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El cáncer colorrectal es el tumor maligno más frecuentemente diagnosticado en 
España en ambos sexos. En cifras absolutas, la incidencia registrada fue de 34.331 
nuevos casos en 2017; en mujeres ocupa el segundo lugar, tras el cáncer de mamá y en 
varones el tercero, después del de próstata y pulmón (SEOM-2018). 

 
Según REDECAN-2019, el número de nuevos casos estimados para 2019 es de 44.937, 
30.606 de colon y 14.331 de recto, lo que habla por sí solo de la importancia que 
alcanza este tumor. Por este motivo, y aunque se escape del objetivo de esta 
presentación, todos los Cirujanos Colorrectales debemos ser conscientes de la 
trascendencia de su diagnóstico temprano, lo que repercutirá en un mayor porcentaje 
de curaciones y supervivencias. Si añadimos la posibilidad de implantar la prevención 
mediante la difusión de los factores de riesgo en el ambiente socio- sanitario en el que 
desempeñemos nuestra actividad y, por otra parte, conseguimos instaurar programas 
de cribado poblacional, indudablemente lograremos una ostensible disminución de su 
incidencia y mortalidad. 

 
En este Documento realizamos un análisis razonado sobre el Cáncer de Colon, con las 
RECOMENDACIONES para alcanzar la mayor CALIDAD en su manejo habitual. 

 

 
HISTORIA CLÍNICA: 

 
 Debe ser meticulosa, recogiendo antecedentes personales que puedan 

condicionar de alguna manera el tratamiento, así como todos los posibles 

síntomas derivados de la existencia del tumor y de eventuales metástasis a 

distancia. Siempre es necesario contemplar la posibilidad de un tumor primario 

de otra localización. 
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En ocasiones se presentará mediante alguna de las múltiples complicaciones posibles, 
como analizaremos posteriormente, fundamentalmente obstrucción, perforación y 
hemorragia. 
Por otra parte, reflejar la existencia de comorbilidades que puedan requerir algún tipo 
de tratamiento previo es fundamental. 

 
 De la misma manera son trascendentales los antecedentes familiares, sobre 

todo relacionados con tumores de cualquier localización; la existencia de 
pólipos y/o cáncer colorrectal adquiere mayor importancia, ante la posibilidad 
de tratarse de un cáncer familiar o hereditario. En este caso, la realización de 
un Consejo Genético es imprescindible, dados los condicionamientos 
terapéuticos que puede acarrear. 

 
 

EXPLORACIÓN: 
 

 Cuidadosa, valorando todos los posible datos derivados del tumor y eventuales 
adenopatías o metástasis a distancia. La valoración de cicatrices abdominales u 
otras alteraciones que puedan condicionar vía de abordaje o tipo de 
intervención es trascendental 

 
 

PRUEBAS DE LABORATORIO: 
 

 Es preceptivo una valoración analítica general, estudio de la coagulación y 
pruebas de función hepática. 

 La determinación preoperatoria del CEA es necesaria, no solo por su posible 
significado pronóstico, sino por su valor en el seguimiento para la detección de 
recurrencias, naturalmente, siendo conscientes de su verdadera utilidad, 
ampliamente reflejada en la bibliografía. 

 
 

NECESIDAD DE COLONOSCOPIA COMPLETA: 

 
 Hasta un 20-22% de tumores se localizan en Colon Derecho/Ciego; por otra 

parte se estima la existencia de tumores sincrónicos entre el 2-8%, al margen 
de pólipos/adenomas susceptibles de extirpación. Todos estos datos obligan a 
la realización sistemática preoperatoria de estudio endoscópico completo, con 
comprobación histológica de la naturaleza de la lesión; el tatuaje de las 
lesiones, sobre todo de pequeño tamaño, es recomendable para facilitar su 
localización, sobre todo mediante abordaje laparoscópico. 
 

 Si la colonoscopia total no fuese posible, se completará el estudio mediante TC- 
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Colonografía o Enema Opaco de doble contraste; la cápsula endoscópica de 
colon y otras opciones técnicas son menos utilizadas todavía en la actualidad. 
 

