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METODOLOGÍA

Se ha distribuido el trabajo de la manera siguiente:

1.  Un  grupo  de  5  cirujanos,  jefes  de  unidad  o  de  servicio  con  dedicación  y 
experiencia  en coloproctología,  moderadores  de  las  5  sesiones  en las  que se 
dividió  el  programa y  encargados  de  supervisar  los  contenidos  y  evaluar  las 
fuentes en las que se basan las conclusiones de los ponentes.

2. Un grupo de 18 especialistas en Cirugía General y Digestiva, encargados de 
desarrollar  las  ponencias  y  defender  los  correspondientes  grados  de 
recomendación y niveles de evidencia de acuerdo con el  Centre for Evidence-
Based Medicine, Oxford (CEBM) (6) (Anexo I). Cada cirujano redactó y entregó por 
escrito a su moderador la parte correspondiente de su ponencia. 

3. Dos coordinadores de la reunión, encargados de la elaboración del programa y 
de evaluar, revisar los trabajos, hacer correcciones y proponer mejoras. 

Los ponentes y moderadores pertenecen a distintos hospitales de nuestra Comunidad 
y, a excepción de 1 especialista en Oncología Médica, son miembros del Grupo Gallego 
de Coloproctología (GGCP).

La reunión tuvo lugar en el Parador de Monforte de Lemos (Lugo), los días 14 y 15 de 
octubre de 2022.

Las  referencias  bibliográficas  incluyen  artículos  localizados  a  través  de  MEDLINE  y 
PUBMED en relación a la valoración preoperatoria y tratamiento quirúrgico electivo del 
cáncer de recto.

Cada  moderador  elaboró  un  documento  de  su  parte  correspondiente.  Este  primer 
documento fue remitido a los coordinadores de la reunión los cuales, tras realizar las 
modificaciones oportunas enviaron a los moderadores un documento definitivo para su 
valoración y aprobación sI lo consideraban oportuno. 
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OBJETIVOS

La GUÍA DE CÁNCER DE RECTO es un documento que ha sido elaborado y consensuado 
por especialistas de los hospitales de la Comunidad Gallega, miembros del GGCP de la 
Sociedad de Cirugía de Galicia.

Sus objetivos son:

1. Plasmar una serie de recomendaciones que se basan y apoyan en la evidencia 
científica conocida en el momento. 

2.- Ser un apoyo en la toma de decisiones dentro del manejo multidisciplinar del 
cáncer de recto.

3.- Minimizar la variabilidad en el manejo quirúrgico del cáncer de recto.

4.- Unificar criterios y estrategias de diagnóstico y tratamiento quirúrgico entre 
las unidades de coloproctología de nuestra Comunidad.

5.- Disponer de un protocolo quirúrgico único y común para todos los servicios de 
cirugía de nuestra comunidad autónoma.
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CAPÍTULOS

CAPÍTULO 1. GENERALIDADES

Estado actual. Recto: Definición. Evaluación preoperatoria. Estadiaje

R. López dos Reyes, A. Abril Banet, S. Núñez Fernández

ESTADO ACTUAL

El  volumen diagnóstico  de  cánceres  de  colon  y  recto  posiblemente  se  habrá  visto 
modificado de manera significativa debido a la pandemia de Covid-19. La afectación de 
los programas de cribado, la menor capacidad diagnóstica de los Sistemas de Salud, las 
probables dificultades que las personas han tenido y tienen para acceder a la atención 
primaria u hospitalaria o el temor a acudir a un Centro de Salud son causas de una 
posible  disminución  diagnóstica  del  cáncer  colorrectal  (CCR). La  estimación  de  los 
diferentes  registros,  tanto  a  nivel  estatal  como  internacional,  posiblemente  hayan 
sobrestimado,  en mayor o menor grado,  la  incidencia real  del  CCR y en España no 
somos ajenos a esta incidencia, más cuando ha sido y es uno de los más afectados por 
esta pandemia. Todo ello afecta a los registros previstos para los años 2020, 2021 y 
2022 y por lo tanto los datos que se presentan deben entenderse en ausencia de la 
pandemia que nos afecta 1. 

Sin incluir el cáncer de piel, el CCR es el tercer cáncer más común diagnosticado en 
ambos sexos y sería la tercera causa de muerte por cáncer (9%) por detrás del cáncer 
de pulmón (18%) y del cáncer de mama (13.6%). Se prevé que, en España en el año 2022, 
se diagnostiquen 43.370 casos nuevos, 28.706 de colon y 11.664 de recto. En el varón, el 
CCR sería el 3º por orden de frecuencia (17.608 de colon y 9.254 de recto), por detrás 
del cáncer de próstata y del cáncer de pulmón. En la mujer el cáncer de mama sería el 
más frecuente, seguido del CCR (11.098 casos de colon y 5.410 de recto) 2.

En promedio, la incidencia de CCR en Europa aumentó, entre 2004-2016, un 7,9 % por 
año entre sujetos de 20 a 29 años y un 4.9% por año en el grupo de edad de 30 a 39 
años3. La incidencia anual de cáncer de colon aumentó entre 6.4%- 9.3% y entre 1.6%-
3.5% en el cáncer de recto 4. 

La incidencia de CCR en Europa y en USA está creciendo más rápidamente en el grupo 
de edad de 20 a 29 años y más lentamente en el grupo de 40 a 49 años. Las tasas de 
incidencia de cáncer de recto en pacientes de 20 a 29 años en USA y en Europa están 
aumentando en un 3.3% y 3.5% por año, respectivamente. El cambio porcentual anual 
en  el  cáncer  de  recto  en  USA,  entre  personas  de  30  a  39  años  es  del  3.03%,  en 
comparación con el 1.6% en Europa. El cáncer de recto en pacientes de 40 a 49 años 
aumenta 2.8% por año en USA mientras en Europa la incidencia permanece estable 5.
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La Sociedad de Cirugía de Galicia y el GGCP, conscientes del incremento del cáncer de 
recto en nuestra Comunidad y del cambio porcentual progresivo en la incidencia de 
esta enfermedad en pacientes jóvenes, han organizado una 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 recto 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  parte 
quirúrgica  y  los  datos  que  deberían  constar  en  los  informes  radiológicos  y 
anatomopatológicos.  Otras  recomendaciones  también  necesarias  para  la  atención 
óptima de  los  pacientes  con cáncer  de  recto  entre  otras,  la  detección  precoz  o  la 
prevención tromboembólica, no han sido objeto de esta Guía.

DEFINICIÓN

Nos encontramos ante un concepto que, debido al carácter subjetivo de su evaluación 
clínica,  a  la  heterogeneidad  de  la  terminología  utilizada  y  a  la  variabilidad  de  la 
definición de los bordes proximal y distal del recto, carece de una definición universal 7. 
Las diferentes referencias anatómicas para definir su límite superior, punto de fusión 
de las tenias, promontorio sacro, válvula proximal de Houston o el nivel de la reflexión 
peritoneal, son imperfectas e inconsistentes o variables en su localización. 

En  la  Conferencia  de  Consenso  Delphi8,  la  RM fue  la  modalidad  más  comúnmente 
disponible para definir el recto. El punto de consenso más aceptado fue el de “sigmoid 
take-off” o línea de transición rectosigmoidea que identifica radiológicamente la unión 
del mesocolon sigmoide con el mesorrecto y por lo tanto del colon sigmoideo con el 
recto.  La definición más comúnmente aceptada fue que el  recto se extiende 15 cm 
desde el borde anal y el punto de referencia de imagen " sigmoid take off" para la unión 
rectosigmoidea puede utilizarse para clarificar la situación de los tumores y guiar la 
investigación del cáncer de recto y colon sigmoide.

Siguiendo las definiciones del Proyecto Vikingo9, consideramos tumores de recto, según 
la  Clasificación  Internacional  de  Enfermedades  (CIE10-C20),  a  los  situados  en  los 
últimos 15 cm medidos desde el margen anal mediante rectoscopia rígida o mediante 
RM10. En la práctica, los tumores dentro de los 15 cm del borde anal, definido como el 
comienzo  de  la  piel  con  pelo,  generalmente  se  clasifican  como  cánceres  rectales, 
aunque la longitud total del recto puede variar según la constitución corporal y el sexo 
11. 
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EVALUACIÓN  PREOPERATORIA

Medición de la altura del tumor en el  recto

La distancia entre el margen distal del tumor al anillo anorrectal, así como al margen 
anal,  es  fundamental  para  planear  el  procedimiento  quirúrgico  y  debería  ser 
comprobada  antes  de  iniciar  una  terapia  neoadyuvante,  la  cual  puede  provocar 
regresión de la lesión. Debe evaluarse mediante examen digital y proctoscopia rígida.

Debido  a  la  difusión  de  la  tinta  en  los  tejidos  circundantes  de  la  pelvis  se  puede 
dificultar  la  técnica  quirúrgica  aunque,  basándose  en  datos  heterogéneos,  algunos 
autores12 sugieren que el tatuaje endoscópico en el cáncer de recto puede ayudar a 
determinar  márgenes  distales  precisos  y  ser  útil   para  facilitar  la  vigilancia  de  la 
mucosa en caso de una respuesta clínica completa.

Que el margen anal sea la línea de referencia standard para medir la altura de los 
tumores rectales y que su identificación sea sencilla hace de la rectoscopia rígida la 
técnica más utilizada y de elección pudiendo ser la RM pélvica una alternativa a este 
procedimiento13. 

Las definiciones del tumor en recto deben de ser claras para el cirujano y para todo el 
equipo multidisciplinario. En esta Reunión de Consenso consideramos en dividir al recto 
en 3 segmentos, en función de la distancia entre el borde inferior tumoral al margen 
anal, medido por rectoscopia: 

• Tumor del recto inferior:< 6 cm 

• Tumor del recto medio: 6-10 cm.

• Tumor del recto superior:> 10 cm. 

La distancia del margen distal del tumor al borde anal y al complejo 
esfinteriano debe de ser valorada. 
Grado de Recomendación A. Nivel de Evidencia 1 C

 Historia clínica

Registrar : Peso actual, peso habitual, pérdida de peso en el último mes, talla en cm e 
IMC.

Especificar antecedentes médicos y quirúrgicos con la finalidad de valorar y guiar la 
planificación del manejo perioperatorio.

Se anotará la existencia de historia familiar de neoplasias colorrectales y de síndromes 
hereditarios (Síndrome de Lynch, Poliposis Familiar Atenuada) anotando el grado de 
parentesco y edad al diagnóstico. 
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Registrar la sintomatología del paciente. Aunque podemos encontrarnos en consulta 
con  un  paciente  asintomático  diagnosticado  en  un  programa  de  cribado,  la 
sintomatología está en relación con la localización del tumor, dado que su crecimiento 
locorregional favorecerá la aparición de síntomas diferenciados.
 Los síntomas y signos más frecuentes son síndrome rectal con tenesmo y urgencia 
defecatoria, en la mayoría de los casos con presencia de sangrado sólo o asociado a las 
deposiciones, que pueden presentar también moco. 
 Síntomas de alteración urinaria, sexual o dolor irradiado pueden ser manifestaciones 
de infiltración de órganos vecinos o suelo pélvico. Síntomas relacionados con oclusión 
intestinal  o  sangrado  importante  deben  valorarse  para  determinar  la  urgencia 
quirúrgica, muy especialmente en los pacientes en los que se considere un tratamiento 
neoadyuvante14, 15.

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

Valoración analítica. Antígeno carcinoembrionario (CEA)

Los  análisis  de  sangre  de  laboratorio,  hemograma,  pruebas  de  función  hepática, 
parámetros nutricionales, función renal, estudio de coagulación y el nivel de CEA son 
parte de la evaluación preoperatoria.

Los niveles de CEA en pacientes con solo cirugía, así como su índice de concentración 
antes y después de la QRT, se utilizan como un indicador pronóstico de los resultados 
oncológicos en los pacientes con cáncer rectal 16, 17, 18. 

Existe un debate persistente sobre el  impacto de un CEA preoperatorio aumentado 
como marcador tumoral predictivo independiente en pacientes con cáncer de recto y se 
ha  sugerido  que  las  elevaciones  postoperatorias  son  predictivas  de  resultados 
oncológicos adversos cuando forman parte de una tendencia en constante aumento 
(19).  Su importancia como factor pronóstico, exclusivamente por la cuantificación de 
sus  niveles  previos  a  la  cirugía  o  en  distintos  momentos  del  tratamiento,  es 
controvertido y  la  heterogeneidad y  sesgos en los  estudios  analizados hacen difícil 
adoptar una conclusión definitiva20.

Aunque los niveles de CEA evaluados en diferentes momentos durante el tratamiento 
multimodal pueden correlacionarse con la respuesta al tratamiento, existe una pobre 
evidencia sobre que los niveles preoperatorios puedan predecir de manera confiable la 
respuesta patológica a la terapia neoadyuvante  21,  22. El CEA no es lo suficientemente 
sensible  para  usarse  solo  en  el  diagnóstico  de  las  recurrencias  y  es  esencial 
monitorizarlo conjuntamente con otras modalidades diagnósticas para evitar pasarlas 
desapercibidas23.  

Los análisis preoperatorios de una cirugía mayor, así como los niveles de 
CEA deben ser evaluados. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B
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Diagnóstico histopatológico

Aunque  la  mayoría  (>  90%)  de  los  cánceres  rectales  son  adenocarcinomas  es 
imprescindible tener un diagnóstico histopatológico antes de iniciar cualquier proceso 
terapéutico  ya  que  neoplasias  de  otras  histologías  pueden  ser  susceptibles  de 
tratamientos diferentes 24, 25. 
Algunos  adenocarcinomas  presentan  un  componente  mucinoso,  que  puede  ser 
extracelular (coloide) o intracelular (células en anillo de sello). Los cánceres coloides, 
constituyen  entre  el  15-50% de  los  adenocarcinomas,  no  son  un  factor  pronóstico 
independiente en contraposición al de células en anillo de sello que sí se asocian con 
pronóstico adverso y se dan entre el 1-2% de los adenocarcinomas26. 

Antes de iniciar el tratamiento es necesario un diagnóstico histopatológico 
de la lesión. Grado de Recomendación A. Nivel de Evidencia 1C.

Colonoscopia. Colono-TC

La colonoscopia permite la visualización de las neoplasias, la toma de muestras para 
su estudio anatomopatológico, el tratamiento de ciertas lesiones y también el marcaje 
de  zonas  de  interés  para  facilitar  su  localización.  Se  debe  hacer  una  colonoscopia 
preoperatoria completa debido a la incidencia de cánceres sincrónicos (3%) y de pólipos 
(30%). Se considera la exploración de elección a realizar en todo paciente con sospecha 
clínica de CCR 27.

