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 Revisamos las novedades y damos cuenta de 

los importantes avances que se han estado 

produciendo en los aspectos de detección 

precoz, medios de etapiicación y tratamien-

to quirúrgico del cáncer colorectal.

Pesquisa del CánCer ColoreCtal

La pesquisa o screening para cáncer colorec-

tal continúa siendo un tema debatible desde 

el punto de vista poblacional: Si bien el test 

de sangre oculta en deposiciones (FOBT) 

se ha demostrado útil en la reducción de la 

mortalidad atribuible a cáncer colorectal [1, 

2], la colonoscopia tradicional con ibra óp-

tica tiene mayor rendimiento en el diagnós-

tico de pólipos y cáncer, al compararla con 

sigmoidoscopia lexible [3, 4] y enema ba-

ritado de doble contraste [5]. Existen varios 
estudios que han sugerido que la colonosco-

pia es un medio útil para pesquisa [6]. Sin 

embargo, persisten las dudas de factibilidad 

de programas masivos de pesquisa con esta 

técnica, debido a su alto costo y potencial 

morbilidad [7].

En los últimos años se ha desarrollado de 

manera progresiva la tecnología para recons-

trucción de imágenes en radiología, lo que 

junto con la adquisición de imágenes de alta 

resolución han permitido recrear una visión 

radiológica del colon (Colonoscopía Virtual, 

CV), que permite “navegar” por el interior del 

intestino grueso y detectar irregularidades de 

la mucosa como pólipos y tumores. Además, 

permite estudiar lesiones extracolónicas, a 
diferencia de la colonoscopia tradicional. 

La CV requiere preparar el colon de manera 

similar a una colonoscopia normal. El prin-

cipal artefacto es la presencia de líquido y 

deposiciones, la que en los últimos años ha 

sido superado mediante la “marcación” de 

las deposiciones y la sustracción de ellas en el 

procesamiento digital. El día del examen, el 
colon se distiende mediante insulación con 
CO2, hasta que el paciente reiera disconfort. 
La mayoría de los estudios han comparado 

la CV a colonoscopia normal en grupos de 

alto riesgo como poliposis adenomatosa 

familiar y/o en pacientes con cáncer colo-

rectal. Los resultados de la CV la detección 

de pólipos colónicos son variables. No sólo 

existe alta variabilidad ínter observador, sino 
que además su sensibilidad en la detección 

de pólipos pequeños (<5mm) es claramente 

inferior a la de la colonoscopia normal [8]. 

Sin embargo, los resultados con equipos de 

última generación son más prometedores, y 

sugieren sensibilidades de 93.8%, 93.9%, 
y 88.7%, para pólipos adenomatosos de 
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10 mm, 8 mm y 6 mm respectivamente, en 

comparación a 87.5%, 91.5%, y 92.3%, res-
pectivamente para colonoscopia tradicional 

[9]. La especiicidad de CV para pólipos de 
10 mm, 8 mm y 6 mm  ha sido estimada en  

96.0%, 92.2% y 79.6% respectivamente. 
Estos resultados son prometedores.

Esta técnica, sin embargo, es cara y su tole-

rancia no es mucho mejor para el paciente 

que la colonoscopia normal, lo que hasta 

ahora ha sido un impedimento para su uso 

masivo. Actualmente se reserva para pacien-

tes de alto riesgo para sedación en colonos-

copia normal, o en aquellos en que ésta no ha 

sido completa. 

La falta de especiicidad de las pruebas para 
sangre oculta en deposiciones ha llevado a 

desarrollar nuevas técnicas que incluyan la 

detección de mutaciones en células exfo-

liadas del colon y presentes en las deposi-

ciones. La conirmación de la factibilidad 
de detectar mutaciones en k-ras en depo-

siciones impulsó la búsqueda de múltiples 

mutaciones, ya que k-ras alterado sólo está 

presente en 30-50% de los cánceres de colon 
[10, 11]. Paulatinamente se han introducido 

otros marcadores como APC y p53, por su 
frecuente alteración en el cáncer colorectal 

esporádico, y BAT-26, pues es el marcador 

más frecuentemente alterado para inestabili-

dad microsatelital.

