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Alrededor del 35% de los pacientes afectados de cán-
cer colorrectal presenta una enfermedad incurable en el
momento del diagnóstico, y entre un 50 y 70% fallecerá a
consecuencia de su patología tumoral1.

La existencia de resultados tan dispares en el pronósti-
co y en la recidiva del tumor colorrectal ha sido relaciona-
da con una variedad de factores, como la biología tu-
moral, la estadificación del tumor en el momento del
diagnóstico, el tipo de intervención quirúrgica realizada y
la experiencia del cirujano. El cirujano no puede modificar
las primeras dos variables, estrictamente dependientes
del tumor, pero es responsable de la correcta indicación
y realización del tratamiento quirúrgico ya que, en gran
parte, de ello depende el futuro del paciente.

Durante muchos años los conocimientos de biología
molecular se basaban en el concepto de la secuencia
adenoma-carcinoma, y la progresión desde una mucosa
benigna hasta una lesión premaligna o potencialmente
metastásica2. Estos principios han ido evolucionando
desde el descubrimiento de las alteraciones en el cromo-
soma 5 de los pacientes con síndrome de Gardner, o los
estudios sobre el gen APC en la poliposis adenomatosa
colónica. En 1988 Vogelstein et al3 demostraron la impor-
tancia, en la secuencia adenoma-carcinoma, de altera-
ciones genéticas como la de los genes APC, K-ras, p53 y
DCC (deleción del cáncer cólico). El gen APC interviene
en la adhesión celular, y parece estar implicado solamen-
te en el desarrollo de los adenomas. Por otra parte, exis-
ten controversias sobre la relación entre las mutaciones
del oncogén K-ras y la agresividad del tumor. En cuanto
al papel de la proteína p53 como factor predictivo en el
cáncer de recto, su mutación ha sido relacionada con
una neoplasia rectal en estadios avanzados, con un más
alto índice de recidiva y con períodos de tiempo libres de
enfermedad más cortos4. La proteína codificada por el
oncogén supresor DCC representa un factor predictivo
de metástasis metacrónicas a distancia después de ciru-
gía curativa por cáncer colorrectal.

Los resultados actuales y los estudios de investigación
en biología molecular sobre cáncer colorrectal son muy
atractivos. Sin embargo, hasta que no avancen los des-
cubrimientos en terapia genética, es muy importante po-
tenciar los estudios de prevención y de detección del
cáncer en estadios iniciales. Al mismo tiempo, es funda-
mental realizar una estadificación precisa para indicar
quimiorradioterapia preoperatoria, y un seguimiento para
la detección de metástasis hepáticas, pulmonares o loco-

rregionales tratables, con la finalidad de aumentar el índi-
ce de resecabilidad.

El seguimiento de los pacientes con cáncer colorrectal
sigue siendo un tema de discusión. ¿Hay que realizar la
misma rutina en todos los pacientes y con el mismo ritmo
y número de pruebas diagnósticas, o es más correcto re-
alizar una selección de los pacientes basándonos en una
serie de factores pronósticos, con el fin de conocer a
aquellos con mayor probabilidad de recidiva?

García-Anguiano et al5, en este número de CIRUGÍA ES-
PAÑOLA, publican un trabajo clínico sobre factores pronós-
ticos en cáncer colorrectal, realizando un análisis biva-
riante y multivariante de diferentes variables rutinarias de
la práctica clínica. Los autores observan que en el estu-
dio multivariante solamente la edad, los valores de GGT,
la localización en el recto, el absceso de la pared y la
afección ganglionar tienen valor pronóstico de alto riesgo
de recidiva tumoral. Los autores concluyen que la identifi-
cación de una población de alto riesgo de recidiva tumo-
ral podría permitir, por tanto, un seguimiento postoperato-
rio más selectivo con el fin de disminuir recursos y
costes.

La estadificación preoperatoria del cáncer colorrectal
permite establecer el pronóstico y evaluar los resultados
del tratamiento. La colonoscopia completa y la ecografía
abdominal constituyen las pruebas diagnósticas más utili-
zadas, complementadas por la TC abdominal y torácica.
La ecografía transanal, actualmente representa el patrón
de referencia en la neoplasia de recto, aunque otras ex-
ploraciones, como la resonancia magnética con endocoil
intrarrectal, han sido introducidas y son de utilidad en la
estadificación preoperatoria.

Aunque no se ha podido demostrar que la estadifica-
ción del cáncer colorrectal y su extensión modifique el
pronóstico, sí es cierto que es de gran utilidad quirúrgica.
Por una parte, para evitar cirugía innecesaria en pacien-
tes ancianos, con mal estado general y metástasis múlti-
ples y, por otra, para planificar correctamente el trata-
miento quirúrgico. En presencia de metástasis hepática
permitirá seleccionar a los pacientes susceptibles de ci-
rugía combinada, hepática y colorrectal, en un tiempo.