 Ante la imposibilidad de explorar un segmento de colon proximal que no estará 
incluido en la resección, se llevará a cabo estudio endoscópico intraoperatorio: 
creemos que no debe finalizar una intervención quirúrgica sin visualización 
cólica completa, que permita descartar tumores sincrónicos y/o adenomas 
susceptibles de resección. 

 

 Si ninguna de las opciones expuestas hubiese sido posible, la recomendación de 
realizar una colonoscopia dentro de los seis meses postoperatorios, existe, pero 
el hallazgo de tumores que hubiesen pasado desapercibidos obligará a 
reintervenciones precoces, perfectamente evitables. 

 
 

ESTADIFICACIÓN PREOPERATORIA: 
 

 Descartar la existencia de metástasis a distancia y la posibilidad de invasión 
locorregional del tumor primario es absolutamente obligatorio; por otra parte, 
servirá para reflejar la situación basal preoperatoria, de gran utilidad para el 
seguimiento posterior. La prueba más ampliamente recomendada es la TC-
Tóraco-Abdómino- Pélvica, con contraste IV y oral. En casos de alergia al 
contraste iodado o imágenes dudosas con la TC, es aconsejable la realización de 
una PET-TC o de una RM abdominal. 

 
 

PREPARACIÓN PREOPERATORIA: 
 

Las recomendaciones sobre preparación mecánica, alimentación, profilaxis 
tromboembólica y profilaxis antibióticas han sido analizadas en un DOCUMENTO 
ACREDITA previo. 

 
 

TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE COLON: 
 

A la hora de valorar el tratamiento del Cáncer de Colon se ha de tener en cuenta, no 
solo el tumor primario, sino las múltiples formas de presentación, en función de la 
posible diseminación que haya acontecido: por continuidad, siembra transperitoneal, 
diseminación linfática, diseminación hematógena e implantación mediante exfoliación 
celular. 
Basados en cada una de estas posibilidades se diseñará el tratamiento más adecuado; 
contemplaremos las situaciones más habituales. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL TUMOR PRIMARIO: 
 

 En ausencia de diseminación peritoneal, la resección del tumor primario debe 
incluir el mesocolon del segmento donde se encuentra localizado, con el 
drenaje linfovascular correspondiente, desde el origen de los vasos principales, 
resecando los ganglios centrales e intermedios. Debe realizarse en bloque, 
preservando la integridad del mesocolon correspondiente. Así pues, la 
extensión de la resección estará en función de la localización del tumor, lo que 
condicionará hemicolectomías regladas, hemicolectomías ampliadas o 
extendidas y colectomías subtotales, con ligadura central de los vasos 
correspondientes. 
 

 Consideración especial requiere la localización tumoral en sigma, sin existir 
evidencia sobre la diferencia entre resección segmentaria o hemicolectomía 
izquierda; lo recomendable será la adaptación individualizada. 
 

 De la misma forma, en los situados en flexura esplénica se adaptará la 
resección a la posible diseminación linfática, con ligadura central de los 
pedículos correspondientes. 

 

 Ante la sospecha de afectación de los GL apicales, deben marcarse en la pieza 
quirúrgica, dado el carácter pronóstico que alcanza su afectación. 

 
 En el caso de tumores T4 por afectación serosa, la manipulación del tumor 

debe de ser muy cuidadosa para evitar la filtración o perforación iatrogénica 
tumoral y consecuente riesgo de carcinomatosis peritoneal. 

 
 

LINFADENECTOMÍA EXTENDIDA SISTEMÁTICA: 
 

 No existe evidencia de beneficio oncológico por llevar a cabo una 
linfadenectomía extendida en el cáncer de colon. No obstante, durante los 
últimos años ha surgido el debate sobre la amplitud de su realización, 
fundamentalmente en lo referido al colon derecho. 
 

