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RELACIÓN DE ABREVIATURAS UTILIZADAS  
 

CCR            Cáncer colorrectal 

CC               Cáncer de colon 

CR          Cáncer de recto 

CCHNP       CCR hereditario sin polipósis 

PAF              Polipósis adenomatosa familiar     

EII           Enfermedad inflamatoria intestinal 

LPC            Cirugía Laparoscópica 

CA            Cirugía “abierta” / cirugía convencional 

TC                Tomografía computarizada 

ETM             Exéresis total del mesorrecto  
EPM             Exéresis parcial del mesorrecto 

RA                Resección anterior 

AAP             Amputación abdomino-perineal 

QRTN         Quimioradioterapia neaodyuvante 
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1. CÁNCER COLORRECTAL 
 

 

 

 1.1 Epidemiología del CCR 

 

 El CCR es el tercer cáncer más común en hombres  (746.000 casos anuales en el 

2012) y el segundo en mujeres  (614.000 casos anuales en el 2012) en el mundo 1. El CCR 

es la cuarta causa de deceso por cáncer, con unas muertes estimadas por encima de 

600.000 casos por año en el mundo. En la Unión Europea es el segundo cáncer más 

frecuente. En el año 2008, 450.621 personas padecieron esta enfermedad y 223.268 

pacientes (de los cuales 115.624 hombres) fallecieron en toda Europa 2.  

 El CCR con 25.665 casos / año es el primer cáncer en España por incidencia, 

después del cáncer del pulmón en el hombre y el de mama en la mujer. Si consideramos 

ambos sexos de forma conjunta, es el tumor más frecuente en nuestro país: cada semana se 

diagnostican más de 500 nuevos pacientes. Según datos del Instituto Nacional de 

Estadística, en el año 2009 fallecieron en España 14.238 personas debido al CCR 3, lo que 

representa la segunda causa de muerte por cáncer. Se puede estimar que en el año 2016 

serán diagnosticados 19.700 casos nuevos en hombres y 14.000 en mujeres, totalizando 

33.700 casos; aproximadamente supone un 12 % de las muertes por cáncer en varones y un 

15 % en mujeres 3, 4. En cuanto a la incidencia, hay que tener en cuenta que su 

conocimiento está relacionado con la población registrada por registros poblacionales 

nacionales y/o internacionales de tumores, que aumentan la fiabilidad de los datos. En la 

mayoría de países europeos y en norte América la incidencia se sitúa entre 11 y 20 / 

100.000 en el hombre y entre 6 y 10 / 100.000 en la mujer.  La tasas de incidencia más 

elevadas son registradas en Republica Checa en ambos sexos (27 / 100.000 / año en los 

hombres y 12 / 100.000 en las mujeres) 1. Australia y Japón tienen una incidencia superior 

a las medias europeas, mientras los países de la costa del Pacifico de América del sur 

(Chile, Perú) tienen una incidencia ligeramente inferior a la de Brasil y Argentina, que 

presentan una incidencia comparable a la Europea. La incidencia del CCR en España con 

respecto a los países de la Unión Europea es en la media para los hombres y de las más 

bajas en el caso de las mujeres 5. La mortalidad por CCR en España muestra una tendencia, 

en los últimos años, estable en mujeres y estable-ligeramente ascendente en varones y una 



 15 

posición intermedia para varones y bajas en mujeres en el contexto de la Unión Europea 1, 

5, 6.  

 Existen diferencias en la mortalidad por CCR entre las distintas Comunidades 

Autónomas, siendo mayor en los varones en el norte de España (País Vasco, Navarra, norte 

de Cataluña) 3, 7. La supervivencia de pacientes con CCR se ha incrementado en España en 

los últimos años, con cifras actuales similares a las europeas. La media de supervivencia a 

los 5 años del CCR en los registros europeos es del 53,5 % y del 52,5 % en los registros 

españoles (51,7 % a los 5 años para CR y de 54,9 % a los 5 años para CC) 8. La 

prevalencia del CCR se establece por estimaciones, en base a la incidencia anual, estimada 

en unos 22.000 casos, y a la mortalidad anual, estimada en unas 13.000 personas en 

nuestro país. El CCR es de los más prevalentes en ambos sexos, con una prevalencia 

estimada global de 65.000 casos.  

 El CCR presenta una tendencia anual ascendente aunque desde el año 1985 se ha 

observado una progresiva disminución en países como Estados Unidos y Canadá atribuida 

a los programas de cribado (“screening”) de prevención primaria 1, 2, 4.  Alrededor de 75 % 

de las muertes relacionas con el CCR se verifica en los mayores de 65 años y en general 

aunque la mortalidad global sea descendente por esta patología, la entidad de la diminución 

esta relacionada con las edades jóvenes / media con respecto a los ancianos 9.  Es por todo 

ello que esta patología representa un problema de salud importante y genera un gran gasto 

sanitario con importantes costes sociales. 
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1.2  Etiología y factores de riesgo del  CCR 

 

 Entre los factores etiológicos conocidos del CCR están la predisposición genética y 

los factores dietéticos. La forma de CCR más frecuente es el de tipo esporádico (90 %), por 

lo que es importante dirigir las actividades de prevención primaria a la población general, 

además de a los grupos de riesgo familiar 10, 11. Es aceptado por la comunidad científica 

que los CCR surgen de pólipos adenomatosos (adenomas) previos, de acuerdo a la 

hipótesis adenoma-carcinoma 12, 13. La dieta es el segundo factor etiológico del cáncer en 

humanos, después del tabaco. Los países del sur de Europa mostraban tradicionalmente 

patrones nutricionales más saludables, relacionados con una menor incidencia de estos 

tumores. El CCR ha sido asociados con el “estilo de vida” occidental de los países 

desarrollados. Varios estudios han demostrado que el consumo elevado de carnes rojas y 

productos derivados, cereales refinados y almidones y azúcares se relaciona con mayor 

riesgo de CCR, así como la obesidad 14, 15. La sustitución de estos alimentos de mayor 

riesgo por otros como las aves y pescados, cereales integrales, legumbres y frutas, grasas 

no saturadas y un mayor aporte proteico procedente de los vegetales parecen relacionados 

con una menor incidencia de esta patología 14. En África occidental la mortalidad del CCR 

es la más baja al mundo, situada entre 3 y 3,5 / 100.000 personas / año  1; la gran mayoría 

de los autores esta de acuerdo en que los factores dietéticos citados sean determinantes en 

estas poblaciones. Aunque el papel de los suplementos nutricionales, incluyendo la 

vitamina D, ácido fólico y vitamina B6, sigue siendo incierto, los suplementos de calcio 

han mostrado su efecto protector frente a los adenomas 16, aunque todavía no hay evidencia 

suficiente para su recomendación a la población general. Evitar el tabaquismo y el 

consumo excesivo de alcohol así como la prevención del aumento de peso se asocian con 

un riesgo significativamente menor de CCR 17. Los medicamentos como la aspirina y 

antiinflamatorios no esteroideos y las hormonas postmenopáusicas en mujeres se asocian 

con una reducción sustancial del riesgo de CCR 10, aunque su utilidad se ve afectada por 

los riesgos asociados.  

 La prevalencia del CCR se relaciona con la edad. La edad constituye un marcador 

de riesgo a partir de los 50 años, incrementándose cada década entre 1,5 y 2 veces. El 92,5 

% de los casos de CCR se producen por encima de los 50 años de edad y el 78 % se 

registran antes de los 80 años de edad 3. Sin embargo si consideramos únicamente las 
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neoplasias de recto, que representan un tercio de la totalidad de los CCR, la incidencia de 

estos aumenta con la edad y tiene su mayor prevalencia después de los 80 años 18. 

Aproximadamente 35-45 % de los adenocarcinomas del recto serán diagnosticados en este 

segmento de edad 19.  

 El antecedente personal de adenomas en el colon o recto, supone un mayor riesgo 

de CCR sobre todo si los adenomas son de tamaño superior a 1 cm o si son múltiples 13, 20. 

La mayoría de los CCR ocurre en pacientes sin antecedentes familiares de esta neoplasia. 

A pesar de esto, tanto como una de cada cinco personas que padece CCR tiene otros 

familiares que han sido afectados por esta enfermedad. Las personas con un antecedente de 

CCR en uno o más familiares de primer grado tienen un riesgo aumentado 21. El riesgo es 

alrededor del doble para aquellas personas con un solo familiar de primer grado afectado. 

Resulta aún mayor si el familiar de primer grado fue diagnosticado cuando tenía menos de 

45 años, o si más de un familiar de primer grado es afectado 11, 21. Las razones para el 

riesgo aumentado no están claras en todos los casos y se deben a factores genéticos y 

ambientales. Tener familiares que hayan tenido adenomas también está asociado con un 

mayor riesgo de CCR 21.  

 Alrededor del 5-6 % de las personas que padecen CCR presentan mutaciones 

genéticas hereditarias que pueden causar síndromes de cáncer familiares 22, 23. Estos 

síndromes son responsables de la insurgencia del tumor a una edad más precoz. También 

están vinculados a otras neoplasia digestivas o extra-digestivas y algunos de estos 

síndromes también están relacionados con los adenomas. La identificación de las familias 

con síndromes hereditarios es importante, ya que permite recomendar medidas específicas 

de detección precoz y cribado genético y molecular a una edad temprana 23, 24. Los dos 

síndromes hereditarios más comunes asociados con el CCR son la PAF y el HNPCC, 

aunque otros síndromes mucho menos comunes también aumentan el riesgo de CCR. La 

PAF es causada por mutaciones hereditarias en el gen APC. Aproximadamente el 1 % de 

todos los CCR son relacionados con la PAF 22. En el tipo más común de la PAF, los 

pacientes presentan cientos o miles de adenomas en el colon y el recto, por lo general en el 

inicio de la adolescencia o la edad adulta temprana. El cáncer, por lo general, surge en uno 

o más de estos pólipos tan pronto como a la edad de 20 años. Al cumplir los 40 años, cerca 

del 100 % de los enfermos tendrán CCR en ausencia de colectomía profiláctica. Los 

adenomas displásicos también se pueden originar en el estómago y el intestino delgado. 

Por otro lado, en el subtipo menos común de PAF atenuada, los pacientes presentan menos 
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adenomas (menos de 100) y el CCR tiende a ocurrir a una edad más tardía. El síndrome de 

Gardner es un fenotipo de PAF que también causa tumores benignos cutáneos, del tejido 

conectivo y óseos. 