La colono-TAC es superior al enema de bario para la detección de cánceres y pólipos 
grandes en pacientes sintomáticos28 y debe realizarse para completar el estudio del 
colon tras una colonoscopia incompleta y es una indicación aceptada de forma unánime. 
Los resultados de dos metaanálisis indican que la especificidad y la sensibilidad para el 
diagnóstico de pólipos de entre 6-9 mm y mayores de 1 cm es elevada y por lo tanto 
esta técnica de exploración debe plantearse como alternativa o complementaria a la 
colonoscopia 29, 30.

Si la colonoscopia no fuese completa, debería hacerse una colono-TAC o incluso una 
colonoscopia  intraoperatoria.  En  el  caso  de  que  no  sea  factible  la  evaluación 
preoperatoria  del  colon,  se  recomienda  su  evaluación  postoperatoria  entre  los  3-6 
meses31.

Antes de iniciar el tratamiento es necesaria o está indicada una 
evaluación colorrectal completa. Grado de Recomendación A. Nivel de 

Evidencia 1B.
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ESTADIFICACIÓN

Sistema TNM

Describe 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.  Este  sistema 
recomienda añadir  los prefijos “c”,  “p”  e  “y”  para referirnos a estadificación clínica, 
histopatológica  tras  cirugía  e  histopatológica  tras  cirugía  después  de  tratamiento 
neoadyuvante, respectivamente 32,33,34.

La estadificación del cáncer de recto debe hacerse de acuerdo al 
sistema TNM de la AJCC. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B.

Estadificación locorregional

Para la estadificación locorregional,  las pautas basadas en el  consenso de la NCCN 
establecen la RM pélvica como el método de elección para la estadificación local del 
cáncer  rectal  ya  que proporciona una alta  precisión en la  evaluación del  tumor en 
relación con la fascia mesorrectal, determinando el posible compromiso del Margen de 
Resección Circunferencial (MRC) 35. 

En estadios avanzados (T3 avanzado y T4) la RM tiene su mayor utilidad. Su precisión 
para la invasión de pared es en torno al 75-87% y su alta eficacia en la valoración de 
tumoraciones  T3  voluminosas  y  T4,  disminuye  en  estadios  precoces.  La  reacción 
desmoplásica  que  se  produce  en  torno  al  tumor  conlleva  un  riesgo  de  sobre-
estadificación del 38-62% en T2 y del 5-18% en T3 36. 

 La evaluación de la estadificación ganglionar N es menos precisa que la evaluación de 
la T  37 y no existen diferencias significativas en sensibilidad y especificidad entre las 
modalidades  (Ecografía  Endorrectal  (EER),  Tomografía  Computorizada  (TC)  y 
Resonancia Magnética (RM) (67%- 76% , 55%-74% y 66-76%, respectivamente) 36, 38.

Su alta sensibilidad y especificidad en la predicción de la invasión del MRC 39 y su alta 
concordancia con los hallazgos anatomopatológicos y en la predicción de la extensión 
mural en la grasa mesorrectal, hacen de la RM una prueba imprescindible y definitoria 
para la estadificación, y en consecuencia para la toma de decisiones terapéuticas 40, 41.

Existe una gran variabilidad en cuanto a la precisión de la EER en la literatura médica. 
Globalmente,  con respecto a  la  precisión para la  infiltración mural  (T)  alcanza una 
precisión diagnostica del 62-92% y para la determinación de las adenopatías (N) alcanza 
una  precisión  del  64-88%.  Su  limitación  está  en  la  necesidad  de  una  curva  de 
aprendizaje, en la dificultad de estadificar tumores obstructivos y la existencia de una 
variabilidad operador-dependiente42. No visualiza correctamente la fascia mesorrectal 
y, por tanto, no predice de modo adecuada el margen circunferencial. Es de utilidad 
cuando la RM está contraindicada y se puede considerar como la técnica más sensible 
para evaluar estadios precoces (T1-T2), siendo menos útil en estadios avanzados 35 
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La EER y la RM son complementarias y tienen un papel importante en la estadificación 
local y la planificación terapéutica de la neoplasia de recto ya que permiten establecer 
el pronóstico y seleccionar el tratamiento más adecuado en cada paciente. 

La  RM  se  considera  la  primera  opción  en  la  estadificación  clínica 
locorregional  en  los  pacientes  con  cáncer  de  recto.  La  EER  se 
recomienda  como  método  complementario,  cuando  la  MR  está 
contraindicada  y  en  pacientes  con  cáncer  en  etapa  temprana 
identificados por RM para diferenciar T1-T2. Grado de recomendación A. 
Nivel de Evidencia 1B.

Estadificación a distancia

La TC es la prueba de estadificación indicada para la detección de metástasis a distancia. 
La prevalencia de metástasis pulmonares sincrónicas se incrementa con la realización 
de una TC torácica preoperatoria43. 
 Se ha demostrado la  superioridad de la  TC torácica frente la  Rx de tórax para la 
detección preoperatoria de metástasis pulmonares en pacientes con cáncer de recto 44. 
Se  recomienda  la  TC  pulmonar,  por  su  mayor  sensibilidad  y  mejor  capacidad  para 
arbitrar lesiones indeterminadas con el tiempo, en lugar de la Rx de tórax.

 Para la evaluación de metástasis hepáticas la TC permite diferenciar nódulos hepáticos 
benignos  de  nódulos  malignos  mayores  de  10  mm,  sensibilidad  de  75%  y  valor 
predictivo positivo de 86%, para nódulos menores de 10 mm disminuye la sensibilidad a 
63% y valor predictivo positivo a 45%. Es el procedimiento de elección para detectar 
lesiones hepáticas45 y,  debido a que la RM tiene una sensibilidad significativamente 
mayor que la  TC  para lesiones ≤ 10 mm, se utiliza cada vez más en el preoperatorio 
para  ayudar  a  la  detección  de  metástasis  subcentimétricas  y  junto  con  la TC  en 
situaciones difíciles 46, 47, 48,49. 

Se debe realizar una TC tóraco-abdomino-pélvica como parte de un 
protocolo de estadificación en todos los pacientes antes de planificar 
cualquier  forma  de  tratamiento. Grado  de  recomendación  A.  Nivel  de 
evidencia 1A.

La  RM  es  la  modalidad  de  imagen  más  sensible  para  ayudar  a  la 
detección  de  metástasis  subcentrimétricas  y  completar  la  TC  en 
situaciones difíciles. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B.

El papel de la Tomografía por Emisión de Positrones (PET) asociado a TC es limitado en 
el estudio de extensión y se emplea más en la detección de recurrencia en pacientes 
con  enfermedad  avanzada  o  en  identificar  lesiones  ocultas  no  demostradas  en  los 
estudios convencionales.  N  o está indicada de forma rutinaria y se puede ofrecer como   
una opción para evaluar hallazgos equívocos en la TC del abdomen   50  .
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CAPÍTULO 2. TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

Papel  de  la  neoadyuvancia.  Reestadificación  sistémica  y  locorregional 
postneoadyuvancia

P. J. Paredes Cotoré, J. E. Casal Núñez

PAPEL DE LA  NEOADYUVANCIA

La  aplicación  de  las  diferentes  modalidades  de  neoadyuvancia,  quimiorradioterapia 
(QRT),  radioterapia  de  ciclo  corto  y  tratamiento  neoadyuvante  total  (TNT)  es 
controvertida. 

Los ensayos Polish y TROG 51,52 reflejan resultados similares en términos de recurrencia 
local (al menos para tumores no distales), metástasis a distancia, supervivencia global 
(SG), supervivencia libre de enfermedad (SLE) y toxicidad tardía cuando la radioterapia 
de  ciclo  corto  se  compara  con  QRT.  La  QRT fue  más  eficaz  en  la  inducción  de  la 
reducción del estadio patológico y la regresión del tumor que la radioterapia de ciclo 
corto.  No  se  encontraron  diferencias  en  las  tasas  de  preservación  del  esfínter  o 
resección  R0,  pero  la  tasa  de  regresión  tumoral  completa  fue  significativamente 
superior tras QRT.

No pueden darse recomendaciones rígidas sobre qué modalidad de radioterapia (ciclo 
largo o corto) debe escogerse según el estadio cT o cN. Es posible que la radioterapia 
de ciclo corto sea menos aconsejable en tumores del tercio inferior o cuando exista 
riesgo  de  MRC  positivo  o  de  no  conseguir  una  resección  R053,  tampoco  suele 
recomendarse para tumores cT4 o muy grandes. En cambio, puede ser adecuada en 
enfermos ancianos o frágiles con cirugía diferida54. 

El  estudio  Stellar55 concluye  que  la  radioterapia  a  corto  plazo  con  quimioterapia 
preoperatoria seguida de cirugía es eficaz con una toxicidad aceptable y podría usarse 
como una alternativa a la QRT para el cáncer de recto localmente avanzado.

Las ventajas potenciales del TNT son: la prevención precoz y erradicación de micro-
metástasis,  la  administración  de  la  quimioterapia  sin  demora  por  complicaciones 
quirúrgicas,  la  administración  de  todo  el  tratamiento,  conseguir  más  respuestas 
patológicas completas (RPC) , la reducción del tiempo con ileostomía, la disminución de 
la tasa de metástasis a distancia y la mejora de la SG y la SLE a 3 años 56,57. Se indica en 
tumores con alto riesgo: cT4, cN2, EMV+, MRC+, GL laterales pélvicos + 58.

El tratamiento neoadyuvante está indicado en el cáncer de recto localmente 
avanzado cT3-4 y/o cN1-2. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1 A.
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REESTADIFICACIÓN

Reestadificación sistémica

El rendimiento de pruebas de imagen rutinarias en la re-estadificación sistémica tras 
QRT es controvertido. 
 Algunos autores 59,60 recomiendan una TC de re-estadificación después de completar la 
QRT  neoadyuvante  ya  que  puede  detectar  metástasis  recién  desarrolladas  y,  en 
consecuencia,  alterar  la  estrategia  de  tratamiento inicial.  Se  ha  comunicado que la 
práctica rutinaria de obtener  TC de tórax, abdomen y pelvis de re-estadificación es de 
bajo rendimiento y no altera el  manejo quirúrgico y por ello no se recomienda una 
TC /RM de rutina de tórax y abdomen en pacientes con cáncer de recto después de QRT 
neoadyuvante61.  La  sensibilidad,  la  precisión  de  la  especificidad,  el  valor  predictivo 
negativo y los valores predictivos positivos de la TC/RM de re-estadificación sistémica 
son  del  41,4  %,  98,6  %,  58,3  %  y  97,3  %,  respectivamente.  La  baja  incidencia  de 
metástasis y las mínimas consecuencias para el plan de tratamiento cuestionan el valor 
de la re-estadificación sistémica rutinaria del tórax y el abdomen después de la QRT 
neoadyuvante 62.

Es posible que los pacientes sin evidencia de metástasis en la estadificación primaria no 
se beneficien de la repetición de imágenes del tórax y el abdomen después de la terapia 
neoadyuvante 63. 
En  pacientes  con  enfermedad  metastásica  en  la  estadificación  primaria  el  impacto 
relativo  de  la  re-estadificación  que  influye  en  el  cambio  del  tratamiento  es 
significativamente superior con la realización de la PET (32%) que con la TC (18%) o la 
RM (6%) 64 y se respalda el uso de PET/TC para la re-estadificación sistémica en estos 
pacientes 65.

La realización de la re-estadificación sistémica rutinaria tras QRT en 
pacientes con cáncer rectal avanzado se basa en una recomendación 
débil basada en evidencia de baja calidad. Grado de recomendación B. Nivel 
de evidencia 2C

Reestadificación locorregional

La  evaluación  de  la  respuesta  a  la  neoadyuvancia  sigue  siendo  difícil  debido  a  la 
alteración tisular de la radioterapia lo que da lugar a una baja precisión diagnóstica, 
tanto para la evaluación T como para la N, de la EER y de la RM66,67. 
La re-estadificación con RM ponderada en T2 estándar tiene la dificultad de distinguir 
la  fibrosis  del  tumor  viable  diagnosticando  con  frecuencia  la  fibrosis  como  tumor 
residual 68 se  aconseja  la  realización  rutinaria  de  RM  ponderada  por  difusión,  en 
particular para evaluar la respuesta T, y es probable que la combinación del examen 
rectal digital y las imágenes de RM y endoscopia mejoren el rendimiento diagnóstico en 
la re-estadificación69,70,71,72.

Tanto la RM morfológica como la funcional tienen varios parámetros prometedores 
que  pueden ayudar  a  evaluar  y/o  predecir  con  precisión  la  respuesta  completa  del 
cáncer  de  recto. Sin  embargo,  estos  parámetros  aún  tienen  limitaciones  y  los 
resultados  siguen  siendo  inconsistentes. El  desarrollo  reciente  de  nuevas  técnicas, 
como el análisis textural, el análisis radiómico y el aprendizaje profundo, demuestran 

21



un gran potencial basado en parámetros derivados de la RM 73.

Se  recomienda  realizar  re-estadificación  locorregional  tras 
neoadyuvancia ya que puede cambiar la estrategia quirúrgica e incluso 
ofrecer al paciente un enfoque alternativo a la cirugía (watch and wait). 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1C
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CAPÍTULO 3. TOMA DE DECISIONES  PREOPERATORIAS

Comité multidisciplinar. Marcado del estoma y educación preoperatoria

MO. Maseda Díaz, J. E. Casal Núñez, A. Parajó Calvo

COMITÉ MULTIDISCIPLINAR

El  cáncer  de  recto se  ha  convertido  en  una  enfermedad  manejada  de  manera  más 
efectiva  por  un  comité multidisciplinario  (CM),  que  engloba  fundamentalmente  a 
cirujanos, patólogos, radiólogos, oncólogos médicos y oncólogos radioterápicos74.
La evidencia disponible demuestra que las decisiones que se toman por el CM influyen 
y/  o  modifican  el  tratamiento75,  mejoran  significativamente  la  calidad  ofrecida  y 
posiblemente conduzcan a una mayor tasa de supervivencia76.

El  manejo  clínico  multidisciplinario  se  asocia  con  una  evaluación  preoperatoria 
significativamente más completa  y  a  una mejora  de  la  estadificación clínica,  a  una 
buena selección de pacientes para un mejor acceso a la terapia multimodal y a mejorar 
la estadificación patológica y los aspectos técnicos de la cirugía77,78,79. 