 Por un lado, los cirujanos japoneses insisten en la importancia de la disección 
D3, lo que proporciona una más radical resección y permite una más correcta 
estadificación, pasando de estadio II a estadio III alrededor de un 5% de 
pacientes, con el correspondiente tratamiento adyuvante más satisfactorio. De 
manera simultánea, los cirujanos europeos se han focalizado más 
concretamente en la correcta resección del mesocolon, siguiendo los planos 
embriológicos, con ligadura vascular central. El debate continúa, aunque tal vez 
los dos conceptos deban ser complementarios, como ha sido defendido en 
algún estudio; el conseguir mayor grado de evidencia es necesario. 
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 El criterio más generalizado es la aceptación de la resección completa del 
mesocolon y adaptación del nivel de linfadenectomía a cada caso concreto, con 
biopsia de los GL alejados del campo habitual de resección (D2) y, en caso de 
positividad, extirpación mediante resección D3. Debe tenerse presente que la 
morbilidad puede verse incrementada, incluso de forma grave, y que el número 
de GL positivos extirpados es muy limitado. 
 

 Por otra parte, la determinación del ganglio centinela, de momento, no 
sustituye a la linfadenectomía standard; su interés alcanza exclusivamente 
aspectos de investigación. 

 
 

RESECCIÓN DE ÓRGANOS ADYACENTES ADHERIDOS 

 
 Invasión de órganos adyacentes se presenta alrededor del 10% del cáncer de 

colon. Existe unanimidad absoluta con relación a la necesidad de resección “en 
bloque” del tumor y órganos vecinos adheridos, siempre que sea posible, con el 
fin de conseguir una resección R0, lo que proporciona mayor índice de curación 
y supervivencia. 

 
 

TUMOR LOCALMENTE IRRESECABLE 

 
 Ante esta situación se debe intentar proporcionar al paciente la mayor calidad 

de vida posible. Dependiendo de la localización y características individuales, 
cabe la posibilidad de implantar una prótesis endoluminal, llevar a cabo algún 
tipo de bypass o realizar un estoma derivativo. Se acompañará de 
Quimioterapia. 

 

 Aunque excepcionalmente, se ha utilizado Radioterapia neoadyuvante, 
mediante la cual se han publicado incremento de resecciones R0 y de 
supervivencia, por lo que merece la pena tenerla en cuenta en determinados 
casos T4b. 

 
 

INDICACIÓN DE OOFORECTOMÍA 

 
Existe controversia con relación a la ooforectomía simultánea a la cirugía del cáncer de 
colon. La opinión más generalizada es que, salvo apreciación de afectación ovárica, la 
ooforectomía profiláctica no está indicada. 
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TRATAMIENTO DE TUMORES SINCRÓNICOS 
 

 La actitud ante la existencia simultánea de dos o más tumores de colon es 
variable, sin existir una recomendación firme en la literatura. En general se 
admite la resección segmentaria, más o menos amplia, si los tumores se 
encuentran en un mismo segmento cólico. Si están alejados, se propugna tanto 
la colectomía extendida como la realización de dos resecciones separadas. 
 

 No se ha aportado ninguna ventaja oncológica con la resección extendida y, en 
cambio, puede existir afectación funcional. En definitiva, la valoración 
individualizada parece lo más razonable, donde las características anatómicas y 
edad del paciente deben ser factores importantes a la hora de tomar una 
decisión. 

 
 

COMPLICACIONES TUMORALES 
 

Aproximadamente el 20% de los pacientes con tumores de colon se presentan con 
algún tipo de complicación, fundamentalmente Obstrucción, Perforación y Hemorragia; 
en general, al margen de los riesgos vitales inmediatos, constituyen un factor adverso de 
supervivencia. El tratamiento debe perseguir dos objetivos trascendentales: 
1) Evitar los efectos inmediatos de la complicación; fundamentalmente, elevada mortalidad. 
2) Lograr el mejor control posible del tumor, de tal manera que el resultado del 
tratamiento se sitúe en cifras lo más semejantes posibles a las logradas mediante 
tratamiento electivo de la misma tumoración. 
Analizaremos los aspectos más importantes de cada una de las complicaciones mencionadas. 

