      - Tanto la ecografía como la TAC resultan bastante sensibles y específicas para el 
diagnóstico de las metástasis hepáticas. Además, como hemos comentado anteriormente, el 
secundarismo hepático es el que más posibilidades de tratamiento quirúrgico curativo permite 
y, parece ser que el empleo postoperatorio “frecuente”de las técnicas de imagen referidas 
anteriormente puede permitir la detección de metástasis hepáticas en fase asintomática y a 
veces curable (Howell et al 1999 IIa). Es razonable pues, ofrecer uno de estos estudios a los 
pacientes asintomáticos a intervalos regulares durante los primeros dos años tras una  
resección curativa por cáncer colorrectal. 
 
 
         b) Detección y tratamiento de los tumores metacrónicos en fases iniciales 
 
            Tal y como sucede en otros tipos de cáncer, los pacientes que hayan sufrido una 
neoplasia colorrectal tienen un riesgo incrementado de padecer adenomas y carcinomas en el 
colon restante (Heald & Lockhart Mummery, 1972 II b, Tornquist et al 1981 II b) y la 
vigilancia colonoscópica tras la resección inicial da como resultado un rendimiento importante 
en la detección de estos tumores (Juhl et al 1990 III). Se sabe que la secuencia adenoma-
carcinoma generalmente tiene lugar en un periodo de tiempo variable entre 5-10 años. Según 
ésto, se puede recomendar que los pacientes han de someterse a una colonoscopia inicial y si 
el colon está libre de tumores ésta ha de repetirse cada 3-5 años (Brady el al 1990 III, 
Winawas et al 1993 I b) hasta los 70 años de edad (Kronberg et al 1983 IV, Barlow & 
Thompson 1994 IV). Lógicamente, si se encuentran pólipos el enfermo debería someterse a 
polipectomía y a controles colonoscópicos más frecuentes y tal como señala un reciente 
estudio realizado en el Istituto Nacionale per lo Studio e la Cura dei Tumori de Milán  
existen subgrupos de “riesgo” que se puede beneficiar de un seguimiento colonoscópico 
intensivo (Bertario et al 1999 IIa). A pesar de todo lo expuesto y tal y como se ha 
mencionado en el epígrafe anterior, no hay pruebas concluyentes y uniformes de que el 
seguimiento colonoscópico tenga un impacto significativo sobre la supervivencia tras cirugía 
por cáncer colorrectal. 
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         c) Provisión de soporte psicológico 
 
            La morbilidad social y psicológica asociada con la exéresis anorrectal (Devlin et al 
1973 III) puede minimizarse combinando una adecuada técnica quirúrgica, el aporte de 
servicios comunitarios y la atención por un especialista estomaterapéuta. 
   La cirugía por cáncer colorrectal supone, además de la carga psicológica que conlleva la 
palabra "cáncer" o la alteración del esquema corporal con la creación de un estoma 
permanente, una alteración del ritmo intestinal, de la función sexual y otras alteraciones 
derivadas de la propia intervención o de tratamientos complementarios aplicados (Sprangers 
et al 1993 III). Tal y como afirma una encuesta realizada sobre pacientes con distintos tipos 
de cánceres, incluido el colorrectal, las ventajas de una vigilancia superan a los inconvenientes, 
mostrándose los propios enfermos favorables a un seguimiento regular (Keibert et al 1993 II 
b). Un estudio comparable en pacientes afectas de cáncer de mama indica que las enfermas 
prefieren un seguimiento y que las visitas repetidas al hospital no incrementan su nivel de 
ansiedad (GIVO 1994 II b, Morris et al 1992 II b).  
 
         d) Control de los resultados 
 
         Sólo con el seguimiento podremos obtener resultados en cuanto a supervivencia global, 
recurrencia tumoral, morbilidad, etc,  y establecer un estándar que nos sirva como patrón de 
referencia. Tal vez la información recogida nos sirva para variar la práctica habitual y 
estimularnos para la investigación de determinados aspectos controvertidos. Si las directrices 
han de tener algún valor, los cirujanos deben controlar sus resultados y para ésto es esencial 
alguna forma de seguimiento. 
 