 El CCHNP, también conocido como síndrome de Lynch, a pesar de tratarse de la 

forma de CCR hereditario más frecuente, únicamente representa entre el 0,9 y el 2 % de 

todos los CCR 25. El síndrome de Lynch es una enfermedad hereditaria con patrón 

autosómico dominante debida a mutaciones germinales en genes reparadores del ADN. En 

la mayoría de los casos, este trastorno es causado por un defecto en el gen MLH1 (en el 60 

% de los casos) o MSH2 (en un 35 % de los casos), pero defectos en otros genes también 

pueden causar CCHNP (genes MSH6 y PMS2) 26.  Los cánceres en este síndrome también 

se presentan en edad mas temprana respecto al CCR esporádico. Las personas con CCHNP 

pueden tener adenomas, pero sólo presentan un numero muy inferior respecto a la FAP. El 

síndrome de Lynch se caracteriza por el desarrollo temprano de CCR, habitualmente antes 

de los 50 años de edad, con un predominio en el colon derecho y una elevada tendencia a 

presentar neoplasias sincrónicas o metacrónicas, ya sea en el propio colon y recto o en 

otros órganos (endometrio, estómago, páncreas, sistema urinario, ovario, vías biliares e 

intestino delgado). El riesgo de CCR en el transcurso de la vida de una persona con 

síndrome de Lynch puede llegar al 80 % 25. Las mujeres con esta afección también tienen 

un riesgo muy elevado de desarrollar cáncer de endometrio. Existen variantes del síndrome 

de Lynch clasificadas en base a diferentes tumores asociados: el síndrome de Turcot es una 

rara afección que supone un riesgo aumentado de adenomas y CCR, así como 

meduloblastomas o glioblastomas cerebrales (un grupo de estos  tumores también se ha 

asociado a la PAF); el síndrome de Muir-Torre se asocia a queratoacantomas, adenomas 

sebáceos o adenocarcinomas sebáceos 27.  

 El síndrome de Peutz-Jeghers es otra enfermedad hereditaria rara caracterizada por 

lesiones cutáneas y hamartomas digestivos causado por mutaciones en el gen STK11 

(también llamado LKB1). Su incidencia es de un caso cada 200.000 nacimientos. Se 

caracteriza por la presencia de pólipos hamartomatosos en el tracto gastrointestinal, 

hiperpigmentación peribucal y digital, y un riesgo elevado de cáncer en diversas 

localizaciones, entre las que destacan la mama, el colon, el páncreas, estómago, ovarios y 

testículos. Esta enfermedad se relaciona con un riesgo significativamente aumentado de 

CCR a una edad más temprana que lo habitual 27. El riesgo global de cáncer en individuos 

con síndrome de Peutz-Jeghers es del 93 % a los 65 años. 
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 La polipósis juvenil es una enfermedad hereditaria autosómica dominante con 

penetrancia variable. La incidencia de la enfermedad es de un caso por cada 100.000 

nacimientos. La poliposis juvenil es una enfermedad genéticamente heterogénea, con 

diversos genes implicados, entre los que destacan SMAD4 y BMPR1A (en menor grado 

están involucrados los genes ENG y PTEN) 28. La enfermedad se caracteriza por la 

presencia de múltiples pólipos hamartomatosos a lo largo de todo el tracto gastrointestinal. 

Los individuos con poliposis juvenil tienen un riesgo aumentado de CCR, cáncer gástrico y 

del intestino delgado. Hasta en un 25 % de casos no hay antecedentes familiares y son 

debidos a mutaciones de novo.  

 El síndrome de polipósis hiperplásica es una entidad de reciente descripción 

caracterizada por la presencia de pólipos hiperplásicos, en especial en el colon derecho, 

con potencial de progresión a CCR 29. Hay casos con agregación familiar (con patrón de 

herencia autosómico dominante y recesivo) y casos esporádicos. Se desconoce su etiología. 

Tampoco hay datos fiables sobre su prevalencia, pero es posible que esté infraestimada 

dado que, a menudo, los pólipos son planos y difíciles de diagnosticar si no hay un elevado 

índice de sospecha (presencia de más de 30 pólipos hiperplásicos distribuidos a lo largo de 

todo el colon o de 5 o más proximales al sigma, 2 o más de ellos > 1 cm). 

 El riesgo de CCR se relaciona también con el grupo étnico de pertenencia. Los 

afroamericanos tienen las tasas de incidencia y de mortalidad de CCR más altas en 

comparación con todos los otros grupos étnicos en los Estados Unidos 10. Las razones de 

esto todavía se desconocen. Los judíos con ascendencia en Europa Oriental (Askenazi) 

tienen uno de los mayores riesgos de CCR en comparación con cualquier otro grupo étnico 

en el mundo. Se han encontrado varias mutaciones genéticas que conducen a un riesgo 

aumentado de CCR en esta población. La anomalía genética mas común es la mutación 

I1307K del gen APC, que se presenta en aproximadamente un 6 % de los judíos de Estados 

Unidos 30. 

 La EII, incluyendo la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, es una afección 

autoinmune en la cual el colon y el recto pueden encontrarse en un estado de flogosis 

crónica. La EII tiene un riesgo incrementado de CCR entre dos y cinco veces el riesgo de 

la población general 31, 32. Los dos factores que, en la colitis ulcerosa, se han relacionado de 

forma más clara con un aumento del riesgo de CCR son la duración de la enfermedad y la 

extensión de la afectación de la colitis. En relación con la duración, el riesgo empieza a ser 

valorable después de los ocho o diez años de haber empezado la EII. A partir de estos años 
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de evolución, el riesgo iría aumentando paulatinamente cada año. Aproximadamente a 

partir  de los diez años de evolución, el riesgo podría incrementarse en una proporción 

aproximada del 0,5 % por cada año 31. En relación con la extensión, los pacientes en los 

cuales la inflamación de la colitis afecta a todo el colon (desde el recto hasta el colon 

derecho incluyendo el ciego) son los que tienen mayor riesgo. Por otra parte, los pacientes 

en los cuales la inflamación afecta sólo al recto no tienen mayor riesgo de tener CCR que 

la población general. Los pacientes con una extensión intermedia tienen un riesgo solo 

discretamente aumentado 33. Actualmente, se considera que los pacientes con enfermedad 

de Crohn que afecta al colon de manera extensa tienen un riesgo de CCR similar al de los 

pacientes con colitis ulcerosa 34. En síntesis, el riesgo de CCR en la EEI aumenta con la 

duración y la extensión de la enfermedad, la coexistencia de colangitis esclerosante 

primaria, la presencia de historia familiar de esta neoplasia y el antecedente de 

pseudopólipos inflamatorios. 
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- 1.3 Prevención del CCR   

 

 Entre las medidas más habitualmente empleadas para la prevención del CCR están 

las actividades de educación sanitaria, las medidas legislativas sobre factores de 

exposición, la detección y tratamiento de lesiones precursoras y todo el conjunto de 

medidas socio-sanitarias de prevención primaria y secundaria. Es importante dentro de la 

estrategia general de prevención, concienciar a la población para lograr mantener los 

patrones dietéticos propios de la dieta mediterránea (baja ingesta en grasas saturadas y alta 

ingesta de verduras, frutas y fibras vegetales). Se hace además necesario luchar contra la 

obesidad, epidemia reconocida de los países desarrollados, el consumo excesivo de alcohol 

y el tabaco 17. Estas medidas de prevención primaria serían complementarias de las 

técnicas de cribado y podrían contribuir a la reducción de la incidencia del CCR.  

 El objetivo del cribado poblacional es reducir la incidencia y la mortalidad del CCR 

mediante la detección en estadios precoces de esta neoplasia y con la detección y resección 

de las lesiones pre-neoplásicas (adenomas). El CCR reúne los criterios ideales para un 

programa de cribado, dado que hasta un 70-80 % de los CCR esporádicos se desarrollan a 

partir de adenomas durante un periodo largo, estimado ser aproximadamente de 10 años 20. 

Además los adenomas son lesiones frecuentes (un tercio de los sujetos de mas de 65 años 

son afectos), pero solo el 10 % aumentan progresivamente su tamaño hasta alcanzar el 

diámetro de 10 mm. Este macroadenoma constituye una verdadera lesión precancerosa 

dado que hasta un cuarto de ellos pueden presentar transformación maligna, evento raro en 

los adenomas < 10 mm 12. La colonoscopia sistemática cada cinco años a partir de los 50 

años de edad es el método de prevención secundaria mas utilizado en el mundo, junto con 

la búsqueda de sangre oculta en heces 35.  

 Dos aforismos clásicos nos permiten definir con claridad el papel que juega la 

polipectomía en el manejo de las lesiones neoplásicas y pre-neoplásicas en el CCR. El 

primero es que la mejor forma de biopsia de un pólipo es su extirpación. De esta forma se 

obtiene la mejor información acerca del tipo de pólipo y sobre la existencia de displasia o 

carcinoma. El segundo expresa que la polipectomía permite la interrupción de la secuencia 
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adenoma-carcinoma, logrando la prevención del CCR. Son susceptibles de polipectomía 

todos aquellos pólipos en los que el acto terapéutico sea técnicamente posible. Por el 

contrario, la polipectomía estará contraindicada en los casos en los que no pueda realizarse 

una colonoscopia, en los casos en los que no sea posible una resección completa y en los 

casos de que existan discrasias de la coagulación hemática. Criterios diagnósticos de 

adenoma avanzado son lesiones de tamaño igual o superior a 10 mm o presencia de 

componente velloso o con displasia de alto grado, criterios que permitirán la planificación 

de la estrategia de seguimiento (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 1. Algoritmo en el manejo de los adenomas colorrectales; adaptado de: “Prevención en CCR. Guía de 

Práctica Clínica”. Asociación Española de Gastroenterología. Elsevier, Barcelona 2009. 
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 Según otros autores la colonoscopia sistemática no cumpliría con los criterios de  

aceptabilidad y poca morbilidad establecidos para el cribado de masa ofrecido a personas 

sanas y asintomáticas. El objetivo de un test de despistaje generalizados es detectar entre 

10.000 individuos asintomáticos mayores de cincuenta años afectos de cáncer a un estadio 

precoz. Este objetivo esta alcanzado para la prueba de sangre oculta en heces (SOH, 

Hemoccult), permitiendo disminuir del 15-20 % la mortalidad en una población del CCR 

con una prueba cada 2 años 35 (Figura 2). Para obtener este beneficio se tienen que cumplir 

las siguientes condiciones: en la primera campaña la participación de la población debería 

ser superior al 50 %, los sujetos tendían que continuar a participar en las campañas 

sucesivas y que la casi-totalidad de los sujetos positivos al test de SOH realice una 

colonoscopia 36, 37.  En caso de no cumplir con estas condiciones la reducción de la 

mortalidad seria menos marcada y probablemente no significativa. En una población que 

participe de forma regular a dicho cribado la reducción de la mortalidad se sitúa entre 35 y 

40 % 36. En una población de personas mayores de 50 años la positividad para el test esta 

situada entre 1,5 y 2 %. En caso de test positivo la colonoscopia encontraría un tumor en el 

10 % de los casos y un adenoma avanzado en otro 20 %.  El papel de los médicos 

generalistas o del trabajo es fundamental para la organización de un sistema de cribado 

eficiente en un contexto de educación y seguimiento de la población, cuya adherencia al 

programa se estima entre 50 y 60 % después de 10 años en algunas poblaciones europeas 

(por ejemplo, norte de Francia) 36. El efecto del cribado con el test Hemoccult sobre la 

reducción de mortalidad se mantiene a pesar de los diagnósticos de neoplasia-intervalo 

(casos diagnosticados entre una campaña de cribado y el inicio de los síntomas). 
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Figura 2. Algoritmo en la prevención del CCR en distintas poblaciones de riesgo; adaptado de: “Prevención 

en CCR. Guía de Práctica Clínica”. Asociación Española de Gastroenterología. Elsevier, Barcelona 2009. 