Estudios que han usado múltiples marcado-

res sugieren sensibilidades entre 63-91% y 
57-82% para cánceres y pólipos respectiva-

mente [12-14].
Al comparar la búsqueda de sangre ver-

sus marcadores moleculares o mutacio-

nes, un estudio observó que un panel 

para mutaciones detectó 16 de 31 (52%) 
cánceres avanzados, mientras que FOBT 

detectó cuatro de 31 (12.9%), ambos con 
especiicidades similares (datos no publi-
cados, www.exactsciences.com).

Actualmente, el elevado costo de los paneles 

de pesquisa de mutaciones en deposiciones 

los hace prohibitivos para su aplicación ma-

siva en poblaciones de riesgo habitual.

etaPifiCaCión

La etapiicación preoperatoria en el cáncer 
colorectal es fundamental para un adecua-

do planteamiento terapéutico. Esto tiene 

mayor relevancia en el recto bajo y medio, 

especialmente para planiicar neoadyuvan-

cia con radioterapia o seleccionar pacientes 

para resecciones locales.

La endosonograia rectal fue introducida 
cerca de 1985 [15] y durante aproximada-

mente 10 años fue considerada el examen de 
elección en la etapiicación locoregional del 
cáncer rectal. Sin embargo, los resultados 

más recientes de los grandes centros ameri-

canos han demostrado que su precisión en el 

diagnóstico de adenopatías y la penetración 

en la pared rectal se alejan de lo óptimo para 

planear adecuadamente el tratamiento.

El estudio de la Universidad de Minnesota 

sugiere que la precisión es baja (64%) en la 
detección de ganglios mesorectales compro-

metidos. Por otra parte, la penetración en la 

pared rectal es especialmente errática en los 

tumores supericiales (T1, precisión 47%), 
donde la endosonografía cobra especial im-

portancia clínica en la decisión de reseccio-

nes locales transanales de cáncer rectal [16]. 

Este estudio sugiere además que existe una 
gran variabilidad en los resultados, según el 

operador.

En los últimos años, la aparición de nuevas 

tecnologías y mejores aplicaciones ha per-

mitido aplicar estudios con resonancia mag-

nética nuclear no sólo en cáncer rectal, sino 

además patología funcional de los órganos 

pelvianos mediante secuenciación dinámica 

de imágenes.

El uso de endocoil para ”ampliicar” la ima-

gen pelviana, ha logrado elevar la precisión 

en el diagnóstico de la profundidad de inva-

sión de la pared rectal a cifras cercanas al 

90% [17, 18]. La etapiicación del recto in-

cluye además cifras variables en diagnóstico 

de adenopatías mesorectales, pero donde la 

RNM alcanza su máxima utilidad es en la 
visualización del compromiso mesorectal 

por el tumor, incluido el compromiso de la 

fascia mesorectal y órganos vecinos, lo que 

permite adecuar la  terapia neoadyuvante y 

quirúrgica [19].

La Tomografía de Emisión de Positrones con 

18-luorodeoxiglucosa (PET) es una técnica 
que continúa en desarrollo como modalidad 

de etapiicación y seguimiento en el cáncer 

colorectal. Ha cobrado especial importancia 

en pacientes que se re-etapiican para ciru-

gía con intención curativa en metástasis he-

páticas, así como en la búsqueda de éstas en 

pacientes en seguimiento activo con CEA en 

aumento y TAC negativo o poco claro. En 

pacientes candidatos a resección de metásta-

sis hepáticas, algunas series han demostrado 

que el uso rutinario de PET preoperatorio 

excluye pacientes con metástasis extrahepá-

ticas y peritoneales, lo que produce una me-

jor selección del grupo a resecar, aumentan-

do la sobrevida del grupo tratado [20, 21]. 