 
 

OBSTRUCCIÓN: 
 

 Constituye la complicación más frecuente del cáncer de colon. Según la 
bibliografía, entre un 7 y 29 % de pacientes debutan con un cuadro de 
obstrucción intestinal; requiere tratamiento con carácter de urgencia, 
alcanzando una elevada morbilidad y mortalidad. 
 

 Las principales opciones terapéuticas contempladas son: 

1.- Cirugía radical, con anastomosis primaria, con o sin estoma de 
protección. 2.- Implantación prótesis endoluminal autoexpansible: 



7 

 

 

 

a) Como “puente” para la cirugía, evitando la cirugía de urgencia. 
b) Definitiva, como tratamiento 

paliativo. 3. - Estoma derivativo: 
Recurso excepcional. 

 
 Existen numerosos ensayos randomizados y metaanálisis estudiando y 

comparando la evolución, fundamentalmente inmediata, entre la cirugía y la 
colocación de prótesis autoexpansible, ya sea como “puente” hasta la cirugía o 
como tratamiento paliativo definitivo. Globalmente no se consigue un nivel de 
evidencia elevado, aunque sí se alcanza una fuerte recomendación en algunos 
aspectos prácticos. 
 

 De manera generalizada se admite que la prótesis permite convertir una 
situación de urgencia en diferida, recuperación hemodinámica y electrolítica 
del enfermo, preparar el colon de forma satisfactoria, posibilidad de completar 
colonoscopia, evitar colostomías y facilitar que la intervención sea realizada por 
el equipo quirúrgico más adecuado; en cuanto a la evolución oncológica a largo 
plazo no existen resultados concluyentes. 

 
En general, ante una obstrucción por cáncer de colon, a pesar de la falta de evidencia 
elevada, existen las siguientes recomendaciones: 
 
1.- En tumores localizados en colon derecho, transverso y colon izquierdo proximal, 
tratamiento quirúrgico inicial, con hemicolectomía o resecciones ampliadas y 
anastomosis íleo-cólica; no requiere estoma derivativo, salvo condicionado por 
circunstancias especiales del paciente. En mucha menor proporción, también se ha 
utilizado la prótesis endoluminal en colon derecho. 
 
2.- Tumores localizados en colon izquierdo distal y sigma: 

a) Prótesis autoexpansible como puente para la cirugía. 
b) Colectomía subtotal, con anastomosis íleo-rectal. 

 
En definitiva, son varias las opciones ante una obstrucción maligna de colon; 
consideramos que lo más adecuado es valorar de manera individualizada cada 
paciente, pues son también numerosas las situaciones y circunstancias que pueden 
influir, entre las que destacan: edad, estado general y comorbilidades del paciente, 
necesidad de resolución inmediata o posibilidad de tratamiento diferido, disponibilidad 
técnica de cada hospital y experiencia del equipo quirúrgico. Todo ello, sin olvidar las 
complicaciones posibles derivadas de la implantación de la prótesis endoluminal. 
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PERFORACIÓN: 
 

Aproximadamente 2-5% de tumores del colon se presentan en forma de perforación, 
bien del mismo tumor o bien como perforación proximal tras obstrucción. Al margen 
del problema derivado de la contaminación peritoneal, suele ser más frecuente en 
pacientes mayores, con tumores avanzados y existencia de comorbilidades, por lo que 
la situación adquiere especial gravedad; las complicaciones y mortalidad 
postoperatorias son mayores, con menor supervivencia. 
 

 La actitud terapéutica es muy variable, con muy bajo nivel de evidencia para 
cada una de las opciones; no obstante, mayor recomendación para, siempre 
que sea posible, llevar a cabo un tratamiento radical, con los mismos criterios 
seguidos en la cirugía electiva. La anastomosis primaria, con o sin estoma 
derivativo, estará determinada por el grado de contaminación, situación 
general del enfermo y experiencia del equipo quirúrgico. 