Las decisiones de tratamiento para pacientes con cáncer colorrectal 
deben tomarse en el contexto de la reunión de un CM. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1C

 ESTOMA. MARCADO Y EDUCACIÓN PREOPERATORIA

El  marcado  preoperatorio  del  sitio  del  estoma  y  la  educación  por  parte  del 
estomaterapeuta  o  del  cirujano  familiarizado  con  esta  función  reducen 
significativamente  las  complicaciones  tempranas  relacionadas  con  el  estoma, 
disminuyen significativamente la ansiedad del paciente e incrementan su calidad de 
vida 80, 81,82. 
El  marcaje  preoperatorio,  la  educación  y  un  cuidadoso  manejo  perioperatorio  del 
estoma  son  esenciales  para  reducir  los  riesgos  modificables  relacionados  con  la 
creación de una ostomía fecal83.

Aunque la evidencia es de baja calidad, hay un acuerdo unánime en que se debe hacer 
obligatoriamente  el  marcaje  preoperatorio  del  estoma,  previsto  bien  de  manera 
definitiva o temporal84. El marcaje preoperatorio es posiblemente el único factor que 
afecta la tasa de complicaciones relacionadas con el estoma, independientemente de 
las condiciones quirúrgicas electivas o de emergencia. No todos los cirujanos tendrán la 
oportunidad de trabajar con una enfermera de estomaterapia y por ello se les debe 
brindar educación sobre el cuidado y marcaje del estoma durante su formación para 
todos los posibles casos a los que se tengan que enfrentar, tanto en la cirugía electiva 
como en la urgente85. 

Ante la  posibilidad de  realizar,  en  cirugía  electiva  o  urgente,  un  estoma 
temporal o definitivo se debe marcar preoperatoriamente su localización. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1C.

23



CAPÍTULO 4. CIRUGÍA

Resección local. Resección radical. Amputación abdominoperineal. Hartmann bajo 
vs. amputación abdominoperineal interesfinteriana

D. Prieto González, I. Torres García, P. J. Paredes Cotoré

RESECCIÓN LOCAL

La cirugía local  (CL)  es un tratamiento aceptado en estadios precoces con factores 
clínicos e histopatológicos favorables y como tratamiento definitivo en pacientes con 
cáncer avanzado que no pueden someterse a cirugía radical. La capacidad de curación 
dependerá de la  posible invasión de ganglios linfáticos y  por ello deberemos tener 
presente que esta invasión puede ocurrir entre el 0%- 12% en lesiones T1 (T1sm1:0%-
3%; T1sm2-3:  4%-12%),  entre 12%-28% en lesiones T2 y entre 36%-79% en T3.  Los 
carcinomas T1 con invasión linfovascular, profundidad de invasión sm3 localizados en el 
tercio inferior del recto tienen un riesgo alto de metástasis ganglionares 86,87.

Confirmaremos el tamaño del tumor, la distancia de su borde superior e inferior al 
margen anal, así como su localización por cuadrante rectal. 
La  estadificación  preoperatoria  debe  incluir  tacto  rectal,  colonoscopia  total, 
rectoscopia rígida y EER. 
Se considera que la EER es más sensible para determinar la invasión en la pared y a la 
RM es necesaria para confirmar el estadio tumoral, evaluar los ganglios linfáticos en el 
mesorrecto y el margen circunferencial88,89. 
Mientras  que  la  RM  es  el  estándar  de  oro  en  la  estadificación  de  la  enfermedad 
avanzada no lo es en el cáncer de recto precoz debido a la imprecisión mostrada en 
relación a la profundidad de invasión en la pared en las lesiones T1 y T2. Sin embargo, y 
a la espera de estudios multicéntricos, algunos autores han demostrado que la RM de 
alta resolución permite diferenciar la invasión submucosa parcial de la total con una 
precisión  del  89%  y  una  especificidad  para  predecir  la  enfermedad  con  ganglios 
negativos en tumores ≤ pT2 del 84% 90. 

Se debe hacer una selección estricta de pacientes y una estadificación tumoral precisa.
Los  criterios  para  la  resección local  incluyen lesiones  con unas  características  bien 
definidas:  Tumor < 3-4 cm; afecta < 30-40% circunferencia rectal; estadificación T1; no 
metástasis ganglionar; tumor bien o moderadamente diferenciado; no invasión linfática 
o vascular o perineural, margen de resección > 1 mm e invasión submucosa < sm3, o < 
1000 um89,91.

Tradicionalmente,  solo  el  cáncer  de  recto  por  debajo  de  10  cm  se  consideraba 
candidato a CL ya que la escisión local endoanal se veía limitada por la altura de la 
lesión  respecto  al  margen  anal.  En  la  actualidad  los  avances  en  tecnología  e 
instrumentación permiten alcanzar con buena visualización tumores más altos92. 
Las  operaciones  transanales,  Transanal  Endoscopic  Operation  (TEO),  Transanal 
Endoscopic  Microsurgery  (TEM)  o  Transanal  Minimally  Invasive  Surgery  (TAMIS), 
permiten una disección más precisa, tanto en los márgenes laterales como profundos, 
logrando una escisión en bloque del tumor, una limpieza marginal más efectiva y un 
menor  riesgo  de  recurrencia  local  en  comparación  con  la  escisión  transanal 
tradicional93. En opinión de algunos autores, TEM and TAMIS son iguales de efectivos en 
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términos de  calidad de la  escisión y  complicaciones  postoperatorias  aunque TAMIS 
consume menos tiempo y la CL se puede lograr igualmente mediante TEM o TAMIS y la 
elección de la plataforma quirúrgica debe basarse en la preferencia, disponibilidad y 
experiencia del cirujano94,95. 

La  cirugía  robótica  transanal  mínimamente  invasiva  (R-TAMIS)  es  una  técnica 
prometedora y para algunos autores puede tener varias ventajas sobre otras técnicas 
avanzadas para la escisión transanal como menor tiempo quirúrgico y obtención con 
mayor frecuencia de márgenes quirúrgicos negativos en comparación con las otras dos 
técnicas TEM y TAMIS 96. 

Se han comunicado tasas de recurrencia local entre el 12,5%-24% para pacientes con 
tumores pT1 (97,98), 6.7% y 13.6% para pT1 de bajo y alto riesgo, respectivamente y 
28.9% para pT2 99.

Los pacientes con tumores T1 de alto riesgo y los T2 que rechacen una cirugía radical 
podrían beneficiarse de tratamiento neoadyuvante seguido de CL aunque no está claro 
si se podría reducir el porcentaje de recurrencia en relación a la cirugía sola (100). La CL 
tras  tratamiento  neoadyuvante  puede  proporcionar  un  beneficio  de  supervivencia 
comparable a la cirugía radical para pacientes con estadio clínico T2N0 en pacientes 
seleccionados, aunque la evidencia aún es limitada para proporcionar recomendaciones 
sólidas 101,102.

Si la anatomía patológica de espécimen resecado muestra un tumor más avanzado o 
agresivo o factores de riesgo de recurrencia, se puede optar por cirugía radical con 
ETM,  vigilancia  estrecha  consensuada  con  el  paciente  y  tratamiento  adyuvante.  La 
decisión sobre el tratamiento adicional después de CL no debe prescribirse en base a 
categorías  histopatológicas  rígidas  sino  mediante  una  valoración  y  discusión 
completamente informada con el paciente individual 93.

La Resección Local del cáncer de recto es un procedimiento adecuado 
en pacientes debidamente seleccionados, con estadificación cT1 y sin 
factores de riesgo. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B

RESECCIÓN RADICAL

Escisión mesorrectal
Su objetivo principal es obtener la curación minimizando el riesgo de diseminación y de 
posibilidades  de  recurrencia.  La  técnica  debe  observar  los  principios  y  los  planos 
anatómicos  de  la  escisión  mesorrectal,  según  la  localización  del  tumor,  y  la 
preservación nerviosa para mantener la función genital y urinaria.

La disección deberá ser muy meticulosa. Las tasas de recurrencia varían dependiendo 
del plano de disección mesorrectal: 4%,7% y 13% para los pacientes con disección en el 
plano mesorrectal, intra-mesorrectal y muscularis propia103.
Los  pacientes  con  MRC+  tienen  un  porcentaje  de  mesorrecto  insatisfactorio 
significativamente  superior  a  los  pacientes  con  MRC-104,105 y  las  peores  tasas  de 
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recurrencia cuando la disección no es completa, pueda explicarse por la participación 
del MRC (106,107).

Puede existir  diseminación tumoral  mesorrectal  hasta 3-4 cm por debajo del  borde 
distal del tumor (108). Algunos autores  han comprobado afectación distal mesorrectal 
por debajo del borde tumoral inferior en el 10.8% de las piezas de resección (1.2% y 
12.8%  en  pacientes  con  y  sin  neoadyuvancia,  respectivamente).  En  pacientes  con 
tumores T3 la media de distancia de diseminación fue de 18.8mm (8mm-40 mm) y con 
T4 de 27.2 mm. (10-40mm), En <1% de los pacientes la diseminación alcanzó los 
50mm 109.

Debemos realizar escisión total del mesorrecto (ETM) en tumores de 
recto medio e inferior, bien como parte de una RA baja, ultrabaja o una 
AAP. Para tumores del tercio superior del recto la escisión mesorrectal 
debe ser de al menos 5 cm por debajo del límite inferior del tumor.
 Grado de recomendación A. Nivel de Evidencia 1A.

Margen de resección distal tras ETM

La diseminación intramural  se  extiende menos frecuentemente que la  diseminación 
mesorrectal, su alcance más allá de 1 cm del borde distal del cáncer está presente en 
menos del 10% de los pacientes con el tumor localizado en el margen del mesorrecto 
distal o por debajo del mismo 110, por lo que un margen distal (MRD) inferior a 2 cm por 
debajo  de  un  carcinoma  rectal  sería  adecuado  y  no  afectaría  negativamente  a  la 
supervivencia ni a la recurrencia local111.  

La distancia entre la línea de resección intraoperatoria y el margen visible del tumor 
rectal  distal  después  de  radiación  no  está  clarificada.  En  tumores  del  margen  del 
mesorrecto o por debajo del mismo, la cirugía de preservación del esfínter con MRD 
≤1 cm, en pacientes seleccionados, no compromete los resultados oncológicos y se 
puede utilizar sin influir negativamente en la recurrencia local o la supervivencia 
112,113. 

La resección R0 del cáncer de recto en estadio II y III del tercio medio e inferior después 
de la QRT preoperatoria produce excelentes resultados incluso con MRD <1 cm. Por lo 
que minimizar el MRD puede permitir a los cirujanos ofrecer cirugía de preservación del 
esfínter  sin  comprometer  la  supervivencia  global  y  libre  de  recurrencia  local  en 
pacientes individuales114. Sin embargo, para algunos autores, la evidencia clínica no 
respalda la regla de ≤1 cm en pacientes con cáncer de recto de localización baja 
sometidos a radioterapia pre o postoperatoria 115.

En  un  estudio  prospectivo  reciente116 se  comprobó  que  la  distancia  máxima  de 
propagación intramural del tumor después de la radioterapia bajo el microscopio en las 
posiciones de reloj a las 5, 6 y 7 horas fue de 5, 4 y 4 mm, respectivamente. Según los  
autores, y de acuerdo con la teoría de Goldstein117,  la longitud del intestino ex vivo 
determinada patológicamente debe multiplicarse por un factor de contracción de 1,75 
para interpretar la longitud del intestino in vivo; por lo tanto, la distancia máxima de 
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propagación intramural del tumor in vivo durante la operación en las posiciones de reloj 
a  las 5,  6  y  7  horas fue de 8.75,  7  y  7  mm, respectivamente.  Por ello,  la  distancia 
intraoperatoria entre la línea de resección distal y el margen visible del tumor, después 
de radioterapia, no debe ser inferior a 1 cm para garantizar la seguridad oncológica.

Un MRD de 2 cm es adecuado en pacientes con cáncer que precisen de ETM. 
En pacientes seleccionados y con el tumor situado en el margen mesorrectal 
o por debajo del mismo, un MRD de 1 cm puede ser suficiente para garantizar 
unos  buenos  resultados  oncológicos.  Grado  de  recomendación  A.  Nivel  de 
evidencia 1B.

Margen de resección circunferencial

El  estado  del  MRC  es  un  predictor  importante  de  los  resultados  después  de  la 
operación de cáncer de recto y está influenciado no solo por la técnica operatoria sino 
también  por  la  incorporación  de  una  estrategia  de  tratamiento  multidisciplinar.  El 
riesgo de MRC+ se incrementa significativamente en pacientes con tumores localizados 
en el recto bajo, con QRT preoperatoria, con T y N avanzados, con tumores fijos en 
pelvis, y en pacientes con disección en el plano muscular118.

Se ha comprobado que, tras neoadyuvancia y cirugía, los pacientes con MRC de ≤1 mm, 
1.15 mm y > 5 mm presentaron una supervivencia de 42.2%,68.6% y 77.5% (p<0.001), 
respectivamente. Los pacientes con MRC ≤1 mm tuvieron una incidencia acumulativa 
alta de recurrencia local (p<0.001) y a distancia (p<0.001) comparada con los demás 
grupos (119). La presencia de células tumorales microscópicas dentro de 1 mm del MRC 
es  un  criterio  de  valoración  fuertemente  asociado  a  una  disminución  de  la 
supervivencia,  a  un  incremento  de  recurrencia  local  y  a  un  riesgo  significativo  de 
desarrollar metástasis a distancia120.

El MRC debe medirse y  documentarse en todos los casos,  usando la 
definición de ≤1 mm para indicar un MRC involucrado. Un MRC ≤ 1mm es 
un  factor  independiente  de  recidiva  local  y  de  disminución  de  la 
supervivencia, independientemente de la clasificación TNM. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1A

AMPUTACIÓN ABDOMINOPERINEAL

La  amputación  abdominoperineal  (AAP)  se  ha  asociado  a  un  porcentaje  alto  de 
pacientes con MRC+ y se le ha catalogado como un procedimiento que, en sí mismo, es 
un  predictor  significativo  de  riesgo  de  resultados  oncológicos  adversos,  como  un 
incremento de la recidiva local y una disminución de la supervivencia121,122. Sin embargo, 
es poco probable que los factores técnicos por sí solos sean responsables de peores 
resultados  después  de  la  AAP  en  comparación  con  la  RA  y  probablemente  una 
combinación de factores relacionados con el paciente y el tumor también contribuyan a 
los peores resultados123.  La mayor asociación de un MRC+ y de perforación tumoral 
intraoperatoria (PTI) en pacientes con AAP puede asociarse significativamente con la 
recurrencia local, a distancia y con la supervivencia libre de enfermedad124,125.
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Con  el  objetivo  de  reducir  los  porcentajes  de  MRC+  y  perforación  tumoral 
intraoperatoria,  se  estableció  la  AAP  cilíndrica126,  término  sustituido  por  AAP 
extraelevadora (AAPEE) tras los resultados de un estudio multicéntrico observacional 
en el que se comprobó una reducción de la tasa de MRC+ y de PTI de 49.6% al 20.3% y 
del 28.2% al 8.2%, respectivamente127, comparado con la AAP convencional.