 

 

 Los pacientes con un familiar de primer grado con antecedentes de CCR antes de 

los 60 años, o con dos familiares de primer grado afectos independientemente de la edad 

tendrían que someterse a una colonoscopia de control cada 5 años. Pacientes con 

familiaridad  de primer grado para adenomas avanzados tendrían que realizar el mismo 

seguimiento endoscópico. Pacientes con antecedentes personales de adenomas avanzados o 

CCR tendrán que realizar una colonoscopia de control a los tres años, y después cada 5 

años en caso de resultado negativo.  

 No hay estudios que proporcionen pruebas científicas inequívocas a favor de la 

vigilancia endoscópica en pacientes con EII. En caso de EII extensa (sobre todo pancolitis) 

se recomienda un seguimiento con colonoscopias periódicas cada dos años después de 15 a 
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20 años de evolución de la enfermedad. La cromoendoscopia combinada con la endoscopia 

de magnificación favorece la detección temprana de neoplasias intraepiteliales y displasia 

al permitir la toma dirigida de biopsias. La administración de ácido ursodesoxicólico se 

asocia con una disminución de la incidencia de CCR en los pacientes con EII y colangitis 

esclerosante primaria asociada. La administración de ácido 5-aminosalicílico (5-ASA o 

mesalacina) se asocia con una disminución de incidencia de CCR y de la variable conjunta 

CCR y displasia. 

 Los pacientes que pertenecen a familias de riesgo genético elevado (PAF, CCHNP) 

están expuestas a una enfermedad que se trasmite de manera autosómica dominante con 

fuerte penetrancia. Un consejo genético tiene que ser planteado con el “paciente guía” para 

la búsqueda de una mutación genética después de obtener su consentimiento y 

secundariamente  en sus familiares después de que estos estén informados por el mismo. 

Todos los miembros de una familia que no presenten mutación del gen implicado se 

pueden tranquilizar. Al contrario una proctocolectomía profiláctica se propondrá a la fin de 

la adolescencia en los pacientes afectados por la mutación en la PAF. En el CCHNP una 

colonoscopia se propone cada dos años a los miembros de las familias combinando un 

examen ginecológico anual en las mujeres considerando el elevado riesgo combinado de 

cáncer de endometrio. 
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- 1.4 Diagnóstico y pronóstico del CCR  

 

 

 1.4.1 Clínica 

 

 El CCR aparece con mayor frecuencia entre la quinta y la séptima década de la 

vida. Solo en un pequeño porcentaje de casos, el diagnóstico se efectúa en edades 

inferiores a los 40 años, habitualmente en el contexto del CCR hereditario 25. En relación 

con su localización, 23 % de estas neoplasias afectan al recto, 10 % a la unión recto-

sigmoidea, 25 % al sigma, 6 % al colon descendente, 13 % al colon transverso, 8 % al 

colon ascendente y 15 % al ciego 10. El cáncer de recto es más frecuente en varones, 

mientras que el de colon derecho afecta más a mujeres 38. 

 Un hecho que tiene importantes implicaciones diagnósticas es que el 4 % de los 

pacientes afectos de CCR presentan simultáneamente una segunda neoplasia en el intestino 

grueso (tumor sincrónico), y que el 2% desarrollan un segundo tumor durante el 

seguimiento (tumor metacrónico) 12. Ambos hechos son más frecuentes en pacientes 

portadores de pólipos adenomatosos sincrónicos y en aquellos pertenecientes a familias 

con CCHNP. El tumor colorrectal más frecuente es el adenocarcinoma. Otros tipos de 

tumores del intestino grueso y del recto representan menos del 5% de todos los casos, e 

incluyen las neoplasias originadas en la unión anorrectal (carcinoma escamoso, melanoma, 

linfoma, tumores endocrinos y tumor gastrointestinal estromal, GIST).  

 El pronóstico asociado al CCR viene condicionado por el estadio tumoral, y en 

especial por el desarrollo de metástasis en distintos momentos de la historia natural de la 

enfermedad (40-50% de los pacientes) 39, 40. En la mayoría de casos (75-85%), el 

diagnóstico de las metástasis se realiza a lo largo del seguimiento, tras la resección del 

tumor primario (metástasis metacrónica), mientras que en el resto tiene lugar de manera 

simultánea (metástasis sincrónica) 41, 42. El hígado es el órgano afecto más frecuente, 

siendo la única localización en un tercio de los pacientes 43, 44.  

 El CCR puede presentarse de forma aguda o crónica. La presentación aguda puede 

ser en forma de obstrucción intestinal (dolor abdominal cólico, hiperperistaltismo y cierre 

intestinal) o perforación intestinal (sintomatología de abdomen agudo) 45. La presentación 
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crónica comprende unas manifestaciones muy variables y dependen de la localización del 

tumor. Así, las neoplasias del colon izquierdo y del recto suelen manifestarse por cambio 

del ritmo deposicional y / o rectorrágia, mientras que las neoplasias del colon derecho 

acostumbran a presentarse en forma de síndrome tóxico y/o anemia microcítica secundaria 

a pérdidas crónicas. De manera menos frecuente, el signo guía lo constituye una masa 

abdominal, un síndrome febril prolongado, una alteración del estado general o alguna 

manifestación clínica específica  relacionada con la presencia de metástasis a distancia 45. 
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1.4.2 Diagnóstico 

 

 El diagnóstico de CCR, en los casos que se presenta de manera aguda con síntomas 

de obstrucción o perforación intestinal, se realizará mediante laparotomía. Ante la 

sospecha de CCR por manifestaciones crónicas, la exploración de elección es la 

fibrocolonoscopia que permitirá establecer la localización del tumor, tomar biopsias para el 

diagnóstico histológico y descartar la presencia de tumores sincrónicos. Cuando la 

exploración endoscópica no logra superar la tumoración por estenosis de la zona, con el fin 

de descartar la existencia de lesiones sincrónicas, se realizará una TC con colonoscopía 

virtual o enema opaco de doble contraste 10.  

 Una vez establecido el diagnóstico de CCR y dado que el 25-30 % de los pacientes 

presentan diseminación locorregional o a distancia en el momento del diagnóstico, 

previamente a la indicación del tratamiento debe efectuarse el estadiaje del tumor con las 

siguientes exploraciones: 

• Radiografía y tomografía computadorizada (TC) de tórax. 

• TC con contraste. La precisión diagnóstica para la detección de metástasis hepáticas 

es elevada, además de determinar una eventual afectación mesentérica, ganglionar y 

pélvica. Por todo ello, la exploración idónea es la TC abdómino-pélvica o toraco-

abdomino-pelvica.  

•          Resonancia magnética nuclear (RMN). La RMN pélvica permite apreciar la 

extensión local del CR, su relación con los esfínteres y es particularmente importante en 

las formas localmente avanzadas para valorar las relaciones con otras estructuras pélvicas 

(próstata,  vagina, etc..). Permite además de valorar el margen circunferencial y la 

detección de adenopatías mesorrectales. La RMN hepática con secuencias de difusión es 

un examen fundamental y complementaria de la TC para la detección de metástasis 

hepáticas en preparación de una cirugía radical. 

• Ultrasonografía endoscópica (USE). Esta exploración posee una elevada precisión 

en la valoración de la extensión local del cáncer de recto. Si se tiene en cuenta que la 

radioterapia preoperatoria puede dificultar el estadiaje definitiva del tumor basada 
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únicamente en el estudio histológico de la pieza de resección, esta exploración es 

imprescindible en el cáncer de recto tributario de tratamiento QRTN. En algunos casos es 

una exploración complementaria a la RMN pélvica.  

• Punción aspirativa con aguja fina guiada por USE (PAAF-USE). Esta exploración 

permite confirmar la afectación neoplásica de adenopatías peritumorales y de lesiones 

sospechosas de recurrencia locorregional. En aquellos casos en los que no sea posible 

efectuar la punción de la adenopatía por motivos técnicos (interposición del tumor, difícil 

acceso, contraindicaciones, etc.), se considerará positiva si cumple algunos de los 

siguientes criterios morfológicos: tamaño superior a 1 cm, bordes lisos, forma redondeada 

e hipoecogénica. Cada vez es utilizada en menos frecuencia. 

• Otras exploraciones como la gammagrafía ósea, la cistoscopia, o la ultrasonografía 

ginecológica sólo deben indicarse cuando exista sospecha de metástasis en un 

determinando órgano a partir de los datos de la anamnesis o exploración física. 

• Marcadores tumorales: Antígeno carcinoembrionario (ACE) y CA 19-9. La 

determinación de su concentración basal posee valor pronóstico en relación con la 

supervivencia y facilita la vigilancia postoperatoria de los pacientes. 

• Ultrasonografía peroperatoria. A pesar de la elevada precisión diagnóstica de las 

exploraciones mencionadas, en un porcentaje reducido pero no despreciable (5-10 %) de 

casos el diagnóstico de las metástasis (hepáticas sobre todo) se establece en el propio acto 

quirúrgico o en los primeros meses de seguimiento postoperatorio. Por ello, algunos grupos 

recomiendan la realización sistemática de la ultrasonografía hepática peroperatoria, ya sea 

convencional o laparoscópica, en todos los pacientes con CCR. 
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1.4.3 Pronóstico y estrategia terapéutica  

 

 El estadio pronostico del CCR se establecerá de acuerdo al sistema TNM de la 

American Joint Committee on Cancer (AJCC) en su versión mas reciente (séptima edición, 

2010) 46. 