   En resumen: No hay patrones estrictos de seguimiento, ya que todavía no se sabe 
con certeza si un seguimiento intensivo se traduce en un aumento de la 
supervivencia. Parece razonable ofrecer exploraciones de imagen del hígado 
(ultrasonidos o TAC) a los pacientes asintomáticos, especialmente durante los dos 
primeros  años del postoperatorio, con el propósito de detectar metástasis hepáticas 
operables. 
 
Grado de recomendación: B. 
 
   La colonoscopia parece ser útil en la detección de neoplasias metacrónicas y tal vez 
en la recurrencia local. Se recomienda que un colon libre de pólipos debería ser 
examinado por colonoscopia a intervalos de 3-5 años. 
 
Grado de recomendación: B. 
 
   A falta de datos más concluyentes, los argumentos más persuasivos para un 
seguimiento rutinario son el soporte psicológico al paciente y el control de los 
resultados. 
 
Grado de recomendación: C. 
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   Todos los pacientes con un estoma deberían tener fácil acceso a un especialista en 
estomaterapia. 
 
Grado de recomendación: C. 
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INFORME  ANATOMOPATOLOGICO 
 
   Indicaciones 
 
      Es de vital importancia contar con un informe anatomopatológico preciso y detallado para 
poder realizar una estimación pronóstica y planificar un posterior tratamiento. Cuando ésto se 
aplica a grupos de pacientes, se convierte en un índice de la transición hacia un diagnóstico 
precoz que puede resultar como consecuencia de los programas de screening. 
Desgraciadamente se ha demostrado una gran variabilidad en la calidad de los informes 
anatomopatológicos, y ésto tiene unas implicaciones muy importantes a la hora de interpretar 
las diferencias en cuanto a resultados en las diferentes áreas de salud, por lo tanto, es algo que 
necesita solucionarse con urgencia. 
   La estructura del informe anatomopatológico depende de si el tejido remitido es un 
carcinoma resecado localmente o es un espécimen de resección completa. Los informes 
deberían tener aplicación a todo tipo de pacientes, y es responsabilidad de los cirujanos 
asegurarse de que todos los especímenes resecados, incluidos los pólipos sean enviados para 
examen histológico. 
 
   Procedimiento 
 
      Resecciones locales 
 
         Aquí se incluyen los pólipos extirpados por via endoscópica que luego se ha visto que 
son malignos en el examen histológico subsiguiente, así como los tumores sesiles que se han 
tratado de forma electiva mediante resección quirúrgica transanal. 
   En cada caso es fundamental que el patólogo identifique y estudie correctamente todos los 
márgenes de resección. Para las muestras de polipectomía es necesario un examen cuidadoso 
de la base y el tallo del pólipo, para lo que habitualmente se requieren secciones múltiples. 
Para las excisiones normales es importante examinar toda la profundidad del plano de 
resección, y para que el patólogo sea capaz de hacer ésto, el cirujano debería pinchar la 
muestra extendida sobre una tabla de corcho antes de fijarla con el fin de que pudiesen 
tomarse bloques correctamente orientados para el examen histológico. 
   Cuando se identifique tumor invasivo en una polipectomía o en un espécimen de una 
excisión formal, se indicará más cirugía radical si: 
      - Existe una duda sobre la completa excisión del carcinoma. 
      - Hay invasión de la muscularis propria. 
      - El tumor invasor es pobremente diferenciado (Criterios de Morson 1985 II b). 
   El informe anatomopatológico de todo carcinoma resecado localmente debe hacer mención 
específica de cada uno de estos parámetros. 
   Existen evidencias que sugieren que la invasión linfática o vascular de la submucosa (incluido 
el tallo del pólipo) es también una indicación de cirugía posterior (Coverlizza et al 1989 II b), 
pero ésto no se ha confirmado en otros estudios (Geraghty et al 1991 II b). 
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      Muestras de resección completa 
 
         Es fundamental saber si un tumor se ha resecado por completo y lo avanzado que 
estaba en esos momentos, ya que ambos parámetros afectarán a un tratamiento posterior.  
Para aportar esta información, los especímenes abiertos, deberían ser fijados correctamente, 
realizándose una cuidadosa disección antes de seleccionar los bloques de tejido para 
histología. Para detectar mejor el margen de resección circunferencial en los cánceres rectales 
por debajo de la reflexión peritoneal, se recomienda que este margen sea teñido con tinta 
china antes de realizar las secciones.  El estadiaje de Dukes requiere la identificación 
independiente de los gánglios linfáticos “apicales” (el ganglio más cercano a la ligadura 
vascular principal).  
   Tanto los hallazgos macroscópicos como histológicos deberán describirse con detalle, y los 
parámetros enumerados a continuación deberían ser incluidos en el informe (Ver Apéndice 5). 
 