tratamiento quirúrgiCo

Durante los últimos años hemos observado 

el auge de la cirugía laparoscópica en dife-

rentes áreas de la cirugía digestiva. Los pri-

meros reportes de cirugía laparoscópica de 

colon datan del comienzo de la década del 

90, y ya en 1991 Jacobs y Verdeja reporta-

ban una serie de colectomías segmentarias 

en cáncer de colon sigmoides [22]. La me-

jor recuperación del paciente en términos 

de menor dolor postoperatorio, alta precoz 

y rápida reincorporación a su vida normal 

motivó un auge transitorio en el uso de esta 

técnica en cáncer de colon. Sin embargo, du-

rante los dos siguientes años se publicaron 

múltiples reportes de implantes tumorales en 

sitios de trócares [23-25]. En 1995, Wexner 
da cuenta de a lo menos 35 reportes de im-

plantes en sitios de trócares [26], por lo que 

múltiples grupos académicos americanos y 

europeos deciden  realizar ensayos clínicos 

controlados para comprobar la seguridad de 

la laparoscopia en el cáncer colorectal.

El primer estudio en ser publicado fue el 

ensayo de Antonio Lacy, de Barcelona [27] 

en el año 2002, sobre el seguimiento de 219 

pacientes randomizados a cirugía laparoscó-

pica o abierta en cáncer de colon ascenden-

te, descendente y sigmoides. Los resultados 

sugieren que la sobrevida fue similar en 

ambos grupos. Incluso sugiere que el grupo 

laparoscópico tiene una mejor sobrevida en 

los pacientes en etapa III, probablemente de-

bido al menor trauma y respuesta inmunosu-

presora de la laparoscopia. Este efecto no ha 

sido comprobado en otros ensayos clínicos.

Además, el grupo laparoscópico presentó 
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tes tratados con quimioradioterapia preope-

ratorio [33-37]. Estos estudios han sugerido 
bajas tasas de recidiva local  (cercanas an 

10%) con sobrevidas globales comparables 
a resecciones radicales (cerca del 85%). Sin 
embargo, todos estos estudios presentan un 

bajo número de pacientes (entre 26 y 100 

pacientes cada estudio) y criterios variables 

de inclusión. No son considerados como te-

rapia estándar actualmente.

Por otra parte, en tumores avanzados selec-

cionados del tercio distal, no candidatos a 

resección local, se está intentando conservar 

el aparato esinteriano mediante la técnica 
de resección interesintérica. Esta técnica, 
introducida por Schiessel [38] consiste en la 
resección de parte del canal anal y el esfínter 

anal interno, en un plano entre este último 

y el esfínter anal externo. En pacientes bien 
etapiicados  (con MRI) y sin compromiso 
del aparato esinteriano externo, se puede 
conservar la función esinteriana y resecar 
tumores muy bajos con tasas de recurrencia 

local cercanas al 8%. 
La resección del esfínter interno se asocia a 

incontinencia fecal, especialmente con en-

suciamiento nocturno [39]. Sin embargo, la 
calidad de vida de los pacientes durante el 

día parece ser adecuada.

Esta técnica es totalmente compatible y 

complementable con el TME. Sin embargo, 

su aplicación en la práctica clínica habitual 

requiere aún de series más grandes y con 

mayor tiempo de seguimiento.
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Ese mismo año aparecen publicados los 

resultados preliminares del estudio COST, 

un estudio prospectivo, randomizado, multi-

céntrico, realizado por el NIH, cuyo objetivo 

primario era demostrar la “no-inferioridad” 

oncológica de la cirugía laparoscópica ver-

sus cirugía abierta. Los resultados prelimi-

nares publicados por Weeks [28] demues-
tran beneicios moderados en la morbilidad 
postoperatoria, el dolor postoperatorio y la 

estadía hospitalaria. Sin embargo, la satis-

facción de los pacientes con el procedimien-

to es similar en ambos grupos, y la calidad 

de vida a largo plazo es igual, por lo que se 

mantiene la recomendación de abstención 

de cirugía laparoscópica hasta la publica-

ción de los resultados deinitivos.
Dos años después, en 2004, Heidi Nelson 
publica los resultados deinitivos del estudio 
COST [29] que demuestran en 872 pacientes 

randomizados que la sobrevida a 4.4 años y 
la tasa de recurrencia tumoral en sitios de 

trócares son similares en ambos grupos. 

