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METODOLOGÍA  
Para la elaboración de esta guía se organizó un proceso de trabajo 
estructurado coordinado por el Grupo Gallego de Coloproctología (GGCP) de 
la Sociedad de Cirugía de Galicia, en el que participaron especialistas 
pertenecientes a diferentes hospitales de la Comunidad Autónoma de Galicia 
con experiencia en el manejo del cáncer de colon. 

El desarrollo del trabajo fue el siguiente: 

1.- Un grupo de cirujanos, jefes de servicio o de unidad, con dedicación y 
experiencia en coloproctología, actuó como moderador de las distintas 
sesiones en las que se estructuró el programa. Su función consistió en dirigir 
las ponencias, supervisar los contenidos elaborados por los ponentes y evaluar 
las fuentes bibliográficas en las que se basaban las conclusiones presentadas. 

2.- Un grupo multidisciplinar integrado por especialistas pertenecientes a los 
Servicios de Cirugía General y Digestiva, Servicios de Oncología Médica, 
Unidades de Coloproctología y Unidades de Cirugía Hepatobiliopancreática de 
los hospitales de la Comunidad, desarrolló los distintos temas incluidos en el 
programa. Cada ponente preparó y presentó la revisión correspondiente a su 
área temática, elaborando posteriormente el texto de su ponencia para su 
inclusión en el documento final. 

Las recomendaciones formuladas en cada apartado se basaron en la revisión 
de la literatura científica disponible y fueron acompañadas de su 
correspondiente grado de recomendación y nivel de evidencia, de acuerdo con 
la clasificación propuesta por el Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford 
(CEBM). (Disponible en: http://www.cebm.net/ index.aspx?o=1025). 

3. Tres coordinadores fueron responsables de la elaboración del programa 
científico, de la revisión de los trabajos elaborados por los distintos autores y 
de la integración de los contenidos en el documento final. Asimismo, 
realizaron las correcciones necesarias, propusieron mejoras y supervisaron la 
redacción definitiva de la guía. 

Las referencias bibliográficas incluidas en este documento proceden de 
artículos localizados mediante búsqueda en las bases de datos MEDLINE y 
PubMed, relacionados con los diferentes aspectos del manejo del cáncer de 
colon, incluyendo la valoración y planificación preoperatoria, el tratamiento 
quirúrgico electivo y urgente, el manejo de situaciones clínicas especiales, las 
estrategias terapéuticas ante el tumor diseminado potencialmente resecable 
y el tumor avanzado irresecable, las indicaciones de tratamiento 
neoadyuvante y adyuvante, el seguimiento tras la cirugía y los datos que deben 
incluirse en el informe anatomopatológico y quirúrgico. 
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OBJETIVOS 
La presente Guía práctica para el tratamiento quirúrgico del cáncer de colon 
ha sido elaborada por el Grupo Gallego de Coloproctología (GGCP) de la 
Sociedad de Cirugía de Galicia con la participación de especialistas de distintos 
hospitales de la Comunidad Autónoma de Galicia implicados en el manejo del 
cáncer colorrectal. 

El objetivo general de esta guía es proporcionar un documento de referencia 
basado en la evidencia científica disponible y en el consenso de expertos que 
facilite el manejo clínico y quirúrgico del cáncer de colon en nuestra 
comunidad. 

Los objetivos específicos son: 

1. Revisar y sintetizar la evidencia científica disponible sobre el 
diagnóstico, estadificación, tratamiento quirúrgico y seguimiento del 
cáncer de colon. 

2. Establecer recomendaciones clínicas basadas en niveles de evidencia y 
grados de recomendación, que orienten la práctica asistencial de los 
profesionales implicados en el tratamiento de esta enfermedad. 

3. Servir de apoyo a la toma de decisiones clínicas dentro de un abordaje 
multidisciplinar, integrando la actuación de cirujanos, oncólogos 
médicos, radiólogos, anatomopatólogos y otros especialistas 
implicados en el manejo del cáncer de colon. 

4. Promover la estandarización de la práctica clínica, reduciendo la 
variabilidad en la indicación del tratamiento quirúrgico, la planificación 
preoperatoria, la técnica operatoria y el seguimiento de los pacientes. 

5. Unificar criterios de actuación entre los diferentes centros hospitalarios 
de la Comunidad Autónoma de Galicia, favoreciendo la aplicación de 
estrategias diagnósticas y terapéuticas homogéneas. 

6. Contribuir a la mejora de la calidad asistencial y de los resultados 
clínicos, mediante la implementación de recomendaciones basadas en 
la evidencia y adaptadas al contexto asistencial de nuestra comunidad. 
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CAPÍTULOS 
CAPÍTULO 1. GENERALIDADES 
Estado actual. Recuerdo anatómico 

J.E. Casal Núñez, E. Barreiro Domínguez 

ESTADO ACTUAL 
El cáncer colorrectal (CCR) es el tercer cáncer más común diagnosticado en 
todo el mundo. En el conjunto de la población los cánceres más 
frecuentemente diagnosticados en España en 2025 serán los de colon y recto 
(44.573), mama (37.682), pulmón (34.506), próstata (32.188) y vejiga urinaria 
(22.435). Por sexos, el CCR será el segundo en frecuencia en hombres (27.224) 
por detrás de cáncer de próstata (32.188 casos) y el segundo en mujeres 
(17.349) por detrás del cáncer de mama (37.682). Si nos ceñimos 
exclusivamente al cáncer de colon, la incidencia esperada en hombres será de 
18.312 y en mujeres de 8.912. Los registros de mortalidad del año 2023 reflejan 
10.933 fallecimientos por cáncer de colon en España en ambos sexos (1). 

Los datos del Registro Gallego de Tumores-REGAT (2) reflejan en el año 2023 
una incidencia de 2396 cánceres colorrectales, cifra similar a los cánceres de 
mama (2396), inferior a los 2626 cánceres de próstata y ligeramente superior 
a la incidencia del cáncer de pulmón (2023). El cáncer de colon ocupó el cuarto 
lugar en el hombre, por debajo de los cánceres de próstata (2626), pulmón 
(1450) y vejiga urinaria (1153). En la mujer fue el segundo cáncer más frecuente 
(678), solo por debajo del cáncer de mama (2396). 

Si bien es cierto que la incidencia del CCR ha disminuido en muchos países de 
alta incidencia, posiblemente como resultado de cambios de la población hacia 
un estilo de vida más saludable , a la introducción del cribado y la eliminación 
de adenomas mediante colonoscopia (3), se ha observado un aumento 
significativo de su incidencia en adultos jóvenes de manera que, en base a las 
tendencias actuales, en 2030, las tasas de incidencia de cánceres de colon y 
recto aumentarán en 90.0% y 124.2%, respectivamente, para pacientes de 20 
a 34 años y en 27.7% y 46.0%, respectivamente, para pacientes de 35 a 49 años. 
(4) 

El CCR es la segunda causa principal de muerte por cáncer y la primera en no 
fumadores en ambos sexos. Si bien la tasa general de mortalidad 
estandarizada por edad ha disminuido a nivel mundial, el aumento de la tasa 
de incidencia estandarizada por edad en la mayoría de los países representa 
un importante desafío para la salud pública mundial (5,6) 

La Sociedad de Cirugía de Galicia y el GGCP, conscientes de la importancia del  
cáncer de colon en nuestra Comunidad y del cambio porcentual progresivo en 
la incidencia de esta enfermedad en pacientes jóvenes, han organizado una 
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Reunión de Consenso con la finalidad de mejorar la calidad de las prestaciones 
que las Unidades de Coloproctología de nuestra Comunidad deben aportar a 
sus ciudadanos y elaborar unas Guías con pautas consensuadas sobre el 
tratamiento del cáncer de colon que sirvan a nuestros cirujanos a una mejor 
toma de decisiones.  

Las recomendaciones plasmadas en esta Guía deben de ser interpretadas en 
el contexto de un trabajo multidisciplinar y representan fundamentalmente la 
planificación preoperatoria, la cirugía, los datos que se deberían incluir en el 
informe anatomopatológico, los tratamientos complementarios y la pauta de 
seguimiento. Otras recomendaciones también necesarias para la atención 
óptima de los pacientes con cáncer de colon, entre otras, la detección precoz 
o cribado y las vías de recuperación están más allá del alcance de estas Guías. 

 

 

RECUERDO ANATÓMICO 
 
Con una longitud entre 120-150 cm, su diámetro generalmente disminuye de 
proximal a distal (ciego unos 7 cm, colon sigmoide unos 2,5 cm de diámetro). 
Se distinguen varios segmentos 
 
Ciego. De longitud entre 6-7,5 cm y diámetro de unos 7 cm. Situado en la fosa 
ilíaca derecha, en su cara posterior se localiza el apéndice vermiforme.  
 
Colon ascendente. Extendido desde el ciego al colon transverso y tiene una 
longitud de aproximadamente 15-20 cm. Su superficie anterior está cubierta 
de peritoneo visceral mientras que su superficie posterior está fusionada con 
el retroperitoneo por la Fascia de Toldt. Se adhiere a la cara anterior de la 
segunda porción duodenal y a la cabeza del páncreas por la Fascia de Fredet. 
La zona de unión entre la fascia visceral y la parietal se denomina ligamento 
parietocólico derecho que lo ancla a nivel lateral.  
 
Angulo hepático. Unión entre el colon ascendente y el colon transverso. Se 
une a la pared abdominal (ligamento colofrénico derecho y el parietocólico 
derecho); hígado (ligamento hepatocólico) y estómago (epiplon mayor). 
 
Colon transverso. Une el ángulo hepático al esplénico. Tiene una longitud 
promedio de unos 45 cm , está cubierto por peritoneo visceral y a su cara 
anterior se fusiona el epiplon mayor  
 
Angulo esplénico. De situación más superior y menos móvil que la flexura 
derecha , presenta las siguientes fijaciones: ligamento frenocólico izquierdo 
que lo fija a la pared; ligamento gastrocólico que lo une al estómago; 
ligamento esplenocólico o unión mesodérmica al bazo.  
 
Colon descendente. Se extiende entre 25-30 cm desde el colon transverso al 
colon sigmoide. Está fusionado al retroperitoneo mediante la Fascia de Toldt 
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y se superpone al riñón izquierdo, así como a la musculatura dorsal, 
retroperitomeal. Su superficie anterior y lateral está cubierta de peritoneo 
visceral. 
 
Colon sigmoideo. Mide entre 35 y 45 cm de largo y está formado por una parte 
ilíaca (fija) y la parte pélvica (con mesenterio). Su unión con el recto está 
determinada por la terminación a ese nivel de las tenias. 
  
Vascularización 
 
Está irrigado por las ramas de la arteria mesentérica superior (AMS) (ciego, 
colon ascendente y transverso) y las ramas de la arteria mesentérica inferior 
(IMA) (colon descendente y sigmoide). 

El colon derecho y la mitad del colon transverso están irrigados por la AMS 
que da 3 ramas: 

* La arteria ileocólica (AIC): es la más constante,98% de los casos, su rama 
ascendente se anastomosa con la arteria cólica derecha (ACD) y su rama 
descendente que irriga ciego, apéndice e ileon distal 

* La ACD, ausente en un 20-30% de los casos irriga el colon ascendente. Sa 
rama descendente se anastomosa con la rama superior de la AIC y su rama 
ascendente se anastomosa con la rama derecha de la arteria cólica media 
(ACM).  

* La ACM, presente en el 94,6% de los casos, su rama derecha  irriga el ángulo 
hepático y la parte derecha del colon transverso y su rama izquierda irriga el 
ángulo esplénico y la parte izquierda del colon transverso. La rama derecha se 
anastomosa con la rama ascendente de la cólica derecha y la rama izquierda 
con la porción final de la rama ascendente de la arteria cólica izquierda que da 
lugar a la arteria de Drummond que está siempre presente, considerándose su 
ausencia una variante anatómica. Además de esta arteria, podemos encontrar 
en el mesocolon del ángulo esplénico otras dos arcadas vasculares resultantes 
de la unión entre la AMS y la AMI: la arcada de Riolano ,presente en el 18%, y 
la arteria de Moskowitz , presente en el 11%  y que conecta la rama ascendente 
de la arteria cólica izquierda y la ACM 
 
La AMI surge unos 3-4 cm proximal a la bifurcación de la aorta a nivel de las 
vértebras L2-3. Hacia la izquierda origina la arteria cólica izquierda, y varias 
ramas sigmoideas. La arteria cólica izquierda se divide en una rama ascendente 
que irriga el ángulo esplénico y una rama descendente que irriga al colon 
descendente. Las ramas sigmoideas que suelen ser entre 3 y 6 ramas, irrigan 
el colon sigmoide y pueden formar un tronco común denominado tronco 
arterial sigmoideo o nacer de forma independiente de la AMI. 

Las venas del colon siguen a las arterias. La vena mesentérica superior (VMS) 
drena el intestino delgado, ciego y colon ascendente. Se sitúa a la derecha de 
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la arteria, cruza la tercera porción del duodeno y el proceso uncinado del 
páncreas y se une a la vena esplénica en ángulo recto para formar la vena 
porta. La vena mesentérica inferior (VMI) recoge la sangre venosa de la mitad 
izquierda del colon, desde el ángulo esplénico hasta colon sigmoide y recto 
superior. Este drenaje se dirige también al sistema portal. 

La vena cólica superior derecha drena la parte superior del colon ascendente, 
en la región que conecta con el ángulo hepático del colon y es una vena 
peculiar porque no va acompañada de una arteria satélite. Esto le confiere una 
menor resistencia a las tracciones, y de ahí su mayor facilidad de sangrado 
durante la cirugía.  Esta vena drena en la VMS o bien en el tronco gastrocólico 
de Henle el cuál está formado por la vena cólica derecha superior, la vena 
gastroepiploica derecha y la pancreaticoduodenal anterosuperior y se sitúa 
sobre la cabeza del páncreas. 

Drenaje linfático 

Los ganglios linfáticos del colon se dividen en 4 grupos: epiploicos, , 
paracólicos,   intermedios y principal. El drenaje linfático sigue el trayecto de 
la vascularización y termina en un grupo ganglionar retropancreático o portal 
junto con el drenaje linfático del intestino delgado, estómago y páncreas.   

Ciego: drena en los nódulos linfáticos ileocólicos 
Colon ascendente: drena hacia los nódulos linfáticos cólicos derechos e 
ileocólicos y de éstos hacia los nódulos mesentéricos superiores.  
Colon transverso: nódulos linfáticos cólicos medios y de ahí drenan en los 
nódulos mesentéricos superiores 
Ángulo esplénico, colon descendente y sigma: nódulos linfáticos cólicos de la 
arteria cólica izquierda y de ahí hacia los nódulos linfáticos mesentéricos 
inferiores. La linfa de la flexura cólica izquierda drena también en los nódulos 
mesentéricos superiores a través de los nódulos cólicos medios.  
 
Inervación 

La inervación del ciego, apéndice y colon derecho proviene de nervios 
simpáticos y parasimpáticos del plexo mientérico superior. La inervación 
simpática se origina en fibras preganglionares de las raíces del nervio ventral 
de los segmentos torácicos distales y de ahí llegan a los plexos celíaco, 
preaórtico y mesentérico superior y de ahí las fibras postganglionares 
siguiendo el curso de la AMS llegan al colon derecho y al intestino delgado. La 
inervación parasimpática procede del nervio vago. 

En el colon izquierdo y sigmoide la inervación simpática se origina en la porción 
lumbar del tronco simpático a través de los nervios esplácnicos lumbares, el 
plexo mesentérico superior y los plexos periarteriales de la AMS. La inervación 
parasimpática proviene de los nervios esplácnicos pélvicos a través del plexo 
y los nervios hipogástricos inferiores. 
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CAPÍTULO 2. VALORACION PREOPERATORIA: 
VALORACIÓN CLÍNICA, ANALÍTICA E 
HISTOPATOLÓGICA 
Historia clínica. Valoración analítica. Antígeno carcinoembrionario (CEA). 
Confirmación diagnóstica. 

R. López de los Reyes, N. Suárez Pazos, J.D. Prieto González 

 

HISTORIA CLÍNICA 
 
La historia familiar debe ser recogida sistemáticamente por su impacto en la 
sospecha de síndrome hereditario. Investigaremos sobre la existencia de CCR, 
pólipos, EII, lesiones premalignas y otros tumores. Se recomienda especificar 
el grado de parentesco y la edad de diagnóstico. En caso de síndromes 
hereditarios deberemos derivar al paciente a asesoramiento genético (7). En 
pacientes con diagnóstico de CCR, menores de 50 años, aproximadamente 1 de 
cada 5 es portador de una mutación de la línea germinal asociada con el cáncer 
y frecuentemente no tienen un historial que se asocie con un síndrome de 
cáncer hereditario y por lo tanto se debe considerar la realización de pruebas 
de la línea germinal con paneles multigénicos de cáncer en todos los pacientes 
jóvenes con CCR (8) 
 
Los antecedentes familiares deben interpretarse en el contexto de los 
antecedentes personales de cáncer del paciente, y esta evaluación debe 
registrarse y compartirse con el paciente (9) Registraremos los antecedentes 
médicos y quirúrgicos, y tratamiento habitual para un mejor manejo 
perioperatorio. La exploración física es la habitual ante cualquier enfermo, 
pero con especial atención a la exploración abdominal y el tacto rectal. Debe 
registrase el peso actual, pérdida de peso, talla , IMC y  el estado funcional y 
nutricional en la historia clínica del paciente. 
 
A pesar de la igualdad de acceso al cribado del cáncer colorrectal, el 
diagnóstico tras el desarrollo de cáncer sintomático sigue siendo más 
frecuente (10). 

Entre el 72%- 90% de personas con CCR se diagnostican tras la aparición de 
síntomas y tienen una enfermedad más avanzada que los pacientes sometidos 
a cribado. Los síntomas de alerta prediagnósticos comunes se asocian con la 
localización anatómica del tumor y se debería investigar sobre la presencia de 
sangre y o cambios en heces, debilidad, fatiga, pérdida de peso, fiebre, 
sudoración nocturna, distensión, dolor y calambres abdominales (11,12).  

Se debe realizar una historia clínica en la que consten los antecedentes 
familiares y médico quirúrgicos del paciente, así como los síntomas 
específicos de la enfermedad y los síntomas asociados. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1B 
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VALORACIÓN ANALÍTICA. ANTÍGENO CARCINOEMBRIONARIO 
(CEA) 
La analítica debe incluir un hemograma; pruebas de función hepática; 
parámetros nutricionales; función renal y estudio de coagulación. 
El CEA preoperatorio es un predictor independiente de la supervivencia global 
en todos los estadios del cáncer de colon (13,14) y su concentración sérica 
preoperatoria un factor pronóstico independiente de metástasis sistémica 
tras la cirugía curativa en pacientes con enfermedad en estadios I-III (15). La 
evidencia actual sugiere que el CEA desempeña un papel en el pronóstico, la 
planificación del tratamiento y la vigilancia de los pacientes con CCR (16) y se 
debe registrar en el momento del diagnóstico pues es importante para el 
seguimiento clínico tras el tratamiento quirúrgico, pero no es lo 
suficientemente sensible para usarse solo en el diagnóstico de recurrencias y 
es esencial complementar su monitorización con otras modalidades 
diagnósticas para evitar casos no detectados (17). 
Los análisis preoperatorios de una cirugía mayor, así como los niveles de 
CEA deben ser evaluados. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 
1B  
 

CONFIRMACIÓN DIAGNÓSTICA 
En ausencia de factores que puedan indicar una cirugía urgente, la 
colonoscopia completa es el método recomendado para la detección del CCR 
debido a su mayor sensibilidad en especificidad en comparación a otras 
pruebas (18) y ofrece las ventajas de determinar y marcar la ubicación tumoral, 
hacer biopsias, detectar y extirpar lesiones precancerosas y cánceres 
sincrónicos, los cuales representan hasta el 5% de todos los diagnósticos de 
cáncer de colon (19). 