      Descripción macroscópica: 
         - Tamaño del tumor (mayor dimensión). 
         - Localización del tumor en relación con los márgenes de resección (o en el caso de 
piezas de resección abdomino-perineal, la línea dentada) y la reflexión peritoneal. 
         - Cualquier anormalidad del intestino remitido. 
 
      Descripción microscópica: 
         - Tipo histológico (Clasificación de la WHO). 
         - Diferenciación tumoral (Halvorsen et al 1988 II b), basada en el grado predomi-nante 
dentro del tumor. 
         - Máxima extensión de la invasión a través de la pared intestinal (submucosa, muscularis 
propria, extramural). 
         - Afectación serosa del tumor (Shepherd et al 1995 II b). 
         - Afectación de los márgenes de excisión (incluidos los “donuts” en los procedi-mientos 
de sutura automática) y, para los cánceres rectales situados por debajo de la reflexión 
peritoneal, el plano de resección circunferencial (lateral, radial). Respecto a este último punto, 
los tumores situados a menos de 1 mm. del margen de resección se considerarán 
incompletamente resecados (Quirke et al 1986 II b, Adam et al 1994 II b). 
         - El número de ganglios linfáticos examinados, el número de ganglios que contengan 
metástasis, y si el ganglio apical está afecto. También se recomienda que los “depósitos” 
tumorales extramurales que midan menos de 3 mm. de diámetro se considerarán como 
nódulos linfáticos metastásicos, independientemente de si se acompañan de tejido linfático 
identificable (Hermanek et al 1993 IV). En este sentido van apareciendo en la literatura 
técnicas que pretenden aumentar el número de ganglios aislados en el espécimen con el objeto 
de no infraestadiar los distintos tumores (Koren et al 1997 IIb). 
         - Invasión vascular extramural (Talbot et al 1981 II b). 
         - Estadificación del tumor de acuerdo con la clasificación de Dukes (Dukes 1958 II b) ó 
Dukes modificada por Astler y Coller y/o clasificación TNM, recomendándose la tendencia a 
clasificar de acuerdo con ésta última. 
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   Además existen otras tres recomendaciones: 
 
      a) El examen patológico de las muestras de cáncer colorrectal debería realizarse en 
laboratorios adecuados capaces de cumplir los estándares mínimos para aportar la 
información enumerada anteriormente y con posibilidades de participar en controles de 
calidad periódicos de los procedimientos técnicos y diagnósticos. 
 
      b) Se recomienda la realización de reuniones periódicas clínico-patológicas 
multidisciplinarias con la participación de médicos, cirujanos, radiólogos y patólogos para 
planear el tratamiento de los pacientes.    
          
      c) Los laboratorios de anatomía patológica deberían almacenar las preparaciones durante 
un mínimo de 10 años, y los bloques de tejido de forma indefinida, para facilitar la revisión 
futura de casos, los controles de calidad y la investigación. 
 
   En resumen, todos los tumores colorrectales resecados deberían remitirse para 
examen histopatológico, que debería alcanzar unos estándares de calidad como los 
mencionados anteriormente. 
 
Grado de recomendación: B. 
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 APENDICE  1 
 
 
 
RIESGO PROCEDIMIENTO INICIO (edad) FRECUENCIA 
I. BAJO (65-75% de población) Tacto rectal y uno de los 

siguientes: 
50 años Anualmente 

A. Asintomático. Sin factores de riesgo Test de sangre oculta en 
heces (TSOC) 

50 años TSOC 
anualmente. 
Sigmoidoscopia 
flexible cada 5 
años 

B. Cancer colorrectal ausente en 
familiares de primer grado 

Estudio completo de colon 
(colonoscopia o enema de 
doble contraste más 
rectosigmoidoscopia) 

50 años Cada 5 a 10 años 

II. MODERADO (20-30% de población)    
A. Cáncer colorrectal en familiares de 
primer grado, edad ≤ 55, o dos o más 
familiares de primer grado de cualquier 
edad 

Colonoscopia 40 años o 10 años antes 
del caso más joven en la 
familia 

Cada 5 años 

B. Cancer colorrectal en familiares de 
primer grado con más de 55 años. 

Colonoscopia 50 años o 10 años antes 
de la edad del caso 
familiar. 