  

 

 

 

 
Categoría  T (Tumor primario) 

Tx  No se puede valorar el tumor primario 

T0  No hay evidencia de tumor primario 

Tis  Carcinoma in situ (intraepitelial) o invasión de la lámina propia 

T1  Tumor que invade la submucosa 

T2  Tumor que invade la capa muscular 

T3  Tumor que invade a través de la capa muscular la subserosa o a los tejidos no 

peritonealizados pericólicos o perirrectales 

T4a  Tumor que perfora el peritoneo visceral  

T4b  Tumor que invade directamente otros órganos o estructuras  
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Categoría N (Ganglios linfáticos regionales) 

Nx  No se pueden valorar los ganglios regionales 

N0  Sin metástasis ganglionares regionales  

N1  Metástasis en 1 a 3 ganglios linfáticos regionales 

N1a  Metástasis en 1 ganglio linfático regional 

N1b  Metástasis en 2 a 3 ganglios linfáticos regionales 

N1c  Depósitos tumorales en la subserosa, mesenterio, o tejidos adiposo pericolicos o 

perirrectales sin metástasis ganglionares. 

N2  Metástasis en 4 o más ganglios linfáticos regionales 

N2a  Metástasis en 4 o 6 ganglios linfáticos regionales 

N2b  Metástasis en 7 o mas ganglios linfáticos regionales 

 

 

 

 

 

 
Categoría M (Metástasis a distancia) 

M0 No se detectan metástasis a distancia ausencia de diagnostico patológico, se usa la 

M clínica para el estadiaje 

M1 Metástasis a distancia 

M1a Metástasis a distancia en un único órgano (hígado, pulmón, ovario etc..) 

M1b Metástasis a distancia en distintos órganos o peritoneo 
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 Agrupación pronóstica por estadios 

0  Tis N0 M0    

I  T1 N0 M0 T2 N0 M0   

IIA  T3 N0 M0    

IIB  T4a N0 M0    

IIC  T4b N0 M0    

IIIA  T1 N1 M0 T2 N1 M0 T1 N2a M0  

IIIB  T3 N1 M0 T4a N1 M0  T2/T3 N2a M0  T1/T2 N2b M0 

IIIC  T4a N2a M0 T3/T4a N2b M0  T4b N1 M0 T4b N2 M0 

IVA Cualquier T y N, 

M1a 

   

IVB Cualquier T y N, 

M1b 

   

 

 

 

 

Pronóstico de la clasificación TNM 

Estadio TNM Supervivencia a 5 años 

0 / In situ 95-100% 

I 80-90% 

II 50-75% 

III 25-45% 

IV <5% 
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 Las decisiones terapéuticas se tomarán en el Comité multidisciplinar de CCR, que 

se reunirá con carácter periódico. Este grupo de concertación entre especialistas comprende 

oncólogos, radioterapeutas, cirujanos colorrectales, cirujanos hepáticos, radiólogos, 

anatomopatólogos, gastroenterólogos y otros especialistas en casos seleccionados  (onco-

geriatras, psicólogos, cirujanos torácicos, personal de enfermería / coordinación para 

diagnostico rápido, estoma-terapeuta etc..). Después de una discusión de cada caso de 

forma detallada se consideraran la extensión de la enfermedad y su pronostico, su eventual 

resecabilidad quirúrgica en relación a la sintomatología, a la edad y a las comorbilidades 

del paciente para ofrecerle un tratamiento personalizado y adecuado en términos de 

radicalidad oncológica y de calidad de vida.  

 Una estrategia onco-quirúrgica con distintas pautas de quimioterapia neoaduyvante 

(y QRTN para control local en el caso del CR) como tratamiento inicial se realizara en 

estadios avanzados (estadio IV), con eventual rescate quirúrgico del tumor primario y de 

las metástasis dependiendo de la respuesta al tratamiento y de la extensión inicial. Al 

contrario un enfoque quirúrgico de entrada será planteado en los estadios iniciales de la 

enfermedad (estadios I y II) e intermedios (estadio III). Un eventual tratamiento 

quimioterápico adyuvante se basa en el análisis de la pieza quirúrgica con relativo 

diagnostico de extensión locorregional, principal elemento pronostico en estos pacientes, 

en cuanto capaz de predecir la probabilidad de metástasis metacrónicas a distancia y la 

supervivencia a largo plazo. Además un tratamiento medico oncológico postoperatorio de 

basa sobre el estado general del paciente, sus comorbilidades y la edad. La decisión 

fundamental de basada en el concepto de riesgo-beneficio hace que la aceptación del 

protocolo sea en función de la decisión personal de cada paciente.  
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1.5 Tratamiento quirúrgico del cáncer de colon 

 

 La cirugía del CC no se ha modificado desde el punto de vista anatómico en las 

últimas décadas y sigue siendo la base de la terapéutica de esta enfermedad. Se han 

demostrado pronósticos el estadio anatomopatológico 46, así como la variable cirujano, 

cuya especialización determina los resultados de la resección primaria, y éstos, el 

pronóstico del paciente. Cuando la intervención tiene carácter curativo, el margen distal 

debe ser al menos de 5 cm, y el proximal depende de la resección vasculo-linfática, que 

determinará la extensión de la colectomía. Si el tumor se encuentra adherido a otras 

vísceras (T4), se practicará la resección en bloque. El tratamiento laparoscópico del CC ha 

sido inicialmente motivo de controversia, debido no tanto a la obtención de las clásicas 

ventajas de este abordaje, que se han ido consolidando 47, 48, como al riesgo de efectuar un 

tratamiento menos oncológicamente correcto que con la CA. Estas controversias han ido 

despejándose en el contexto de los resultados a largo plazo de los principales ensayos 

aleatorizados49, 50. 

 Existe gran variedad de términos para describir distintos tipos de colectomía. Estos 

se identifican con la magnitud de la exéresis linfática que debe dictar la extensión de la 

resección cólica. La cirugía LPC y la CA deben seguir los mismos principios oncológicos 

de resección. El tratamiento quirúrgico del CC derecho es idéntico para las lesiones que 

asientan desde el ciego hasta la parte proximal del colon transverso y consiste en la 

hemicolectomía derecha, en la que, tras exponer el retroperitoneo, con la tercera porción 

duodenal, uréter, vasos gonadales, etc., se determinarán la resecabilidad y el estatus 

ganglionar macroscópico; se ligan los vasos ileocólicos y cólicos derechos en su salida de 

la arteria mesentérica superior (AMS), y finalmente la rama derecha de la arteria cólica 

media a nivel del ángulo hepático, yuxtapancreática. Debe respetarse la rama que irriga el 

ángulo esplénico del colon. A continuación se separa el estómago del mesocolon a través 

del epiplón menor, preservando los vasos gastroepiploicos. Se efectúa la sección ileal a 

unos 10-15 cm de la válvula ileocecal y la cólica a nivel de la mitad del mesocolon 

transverso, así como el epiplón.  La anastomosis puede ser grapada, bien termino-lateral, 

empleando una grapadora circular a través del colon transverso y cerrándolo 

posteriormente con una lineal, bien termino-terminal funcional, mediante el empleo de dos 

cargas de cortadora-grapadora de 75mm. Asimismo, la sutura puede ser manual, existiendo 
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diversas preferencias en lo que respecta tanto al abocamiento de los cabos como al material 

y la técnica de sutura empleados.  

 La colectomía transversa se ha abandonado en la práctica a favor de una resección 

extendida de colon derecho o izquierdo, que proporciona una sutura más segura. Los 

tumores de la parte proximal y medial del colon transverso son tratados con la 

hemicolectomía derecha ampliada, seccionando en su origen la arteria cólica media en 

vecindad del páncreas. Al depender la irrigación distal de la arteria cólica izquierda a 

través de la arcada marginal, hay que comprobar su viabilidad en pacientes ancianos o con 

sospecha de obstrucción de la arteria mesentérica inferior. Los CC de ángulo esplénico se 

tratan con hemicolectomía izquierda, o bien hemicolectomía derecha ampliada con 

anastomosis ileocólica. Ésta es la opción que probablemente preserva una mejor 

vascularización por lo general (dependiente de la AMS en uno de los cabos de la sutura). 

 Los CC de descendente y sigmoide se tratan con la hemicolectomía izquierda y 

sigmoidectomia respectivamente; tras la liberación de las estructuras retroperitoneales, 

incluyendo la ligadura en su raíz de la AMI y de la rama izquierda de la cólica media en 

tumores del ángulo esplénico. La resección incluye medio colon transverso y el colon 

descendente y sigmoide, hasta el promontorio sacro en el caso de la colectomía izquierda. 

Se moviliza asimismo de la fascia de Toldt, exponiendo la aorta y el origen de la AMI, así 

como el uréter y vasos gonadales. En el caso de la sigmoidectomia se valora la necesidad 

de efectuar una liberación del ángulo esplénico de colon, no imprescindible, pero que será 

necesaria si se sospecha que va a haber tensión en la anastomosis planeada. Se liga la 

arteria proximalmente a la salida de la arteria cólica izquierda y ésta proximalmente a su 

bifurcación en las ramas ascendente y descendente. Se liga también la vena mesentérica 

inferior a este nivel, y por tanto en situación bastante más alta a la de la arteria, momento 

en el que se comprobará de nuevo la situación del uréter izquierdo. Se secciona el 

mesenterio entre las ramas de la arteria cólica descendente y primera sigmoidea, la arteria 

marginal así como el propio intestino observando su irrigación, por los motivos antes 

aludidos. Se secciona asimismo el mesenterio bajo la AMI, llegando al promontorio sacro 

y parte alta del recto, siendo suficiente un margen distal de 5 cm. La anastomosis puede ser 

manual, o mecánica de preferencia con grapadora circular transanal. 
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1.6 Tratamiento quirúrgico del cáncer de recto 

 

 Un tercio de todos los CCR se localizan en el recto 38. Se consideran tumores 

rectales aquellos cuyo extremo distal esté localizado a menos de 15 centímetros del anillo 

anal por recto-sigmoidoscópia rígida. Se subdividen en tumores de recto bajo ( < 5 cm del 

margen anal) , medio (5-10 cm de margen anal) y superior (10 - 15 cm de margen anal). El 

tumor de recto bajo y canal anal puede infiltrar el plano de los esfínteres anales externos.  

 El CR, cuando se presenta como enfermedad localizada, tiene una elevada tasa de 

curación (45%) con el tratamiento quirúrgico radical 51, 52. El pronóstico del CR viene 

determinado principalmente por el grado de penetración tumoral en la pared del recto y por 

la afectación de los ganglios linfáticos regionales, constituyendo estos dos factores la base 

de las clasificaciones de estadiaje pronostico 46. En el CR, la mayor limitación de la 

radicalidad quirúrgica viene determinada por la presencia de la pelvis ósea que impide en 

muchas ocasiones obtener amplios márgenes quirúrgicos. La recurrencia de la enfermedad, 

tanto a nivel local como a distancia, después de la cirugía de resección radical, ha 

constituido históricamente el problema más grave para estos enfermos 53, siendo hoy en día 

en la mayoría de los pacientes la causa de muerte 54.  