Se recomienda adoptar el tatuaje colonoscópico de rutina y, se sugiere que el 
tatuaje preoperatorio con ICG es de gran utilidad especialmente en el grupo 
de cáncer de colon N0 (20,21).  
En caso de colonoscopia incompleta, la colonografía por TC (CTC) es una 
prueba de alta precisión para detectar lesiones colónicas sincrónicas en 
pacientes con CCR oclusivo (22,23) y proporciona a los cirujanos información 
precisa sobre la estadificación y la localización del tumor (24). Sin embargo, 
una de sus desventajas es su baja sensibilidad y especificidad en casos de 
estenosis severa como resultado de una preparación intestinal incompleta 
(25). 
Algunos autores han comunicado la eficacia de la tomografía computarizada 
por emisión de positrones con 18-fluorodesoxiglucosa (FDG-PET/TAC) como 
método a emplear tras una colonoscopia convencional incompleta. La 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
por paciente de la PET/TC para el CCR sincrónico proximal del 100%, 93,9%, 
41,2% y 100%, respectivamente, recomiendan la FDG- PET/TC preoperatoria   
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como modalidad de cribado para el CCR proximal al CCR obstructivo y 
determinar el plan quirúrgico adecuado (26,27). 

  
Cuando el colon proximal a la lesión no ha sido estudiado y, siempre que sea 
posible, deberíamos examinarlo y no terminar la cirugía sin comprobar la 
existencia de lesiones sincrónicas. La colonoscopia intraoperatoria no 
complica la aplicación ni los resultados de la resección intestinal laparoscópica 
y no debería tener ninguna desventaja aparte de los recursos humanos 
adicionales y el tiempo que requiere y los cirujanos deberían realizarla cuando 
esté indicada durante la cirugía laparoscópica (25, 28). 
No se aconseja el estudio con enema de bario, por ser una modalidad con gran 
disconfort físico y poco rendimiento diagnóstico, con bajas tasas de detección 
incluso en las lesiones mayores de 1 cm. (29) 

  
1.- Preoperatoriamente, la colonoscopia completa permite la localización 
de lesiones y la toma de biopsias para el estudio histopatológico. Grado 
de recomendación A, nivel de evidencia 1B. 
 
2.- Cuando la colonoscopia está contraindicada o no es posible, se 
recomienda la CTC como una alternativa aceptable e igualmente sensible 
para pacientes con síntomas de alarma. Grado de recomendación A, nivel 
de evidencia 1B. 
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CAPÍTULO 3. ESTADIFICACIÓN PREOPERATORIA 
Estadificación radiológica. Estadificación TNM 

R. López de los Reyes, S. Núñez Fernández, O. Cano Valderrama 

 

ESTADIFICACIÓN RADIOLÓGICA 
TAC de tórax y abdomen 

Al momento del diagnóstico inicial de cáncer de colon, el 25% de los pacientes 
presenta metástasis a distancia: en el 13%, limitadas a un órgano (M1a), en el 
12%, más de un órgano o el peritoneo están afectados (M1b). Se encuentran 
metástasis hepáticas en el 17%-19%, pulmonares en el 3%-5% y peritoneales 
en el 5%-9%. Otras metástasis a distancia localizadas en ganglios linfáticos no 
regionales (2%), piel (2%), ovarios (1%), huesos (<1%) u otras localizaciones (2%) 
son poco frecuentes (30,31). 

 

El empleo de la TAC permite valorar la extensión local del tumor o la 
infiltración en las estructuras circundantes, evaluar la enfermedad 
metastásica sincrónica a distancia en los pulmones, cavidad peritoneal y otros 
órganos, y esto es esencial para la planificación de la cirugía y para permitir la 
consideración de la terapia neoadyuvante cuando la enfermedad está 
localmente muy avanzada o es irresecable. Debe realizarse con contraste 
yodado intravenoso y material de contraste oral a menos que esté 
contraindicado (7). 
 
La TAC de estadificación preoperatoria distingue con precisión entre tumores 
confinados a la pared intestinal y aquellos que invaden más allá de la pared 
medial; sin embargo, es significativamente peor para identificar el estado 
ganglionar. Alcanza una alta sensibilidad (86%) y especificidad (78%) en cuanto 
a la expansión tumoral local. Sin embargo, la detección de metástasis 
ganglionares locales es mucho menos sensible (70%), con la misma 
especificidad (78%) (32).  

Si bien el rendimiento de la TAC de tórax para detectar metástasis pulmonares 
de cáncer colorrectal es bajo (6%-8%), su superioridad sobre la radiografía de 
tórax estándar y su capacidad para detectar lesiones indeterminadas que 
pueden demostrar progresión maligna en exámenes seriados respaldan su uso 
en estas circunstancias (33,34).    

La sensibilidad de la TAC para detectar metástasis peritoneales es 
relativamente baja y depende de la localización y el tamaño del implante. Los 
nódulos pequeños (<0,5 cm) se visualizan en la TC con solo un 11% de 
sensibilidad, lo que contrasta con el 94% con nódulos que superaban los 5 cm 
(35).  

En lesiones metastásicas hepáticas, de tamaño inferior a 1 cm y en pacientes 
con esteatosis, la sensibilidad de la TAC decae al 31-38%. Un metaanálisis que 
compara distintos procedimientos concluye que la sensibilidad y especificidad 
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por paciente para la TAC, la RM y la FDG-PET, del 74,8 % y el 95,6 %, del 81,1 
% y el 97,2 %, y del 93,8 % y el 98,7 %, respectivamente. Por lesión, la 
sensibilidad fue el 82,6 %, el 86,3 % y el 86,0 %, respectivamente. La evidencia 
disponible respalda el uso de la RM para la detección de metástasis hepáticas 
de CCR (36), particularmente para lesiones ≤1 cm (37). La RM es más precisa 
que la TAC para detectar metástasis hepáticas colorrectales, tiene un valor 
incremental cuando se agregan a la TC sola para detectar metástasis 
adicionales y se puede realizar de forma rutinaria en pacientes con metástasis 
hepáticas potencialmente curables detectadas con TAC (38).  

La utilización de TAC de tórax y abdomen-pelvis con contraste para la 
estadificación a distancia del cáncer de colon dispone de evidencia 
diagnóstica de alto nivel. Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 
1B. 

 
 
Resonancia magnética 

La sensibilidad de la RM es significativamente mayor que la TAC para la 
estadificación de tumores avanzados T3cd y T4 (39) y puede tener una ventaja, 
gracias a su alta discriminación de tejidos blandos, para identificar ciertos 
factores pronósticos, como el estadio T, la invasión venosa extramural y la 
afectación serosa (40). tiene una superior capacidad para obtener imágenes 
hepáticas, y puede convertirse en la técnica óptima para la estadificación del 
cáncer de colon, sin embargo, se necesita más investigación para confirmarlo 
(41).   

 

Para lesiones metastásicas hepáticas menores de 10 mm, las estimaciones de 
sensibilidad para la RM fueron mayores que las de la TAC y es la técnica 
preferida de primera línea para evaluar las metástasis hepáticas colorrectales 
en pacientes sin tratamiento previo. En la práctica actual, la RM hepática 
generalmente se reserva para pacientes que tienen hallazgos sospechosos, 
pero no definitivos en la TAC, en particular si se necesita una mejor definición 
de la carga de enfermedad hepática para tomar decisiones sobre la posible 
resección hepática (42).  

 

La RM permite una mejor definición de los tejidos blandos y de la 
estadificación T. Se recomienda para la valoración de lesiones hepáticas 
ambiguas detectadas en la TAC o cuando las metástasis hepáticas 
parecen resecables o potencialmente resecables. 

Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 1B. 

 

 

 

 



 

21 

PET -TAC 

La tomografía por emisión de positrones utilizando imágenes de (18)F-
fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) no es superior a la tomografía computarizada 
multidetector (MDCT) de rutina para la detección del tumor primario, la 
afectación de los ganglios linfáticos o las metástasis hepáticas (43). No se 
recomienda para su uso rutinario en la estadificación del CCR localizado más 
allá de ayudar en la interpretación de hallazgos ambiguos (7), sin embargo, 
puede aportar información adicional, por lo que se indica en los casos en que 
la imagen convencional muestre metástasis potencialmente operables e 
interese excluir enfermedad en otras localizaciones que pudiera descartar la 
opción quirúrgica; en la valoración de hallazgos indeterminados de la TAC o la 
RM que pudiesen cambiar el manejo terapéutico del paciente; y en los 
pacientes en los que esté contraindicada la administración de contraste 
intravenoso (44,45). 

 

Su sensibilidad para metástasis a distancia es alta (75-100%) y baja para las 
metástasis de ganglios linfáticos (29-85%) y no mejor que en estudios de 
comparación con TAC o RM. Estaría indicada en pacientes con metástasis 
hepáticas resecables de CCR para evitar una laparotomía innecesaria y para el 
diagnóstico y la estadificación preoperatoria (N y M) de la recurrencia conocida 
que se considera resecable (46,47).  

 

La tomografía por emisión de positrones con fluorodesoxiglucosa 
(FDGPET), con o sin TAC integrada (PET/TAC), no añade información 
significativa a las TAC sobre la estadificación preoperatoria del CCR y no 
se recomienda para su uso rutinario en la estadificación del cáncer de 
colon. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia1B,  

Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B 

 
 

ESTADIFICACIÓN TNM 
Debe hacerse mediante el sistema TNM, que describe predictores pronósticos 
como la profundidad de la invasión tumoral local (estadio T), la extensión de 
la afectación de los ganglios linfáticos regionales (estadio N) y la presencia de 
metástasis a distancia (estadio M). Su utilización en el preoperatorio, realizado 
mediante pruebas diagnósticas y pruebas complementarias, es de suma 
importancia para seleccionar el tratamiento más adecuado dentro del Comité 
Multidisciplinar. Se realiza según los criterios de la American Joint Commite 
on Cancer (AJCC). La edición más actualizada de esta clasificación para el 
cáncer de colon es la 8ª edición que fue publicada en 2017 (48). En los anexos 
1 y 2 se reflejan la estadificación TNM y los estadios del tumor. 

 

Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B. 
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CAPÍTULO 4. QUIMITERAPIA NEOADYUVANTE 
Papel de la quimioterapia neoadyuvante 

A. Carral Maseda 

 
PAPEL DE LA QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE 
 
La quimioterapia neoadyuvante (QTn) ofrece las potenciales ventajas de 
producir un downstaging tumoral, la erradicación precoz de micrometástasis, 
la optimización de la cantidad de QT recibida y la evaluación de la respuesta 
tumoral in vivo. Tiene los riesgos de pérdida de oportunidad (progresión 
tumoral durante el tratamiento) y de posible deterioro del estado general del 
paciente con vistas a la cirugía. 
El estudio Prodige-22, fase II (49) demostró que la QTn es bien tolerada y 
factible, aunque sin beneficio en eficacia. El primer estudio fase III fue el 
FOxTROT (50), que demostró una disminución de la tasa de recurrencias en 
torno al 4% a 2 años y un aumento de las resecciones R0 sin aumentar las 
complicaciones perioperatorias. La adición de panitumumab en pacientes RAS 
wild-type no aportó beneficio de manera concluyente, y la utilidad en tumores 
dMMR/MSI-H fue muy limitada. Los tumores T4 se beneficiaron en mayor 
cuantía. El estudio Optical, también fase III (51), reportó resultados similares 
en población asiática, con una ganancia en supervivencia del 6% a 3 años. En 
ambos estudios la tasa de complicación tumoral durante la neoadyuvancia 
rondó el 4%, y el riesgo de progresión no llegó al 2%. 
 
El estudio NICHE-2, no randomizado, (52) evaluó 1 ciclo de nivolumab-
ipilimumab seguido de 1 ciclo de nivolumab y posteriormente cirugía en 
pacientes con tumores dMMR cT3 y/o N+. Se obtuvo una respuesta patológica 
mayor en el 95% de los pacientes, con respuesta completa patológica en el 
68% y una supervivencia libre de enfermedad a 3 años del 100%. Estos 
resultados posicionarían a nivolumab-ipilimumab neoadyuvante como el 
estándar de tratamiento en estos pacientes, aunque está pendiente su 
aprobación por las agencias reguladoras. 
 
 
La quimioterapia neoadyuvante no puede considerarse un estándar para 
todos los pacientes. Sin embargo, pacientes de especial mal pronóstico 
(cT4 y/o cN+) parecen beneficiarse más y debe considerarse en ellos. 
Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2B.  
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CAPÍTULO 5. PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA. 
 
Vías de abordaje quirúrgico. Preparación de colon. Extensión de 
la resección según localización. 
 
N. Suárez Pazos, O. Cano Valderrama, P. Fernández Veiga. 
 
VÍAS DE ABORDAJE.  
Desde que en 1991 se publicó la primera colectomía laparoscópica por Moisés 
Jacobs y Gustavo Plasencia en Miami (53), el abordaje laparoscópico ha 
avanzado de manera progresiva, junto a la evolución tecnológica, en el 
tratamiento de la patología tanto maligna como benigna que afecta al colon. 

El estudio aleatorizado multicéntrico con mayor tamaño muestral que 
compara la cirugía laparoscópica con la cirugía abierta en el cáncer de colon y 
que se engloba en el “COST trial group”, con un total de 872 pacientes 
randomizados, estableció que no existen diferencias significativas en la tasa 
de recurrencia locorregional y a distancia (19,4% vs 21,8%, P=0,25), 
supervivencia libre de enfermedad (69,2% vs 68,5%, P=0.94) y supervivencia 
general (76,4% VS vs 74,6%, P= 0.93) a los 5 años (54). No se demostró 
diferencias en la tasa de complicaciones intra y postoperatorias, mortalidad 
perioperatoria, tasa de readmisión y tasa de reoperación. La recuperación 
perioperatoria fue más rápida en el abordaje laparoscópico, con una menor 
estancia hospitalaria (5 días vs 6 días, P<0.001) y uso de analgesia parenteral 
(3 días vs 4 días, P<0.001) y oral (1 días vs 2 días, P=0.02) pero el tiempo 
quirúrgico fue significativamente menor en el abordaje abierto (95 min vs 150 
min, P<0.001) y en el abordaje laparoscópico se reportó una tasa de conversión 
del 21% (55). 

En un metaanálisis , que incluye 1536 pacientes (797 pacientes en el brazo 
laparoscópico y 740 en el abierto) de 4 estudios aleatorizados, se concluyó que 
la colectomía asistida por laparoscopia era oncológicamente segura para 
estadios I, II y III, pues no hubo diferencias entre ambos brazos en cuanto a 
supervivencia libre de enfermedad (75,8% vs 75,3%, P=0.92) y supervivencia 
general (82,2% vs 83,5%, P=0.61) a los 3 años (56). En el estudio COLOR de 
2009, la tasa de conversión fue del 17%, la supervivencia libre de enfermedad 
como la supervivencia general a los 3 años fueron estadísticamente no 
significativas para ambos abordajes. (57). No se han identificado diferencias en 
la tasa de hernia incisional , ni en reoperaciones por hernia incisional ni por 
adherencias o márgenes quirúrgicos afectados. El número de ganglios 
resecados fue significativamente menor en el abordaje laparoscópico 
(P=0.003) (58).  

En un estudio retrospectivo de 2015 en donde se analizaron datos de 45876 
pacientes, se estableció que la colectomía laparoscópica presenta una menor 
tasa de mortalidad a los 30 días (1,3% vs 2,3%, P<0.001), una menor estancia 
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hospitalaria (5 vs 6 días, P<0.001) y una mayor tasa de uso de quimioterapia 
adyuvante en pacientes con estadio III (72.3% vs 67%, P<0.001) (59). 

Un estudio aleatorizado multicéntrico revela que los pacientes sometidos a 
abordaje laparoscópico presentan mejor calidad de vida (60) y el estudio 
COLOR de 2004 mostró que no existen diferencias en el coste total a la 
sociedad entre los 2 procedimientos, pero el abordaje laparoscópico sí fue más 
costoso para el sistema de salud (P=0.018) (61). 

 Una revisión sistemática y metaanálisis que incluye 12 estudios 
observacionales con un total de 4148 pacientes sometidos a colectomía 
robótica y laparoscópica, mostró que el abordaje robótico presenta un mayor 
tiempo quirúrgico (P<0.00001), menor pérdida sanguínea (P<0.0001), menor 
incidencia de complicaciones generales (P=0.02) y de infección de herida 
quirúrgica (P=0.03), menor estancia hospitalaria (P=0.01) y mayor coste 
económico (P<0.00001). No hubo diferencias significativas en cuanto a 
dehiscencia de anastomosis, tasa de conversión, íleo postoperatorio y número 
de ganglios resecados (62). Otros estudios (63) no encuentran diferencias en 
cuanto a complicaciones postoperatorias e infección de herida quirúrgica 
entre ambos procedimientos. 

Existen estudios de calidad alta de evidencia que confirman que la cirugía 
laparoscópica y la cirugía robótica son procedimientos recomendados 
para la realización de la colectomía en pacientes con cáncer de colon. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1A 

 
 

PREPARACIÓN DEL COLON  
La preparación del colon (PC) consiste en un conjunto de medidas que incluyen 
una preparación mecánica oral de limpieza (PMO), antibióticos (Ab), enemas (E) 
o su combinación (64).  

La combinación de la PMO con antibióticos orales (AbO) fue defendida por 
autores como Nichols (65) durante las décadas de los 60 y 70. De esta 
perspectiva pasamos a la década de los 2000s y con ella a cuestionarnos el 
mérito que se le había otorgado por aspectos como el remanente de heces 
líquidas o los efectos secundarios que podría tener sobre los pacientes 
(disconfort, alteraciones hidroelectrolíticas, infección por Clostridium 
difficile…), por lo que su uso pasó a ser controvertido (66,67) y limitado 
exclusivamente a satisfacer cuestiones técnicas como en el caso de la cirugía 
mínimamente invasiva dejando totalmente a un lado el uso de AbO.  

En los últimos años han surgido un amplio número de trabajos que han 
demostrado una disminución en las tasas de infección del sitio quirúrgico, 
dehiscencia de anastomosis y de íleo postquirúrgico con el uso combinado de 
PMO + AbO. Estas publicaciones han puesto el punto de mira de nuevo en la 
estrategia defendida hace más de 50 años y que actualmente ha sido 
recuperada por las principales sociedades científicas:  
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En 2019, la Sociedad americana de cirujanos colorrectales (ASCRS) publicó una 
guía de práctica clínica sobre la PC recomendando el uso combinado de AbO + 
PMO frente a otras posibles fórmulas (68) ratificándolo posteriormente en la 
última versión del protocolo ERAS para cirugía colorrectal (69).  

En una línea similar encontramos el proyecto colaborativo de la Sociedad 
europea de cirugía endoscópica (EAES) junto con la Sociedad americana de 
cirujanos endoscópicos gastrointestinales (SAGES) y la sociedad europea de 
coloproctología (ESCP) sobre la preparación de colon en cirugía colorrectal 
mínimamente invasiva en el que recomendaron el uso de AbO asociado a PMO 
para las cirugías de colon izquierdo y sigma y dejando la puerta abierta a la 
posibilidad de preparar exclusivamente con AbO en el caso de la cirugía de 
colon derecho (70). 

Metaanálisis recientes como el elaborado por Jonavan T. et al (71) que incluyó 
un total de 16. 314 pacientes procedentes de 60 estudios controlados 
randomizados, concluyen que la mejor estrategia de preparación se basa en el 
uso de AbO y antibióticos endovenosos (AbIV) combinados relegando a la PMO 
a una posibilidad, pero no a una necesidad. Unos resultados similares han sido 
los publicados por el estudio COLORAL-1, un proyecto multicéntrico italiano, 
diseñado como un ensayo ciego simple, randomizado; buscaba evaluar la 
eficacia del uso de antibióticos orales en cirugía colorrectal demostrando en 
los análisis multivariantes una menor tasa de infección de sitio quirúrgico con 
el uso combinado de AbO y AbIV en los 204 pacientes analizados (OR 0.21 / 
95% CI 0.06–0.78 / p=0.019) (72).  

A pesar de estar basado en cirugía de recto exclusivamente, los recientemente 
publicados resultados del proyecto MOBILE-2 muestran unas menores tasas 
de infección del sitio quirúrgico con el uso de AbO + PMO frente a PMO 
exclusivamente (Odds ratio, 0.45 [95%CI, 0.27-0.77]) (73).  

Estos resultados generan un debate acerca de la eficacia real de la PMO y, por 
tanto, de si es realmente necesaria o no. Parece que la evidencia actual nos 
sugiere que la PMO todavía confiere una ventaja potencial sobe la combinación 
exclusiva de AbO + AbIV en lo que concierne a la dehiscencia de anastomosis, 
sobre todo, en las cirugías de colon izquierdo y sigma. El problema es que el 
porcentaje de beneficio que se puede atribuir tanto a la PMO como al uso de 
AbO es desconocida por lo que tendremos que esperar a los resultados de 
proyectos que estén centrados en responder a esa pregunta como el caso del 
ORALEV2 (74).  