El debate persiste sobre la superioridad o no de la AAPEE sobre la AAP convencional. 
Algunos estudios no encuentran diferencias significativas entre ambos procedimientos 
en relación a PTI, compromiso del MRC, recurrencia local, complicaciones de la herida 
perineal  o mortalidad128,129,130,131,132.  Se ha comprobado una reducción estadísticamente 
significativa en la tasa de pacientes con MRC+ tras AAPEE, aunque no en el porcentaje 
de PTI133. 

Comparado con la  AAP convencional,  otros estudios han demostrado que la  AAPEE 
consigue una tasa menor de PTI y MRC+ en pacientes con o sin QRT neoaduvante, y 
recomiendan su  realización  en  pacientes  con estadificación  cT3-T4,  cN+ y  estadios 
patológicos III-IV ya que se beneficiarían en términos de supervivencia y recurrencia, no 
aumenta la morbilidad postoperatoria y mejora la calidad de la muestra resecada de 
pacientes con cánceres de recto inferior134,135,136,137.

Al menos teóricamente, la AAPEE da lugar a una mayor resección de tejido y debería 
reducir  las  tasas  de  PTI  y  MCR+,  lo  cual  debería  influir  significativamente  en  la 
reducción de la recurrencia en relación a la AAP convencional138. Muchos de los estudios 
revisados carecen de estandarización e indicaciones de la técnica, se incluyen pacientes 
con o sin  neoadyuvancia  o  adyuvancia,  con diferencias  en los  estadios  del  tumor y 
aplicando QRT a un mayor número de pacientes con AAPEE. 

 Su recomendación en tumores avanzados del tercio inferior se basa en 
estudios con baja-moderada evidencia. Grado de recomendación A. Nivel de 
evidencia 1C

HARTMANN BAJO VS. AMPUTACIÓN ABDOMINOPERINEAL INTERESFINTÉRICA

La intervención de Hartmann (IH) se considera una opción válida para pacientes frágiles 
con múltiples comorbilidades. 
Es  técnicamente  menos  exigente  que  la  amputación  abdominoperineal  (AAP) 
convencional,  requiere de menor tiempo operatorio y evita las complicaciones de la 
herida perineal. Se le ha atribuido una mayor tasa de complicaciones postoperatorias 
en relación a la AAP convencional, especialmente una alta incidencia de sepsis pélvica 
(139,140), sobre todo cuando la división del recto se realiza a ≤ de 2 cm del margen anal 
(32.9%  vs  7.8%),  particularmente  en  hombres141.  Otros  estudios  han  mostrado  una 
incidencia de sepsis pélvica significativamente menor142 y asocian la tasa de infección al 
empleo de radioterapia  preoperatoria  sugiriendo que,  para  pacientes  en los  que se 
considera radioterapia neoaduvante e IH, la resección del muñón anorrectal restante 
con una AAP interesfintérica (AAPIE) puede ser un procedimiento alternativo143.

Los resultados tras IH o AAPIE reflejan una incidencia mayor de abscesos pélvicos tras 
IH, sin significación estadística, y una necesidad de reintervenciones, readmisiones y 
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mortalidad  similar  entre  ambos  procedimientos144,145,  sugiriendo  que  la  AAP 
extraesfinteriana puede reservarse para tumores que invaden el complejo del esfínter 
anal.  En ausencia de afectación del esfínter,  tanto la IH como la AAPIE son buenas 
alternativas con una morbilidad comparable146 y ambas técnicas son aceptables para el 
tratamiento de aquellos pacientes en los que no se considera indicada una anastomosis 
coloanal147. Un metaanálisis reciente, incluye 12 estudios observacionales, con inclusión 
heterogénea de procedimientos y pacientes, concluye que la tasa de sepsis pélvica fue 
de 3.94 veces superior en los pacientes tratados con IH baja y por ello, la AAPIE es la 
opción  preferida  para  la  cirugía  rectal  no  reparadora,  con  un  perfil  de  morbilidad 
perioperatoria y mortalidad a corto plazo más favorable en comparación con la IH148.

A  la  espera  de  la  publicación  de  los  resultados  del  HAPirect  trial,  primer  estudio 
multicéntrico, aleatorizado y controlado que compara la IH con la AAPIE en pacientes 
con cáncer de recto, liderado por el grupo de Upsala149, podemos concluir que:

 ambas técnicas están vigentes y dado que la recomendación de realizar una 
u otra se basa en estudios de baja calidad, la decisión ha de tomarse de 

forma individualizada valorando factores como fragilidad, características 
anatómicas o altura tumoral. Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2B
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CAPÍTULO 5. CONSIDERACIONES TÉCNICAS

Ligadura vascular. Linfadenectomía pelvica. Lavado rectal
P. Fernández Veiga, A. Varela Mato, A. Climent Aira

LIGADURA VASCULAR

Ligadura arterial

Existen 2 alternativas de ligadura arterial, la de la arteria mesentérica inferior (AMI) en 
su salida de la aorta, y que por lo tanto no preserva la arteria cólica izquierda (ACI), 
denominada " ligadura alta" y la que interrumpe a la AMI justo distal al origen de la ACI 
en el origen de la arteria rectal superior y que se denomina " ligadura baja".

La ligadura baja parece ayudar a preservar la función génito-urinaria 150,151 y se asocia a 
un menor riesgo de fuga anastomótica, sin embargo, no ofrece una ventaja significativa 
sobre la ligadura alta en términos de mortalidad posoperatoria, número de ganglios 
linfáticos extraídos, tasa general de recurrencia o tasa de supervivencia a 5 años 152.
La ligadura alta puede incrementar el  riesgo de isquemia mesentérica153.  Su ventaja 
radica  en  que  permite  utilizar  una  mayor  longitud  del  colon  y  ganar  una  mayor 
movilización  del  mismo  para  realizar  una  anastomosis  libre  de  tensión154.  Además, 
muestra su utilidad en los casos en los que hay ganglios infiltrados situados en campos 
más proximales  ya  que permite  alcanzarlos  mejor  que si  utilizásemos una ligadura 
arterial baja155. Estos motivos pueden justificar el empleo de la ligadura alta de la AMI, 
pero actualmente no existe  evidencia  suficiente  para  justificar  el  procedimiento de 
manera rutinaria.

Una  ligadura  arterial  baja  asociada  a  su  correspondiente 
linfadenectomía  se  consideraría  correcta  para  el  tratamiento  de 
cáncer de recto. Grado de Recomendación A. Nivel de evidencia 1 B

Ligadura venosa

Hay  poca  información  en  la  literatura  acerca  de  la  entidad  individual  que  tiene  la 
ligadura de la vena mesentérica inferior. Se aconseja la ligadura en su origen como paso 
en el abordaje medial del mesocolon para una mejor exposición e identificación de los 
puntos  cardinales  en  este  proceso,  minimizar  el  daño  nervioso  y  para  ganar  más 
movilidad del remanente colónico156. 

LINFADENECTOMÍA PÉLVICA LATERAL

En los países occidentales, la QRT se combina con la cirugía TME en el tratamiento de 
los  tumores  avanzados de recto. La QRT tiene como objetivo  esterilizar  las  células 
cancerosas  remanentes,  incluidas  las  de  los  ganglios  linfáticos  en  la  pared  lateral 
pélvica 157.  La  linfadenectomía  pélvica  lateral  (LPL)  es  una  técnica  defendida 
ampliamente por los cirujanos japoneses, aunque su enfoque de manejo es diferente 
comparado con los cirujanos occidentales lo que hace que, al menos en nuestro medio, 
sea un tema controvertido.
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Un metaanálisis que recoge 20 estudios que comparan la linfadenectomía extendida 
con la cirugía convencional, encuentra que la primera se asocia a un mayor consumo de 
tiempo operatorio, mayor pérdida de sangre operatoria y a una mayor prevalencia de 
disfunción urinaria y sexual masculina 158. 

A finales del siglo XX, cirujanos del National Cancer Center de Tokio comunicaban una 
tasa de alteraciones miccionales del 39.4% e impotencia sexual en el 76% de varones 
sometidos  a  linfadenectomía  extendida  y  preservación  selectiva  de  los  nervios 
autonómicos pélvicos 159. Siguiendo los criterios quirúrgicos de Hojo et al 159, en el año 
1997  se  comunican  los  resultados  del  primer  estudio  realizado  en  España160 sobre 
linfadenectomía extendida en pacientes con cáncer de recto sin QRT preoperatoria. La 
función vesical, clínica y manometricamente, fue normal en el 84.4% de los pacientes. 
De  los  varones  con  función  sexual  preoperatoria  normal,  el  50%  manifestaron 
alteraciones en la erección y el 64.3% en la eyaculación. 

Al  margen  de  las  consideraciones  oncológicas,  posiblemente  las  complicaciones 
inherentes  a  la  técnica  y  una  elevada  morbilidad,  principalmente  a  expensas  de  la 
función urinaria y especialmente a eyaculación masculina, han sido factores que han 
mitigado  la  investigación  sobre  este  procedimiento  en  nuestro  medio.  Una  mejor 
selección de pacientes e indicaciones, los avances tecnológicos y la mejoría técnica han 
logrado que las tasas de disfunción urinaria y disfunción sexual en el hombre después 
del  año  2000  fueran  significativamente  más  bajas  que  las  de  aquellos  que  se 
sometieron a linfadenectomía antes del año 2000 (RR: 4.5 y 28.7, p<0.001) 161. 

La incidencia de metástasis en los ganglios laterales oscila entre 9%-25.5% 162,163,164 y la 
localización del tumor (recto inferior), el tipo histológico (pobremente diferenciado), los 
tumores T4,  un diámetro de ganglios  laterales  ≥7mm tras QRT neoadyuvante y  la 
presencia de metástasis en ganglios linfáticos mesentéricos son factores que predicen 
el riesgo de metástasis en ganglios laterales163,165.

La RM primaria y la RM de re-estadificación tras QRT juegan un papel importante en la 
selección de pacientes candidatos a la LPL. Se ha comunicado que un tamaño de los 
ganglios laterales ≥7 mm, a pesar de QRT preoperatoria y ETM, resulta hasta en una 
incidencia de recurrencia lateral  de un 19.5% mientras que si  se añade LLP la  tasa 
disminuye al 5.5% 166. La localización tumoral por debajo de la reflexión y la presencia 
de ganglios laterales pélvicos > 5mm en el diagnóstico, se asocian significativamente a 
la existencia ganglios patológicos 167. Se ha comprobado que en el 64.7% de pacientes 
con  ganglios  laterales  pélvicos  de  tamaño  ≥5  mm  tras  QRT  preoperatoria  fueron 
histológicamente  positivos  por  lo  que  sugieren,  en  estos  casos,  realizar  LPL  en  el 
momento de la ETM (168). Además, del tamaño, los márgenes y las características de 
los ganglios pueden sugerir una mayor confiabilidad como indicadores de malignidad 169.

Mientras en Occidente, la última clasificación de la AJCC 170 considera la existencia de 
ganglios  linfáticos  laterales  afectados  como  enfermedad  a  distancia,  la  Sociedad 
Japonesa para el Cáncer de Colon y Recto (JSCCR)  171 la considera como enfermedad 
local y por ello potencialmente resecable.

Mientras los resultados de algunos metaanálisis respaldan el uso de LPL después de 
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QRT y  TME para  reducir  la  recurrencia  local  en  pacientes  con  sospecha  clínica  de 
metástasis laterales, sin diferencias significativas en la SG y SLE 172,173, otros reflejan lo 
contario al no asociar la LPL a un menor riego de recurrencia local 174,175. No obstante, 
hay que considerar la existencia de limitaciones en esos estudios, entre otras que la 
mayoría  son  retrospectivos,  el  volumen de  pacientes  es  relativamente  pequeño,  se 
incluyen pacientes con regímenes distintos de radioterapia y no se emplea la RM de 
reestadificación de manera rutinaria.

Se ha reconsiderado el  papel de la LPL profiláctica y se empieza a adoptar la QRT 
preoperatoria con LPL selectiva en pacientes con sospecha clínica de metástasis en los 
ganglios laterales. El estudio multicéntrico, aleatorizado y controlado, con seguimiento 
a largo plazo, de la JCOG0212, confirma la no inferioridad de la ETM comparativamente 
a  la  ETM  con  LPL  en  pacientes  sin  afectación  de  los  ganglios  linfáticos  pélvicos 
laterales clínicamente identificables y recomienda la realización de LPL exclusivamente 
en pacientes con evidencia radiológica de afectación de los ganglios laterales176.

Posiblemente y ante unos criterios definidos que justifiquen un tratamiento similar y 
óptimo  en  pacientes  orientales  y  occidentales  se  debería  seguir  un  enfoque 
individualizado  que  considere  e  incluya  todas  las  modalidades  disponibles  como 
sugieren algunos autores177.

En base a la evidencia actual podemos concluir:

La  existencia  y  valoración  de  los  ganglios  laterales,  tamaño  y 
configuración, debe realizarse en la estadificación preoperatoria y tras 
QRT neoadyuvante. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1C.

 Si no hay evidencia de ganglios laterales radiológicamente positivos no 
debería realizarse linfadenectomía pélvica lateral de manera rutinaria. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1 C

 Sí hay evidencia radiológica de ganglios laterales positivos tras QRT 
neoadyuvante se recomienda linfadenectomía pélvica lateral selectiva. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B

LAVADO RECTAL TRAS CLAMPAJE RECTAL

Se ha demostrado la existencia de células malignas exfoliadas en la luz del recto que 
pueden ser diseminadas por medio de los sistemas de grapado utilizados para llevar a 
cabo  la  cirugía.  Con  la  finalidad  de  eliminar  o  disminuir  las  células  cancerosas 
exfoliadas y disminuir las tasas de recidiva local (RL), se ha sugerido el lavado rectal.

El lavado rectal con solución salina o yodo diluido se realiza en muchos hospitales de 
forma rutinaria  durante la  resección anterior  por  cáncer  de recto,  sin  embargo,  no 
existen  estudios  aleatorizados  que  avalen  su  utilización.  Con  la  introducción  de  la 
cirugía laparoscópica, muchos cirujanos han abandonado esta práctica como bien ha 
quedado demostrado en la encuesta realizada por Simillis et al. en el Reino Unido 178. 

Okada et al179, en un estudio prospectivo sobre 86 pacientes con QRT neoadyuvante, 
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han demostrado una  disminución  significativa  de  la  cantidad de  células  cancerosas 
exfoliadas en el recto tras lavado con suero fisiológico, sin embargo el impacto de las 
mismas durante la resección quirúrgica en la recurrencia anastomótica sigue siendo 
incierta180.