 En los años ’80 Heald y Ryall 55, introdujeron una nueva técnica de exéresis 

completa de los tejidos adiposo-linfáticos que rodean el recto (mesorrecto), llamada ETM. 

La adopción de la ETM combinada con la QRTN en pacientes seccionados ha reducido las 

tasas de recidiva locorregional por debajo del 10 % y ha mejorado la supervivencia libre de 

enfermedad que hoy en día se sitúa por encima del 70 % a 5 años en los estadios no 

metastasicos 51, 52, 54, 56. En las neoplasias de localización rectal baja y media se considera 

obligada la realización de la ETM. El mesorrecto es un conjunto anatómico y funcional del 

recto. Corresponde a una estructura bien definida que alberga un territorio de drenaje 

linfático prioritario en las neoplasias de recto, junto con el territorio mesentérico hasta la 

raíz de la arteria mesentérica inferior. En los CR de tercio superior, su extirpación puede 

ser realizada de forma parcial (EPM), respetando la porción más distal del mesorrecto, 

aunque algunos autores recomiendan que esta localización proximal sea tratada, a nivel 

mesorrectal, con la ETM igual que en todas las neoplasias de localización rectal.  
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 Las anastomosis colorrectales se tienen que practicar sin ningún grado de tensión, 

cosa que obliga en la mayoría de los casos a la liberación y al descenso del ángulo 

esplénico del colon 57. La anastomosis se puede realizar de forma mecánica con grapadora 

circular transanal o manual. En las anastomosis colo-anales algunos autores contemplan la 

realización de un reservorio colónico. Un estoma de protección de las anastomosis 

colorrectales bajas es aconsejable, y se considera prácticamente obligado cuando esta 

anastomosis se realiza después de un programa de QRTN preoperatorio. La opción más 

recomendada es la ileostomía lateral 58. Las técnicas quirúrgicas utilizadas en el 

tratamiento de CR son la RA con ETM o EPM con o sin ileostomía de protección. La AAP 

se realiza en caso de imposibilidad de conservación de los esfínteres (por motivos 

oncológicos o funcionales) ,o en algunos casos de recidiva tumoral 59, 60. Aquellos 

pacientes que por edad o comorbilidades no se consideran aptos para anastomosis se puede 

realizar o bien una AAP o una colostomía terminal definitiva sin anastomosis (intervención 

de Hartmann) dejando el muñón rectal suturado en la pelvis. La técnicas de resección de 

CR por vía LPC han demostrado en un reciente estudio controlado aleatorizado su eficacia 

en términos de recidiva local y supervivencia con respecto a la CA 61. Según el mismo 

estudio los resultados en el grupo de pacientes intervenidos por LPC hubieron ventajas en 

términos de más temprana tolerancia a la dieta y precoz recuperación de la función tanto 

gastrointestinal, menor estancia hospitalaria, no obstante un tiempo operatorio superior de 

52 minutos. En este ensayo la tasa de conversión a CA fue del 16 % 61. Estos resultados 

están acordes con distintos trabajos retrospectivos y prospectivos de los últimos años 62, 

recientemente sintetizados en un meta-análisis de la literatura 63, 64. 

 La afectación tumoral del margen circunferencial (MC) definida como la 

observación de tumor a ≤ 1 mm del margen de resección, ha demostrado ser un importante 

factor pronóstico que se traduce en tasas más elevadas de recurrencia local y menor 

supervivencia, aun después de la “ revolución “ de la ETM 52, 55. Hay diversos estudios 

sobre el impacto del cirujano en los resultados de la cirugía oncológica de colon y recto en 

términos de recidiva local y supervivencia a largo plazo. Diferentes autores demuestran 

que tanto los cirujanos como los equipos quirúrgicos o centros con un volumen alto de 

casos de CR operados se relacionan de forma significativa con una mejor supervivencia a 5 

años y una menor incidencia de recidiva local 38.  

 El tratamiento complementario locorregional en los pacientes con CR se basa en la 

QRTN, ya sea administrada antes o después de la resección quirúrgica. Varios estudios 
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aleatorizados de grupos cooperativos demostraron el beneficio de la radioterapia-

quimioterapia adyuvante en el CR localmente avanzado, estadios II y III. Diversos estudios 

aleatorizados han demostrado un mejor control local de la enfermedad con radioterapia 

preoperatoria seguido de cirugía frente a cirugía sola, sin que se asocie a un incremento 

significativo de la supervivencia 65, 66. La QRTN es bien tolerada y no implica un 

incremento significativo del riesgo de morbilidad post-quirúrgica 65, 67.  
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1.7 El rol de la laparoscopia en la cirugía del CCR   

  

 El interés por la cirugía colorrectal LPC deriva de los resultados observados con 

otras formas de cirugía abdominal mini-invasiva. La factibilidad técnica de la LPC para el 

tratamiento del CCR se describió por primera vez en la década de 1990 68, 69. Sin embargo, 

la  cirugía endoscópica para el CCR fue inicialmente cargada de incertidumbre. Una de las 

razones fue la naturaleza técnicamente demandante de la cirugía a causa de los múltiples 

pasos necesarios para conseguir la radicalidad oncológica. La adopción de la técnica fue 

lenta debido a la falta de experiencia e instrumentación limitada.  

 El entusiasmo inicial para el la cirugía del CCR fue amortiguado por  los reportes 

de un aumento de las tasas de complicaciones e inciertos resultados oncológicos. Una 

revisión sistemática de los estudios iniciales en 2001 reportó un incremento relativo del 

riesgo de complicaciones del 8-59% en las resecciones LPC 70. A todo ello se asoció el 

sospecha de un aumento de la incidencia de recidiva en las heridas de los puertos 71. La 

recidiva en la cicatriz en los ensayos aleatorizados posteriores fue < 1%, comparable a la 

de la cirugía abierta 72. Los resultados iniciales negativos fueron probablemente debidos a 

la inexperiencia y a la curva de aprendizaje. 

 Numerosos estudios aleatorizados hasta la fecha han confirmado los beneficios 

significativos a corto plazo de la cirugía del CCR por vía LPC frente a la CA: el ensayo 

“Clinical outcomes of surgical therapy“ (COST) en Norte América73; el ensayo 

“Conventional versus laparoscopic-assisted surgery In colorectal cancer“ (CLASICC) en 

el Reino Unido 74; el ensayo “European colon cancer laparoscopic or open resection” 

(COLOR) en ámbito europeo 75; el ensayo “Australasian laparoscopic colon cancer 

surgical trial” (ALCCaS) 76 en Australia y Nueva Zelanda; el Ensayo “Open versus 

laparoscopic surgery for mid or low rectal cancer after neoadjuvant chemoradiotherapy” 

(COREAN) 77 en Corea del Sur; además otros estudios randomizados unicéntricos 

europeos (en España e Italia) y asiáticos han confirmado el beneficio peroperatorio de la 

LPC 48, 78, 79. Una de las principales ventajas de la LPC es el menor tamaño de la incisión; 

la longitud media de la incisión reportada en la literatura varia entre 4,5 y 10,6 cm para la 

LPC frente a incisiones de 17,4 a 22 cm para la CA 74, 76, 80, 81. Como consecuencia la 

necesidad de analgésicos se redujo significativamente de hasta un 30% en LPC, según una 

revisión sistemática de 17 ensayos aleatorizados 82. Con la LPC ocurre una menor 

exposición y manipulación visceral. Esta disminución en el traumatismo operatorio 



 40 

conduce a una más temprana recuperación de la motilidad gastrointestinal. Esta 

recuperación funcional más rápida es estadísticamente significativa, según se demostró en 

el meta-análisis de Tjandra et al. 82: el grupo LPC recuperó el transito a los flatos el 38,8% 

más temprano, tuvo el primer movimiento intestinal el y empezó la dieta el 21,0% y 28,3% 

antes de lo que el grupo de CA, respectivamente. Dos meta-análisis mostraron una estancia 

hospitalaria significativamente menor para los pacientes intervenidos por LPC, con una 

diferencia media ponderada de 1,73 y 2,28 días, respectivamente, a favor del grupo LPC 82 
83. Un retorno más rápido a la actividad fue también demostrado después de la cirugía LPC 

en el CCR. Hubo una ganancia media de 11,7 días en el tiempo de reanudación de la 

actividad domestica cuotidiana, en comparación con la CA 79. Otro estudio informó que el 

tiempo medio para reanudar la actividad física, social y laboral era 32,1 días en el grupo 

LPC y 65,3 días en el grupo de CA 48. Liang et al. registraron diferencias significativas de 

2, 4 y 6 semanas en el  retorno a la actividad parcial, la plena actividad y trabajo, 

respectivamente, a favor de la los pacientes que se sometieron a cirugía LPC 84. 

 Sin embargo la cirugía LPC para el CCR necesita de un tiempo operatorio 

significativamente superior en comparación con la CA, de forma acorde con la mayor 

complejidad del procedimiento: este resultado fue unánime en todos los principales 

estudios. Los datos mostraron una diferencia media de 30 a 55 min mayor para la cirugía 

LPC 73-76, 78, 81.  

 La mejor visualización y disección de los tejidos en LPC puede ser traducido en 

una disminución de las pérdidas hemáticas. La hemorragia operatoria en cirugía LPC es 

significativamente menor por un volumen promedio de 103,9 ml en un combinando un 

análisis de datos relativos a 876 pacientes de cuatro ensayos clínicos 83. Entre ellos el 

ensayo COLOR demostró unas pérdidas hemáticas significativamente mayores en CA: un 

promedio de 100 ml en el grupo LPC frente a 175 ml en el grupo abierto 75. 

 La conversión de la cirugía LPC en el abordaje abierto se produce debido a la 

imposibilidad de completar la cirugía con seguridad quirúrgica y oncológica 85. Aunque la 

tasa de conversión varia de 0 a 46% en un amplio rango de estudios non randomizados, sin 

embargo en los principales ensayos fue entre  el 10 y 25% 82, 86. La conversión parece tener 

un impacto negativo sobre los resultados tanto a corto como a largo plazo 85, dado que los 

pacientes sufren una mayor tasa de complicaciones intraoperatorias 74, postoperatorias 87 y 

mayor estancia hospitalaria con respecto los pacientes con cirugía completamente LPC 82. 
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Los ensayos COST y CLASICC documentaron una significativa menor supervivencia 

global a 5 años en pacientes convertidos 88, 89. 