1. Se recomienda llevar a cabo una preparación de colon basada en la 
combinación de preparación mecánica oral y antibióticos orales como 
paso previo a una cirugía de colon programada. Grado de recomendación 
A. Nivel de evidencia 1B.  

2. No se recomienda el uso aislado de preparación mecánica oral sin 
asociar antibióticos orales en pacientes que vayan a ser sometidos a una 
cirugía de colon programada. Grado de recomendación A. Nivel de 
evidencia 1A. 
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3. Por el momento, no se recomienda el uso aislado de antibióticos orales 
sin asociar preparación mecánica oral en pacientes que vayan a ser 
sometidos a una cirugía de colon programada. Grado de recomendación B. 
Nivel de evidencia 2C.  

 

EXTENSIÓN DE LA RESECCIÓN SEGÚN LOCALIZACIÓN 
 

Seguimos el concepto de las diferentes técnicas de colectomía oncológica 
según las definiciones del Comité de Expertos de la AEC (75). 

Se considera que los márgenes de resección longitudinal y proximal en la 
cirugía del cáncer de colon deben de estar al menos a 7 de distancia del tumor 
(76) ya que un margen < 5 cm podría resultar en una “subestadificación” 
diagnóstica y, por lo tanto, dejar metástasis en el paciente (77). 

Bajo la premisa de que la extensión de la linfadenectomía será tratada en otro 
apartado de esta Guía, expondremos la extensión de la resección intestinal 
según la localización tumoral. 

Existe poca controversia sobre la extensión de la resección en los tumores con 
estas localizaciones colon derecho y ángulo hepático, colon izquierdo y colon 
sigmoide. La cirugía indicada es la colectomía derecha, la colectomía izquierda 
y la colectomía sigmoide, respectivamente.  

La controversia persiste en la cirugía que debemos aplicar en los cánceres del 
colon transverso y del ángulo esplénico del colon ya que no existe un "estándar 
de oro" quirúrgico en estos casos.  

Colon transverso: No se ha establecido el abordaje quirúrgico óptimo para el 
cáncer de colon transverso medio y la elección entre la colectomía transversa 
y la colectomía derecha extendida es controvertida. 

En un estudio retrospectivo, que compara la colectomía extendida con la 
transversa, Park et al (78) no observaron diferencias significativas en la 
supervivencia libre de enfermedad a los 3 años (86,5% vs. 90,9%, p = 0,675) ni 
la supervivencia global a los 5 años (87,4% vs. 93,0%, p = 0,349, sin embargo, 
se observaron metástasis en los ganglios linfáticos a lo largo de la arteria 
cólica derecha en el grupo de colectomía extendida. 

Para Milone et al (79) una resección extendida del colon derecho parece ser 
quirúrgicamente más segura y oncológicamente más válida. Comunican un 
mayor número de complicaciones en el grupo segmentario que en el grupo 
extendido (30.1% versus 23.6%; p 0.010) siendo la principal complicación la 
fuga anastomótica (4.4% versus 2.2%; p 0.020). La supervivencia total fue 
similar entre los grupos (95.1% versus 97%; p 0.384) y la supervivencia libre de 
enfermedad a 3 años fue peor después de la resección segmentaria (78.1% 
versus 86.2%; p 0.001). 

En una revisión sistemática y metaanálisis, que incluye 2237 pacientes, los 
autores (80) no hallaron diferencias en la supervivencia global ni libre de 
enfermedad3 a 5 años entre los dos tipos de cirugía. Además, la tasa de 
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recurrencia y la incidencia de complicaciones fueron similares en ambos y el 
número de ganglios linfáticos extraídos y el tiempo de la intervención fueron 
mayores en los casos de hemicolectomía extendida. 

Un estudio de cohortes, retrospectivo (81) que compara la colectomía 
extendida en 44.417 (67,2%) pacientes y la resección segmentaria en 21.645 
(32,8%) demostró que el primer procedimiento se asoció con una menor 
supervivencia (HR, 1,07; IC del 95%, 1,04-1,10; p < 0,001). Concluye que la 
resección segmentaria resultó segura cuando se lograron márgenes 
adecuados y una adecuada recolección de ganglios linfáticos.  

El estudio de Guan X et al (82) recoge un total de 10344 pacientes con cáncer 
de colon y transverso durante un período de 10 años: 4431 que se sometieron 
a colectomía parcial y 5913 a colectomía extendida. La tasa de ≥12 ganglios 
recuperados fue mayor en pacientes con colectomía extendida (80,3% vs 
62,0%), sin embargo, la tasa de positividad ganglionar fue similar (34,4% vs 
34,4%), es decir, una técnica menos agresiva como la colectomía parcial no 
conllevó a una menor tasa de positividad ganglionar. La supervivencia global 
a 5 años fue similar en ambos procedimientos (66,5% vs 67,5%, p=0,170) 
aunque en el análisis de subgrupos se pudo observar que en los pacientes con 
tumores de tamaño≥5 cm. Se obtuvo un beneficio de la supervivencia en la 
colectomía extendida. 

Angulo esplénico: Las opciones quirúrgicas más frecuentes son la colectomía 
derecha ampliada, la colectomía izquierda ampliada o la colectomía 
segmentaria del ángulo esplénico. No existen ensayos clínicos que hayan 
comparado estas técnicas, pero en un metaanálisis publicado por Lennon et 
al. (83) se observó que la colectomía segmentaria del ángulo esplénico podría 
reducir el tiempo operatorio y la función intestinal postoperatoria sin afectar 
ni a la morbilidad postoperatoria ni a los resultados oncológicos. 

Un estudio retrospectivo, multicéntrico, que compara la colectomía del ángulo 
esplénico, la colectomía subtotal y la hemicolectomía izquierda, no encuentra 
diferencias significativas entre los 3 procedimientos en relación a la 
morbilidad postoperatoria, la supervivencia global y la supervivencia libre de 
enfermedad por lo cual los autores (84) concluyen que la colectomía del 
ángulo esplénico es segura y oncológicamente adecuada para pacientes con 
tumores no metastásicos del ángulo esplénico. 

1.- La colectomía segmentaria del colon transverso es una buena opción 
para el tratamiento de los tumores en colon transverso medio, con unos 
resultados oncológicos y de morbimortalidad similares a los de otras 
técnicas con un menor tiempo quirúrgico. 
Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2A 

2.-En base a estudios retrospectivos y metaanálisis se sugiere que la 
colectomía segmentaria del ángulo esplénico del colon es una buena 
alternativa para los tumores localizados en el ángulo esplénico del colon, 
dado que podría reducir el tiempo quirúrgico y las secuelas digestivas sin 
modificar ni la morbilidad postoperatoria ni los resultados oncológicos. 
Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2A 
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CAPÍTULO 6. PROFILAXIS ANTIBIÓTICA Y 
TROMBOEMBÓLICA. 
Profilaxis antibiótica. Profilaxis tromboembólica. 

E. Moncada Iribarren, I. Cordovés Weiler. 

 

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 
 
El análisis de 30 ensayos clínicos aleatorizados, comparando profilaxis 
antibiótica con placebo, publicados entre 1971 y 2009 demuestra una 
reducción de la infección del sitio quirúrgico (ISQ)del 39% al 10% (RR 0.34, CI 
95% 0.28-0.41) (85). La evidencia actual indica que la profilaxis antibiótica debe 
administrarse dentro de los 120 minutos anteriores a la intervención, de 
manera que en el momento de la incisión la concentración tisular de 
antimicrobiano sea adecuada. No existe evidencia suficiente para recomendar 
un intervalo temporal ideal dentro de esos 120 minutos previos a la cirugía. 
(86) 

Existen metaanálisis que sugieren que es necesario administrar una dosis 
adicional de antibiótico en cirugías de >4h de duración. Sin embargo estas 
revisiones incluyen mayoritariamiente estudios observacionales y en su 
análisis reconocen la baja calidad de la evidencia (87,88), o son estudios 
farmacocinéticos que no analizan el impacto clínico (89). Los metaanálisis de 
mayor calidad disponibles, incluyendo ECA específicos sobre cirugía 
colorrectal (85), establecen que no se observa un beneficio significativo con la 
redosificación del antibiótico 

Se ha sugerido la necesidad de redosificación de antibiótico ante una pérdida 
hemática de >1500mL, pero existen revisiones de cirugía traumatológica en 
las que se indica que no hay evidencia suficiente que justifique esto, y que la 
mayoría de estudios que apoyan la medida se apoyan en estudios 
farmacocinéticos que no evalúan la relevancia clínica (90). 

La administración en exceso de antibióticos como profilaxis para ISQ se ha 
relacionado con incremento en el riesgo de colitis por C. difficile (91). Por lo 
tanto actualmente no se puede recomendar la redosificación de antibiótico 
profiláctico en cirugías prolongadas ni ante pérdidas hemáticas significativas. 

La cobertura conjunta de gérmenes aerobios y anaerobios es más efectiva de 
cara a la prevención de ISQ en comparación con cobertura de sólo anaerobios 
(RR 0.84, CI 95% 0.3-0.26) o sólo aerobios (85). La administración de profilaxis 
oral e intravenosa combinada es superior a administrar sólo intravenosa (RR 
0.55, 95% CI 0.43-0.71, p=0.0001) o sólo oral (RR 0.52, 95% CI 0.35-0.60, 
p=0.0003). No se han encontrado diferencias significativas entre la realizar 
profilaxis oral o intravenosa (RR 2.31, 95% CI 0.6-8.83, p=0.22) (85).  No hay 
evidencia suficiente para recomendar el uso de antibioterapia oral sin asociar 
preparación mecánica intestinal. 
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En el anexo 4 se muestra las pautas de profilaxis antibiótica basadas en las 
principales guías clínicas (92, 93). No se ha identificado una pauta superior al 
resto (85), por lo que estas deben ajustarse a los perfiles de resistencia de 
cada área. 

1.- La profilaxis antibiótica debe incluir cobertura para gérmenes aerobios 
y anaerobios. Se recomienda su administración oral e IV combinada. Nivel 
de evidencia 1A. Grado de recomendación A. 

2.- La profilaxis antibiótica debe administrarse en las 2 horas previas a la 
intervención. Nivel de evidencia 2A. Grado de recomendación B. 

3.- No se recomienda la redosificación rutinaria de antibiótico en cirugías 
colorrectales prolongadas. Nivel de evidencia 1A. Grado de evidencia A. 

4.- No se recomienda la redosificación rutinaria de antibiótico 
intraoperatoria ante pérdidas hemáticas significativas. Nivel de evidencia 
2A. Grado de evidencia C. 

 

PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA 
El tromboembolismo venoso (TEV) asociado a cáncer incluye la trombosis venosa 
profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP) y el embolismo asociado a 
catéter venoso central. Es la segunda causa de mortalidad en los pacientes con 
cáncer tras la progresión del mismo y las intervenciones quirúrgicas mayores 
abdominopélvicas suponen un importante factor de riesgo para su aparición (94), 
por lo que su prevención se torna vital en los pacientes intervenidos de cáncer de 
colon. 

 

La profilaxis antitromboembólica con heparinas se debería iniciar entre 12 y 2h 
antes de la intervención y mantenerse durante un mínimo de 7-10 días tras la 
intervención (95,96,97,98). Las pautas recomendadas consisten en heparinas 
de bajo peso molecular (HBPM) en dosis diaria a la máxima dosis profiláctica 
posible, o heparina no fraccionada (HNF) en 3 dosis diarias. No se han 
observado diferencias significativas entre HBPM y HNF en cuanto a incidencia 
de trombosis y de hemorragia clínicamente significativa, aunque la mayor 
facilidad de una administración diaria y la mayor asociación de las HNF a 
trombopenia inducida por heparinas hacen que el fármaco de preferencia sea 
habitualmente la HBPM (95,96,97,99). No se han observado diferencias entre 
los diferentes tipos de HBPM (95,96,97). 
 
El riesgo de TEV postoperatorio se ve incrementado durante las 3 semanas 
tras el alta hospitalaria. Varios metaanálisis han analizado la incidencia de TEV 
comparando la profilaxis estándar durante los primeros 7 días tras la 
intervención con la profilaxis prolongada durante 4 semanas tras la misma, 
demostrando la reducción de TEV tanto asintomática (OR 0.38, CI 95% 0.26-
0.55) (100) como sintomática (RR 0.48, CI 95% 0.31-0.74) [101]. Aunque la 
mayoría de ECA han tomado las 4 semanas como referencia para la duración 
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de la profilaxis extendida, a día de hoy no existen estudios de calidad que 
analicen el tiempo ideal de esta profilaxis extendida. 
 
Existen metaanálisis que demuestran la seguridad y eficacia de los sistemas 
de compresión intermitente o continua, con reducción de la incidencia de TEV 
(OR 0.35) (102). Otras revisiones sistemáticas establecen que en pacientes 
oncológicos sometidos a cirugía abdominopélvica la combinación de medias 
neumáticas de compresión intermitente junto al uso de HBPM es superior al 
uso exclusivo de medias neumáticas, sin incremento del riesgo de hemorragia 
mayor. Por otro lado, la combinación de medias de compresión intermitente 
junto con la administración de HBPM podría ser superior al resto de medidas 
de profilaxis antitrombótica. (99) 
 
Dada la asociación entre TEV e inmovilización, se han investigado estrategias 
para la movilización precoz postoperatoria. Un estudio con 2900 pacientes 
analizó un protocolo de “fuera de la cama” 3 veces al día desde el día de la 
intervención, con reducción del riesgo de TVP de 1.9% a 0.3% (p<0.01) (103). Sin 
embargo, no hay ECA que comparen directamente la movilización precoz 
contra otros métodos de prevención de TEV.  A día de hoy no existe evidencia 
de calidad que permita establecer una recomendación firme acerca de la 
movilización precoz postoperatoria. 
 
Existen ECA recientes en cirugía colorrectal (104) que evalúan la efectividad de 
los anticoagulantes orales directos (apixaban, rivaroxaban) para la profilaxis 
postoperatoria de duración extendida, sin una tasa superior de episodios de 
hemorragia mayor. Sin embargo, no se dispone de suficientes estudios de 
calidad que comparen estos fármacos con la HBPM, por lo que no se pueden 
recomendar con firmeza. 
 
Hay escasos estudios de calidad que analicen el uso de filtro de vena cava 
inferior en la cirugía colorrectal, y la mayoría de ensayos clínicos en pacientes 
quirúrgicos incluyen pacientes de cirugía bariátrica y politraumatizados. En 
base a estos estudios, y teniendo en cuenta que en algunos de ellos se observa 
un aumento de mortalidad, en las guías de prevención de trombosis de la 
asociación americana de cirujanos colorrectales (95), de la asociación 
americana de hematología (105) y de la Iniciativa Internacional de Trombosis y 
Cáncer (96) desaconsejan su uso rutinario incluso en presencia de 
contraindicación para la profilaxis farmacológica. 
 
1.- En pacientes intervenidos por cáncer sin riesgo elevado de hemorragia 
se recomienda realizar profilaxis de TEV con HBPM en dosis diaria, o HNF 
en 3 dosis diarias. Se debe iniciar la profilaxis entre 2 y 12h antes de la 
intervención, y prolongarla durante un mínimo de 7 a 10 días empleando 
la dosis profiláctica más alta posible. Nivel de evidencia 1A. Grado de 
recomendación A. 
 
2.- Se recomienda la profilaxis extendida con HBPM durante 4 semanas 
tras cirugía mayor abdominopélvica por cáncer en aquellos pacientes sin 
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riesgo elevado de hemorragia. Nivel de evidencia 1A, grado de 
recomendación A. 
 
3.- Se recomienda el uso de medidas mecánicas de profilaxis 
antitrombótica perioperatoria. No se recomiendan como monoterapia 
profiláctica excepto en aquellos pacientes con contraindicación para la 
profilaxis farmacológica. Nivel de evidencia 1A, grado de recomendación B. 
 
4.- La movilización precoz en el preoperatorio se puede incorporar en los 
protocolos de recuperación tras resección colorrectal. Nivel de evidencia 
2B, grado de recomendación C. 
 
 
5.- Podría plantearse el uso de Apixaban y Rivaroxaban como alternativa 
a la HBPM para el período extendido de tromboprofilaxis postoperatoria. 
Nivel de evidencia 2B, grado de recomendación C 
 
 
6.- En pacientes con cáncer colorrectal y contraindicación para la 
profilaxis farmacológica no se recomienda el uso rutinario de filtros de 
vena cava inferior. Nivel de evidencia 2A, grado de recomendación C. 
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CAPÍTULO 7. TÉCNICA QUIRÚRGICA: CONTROVERSIAS 
(I) 
 
Anastomosis: manual versus mecánica, intracorpórea versus 
extracorpórea. Control intraoperatorio. 
 
O. Maseda Díaz, F. Fernández López. 
 

ANASTOMOSIS MANUAL vs MECÁNICA. 
 
En una revisión sistemática y metaanálisis, que incluye 9 ensayos clínicos 
controlados, Lustosa et al. (106), no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en mortalidad, dehiscencia anastomótica, reoperación, infección 
de herida, y tiempo de estancia hospitalaria. El tiempo para realizar la 
anastomosis fue mayor en la realización manual y la estenosis fue más 
frecuente en las anastomosis grapadas, especialmente en las 
infraperitoneales, pero que eran irrelevantes desde el punto de vista clínico. 
 
No existe ningún ensayo clínico que demuestre la superioridad del grapado 
mecánico frente a la sutura manual en la anastomosis colorrectal (107).  
 
Neutzling et al. (108) en una revisión sistemática de estudios aleatorizados que 
incluyen a 622 pacientes tratados con sutura grapada y 611 con sutura manual, 
concluyen que no existe una evidencia suficiente que demuestre la 
superioridad de una técnica sobre la otra, independientemente del nivel de la 
anastomosis. 
 
En un estudio retrospectivo, reciente, que incluye 232.155 colectomías por 
cáncer de colon, 40.764 manuales y 191.391 grapadas, los autores (109) 
concluyen que ha existido mayor riesgo de reintervención en las primeras y 
mayor riesgo de tener que hacer hemostasia intestinal endoscópica 
postoperatoria en las segundas. Estos resultados hay que tomarlos con 
cautela ya que se carece de información sobre la experiencia de los cirujanos y 
volumen de pacientes por hospital. Además, muchas de las complicaciones que 
dieron lugar a reintervenciones no estaban relacionadas con la anastomosis. 
Ambas técnicas son igualmente efectivas, y la elección dependerá de factores 
individuales, disponibilidad de material y preferencias del cirujano (110). 
 
No existe una superioridad entre la sutura mecánica y manual en la 
anastomosis tras la colectomía por cáncer de colon en el contexto de 
cirugía electiva. Grado de recomendación 1A. Nivel de evidencia A 
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ANASTOMOSIS INTRACORPÓREA VERSUS EXTROCORPÓREA. 
 
El efecto de la anastomosis intracorpórea (AIC) frente a la anastomosis 
extracorpórea es controvertida.   En una revisión no sistemática de la 
literatura en relación a la hemicolectomía derecha laparoscópica, Stein et al 
(111) concluyen que ambos procedimientos tienen unas tasas de 
complicaciones similares, sin embargo, la AIC se realiza lejos de la pared 
abdominal; reduce la posibilidad de formación de adherencias y el sitio de 
extracción es más pequeño.  La AIC además de mejorar la estética, produce 
una mejor recuperación postoperatoria sin aumentar las complicaciones intra 
operatorias ni postoperatorias (112). 
 
En una revisión sistemática y metaanálisis, que incluye a 3755 pacientes (45.7% 
con AIC y 54.3% con AEC), los autores (113) asocian a la AIC con una reducción 
de las complicaciones infecciosas y mejores parámetros de recuperación 
postoperatoria.  
 
Varios metaanálisis de ensayos controlados aleatorizados ponen de relieve 
que la AIC, comparativamente a la AEC en colectomías derechas, se asocia con 
significación estadística a una incisión menor, a una menor incidencia de íleo 
paralítico y a una menor puntuación del dolor postoperatorio, pero se socia a 
una duración significativamente mayor de la intervención. El índice de 
sangrado, fuga de anastomosis, infección del sitio quirúrgico, morbilidad 
perioperatoria general, número de ganglios extraídos y la duración de la 
estancia hospitalaria no son significativamente diferentes entre los dos 
procedimientos. (114,115,116). 
 