Aunque algunos estudios no aleatorizados no encuentran diferencias significativas en el 
índice  de  recurrencias  con  o  sin  lavado  rectal181,  la  mayoría  de  los  metaanálisis 
publicados  recomiendan  el  su  uso  debido  a  una  disminución  significativa  de  la  RL 
(182,183,184,185,186,187). Sin embargo, no incluyen en su análisis estudios aleatorizados 
y son de una baja evidencia y, aunque el lavado no plantea daño alguno para el paciente 
y  puede  ser  utilizado,  ante  la  evidencia  existente  no  se  puede  indicar  este 
procedimiento de manera estandarizada. Grado de recomendación B. Nivel de Evidencia 2C.
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CAPÍTULO 6. CONSIDERACIONES TÉCNICAS

Reservorio. Valoración intraoperatoria de la anastomosis
P. Fernández Veiga, R. Vázquez Bouzán, A. Climent Aira

RESERVORIO, CUÁNDO Y QUÉ TIPO

Las alteraciones funcionales derivadas de la cirugía de cáncer de recto,  provocadas 
entre otras causas por la pérdida de la función de reservorio que tiene esta región 
intestinal,  han promovido la  búsqueda de alternativas  a  la  anastomosis  colorrectal 
término-terminal  con  la  creación  de  un  reservorio  en  J,  una  anastomosis  látero-
terminal o una  coloplastia transversa.

Un  metaanálisis  del  2015188  compara  estos  tipos  de  reconstrucción  mostrando  una 
superioridad del reservorio en J con respecto al resto de reconstrucción en lo que a 
resultados funcionales se refiere, pero únicamente dentro de los primeros 18 meses de 
postoperatorio. A partir de ese punto, los estudios recogidos en el trabajo no muestran 
superioridad de ninguna de las reconstrucciones frente a las demás acerca de ningún 
resultado de la cirugía (mortalidad, reintervenciones, fuga anastomótica) por lo que no 
hay evidencia suficiente como para establecer la prevalencia de una técnica sobre las 
demás. 

En  un  estudio  prospectivo  aleatorizado  que  compara  el  reservorio  en  J  con  la 
anastomosis LT, Okkabaz et al 189 comunican resultados similares en la mortalidad a los 
30 días y una tasa de fuga anastomótica mayor en el grupo de reservorio en J.  Los 
resultados  funcionales  y  la  calidad  de  vida  fueron similares  durante  el  primer  año 
después del cierre de estoma. 

En un estudio multicéntrico, randomizado, que incluye a 379 pacientes, los autores 190 

demuestran  que  la  reconstrucción  con  reservorio  en  J  no  reduce  la  incidencia  de 
dehiscencia  ni  las  complicaciones  postoperatorias  comparativamente  con  la 
anastomosis  colorrectal  convencional.  Si  embargo  en  una  revisión  y  metaanálisis 
reciente conducido por Zaman et al191 la anastomosis tras reservorio en J mostró un 
menor  riesgo  de  fuga  anastomótica  y  reoperación,  mejores  resultados  funcionales, 
como  la  frecuencia  de  las  deposiciones,  que  anastomosis  terminoterminal  rectal 
convencional.

La  evidencia  actual,  resultante  de  un  metaanálisis  que  incluye  10  estudios 
aleatorizados, sugiere que la anastomosis LT es una estrategia anastomótica eficaz 
para lograr  una función intestinal  postoperatoria  similar  sin  aumentar  el  riesgo de 
complicaciones en comparación con la anastomosis del reservorio en J 192. El reservorio 
en  J y  la  anastomosis  LT  son  comparables  en  términos  de  resultados  funcionales 
intestinales,  calidad  de  vida  y  resultados  quirúrgicos.  Los  cirujanos  pueden  elegir 
cualquiera de las dos técnicas para la anastomosis193.

Para  algunos  autores  la  coloplastia  transversa  es  una  técnica  segura  y  es  una 
alternativa  al  reservorio  ileal  especialmente  cuando su  realización  es  técnicamente 
difícil.  No  obstante,  tiene  peores  resultados  funcionales  y  probablemente  mayor 
porcentaje de fuga anastomótica 194.
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Aunque  la  elección  de  un  procedimiento  puede  depender  del  cirujano  o  de  las 
consideraciones  anatómicas  en  el  momento  de  la  cirugía,  la  anastomosis  latero-
terminal parece proporcionar unos resultados similares al reservorio en J y puede ser 
elegida como técnica reconstructiva de la continuidad intestinal debido a la facilidad de 
su construcción. 

Tras resección anterior y ETM, podemos recomendar la confección de un reservorio en 
J o de una anastomosis LT, sin olvidarnos de valorar la complejidad individual de cada 
cirugía y la experiencia del cirujano que la lleve a cabo. Grado de Recomendación B. Nivel de 
Evidencia 2A

ANASTOMOSIS. VALORACIÓN INTRAOPERATORIA

El buen estado de la vascularización de los tejidos a anastomosar es imprescindible 
para  asegurar  una  correcta  anastomosis.  Clásicamente,  los  cirujanos  han  valorado 
subjetivamente la calidad de las anastomosis en función de la coloración de la pared 
intestinal, la presencia de latido palpable en las arterias mesentéricas o de sangrado de 
los de los bordes a anastomosar.

Obviamente, esta  evaluación clínica global del riesgo de fuga anastomótica (FA) por 
parte del cirujano tiene un valor predictivo bajo y subestima dicho riesgo, lo cual apoya 
la necesidad de desarrollar test predictivos más seguros.

La realización de pruebas intraoperatoria como la  angiografía por fluorescencia con 
verde de indocianina (AFVI), el test con aire y o con azul de metileno y la visualización 
directa  con  endoscopia  pueden  facilitar  una  corrección  inmediata  del  defecto 
anastomótico y minimizar las complicaciones inherentes a una dehiscencia. 
La  AFVI  parece  ser  una  ayuda  importante  para  identificar  la  hipoperfusión  de  los 
segmentos de colon en la anastomosis, lo que sugiere una variación en el programa 
quirúrgico,  ampliando los márgenes de resección o indicando la necesidad de revisión 
y/o nueva anastomosis. 

La  utilización  de  este  test  de  perfusión  anastomótica  en  cirugía  colorrectal,  según 
algunos estudios 195,196 ha provocado un cambio en los planes quirúrgicos, ampliando los 
márgenes de resección o indicando la necesidad de revisión y/o nueva anastomosis, en 
el  11.3% de  los  pacientes  (4%-23%)  y  se  ha  reducido  significativamente  la  tasa  de 
dehiscencia  anastomótica,  las  complicaciones  postoperatorias,  el  índice  de 
reintervenciones y la estancia hospitalaria 197,198,199,200.

Un  estudio  aleatorizado  comparativo  entre  empleo  de  AFVI  y  evaluación  visual 
subjetiva de la  perfusión intestinal  puso de manifiesto que la  técnica pudo evaluar 
eficazmente  la  vascularización  del  muñón  cólico  y  la  anastomosis  en  pacientes 
sometidos  a  resección  colorrectal,  condujo  a  una  mayor  resección  del  intestino 
proximal  en  el  11%  de  los  casos,  pero  sin  embargo  no  hubo  una  reducción 
estadísticamente significativa de la tasa de FA entre los 2 grupos de estudio (9% vs 5%, 
p: n.s.) 201.

Posiblemente  el  test  de  fuga  de  aire  con  jeringa  transanal  (TFAT)  sea  la  prueba 
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intraoperatoria realizada con más frecuencia para detectar anastomosis colorrectales 
mecánicamente insuficientes para la reparación intraoperatoria aunque, en opinión de 
algunos  autores202,  no  reduce  significativamente  la  tasa  de  dehiscencia  clínica  pero 
sigue siendo necesario debido a un riesgo significativamente mayor de dehiscencia en 
pacientes con un test positivo.

En  un  estudio  retrospectivo,  tras  anastomosis  colorrectal  después  de  resección 
laparoscópica del colon izquierdo, Allaix et al203 comunican que el TFAT fue positivo en 
el 5% de los pacientes, se realizó estoma en el 70% y  reparación en 30%, ninguno de 
ellos  sufrió  dehiscencia  postoperatoria.  El  TFAT  permitió  detectar  y  corregir 
intraoperatoriamente  los  defectos  en  la  anastomosis  y  resultó  ser  un  factor 
independiente que puede reducir el índice de dehiscencia (OR 0.40, 95% CI 0.18-0.88, p 
= 0.022).

La prueba denominada "reverse air-leak test", consistente en la introducción de suero 
salino  en  el  recto  y  C02  en  el  abdomen  y  visualizar  la  anastomosis  baja, 
transanalmente, con la asistencia de aparataje usado en cirugía proctológica, ha sido 
propuesta por algunos autores 204. No se puede hacer una valoración de la misma ya que 
el número de casos es muy pequeño, realizados por un solo cirujano, sin grupo control y 
de ámbito retrospectivo.

En un estudio  aleatorizado,  que incluye a  28 pacientes  sometidos  a  escisión rectal 
laparoscópica, se realizó un estudio comparativo entre la introducción de aire y azul de 
metileno. Las dos pruebas intraoperatorias fueron técnicamente viables y seguras pero 
el azul de metileno localizó el sitio de la fuga con una mayor precisión y por ello, los 
autores  concluyen  que  representa  un  enfoque  estandarizado  prometedor  para  la 
prueba intraoperatoria de la calidad de la anastomosis 205.

En  opinión  de  algunos  autores206 aunque  la  sigmoidoscopia  intraoperatoria  (SI)  no 
reduce significativamente la incidencia de FA o hemorragia postoperatoria, es segura, 
fiable y debe realizarse de manera rutinaria ya que sus beneficios superan los riesgos 

Tras RA baja vía laparoscópica, pinzamiento intestinal proximal a la anastomosis con 
grapadora  circular  y  llenado  de  la  cavidad  pélvica  con  solución  salina  tibia  (0.9%), 
Castaño  et  al207 comparan  2  procedimientos:  inserción  hasta  la  anastomosis  de 
sigmoidoscopio e insuflación sostenida vs inyección con una jeringa de 50 cc de aire o 
una mezcla de solución salina con azul de metileno     o una solución de yodo. La incidencia 
de  FA  postoperatoria  fue  de  5.7%  en  comparación  al  13.9%  del  grupo  con  jeringa 
(p=0.001), demostrando así que el empleo de SI es un método seguro para evaluar la 
integridad de la anastomosis.

Una revisión sistemática y metaanálisis conducido por Rouse et al 208 encuentra que la 
tasa de FA postoperatoria fue significativamente mayor en los pacientes en los que no 
se realizó ningún test intraoperatorio en comparación al grupo de pacientes en los que 
se hizo AFVI y también fue mayor, aunque sin significación estadística, con los grupos 
en los que se realizó el TFAT o SI. Este estudio sugiere que debería realizarse el test de 
fluorescencia con verde de indocianina para reducir la tasa de FA postoperatoria en 
cirugía colorrectal
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Los test intraoperatorios para la valoración de la integridad de la anastomosis reducen 
el índice de dehiscencia postoperatoria ya que permiten la corrección inmediata de la 
misma y minimizar sus consecuencias. Aunque algunos estudios sugieren que el test de 
AFIV reduce más eficazmente las tasas de FA en comparación al test de TFAT y SI, la 
influencia  de  los  test  mencionados  en  la  tasa  de  FA  postoperatoria  es  difícil  de 
establecer.

Aunque  la  evidencia  sugiere  que  debe  realizarse  la  valoración 
intraoperatoria  de  la  anastomosis  en  los  pacientes  con  resección 
anterior por cáncer de recto, esa evidencia se sostiene en estudios de 
moderada-baja  calidad  y  serían  necesarios  estudios  controlados, 
aleatorizados y bien planificados para evaluar aún más el beneficio de 
estas técnicas. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1C
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CAPÍTULO 7. CONSIDERACIONES TÉCNICAS

Estoma derivativo. Drenaje pélvico. Tubo de drenaje transanal
F. Fernández López, I. Monjero Ares, A. Parajó Calvo

ESTOMA DERIVATIVO

La utilización de un estoma de derivación temporal en los pacientes con RA baja por 
cáncer  de  recto sigue siendo un tema a  debate.  En  un metaanálisis,  que incluye 4 
estudios aleatorizados 209 se pudo comprobar que, en relación al grupo de pacientes sin 
estoma  derivativo,  hubo  unos  índices  bajos  de  FA  (RR  0.39;  0.23-0.66;  p<0.001)  y 
reintervenciones (RR 0.29; 0.16-0.53, p<0.001). De manera similar a otros metaanálisis 
210,211,212 concluyen que un estoma derivativo disminuye las consecuencias clínicas de una 
FA  y  las  reintervenciones  y  por  ello  se  recomienda  el  uso  de  este  procedimiento 
después de una resección baja por cáncer de recto.

En un metaanálisis  reciente,  los autores213 detectaron un número significativamente 
mayor de fugas anastomóticas en pacientes sin ileostomía derivativa que en aquellos 
con  derivación  (OR:0.292,  CI  95%:0.177-0.481)  y  más  pacientes  requirieron 
reintervenciones  (OR:0.219,  IC  95%:  0.114-0.422).  No  obstante,  el  índice  de 
complicaciones, al margen de la fuga de anastomosis fue significativamente superior en 
el grupo de pacientes con ileostomía de derivación (OR: 3.337, IC 95%: 1.570-7.093).

Aunque se recomienda el uso de un estoma de derivación en pacientes con cáncer de 
recto y con RA baja214, para algunos autores215 el beneficio de un estoma temporal se 
vería equilibrado por un riesgo alto de complicaciones, tanto durante el tiempo en el 
que está en funcionamiento como tras su reversión y estas consecuencias no deberían 
subestimarse. 

El estudio RALAR216, recientemente publicado, multicéntrico y con una muestra de buen 
tamaño,  aunque  retrospectivo,  genera  una  puntuación  específica  de  predicción  de 
riesgo de FA y que podría ayudar al cirujano a decidir sobre la creación de un estoma 
derivativo (http://www.marianotomatis.it/RALARscore) y aunque, en experiencia de los 
autores, este estoma no reduzca significativamente la tasa de FA ayudaría a reducir sus 
consecuencias.