 Una revisión Cochrane de 25 ensayos randomizados que comparó resecciones por 

CCR y lesiones benignas LPC versus CA mostró que la incidencia de complicaciones 

postoperatorias fue significativamente menor en el grupo LPC para morbilidad global (18.2 

versus 23%; RR: 0.72, intervalo de confianza 95% 0.55–0.95; P = 0.02) y quirúrgica 

(74/850 versus 141/838 eventos; RR: 0.55, intervalo de confianza 95% 0.39–0.77; P = 

0.005) 90. Las infecciones de la herida fueron significativamente menores en los pacientes 

LPC y tasas de fugas anastomóticas fueron similares entre los dos grupos. Meta-análisis 

han demostrado que la reducción de la morbilidad en el CCR intervenido por vía LPC es 

debido a la reducción de complicaciones de la herida, así como menor íleo postoperatorio 
91. La resección LPC para el CCR tiene buena evidencia de beneficios a corto plazo y una 

mejor morbilidad peroperatoria. Hay suficientes datos de supervivencia y recurrencia a 

largo plazo, que demuestran que la colectomía LPC no es oncológicamente inferior a la 

cirugía abierta para el CCR 61, 81, 89, 92. 
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2. TRATAMIENTO DEL CCR EN EL ANCIANO   
 

 

 

  Se estima que el CCR pueda interesar globalmente un 5% de la población 

general a lo largo de su vida, de forma directamente proporcional a la esperanza de vida 1, 

10. Si consideramos el incremento de la calidad de vida en el mundo occidental y por ende 

de la longevidad, tenemos que reconsiderar el concepto mismo de tercera edad. De acuerdo 

con los datos de proyección de población del Instituto Nacional de Estadística es 

destacable un incremento de un 12% de las personas entre 80 y 89 años desde el año 2003 

hasta la actualidad 93. Además la esperanza de vida en España de una persona de 65 años es 

de 17 a 19 años, mientras que la de una de 85 años es de unos 6 3.  

 El CCR constituye una patología y un problema sanitario importante en la 

población anciana en España y en el resto de los países de la Unión Europea. La edad 

constituye un marcador de riesgo a partir de los 50 años, incrementándose cada década 

entre 1,5 y 2 veces. El 92,5 % de los casos de CCR considerados de forma conjunta se 

producen por encima de los 50 años de edad y el 78 % se registran antes de los 80 años de 

edad 94. Por lo que concierne el CR únicamente, su incidencia aumenta de forma linear con 

la edad, alcanzando su máximo alrededor de los 80 años de edad con una incidencia 

edad/especifica de 135 nuevos casos por 100.000 personas por año entre los 80 y 84 años 

de edad según datos epidemiológicos de un estudio holandés 18. 

 El tratamiento quirúrgico de esta patología constituye el principal instrumento 

potencialmente terapéutico en la historia natural de la enfermedad. La cirugía LPC ha 

tenido un gran impacto en el tratamiento quirúrgico del CCR y ofrece ventajas respecto a 

la cirugía convencional “abierta”: menor estancia hospitalaria y menor dolor 

postoperatorio, menores pérdidas hemáticas y morbilidad, mejor y más temprana tolerancia 

a la dieta y precoz recuperación de la función tanto gastrointestinal como respiratoria, 

preservación de la función inmunológica y por tanto, precoz recuperación postoperatoria 

global, sin presentar, diferencias con los resultados oncológicos de la cirugía convencional 

en términos de recurrencia locorregional y supervivencia a largo plazo 47, 61, 80, 95.  
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 El CCR se observa da predominantemente en personas que consideramos 

podríamos considerar de “edad avanzada”, sin embargo, el incremento de la calidad de 

vida y de la longevidad de la población, nos obliga a revisar esta definición. 

Conjuntamente en este último grupo de personas suelen asociarse comorbilidades que 

tendrán una influencia decisiva en su recuperación postoperatoria. La mortalidad se duplica 

en los pacientes mayores de 85 años, así como una morbilidad peroperatoria superior, si se 

comparan con los pacientes entre los 75 y 85 años 96, 97. Existen discrepancias en la 

comunidad médica en relación a la toma decisiones del tratamiento más adecuado en los 

pacientes de edad avanzada con cáncer. De hecho, hay estudios publicados en los que se 

adapta el tratamiento quirúrgico oncológico en función de la edad en patologías de elevada 

incidencia en la población, como por ejemplo en el caso del cáncer de mama 98, 99. En el 

caso especifico del CCR estas decisiones están basadas en que este grupo de personas 

tienen menos tolerancia al tratamiento oncológico adyuvante (o neoadyuvante en el caso de 

CR) ya que sus comorbilidades y su reducida reserva funcional determinan, en muchas 

ocasiones con más peso que el propio cáncer que padecen, su esperanza de vida 100-102.  

 La cirugía LPC colorrectal en personas de la tercera edad no se ha considerado 

hasta la actualidad una contraindicación, ya que parece tener una menor morbimortalidad y 

una mas corta hospitalización que la CA 103-105. Sin embargo, los estudios publicados no 

son definitivos por lo que este aspecto sigue estando en controversia 47, 102, 106-110. Con el 

aumento de la calidad de vida, se ha producido un notable aumento de la población de edad 

avanzada, que requiere, por su comorbilidad y limitaciones físicas, una atención médica 

más frecuente y en muchas ocasiones multidisciplinar. La cirugía colorrectal se ha visto 

directamente afectada por este problema puesto que el CCR es más frecuente en este 

segmento de población. No obstante de que el CCR sea una patología del adulto-anciano, 

la tercera edad es un grupo poco representado en los estudios controlados sobre CCR y 

tratamiento quirúrgico por LPC111, 112. La cirugía LPC ha supuesto una indudable mejora 

en los estándares de calidad hospitalaria reduciendo la hospitalización, el dolor 

postoperatorio así como el tamaño y número de laparotomías en el tratamiento del CCR 48, 

113. Algunos autores concluyen que incluso la cirugía LPC ofrece mayores índices de 

supervivencia que los pacientes intervenidos por vía convencional 76, 90.  

 La mayoría de los pacientes octogenarios y en mayor proporción ultra-

octogenarios, tienen patologías asociadas graves y limitaciones físicas, que los convierte en 

un grupo de población donde no siempre es posible ofrecer el mismo tipo de tratamiento 
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que a uno de menor edad con igual diagnóstico. Las indicaciones quirúrgicas y de 

tratamiento QRT deben ser más personalizadas que en el resto de la población ya que los 

cuidados que requieren son especiales, debido a la disminución de las reservas funcionales 

(cardiovasculares y respiratorias) y al incremento de la morbilidad general 66, 114, siempre 

teniendo en cuenta que si superan el postoperatorio, el pronóstico de supervivencia a largo 

plazo por el CCR podría no ser el mismo que en los pacientes de menor edad 115, 116. 

Asimismo, este grupo de pacientes, tienen unos índices de hospitalización de entre 13 y 19 

días, muy superiores que si se comparan con los de menor edad, debido a expensas sobre 

todo de sus comorbilidades y una recuperación mas dificultosa 96, 116-118.  

 Desde los primeros años 2000 se han publicado algunas series de pacientes en los 

que se observan ciertas ventajas de la LPC en pacientes con edad avanzada, sin embargo 

hay todavía algunos puntos de controversia. Algunos autores demuestran su beneficio y 

utilidad a partir de los 70 años, tanto en referencia a la morbimortalidad como a la estancia 

hospitalaria 104, 111, 119-121. Resultados similares obtienen otros autores en pacientes 

octogenarios si se comparan con pacientes de menor edad. 122-124. Los programas de 

rehabilitación postoperatoria multimodal (“fast-track”) parecen mostrar ciertos beneficios 

en pacientes de este segmento de edad 125. Del mismo modo, parece ser que el incremento 

de mortalidad postoperatoria a 90 días de hasta el 12 % observada en los pacientes de más 

de 80 años podría estar relacionada con el incremento de las complicaciones 

cardiovasculares y respiratorias más que con las propias complicaciones quirúrgicas 97, 103.  

 Los datos en la literatura sobre paciente ancianos intervenidos de CCR son escasos 

y fragmentarios. Los estudios a menudo analizan datos y traen conclusiones sobre 

pacientes intervenidos por CC y CR de forma conjunta, sin estratificar de forma inequívoca 

según la técnica quirúrgica utilizada en cada subgrupo 109, 110, 122, 126. En particular los 

trabajos que incluyen pacientes intervenidos por CR no siempre tienen en cuenta que en los 

subgrupos a los que se realiza una AAP, la morbilidad, incluso con abordaje LPC, es 

superior a los que se le practica una RA 60. Los trabajos específicos dirigidos sobre el 

tratamiento quirúrgico del CC o del CR en el anciano presentan en su mayoría un tamaño 

de población estudiada muy limitado 111, 121, 127-129. Además la denominación misma de 

“paciente anciano“ (“elderly patient”) es altamente heterogénea y genera confusión en la 

interpretación de la literatura dado que los pacientes son definidos como ancianos por 

encima de los 65 años, 70 años y 75 años de edad en la mayoría de los estudios 19, 104, 130. 

Solo muy pocos estudios han focalizados su atención en los pacientes mayores de 80 años 
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con CCR, estratificando los pacientes por técnica quirúrgica con un adecuado tamaño de la 

población estudiada sobre un periodo de tiempo suficiente 124.   

 Esta tesis tiene en cuenta resultados y controversias en la literatura para analizar 

una población anciana afecta de CCR en sus distintas presentaciones y opciones de 

tratamiento quirúrgico en una cohorte de gran tamaño que cubre un periodo de 10 años en 

un centro europeo de alto volumen, con el objetivo de representar la realidad clínica 

cotidiana para esta patología.  

 Este estudio se justifica por la necesidad de analizar si es posible encontrar algún 

grupo de pacientes en el que los resultados de la cirugía puedan verse influenciados por la 

edad, según se realice por vía laparoscópica o convencional. De poderse identificar estos 

subgrupos de pacientes, la indicación de la vía laparoscópica o convencional para el 

tratamiento quirúrgico electivo del CCR se podría realizar de forma más selectiva y 

adecuada, alcanzando en lo posible, unos mejores resultados  
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 El tratamiento quirúrgico del CCR en el anciano se acompaña de una mortalidad 

peroperatoria de hasta el 10-12 % y una morbilidad global entre 30 y 50%. Estas tasas de 

complicaciones son muy variables en función del tipo de tumor y de la técnica quirúrgica 

utilizada. Por otra parte, los pacientes intervenidos por abordaje laparoscópico muestran 

globalmente una recuperación más temprana, menor índice de morbilidad y de mortalidad 

cuando son comparados con los pacientes intervenidos por vía convencional.  