Un tercio de los casos de neoplasia colorrectal se ini-
ciará con oclusión o perforación, precisando cirugía ur-
gente, y un porcentaje no despreciable de estos pacien-
tes fallecerá en el postoperatorio como consecuencia de
las complicaciones quirúrgicas. Otros factores de riesgo,
como la clasificación ASA o el fracaso orgánico preope-
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ratorio, pueden influir también en la mortalidad6. Por tanto,
aunque estos pacientes presenten un.a neoplasia en es-
tadio más avanzado que los que se operaron en una si-
tuación electiva, tras una estricta selección de los pacien-
tes, y si las condiciones locales y generales lo permiten7,
creemos que se tendría que realizar la cirugía en un tiem-
po con los mismos criterios oncológicos que en la cirugía
programada, siempre y cuando ésta sea practicada por ci-
rujanos con experiencia e interés en la cirugía colorrectal
y la cirugía urgente. En 1988, Runkel et al8 publicaron un
estudio que comparaba los resultados en cirugía urgente
por neoplasia colorrectal complicada, realizada en el mis-
mo servicio, durante dos períodos de tiempo (1982-1987
y 1988-1993). Los autores observaron unos resultados
significativamente mejores, tanto en el postoperatorio pre-
coz como en la supervivencia a largo plazo. La mejoría
fue debida al cambio de actitud en el tratamiento quirúrgi-
co urgente, pasando de unos conceptos de mínima ciru-
gía a una cirugía más oncológica. En el primer período se
practicaba la descompresión simple en caso de oclusión,
y el drenaje en presencia de perforación o resección seg-
mentaria limitada, mientras que en la segunda etapa se
realizaron resecciones con radicalidad oncológica en un
mayor porcentaje de casos, hallándose diferencias signifi-
cativas en cuanto al número de ganglios resecados.

Nosotros creemos que la radicalidad oncológica en
procesos patológicos no se tiene que relacionar con la
práctica o no de anastomosis primaria. Aunque se practi-
que una intervención de Hartmann, se tendrían que res-
petar los conceptos de radicalidad oncológica, siempre y
cuando las condiciones del paciente lo permitan.

La perforación del tumor puede aumentar el índice de
recidiva locorregional. Por otra parte, en el cáncer de rec-
to, su proximidad al ano es otro factor de riesgo para la
recurrencia. Otros factores pronósticos relacionados con
el tratamiento quirúrgico son los márgenes de resección
distal y circunferencial, la escisión total del mesorrecto en
la neoplasia del tercio medio e inferior y la diseminación
celular por perforación del tumor durante las maniobras
quirúrgicas. Todos ellos dependen mucho de la experien-
cia del cirujano en cirugía rectal, así como otros factores
determinantes de la morbilidad postoperatoria.

Al comparar la experiencia de los cirujanos con un alto
número de intervenciones por cáncer colorrectal, o gene-
rales, con la de cirujanos sin una especial dedicación
para dicha patología, ésta resultó ser un factor de riesgo
independiente cuando se analizaron el porcentaje de re-
secciones curativas, el índice de recidiva locorregional y
la supervivencia9.

Además del número de intervenciones, otros factores,
como la habilidad técnica, el conocimiento de la patolo-
gía y las indicaciones correctas, influyen en los resulta-
dos a corto y largo plazo, asegurando una mejor calidad
tanto en el tratamiento quirúrgico como en los cuidados
pre y postoperatorios del paciente.

Estudios recientes confirman que la dehiscencia anas-
tomótica tras una resección anterior de recto es un factor
de riesgo para la recidiva locorregional, además de redu-

cir el período de tiempo libre de enfermedad10. Por otra
parte, García-Granero et al11, tras un análisis de los re-
sultados en cirugía de cáncer de recto realizada por un
grupo de cirujanos antes y después de la organización
de una unidad de cirugía colorrectal, concluyen que la
centralización y la especialización son fundamentales
para garantizar la calidad quirúrgica en el cáncer de rec-
to, principalmente mejorando la recidiva local y la super-
vivencia tras la resección anterior baja. Por tanto, la for-
mación de cirujanos jóvenes en hospitales docentes
requiere centros donde el manejo del cáncer de recto
sea rutinario.

En conclusión, la existencia de unidades y de cirujanos
subespecialistas en cirugía colorrectal y pélvica que si-
gan unos criterios comunes, tanto médicos como técni-
cos es un objetivo importante para poder equilibrar la ba-
lanza de los factores intrínsecos y extrínsecos al tumor
que influyen en los resultados precoces y tardíos del tra-
tamiento del cáncer colorrectal.
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