Cada 5 a 10 años 

C. Historia personal de pólipos 
colorrectales:  grande unico (≥ 1 cm) o 
múltiples de cualquier tamaño. 

Colonoscopia Un año tras la 
polipectomía 

Si pólipos 
recurrentes cada 
año. Si es normal 
a los 5 años. 

D. Historia personal de cáncer 
colorrectal. Seguimiento tras resección 
curativa. 

Colonoscopia Un año tras la resección Si es normal: cada 
3 años. Si sigue 
normal: a los 5 
años. Si es 
anormal según lo 
mencionado 

III. ALTO (6-8% de población)    
A. Historia familiar de Poliposis 
adenomatosa familiar 

Sigmoidoscopia flexible. 
Considerar consejo 
genético. Considerar test 
genético 

Desde los 12 a 14 años  
(pubertad) 

Cada 1 a 2 años 

B. Historia familiar de cáncer hereditario 
no polipósico 

Colonoscopia. Considerar 
consejo genético. 
Considerar test genético 

De los 21 a 40 años 
A partir de 40 años 

Cada 2 años 
Cada año 

C. Enfermedad Inflamatoria Intestinal 
1. Colitis izquierda 
 
2. Pancolitis  

 
Colonoscopia 
 
Colonoscopia 

 
15 años de evolución  de 
enfermedad 
8 años de evolución de 
enfermedad 

 
Cada 1 a 2 años 
 
Cada 1 a 2 años 
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APENDICE  2 
 
   Definiciones 
 
      Con el propósito de unificar criterios deberán usarse las siguientes definiciones: 
      Mortalidad operatoria: Muerte durante el ingreso en el hospital dentro de los 30 dias 
después de un procedimiento quirúrgico. 
   
      Intervenciones: Estas han sido clasificadas de acuerdo con los criterios utilizados por el 
National Confidential Enquiry into Perioperative Deaths (NCEPOD) como sigue: 
         - Urgencia vital: Operación inmediata. Las maniobras de resucitación serán 
simultáneas con el tratamiento quirúrgico. 
         - Urgencia: La operación se realizará tan pronto como sea posible después de las 
maniobras de resucitación. 
         - Diferida: Operación precoz, pero no inmediata, ya que no hay riesgo inmediato para 
la vida. 
         - Electiva: Operación realizada de forma programada para el cirujano y el paciente. 
 
   Además se usarán las siguientes definiciones para describir el tipo de resección practicada: 
 
   Hemicolectomía derecha: Extirpación del colon derecho, preservando los vasos cólicos 
medios, con anastomosis ileocólica. 
 
   Hemicolectomía derecha ampliada: Extirpación del colon derecho y una longitud variable 
de colon transverso y descendente, sacrificando los vasos cólicos medios pero preservando 
los vasos mesentéricos inferiores, con anastomosis ileocólica. 
 
   Hemicolectomía izquierda: Extirpación de colon descendente, ángulo esplénico y 
sigmoide (ligando los vasos mesentéricos inferiores en su origen) con anastomosis colo-rectal.  
   En cualquier otra resección de colon izquierdo deberá especificarse a qué nivel se realiza la 
ligadura vascular. 
 
   Colectomía sigmoidea: Extirpación del colon sigmoide desde 15 cm. del margen anal 
medidos con el rectoscopio rígido hasta la parte fija del colon descendente, ligando el tronco 
de los vasos sigmoideos, realizando una anastomosis colo-rectal. 
 
   Colectomía subtotal: Extirpación de la mayor parte del colon, sacrificando los vasos 
mesentéricos inferiores con anastomosis entre el ileon terminal y el colon sigmoide distal. 
 