 Todavía no esta claro si estas diferencias se observan en todos los pacientes 

independientemente de la edad. Nuestra hipótesis es que podría identificarse un grupo de 

pacientes ancianos (ultraoctogenarios) con CCR en los cuales los resultados del abordaje 

laparoscópico no fueran los esperables y en los que la indicación del abordaje podría ser 

cuestionado. 
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Objetivo General 

 

1. Identificar si existe un grupo de pacientes intervenidos de cirugía electiva por CCR, en 

el cual la indicación de abordaje laparoscópico podría cuestionarse en función de la edad. 

 

Objetivos Específicos 

 

En el tratamiento quirúrgico electivo del cáncer de colon 

1.- Determinar si la vía de abordaje quirúrgica condiciona diferencias respecto a diversos 

parámetros de morbilidad y mortalidad al estratificar a los pacientes en diferentes grupos 

de edad: adultos (<75 años), adultos ancianos (75-84 años) y ultra-octogenarios (>85 

años). 

2.- Establecer si la edad podría ser una variable decisiva en la elección de la vía de 

abordaje y determinar si existe un subgrupo de pacientes en el cual se podría cuestionar la 

cirugía laparoscópica.  

 

En el tratamiento quirúrgico electivo del cáncer de recto 

3.-  Determinar si la vía de abordaje condiciona diferencias respecto a diversos parámetros 

de morbilidad y mortalidad al estratificar a los pacientes en dos grupos de edad: adultos y 

ancianos (< 80 años) y ultra-octogenarios (> 80 años).  

4.- Establecer si la edad podría ser una variable decisiva en la elección de la vía de 

abordaje y determinar si existe un subgrupo de pacientes en el cual se podría cuestionar la 

cirugía laparoscópica. 
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 Esta tesis está formada por un compendio de dos publicaciones originales. 

 Se han analizado de forma separada en dos estudios los pacientes intervenidos por 

CC y los pacientes intervenidos por CR, con el objetivo común de analizar problema del 

impacto de la cirugía LPC en el anciano.  
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                                                                        DISCUSIÓN 
 

 

 

 

 



 
 

86 

 

 



 
 

87 

 

  

 Con el aumento de la calidad de vida, se ha producido un notable aumento de la 

población de edad avanzada, que requiere, por su comorbilidad y limitaciones físicas, una 

atención médica más frecuente y compleja, además de multidisciplinar en muchas 

ocasiones. La cirugía colorrectal se ha visto directamente afectada puesto que el CCR es 

más frecuente en este segmento de población 10, 19. La cirugía laparoscópica ha supuesto 

una indudable mejora en los estándares de calidad hospitalaria reduciendo la 

hospitalización, el dolor postoperatorio, la morbimortalidad de forma global así como la 

agresividad quirúrgica en general en el tratamiento del CCR 48, 111. 

 Sin embargo no existen al día de hoy estudios aleatorizados controlados para el 

estudio de la morbimortalidad postoperatoria diseñados de forma específica para pacientes 

ancianos intervenidos por CCR con abordaje LPC versus CA. Además la cirugía LPC en 

los mayores no es aun una técnica universalmente establecida en la practica clínica 

occidental. De hecho solo una pequeña parte de pacientes geriátricos con CCR es 

intervenido por vía LPC en Estados Unidos (8 %) y Reino Unido (3 %) según un reciente 

meta-análisis que analiza los resultados relativos a mas de 66.400 pacientes 104.   

 Por todo ello es importante poder identificar a aquellos pacientes que no se 

benefician de las ventajas de una resección colorrectal por vía LPC con el fin de optimizar 

dicho tratamiento. 

 Otro aspecto no menos importante sería definir indicaciones cuestionables de 

cirugía LPC en pacientes afectos de CR únicamente, dado que la cirugía rectal puede ser 

muy agresiva y poco tolerada en pacientes ultra-octogenarios frágiles y debilitados por sus 

comorbilidades. Es importante tener argumentos para determinar si la cirugía LPC supone 

per se un mayor o menor riesgo de morbilidad peroperatoria al compararla con la CA en 

este subgrupo de pacientes mayores .   
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ARTICULO I 

 

 

 La carga de morbilidad y mortalidad del CCR recae en gran medida sobre los 

enfermos ancianos, que representan hasta el 70 % de todos los pacientes afectos por esta 

patología 10. Los resultados quirúrgicos están determinados por interacciones complejas 

entre muchos factores en relación con el paciente y sus comorbilidades, el estadio tumoral, 

la sintomatología preoperatoria y la técnica quirúrgica utilizada. La mayoría de los 

pacientes octogenarios y nonagenarios tienen patologías asociadas severas y limitaciones 

físicas, que los convierte en un grupo de población en el cual no siempre es posible ofrecer 

el mismo criterio en cuanto a tratamiento que a uno de menor edad con igual diagnostico. 

Las indicaciones del tratamiento oncológico y quirúrgico deben ser aun más personalizadas 

que en el resto de la población ya que los cuidados que requieren son especiales, debido a 

la disminución de las reservas funcionales (cardiacas y pulmonares) y al incremento de la 

morbilidad general 97, 114. Por todo ello el riesgo quirúrgico es significativo en este grupo. 

Sin embargo, con una atenta evaluación preoperatoria individualizada, una corrección de 

eventuales carencias nutricionales o de otra origen, una morbimortalidad aceptable es 

posible.  

 La colectomía LPC es actualmente ampliamente utilizada para tratar los pacientes 

afectos de CC, gracias a la evidencia de la equivalencia en términos de supervivencia 

global y supervivencia libre de enfermedad para la cirugía LPC y CA 49, 50, 78, 131, 132. 

Además el papel creciente de la cirugía LPC en el tratamiento de los pacientes geriátricos 

con CC es un factor determinante para reducir la morbimortalidad y la estancia hospitalaria 

en este subgrupo de población 133. De la misma manera no solo las opciones quirúrgicas no 

deben ser denegadas a los pacientes ancianos con CCR , sino incluso los programas de 

rehabilitación multimodal post-operatoria en cirugía colorrectal (fast-track) son realizables 

y seguros para pacientes ultra-octogenarios con CCR de forma comparable en términos de 

cumplimiento terapéutico y resultados con los enfermes de menor edad 125.  

 Los datos presentados en el presente estudio son comparables con los estudios 

previos 119, 120, 134, puesto que en nuestra experiencia en los pacientes de menos de 85 años 

la cirugía LPC ofrece mejores resultados en términos de morbimortalidad y estancia 

hospitalaria. A condición de obtener una evaluación detallada de las comorbilidades 
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preoperatorias y un adecuado soporte peroperatorio, los procedimientos LPC en cirugía 

colorrectal han demostrado ser una opción segura en el anciano. La edad avanzada 

considerada de forma aislada no debe ser una contraindicación per se a la colectomía LPC 
135.  

 Sin embargo, en el grupo de pacientes de más de 85 años de edad, que supone un 

16.5 % de la población estudiada, el uso del abordaje LPC para cirugía electiva del CC no 

se asocia ni a una disminución de la morbilidad ni a la estancia hospitalaria al compararla 

con los pacientes del grupo de CA. Dicho de otra manera, el abordaje laparoscópico en 

mayores de 85 años tampoco parece empeorar el índice de complicaciones en el 

postoperatorio. 

 El presente estudio retrospectivo unicéntrico fue realizado para comparar los 

resultados obtenidos en el periodo postoperatorio precoz de la resección colónica electiva 

realizadas con abordaje LPC o CA, así como para determinar eventuales diferencias en los 

resultados a corto plazo en términos de morbimortalidad según la edad y según la técnica 

quirúrgica utilizada. Los pacientes incluidos en los dos grupos presentan características 

homogéneas en relación al numero total de pacientes en cada grupo, la proporción de 

hombres y mujeres, el score POSSUM, categoría ASA, estadio tumoral postoperatorio, 

localización del tumor y tipo de resección de colon realizada.   

 El análisis demostró que la tasa global de morbilidad, así como las complicaciones 

medicas y las complicaciones quirúrgicas fueron significativamente mas frecuentes entre 

los pacientes en el grupo de CA, excepto en el apartado de complicaciones locales de la 

herida quirúrgica, en las que fueron similares en ambos grupos de estudio. 

 La proporción de mortalidad postoperatoria fue también significativamente mas 

elevada en el grupo de CA comparado con el grupo LPC. De forma acorde con estos 

resultados la estancia hospitalaria fue también mayor en el grupo de CA. En general la tasa  

más elevada de complicaciones entre los pacientes del grupo CA se verificó solo en los 

pacientes menores de 85 años.  

 En el grupo de mayores de 85 años las ventajas que ofrece la cirugía LPC (respecto 

a una menor estancia hospitalaria por ejemplo) no se han observado, hecho que se puede 

atribuir probablemente a las comorbilidades y limitaciones físicas que hace que no sea 

posible establecer los mismos criterios de rehabilitación y recuperación postoperatoria en 

cuanto al alta hospitalaria que con los pacientes de menor edad. Por otra parte, el mismo 

hecho puede enfocarse de forma contraria: la laparoscopia no ha supuesto ningún 
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incremento en la morbilidad de estos pacientes mayores de 85 años. Ambas maneras de 

enfocar una misma realidad nos sugiere que en pacientes mayores de 85 años de edad 

deberíamos replantear una estrategia quirúrgica más personalizada en el sentido de ofrecer 

la posibilidad de CA en aquellos pacientes que por su comorbilidad o por su indicación, la 

cirugía LPC podría incrementar de forma significativa el riesgo o el tiempo quirúrgico, ya 

que sus ventajas podrían no observarse como en los restantes segmentos de edad, y por 

otra parte, la edad per se no debe ser considerada una contraindicación al abordaje 

laparoscópico. 

 Si bien es innegable que en la actualidad es difícil encontrar un criterio claro y 

inequívoco de contraindicación absoluta o relativa al abordaje LPC, también es cierto que 

la experiencia nos puede anticipar cuales son los pacientes en los que la técnica pueda ser 

responsable de una dilatación del tiempo operatorio, o por el contrario, en los que el 

abordaje LPC pueda hacer evitar una gran incisión abdominal sin aumentar el riesgo o el 

tiempo quirúrgico de forma significativa. 
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ARTICULO II 

 

  

 Este estudio describe los resultados clínicos a corto plazo de la resección rectal 

laparoscópica versus convencional en 408 pacientes con adenocarcinoma de recto según 

con la edad. 

 La mejoría de las condiciones sanitarias aumentan la vida media de la población y 

con ella la proporción de personas ancianas que necesitan de un tratamiento quirúrgico  

adaptado. La cirugía LPC es hoy en día unas de las estrategias para aumentar al máximo el 

beneficio de la cirugía y disminuir el riesgo de complicaciones en este delicado grupo de 

edad. Datos recientes muestran una disminución de la morbilidad quirúrgica para los 

pacientes intervenidos por LPC  comparados con CA por CCR 62, 64, 104, 121, 136-138.  