En el estudio MIRCAST (117), multicéntrico, prospectivo, no aleatorizado, que 
compara la AIC con la AEC utilizando el abordaje laparoscópico o la cirugía 
asistida por robot durante hemicolectomías derechas para tumores benignos 
o malignos, se pudo observar menores tasas generales de complicaciones tras 
la AIC: menos íleo, naúseas y vómitos en procedimientos asistidos por robot. 
No hubo diferencias significativas en infecciones de herida quirúrgica y 
complicaciones postoperatorias graves entre la AIC versus AEC en 
laparoscopia versus cirugía asistida por robot. 
 
En opinión de algunos atores (118) aún existen escasos ensayos controlados 
aleatorizados multicéntricos, rigurosamente diseñados, a gran escala, que 
evalúen definitivamente la eficacia de la AIC frente a la AEC, en la 
hemicolectomía derecha laparoscópica por cáncer de colon derecho. Habrá 
que esperar los resultados del estudio COLOR IV para intentar dar una 
respuesta definitiva a esta controversia.  
 
 
La evidencia actual sugiere que entre la AIC y la AEC, en pacientes con 
hemicolectomía derecha vía laparoscópica por cáncer de colon derecho, 
no existen diferencias relevantes en cuanto a sus resultados. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1A. 
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CONTROL INTRAOPERATORIO CON VERDE DE INDOCIANINA.  
 
En la cirugía del intestino grueso, la fluorescencia ICG se utiliza para evaluar 
la perfusión intestinal intraoperatoria en el sitio anastomótico, la 
identificación del uréter, la detección de metástasis, el mapeo linfático y el 
tatuaje de neoplasias malignas colónicas tempranas. 
 
 
El estudio PILAR II (119), multicéntrico y prospectivo, evalúa la utilidad de la 
ICG y encuentra que su uso cambió los planes quirúrgicos en el 8% de los 
pacientes, la mayoría de esos cambios (7%) ocurrieron en el momento de la 
transección del margen proximal. 
 
Ris et al (120) en un estudio multicéntrico, no aleatorizado, evalúan la 
perfusión intraoperatoria mediante ICG con visualización en el infrarrojo 
cercano (NIR). Su utilización produjo un cambio en el sitio de división intestinal 
en el 5.8% de los pacientes. Las tasas de fugas de anastomosis para las 
operaciones colorrectales que no implicaron ICG-NIR fue del 5.8% en 
comparación al 2.6% con el uso de imágenes NIR-ICG (p=0.009). Hubo una 
diferencia significativa de las tasas de fugas en las intervenciones del colon 
izquierdo (2.6% vs. 6.9%, p=0.005) pero no en las del lado derecho (2.6 vs. 2.8%, 
p= 0.928) con el uso o no de NIR-ICG, respetivamente. Por ello, esta tecnología 
no parece que aporte ningún valor a las anastomosis ileocólicas. 
 
En el estudio multicéntrico, controlado aleatorizado, (PILAR III), Jafari et al 
(121) comunican la existencia de fuga anastomótica en el 9,0% de los pacientes 
con perfusión, en comparación con el 9,6% del grupo estándar (p = 0,37). No 
observaron diferencias en las tasas de fuga anastomótica entre los pacientes 
con perfusión y el grupo estándar (OR = 0,845 [IC del 95%: 0,375-1,905]; p = 
0,34). La ICG permite visualizar correctamente la perfusión, sin embargo, no 
se observaron diferencias en las tasas de fugas anastomóticas entre los 
pacientes sometidos a evaluación de la perfusión y los sometidos a la técnica 
quirúrgica estándar. Los autores concluyen que, en manos expertas, la 
incorporación de la ICG de rutina a la práctica habitual no aporta ningún 
beneficio clínico evidente. 
 
Otro estudio multicéntrico, aleatorizado (122) que incluye a 252 pacientes no 
observó una reducción estadísticamente significativa de las tasas de fuga 
anastomótica en el grupo de ICG ( 9% vs.5%). 
 
Varios metaanálisis recientes sugieren el empleo de ICG ya que se asocia 
significativamente con una reducción de las tasas de dehiscencia anastomótica 
y de reintervenciones (. p< 0.00001) (123,124). El metaanálisis conducido por 
Tang et al (125) , concluye  que  el ICG no redujo la tasa de reoperación (OR, 
0,71; IC del 95%, 0,38, 1,30), las tasas de conversión (OR, 1,34; IC del 95%, 0,65, 
2,78) o la mortalidad (OR, 0,50; IC del 95%, 0,13, 1,85), pero redujo la incidencia 
de dehiscencia (OR, 0,46; IC del 95%, 0,36, 0,59) y dehiscencia sintomática (OR, 
0,48; IC del 95%, 0,33, 0,71). 
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Faltan estudios que concluyan con niveles de evidencia si su empleo mejora 
los resultados. Se necesitan estudios de calidad alta,controlados, 
aleatorizados, multicéntricos , que incluyan a un número elevado de pacientes 
para poder confirmar los posibles beneficios del empleo del ICG en la 
reducción de las tasas de dehiscencia anastomótica en cirugía colorrectal. 
 
Aunque tenemos estudios que sugieren la conveniencia de realizar la 
valoración intraoperatoria de la perfusión  del lugar anastomótico en 
cirugía colorrectal, la discrepancia de resultados, la heterogeneidad de 
casos, la dificultad de la interpretación de datos, la ausencia de un 
protocolo estandarizado para la angiografía con ICG y su análisi 
cuantitativo, hacen necesario la realización de estudios multicéntricos, 
aleatorizados con un número amplio de pacientes y protocolos 
consensuados y establecidos.    Grado de recomendación A. Nivel de 
evidencia 1C. 
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CAPÍTULO 8. TÉCNICA QUIRÚRGICA: CONTROVERSIAS 
(II) 
 
Linfadenectomía: convencional vs. extendida. Ooforectomía. 
 
O.Maseda Díaz, M. Muinelo Lorenzo, A. Varela Mato. 
 
LINFADENECTOMÍA: CONVENCIONAL VERSUS EXTENDIDA. 
 
Según las directrices de 2019 de la Sociedad Japonesa de cáncer colorrectal, a 
disección D2 es necesaria para el cáncer pT1, porque la incidencia de 
metástasis en los ganglios linfáticos es de aproximadamente el 10% y porque 
aproximadamente el 2% del cáncer pT1 está acompañado de metástasis en los 
ganglios linfáticos intermedios. En el cáncer cT2, es necesaria al menos una 
disección D2. aunque, se puede realizar una disección D3, ya que 
aproximadamente el 1% de los casos de cáncer cT2 presentan metástasis en 
los ganglios linfáticos principales. Recomiendan la disección D3 en los 
pacientes N+ o T3-T4 (126).  
 
En un estudio de cohorte retrospectivo, los resultados a largo plazo mostraron 
que los pacientes de edad avanzada (> 75 años) sometidos a disección de 
ganglios linfáticos D3 tuvieron una supervivencia libre de recurrencia 
significativamente mejor que los sometidos a disección de ganglios linfáticos 
D2 (p = 0,01). La incidencia de complicaciones postoperatorias fue 
prácticamente similar entre ambos grupos (127). 
  
En una revisión sistemática y metaanálisis, que incluye 29 estudios, Balciscueta 
Z et al. (128) observan una disminución significativa de la recurrencia local en 
pacientes sometidos a D3 (HR:0.17) y una mejora significativa en tasas de 
supervivencia global a 3 y 5 años, así como una mejora de la supervivencia en 
pacientes en estadio II y III. 
 
En estudios aleatorizados se ha podido comprobar que no existen diferencias 
significativas entre los procedimientos de disección ganglionar D3 versus D2 
en relación a morbilidad, complicaciones postoperatorias y readmisiones (129) 
aunque las complicaciones grado III-IV son más frecuentes en D2 (3% vs. 1%; 
p=0.022) y la lesión vascular es más frecuente en D3 ( 1% vs. 3% , p=0.045) 
(130).  
 
En un estudio de cohortes, Bertelsen el al (131) comunican una incidencia 
acumulada  de recurrencia en el grupo con escisión mesocólica completa del 
97.7% , 17.9% en el grupo control) con una reducción absoluta del riesgo de 
8.2% ( p=0.0001). El estudio muestra un efecto causal de la escisión de 
ganglios linfáticos mesocólicos centrales sobre el riesgo de recurrencia tras la 
resección de adenocarcinomas de colon derecho ya que tiene el potencial de 
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reducir el riesgo de recurrencia y mejorar el pronóstico a largo plazo tras la 
resección de todos los adenocarcinomas de colon derecho en estadios I-III  
 
El metaanálisis conducido por De Simone et al (132), encuentra que la 
linfadenectomía extendida se asocia a un número significativamente mayor de 
ganglios linfáticos recuperados (p<0.001), mejoría en la SG a 3 años (OR:1.57, 
p=0.003), en la SG a 5 años (R:1.41; p=0.02) y SLE a 5 años (OR:1.99, p= 0.002). 
Además, en pacientes en estadio III hay un impacto positivo significativo en la 
SG a los 3 y 5 años. 
 
Otros estudios no encuentran diferencias en la recurrencia locorregional entre 
la hemicolectomía derecha convencional y la extendida con resección 
mesentérica y ligadura de los vasos cólicos medios pero se asocia con mayores 
tasas de complicaciones postoperatorias (133).  
 
La escisión mesocólica completa (EMC), la ligadura vascular central (LVC) y la 
linfadenectomía D3 se refieren a la escisión mesocólica dentro de una fascia 
mesentérica intacta, la ligadura del origen vascular y la extirpación de todos 
los ganglios linfáticos a lo largo de la raíz arterial. Si bien denotan diferentes 
técnicas, los términos EMC, LVC y D3 a menudo se solapan, se usan 
indistintamente y en muchos estudios no se hace diferenciación entre los 
procedimientos (134).  
 
La superioridad comunicada con respeto a la cirugía convencional se basa, en 
la mayoría de los casos en estudios retrospectivos con sesgos de selección y 
infravaloración de los tratamientos adyuvantes administrados. Se hace 
necesario esperar a resultados de estudios en marcha como el dirigido por 
Shioazaws et al. (estudio T-REX) (135) para poder arrojar mayor luz a la 
resolución de esta controversia. 
 

La realización de una linfadenectomía extendida de rutina no está 
recomendada.  
Grado de recomendación: B.  Nivel de evidencia: 2B.  
 
  

OOFORECTOMÍA. 
 
La ooforectomía profiláctica en mujeres con cáncer de colon es controvertida. 
La incidencia de metástasis sincrónicas ováricas en mujeres con 
adenocarcinoma de colon oscila entre el 0-9% y el de metacrónicas entre el 
0,8%-7% (136,137,138), siendo esta últimas significativamente más frecuentes 
en el cáncer de colon que en el de recto (1,1% vs 0,1%, p<0,001) (139).  

Existe comunicación vascular entre ambos ovarios, a través de ramas fúndicas, 
y por ello la mayoría de las metástasis ocurren bilateralmente y existe una 
alta probabilidad de que el ovario contralateral, si no se extirpa, desarrolle 
metástasis. Existe un menor riesgo de metástasis ováricas en mujeres 



 

38 

postmenopáusicas debido al papel protector de una menos vascularización 
ovárica en las mismas. a una menor vascularización (140,141). 

En un estudio prospectivo que incluye a 155 pacientes aleatorizados para 
ooforectomía o no ooforectomía profiláctica, la supervivencia libre de 
enfermedad fue del 80% vs. 65%, sin significación estadística. Además, no se 
encontró ninguna diferencia significativa en la supervivencia general entre los 
dos grupos (p = 0,79). Sin embargo, el poder estadístico de este estudio fue 
bastante bajo y, por lo tanto, no se pudieron extraer conclusiones firmes. (142). 

En una revisión sistemática y metaanálisis, que incluye un ensayo controlado 
aleatorizados y cuatro estudios de cohortes no aleatorizados, los autores (143) 
no han encontrado diferencias significativas entre los pacientes que se 
sometieron a ooforectomía profiláctica en el momento de la resección 
colorrectal primaria en comparación con los pacientes que no la recibieron con 
respecto a la recurrencia local, la supervivencia a los 5 años y las metástasis a 
distancia.  

La ooforectomía (P = 0,038), la unilateralidad de la metástasis ovárica (P = 
0,032) y, la metástasis confinada a los ovarios (P < 0,001) se identificaron como 
algunos de los factores de pronóstico significativamente buenos para la 
supervivencia global. (144). 

La salpingo-ooforectomía previene aproximadamente el 80 % del cáncer de 
ovario, trompas de Falopio y peritoneal en mujeres portadoras de mutaciones 
en los genes BRCA1 y BRCA2. Las directrices actuales recomiendan el 
procedimiento para mujeres de entre 35 y 40 años, aunque se puede considerar 
posponerla hasta mediados de los cuarenta en mujeres con mutaciones en el 
gen BRCA2, ya que la incidencia de cáncer de ovario es de aproximadamente el 
1 % en mujeres menores de 50 años. (145) 

Se recomienda la ooforectomía cuando hay lesión macroscópica en los 
ovarios o extensión por contigüidad de la enfermedad. No se recomienda 
la ooforectomía profiláctica de rutina. Grado de recomendación A, Nivel 
de evidencia 1 C. 
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CAPÍTULO 9. EXTENSIÓN TUMORAL (T4). CÁNCER 
OBSTRUCTIVO 
 
Cirugía de tumores inicialmente resecables localmente avanzados cT4 

M0.  Opciones quirúrgicas en el cáncer obstructivo. 

J.P. Paredes Cotoré, R. Vázquez Bouzán, A. Varela Mato. 

TUMOR RESECABLE c T4M0. 
Existen hasta un 10% de casos que presentan adherencias del tumor a órganos 
vecinos o a la pared abdominal. Aunque el 40-45% de las veces estas fijaciones 
son inflamatorias, debemos plantearnos hacer una resección en bloque de los 
órganos adheridos con el objetivo de conseguir una resección R0 (146) 
teniendo presente que la resección multivisceral es un procedimiento 
quirúrgico extenso con una morbilidad asociada significativa que suele 
requerir capacitación especializada y, en ocasiones, la coordinación de 
múltiples cirujanos especialistas (147).  

En cirugía electiva es de suma importancia establecer de forma preoperatoria 
la adherencia del tumor a un órgano adyacente, con el fin de crear una 
estrategia terapéutica correcta, especialmente para algunas topografías 
tumorales en las que pueden ser necesarios procedimientos quirúrgicos 
exigentes. Los pacientes con cáncer de colon localmente avanzado pueden 
curarse con una resección R0. Se recomienda la resección en bloque del colon 
y del mesenterio para definir claramente el estadio e identificar y erradicar las 
posibles metástasis ganglionares (7, 148).  

El empleo de técnicas mínimamente invasivas es controvertido. Algún estudio 
sugiere la no-inferioridad de la cirugía laparoscópica en términos de 
supervivencia libre de enfermedad a los 3 años, ante la sospecha clínica de 
invasión de estructuras adyacentes pero proponen el abordaje abierto como 
más apropiado para el cáncer de colon T4 (149). 

En una revisión sistemática y metaanálisis (150) que incluye 1217 pacientes 
sometidos a cirugía laparoscópica y 1357 a cirugía abierta para el cáncer de 
colon T4, las tasas de resección R0 fueron muy similares en ambos grupos. No 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
grupos en términos de supervivencia libre de enfermedad y supervivencia 
global a 3 y 5 años. Chen et al (151) en un metaanálisis y revisión sistemática 
que se analiza 7 estudios con 1635 pacientes con cáncer de colon T4, 863 
intervenidos por laparoscopia y 772 mediante cirugía abierta, no han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en: incidencia de 
absceso intraabdominal, íleo, fuga anastomótica, necesidad de estoma, 
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mortalidad, índices de resección R0,  supervivencia libre de enfermedad ni 
supervivencia global a 5 años. Otros metaanálisis también confirman que la 
cirugía laparoscópica es segura y factible en el cáncer de colon pT4, los 
resultados oncológicos son similares y con menos complicaciones 
postoperatorias en comparación con la cirugía abierta (152).  

Se han observado resultados oncológicos adecuados con la colectomía 
robótica y la colectomía laparoscópica realizadas en el cáncer de colon 
derecho pT4. Sin embargo, la robótica se asocia con tasas de conversión más 
bajas y mejores resultados postoperatorios a corto plazo (153) y algunos 
autores (154) consideran que los tumores T4 no deben ser una 
contraindicación estricta para la cirugía asistida por robot. No obstante, la 
mayor parte de los estudios son retrospectivos y se necesitan estudios 
prospectivos de alta calidad con muestras grandes para recomendar 
sistemáticamente el uso de la robótica en la cirugía del cáncer de colon T4 
(155). 

En el cáncer de colon avanzado T4 candidato a cirugía electiva, las 
pruebas de imagen son fundamentales para planificar una estrategia 
multidisciplinar. Se recomienda la resección en bloque con márgenes 
negativos (R0). Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B. 

 

CÁNCER OBSTRUCTIVO 
La resección con anastomosis primaria sigue siendo la opción quirúrgica más 
utilizada en pacientes con cáncer de colon obstructivo del lado derecho o 
transverso (156), sin embargo, este procedimiento se basa principalmente en 
la práctica clínica diaria y las recomendaciones de las guías se basan en 
evidencia de baja calidad. (33,157) 

Existe un mayor riesgo de mortalidad posoperatoria y una peor supervivencia 
global a 5 años, independiente del estadio, en pacientes con oclusión del lado 
derecho, en comparación con pacientes sin obstrucción (158), posiblemente 
porque suelen ser pacientes de edad avanzada, con más comorbilidades 
médicas y un cáncer localmente más avanzado que los que se someten a 
resecciones electivas (159).  

Se ha sugerido que los pacientes que reciben tratamiento por etapas tienen 
tasas de mortalidad más bajas, menos complicaciones y menos fugas 
anastomóticas y creaciones de estomas que los pacientes que se someten a 
resección de emergencia. Además, podría facilitar la estadificación oncológica, 
la discusión del equipo multidisciplinario y la optimización médica del 
paciente (160). Estudios retrospectivos y metaanálisis han comprobado que la 
inserción de un stent es una alternativa segura, eficaz y factible en pacientes 
con obstrucción maligna del colon proximal, facilita e incrementa la cirugía 
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mínimamente invasiva, y podría resultar en mejores resultados quirúrgicos a 
corto plazo y largo plazo (161,162,163,164). Son necesarios estudios 
comparativos de alta calidad para evaluar los resultados a largo plazo. 

La intervención de Hartmann, tras 100 años de su implantación, sigue siendo 
el tratamiento más común para las emergencias colorrectales del lado 
izquierdo y ha sido altamente preferida como cirugía de urgencia en el 
tratamiento del cáncer de colon obstructivo (165,166,167). Obviamente se evita 
la reconstrucción intestinal por el riesgo de fuga, pero su morbilidad y 
mortalidad asociadas a una segunda operación, la reducción de la calidad de 
vida debido a la existencia de estoma y la reconstrucción del mismo en solo el 
20% de los pacientes (168,169) son factores que recomiendan la realización del 
procedimiento de Hartmann en pacientes considerados de alto riesgo y han 
cuestionado su papel en comparación con la resección colónica y la 
anastomosis primaria. 

Varios metaanálisis que compararon la descompresión con stent como puente 
a la cirugía con la cirugía de emergencia. Arezzo et al. (170) confirmaron tasas 
similares de morbilidad y mortalidad en ambos enfoques de tratamiento.  
Spannenburg et al (171) , no encontraron diferencias significativas en la 
supervivencia general y libre de enfermedad a 3 y 5 años. La colocación de 
stents, en los casos curativos, resultó en una menor tasa de mortalidad a 30 
días (p = 0,01), una menor tasa de complicaciones (p < 0,0001), más ganglios 
linfáticos extraídos (p = 0,005), una estancia más corta en la UCI (p = 0,02) y 
una estancia hospitalaria más corta (p< 0,0001). Estos resultados deben 
interpretarse con cautela ya incluyen estudios con fines curativos y paliativos.  

Un metaanálisis que incluyeron un total de 27 estudios,  3  controlados 
aleatorizados, 2  prospectivos y 22  retrospectivos, con un total de 3737 
pacientes concluye que la implantación de un stent en pacientes  puede 
conllevar un aumento de las características patológicas tumorales adversas, 
las cuales se relacionan principalmente con el mal pronóstico del cáncer 
colorrectal y su uso como tratamiento de elección para pacientes con cáncer 
colorrectal obstructivo resecable debe evaluarse cuidadosamente, 
especialmente en pacientes jóvenes o con un riesgo quirúrgico bajo (172). 