Varios metaanálisis comunican que la ileostomía comparativamente a la colostomía de 
protección  se  asocia  a  mayor  índice  de  deshidratación,  dermatitis  e  íleo  pero  los 
pacientes presentan un menor riesgo de sepsis y prolapso así como una tasa menor de 
infección  de  pared  y  eventración  tras  la  reconstrucción  del  tránsito217,218,219,220,221,  no 
obstante estas diferencias  no se traducen a favor de la ileostomía cuando se evalúan 
las  complicaciones  generales  de  la  formación  y  reversión  del  estoma y,  aunque  la 
ileostomía  es  la  técnica  de  preferencia  por  muchos  cirujanos,  posiblemente  por  su 
mayor facilidad de construcción, serán necesarios estudios multicéntricos, homogéneos 
y  con  calidad  para  demostrar  una  evidencia  que  demuestre  la  superioridad  de  un 
procedimiento sobre el otro .
 
La evidencia no respalda el uso del estoma para disminuir la tasa de FA y, si bien se 
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disminuyen significativamente sus consecuencias y el número de reintervenciones, el 
procedimiento no está exento de otras complicaciones. 

De  la  revisión  de  las  publicaciones  existentes  se  concluye  que  un 
estoma derivativo de protección debería ser considerado en pacientes 
con ETM y RA baja o anastomosis coloanal por cáncer de recto pero se 
necesitarían  más  estudios  de  alta  calidad  antes  de  recomendar  la 
técnica de manera rutinaria. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B

DRENAJE PÉLVICO

Existen  cirujanos  que,  debido  a  su  experiencia  personal  y  a  las  conclusiones 
controvertidas existentes en la literatura, continúan haciendo uso del drenaje pélvico 
profiláctico (DPP) tras la RA y ETM por cáncer de recto. Posiblemente, gran parte de la 
controversia  existente  se  deba  al  análisis  de  estudios  que  presentan  una  serie  de 
limitaciones, entre otras: inclusión de pacientes con cáncer de colon, recto, enfermedad 
diverticular  o  inflamatoria,  anastomosis  intra  y/o  extraperitoneales,  estomas  de 
protección o no, uso de drenaje con succión y/ o sin succión, tiempo variable de uso del 
drenaje y exclusión de pacientes con neoadyuvancia 222. 

El ensayo holandés de ETM  223, además de comprobar que la RT preoperatoria no se 
asociaba a una mayor tasa de FA, apoyó el uso de DPP para disminuir la tasa de FA y la 
necesidad de reintervención.  Este estudio de control aleatorizado informó de una tasa 
de FA significativamente menor en pacientes con DPP (9.6% VS 23.5%). De la misma 
forma, el metaanálisis conducido por Rondelli et al 224 recomienda el uso del DPP ya que 
en  su  opinión  reduce  la  incidencia  de  FA  colorrectal  extraperitoneal  y  la  tasa  de 
reintervención en comparación a los pacientes sin drenaje. 

Otros metaanálisis no encuentran pruebas suficientes que demuestren que el drenaje 
rutinario pueda prevenir las complicaciones anastomóticas o de otro tipo225,226 como la 
FA  clínica  o  radiológica,  mortalidad,  infección  de  pared,  reintervenciones  y 
complicaciones  respiratorias222,  aunque puede tener  impacto  en  la  tasa  de  oclusión 
intestinal227,228.

El ensayo clínico multicéntrico prospectivo aleatorizado realizado por el Grupo Francés 
de Investigación de Cirugía del Cáncer de Recto (GRECCAR) comunicó una tasa de sepsis 
pélvica del 17.1%, 16.1% vs 18% (p=0.58) en pacientes con o sin DP, respectivamente y 
concluye que el uso de un DPP después de escisión rectal por cáncer no confiere ningún 
beneficio al paciente 229.

Por otro lado, existe cierta evidencia de que un DPP puede ser un factor predictivo 
independiente de FA clínica230 y algunos autores231 informan de una probabilidad 2 veces 
mayor  de  riesgo  de  presentar  esta  complicación  (OR=1.937,  IC95%  1.062-3.531, 
p=0.0031). Sin embargo, estos resultados deberemos tomarlos con cautela ya que son 
estudios retrospectivos o prospectivos no aleatorizados y por lo tanto sujetos a sesgo 
de selección.
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En la actualidad existe un nivel alto de evidencia que permite sugerir que 
el  uso de un DPP no aporta beneficios  en la  prevención de la  FA y  las 
complicaciones derivadas de la misma después de cirugía oncológica rectal 
con anastomosis extraperitoneal.
 Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1 A.

TUBO DE DRENAJE TRANSANAL

Diversos estudios han avalado el uso rutinario de un tubo de drenaje transanal (TDT) 
con la finalidad de disminuir la incidencia de FA tras RA y ETM por cáncer de recto. Sin 
embargo, los resultados han de valorarse con cautela debido a las limitaciones que 
presentan:  uso de TDT en estudios  retrospectivos  tras  RA baja  232,233,234 o  resección 
interesfinteriana con escaso número de pacientes  235, metaanálisis no bien diseñados 
con revisiones de estudios heterogéneos235,236,  metaanálisis de estudios aleatorizados 
que incluyen información de pacientes con TDT y estoma de protección concurrente237 o 
estudios  con  resultados  inconsistentes  que  prueben  la  efectividad  del 
procedimiento238,239,240.

Ensayos multicéntricos aleatorizados241,242,243 y metaanálisis que incluyen solo estudios 
aleatorizados244 ponen  de  manifiesto  que  no  existe  diferencia  significativa  en  la 
incidencia de FA y que el empleo de un TDT carece de efecto en la reducción de esta 
complicación.  Varios  metaanálisis245,246 que  analizan  separadamente  los  estudios 
aleatorizados y observacionales concluyen que existen diferencias entre aleatorizados y 
observacionales, prospectivos o retrospectivos. En los primeros un TDT no se asociaba 
con la incidencia de FA, la reducción de la tasa de reintervenciones o el incremento de 
sangrado; sin embargo, los resultados de los estudios observacionales mostraban una 
reducción significativa de la FA y la tasa de reintervenciones y no había diferencias 
significativas en el sangrado anastomótico.

La evidencia actual no apoya el uso rutinario de un TDT para reducir la 
FA o las complicaciones anastomóticas tras RA y ETM en el cáncer de 
recto. Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1A.
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CAPÍTULO 8. ETM. ACCESO QUIRÚRGICO

Acceso abdominal. Acceso transanal
A. Piñeiro Teijeiro; E. Moncada Iribarren

ACCESO ABDOMINAL. LAPAROSCÓPICO VS. ROBÓTICO VS. ABIERTO

El primer estudio aleatorizado que comparo la cirugía vía laparoscópica con la cirugía 
abierta en el CCR fue presentado en el año 2005 por Guillou et al247 dentro del " MRC 
CLASIC trial group". Los resultados tras RA no avalaban el uso de la laparoscopia como 
procedimiento rutinario en el cáncer de recto.

El primer estudio aleatorizado multicéntrico que comparó los resultados de la cirugía 
laparoscópica  y  abierta  (CLASICC)  determinó  una  tasa  de  recurrencia  locorregional 
(RLR)  y a distancia (RD), a los 3 años, muy similar en ambos procedimientos (9.7% vs 
10.1% y 16.4 vs 18.6%)248.  Una revisión de la Cochrane, en 2014, ponía de manifiesto, 
aunque con una moderada calidad de evidencia, que la TME por vía laparoscópica o 
abierta tenían efectos similares, a los 5 años, en la SG, SLE y en la RLR249. En el estudio 
COREAN250, que recoge 170 pacientes en cada grupo, tras 10 años de seguimiento no 
encuentran diferencias significativas en la SG (74,1% vs 76,8%) ni en la SLE (59,3% vs 
64,3%).

En el  estudio  aleatorizado ALaCarT 2015251,  el  MRC del  grupo laparoscópico  estaba 
afectado  en  el  6.7% de  los  pacientes  en  comparación  al  3% del  grupo  con  acceso 
abierto. Con una conversión a cirugía abierta del 9% los autores concluyen que, aunque 
la calidad de la cirugía fue alta, no se pudo establecer la no inferioridad del acceso 
laparoscópico y recomiendan no hacer de manera rutinaria esa vía de acceso.

El estudio controlado aleatorizado Z6051 del American College of Surgeons Oncology 
Group (ACOSOG) publicado en 2015 252, la conversión a cirugía abierta fue del 11% y el 
MRC  era  negativo  en  el  87.9%  de  los  pacientes  con  resección  laparoscópica  en 
comparación al 92.3% con resección abierta. El abordaje laparoscópico no cumplió con 
los criterios de no inferioridad para los resultados patológicos. Los resultados clínicos 
de este estudio, comunicados en el año 2019 253 no encontraron diferencias entre los 2 
procedimientos en relación a la RLR, RD y SLE, siendo el MRC+ un factor de riesgo 
significativo en la SLE (HR=2.31,95% IC 1.40-3.79).

Metaanálisis recientes no encuentran diferencias entre las 2 modalidades de acceso y 
concluyen  que  el  acceso  laparoscópico  no  compromete  los  resultados  oncológicos 
comparado con la cirugía abierta en pacientes con cáncer rectal estadios II y III  254,255 y 
debería ser utilizado de manera rutinaria 256.

La  cirugía  robótica combina las  ventajas  del  abordaje  mínimamente invasivo (mejor 
recuperación, menos dolor, mejor preservación nerviosa) con las de la vía abierta como 
sería  la  percepción  de  profundidad.  Los  resultados  del  estudio  multicéntrico 
aleatorizado REAL257 muestran que, a corto plazo, la cirugía robótica para los cánceres 
del  recto  medio  y  bajo  proporcionan  mejor  calidad  que  la  cirugía  laparoscópica 
convencional con menos trauma quirúrgico y mejor recuperación postoperatoria. Para 
otros  autores los  resultados  no  son  mejores  comparativamente  a  la  cirugía 
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laparoscópica convencional con la excepción de una menor pérdida de sangre 258. 

Comparativamente  a  la  cirugía  abierta,  los  resultados  oncológicos  de  este 
procedimiento  son  equivalentes  en  términos  de  positividad  del  MRC,  número  de 
ganglios recopilados, tasa de ETM completo y márgenes distales negativos 259. 

El estudio multicéntrico aleatorizado ROLARR (260) que compara la cirugía robótica 
asistida con la resección laparoscópica convencional, comunica una tasa de conversión 
de 8.1% vs 12.2% (p=0.16). y no encuentra una diferencia estadísticamente significativa, 
a  6  meses,  entre  los  2  grupos  en  positividad  del  MRC,  complicaciones  intra  y 
postoperatorias, calidad de disección mesorrectal, mortalidad a 30 días ni en la función 
sexual y urinaria. 

En los tumores localmente avanzados con invasión de órganos o estructuras vecinas se 
indica mejor la vía abierta con resección en bloque R0 por el alto riesgo de invasión del 
MRC.

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

ACCESO TRANSANAL

La TaETM es una técnica avanzada y compleja que requiere de entrenamiento, gran 
experiencia en cirugía ETM  261 ,  alta curva de aprendizaje  262 y  de un curriculum de 
capacitación o plan de estudio de formación estructurado 263 .

Varios metaanálisis264,265,266,267,268 encuentran que en comparación a la ETM laparoscópica 
convencional,  la  TaETM es  un  procedimiento  factible  y  seguro  para  pacientes  con 
cáncer de recto medio y bajo, con una serie de ventajas: menor pérdida de sangre, de 
estancia hospitalaria, de tasa de conversión, de tasa de reingresos y de complicaciones 
postoperatorias. La calidad del mesorrecto es significativamente mayor y se consiguen 
tasas más altas de MRC no afectado. Deberemos ser cautelosos en la valoración de las 
conclusiones  ya  que  los  resultados  de  estos  metaanálisis  incluyen  estudios  muy 
heterogéneos, no aleatorizados, unicéntricos y con escaso número de pacientes. 

Los  datos  son  muy  contradictorios.  Roodbeen  et  al  269 en  un  estudio  de  cohorte 
observacional  y  multicéntrico,  que  incluye  los  datos  de  6  hospitales  terciarios, 
comunican que tras TaETM la tasa de recurrencia local, a 2 años, fue del 3% y en ningún 
caso se observó un patrón de recidiva multifocal. Larsen et al 270 encuentran que, tras 
una  mediana  de  seguimiento  de  11  meses,  el  índice  de  recurrencias  fue  del  9.5%, 
significativamente superior al 3.4% comunicado por el Registro Noruego en el mismo 
tiempo con ETM convencional.  La recidiva local se caracterizaba por un crecimiento 
rápido y  multifocal  en  cavidad pélvica  y  paredes  laterales,  diferente  del  observado 
típicamente después de cirugía convencional. Por estos motivos, el Grupo Noruego de 
Cáncer Colorrectal recomendó detener temporalmente el procedimiento TaTME.
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La evidencia disponible para comparar el procedimiento transanal TaETM con la ETM 
robótica es extremadamente limitada y la comparación con la ETM laparoscópica está 
pendiente de resultados 271. No existen actualmente estudios aleatorizados que puedan 
demostrar  la  validez  y  eficacia  de  este  procedimiento  y  deberemos  esperar  a  los 
resultados de estudios ETAP-GRECCAR 11 y COLOR III 272,273. 

La carencia de estudios aleatorizados y la valoración de la eficacia de 
la TaETM basada en estudios de evidencia moderada-baja hacen que, 
en  el  momento  actual,  el  uso  de  este  procedimiento  sea 
controvertido. Grado de Recomendación B. Nivel de evidencia 1B
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CAPÍTULO 9. RECOMENDACIONES TRAS ALTA HOSPITALARIA

Quimioterapia adyuvante. Seguimiento
A. Carral Maseda, I. Bermúdez Pestorit, MO. Maseda Díaz

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE TRAS CIRUGÍA DEL TUMOR PRIMARIO

Mientras la QT adyuvante se recomienda en pacientes con cáncer de colon estadios II-III 
de alto riesgo 274 , su beneficio en pacientes con cáncer de recto es controvertido.

QT adyuvante en pacientes sin quimioradioterapia (QRT) neoadyuvante

Las recomendaciones de la QT adyuvante se basan en la extrapolación de datos del 
tratamiento del cáncer de colon basada en 5-FU y oxaliplatino  274. Deben recibir este 
tratamiento los pacientes en estadio III y II con factores anatomopatológicos de riesgo 
275,276. La quimioterapia adyuvante debe comenzar antes de cumplirse 8 semanas desde 
la cirugía.

QT adyuvante en pacientes tras QRT neoadyuvante

Estudios aleatorizados antiguos con importantes problemas de heterogeneidad y bajo 
poder estadístico 277,278,279, metaanálisis de dichos estudios 280,281 y artículos de revisión 282 

no respaldaban el uso rutinario de QT adyuvante para pacientes con cáncer de recto 
tratados con QRT preoperatoria ya que no demostraron un claro beneficio sobre la 
supervivencia. Sin embargo, meta-análisis más modernos arrojan resultados distintos, 
que  soportan  el  beneficio  de  la  QT  adyuvante  basada  en  oxaliplatino+5FU, 
especialmente  en  pacientes  con  peor  pronóstico  (cT>3  y/o  cN+  y/o  presencia  de 
factores de riesgo patológicos).