 Nuestro estudio confirma que las resecciones rectales LPC oncológicas por CR 

están globalmente tan bien toleradas como las realizadas por vía convencional con la 

ventaja de presentar menos complicaciones y una menor estancia hospitalaria, hecho que 

refleja una más pronta recuperación post-quirúrgica. Sin embargo cuando se analizan los 

datos relativos a la población ultra-octogenaria, las ventajas de la cirugía LPC desaparecen 

en este grupo, y las complicaciones medicas, así como la proporción de dehiscencia de 

sutura de grado C 139, fueron significativamente mas elevadas en el grupo de cirugía LPC. 

 Esta carga de morbilidad en el anciano es una probable consecuencia de una 

reducida tolerancia a las complicaciones respiratorias y cardiovasculares en el 

postoperatorio inmediato, en tal manera de compensar negativamente el beneficio teórico 

de la cirugía mínimamente invasiva.  

 Por otro lado la tasa más elevada de complicaciones medicas en el grupo de cirugía 

LPC sería posiblemente secundario a un aumento significativo de la dehiscencia de sutura 

con este abordaje en la población anciana (13.3 % contra 10.7 %), y solo en parte podría 

depender de una proporción mas elevada de AAP en el grupo de resecciones LPC. Sin 

embargo se realizó un análisis de regresión logística multivariada para controlar el sesgo 

de selección debido a las diferencias iniciales en los dos grupos, particularmente la 
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disparidad de la distribución de técnica quirúrgica y otros parámetros peroperatorios 

resumidos por el score CR-POSSUM.  

 El tiempo operatorio es mas prolongado en la cirugía rectal LPC en ambos 

subgrupos de edad en nuestra serie, de acuerdo con lo descrito en la literatura 62, 64. Se 

puede deducir que el efecto combinado de la disminución de la complianza del sistema 

respiratorio  junto con una proporción variable de barotraumatismo secundario a la 

ventilación peroperatoria prolongada asociada al pneumoperitoneo podría explicar 

parcialmente esos peores resultados en la población anciana140, 141. La disminución de la 

complianza pulmonar así como otras profundas modificaciones hemodinámicas 

cardiopulmonares de la tercera edad son bien conocidas 142. La mayor rigidez de la caja 

torácica y la disminución de la superficie alveolar conducen a una disminución de la 

capacidad vital y un aumento del volumen residual, a la disminución de los flujos 

espiratorios y el aumento de la heterogeneidad de ventilación-perfusión 143. Si bien el 

intercambio de gases puede ser bien mantenido en reposo,  hay condiciones en las que la 

reserva pulmonar disminuye: durante el esfuerzo, en condiciones de balance hídrico 

positivo y durante el aumento de los requerimientos metabólicos. Así mismo, en la 

presencia de pneumoperitoneo la mecánica  diafragmática resulta perjudicada. Todos estas 

alteraciones llevan a la insuficiencia respiratoria postoperatoria en el anciano141. El 

aumento de la sensibilidad a los depresores respiratorios y la debilidad muscular plantean 

riesgos adicionales para el desarrollo de complicaciones respiratorias postoperatorias en 

pacientes de edad avanzada sin el mismo efecto clínico en el enfermo más joven operado 

por LPC. De forma opuesta,  el beneficio que se observa en los pacientes mas jóvenes con 

un abordaje mínimamente invasivo es igualmente una consecuencia de una más pronta 

recuperación y una menor tasa de complicaciones, y no refleja únicamente una mejor 

condición fisiológica preoperatoria.  

 Estos resultados están acordes con un reciente estudio en el cual la cirugía LPC en 

el tratamiento de la neoplasia de colon se asociaba con menor morbimortalidad en 

comparación con un abordaje convencional (24.9 contra 36.3 %, P < 0.001), sin observar 

ventajas en la morbilidad global en la cirugía rectal en pacientes ultra-octogenarios (47.4 

vs. 40.4 %, P = 0.450) 138.  

 Seis pacientes ultra-octogenarios fallecieron en el grupo de cirugía LPC por 

consecuencias de complicaciones respiratorias. El traumatismo pulmonar peroperatorio 

podría jugar un papel en esta morbilidad en cuanto cofactor responsable. Por otro lado la 
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mortalidad a 90 días en la población mas joven intervenida por vía LPC fue nula contra 

4.6%  en el grupo de CO. Dicho incremento de mortalidad en los pacientes menores de 80 

años es una probable consecuencia de complicaciones mas graves ocurridas en este 

subgrupo. Es interesante observar que este beneficio desaparece en los pacientes ultra-

octogenarios y la diferencia de mortalidad entre el grupo LPC y convencional no presenta 

diferencias significativas (11.5 % contra 9.4 % ). En el presente estudio, la mortalidad para 

los enfermos ultra-octogenarios varia entre el 9 y 11 %, y representa una medida similar a 

lo reportado en la literatura en el contexto de la cirugía colorrectal: en un estudio de 

población que incluye 1.595 pacientes de mas de 80 años de edad la mortalidad a los 30 

días  alcanza el 11.9 % 97. Por todo ello se puede afirmar que la resecciones rectales LPC y 

CO son dos abordajes igualmente adecuados en el manejo quirúrgico del CR. Sin embargo 

estos resultados sugieren que la cirugía rectal LPC debería ser utilizada de manera 

selectiva en los pacientes ultra-octogenarios, especialmente en aquellos pacientes con 

enfermedades crónicas cardiovasculares y respiratorias que podrían predisponer a 

complicaciones fatales.   

 Datos recientes indican que el impacto de las complicaciones en la supervivencia 

global es mayor en los enfermos ancianos que se someten a cirugía para el CR 101. Sin 

embargo la edad considerada de forma aislada no es un elemento adecuado para definir la 

condición fisiológica efectiva del anciano y determinar su tolerancia a la cirugía mayor. 

Por esta razón es difícil definir la categoría “ anciano ” en cirugía del aparato digestivo y 

en cirugía colorrectal en particular. Los autores han definido los mayores como “ ancianos 

jóvenes “  (“young-elderly”, entre 65 y 74 años de edad) 144, “ ancianos mayores ”  (“old-

elderly”, entre 75 y 84), y “súper ancianos” (“oldest-old”, edad superior a 85 años) 128, 137, 

en el intento de identificar de forma univoca la edad fisiológica de cada paciente. Un 

estudio reciente sostiene la hipótesis que en los pacientes mayores de 85 años la seguridad 

del abordaje LPC debería ser estudiada a causa del mayor tiempo operatorio y del hecho 

que el pneumoperitoneo podría aumentar el estrés quirúrgico 137. Otro trabajo concluye que 

la edad avanzada no seria una contraindicación en sí misma a la cirugía LPC colorrectal, 

incluso para los pacientes nonagenarios con comorbilidades 145. También Mukai y 

colaboradores demostraron que las resecciones LPC por CCR efectuadas en los “súper 

ancianos” son efectivas y seguras,  además de presentar mejores resultados a corto plazo en 

pacientes seleccionados comparado con el abordaje convencional 128. El riesgo especifico 

de la cirugía rectal parece directamente relacionado con el numero de comorbilidades y la 
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reserva fisiológica de cada enfermo 97, 128, 145. La participación del anciano en los ensayos 

dedicados a la cirugía LPC para el tratamiento del CCR es muy limitado y las  

conclusiones sobre el manejo quirúrgico optimo en esta población son deducidas de 

estudios observacionales retrospectivos 112.  

 Reconocemos que hay alguna limitación en la interpretación de estos datos ya que 

este estudio es retrospectivo y los resultados deben interpretarse con precaución debido al 

potencial sesgo de selección. Sin embargo, los dos grupos fueron similares en cuanto a las 

características del paciente y todos tenían la misma indicación para la cirugía. La 

heterogeneidad existente fue superada con un análisis de regresión logística para controlar 

influencia de la covariables. El mismo equipo, en la misma institución, con apoyo 

anestésico equivalente ha operado todos los pacientes. Otro sesgo podría ser constituido 

por la curva de aprendizaje de la técnica de laparoscopia. Sin embargo, no se encontró 

ninguna diferencia relevante en la tasa de conversión a lo largo del período de estudio. La 

mitad de las conversiones (17 pacientes) se han producido a finales de 2008, 

probablemente debido a la selección de los pacientes al inicio del programa de 

laparoscopia. A pesar de estos puntos débiles, el estudio evalúa  una amplia muestra, y 

según nuestro conocimiento esta es la mayor serie reportada en la literatura capaz de 

proporcionar información clínica relevante sobre los resultados a corto plazo de la cirugía 

LPC para el CR en los ultra-octogenarios. Los resultados de este estudio, a pesar de ser 

retrospectivos, pueden ser útiles en la toma de decisiones sobre el manejo quirúrgico de 

pacientes ancianos con CR. 
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 Las conclusiones de los estudios que componen la presente tesis doctoral son: 

 

Conclusión General 

 

1.- Las mejoras obtenidas en los resultados del tratamiento quirúrgico electivo del CCR 

realizado por abordaje laparoscópico frente a la vía convencional, no se observan en los 

pacientes mayores de 85 años intervenidos por CC y aquellos mayores de 80 años 

intervenidos por CR. En estos grupos de pacientes los resultados de la cirugía 

convencional y la laparoscópica son similares. 

 

 

Conclusiones Específicas 

 

En el tratamiento quirúrgico electivo del cáncer de colon 

 

1.- La cirugía por vía LPC aporta unos mejores resultados en el índice de complicaciones y 

en la estancia hospitalaria en los pacientes menores de 85 años y es tan segura y bien 

tolerada como la cirugía convencional en los pacientes mayores de 85 años. 

 

2.-  La edad no puede ser un criterio para la elección de la vía del abordaje quirúrgico. El 

uso de la LPC en los mayores de 85 años debería ser individualizado con el fin de ofrecer 

al paciente la vía de abordaje que limite al máximo un empeoramiento de sus 

comorbilidades de base. 

 

En el tratamiento quirúrgico electivo del cáncer de recto 

 

3.-  La cirugía LPC aporta unos mejores resultados en términos de morbimortalidad y de 

estancia hospitalaria en los pacientes menores de 80 años y es tan segura como la cirugía 

convencional en los pacientes mayores de 80 años. Las ventajas de la LPC se pierden en 

los ultra-octogenarios a causa de una mayor incidencia de complicaciones medicas. 
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4.-  La edad no puede ser un criterio para la elección de la vía del abordaje quirúrgico. El 

uso de la cirugía convencional en los pacientes mayores de 80 años podría considerarse en 

el caso de existir importantes comorbilidades cardiorrespiratorias, con el fin de limitar el 

posible efecto de traumatismo pulmonar relacionado con el abordaje LPC en este segmento 

de edad. 
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