Los resultados oncológicos de la implantación de stents   siguen siendo una 
preocupación importante, a pesar de los beneficios perioperatorios que ofrece 
incluso con bajas tasas de perforación relacionada con el stent.  

La influencia del stent en la seguridad oncológica es contovertida. De los tres 
posibles mecanismos de diseminación tumoral tras la implantación de un 
stent: perforación;  aumento de células tumorales circulantes y  
características patológicas agresivas después de la colocación del stent, solo 
la perforación se ha relacionado en los resultados oncológicos adversos (173). 
En pacientes con tumores T4 e implantación de stent, las probabilidades de 
recurrencia peritoneal fueron 6,8 veces mayores en comparación con cirugía 
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urgente (p = 0,004)(174). Se ha relacionado la inserción endoscópica de un 
stent con la diseminación de células tumorales a la circulación periférica e 
indución metástasis a distancia (175). Algunos autores (176) han observado que 
los pacientes con implantación de stent presentaron un riesgo 
significativamente mayor de invasión perineural (OR: 1,98; IC del 95 %: 1,22-
3,21; p = 0,006) y linfática (OR: 1,45; IC del 95 %: 1,10-1,90; p = 0,008) pero otros  
solo el estadio TNM III-IV (OR: 6,810; IC del 95 %: 1,972-23,518; p = 0,002) y la 
invasión venosa (OR: 5,325; IC del 95 %: 1,911-14,840; p = 0,001) se asociaron 
de forma independiente con la invasión perineural sugiriendo que no existe 
ninguna asociación entre la colocación preoperatoria de stents colónicos y la 
invasión perineural (177). 

Sin embargo, varios metaanálisis confirman que los resultados oncológicos y 
de supervivencia a largo plazo similares en comparación con la cirugía de 
emergencia y concluyen que la colocación de stents metálicos 
autoexpandibles, utilizados por endoscopistas experimentados, como puente 
a la cirugía es una alternativa segura a la cirugía de emergencia para la 
obstrucción colorrectal maligna aguda. (178,179) 

La colostomía de derivación puede ser una alternativa a estos pacientes. Una 
revisión sistemática y metaanálisis del año 2015 concluye que una colostomía 
derivativa como puente para la resección primaria (180) y se asocia con una 
mejor supervivencia en comparación con la resección de emergencia (181). La 
colostomía derivativa permite más resecciones laparoscópicas (56.8% vs 9.2%, 
P < 0.001) y más anastomosis primarias (88.5% vs 40.7%, P < 0.001) y una 
mortalidad más baja a los 90 días (1.7% vs 7.2%, P = 0.006) preferentemente 
en pacientes mayores a 70 años (3.5% vs 13.7%, P = 0.027) (182). La 
recomendación sobre su utilidad se basa en series de casos y estudios 
comparativos no aleatorizados. 

la colectomía subtotal o total son procedimientos seguros de 1 etapa, No 
requieren un estoma y la tasa de fuga anastomótica informada ha sido muy 
baja (183,184). A pesar de estas ventajas, no suele ser la opción preferida para 
el tratamiento del cáncer de colon izquierdo obstructivo (185) y sus 
indicaciones principales se limitan a pacientes con el colon proximal muy 
distendido, con sospecha de isquemia o con lesiones sincrónicas o 
potencialmente metacrónicas (186). Un ensayo controlado aleatorizado 
multicéntrico no demostró diferencias en la morbimortalidad cuando se 
compararon la colectomía total/subtotal vs. colectomía segmentaria con 
lavado en mesa (187) y se ha establecido que la colectomía total no es 
preferible a la colectomía segmentaria en ausencia de perforación inminente 
en el ciego, evidencia de isquemia intestinal o cánceres de colon derecho 
sincrónicos (157). 
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1.- En pacientes con cáncer de colon derecho o transverso obstructivo 
potencialmente curable, se puede realizar una colectomía inicial o una 
descompresión endoscópica inicial del stent como puente a una 
colectomía posterior. Grado de recomendación: B. Nivel de evidencia 2B. 

 

2.- El procedimiento de Hartmann es una opción aceptable y reservada 
para casos de alto riesgo y condiciones adversas del paciente (sepsis, 
inestabilidad hemodinámica, comorbilidades importantes). Grado de 
recomendación B. Nivel de evidencia 2C 

3.- Se recomienda la colocación de stents como un puente a la cirugía para 
discutirse, dentro de un proceso de toma de decisiones compartido, como 
una opción de tratamiento en pacientes con cáncer de colon obstructivo 
del lado izquierdo potencialmente curable como una alternativa a la 
resección de emergencia. Recomendación fuerte, evidencia de alta 
calidad. Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 1B  

4.- Se sugiere que un estoma descompresivo, como puente a la cirugía 
electiva, es una opción válida si el paciente no es candidato para la 
colocación de un stent colónico o cuando no se dispone de experiencia en 
colocación de stents. Grado de recomendación C. Nivel de evidencia 2C 

5.- La colectomía subtotal o total en la obstrucción por cáncer de colon 
izquierdo se reserva para pacientes seleccionados con colon proximal 
gravemente distendido o isquémico, lesiones sincrónicas o carga fecal 
masiva, siempre en pacientes estables, dado su impacto funcional y 
ausencia de superioridad rutinaria frente a la resección segmentaria. 
Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2B 
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CAPÍTULO 10. SITUACIONES ESPECIALES 
 
Cáncer sincrónico. Síndrome de Lynch, recomendaciones 
quirúrgicas 
 
J. P. Paredes Cotoré, J. Vázquez Cancelo, M.I. Torres García 
 

CÁNCER SINCRÓNICO DE COLON 
El carcinoma colorrectal sincrónico se define como la presencia de dos o más 
carcinomas colorrectales primarios en un mismo paciente, diagnosticados 
simultáneamente o en un intervalo corto, habitualmente 6–12 meses 
posteriores al diagnóstico inicial. Representa aproximadamente el 3,5 % de 
todos los carcinomas colorrectales y se presenta con mayor frecuencia en la 
séptima década de la vida. Su aparición es más común en pacientes con 
antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal o adenomas 
colorrectales, y muestra una mayor predilección por el colon derecho en 
comparación con el cáncer colorrectal solitario (190.191). 

Los CCR sincrónicos se han asociado en algunas series con peor pronóstico en 
comparación con el CCR solitario de ahí la importancia de identificarlos 
preferiblemente antes de la cirugía, para brindar un tratamiento óptimo (192).  

El CCR sincrónico requiere planificar la extensión de la resección según la 
distribución de las lesiones. Si ambas se localizan en el mismo segmento o 
segmentos contiguos, suele realizarse una resección oncológica regional. 
Cuando las lesiones están en segmentos separados, puede optarse por dos 
resecciones segmentarias o por colectomía subtotal. La colectomía subtotal 
puede reducir el riesgo de neoplasias metacrónicas, a costa de peor función 
intestinal y potencial aumento de morbilidad; en series observacionales no 
siempre se demuestran diferencias en supervivencia global. Por tanto, la 
elección debe individualizarse según localización y factores del paciente, 
incluyendo comorbilidad, riesgo de neoplasias metacrónicas y expectativas 
funcionales (193,194,195). 

En afecciones que predisponen a múltiples CCR ( síndrome de Lynch , 
poliposis adenomatosa familiar, EII)  el tipo de resección debe considerar estas 
afecciones. La valoración del tratamiento, en estos casos, está fuera del 
alcance de esta Guía.  

El cáncer de colon sincrónico puede tratarse con dos resecciones 
segmentarias o colectomía subtotal, individualizando la elección según 
localización y factores del paciente. Grado de recomendación B. Nivel de 
evidencia 2B 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/polyposis
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/polyposis
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/inflammatory-bowel-disease
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SÍNDROME DE LYNCH. RECOMENDACIONES QUIRÚRGICAS SEGÚN 
EL ESCENARIO CLÍNICO 
Las recomendaciones para la identificación clínica y molecular del síndrome 
de Lynch (SL), el tratamiento endoscópico del cáncer colorrectal asociado a 
SL y las medidas preventivas contra el cáncer no son objetivo de esta Guía. 

Tratamiento quirúrgico del cáncer colorrectal primario 

El SL es la forma más frecuente de cáncer colorrectal hereditario no 
polipósico, con herencia autosómica dominante y penetrancia incompleta, y 
representa aproximadamente el 2–4 % de los cánceres colorrectales, si bien 
su prevalencia real probablemente esté infraestimada debido a su 
infradiagnóstico (196). Se asocia con un mayor riesgo de desarrollar otras 
neoplasias malignas como el cáncer de endometrio (el más frecuente), 
estómago, ovario, páncreas, uréter y pelvis renal, glioblastoma, tracto biliar, 
intestino delgado, y tumores cutáneos como los carcinomas sebáceos y 
queratoacantomas. Dependiendo de las asociaciones con otros tipos de 
cáncer, se han definido variantes como el síndrome de Muir-Torre y el 
síndrome de Turcot (197).  

 

La predisposición al desarrollo de estas neoplasias se debe a variantes 
patogénicas en los genes de reparación de errores de emparejamiento del 
ADN (MMR), que incluyen MLH1 (alta incidencia de cánceres ginecológicos, 
colorrectales y del intestino superiores), MSH2 (aparte del colon, 
frecuentemente presenta cánceres extraintestinales en múltiples órganos), 
MSH6 (alta incidencia de cáncer endometrial o de ovario y una incidencia 
ligeramente aumentada y equitativa entre géneros de cáncer colorrectal, 
PMS2 (una menor incidencia de cáncer endometrial y colorrectal que los 
anteriores) (198).  

El tratamiento quirúrgico del cáncer colorrectal en pacientes con SL debe 
cumplir criterios oncológicos convencionales, considerando además el riesgo 
de cáncer colorrectal metacrónico, que varía según el gen MMR afectado, y la 
extensión de la resección inicial. La toma de decisiones debe individualizarse 
teniendo en cuenta el perfil genético, la edad, la función intestinal esperable 
y las preferencias del paciente (197,199).  

la Colectomía Segmentaria (CS) resulta en un aumento significativo del 
riesgo de desarrollar cáncer metacrónico. A pesar de que la elección de CS o 
Colectomía Extendida (CE) no tiene un impacto estadísticamente significativo 
en la mortalidad, la elección del manejo quirúrgico inicial puede afectar la 
necesidad de un paciente de cirugía adicional. La diferencia significativa en el 
riesgo de cáncer metacrónico, después de CS o CE debe discutirse con los 
pacientes al decidir el manejo apropiado. Se debe utilizar un enfoque 
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individualizado, teniendo en cuenta la edad del paciente, las comorbilidades y 
el genotipo (200) 

En la revisión sistemática y metaanálisis conducido por Anele (201), que 
incluye 6 estudios con 871 pacientes, 80,9% de los cuales tratados con CS, 
encuentra que este grupo tuvo una probabilidad cuatro veces mayor de 
desarrollar cáncer metacrónico que el grupo tratado con colectomía extensa 
(OR 4,02; IC del 95%: 2,01-8,04; p < 0,0001). Heneghan et al (202), no 
encontró diferencias en la supervivencia global (90,7% frente a 89,8% para 
SC y colectomía extensa, respectivamente; P = 0,085) pero los cánceres 
metacrónicos se produjeron con mayor frecuencia después de la SC que 
después de la CE (23,5% frente a 6,8%; p < 0,005).  Se ha comunicado un 
riesgo acumulado de cáncer metacrónico del 16% a los 10 años, del 41% a los 
20 años y del 62% a los 30 años después de la CS y un riesgo disminuido de 
cáncer metacrónico en un 31% (12% a 46%; p = 0,002) por cada 10 cm de 
intestino extirpado (203). 

 

Aún no está claro si la CS está indicada para genes MMR de menor 
penetrancia y algunos autores (204) respaldan este procedimiento y la 
vigilancia colonoscópica a largo plazo en lugar de la colectomía total en 
pacientes con SL cuidadosamente seleccionados y bien informados con la 
variante MSH6 o PMS2 (200). No existe evidencia sustancial que respalde la 
CE en pacientes portadores de las variantes mencionadas (197). 

Parece demostrado que la CS se asocia a un mayor riesgo de neoplasia 
colorrectal metacrónica en comparación con la cirugía extendida, sin que se 
haya evidenciado un beneficio claro en supervivencia global. Este riesgo es 
especialmente relevante en portadores de mutaciones en MLH1 y MSH2, 
mientras que es considerablemente menor en mutaciones MSH6 y PMS2 
(198,202). En consecuencia, la extensión de la resección quirúrgica en el 
síndrome de Lynch debe individualizarse según el gen MMR afectado, la edad 
del paciente y el balance entre riesgo oncológico y función intestinal. 

 

1.- En pacientes con mutaciones en MLH1 o MSH2, se recomienda 
considerar cirugía extendida (colectomía subtotal) con el objetivo de 
reducir el riesgo de cáncer metacrónico, especialmente en pacientes 
jóvenes. Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2A 

2.- En pacientes con mutaciones en MSH6 o PMS2, se recomienda 
resección oncológica convencional, dado el menor riesgo de cáncer 
metacrónico y la ausencia de evidencia que justifique una cirugía más 
extensa. Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2B 
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CAPÍTULO 11. TUMOR DISEMINADO POTENCIALMENTE 
RESECABLE 
 
Metástasis hepáticas sincrónicas. Metástasis peritoneales 
 
J. Conde Vales, M.P. Bustamante Montalvo, M. Conde Rodríguez 
 

METÁSTASIS HEPÁTICAS SINCRÓNICAS. 
No existe una estrategia quirúrgica única establecida para el manejo de las 
metástasis hepáticas sincrónicas, y debe tomarse una decisión individualizada, 
determinada por un equipo multidisciplinar, en función de distintos escenarios 
clínicos. 

1.- Cáncer de colon asintomático con metástasis hepáticas resecables 

Al considerar el tratamiento para pacientes en estadio IV, es importante 
distinguir entre la enfermedad metastásica claramente resecable y la 
enfermedad potencialmente convertible a resecable si los tumores remiten 
tras la quimioterapia (33). Los pacientes con metástasis hepáticas 
colorrectales sincrónicas pueden presentar características biológicas más 
desfavorables, asociándose a una menor supervivencia libre de enfermedad en 
comparación con las metástasis metacrónicas (205). Esta situación plantea un 
mayor reto al cirujano por la coexistencia de una lesión primaria que también 
requiere tratamiento quirúrgico. 

Basándose en el hecho de que el pronóstico está determinado por la 
posibilidad de resecar las metástasis, y no por la progresión del tumor 
primario o sus complicaciones potenciales, Mentha et al.(206) han propuesto 
el "abordaje inverso", consistente en administrar inicialmente QT, seguidos 
por la resección de las metástasis y, en un segundo tiempo resecar el tumor 
primario,  con QT durante el intervalo entre ambas cirugías .  

En la actualidad la estrategia quirúrgica debe decidirse según la carga tumoral 
hepática y en pacientes con múltiples metástasis colorrectales sincrónicas 
bilobulares, el abordaje liver-first se ha asociado con excelentes resultados a 
corto plazo y puede considerarse una estrategia preferente en centros 
expertos (207,208,209). Existe un consenso amplio (>75%) que recomienda 
que, en pacientes con enfermedad claramente resecable y criterios 
pronósticos favorables, el tratamiento perioperatorio puede no ser necesario 
y está justificada la resección inicial y que en pacientes con enfermedad 
técnicamente resecable donde el pronóstico no es claro o probablemente 
desfavorable, se debe administrar quimioterapia combinada perioperatoria 
(FOLFOX o CAPOX) (209). 

En pacientes con cáncer de colon asintomático y metástasis hepáticas 
sincrónicas inicialmente resecables, la estrategia de elección es la cirugía 
upfront o la quimioterapia perioperatoria. La estrategia inversa (liver-
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first) no debe emplearse de forma rutinaria en este escenario, aunque 
puede considerarse en pacientes cuidadosamente seleccionados con alta 
carga tumoral hepática o pronóstico dominado por la enfermedad 
hepática, tras valoración multidisciplinar Grado B, Nivel de evidencia 2B. 

 

2.- Cáncer de colon asintomático con metástasis hepáticas inicialmente 
irresecables 

Existe una gran variabilidad entre cirujanos en la evaluación y el tratamiento 
de metástasis hepáticas irresecables, lo que resalta la necesidad de decisiones 
consensuadas por expertos y de guías claras para reducir diferencias 
injustificadas en la práctica clínica (210). 

En pacientes con un tumor primario asintomático y enfermedad metastásica 
irresecable, la estrategia de tratamiento inicial es controvertida. En un 
metaanálisis que incluye 21 estudios con un total de 44.226 pacientes, la 
resección del tumor primario en pacientes con metástasis irresecables, en 
comparación con la quimioterapia sola, se asoció con un menor riesgo de 
mortalidad (p < 0,001) y una supervivencia media significativamente 
superior(p<0,001). No obstante, se observó una heterogeneidad significativa y 
un sesgo de selección significativo en los estudios analizados que limitan de 
manera importante los resultados. (211)  

La enfermedad considerada inicialmente irresecable se puede volver resecable 
después una terapia de conversión. Existen datos que demuestran que tras una 
resección hepática de conversión se pueden alcanzar tasas de supervivencia 
similares a las que se obtienen tras una resección hepática inicial. 

En una revisión retrospectiva Lau et al (212) revelaron que el tratamiento con 
resección del tumor primario más quimioterapia condujo a un período de 
supervivencia global significativamente más largo en comparación con la 
quimioterapia sola. 

Ensayos clínicos aleatorizados han demostrado que la resección del tumor 
primario no mejora la supervivencia global frente a quimioterapia sola en 
pacientes con metástasis sincrónicas irresecables y tumor primario 
asintomático, y puede asociarse a una mayor morbilidad quirúrgica y retraso 
en el inicio del tratamiento sistémico. Kanemitsu et al  (213) han puesto de 
manifiesto que la resección de tumor primario seguida de quimioterapia no 
aporta ningún beneficio en la supervivencia en comparación con la 
quimioterapia sola  (25,9 meses vs 26,7 meses, p=0,69). Del mismo modo, en 
el estudio aleatorizado CAIRO4 que incluye a 204 pacientes, 103 y 101 sin y con 
resección inicial, respectivamente, y una mediana de seguimiento de 69,4 
meses, la mediana de supervivencia global fue de 18,3 meses vs 20,1 meses (p 
= 0,32). El porcentaje de muertes, posiblemente relacionadas con el 
tratamiento, fue del 3% sin resección inicial y 4% en el grupo con resección 
inicial. Los autores concluyen que la adición de resección del tumor 
inicialmente a la terapia sistémica paliativa en pacientes con cáncer 
colorrectal metastásico sincrónico sin síntomas graves del tumor primario no 
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produce un beneficio en la supervivencia y esta práctica no debe considerarse 
el estándar de atención (214).  

Una revisión sistemática que analiza el empleo de Folfoxiri-Bev más 
bevacizumab, que incluye casos de series retrospectivas y prospectivas, 
encuentra que la tasa de conversión quirúrgica general fue del 39.1% y la tasa 
de conversiones quirúrgicas R0 del 28.1% (215) 

En ausencia de síntomas relacionados con el tumor primario, no se 
recomienda la resección rutinaria del colon antes de iniciar tratamiento 
sistémico. Se debe considerar la quimioterapia neoadyuvante para 
intentar la resecabilidad. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 
1B 

 

3.- Cáncer de colon asintomatico y metástasis hepática resecables: 
¿Resección simultánea o secuencial? 

Reddy et al. (216), en un estudio retrospectivo, informaron que mientras la 
mortalidad y morbilidad grave fueron similares después de la resección 
colorrectal y hepatectomía menor simultánea en comparación con la 
hepatectomía menor aislada (p > 0.05), la resección colorrectal  y 
hepatectomía mayor simultánea aumentó la mortalidad (8,3 % vs. 1,4 %, p < 
0,05) y la morbilidad grave (36,1 % vs. 15,1 %, p < 0,05)´, demostrando que la 
resección sincrónica es segura en hepatectomía menores, con morbilidad 
comparable a la cirugía en dos tiempos.  