   Procedimiento de Hartmann: Extirpación de parte del colon izquierdo con colostomía 
terminal y cierre del remanente distal por debajo de la reflexión peritoneal. 
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   Resección anterior: Extirpación de al menos parte del recto con anastomosis colo-rectal. 
Si la anastomosis se realiza por encima de la reflexión peritoneal se tratará de una resección 
anterior alta y si se realiza por debajo de dicha reflexión hablaremos de resección anterior 
baja. 
 
   Resección abdómino-perineal: Extirpación de todo el recto y el canal anal con 
colostomía terminal. 
 
   Colectomía total: Extirpación de todo el colon ligando los vasos mesentéricos inferiores en 
su origen y pedículos vasculares cólicos correspondientes, realizando anastomosis entre ileon 
terminal y recto. 
 
   Proctocolectomía restauradora: Extirpación de todo el colon y el recto, ligando los vasos 
mesentéricos inferiores en su origen y pedículos vasculares correspondientes del colon y del 
recto, realizando anastomosis entre ileon terminal y línea dentada, recomendándose la 
realización de un reservorio ileal, independientemente de que se realice ileostomía 
defuncionante. 
 
   Coloproctectomía: Extirpación de todo el colon y el recto, ligando los vasos mesentéricos 
inferiores en su origen y pedículos vasculares correspondientes del colon y del recto, 
realizando una ileostomía terminal. 
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APENDICE  3 
 
   Hoja de intervención para el cáncer colorrectal 
 
      Cualquier hoja operatoria debe aportar suficiente información para permitir identificar 
claramente los hallazgos operatorios, el procedimiento efectuado y el personal involucrado en 
el mismo. En el cáncer colorrectal existe una información específica que es importante tanto 
para propósitos de auditoría como para planteamientos terapéuticos posteriores. Se ha 
sugerido que una hoja de operaciones para un paciente afecto de cáncer colorrectal debería 
contener los siguientes datos. 
 
   1.- Nombre de cirujanos, ayudantes y anestesistas. 
 
   2.- El status ASA del paciente. 
 
   3.- Los hallazgos operatorios, especificando: 
            - Localización del tumor primario junto con el tamaño, fijeza e invasión de otras 
estructuras. En el caso de un tumor rectal, deberá anotarse claramente su relación con el anillo 
pélvico y la reflexión peritoneal. 
            - Presencia o ausencia de metástasis hepáticas, metástasis peritoneales y 
linfadenopatías. Se recomienda la descripción de estadiaje TNM. 
            - El estado del colon restante, con mención específica de la presencia o ausencia de 
tumores sincrónicos. 
            - Cualquier otro hallazgo incidental con significación patológica (vg.- colelitiasis). 
 
   4.- El procedimiento quirúrgico efectuado, especificando: 
            - Lugar de la ligadura vascular. 
            - La extensión de la resección. En los tumores rectales, deberá hacerse mención 
especial del grado de excisión mesorrectal. 
            - El nivel y método de anastomosis. 
            - El uso y contenido de lavado peritoneal. 
            - El uso y contenido de lavado rectal. 
            - Si el cirujano considera o no a la resección como curativa (no hay tumor 
macroscópico residual). 
            - Localización y razones para realizar estomas. 



 85

 

APENDICE 4 
 
CLASIFICACION DE ASTLER-COLLER (MAC) MODIFICADA 
POR GUNDERSON-SOSIN (1978) 
 
ESTADIO A: Tumor limitado a la mucosa. Ganglios negativos. 
 
ESTADIO B1: Tumor extendido a través de la mucosa, invadiendo la capa 
muscular, pero dentro de la pared intestinal. Ganglios negativos. 
 
ESTADIO B2m: (m-microscópico). Extensión microscópica a través de 
toda la pared intestinal (incluyendo la capa serosa si está presente o la grasa 
pericólica). Ganglios negativos. 
 
ESTADIO B2M: (M-macroscópico). Extensión macroscópica (tumor 
exteriorizado) a través de toda la pared intestinal (incluyendo la capa serosa 
si está presente o la grasa pericólica) con confirmación microscópica. 
Ganglios negativos. 
 
