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Introducción

La estadificación preoperatoria tiene como objetivo de-
terminar la extensión anatómica del tumor para estable-
cer el pronóstico, planificar el tratamiento y evaluar sus
resultados. La estadificación preoperatoria implica la rea-
lización de una evaluación clínica, radiológica y anatomo-
patológica, cuya importancia radica en la planificación de
la técnica quirúrgica, ya que el estadio tumoral es el fac-
tor predictivo más útil.

Aunque no se ha demostrado que la estadificación del
cáncer colorrectal (CCR) y su extensión cambien el pro-
nóstico, es de gran utilidad quirúrgica ya que puede evitar
la realización de cirugía innecesaria en pacientes ancia-
nos, con mal estado general y metástasis múltiples, o
bien planificar correctamente un tratamiento quirúrgico
tanto del tumor primario como de las metástasis1.

Evaluación preoperatoria del cáncer de colon

El estudio del colon debe ser completo para eliminar el
riesgo de tumores sincrónicos (5%) y la posibilidad de pó-
lipos asociados al tumor (28%); la colonoscopia es la
exploración de elección. En los pacientes en los que no
es posible visualizar todo el colon o no toleran la explora-
ción se puede practicar un enema opaco, aunque es me-
nos preciso para determinar lesiones sincrónicas, o mejor
una colonoscopia intraoperatoria, ya que la palpación du-
rante la cirugía puede llevar a errores. Otra opción es una
colonoscopia virtual mediante tomografía computarizada
(TC) y/o resonancia magnética (RM)2.

La existencia de metástasis hepáticas se descarta me-
diante la ecografía abdominal, y las metástasis pulmo-
nares, mediante una radiografía de tórax. La utilidad de
practicar una TC abdominal de forma habitual en el cán-
cer de colon no está clara3; aunque en ocasiones pueda
aportar datos respecto a la afectción de órganos vecinos
o de la pared abdominal, la exploración clínica puede ya
alertarnos de esta situación que, por otra parte, tampoco
contraindicará la cirugía (tabla 1).

Evaluación preoperatoria del cáncer de recto

El examen digital permite localizar el tumor y conocer
la distancia respecto al margen anal, tamaño y número
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de cuadrantes afectados, grado de movilidad y aspecto
macroscópico. También permite valorar el estado de los
esfínteres y orienta sobre el posible tipo de cirugía.

Además de la colonoscopia, como en el cáncer colon,
hay que practicar una rectoscopia rígida para determinar
la altura del tumor como complemento al tcto rectal, ya
que la altura mediante colonoscopia siempre es superior
a la real por la distensión durante la insuflación. Es decir,
el tcto rectal y la rectoscopia informan del tamaño, la lo-
calización y la distancia del tumor al margen anal.

La determinación del grado de extensión debe realizar-
se tanto localmente, mediante tcto rectal y técnicas de
imagen, como a distancia (tabla 2).

La ecografía endorrectal es la prueba diagnóstica de
elección para determinar el grado de invasión del tumor a
través de la pared rectal (estadio T) y la afectción de ade-
nopatías (estadio N), y evalúa la invasión a órganos veci-
nos con una sensibilidad para predecir la profundidad tu-
moral del 80-90%4. Es una exploración inocua, fácil de
realizar, poco invasiva, con un bajo coste, con un período
de aprendizaje e imperativa si se considera la posibilidad
de tratamiento neoadyuvante. Sin embargo, el punto cla-
ve es la diferenciacion entre tumores limitados a la sub-
mucosa (T1) y los que invaden la muscularis propia (T2),
ya que cambia la elección de la estrategia terapéutica.

La fiabilidad de esta prueba para determinar la afect-
ción ganglionar es del 50-75%, considerando que ni el ta-
maño de los ganglios ni sus características ecográficas
son factores predictivos de malignidad. Se considera que
sólo el 40% de los ganglios vistos por el patólogo ha 
sido observado ecográficamente5 y que el tamaño no
distingue un ganglio tumoral de una hiperplasia reactiva6.
La adición de técnicas de eco-Doppler aumenta la segu-
ridad hasta un 80% en ganglios de 7 mm, así como el
uso de ultrasonidos tridimensionales, lo que permite in-
crementar la seguridad incluso con biopsias guiadas7.

Los principales errores en la interpretción de la ecogra-
fía endorrectal se traducen en la sobre e infraestadifica-
ción del tumor debido a problemas técnicos, dificultades
provocadas por el propio tumor y en la valoración gan-
glionar, siendo el principal riesgo la infraestadificación,
que provocaría un tratamiento insuficiente8. Los resulta-
dos del estudio de García Aguilar et al9 son inferiores a
los descritos, con una tasa de exactitud del 69% en la in-
vasión de la pared, un 18% de sobreestadificación y un
13% de infraestadificación, y del 64% respecto a gan-
glios, con un 25% de sobreestadificación y un 11% de in-

fraestadificación, atribuyendo estos resultados a la difi-
cultad en la interpretción de las imágenes, pues se trata
de una técnica que depende del explorador. Sin embar-
go, Kim et al10 consideran que el 82% de los errores en la
estadificación es predecible y, por tanto, evitable.

La TC sigue siendo una prueba de gran valor para
identificar enfermedad a distancia (metástasis hepáticas)
y para estudiar la pelvis, pero tiene grandes limitciones
en la estadificación local, ya que no define correctamente
las capas de la pared rectal, siendo su principal indica-
ción la selección de pacientes con tumores avanzados11.
La fiabilidad para valorar el grado de invasión transmural
y adenopatías metastásicas es del 53-77 y del 40-45%,
respectivamente12.

Brown et al13 demostraron por primera vez la utilidad de
la RM para estadificar el tamaño tumoral (estadio T) en
subgrupos, pero el problema es que sus resultados no han
sido reproducidos por otros grupos y, aunque la exactitud
para estadificar la pared es del 81-86% y los ganglios del
63-69%, el problema sigue siendo el estadio T214,15. La RM
con una bobina intrarrectal (endocoil) es más precisa que
la RM estándar para evaluar la invasión tumoral de la pa-
red rectal, pero la relación efectividad/coste es menor res-
pecto a la ecografía endorrectal16.

Estudios comparativos entre ecografía, TC y RM han
demostrado las ventajas de la ecografía y la RM sobre la
TC en el diagnóstico preoperatorio del grado de afectción
de la pared (T), pero la seguridad de las adenopatías (N)
no está bien establecida, siendo del 63% para la eco y la
RM, y del 56% para el TC17.

Conclusiones

La estadificación del CCR se basa en el análisis histo-
patológico del tumor y de su mesenterio. Un estadio clíni-
co preliminar se obtiene a partir de las exploraciones pre-
operatorias cuya optimización nos ayudará en la toma de
decisiones terapéuticas.
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TABLA 1. Estadificación preoperatoria del cáncer de colon

Colonoscopia
Ecografía abdominal
Radiografía de tórax

TABLA 2. Estadificación preoperatoria del cáncer de recto

Colonoscopia
Rectoscopia
Radiografía de tórax
Ecografía abdominal
Ecografía endorrectal
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