En otro estudio retrospectivo, mostró que la mortalidad fue 
significativamente menor después de una hepatectomía menor sincrónica y 
una resección colorrectal de riesgo bajo o alto (la colectomía izquierda, la 
resección abdominoperineal, la colectomía  y la proctocolectomía  total  se 
definieron como resecciones de "alto riesgo") y  ni la mortalidad ni la 
morbilidad mayor difirieron significativamente después de una hepatectomía 
mayor ( triseccionectomía y  hepatectomía derecha) con una resección 
colorrectal de riesgo alto o bajo (217)  

En una serie de 112 resecciones hepáticas por metástasis colorrectales 
sincrónicas, se compararon resecciones simultáneas (n = 36) frente a 
resecciones secuenciales (n = 76). Ambos grupos fueron comparables en 
número y tamaño de metástasis,estado ganglionar del tumor primario,niveles 
de CEA y presencia de metástasis extrahepáticas. Se realizaron más 
hepatectomías mayores en el grupo secuencial (79 % vs 64 %, p>0,05). No se 
observaron diferencias en: pérdida sanguínea, duración de la cirugía, tasa de 
complicaciones postoperatorias o mortalidad postoperatoria. La estancia 
hospitalaria fue significativamente más corta en el grupo de resección 
simultánea (mediana de 14 días frente a 18,5 días; p = 0,03). No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas ni en la supervivencia global a 3 
años: 75 % (simultánea) vs 64 % (secuencial) ni en la supervivencia libre de 
recurrencia hepática a 3 años: 61 % vs 46 %. Este estudio respalda la resección 
sincrónica en pacientes seleccionados, especialmente cuando la hepatectomía 
prevista es menor (218).  



 

51 

En el metaanálisis de Gavriilidis et al. (219), que incluye a 5300 pacientes, los 
tratados mediante cirugía diferida presentaron mayor probabilidad de 
presentar enfermedad bilobar o de someterse a una hepatectomía mayor. La 
duración promedio de la hospitalización fue seis días menor con el abordaje 
simultáneo (p < 0,001) y la supervivencia a largo plazo fue similar con ambos 
abordajes (p = 0,601).  

Un metaanálisis, que incluye 17 artículos retrospectivos y 1 prospectivo, que 
compara la diferencia entre los pacientes sometidos a hepatectomía 
simultánea o en etapas, especialmente durante hepatectomía mayor (≥3 
segmentos hepáticos). El análisis de los 18 artículos incluidos en este estudio, 
17 retrospectivos y 1 prospectivo, no encontró una diferencia significativa en 
las complicaciones postoperatorias, la mortalidad perioperatoria ni el 
pronóstico a largo plazo entre ambos grupos (220).  

En un metaanálisis, conducido por Feng en 2014 (221), las resecciones 
simultáneas y por etapas fueron similares en mortalidad postoperatoria, 
morbilidad, supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad. El 
número de metástasis hepáticas fue el principal factor que interfirió en la 
selección de las estrategias quirúrgicas. Con >3 metástasis, las estrategias 
simultáneas y por etapas fueron casi iguales en morbilidad (49,4 % frente a 
50,9 %). Con ≤3 metástasis, la resección por etapas causó una menor 
morbilidad (13,8 % frente a 17,2 %), sin significación estadística. Destaca que 
el número de metástasis hepáticas puede influir en la selección óptima de la 
estrategia quirúrgica.  

En un metaanálisis que incluye 41 estudios comparativos sobre 12.081 
pacientes sometidos a resecciones simultáneas (n = 5.013) o estadificadas (n = 
7.068), se observó un uso significativamente menor de quimioterapia 
neoadyuvante (p = 0,003), un mayor número de resecciones colónicas derechas 
(p < 0,00001) y resecciones hepáticas menores (p < 0,00001) en el grupo 
simultáneo. La resección simultánea se asoció con una tasa de sangrado 
significativamente menor ( p = 0,03) y una estancia hospitalaria más corta ( p 
< 0,00001) sin embargo, no se encontró diferencia significativa en la 
morbilidad perioperatoria , mortalidad , fuga anastomótica, infección de la 
herida, absceso intraabdominal , absceso subfrénico , reoperación, recurrencia, 
supervivencia global a 5 años o tiempo del procedimiento entre los dos 
grupos.Los autores recomiendan el enfoque por etapas para casos complejos 
no obstante, a pesar de demostrar resultados prácticamente comparables, la  
evidencia se asocia con un sesgo de selección importante (222).  

La evidencia disponible, basada en estudios comparativos y meta-análisis 
observacionales, indica que en pacientes con cáncer de colon asintomático 
y metástasis hepáticas sincrónicas resecables, tanto la resección 
simultánea como la cirugía secuencial son estrategias válidas. En general, 
puede considerarse una intervención quirúrgica única en procedimientos 
de baja complejidad, mientras que en casos de mayor complejidad se 
prefiere una estrategia por etapas. La decisión debe individualizarse 
según la complejidad quirúrgica y la experiencia del centro. 
Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2B. 
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METÁSTASIS PERITONEALES. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 
 
En pacientes con enfermedad potencialmente resecable, el tratamiento 
quirúrgico de las metástasis peritoneales (MP) de CCR ha evolucionado 
profundamente en los últimos 15 años. La cirugía citorreductora (CRS) con o 
sin quimioterapia intraoperatoria hipertérmica (HIPEC) ofrece una mediana de 
SG más allá de los 40 meses, con un potencial de curación en pacientes 
seleccionados (223). 
 
La CRS, requiere procedimientos de peritonectomía y resecciones viscerales, 
éstos están bien definidos siendo el punto de partida para el éxito de CRS + 
HIPEC, sin embargo, los esquemas de quimioterapia perioperatoria no están 
bien definidos ni estandarizados (224,225). La HIPEC se trata de un lavado de 
todo el espacio abdominal y pélvico con un gran volumen de solución de 
quimioterapia a 41–42 °C dentro del espacio peritoneal utilizando calor para 
aumentar la citotoxicidad de la solución de quimioterapia, sin embargo, 
existen muchas estrategias HIPEC diferentes y las metodologías en las 
diferentes instituciones son sorprendentemente variables (225). 

Los factores asociados a mejor pronóstico incluyen la posibilidad de alcanzar 
una citorreducción completa, un índice de carcinomatosis peritoneal (PCI) bajo 
o intermedio, la ausencia de enfermedad extraabdominal irresecable, un buen 
estado funcional (ECOG 0–1) y el tratamiento en centros con experiencia. (224). 
El PCI es uno de los principales factores pronósticos y predictivos de 
resecabilidad, ya que valores elevados se asocian a una menor probabilidad de 
CC0 y a una peor supervivencia global (223). 

En las metástasis peritoneales de cáncer colorrectal, un ensayo clínico 
aleatorizado en el que la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica se realizó 
con mitomicina C demostró un beneficio significativo en supervivencia global 
al asociar cirugía citorreductora (CC0–1) con HIPEC, seguida de quimioterapia 
sistémica con fluorouracilo-leucovorina, frente a quimioterapia sistémica 
exclusiva. (226). El ensayo PRODIGE-7 (227) analizó la CRS más HIPEC basada 
en oxaliplatino en comparación con la CRS sola y no logró demostrar una 
mejora en la SG o en la supervivencia libre de recurrencia, por lo que este 
esquema de HIPEC con oxaliplatino debía de abandonarse, por la asociación 
además de una mayor morbilidad en el grupo de HIPEC. Los resultados del 
PRODIGE-7 presentan limitaciones metodológicas, por lo que no pueden 
extrapolarse a otros regímenes de HIPEC y no se recomienda el uso rutinario 
de HIPEC con oxaliplatino en el tratamiento de las MP de CCR fuera de ensayos 
clínicos (227, 228).  
 
Las MP metacrónicas, se consideran aquellas que aparecen a partir de los 3 o 
6 meses de la cirugía del primario y se asocian con una recurrencia temprana 
después de la CRS-HIPEC en comparación con las MP sincrónicas. No existen 
en cambio diferencias en la SG ni en complicaciones postoperatorias mayores 
tras CRS+HIPEC. Sin embargo, el tiempo transcurrido hasta la aparición de la 
MP metacrónica, condiciona una SG media más corta para el grupo de 
recurrencia temprana (19 meses; IC del 95 %: 16 a 21 meses) frente a los 
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pacientes con una recurrencia tardía (30 meses; IC del 95 %: 26 a 35 meses; p 
< 0,001), así mismo una cirugía más larga (422 vs 352 min; p < 0,001), una mayor 
pérdida de sangre (800 frente a 600 ml; p = 0,008), mayor incidencia de 
complicaciones postoperatorias (31,2% vs 24,4%; p = 0,005) y una estancia 
hospitalaria más prolongada (229). Se debe considerar el tiempo transcurrido 
hasta la aparición de MP colorrectal para optimizar la selección de pacientes 
para este procedimiento mayor (230). 
 

1.- En pacientes seleccionados con metástasis peritoneales resecables, la 
cirugía citorreductora completa (CC0) asociada o no a HIPEC ofrece 
mejores resultados de SG y SLE que la quimioterapia sistémica exclusiva. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B. 

2.- Las MP metacrónicas tempranas presentan una menor SLE que las 
tardías y se asocian a una cirugía con una mayor morbilidad. Grado de 
recomendación C. Nivel de evidencia 2B 
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CAPÍTULO 12. TUMOR AVANZADO IRRESECABLE 
 
Tumores irresecables localmente avanzados cT4b M0. Medidas 

paliativas 

A. Parajó Calvo, A. Carral Maseda, M.I. Torres García 

TUMORES IRRESECABLES cT4b M0 
Nos referimos a tumores en los que la cirugía inicial no permitiría una 
resección completa con márgenes negativos (R0) por invasión directa de 
órganos o estructuras adyacentes. El objetivo del tratamiento en estos 
pacientes es convertir al tumor en resecable permitiendo una resección 
multivisceral en bloque con intención curativa (R0) y evitar con ello una cirugía 
con alta probabilidad de resección incompleta y mal control oncológico. 

Según el manual de estadificación del American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) (7.ª edición), el tumor T4 se subdivide en T4a (el tumor penetra en la 
superficie del peritoneo visceral) y T4b (tumor que invade directamente o se 
adhiere a los órganos o estructuras adyacentes). 

El mayor ensayo clínico prospectivo, multicéntrico y aleatorizado 
(FOxTROT- NCT00647530 )  fue realizado para evaluar la eficacia de QT 
neoadyuvante en casos de cáncer de colon localmente avanzado cT3  o cT4. 
Este estudió comprobó que los pacientes que recibieron neoadyuvancia 
tuvieron más probabilidades de tener una resección R0 (94% frente a 89%, p < 
0,001) (231). Una crítica a este ensayo es que el 24% de los pacientes del grupo 
de cirugía inicial presentaban enfermedad patológica de bajo riesgo (pT1-3N0) 
y no cumplían los criterios estándar para la terapia adyuvante. Si bien más del 
50% de los pacientes del grupo de cirugía inicial presentaban enfermedad 
ganglionar positiva, el riesgo de sobretratamiento en pacientes con 
enfermedad en estadio II de bajo riesgo sigue siendo preocupante con el 
criterio de elegibilidad cT3-T4 (N0) (232).  

En un estudio retrospectivo a nivel nacional, que incluye a 27.575 pacientes 
estadificado clínicamente en T3 y T4, Dehal et al (233) encuentran que los que 
los pacientes con cáncer de colon T4b tratados con quimioterapia 
neoadyuvante presentaron un riesgo de muerte un 23% menor a los 3 años en 
comparación con los pacientes que recibieron quimioterapia adyuvante ( p = 
0,04). Tras una mediana de seguimiento de 3,6 años, la supervivencia global a 
3 años mejoró en un 74 % en la cohorte neoadyuvante T4b, en comparación 
con un 66 % tras la quimioterapia adyuvante. Sin embargo, la quimioterapia 
neoadyuvante no demostró un beneficio significativo similar en pacientes con 
enfermedad T3 y T4a.  

En un estudio de cohortes retròspectivo, los pacientes que recibieron 
quimioterapia neoadyuvante tuvieron una resección R0 significativamente 
mayor en comparación con la cirugía inicial (87% frente a 77%; p < 0,001) y una 
mayor supervivencia global a 5 años en comparación con la cirugía inicial en 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00647530
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pacientes con enfermedad clínicamente ganglionar positiva (57% frente a 
43%; p = 0,003), pero no en pacientes con enfermedad clínicamente ganglionar 
negativa (61% frente a 56%; p = 0,090) (234).  

Un ensayo clínico abierto, unicéntrico, aleatorizado y controlado se comprobó 
que la quimiorradioterapia (QRT) mejoró significativamente la tasa de 
resección R0 (80%vs 20% , p < 0,001). Los grupos QRT y QT tuvieron una SG a 
3 años del 87,6% y 75% (p = 0,037) y una SLE a 3 años del 76% y 45% (P = 
0,049), respectivamente. Los resultados muestran que añadir radiación a la 
QT aumenta la tasa de resección R0, prolonga la SLE y mejora la SG en 
pacientes seleccionados con CCR inicialmente irresecable (235).  

  

De acuerdo con las NCCN Guidelines® Colon Cancer (versión 3.2024), en 
pacientes con cáncer de colon clínicamente T4b debe considerarse 
tratamiento sistémico neoadyuvante antes de la cirugía, recomendándose 
esquemas basados en oxaliplatino (FOLFOX o CAPEOX), con el objetivo de 
aumentar la probabilidad de resección R0 (236).  

 

Por lo tanto, ante un tumor de colon localmente avanzado clínicamente 

irresecable, debe plantearse quimioterapia neoadyuvante basada en 

oxaliplatino y fluoropirimidina. Grado de recomendación A. Nivel de 

evidencia 1B, pudiendo asociarse radioterapia en casos seleccionados. 

Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2B. 

TRATAMIENTO PALIATIVO 
 
Quimioterapia paliativa 

La quimioterapia paliativa está indicada en pacientes con cáncer de colon 
avanzado, metastásico o irresecable, con el objetivo de prolongar la 
supervivencia, retrasar la progresión de la enfermedad y mejorar o mantener 
la calidad de vida. 

La evidencia inicial que respalda el uso de quimioterapia paliativa frente al 
tratamiento exclusivamente de soporte procede de ensayos clínicos y 
revisiones sistemáticas basadas en regímenes con 5-fluorouracilo (5-FU), solo 
o en combinación con leucovorina, que demostraron un beneficio significativo 
en supervivencia y control de la enfermedad, tal como se recoge en revisiones 
sistemáticas publicadas en el año 2000 (237,238). 

La incorporación de oxaliplatino e irinotecán ha permitido optimizar los 
resultados clínicos en el contexto paliativo. En la práctica clínica actual, los 
esquemas más utilizados incluyen FOLFOX (5-FU, leucovorina y oxaliplatino) y 
FOLFIRI (5-FU, leucovorina e irinotecán), de acuerdo con la evidencia 
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procedente de ensayos clínicos aleatorizados y las recomendaciones de guías 
internacionales como ESMO y NCCN (224,236). 

En pacientes con cáncer de colon no subsidiario de tratamiento curativo las 
terapias dirigidas, en combinación con quimioterapia estándar, constituyen 
una parte fundamental del tratamiento sistémico actual. En ensayos clínicos, 
el bevacizumab ha mejorado la supervivencia cuando se añade a múltiples 
regímenes de quimioterapia.  

Diversos ensayos clínicos aleatorizados y metaanálisis han demostrado que la 
adición de bevacizumab a esquemas de quimioterapia basados en 
fluoropirimidinas (FOLFOX o FOLFIRI) mejora la supervivencia libre de 
progresión y la supervivencia global en pacientes con cáncer colorrectal 
metastásico, independientemente del estado mutacional de RAS (239,240).  

Los anticuerpos anti-EGFR solo están indicados en tumores RAS nativos (KRAS 
y NRAS no mutados), siendo obligatoria la determinación molecular previa al 
inicio del tratamiento. El cetuximab, aumenta la eficacia del irinotecán en 
pacientes refractarios a este fármaco, lo que indica que el cetuximab puede 
aumentar la sensibilidad tumoral a los agentes quimioterapéuticos (241).  

En el ensayo clínico FIRE-3, que incluyó pacientes con cáncer colorrectal 
metastásico en estadio IV y esperanza de vida estimada superior a 3 meses, 
los pacientes fueron aleatorizados a recibir FOLFIRI más cetuximab o FOLFIRI 
más bevacizumab. En el subgrupo de pacientes con tumores KRAS exón 2 tipo 
salvaje, la combinación con cetuximab se asoció a una mayor supervivencia 
global, sugiriendo que FOLFIRI más cetuximab puede considerarse una opción 
preferente en primera línea en pacientes seleccionados (242). 

La quimioterapia sola o en combinación con anticuerpos monoclonales en 
casos seleccionados constituye la herramienta principal de tratamiento 
paliativo en pacientes con neoplasias de colon irresecables. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1B. 
 
 
Stent colónico versus cirugía 

La obstrucción intestinal secundaria a cáncer colorrectal avanzado e 
irresecable representa una situación clínica frecuente que requiere un 
tratamiento paliativo eficaz. Las dos principales opciones terapéuticas son la 
colocación de stents colónicos autoexpandibles y la cirugía de urgencia, 
generalmente asociada a la creación de un estoma. 

Un metaanálisis que incluyó trece estudios con un total de 837 pacientes (404 
tratados con stent y 433 con cirugía) demostró que la colocación de un stent 
se asoció con un inicio significativamente más precoz de la quimioterapia 
(15,53 frente a 33,36 días; p < 0,00001) y una menor mortalidad a 30 días (4,2 
% frente a 10,5 %; p = 0,01) en comparación con la cirugía paliativa (243). 

Otros metaanálisis han evaluado el uso de stent frente a cirugía en la 
obstrucción maligna colorrectal; sin embargo, muchos de ellos incluyeron 
pacientes con obstrucciones secundarias a tumores ginecológicos o 
urológicos, así como casos en los que el stent se utilizó como puente a cirugía 
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o tratamiento neoadyuvante. Esta heterogeneidad metodológica impidió la 
comparación adecuada de la supervivencia entre ambos grupos (244). 

Un metaanálisis centrado específicamente en el tratamiento paliativo del 
cáncer colorrectal obstructivo primario, que incluyó dieciocho estudios con 
1.518 pacientes, mostró que el tratamiento con stent se asoció a una menor 
tasa de complicaciones tempranas (13,6 % frente a 25,5 %), menor mortalidad 
(3,9 % frente a 9,4 %) y una reducción significativa en la necesidad de estoma 
(14,3 % frente a 51,4 %) en comparación con la cirugía de urgencia. No obstante, 
se observaron más complicaciones tardías en el grupo tratado con stent (23,2 
% frente a 9,8 %), principalmente por obstrucción del dispositivo. Los autores 
concluyen que la colocación de un stent constituye el tratamiento paliativo de 
elección en este contexto (245). 

Estos resultados son consistentes con otro metaanálisis que demostró que el 
empleo de stents reduce de forma significativa el riesgo de complicaciones 
tempranas, mortalidad y creación de estomas (p < 0,01), a costa de un mayor 
riesgo de perforación intestinal y de complicaciones tardías. A pesar de ello, 
el tratamiento con stent se asoció con una mejor supervivencia a largo plazo 
(246). 

En un estudio retrospectivo que comparó pacientes con obstrucción colónica 
maligna incurable tratados mediante colocación de stent (n = 105) o creación 
de estoma (n = 97), la permeabilidad fue inferior en el grupo stent a los 6, 12 y 
18 meses. Sin embargo, las tasas de reintervención al año fueron similares, y 
el 84 % de los pacientes tratados con stent no requirió ninguna reintervención 
hasta el fallecimiento (247). 

Un ensayo prospectivo aleatorizado que incluyó 22 pacientes con obstrucción 
rectosigmoidea maligna irresecable no encontró diferencias significativas en 
morbilidad ni mortalidad entre ambos grupos. No obstante, la colocación de 
stens permitió una recuperación más rápida de la función intestinal y de la 
ingesta oral, así como una menor duración de la hospitalización (248). 

Otros estudios retrospectivos y ensayos controlados aleatorizados han 
confirmado un alto éxito técnico y clínico de los stens, con tasas comparables 
de mortalidad precoz y supervivencia global respecto a la cirugía, y una 
reducción significativa de la necesidad de estoma permanente (249,250). 

En pacientes con obstrucción colónica maligna tratados con stent, el uso de 
terapia basada en bevacizumab se ha asociado con un incremento del riesgo 
de perforación en comparación con quimioterapia sin bevacizumab o ausencia 
de tratamiento sistémico. En un meta-análisis centrado en perforación como 
evento adverso, la tasa de perforación fue 12,5% con bevacizumab, frente a 7% 
con quimioterapia sin bevacizumab y 9% en pacientes sin terapias 
concomitantes durante el periodo de stent, identificándose bevacizumab 
como factor de riesgo (251). En coherencia con ello, la guía ESGE desaconseja 
el stent como descompresión paliativa en pacientes en tratamiento o 
candidatos a fármacos antiangiogénicos (p. ej., bevacizumab), por el riesgo de 
perforación (252). 