El metaanálisis conducido por Zhao et al283 que incluye 2793 pacientes con cáncer rectal 
estadios II-III, identificados en 4 estudios aleatorizados, concluye que la QT adyuvante 
basada en oxaliplatino/ FU se asocia a una mejor SLE en comparación a la QT adyuvante 
basada en FU. 

El metaanálisis conducido por Petrelli et al 284 muestra que la QT adyuvante tras QRT 
neoadyuvante y cirugía mejora la SG y la SLE , con una reducción de riesgo del 30-35% 
de manera significativa.

El  estudio  multicéntrico  y  aleatorizado  ADORE  285 mostró  que  la  QT  basada  en  el 
régimen FOLFOX mejora la SLE en pacientes con estadios ypII -III. 

De  manera  similar,  el  estudio  alemán  CAO/ARO/AIO-04  demostró  un  beneficio  al 
agregar oxaliplatino en pacientes estadios II y III pretratamiento 286.

En pacientes con respuesta completa o casi  completa patológica (ypT0-2 ypN0) los 
datos son discordantes. En un estudio de cohortes retrospectivo287 sólo los pacientes 
clínicamente N+ al  diagnóstico inicial  se beneficiaban de la QT adyuvante.  De igual 
manera, el  metaanálisis de Ma et al concluye que los pacientes con enfermedad clínica 
ganglionar  positiva  se  benefician  de  QT  adyuvante  adicional288.  Otro  estudio  de 
cohortes  retrospectivo289 concluye  que  todos  los  pacientes  se  benefician,  pero 
especialmente,  de  nuevo,  los  clínicamente  N+.  Sin  embargo,  otros  metaanálisis 
sugieren  que  no  existe  beneficio281,290.  Las  guías  de  práctica  clínica  más  recientes 
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sugieren el uso de 4 meses de QT basada en 5-FU+oxaliplatino en aquellos pacientes 
“fit” con tumores con datos de mal pronóstico, en especial aquellos clínicamente N+.

Ante  la  presencia  de  una  evidencia  más  pobre  que  en  el  carcinoma  de  colon  las 
recomendaciones deben de ser tomadas en el seno del Comité Multidisciplinar teniendo 
en cuenta los factores relacionados con el paciente. 

En base a la evidencia disponible, se recomienda la QT adyuvante (basada en 4-6 meses 
de oxaliplatino+5-FU) en pacientes con cáncer de recto, siguiendo los criterios :

A: Debería utilizarse:

• En pacientes que no recibieron QRT neoadyuvante: 

      - Estadio patológico III (pN+) 

- Estadio patológico II  con algún factor de riesgo (pT4 y/o PNI+ y/o 
LVI+)

• En pacientes que recibieron QRT neoadyuvante:

- Estadio clínico III (cN+) independientemente del resultado patológico 
posterior

- Estadio patológico III ( ypN+)

- Estadio patológico II (ypT3-4) con algún factor de riesgo 

B: Debería valorarse riesgo/beneficio en función de paciente:

• En  pacientes  que  recibieron  QRT  neoadyuvante   y  presentan  estadio 
patológico ypT3ypN0 sin ningún otro factor de riesgo 

• En pacientes  con estadio  clínico  II  que  recibieron QRT neoadyuvante  y 
presentan estadio patológico 0/I (ypT0-2 ypN0) sin factores de riesgo

Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B

SEGUIMIENTO

El objetivo de la vigilancia, tras el tratamiento con intención curativa del cáncer de 
recto, es la identificación precoz de recidivas que podrían curarse con una nueva pauta 
de tratamiento, así como la detección de segundos cánceres primarios y pólipos.

En  las  guías  disponibles  se  recomienda  ampliamente  el  seguimiento  multimodal 
después del tratamiento con intención curativa del cáncer colorrectal y su duración 
estándar se ha establecido en 5 años, con pautas de práctica de vigilancia que incluyen 
historia  clínica,  examen  físico,  CEA,  TC,  colonoscopia,  EER  y  proctosigmoidoscopia 
flexible si se considera necesaria pero el contenido, el protocolo de seguimiento, así 
como su periodicidad de realización son controvertidos291,292. Se desconoce la estrategia 
de vigilancia óptima y la intensidad o intervalo de tiempo en el que deben hacerse las 
pruebas de seguimiento después del tratamiento primario del CCR con la finalidad de 
hacer una detección precoz de la enfermedad recurrente y mejorar la supervivencia. 
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Los  resultados  comparativos  entre  una  vigilancia  intensiva  o  menos  intensa  son 
contradictorios y la mejor estrategia de seguimiento no está establecida debido, entre 
otras  causas  a  la  heterogeneidad  de  los  programas  y  los  datos  de  los  diferentes 
estudios. Wille-Jorgensen et al 293, en un estudio aleatorizado (COLOFOL) que incluye a 
2509 pacientes con CCR operados, con cirugía con intención curativa, en estadios II-III, 
con seguimiento de alta frecuencia o intensivo: 6,12,18,24,36 meses tras cirugía y con 
seguimiento  no  intensivo:  12  y  36  meses  tras  cirugía,  no  encontraron  diferencias 
significativas en la tasa de mortalidad general a 5 años ni en la mortalidad especifica 
por cáncer. En el grupo con mayor intensidad del seguimiento, la recurrencia especifica 
se detectó antes,  pero esto no se tradujo en una menor tasa de mortalidad.  Estos 
resultados  también  se  han  confirmado  en  estudios  aleatorizados294 y  en  varios 
metaanálisis 295,296,297 los cuales concluyen que tras un seguimiento intensivo el beneficio 
de la supervivencia no se ha podido relacionar con una detección y un tratamiento más 
temprano de la enfermedad recurrente.

Algunos  autores  han  demostrado  una  mayor  supervivencia  cuando  se  realiza  un 
seguimiento  intensivo  basado  en  factores  pronósticos  de  riesgo  de  recurrencia  del 
paciente298.Otros  estudios  aleatorizados299 y  metaanálisis  que  incluyen  solamente 
estudios aleatorizados300,301,302 concluyen que las estrategias de seguimiento intensivo 
se  asocian  a  una  reducción  de  la  mortalidad  y  mejoran  la  supervivencia  global, 
aumentan la detección de recurrencias y los intentos de cirugía curativa en caso de 
recurrencia y una detección significativamente más temprana de todas las recurrencias 
con una mayor tasa de detección de recurrencias locales aisladas. 

Comparar  los  resultados entre  los  diferentes  estudios  es  un desafío  ya  que varían 
sustancialmente303. Las  conclusiones  de  algunos  estudios,  que  en  esta  Guía  se  han 
analizado, están limitadas por la heterogeneidad de datos y protocolos, periodicidad de 
seguimiento, tamaño de la muestra, diferente aplicación del concepto de seguimiento 
intensivo (solicitud de un mayor número de pruebas vs, menor intervalo de tiempo en el 
que esas pruebas son solicitadas) e inclusión de pacientes con enfermedad en estadio I 
junto a estadios II y III.

La  vigilancia  de  seguimiento  en  la  enfermedad  en  estadio  I  es  controvertida.  Las 
principales recomendaciones que se pueden establecer para los pacientes con cáncer 
rectal tratado con escisión endoscópica o transanal, pacientes que no se sometieron a 
un tratamiento basado en las directrices y pacientes que presenten factores de riesgo 
de  recurrencia  como  invasión  linfovascular,  márgenes  positivos,  tumores  poco 
diferenciados y T2, es el seguimiento con las mismas estrategias que se utilizan en 
pacientes en estadio II y estadio III 304.

Aunque el  beneficio de un seguimiento intensivo vs menos intenso continúa siendo 
debatido existen estudios aleatorios individuales y multicéntricos que demuestran un 
beneficio de supervivencia y metaanálisis que sugieren un beneficio de supervivencia 
que,  aunque modesto es significativo y recomiendan una vigilancia intensiva tras la 
resección tumoral curativa en pacientes con estadios II y III.

La  duración y  el  diseño de los  protocolos de seguimiento postoperatorios  para las 
recurrencias del CCR deben adaptarse al sitio y al estadio del tumor primario, ya que 
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los canceres de recto exigen tiempos de vigilancia más prolongados que el cáncer de 
colon. En opinión de algunos autores 305 si la vigilancia se limita a 5 años, la detección de 
recurrencias tardías sobrepasa el 10%, y por ello recomienden el seguimiento más allá 
de los 5 años postcirugía.

Se recomienda el seguimiento de los pacientes con CCR estadios II-III 
tratados quirúrgicamente con intención curativa. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1A 
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CAPÍTULO 10. PRESERVACIÓN DE ÓRGANO

Tratamiento no quirúrgico. Watch and wait
P. J. Paredes Cotoré, A. Parajó Calvo, J. E. Casal Núñez

TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO. Watch and wait (WW)

Según  los  datos  disponibles,  la  regresión  tumoral  después  de  QRT  se  observa  en 
muchos pacientes con cáncer de recto localmente avanzado, y entre el 10%-38% se 
logra una respuesta completa (RPC) en las piezas de resección quirúrgica 306,307.
La  respuesta  clínica  completa  (RCC)  se  define  por  la  ausencia  de  signos  de  tumor 
residual o ganglios linfáticos comprometidos en la reevaluación clínica tras QRT y se 
caracteriza por:

(a)  ausencia  de  cualquier  tumor  palpable  en  el  examen  rectal  digital  (DRE)  y  la 
rectoscopia  (excepto  una  pequeña  úlcera  o  cicatriz  eritematosa  residual)  y  (b)  una 
reducción sustancial en la resonancia magnética sin tumor residual observable o sólo 
fibrosis residual y sin ganglios linfáticos sospechosos. La biopsia endoscópica solo se 
recomienda cuando el DRE y la RM no son concluyentes 308.

La RCC no siempre se correlaciona con la RPC y además hasta el 7% de los pacientes 
pueden tener  una RPC a  pesar  de  una RC incompleta  caracterizada por  una úlcera 
residual 309.

Es  conocido  que  los  pacientes  sin  enfermedad  mural  pueden  presentar  ganglios 
linfáticos tumorales y por ello la evaluación clínica y endoscópica por sí sola no puede 
predecir de manera confiable la respuesta ni obviar la necesidad de una escisión radical, 
por lo que se utilizan pruebas de imagen con EER, TAC, MRI o PET para identificar a los 
pacientes  con  RCC.  No  obstante,  estas  pruebas  de  imagen  pueden  subestimar  la 
estadificación N como comunican algunos autores al encontrar que entre el 16%-28% 
de los pacientes con RCC tenían ganglios positivos y su incidencia se asocia con el 
estadio T inicial 310,311.

En  el  primer  estudio  prospectivo  sobre  el  manejo  observacional  de  los  cánceres 
rectales, la RCC tras QRT se evaluó de 8 a 10 semanas después de completar la terapia 
y  los  pacientes  se  observaron  activamente  durante  10  meses  adicionales  (312).  Sin 
embargo, el momento óptimo para evaluar la respuesta permanece indefinido y esta 
respuesta  es  dependiente  del  tipo  de  tratamiento  neoadyuvante  y  del  tiempo 
transcurrido desde su finalización hasta la evaluación del paciente 313,314.

Debido a la carencia de una evidencia consistente, quizás sería conveniente evaluar de 
respuesta entre 6 y 12 semanas después de completar el tratamiento, los pacientes que 
han mostrado cierto grado de respuesta en realidad podrían beneficiarse de una espera 
más prolongada y quizás de quimioterapia de consolidación en algunos de ellos (6). La 
mayoría de los tumores respondedores lo hacen en 6 semanas (>70% de respuesta es 
un buen predictor de RCC) y el 50% alcanza la RCC en 6-12 semanas. Se aconseja la 1ª 
re-evaluación a las 6-8 semanas y después cada 3-4 semanas 315.

No se recomienda la biopsia excisional de lesiones sospechosas para detectar ypT0 
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porque existe una alta tasa complicaciones de la herida operatoria, muy sintomáticas, 
con  afectación  funcional,  se  dificulta  evaluación  en  seguimiento  y  se  dificulta  y 
empeora la cirugía TME de rescate 316. La biopsia incisional, debido a la posibilidad de 
regresión tumoral “parcheada”, puede tener resultados falsos negativos.

El estudio OnCoRe 317, publicado en 2016, en el que los pacientes fueron revaluados a las 
8 semanas tras QRT, la SLE a los 3 años fue del 83%, la tasa de rebrote local tras el 
diagnóstico de RCC fue del 34 % y de éstos, el 88% pudieron ser rescatados (76% con 
cirugía y 12% con radioterapia de contacto con Papillon).  En un metaanálisis  318 que 
incluye 17 estudios y 692 pacientes, la reevaluación osciló entre 3 y 24 semanas, la 
supervivencia a 3 años fue de 93.5% y la SLE de 89.2%. Con una tasa de recurrencia local 
de 22.1%, el 96.1% en los 3 primeros años de seguimiento, el rescate quirúrgico fue 
`posible  en  el  88%  de  los  casos.  El  metaanálisis  conducido  por  Dossa  el  al 319 no 
encuentra diferencias significativas entre los pacientes manejados con watch-and-wait 
y pacientes con RCC tratados con cirugía en términos de recurrencia sin rebrote (RR 
0.58, 95% CI 0.18-1.90), mortalidad por cáncer (RR 0.58, 95% CI 0.06-5.84), SLE (HR 0.56, 
95% CI 0.20-1·60), o SG(HR 3.91, 95% CI 0.57-26.72).

Los  metaanálisis  analizados  presentan  una  serie  de  limitaciones  entre  las  que 
destacamos la  gran variabilidad en las tasas de RCC (20-50%) debido a la  falta de 
estandarización de la definición de la RCC, la heterogeneidad entre los estudios y la 
ausencia de ensayos clínicos aleatorizados 318,319.