Aún faltan por publicar los resultados deini-
tivos de un estudio multicéntrico europeo de 

1200 pacientes (COLOR), cuyos resultados 

preliminares sugieren que la laparoscopia es 

una técnica segura [30], y los resultados del 
estudio multicéntrico inglés (CLASSIC) y 

el alemán LAPKON de 1000 pacientes cada 

uno, iniciados en 1996 y 1998 respectiva-

mente. Australia también comezó un estudio 

en 1998, con 1000 pacientes proyectados.

Con estos resultados, la evidencia actual su-

giere que la laparoscopia es una herramienta 

útil y válida en la resección curativa de cán-

cer colorectal, y las experiencias nacionales 
e internacionales están aumentando al am-

paro de estos resultados.

Se han hecho múltiples intentos para aumentar 

la sobrevida y disminuir las recurrencias locales 

en el cáncer rectal. Por otra parte, se mantiene 

vigente el desafío de conservación del aparato 

esinteriano y su función, sin aumentar los ries-
gos oncológicos en el cáncer rectal bajo.

En los últimos años ha sido aceptado casi por 

todos los cirujanos colorectales la Escisión 

Total del Mesorecto (TME por sus siglas 

en inglés), introducida por Heald [31]. Esta 

técnica consiste en la resección cuidadosa y 

cortante del recto y el tejido adiposo que lo 

rodea, en planos anatómicos bien deinidos, 
que incluyen la irrigación del recto y su dre-

naje linfático, con preservación de la hoja 

visceral de la fascia endopélvica. La escisión 

del mesorecto debe ser completa en los cán-

ceres de tercio medio y distal, y 5 cm. bajo 

el tumor para las lesiones de tercio superior. 

Esta técnica no sólo asegura la resección de 

los ganglios linfáticos de la zona comprome-

tida, sino que además maximiza las posibi-
lidades de obtener un margen radial libre de 

tumor. Además, la identiicación cuidadosa 
de las estructuras pelvianas, incluyendo los 

nervios permite disminuir las secuelas fun-

cionales sexuales. Llama la atención que el 
TME jamás ha sido comparado con la resec-

ción clásica. Sin embargo, la evidencia de 

tipo retrospectivo o prospectivo que existe 
para ambas técnicas favorece a tal punto el 

TME que algunos han considerado como 

poco ético la realización de tal estudio.

Inicialmente el TME fue considerado como 

una técnica que podría disminuir la nece-

sidad de radioterapia preoperatorio en el 

cáncer rectal. Sin embargo, desde el punto 

de vista teórico constituye un complemen-

to ideal. En la práctica, Kapiteijn et al [32] 
demostraron en un estudio prospectivo de 

1861 pacientes operados en Holanda, ran-

domizados a recibir o no recibir radioterapia 

preoperatorio y luego TME para cáncer rec-

tal, que las tasa de recidiva local disminuían 

de 8.2 a 2.3% con el tratamiento combinado 
versus cirugía únicamente. Sin embargo, el 

seguimiento a largo plazo no fue capaz de de-

mostrar diferencias en las tasas de sobrevida. 

Si bien el TME y la radioterapia se han 

convertido en herramientas esenciales en el 

control locoregional de la enfermedad, los 

esfuerzos actuales apuntan a preservar el 

aparato y la función esinteriana.
La resección local transanal de tumores 

rectales continúa siendo una opción en ca-

sos seleccionados y muy bien deinidos 
(tumores pequeños, a lo sumo T1, N0 por 

ultrasonograia o RNM, bien diferenciados 
y sin evidencias de invasión linfovascular en 

la biopsia). Sin embargo, reportes recientes 

han incluido estadios T2-3N0-1 en pacien-
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