En pacientes con cáncer colorrectal obstructivo irresecable y objetivo 
paliativo, la colocación de stents colónicos autoexpandibles debe 
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considerarse el tratamiento de primera línea, siempre que exista 
disponibilidad técnica y experiencia. La cirugía paliativa debería 
reservarse para casos de fracaso del stent, complicaciones asociadas o 
cuando la colocación endoscópica no sea factible. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1B 
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CAPÍTULO 13. ADYUVANCIA. SEGUIMIENTO 
POSTOPERATORIO  
 
Quimioterapia adyuvante. Seguimiento postoperatorio 
 
A. Climent Aira, A. Carral Maseda, I. Bermúdez Pestonit 
 
TRATAMIENTO ADYUVANTE 
 
Quimioterapia. Propuesta según estadios. 

Los pacientes con carcinoma de colon operado en estadio I (pT1–2 N0) 
presentan un riesgo de recaída muy bajo. En este contexto, no existe evidencia 
que apoye el uso de tratamiento adyuvante, por lo que se recomienda 
únicamente seguimiento. En los pacientes con enfermedad de estadio II y III, 
existe evidencia de beneficio del tratamiento adyuvante, basada inicialmente 
en esquemas con fluoropirimidinas y, posteriormente, en combinaciones con 
oxaliplatino. 

Desde finales de la década del 2000, diversos estudios han demostrado el 
beneficio de la quimioterapia adyuvante basada en 5-fluorouracilo (5FU), con 
un incremento absoluto de la supervivencia a largo plazo de hasta un 10% en 
pacientes con estadios más avanzados (253,254). Posteriormente, los ensayos 
que incorporaron oxaliplatino demostraron una ganancia adicional aproximada 
del 5%, siendo este beneficio mayor cuanto peor es el pronóstico basal del 
paciente (255,256,257). 

El beneficio del tratamiento adyuvante con oxaliplatino se observa 
fundamentalmente en el estadio III, y se mantiene también en pacientes de 
edad avanzada, incluidos aquellos mayores de 70 años, siempre que la 
situación funcional lo permita (258). 

En el estadio II, el beneficio del tratamiento adyuvante es más limitado y 
depende de la presencia de factores pronósticos adversos. El beneficio 
absoluto en supervivencia con quimioterapia basada en fluoropirimidinas es 
modesto, estimado en torno al 3–5% (253,254). La adición de oxaliplatino 
aporta, en conjunto, un beneficio pequeño y no consistente en todos los 
análisis, por lo que su uso debe reservarse a subgrupos seleccionados de alto 
riesgo (255,257). Se consideran factores de alto riesgo: Tumor pT4, análisiss 
de menos de 12 ganglios linfáticos, perforación u obstrucción tumoral, invasión 
vascular o perineural y mal grado de diferenciación (259) 

Los datos del consorcio IDEA han demostrado que, en pacientes seleccionados, 
la duración del tratamiento adyuvante puede reducirse a 3 meses, 
fundamentalmente a expensas de limitar la exposición al oxaliplatino (260). 
Esta estrategia es especialmente válida en pacientes de bajo riesgo, y la 
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evidencia que respalda los esquemas de 3 meses es más sólida para CAPOX 
que para FOLFOX (261). 

Los tumores localizados con déficit del sistema de reparación de errores del 
ADN (dMMR) o inestabilidad de microsatélites alta (MSI-H) presentan un mejor 
pronóstico global. En este subgrupo, no se ha demostrado beneficio del 
tratamiento adyuvante basado únicamente en fluoropirimidinas (262). No 
obstante, en pacientes con estadio III, el estado MSI-H no contraindica el uso 
de esquemas combinados con oxaliplatino, que sí han demostrado beneficio. 

La detección de ADN tumoral circulante (ctDNA) tras la cirugía es una 
herramienta prometedora para identificar pacientes con alto riesgo de 
recaída. Estudios recientes sugieren que un manejo guiado por ctDNA podría 
permitir reducir la intensidad del tratamiento adyuvante sin comprometer la 
supervivencia (263). Sin embargo, en la actualidad, su uso no está aún 
incorporado a la práctica clínica habitual. 

En un metaanálisis, sin heterogeneidad significativa en los estudios incluidos, 
se ha demostrado que un aumento de 4 semanas en el tiempo hasta el inicio 
de la quimioterapia se asocia con una disminución significativa tanto en la 
supervivencia general como en la supervivencia libre de enfermedad (264) 

Estadio I: No existe evidencia para tratamiento adyuvante. Seguimiento 
clínico. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1C 

Estadio II: Beneficio global limitado, dependiente de factores de riesgo. 

*Bajo riesgo o riesgo intermedio con dMMR/MSI-H: No se recomienda 
tratamiento adyuvante. Seguimiento. Grado de recomendación A. Nivel de 
evidencia 1B 

*Riesgo intermedio con pMMR/MSS:6 meses de capecitabina o 5FU. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1A. 

*Alto riesgo (pT4 o <12 ganglios analizados): 3 meses de CAPOX. 
Considerar 6 meses en casos de riesgo muy alto (combinación de múltiples 
factores adversos). Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B 
 

Estadio III: Indicado tratamiento adyuvante con FOLFOX o CAPOX. Grado 
de recomendación A. Nivel de evidencia 1A. 
  

*Bajo riesgo (pT3 N1): 3 meses de CAPOX. Grado de recomendación A. Nivel 
de evidencia 1B. 

*Alto riesgo (pT4 o pN2): 6 meses de CAPOX o FOLFOX. Alternativamente, 3 
meses de CAPOX seguidos de 3 meses de capecitabina. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1B 



 

61 

*Muy alto riesgo (pT4 N2): 6 meses de CAPOX o FOLFOX. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia. 1A. 
 

El aumento de 4 semanas en el tiempo hasta el inicio de la quimioterapia 
se asocia con una disminución significativa tanto en la supervivencia 
general como en la supervivencia libre de enfermedad. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1A. 

 

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
Seguimiento intensivo versus no intensivo 

Entre el 30 y el 50 % de los pacientes tratados quirúrgicamente por cáncer de 
colon desarrollarán una recidiva, la cual constituye la principal causa de 
mortalidad relacionada con la enfermedad. El objetivo fundamental del 
seguimiento postoperatorio es mejorar la supervivencia mediante la detección 
precoz de la recaída, permitiendo la aplicación de tratamientos con intención 
curativa en pacientes seleccionados (8). 

Existe una considerable controversia respecto a la frecuencia óptima del 
seguimiento, las pruebas que deben realizarse y el impacto real de las 
diferentes estrategias sobre los resultados clínicos, particularmente en 
términos de supervivencia global. 

Diversos estudios y metaanálisis han evaluado el papel del seguimiento 
intensivo tras la cirugía con intención curativa. El metaanálisis de Pita-
Fernández et al., que incluyó 11 estudios con un total de 4.055 pacientes, 
mostró que las estrategias de seguimiento intensivo se asociaron con una 
mayor probabilidad de detección de recurrencias asintomáticas (RR = 2,59), un 
mayor intento de cirugía curativa en las recurrencias (RR = 1,98), una mayor 
supervivencia tras la recaída (RR = 2,13) y una reducción significativa en el 
tiempo hasta la detección de la recurrencia (diferencia de medias de −5,23 
meses) (265). 

De forma concordante, un ensayo clínico multicéntrico, prospectivo y 
aleatorizado demostró que el seguimiento intensivo se asociaba con una 
mejora de la supervivencia global en pacientes con tumores en estadio II, 
atribuida fundamentalmente a una mayor tasa de resecabilidad de las 
recurrencias, lo que se tradujo en un mejor pronóstico (266). 

Asimismo, un metaanálisis posterior que incluyó 17 ensayos clínicos 
aleatorizados en pacientes con cáncer colorrectal no metastásico tratados 
mediante cirugía radical mostró que el seguimiento intensivo se asociaba con 
una mejora significativa de la supervivencia global y con un aumento de la 
probabilidad de cirugía de rescate. Sin embargo, este beneficio no se 
acompañó de una mejora significativa en la supervivencia libre de recaída ni en 
la supervivencia específica por cáncer (267). 
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Por el contrario, otras revisiones sistemáticas, incluyendo la revisión Cochrane 
que analizó exclusivamente ensayos clínicos aleatorizados, no han 
demostrado un beneficio claro del seguimiento intensivo en términos de 
supervivencia global. Aunque en los grupos sometidos a seguimiento más 
intensivo se observó un mayor número de pacientes tratados mediante cirugía 
de rescate con intención curativa, este hecho no se tradujo de forma 
consistente en una mejora de la supervivencia (268). 

Resultados similares han sido descritos en otros metaanálisis y ensayos 
clínicos aleatorizados, en los que no se observaron diferencias significativas 
en la mortalidad relacionada con el cáncer ni una clara relación entre la 
detección precoz de la recurrencia y una mejora de la supervivencia a largo 
plazo (269,270,271). 

En conjunto, la evidencia disponible muestra resultados heterogéneos. Si bien 
el seguimiento intensivo no demuestra de forma uniforme un beneficio en la 
supervivencia global en todos los estudios, sí se asocia de manera consistente 
con una detección más precoz de las recurrencias y con una mayor 
probabilidad de que estas sean potencialmente resecables. Este aspecto 
resulta clínicamente relevante, especialmente en pacientes con buen estado 
funcional y candidatos a tratamientos de rescate con intención curativa, como 
aquellos con enfermedad en estadios II de alto riesgo y estadio III. 

. Se recomienda realizar un seguimiento intensivo en pacientes tratados 
quirúrgicamente de cáncer de colon con intención curativa, 
particularmente en aquellos con mayor riesgo de recurrencia y que sean 
candidatos a tratamiento de rescate. Grado de recomendación A. Nivel de 
evidencia 1A 

 

Periodicidad y pruebas de seguimiento 

 

Estadio I 

Aunque globalmente hasta un 30–50% de los pacientes con cáncer de colon 
pueden recaer, este riesgo corresponde fundamentalmente a estadios II–III 
(272).  

Las recomendaciones para la vigilancia del cáncer de colon después de la 
cirugía curativa y después de completar la quimioterapia adyuvante se basan 
estudios que muestran que más del 70% de las recurrencias ocurren dentro de 
los 2 primeros años y más del 90% dentro de los 5 años posteriores a la cirugía 
curativa (273,274). En un estudio retrospectivo, Okamura et al. (275) muestran 
que más del 80% de las recurrencias ocurrieron dentro de los primeros 2 años 
en el estadio IV y 3 años en los estadios II y III, mientras que el 86,8% de las 
recurrencias ocurrieron en 5 años en el estadio I. Después de 5 años, las tasas 
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de recurrencia son bajas, y después de 8 años, son mínimas; por lo tanto, el 
seguimiento a largo plazo para la recurrencia tiene poca utilidad (276). 

Entre el 1.8% y 5% de los pacientes con cáncer de colon en estadio I 
desarrollarán una recurrencia dentro de los 5 años posteriores a la cirugía 
(277,278). En un estudio de cohorte nacional, multicéntrico, retrospectivo, que 
analiza 1611 pacientes con cáncer de colon en estadio I, desarrollaron 
recurrencias 80 pacientes (5,0%) después de un tiempo medio de 25,0   ±18,2 
meses, siendo ésta más frecuente en pacientes varones, tumores pT2 y en 
presencia de invasión linfovascular (279). Con base a estos datos actuales, 
parece necesario revisar y estandarizar los protocolos de seguimiento para 
este grupo de pacientes, posiblemente identificando a los pacientes de alto 
riesgo. 

Se sugiere que un protocolo de vigilancia menos intensivo es razonable para 
pacientes con cáncer de colon en el estadio I, ya que el riesgo de recurrencia 
es bajo y por ello, el intervalo de 3 meses en los primeros 2 años podría 
extenderse a 6 meses, especialmente para pacientes con un tumor pT1. 
(280). Algunos autores (281,282) recomiendan que, después de la colonoscopia 
realizada al año, Si se observa un colon sin tumor ni adenoma el intervalo hasta 
la siguiente colonoscopia sea de 3 años (es decir, 4 años después de la cirugía 
o colonoscopia perioperatoria) y luego de 5 años (es decir, 9 años después de 
la cirugía o colonoscopia perioperatoria). Las colonoscopias posteriores deben 
realizarse a intervalos de 5 años hasta que el beneficio de la vigilancia continua 
se vea compensado por la disminución de la esperanza de vida. 

La American Society of Colon and Rectal Surgeons recomendaron solo la 
colonoscopia para la vigilancia después de la cirugía radical del cáncer de colon 
en estadio I (283). Dentro del estadio I existe un subgrupo con mayor riesgo de 
recurrencia, definido principalmente por CEA elevado, invasión perineural o 
linfovascular o gemación tumoral en el cáncer de colon, estadificación 
T2, menor cantidad de ganglios linfáticos recuperados, invasión linfovascular 
positiva, en los que se recomienda considerar la realización regular de 
tomografías computarizadas abdominopélvicas y de tórax junto con la 
colonoscopia. Para pacientes en estadio I sin estos factores de riesgo, la 
vigilancia estándar basada en colonoscopia parece suficiente, dado el muy bajo 
riesgo de recurrencia (7).  

 

En pacientes con cáncer de colon estadio I, tratados mediante cirugía 
curativa, no se recomienda un seguimiento intensivo. Dado el bajo riesgo 
de recurrencia. El seguimiento debe basarse fundamentalmente en 
colonoscopia, al año de la cirugía, a los 3 años y después cada 5 años si los 
hallazgos son normales. Salvo la existencia de factores de riesgo, no se 
recomienda la determinación sistemática de CEA, ni la realización 
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rutinaria de pruebas de imagen. Grado de recomendación B. Nivel de 
evidencia 2B. 

Estadios II-III 

En series poblacionales contemporáneas que analizan exclusivamente cáncer 
de colon, la tasa de recurrencia a 5 años en el estadio II tras cirugía curativa es 
de aproximadamente 12%. (277,284). Mientras que en el estadio I, el riesgo de 
recurrencia cada año después de la cirugía es consistentemente bajo, los 
riesgos en los estadios II, III son altos en la fase postoperatoria temprana, 
definiendo ésta como la recurrencia que ocurre dentro de los 2 años 
postcirugía (274,275).  

En el estudio aleatorizado multicéntrico FACS, 1202 pacientes fueron 
asignados aleatoriamente a uno de cuatro grupos: solo CEA, solo TC, CEA + 
TC o seguimiento mínimo (solo seguimiento si presentaba síntomas ). El 
tratamiento quirúrgico de la recurrencia con intención curativa fue del 2,3%  
en el grupo de seguimiento mínimo, del 6,7% en el grupo CEA, del 8%  en el 
grupo TAC y del 6,6%  en el grupo CEA+TAC, mostrando con ello que tanto la 
imagenología intensiva como el cribado con CEA proporcionaron una mayor 
tasa de tratamiento quirúrgico de la recurrencia con intención curativa, en 
comparación con un seguimiento mínimo. El grupo aleatorizado al seguimiento 
con TC tóracoabdominal cada 6 meses durante 2 años, y luego anualmente 
durante 3 años. el tratamiento quirúrgico general con intención curativa fue 
mayor en comparación con el grupo de seguimiento mínimo (285). Debe 
tenerse en cuenta que la mayoría de los ensayos que evalúan estrategias de 
seguimiento, incluido el estudio FACS, agrupan conjuntamente pacientes con 
estadios II y III, por lo que sus resultados deben interpretarse con cautela en 
subgrupos de menor riesgo, como el estadio IIA sin factores adversos. 

Una revisión sistemática y metanálisis de ensayos aleatorizados muestra que, 
utilizando regímenes de seguimiento intensivo que incluyen la TAC, 
mediciones de CEA o ambas, se obtiene una reducción absoluta de la 
mortalidad del 9-13 %. No se justifica la vigilancia colonoscópica intensiva ya 
que las recurrencias intraluminales y los cánceres metacrónicos son poco 
comunes (286). Tras una revisión sistemática que incluye seis ensayos 
aleatorizados y dos metaanálisis, Figueredo et al (287) recomiendan que todos 
los pacientes deben someterse a una colonoscopia antes o dentro de los 6 
meses posteriores a la cirugía inicial, y repetirla anualmente si se detectan 
adenomas vellosos o tubulares >1 cm; de lo contrario, repetirla cada 3 a 5 años. 
La evidencia muestra que no existe efecto sobre la mortalidad por cáncer ni 
beneficio en la supervivencia asociado con la realización frecuente de 
colonoscopias de vigilancia y no se ha demostrado que la colonoscopia de 
vigilancia anual o más frecuente mejore la supervivencia (288).  

Para pacientes con alto riesgo de recurrencia (estadios IIB ,IIC y III), se 
recomienda una evaluación clínica al menos cada 6 meses durante los primeros 
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3 años y anualmente durante al menos 5 años. En el momento de estas visitas, 
los pacientes pueden realizarse CEA en sangre, radiografías de tórax e 
imágenes hepáticas. Dado que el estadio II constituye un grupo heterogéneo 
desde el punto de vista pronóstico, resulta fundamental diferenciar a los 
pacientes con estadio IIA sin factores de alto riesgo de aquellos con 
características adversas (estadios IIB–IIC o estadio IIA de alto riesgo), en 
quienes el riesgo de recurrencia se aproxima al observado en el estadio III. Para 
pacientes con menor riesgo de recurrencia (estadios I y IA) o con 
comorbilidades que impidan una futura cirugía, las visitas deben realizarse 
solo anualmente (287).  

El ensayo CEA watchun, prospectivo multicéntrico, aleatorizado y controlado, 
que incluyó a 3223 pacientes, demostró que un programa de seguimiento 
intensivo con mediciones frecuentes de CEA, y técnicas de imagen detecta 
recurrencias con una mayor tasa de opciones curables (42 % frente a 30 %), 
una mayor tasa de resultados terapéuticos definitivos (35 % frente a 22 %) y 
un menor tiempo de detección, en comparación con un protocolo de 
seguimiento con la atención habitual (288). El CEA no es lo suficientemente 
sensible como para utilizarse solo, incluso con un umbral bajo. Por lo tanto, es 
fundamental complementar la monitorización del CEA con otra modalidad 
diagnóstica para evitar casos no detectados (289, 290).  

La Guía ASCO 2022 define un mayor riesgo de recurrencia como cáncer de 
colon en estadio IIB y estadio IIC (es decir, pT4, lesiones que penetran el 
peritoneo visceral o invasivas del órgano circundante, respectivamente) y 
estadio IIA de alto riesgo (pT3) con muestreo de menos de 12 ganglios 
linfáticos en la pieza quirúrgica, PNI o LVI, grado tumoral poco o 
indiferenciado, obstrucción intestinal, perforación tumoral y/o gemación 
tumoral de grado BD3 (291).  

El ensayo clínico COLOFOL que incluyó 2509 pacientes con cáncer colorrectal en 
estadio II o III, asignados aleatoriamente a pruebas de seguimiento con TAC 
tóracoabdominal y CEA a los 6, 12, 18, 24 y 36 o a los 12 y 36 meses después de la 
cirugía, no comprobó diferencias significativas en la mortalidad a 5 años al aumentar 
la intensidad del seguimiento postoperatorio del cáncer colorrectal de 2 a 5 exámenes 
durante los 3 años posteriores a la cirugía y durante los 5 años de seguimiento. En el 
grupo de alta intensidad, la recurrencia se detectó antes y por ello la vigilancia 
radiológica debe concentrarse en los 3 primeros años, periodo en el que se concentra 
el mayor riesgo de recurrencia, aunque esto no se traduce en una reducción de la 
mortalidad. (292). Del mismo modo un estudio randomizado multicéntrico también 
mostró que la detección de recurrencia en las visitas programadas fue mayor en los 
grupos de seguimiento de mayor intensidad, lo que condujo a más procedimientos 
quirúrgicos por recurrencia en dichos grupos (293). La evidencia muestra 
consistentemente que, si bien los regímenes de mayor intensidad pueden permitir 
una detección más temprana de la recurrencia que los de menor intensidad, la 
detección temprana no mejora la supervivencia general ni la supervivencia específica. 
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Un metaanálisis sobre estrategias de seguimiento concluye que la modalidad 
intensiva conduce a una mayor probabilidad de tratamiento con intención 
curativa de las recurrencias, pero no muestra un impacto significativo en la 
supervivencia respaldando científicamente la idea de que no es necesario 
intensificar más allá de las recomendaciones estructuradas, especialmente en 
pacientes de menor riesgo (294). 