ESTADIO B3: Tumor adherente o invasión a los órganos adyacentes u 
otras estructuras (se incluyen adherencias firmes a paredes pelvianas, al 
sacro o al peritoneo parietal). Ganglios negativos. 
 
ESTADIO C1: Lesión limitada dentro de la pared intestinal. Ganglios 
positivos*. 
 
ESTADIO C2m: (m-microscópico). Extensión microscópica a través de 
toda la pared intestinal. Ganglios positivos*. 
 
ESTADIO C2M: (M-macroscópico). Extensión macroscópica a través de 
toda la pared intestinal (tumor exteriorizado) con confirmación 
microscópica. Ganglios positivos*. 
 
ESTADIO C3: Tumor adherente o invasión de estructuras u órganos 
adyacentes. Ganglios positivos*. 
 
ESTADIO D: Metástasis a distancia, incluido hígado o peritoneo. La 
invasión del peritoneo parietal por contigüidad se interpretará como B3 ó 
C3**. 
________________________________________________________ 
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* En el estadio C se especificará el número de ganglios afectados separando 
2 grupos: 
         - 3 ó menos ganglios positivos. 
         - 4 ó más ganglios positivos. 
 
** En el estadio D se especificará el número de metástasis hepáticas, 
separando 3 grupos: 
         - Metástasis única. 
         - Metástasis múltiples en un lóbulo. 
         - Metástasis múltiples en ambos lóbulos. 
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CLASIFICACION TNM DE AJCC/UICC (1987) 
 
TUMOR PRIMARIO (T) 
 
TX: El tumor primario no se puede determinar. 
T0:  No hay evidencia de tumor primario. 
Tis: Carcinoma in situ. 
T1: El tumor infiltra la submucosa. 
T2: El tumor infiltra la muscularis propia. 
T3: El tumor infiltra a través de la muscularis propia hasta la subserosa o 
hasta los tejidos pericólicos o perirrectales no peritonizados. 
T4: El tumor perfora el peritoneo visceral o invade directamente otros 
órganos o estructuras*. 
      * La invasión directa en T4 incluye la invasión de otros segmentos del 
colorrecto a través de la serosa, vg.- invasión del colon sigmoide por un 
carcinoma de ciego. 
 
GANGLIOS REGIONALES (N) 
 
NX: Los ganglios regionales no se pueden determinar. 
N0: No hay metástasis ganglionares regionales. 
N1: Metástasis en 1 a 3 ganglios perirrectales o pericólicos. 
N2: Metástasis en 4 ó más ganglios perirrectales o pericólicos. 
N3: Metástasis en cualquier ganglio situado en el trayecto de un tronco 
vascular. 
 
METASTASIS A DISTANCIA (M) 
 
Mx: No se pueden determinar. 
M0: No hay metástasis a distancia. 
M1: Presencia de metástasis a distancia. 

________________________________________________________ 

AGRUPACION POR ESTADIOS 
________________________________________________________ 
 
Estadio 0                 Tis                         N0                             M0 
Estadio I               T1-T2                      N0                             M0 
Estadio II             T3-T4                       N0                             M0 
Estadio III        Cualquier T           N1-N2-N3                      M0 
Estadio IV        Cualquier T           Cualquier N                   M1 
______________________________________________________ 
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CORRELACION ENTRE AMBAS CLASIFICACIONES 
Y RELACION CON EL PRONOSTICO 

 
________________________________________________________ 
ESTADIO            ESTADIO MAC      T.N.M.       SUPERVIVENCIA 
UICC/AJCC         (DUKES modif)                             A LOS 5 AÑOS 
________________________________________________________ 
 
Estadio I                   Estadio A               T1 N0 M0            85 - 95% 
                                 Estadio B1             T2 N0 M0  
 
Estadio II                  Estadio B2             T3 N0 M0            60 - 80% 
                                 Estadio B3             T4 N0 M0     
 
Estadio III                Estadio C1           T2 N1-N3 M0         30 - 60% 
                                Estadio C2            T3 N1-N3 M0      
                                Estadio C3            T4 N1-N3 M0 
 
Estadio IV               Estadio D            Cualquier T-N M1        < 5% 
________________________________________________________ 
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APENDICE 5 
 
   Ver hoja anexa 
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