Un  estudio  multicéntrico  surgido  del  registro  en  una  base  de  datos  internacional 
(IWWD)  (315)  que  incluye  a  880  pacientes  con  RCC,  describe  el  resultado  de  la 
estrategia W&W. La incidencia acumulada de 2 años de nuevo crecimiento local fue del 
25.2% y se diagnosticaron metástasis a distancia en el 8% de los 880 pacientes. La SG a 
5 años fue del 85% y la SLE del 94%. Tras el rebrote local se realizó TME en el 77.7% de 
los pacientes con intención curativa en el 99.1% de los casos y en el 22.3% se realizó 
escisión local. Se pudo comprobar un riesgo aumentado de metástasis a distancias en 
los  pacientes  con  rebrote  local  17.8% (38/213)  en  comparación  al  4.9% (33/634)  de 
pacientes que tuvieron una respuesta clínica sostenida. A pesar de las limitaciones del 
estudio (variabilidad entre los hospitales participantes en el régimen de neoadyuvancia, 
distintas estrategias de diagnóstico por imagen y no información detallada de cerca del 
30% de los  participantes  en relación al  tratamiento del  rebrote  local),  los  autores 
destacan  la  importancia  de  la  vigilancia  endoscópica  en  los  primeros  2  años  de 
seguimiento, la incidencia de metástasis a distancia y el pequeño riesgo de enfermedad 
incurable.  En  un estudio  retrospectivo,  Smith  et  al  320 comunican un alto  índice  de 
metástasis a distancia en los pacientes con rebrote local. En el grupo de 113 pacientes 
con  RCC,  22  pacientes  (19.5%)  presentaron  rebrote  local  y  de  ellos  el  36% fueron 
diagnosticados  de  metástasis  a  distancia  en  comparación  al  1%  de  pacientes  sin 
crecimiento local (p<0.001).

El uso selectivo de la política "watch and wait" para pacientes con RCC tras QRT parece 
producir resultados oncológicos similares a los que se obtienen cuando los pacientes 
con RCC son tratados quirúrgicamente y al  mismo tiempo se obvian los resultados 
adversos de la cirugía 321.
La  mayoría  de  los  estudios  actuales  carecen  de  la  calidad  suficiente  para  dar  una 
respuesta convincente al empleo de este procedimiento, se basan en un número escaso 
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de pacientes, son heterogéneos con variabilidad en la terminología y en el seguimiento. 
Por ello se hace necesario esperar a los resultados de los ensayos clínicos aleatorizados 
prospectivos que están en marcha sobre el tratamiento no quirúrgico en los pacientes 
con cáncer de recto y RCC tras QRT.

El  tratamiento  no  operatorio  del  cáncer  de  recto  es  una  opción 
terapéutica  a  tener  en  cuenta,  que  debe  plantearse  bajo 
protocolización y en pacientes seleccionados, en hospitales con comités 
multidisciplinares  expertos  y  tras  una  cuidadosa  discusión  con  el 
enfermo sobre los posibles riesgos de peor evolución. 
Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 1B
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CAPÍTULO 11. CÓMO MEJORAR LA RECUPERACIÓN DEL PACIENTE

Prehabilitación. Vía RICA
E. Barreiro Domínguez, M. J. Ladra González, E. Moncada Iribarren

PREHABILITACIÓN

Definida  como  la  mejora  de  la  condición  preoperatoria  de  un  paciente,  ha  sido 
establecida como una estrategia para mejorar la capacidad funcional de los pacientes y 
reducir  las  complicaciones  postoperatorias322.  El  programa  multidisciplinar  de 
prehabilitación se compone fundamentalmente de 4 elementos: entrenamiento físico, 
intervención nutricional, abandono del hábito tabáquico y apoyo psicológico y por ello 
debe considerarse como una estrategia multimodal 323.

Los  tiempos  de  espera  quirúrgicos  cortos  y  la  poca  participación  de  los  pacientes 
representan  obstáculos  importantes  para  la  implantación  de  programas  de 
rehabilitación de ejercicios en pacientes con CCR 324. Algunos autores 325 sugieren que no 
se deben recomendar los ejercicios de manera rutinaria, otros 326 aconsejan dirigir los 
programas de prehabilitación a subgrupos específicos de pacientes 

Varias  revisiones  y  metaanálisis  encuentran  que  un  programa  de  prehabilitación 
multimodal  preoperatorio  puede  mejorar  y  o  acelerar  el  retorno  a  la  capacidad 
funcional prequirúrgica, disminuir la estancia hospitalaria, la tasa de complicaciones, el 
número de visitas a urgencias y la mortalidad en cirugía abdominal mayor 327,328,329,330,331. 
Estudios prospectivos observacionales y retrospectivos llegan a la conclusión de que un 
programa  de  entrenamiento  de  ejercicios  de  4-6  semanas  mejora  la  recuperación 
funcional postoperatoria332 preferentemente en pacientes con estado físico inicial más 
bajo 326 así como en pacientes sometidos a QRT neoadyuvante 333.

Aunque los datos siguen siendo limitados, varios estudios aleatorizados consideran que 
la prehabilitación mejora los resultados clínicos postoperatorios en pacientes de alto 
riesgo para la cirugía mayor electiva 334 y en pacientes sedentarios 335 ya que además de 
reducir las puntuaciones clínicas de ansiedad 336 incrementa la capacidad aeróbica y por 
ello debería ser considerada como de empleo rutinario en pacientes de alto riesgo para 
la cirugía electiva del colon y probablemente también de recto 337.

Con el objetivo de aumentar la calidad de la atención perioperatoria, la prehabilitación 
debe  integrarse  en  las  guías  ERAS  338 que  ya  dan  recomendaciones  preoperatorias 
basadas en la evidencia (manejo de medicamentos preoperatorios, control de la anemia 
,  abandono  del  hábito  de  tabaco  y  alcohol,  soporte  nutricional..),  además  de  las 
recomendaciones para la cirugía y el postoperatorio (abordaje quirúrgico mínimamente 
invasivo,  analgesia  multimodal,  pérdida  de  sangre  minimizada,  administración  de 
líquidos  perioperatorios,  carga  oral  de  carbohidratos,  nutrición  oral  temprana, 
fisioterapia respiratoria y movilización temprana, entre otros).

La heterogeneidad en el manejo y los distintos programas de prehabilitación en los 
hospitales,  la  carencia  de  estudios  aleatorizados  bien  diseñados,  los  estudios  con 
sesgos de reclutamiento y de participación, con escaso número de pacientes o de baja 
calidad metodológica, hacen que la evidencia actual para el empleo del procedimiento 
sea moderada. Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 2B
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VÍA RICA

En el año 2007 nace el Grupo Español de Rehabilitación Multimodal con el objetivo de 
difundir, colaborar a implantar y mantener Programas de Rehabilitación Multimodal en 
las diferentes áreas de la cirugía, creando la Vía Clínica de Recuperación Intensificada 
en Cirugía Abdominal (RICA) 339 en la que se dan una serie de recomendaciones basadas 
en la evidencia. La implantación de este Programa requiere la colaboración y consenso 
de  diversos  especialistas  que  necesitan  trabajar  coordinadamente  adaptando  el 
Programa a las características del Centro Hospitalario y evaluando periódicamente los 
resultados para determinar los problemas de implantación, el grado de cumplimiento y 
la consecución de objetivos.

La aplicación de una serie de medidas y estrategias destinadas al paciente quirúrgico 
tanto  en  el  pre,  per  y  postoperatorio,  tienen  el  objetivo  de  disminuir  el  estrés 
secundario  originado  por  la  intervención  quirúrgica,  propiciando  así  una  mejor 
recuperación  del  paciente  al  disminuir  significativamente  las  complicaciones  y  la 
mortalidad. 

En  la  página  web  del  GGCP se  puede  consultar  la  VÍA  CLÍNICA  de  Recuperación 
Intensificada en Cirugía del Adulto en la que se mencionan las medidas necesarias que 
se deben aplicar al paciente con cáncer colorrectal. 

La  actualización  de  la  vía  RICA,  puede  ser  consultada  en https://portal.guiasalud.es/wp-
content/uploads/2021/05/via-clinica-cirugia-adulto-rica-2021.pdf
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CAPÍTULO 12. INFORMES

Radiológico. Quirúrgico. Anatomopatológico
S. Núñez Fernández, J. F. Noguera Aguilar, I. Aldrey Cao

RADIOLÓGICO

La estadificacón por RM es importante para evaluar la localización y la morfología del 
tumor, la categoría T, la afectación del complejo esfinteriano, el estado del MRC, la 
afectación de la pared lateral pélvica,  la afectación vascular extramural (EMVI)  y la 
categoría N. 
Se exponen los modelos de formularios, estadificación primaria y reestadificación tras 
neoadyuvancia,  que  contienen  los  datos  que  consideramos  imprescindibles  para  la 
discusión y toma de decisiones en el  grupo multidisciplinar con respecto al  manejo 
terapéutico de un paciente con cáncer de recto, de acuerdo a las Recomendaciones de 
la  Reunión  de  Consenso  de  la  Sociedad  Europea  de  Radiología  Gastrointestinal  y 
Abdominal (ESGAR)340.

QUIRÚRGICO

Ha sido consensuado entre todas las Unidades de Coloproctología de la Comunidad y ha 
sido aprobado por la  Dirección Xeral de Asistencia Sanitaria del Servicio Gallego de 
Salud. Su cumplimentación podrá hacerse a través de IANUS, instalado por los Servicios 
Informáticos de cada Hospital ( anexo II). 

ANATOMOPATOLÓGICO

Este informe debe de ser conciso, completo y comprensible. Confirma el diagnóstico y 
permite establecer un pronóstico y un plan terapéutico. Se recomienda el uso de un 
modelo  preestablecido  que  debe  contener datos  fundamentales  para  auditar  a  los 
Servicios implicados en el proceso de diagnóstico y tratamiento: Anatomía Patológica, 
Radiología, Cirugía, Oncología. 

El  protocolo  para  la  realización  de  informes  de  Anatomía  Patológica  utilizado 
actualmente es una traducción y adaptación del Servicio Gallego de Salud del protocolo 
propuesto por el  Colegio Norteamericano de Patólogos (C.A.P.)  en su versión Colon 
Rectum 4.0.0.0. aplicable desde junio de 2017, basada en la clasificación TNM, edición 8ª, 
de AJCC-UICC.
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ANEXOS

ANEXO I. Niveles de evidencia y grados de recomendación (CEBM)

Niveles de
Evidencia

Tipo de estudio

1A
Revisión sistemática  de  ensayos  clínicos  aleatorizados con 
homogeneidad 

1B
Ensayo  clínico  aleatorizado  con  intervalo  de  confianza 
estrecho 

1C
Eficacia  demostrada  por  la  práctica  clínica  y  no  por  la 
experimentación 

2A
Revisión  sistemática  de  estudio  de  cohortes,  con 
homogeneidad 

2B
Estudio  de  cohortes  o  ensayo clínico  aleatorizado de  baja 
calidad 

2C Estudios ecológicos de resultados de salud 

3A
Revisión sistemática de estudios de casos y controles, con 
homogeneidad 

3B Estudio de casos y controles 

4
Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles 
de baja calidad 

5 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita 

Grados de 
recomendación

 Tipo de estudio

A Estudios de nivel 1
B Estudios de nivel 2-3 o extrapolación de estudios de nivel 1
C Estudios de nivel 4 o extrapolación de estudios de nivel 2-3
D Estudios de nivel 5 o estudios no concluyentes de calquier 

nivel
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ANEXO II. Hoja quirúrgica

Fecha (día/mes/año)
Hora inicio/Hora terminación/Tiempo intervención en minutos
Carácter: Programado/urgente
Cirujano (Principal/ Ayudante)
Anestesista
Instrumentista

 
DATOS PREOPERATORIOS
Diagnóstico anatomopatológico
Cirugía abdominal previa Sí/No
Localización en recto Superior/Medio/Inferior
Altura del tumor desde margen anal 0-15 cm
Cuadrantes afectados Anterior/Posterior/Lateral dcho./Lateral ido.
Profilaxis antibiótica Sí/No
Profilaxis antitromboembólica Sí/No
Preparación colon Sí(Tipo)/No
Neoadyuvancia Sí (Tipo, intervalo hasta cirugía)/No
Marcaje preoperatorio de estoma Si/No
Tumor sincrónico Sí/No
ABORDAJE
Tipo Abierto/Laparoscópico/ Robótico/TAMIS…
Número trócares 12 mm: ; 5 mm: ; 8 mm:
Neumoperitoneo Sí (presión/ abierto/cerrado)/No
HALLAZGOS OPERATORIOS
Metástasis Hígado. Bazo. Peritoneo….
Carcinomatosis Sí/No
Infiltración órganos Sí/No
TÉCNICA QUIRÚRGICA
Metastasectomía Sí (Hígado, peritoneo…) /No
Movilización ángulo esplénico Sí/No) 
Ligadura AMI Alta/Baja
Resección otros órganos Sí (vejiga, vagina, próstata, uretra, delgado…)
Resección anterior
Alta
Baja
Ultrabaja

Sí/No
Sí/No
Sí/no
Sí/No

Exéresis mesorrecto Total/Subtotal
Altura anastomosis en cm desde margen 
anal

0-1-2-3…. cm 

Estoma protección Sí (ileostomía/colostomía)/No .  
AAP Sí (decúbito/prono) / No  

Convencional/Cilíndrica
Hartmann Sí / No
Tipo de transección rectal Abdominal mecánica/ Transanal 
Transección rectal. Número de cargas 1-2-3….
Calibre grapado rectal lineal
Endograpadora circular Tipo/Diámetro
Tipo de Reconstrucción tránsito TT mecánica/TT manual/LT/Coloplastia/Reservorio 

colon/reservorio ileal/Turnbull-Cutait/Parks
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Visualización uréter Izquierdo (Sí/No). Derecho (Sí/No)
Test de ICG perfusión Sí (cualitativo/cuantitativo)/No
Linfadenectomía AMI Sí/No
Linfadenectomía lateral Unilateral (Sí/No)

Bilateral (Sí/No)
Rodetes anastomóticos Completo/Incompleto
Distancia MD al tumor, en fresco mm
Test de estanqueidad Sí (Aire/Betadine/Palpación/ observación directa 

sutura) / No
Resultado test estanqueidad Correcto/Fuga
TAMIS: sutura pared rectal Sí/No
Intención de la intervención Curativa/Paliativa
Tipo de resección según cirujano R0/R1/R2
Transfusión sanguínea Sí/No
Drenaje Sí/No
Complicación intraoperatoria Sí (uréter, perforación rectal, intestino delgado, vejiga, 

vascular arterial, vascular venosa, vascular plexo sacro, 
bazo…)/No

Aplicación de hemostáticos Sí/No. Tipo: … Localización:  …
Cierre orificio trócares Sí/No/no procede
Cierre laparotomía o incisión de asistencia Sí (tipo sutura) /No/No procede
Colocación malla Sí(periestomal/pélvica) No
Contaje gasas correcto Sí/No
Contaje instrumental correcto Sí/no
Examen margen distal por el cirujano Sí/No
Fotografía pieza quirúrgica Sí/No
Destino del paciente REA /UCI/Planta
COMENTARIOS …………………
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