La evidencia disponible apoya una estrategia de seguimiento adaptada al riesgo, 
diferenciando claramente entre pacientes con estadio IIA sin factores adversos, 
pacientes con estadio II de alto riesgo (IIB–IIC o IIA con factores pronósticos 
desfavorables) y pacientes con estadio III. 

El intervalo de seguimiento es controvertido y no hemos comprobado una estructura 
homogénea en los estudios analizados. No obstante podemos concluir que las 
recurrencias son más frecuentes en los 3 primeros años tras la cirugía con intención 
curativa y que el seguimiento intensivo debe ajustarse al riesgo relativo de 
recurrencia según indicadores pronósticos clínicos y patológicos para  identificar más 
precozmente las recurrencias en pacientes asintomáticos. 

 

Se recomienda vigilancia para pacientes con cáncer de colon en estadios II y III 
sometidos a resección con intención curativa. Grado de recomendación A. Nivel 
de evidencia 1A. 
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CAPÍTULO 14. INFORMES 
 
Informe anatomopatológico 
 
A. Climent Aira, I. Monjero Ares 
 

INFORME ANATOMOPATOLOGICO 
Constituye un elemento esencial para la correcta estadificación, la evaluación 
pronóstica y la toma de decisiones terapéuticas, incluyendo la indicación de 
tratamiento adyuvante y la planificación del seguimiento (295,296). 

Se recomienda que el informe anatomopatológico de la pieza de resección de 
cáncer de colon se realice de forma estructurada (sinóptica), mediante campos 
predefinidos, e incluya de manera sistemática los elementos esenciales para 
la estadificación y el pronóstico. Se ha demostrado que el uso de informes 
estructurados estandarizados mejora la atención a los pacientes con cáncer 
colorrectal al brindar informes más completos y de mayor calidad, lo que se 
asocia a una mejora en la calidad del informe y en la adecuación de las 
decisiones terapéuticas, incluyendo la indicación de tratamiento adyuvante 
(297) 

El protocolo utilizado actualmente en el SERGAS para la realización de 
informes de Anatomía Patológica es una traducción y adaptación del protocolo 
propuesto por el Colegio Norteamericano de Patólogos (C.A.P.) en su versión 
Colon and Rectum 4.2.0.2. aplicable desde marzo 2022 (298). El protocolo está 
disponible en el portal institucional del SERGAS 
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Anatomia-Patoloxica 

 

DATOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN CONSTAR EN EL INFORME ANÁTOMO-
PATOLÓGICO 
 
Es de vital importancia contar con un informe anatomopatológico preciso y 
detallado que confirme el diagnóstico y permita establecer un pronóstico y un 
plan terapéutico individualizado para cada paciente, así como auditar a los 
servicios implicados en el proceso: anatomía patológica, radiología, cirugía, 
oncología y unidades de screening.  

Cada elemento debe estar bien definido para que no existan ambigüedades en 
la interpretación, siendo muy recomendable el uso de un modelo 
preestablecido (299). 

El protocolo utilizado actualmente en el SERGAS ( 
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Anatomia-Patoloxica ) para la 
realización de informes de Anatomía Patológica es una traducción y 
adaptación del protocolo propuesto por el Colegio Norteamericano de 

https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Anatomia-Patoloxica?utm_source=chatgpt.com
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Anatomia-Patoloxica?utm_source=chatgpt.com
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Patólogos (C.A.P.) en su versión Colon and Rectum 4.2.0.2. aplicable desde 
marzo 2022 (300), basada en la clasificación TNM (8ª Ed) (301), de AJCC/UICC, 
y en el protocolo DNA.MMR.Bmk 1.0.0.2REL CAPCP, aplicable desde junio 2021. 
Se describe a continuación: 

1.- ESTUDIO MACROSCÓPICO 

Se recomienda remitir la pieza para estudio en fresco. Si no es posible, irá en 
un recipiente hermético a 4ºC (si va a ser estudiada antes de 24 horas), o 
cubierta por abundante formol y refrigerada para estudio postfijación (si el 
procesado va a tardar más de 24 horas). Es conveniente fotografiar la pieza 
antes de su procesado y tras abrirla. 

Los datos básicos que debe incluir en el informe macroscópico son: 

- Pieza quirúrgica analizada 

- Localización del tumor 

- Tamaño del tumor (diámetro tumoral máximo) 

- Distancia al borde longitudinal más próximo: Una distancia menor de 
10 mm supone un compromiso del margen, aclarando que al margen hay 
que sumar los 2-3mm de la línea de grapas, así como los 6-8 mm del 
rodete anastomótico.   

- Perforación tumoral macroscópica 

- Otros: Presencia de otras lesiones sincrónicas. Resecciones 
multiviscerales (señalar estructuras resecadas). 

2.- ESTUDIO MICROSCÓPICO 

Los datos básicos que incluye el estudio microscópico son : 

- Tipo histológico (Clasificación de la WHO) 

- Grado de diferenciación tumoral: Basada en el grado predominante 
dentro del tumor. Factor pronóstico independiente del estadio, con una   
fuerte correlación entre la pobre diferenciación y el mal pronóstico. 
Sólo es útil para los adenocarcinomas, pero no para sus variantes 
específicas. 

- Tamaño del tumor: Deben reflejarse las medidas en milímetros de las 
3 dimensiones. En caso de pólipos malignizados debe indicarse las 
medidas del foco de infiltración. 

- Extensión local del tumor en la pared intestinal (estadio pT): Según 
la clasificación TNM (8ª Ed. 2017)  

- Márgenes de resección (longitudinales y circunferenciales): 
Distancia del tumor a los márgenes de la pieza proximal, distal y radial 
o circunferencial y a los anillos anastomóticos.  
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Si el tumor se encuentra a más de 30 mm del extremo de la pieza no es 
obligatorio analizar los anillos anastomóticos, sólo en casos de tumores 
agresivos. 

 

El margen radial sólo se refiere a las áreas no revestidas por peritoneo 
(colon ascendente y descendente en su parte posterior).  

El margen de resección mesentérico es el único margen relevante en 
segmentos colónicos completamente revestidos de peritoneo (p.e colon 
transverso). La afectación de este margen debe reportarse incluso si el 
tumor no afecta la superficie serosa. 

- Grado de regresión tumoral tras tratamiento neoadyuvante: Es de 
vital importancia valorar el grado de respuesta a la neoadyuvancia 
cuando el paciente ha recibido este tratamiento. La regresión sólo se 
aplica al tumor primario y no a la que puede aparecer en los ganglios.  

- Afectación ganglionar (pN): Según la clasificación TNM (8ª Ed. 2017)  

Para considerar una pieza pN0 se exige el análisis de al menos 12 
ganglios negativos. Si se encuentran menos, se debe volver a examinar 
la muestra en busca de más ganglios, pudiendo utilizarse técnicas 
adicionales como la eliminación de grasa.  

Muchos estudios han demostrado que cuantos más ganglios se 
examinen, más metástasis ganglionares se diagnostican, encontrando 
una asociación entre número de ganglios y supervivencia en el cáncer 
de colon estadío II. 

Debe ser estudiado el ganglio más alto a la ligadura pues su estado tiene 
valor pronóstico. Cuando existe afectación de ganglios alejados y fuera 
del mesocolon (ilíacos, paraaórticos) se considera pM1. 

En caso de células tumorales aisladas, se consideran micrometástasis 
ganglionares si hay depósitos tumorales entre 0,2 y 2 mm, y el caso se 
considera pN+ (mic). Si se trata de depósitos <0,2 mm se mantiene pN0, 
recomendándose volver a analizar la pieza quirúrgica en busca de más 
adenopatías. 

- Invasión venosa: Factor pronóstico independiente tanto la invasión a 
nivel extramural como intramural (submucosa e intramuscular)  

- Invasión linfática: Se considera un factor de mal pronóstico la 
presencia de invasión de vasos pequeños (linfáticos, capilares y vénulas 
postcapilares) al asociarse a afectación ganglionar . 

- Invasión perineural: Factor independiente de mal pronóstico. 

- Depósitos tumorales o satélites: 
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La presencia de depósitos tumorales en ausencia de afectación de 
ganglios regionales se clasifica como N1c, independientemente de la 
categoría T. Son un factor de mal pronóstico (relacionada con la 
presencia de invasión venosa) y elevan el cáncer al estadio III, por lo que 
la terapia adyuvante estaría indicada . 

Si los depósitos tumorales van acompañados de metástasis 
ganglionares, no afecta a la categoría N, que se determina por el 
número de ganglios linfáticos positivos. 

En aquellos casos de tratamiento neoadyuvante preoperatorio, la 
existencia de depósitos tumorales debe ser considerado con precaución 
dado que los focos tumorales podrían representar tumor primario 
residual por respuesta incompleta. 

- Budding Tumoral: Es la presencia de células sueltas o en pequeños 
grupos (más de 5 células) a lo largo del frente de crecimiento de los 
carcinomas invasivos. Es la manifestación histopatológica del proceso 
de transición epitelio-mesénquima, proceso dinámico mediante el cual 
las células pierden el fenotipo epitelial y adquieren la capacidad 
migratoria e invasiva, propia de las células mesenquimales (302). 

Su estudio debe realizarse en preparaciones teñidas con Hematoxilina-
Eosina, a gran aumento. 

Es considerado un factor de riesgo significativo para la menor 
diferenciación tumoral, mayor afectación linfovascular, perineural y 
ganglionar, por lo que debe tenerse en cuenta para decidir qué tumores 
en estadio II se beneficiarán de tratamiento adyuvante . 

- Enfermedad metastásica confirmada histológicamente (pM): 
Clasificación TNM (8ª Ed. 2017)  

- Hallazgos patológicos adicionales 

- Estudio de biomarcadores: El patólogo debe seleccionar qué bloque es 
más representativo (espesor máximo de infiltración, menor necrosis y 
moco…) para realizar sobre él los estudios de biomarcadores (DNA, RNA, 
micro RNA, cambios epigenéticos o anticuerpos). Su estudio permite 
clasificar a los tumores según la respuesta a los diferentes 
tratamientos, aumentando las probabilidades de éxito terapéutico 
(303). 

Se recomienda descartar el Síndrome de Lynch mediante la 
determinación de inestabilidad de microsatélites (MSI) o 
inmunohistoquimica para Mismatch repair (MMR). Para distinguir los 
cánceres esporádicos de Síndrome de Lynch en aquellos pacientes con 
MMR defectuoso, se debe determinar la mutación BRAF V600E tumoral 
y/o la prueba de hipermetilación del promotor MLH1.  
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En caso de sospechar otras patologías genéticas se deben analizar los genes 
específicos. 

En cánceres colorrectales metastásicos se recomienda el estudio de las 
proteínas reparadoras del DNA: mutaciones en RAS (K-RAS, N-RAS) y BRAF.  

 

4.- OTRAS RECOMENDACIONES 

1- 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.  

2- Se recomienda la realización de reuniones periódicas clínico-patológicas 
multidisciplinarias con la participación de oncólogos, digestólogos, radiólogos, 
patólogos, cirujanos, … para individualizar el tratamiento de los pacientes.  

3- 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.  

4- En el cáncer de colon, siguiendo la metodología aplicada al cáncer de recto, 
se ha descrito la utilidad de la evaluación de la calidad del mesocolon como 
parámetro para auditar la calidad de la cirugía, haciéndose hincapié en la 
importancia de la ligadura central del pedículo vascular (304).  

Futuros estudios tendrán que validar la importancia de estos parámetros y la 
necesidad de reflejarlos en futuros protocolos anatomopatológicos. 

Basándonos en estudios observacionales comparativos, revisiones 
sistemáticas y el consenso internacional reflejado en los protocolos de 
diversas Sociedades Científicas, se recomienda que los informes 
anatomopatológicos de las resecciones quirúrgicas por cáncer de colon se 
realicen utilizando formatos estructurados, que incluyan de manera 
sistemática los elementos esenciales para la estadificación y el 
pronóstico, de acuerdo con los protocolos internacionales vigentes. 
Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2B. 

INFORME QUIRÚRGICO 
Los informes operatorios son una fuente de control de calidad que 
documentan los procesos que se realizan en los pacientes quirúrgicos. Las 
desventajas del informe narrativo son la subjetividad, la falta de exhaustividad 
y las dificultades de interpretación (305, 306) mientras que los informes 
sinópticos se asocian con una documentación más completa de los indicadores 
de calidad para la resección del cáncer de colon, en comparación con los 
informes dictados. (307). En una revisión sistemática y metaanálisis, Stogryn 
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et al (308) comunican que los informes narrativos suelen ser de baja calidad y 
sugieren que las plataformas de informes sinópticos superan a los informes 
narrativos y deberían incorporarse a la práctica quirúrgica. 

La estandarización de los informes reduce la ambigüedad y mejora la 
comunicación, la calidad de la documentación quirúrgica y la colaboración con 
el equipo multidisciplinar. Todo ello respalda la necesidad de desarrollar 
informes sipnóticos fáciles de usar e integrados en registros médicos 
electrónicos preexistentes (309). 

En el anexo 3 se hace una propuesta de protocolo quirúrgico para ser utilizado 
en todas las Unidades de Coloproctología de nuestra Comunidad. 

Se recomienda el uso de informes operatorios estructurados o sipnóticos 
para documentar la cirugía del cáncer colorrectal con el fin de mejorar la 
calidad de la documentación y facilitar auditorías clínicas.  

Grado de recomendación: B. Nivel de evidencia 2 A 
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ANEXO 1. SISTEMA DE ESTADIFICACIÓN TNM  
Tx Tumor primario no se puede valorar 

T0 Sin evidencia de tumor 

Tis 
Carcinoma in situ o intramucoso. Invade la lámina propia sin extensión 
a través de la muscular de la mucosa 

T1 
Invasión de la submucosa (atraviesa la muscular de la mucosa) sin 
afectar a la muscular propia 

T2 El tumor invade la muscular propia 

T3 El tumor invade a través de la muscular propia a los tejidos pericólicos 

T4 

T4a: el tumor invade el peritoneo visceral (se incluye la perforación 
intestinal por el tumor o invasión por contigüidad del tumor a través de 
áreas de inflamación en la superficie del peritoneo visceral 

T4b: el tumor invade directamente o se adhiere a otros órganos u 
estructuras 

 
 

Nx No se puede valorar la afectación ganglionar 

N0 Sin evidencia de afectación en los ganglios linfáticos 

N1   Afectación de 1 a 3 ganglios linfáticos o existen depósitos tumorales 

N1a 1 ganglio linfático afectado 

N1b 2 o 3 ganglios positivos 

N1c 
Ganglios linfáticos negativos, pero hay depósitos tumorales en la 
subserosa, el mesenterio o en los tejidos pericólicos no peritonizados 

N2   4 o más ganglios positivos 

N2a 4-6 ganglios afectados 

N2b Siete o más ganglios positivos 

M0   Sin enfermedad a distancia 

M1   Metástasis en uno o más órganos a distancia o en la cavidad abdminal 

  M1a Metástasis en un órgano sin afectación peritoneal 

  M1b Metástasis en dos o más sitios sin afectación peritoneal 

  M1c 
Metástasis en la superficie peritoneal de manera exclusiva o combinada 
con metástasis en otros órganos 
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ANEXO 2. ESTADÍOS SEGÚN LA CLASIFICACIÓN TNM 
 
 
  

 
T N M 

Estadio 0 Tis N0 M0 

Estadio I T1, T2 N0 M0 

Estadio IIA T3 N0 M0 

Estadio IIB T4a N0 M0 

Estadio IIC T4b N0 M0 

Estadio 
IIIA T1, T2 N1/N1c M0 

  T1  N2a M0 

Estadio 
IIIB T3, T4a N1/N1c M0 

  T2, T3 N2a M0 

  T1, T2 N2b M0 

Estadio 
IIIC T4a N2a M0 

  T3, T4a N2b M0 

  T4b N1, N2 M0 

Estadio 
IVA Cualquier T 

Cualquier 
N M1a 

Estadio 
IVB Cualquier T 

Cualquier 
N M1b 

Estadio 
IVC Cualquier T 

Cualquier 
N M1c 
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ANEXO 3.- INFORME QUIRÚRGICO – CÁNCER DE COLON  
 

1. DATOS DEL PACIENTE 
- Nombre del paciente 
- Fecha de nacimiento y sexo 
- Identificación (NHC, CIP, NSS) 
- Dirección y contacto (Opcional) 
 
2. DATOS GENERALES DE LA INTERVENCIÓN 
- Fecha (día/mes/año) 
- Hora inicio / fin intervención 
- Cirugía programada / urgente 
- Cirujano principal y ayudante 
- Anestesista 
- Instrumentista 
- Diagnóstico preoperatorio 
- Diagnóstico postoperatorio 
- Procedimiento realizado 
 
3. PREPARACIÓN PREOPERATORIA 
- Profilaxis antibiótica: Sí (tipo)/No 
- Profilaxis tromboembólica: Sí/No 
- Preparación de colon: Sí (tipo)/No 
- Neoadyuvancia: Sí (tipo)/No 
- Marcaje de lesion: Sí/No 
- Previsión y marcaje estoma: Sí/No 
- Tumor sincrónico: Sí/No 
 
4. ABORDAJE Y ANESTESIA 
- Tipo de anestesia: General, epidural, local, combinada… 
- Abordaje quirúrgico: Abierto/Laparoscópico/Robótico/Endoscópico/Combinado 
- Conversión (sí/no y motivo) 
- En caso de Cirugía Mínimamente invasive: Neumoperitoneo, trócares e incision de 
asistencia 
- Caso de cirugía abierta: Tipo de incisión 
 
5. HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS 
- Adherencias: Si/No. Laxas/Firmes. Estructuras afectas 
- Localización de la lesión primaria o marca de tinta china 
- Aspecto macroscópico de la lesion: estenosante, exteriorizada… 
- Infiltración de otras estructuras: peritoneo/retroperitoneo/I.delgado/vesícula… 
- Metástasis: Sí/No, Localización y nº 
- Carcinomatosis: Sí/No. Índice PCI 
- Variantes anatómicas 
- Otras lesiones asociadas 
 
6. TÉCNICA QUIRÚRGICA 

- Metastasectomía o toma de biopsia 
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- Ligadura del pedículo vascular: nivel, vasos y técnica (manual, Clip, energía, GIA…) 
- Tipo de resección según segmento afecto 
- Disección mesocólica/Linfadenectomía 
- Resección extendida a otros órganos: Sí (a cuales)/No 
- Intención Curativa/Paliativa 
- Resección R0/R1/R2 
- Sección pieza (instrumental empleado, tamaño y color carga) 
- Uso test ICG: Sí/No 
CONFECCION ANASTOMOSIS: 
- Tipo y configuración 
- Técnica (manual/mecánica) 
- Altura de grapa y calibre 
- Cierre ojal mesentérico: Sí/No 
- Tensión: Sí/No 
- Chequeo de anastomosis: Sí (Test aéreo, endoscopia, vascularización…)/No 
- Estoma de protección: Sí (Tipo)/No 
OTROS: 
- Otras resecciones adicionales 
- Complicaciones intraoperatorias: Sí (especificar)/No 
- Necesidad tranfusión intraoperatoria: Sí (Nº concentrados)/No 
- Drenaje: Sí/No 
CIERRE:  
- Cierre pared abdominal: Tipo de sutura, uso de malla… 
- Cierre de trócares 
- Contaje instrumental y textiles correcto: Sí/No 
 
7. OTROS DATOS 

- Examen de la pieza 
- Fotografía/Video 
- Muestras: Anatomía patológica/Microbiología/Citología 
- Destino del paciente: Reanimación / UCI / planta 
 
 
8. COMENTARIOS ADICIONALES 

9. FECHA Y FIRMA 
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ANEXO 4. PROFILAXIS ANTIBIÓTICA: PAUTAS 
SUGERIDAS. 
 

PAUTA RECOMENDADA PAUTA SI ALERGIA BETALACTÁMICOS 

Cefuroxima 1.5g  
+  

Metronidazol 1.5g IV 
o 

Ceftriaxona 2g  
+  

Metronidazol 1.5g IV 
o 

Amoxicilina-ácido clavulánico 1-2g IV 
 

*añadir Gentamicina en caso de 
alta prevalencia de bacilos Gram 

negativos resistentes 

Metronidazol (1.5g IV)  
+ 

Gentamicina (5-7mg/Kg IV) 
o 

Ampicilina/Sulbactam (3g IV) 
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