 
 

HEMORRAGIA: 
 

La hemorragia masiva por cáncer de colon es excepcional, aunque puede poner en 
riesgo la vida del paciente. Al margen de la recuperación hemodinámica, el primer paso 
consistirá en localizar el punto de sangrado, para lo que se dispone de varios 
procedimientos: TC-angiografía, arteriografía convencional, gammagrafía y 
colonoscopia. 
No todos los centros disponen de todas ellas, por lo que su utilización estará 
condicionada por la disponibilidad en cada momento. No obstante, podemos resaltar 
algunas de sus ventajas, indudablemente sometidas a la experiencia del realizador: 

 TC-Angiografía: Sensibilidad diagnóstica superior al 85-90%. Constituye el 
procedimiento más rápido y menos invasivo para localizar el punto 
hemorrágico, por lo que la hace recomendable como paso previo a la 
planificación terapéutica. 

 Angiografía: Elevada sensibilidad, que puede acompañarse con embolización. 
 Colonoscopia: Quizá la más explorador-dependiente; también puede ser terapéutica. 

Si no se consigue la detención del sangrado, es necesaria la intervención quirúrgica una 
vez remontado el paciente, siempre que sea posible. La radicalidad oncológica, como 
en cirugía electiva. 

 
 

CÁNCER DE COLON EN ESTADIO IV: 

 
No es inhabitual encontrar trabajos en los que, a la hora de analizar el cáncer de colon 
en Estadio IV, se valora de forma simultánea la existencia de metástasis a distancia 
junto a un tumor primario localmente avanzado, por lo que el confusionismo tiende a 
ser elevado. 
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Con relación al tumor primario ya hemos comentado la actitud recomendable, tanto si 
es resecable como en situación de irresecabilidad. Por tanto, en este apartado 
contemplaremos la existencia de metástasis a distancia, sincrónicas con un cáncer de 
colon resecable, cuya presentación se estima que acontece sobre 20-25% de los casos, 
centrándose el problema fundamentalmente en las metástasis hepáticas. 
Y en este contexto, pueden presentarse tres situaciones 
diferentes:  
1.- ENFERMEDAD METASTÁSICA INICIALMENTE RESECABLE. 
2.- ENFERMEDAD METASTÁSICA POTENCIALMENTE RESECABLE. 
3.- ENFERMEDAD METASTÁSICA IRRESECABLE. 

 
Dentro del amplísimo abanico de posibilidades terapéuticas, no existe un elevado nivel 
de evidencia para ninguna de ellas, por lo que son enfermos que deben ser estudiados 
de manera individualizada por un equipo MULTIDISCIPLINAR, adoptando el tratamiento 
más adecuado tras estricta valoración de diferentes aspectos, entre los que destacan 
tipo de enfermedad, comorbilidades, esperanza de vida, ventajas e inconvenientes de 
cada opción terapéutica y experiencia, en todos los campos, del equipo que lo va a 
tratar. 

 
Partiendo de estos principios generales, la discusión fundamental se basa en la actitud 
a tomar con relación al tumor primario: ¿Resección primero y posteriormente 
tratamiento de las metástasis? ¿Resección simultánea de tumor primario y de las 
metástasis? ¿Tratamiento de las metástasis y el tumor primario posteriormente, en 
función de la evolución y esperanza de vida? Dentro de la multitud de criterios 
reflejados en la literatura, quizá donde existe mayor unanimidad es sobre la 
importancia concedida a que se trate de un tumor primario sintomático o 
asintomático; en consecuencia, basaremos en este criterio la valoración de las 
opciones más admitidas en la bibliografía. 

 
 

A.- TUMOR PRIMARIO SINTOMÁTICO: 
 

* Ante un tumor primario sintomático existe mayor inclinación a 
comenzar por su tratamiento, con el fin de evitar posibles 
complicaciones; a continuación prestar atención a la enfermedad 
metastásica, tras estricta valoración individualizada por el Comité 
Multidisciplinar, en función de la ubicación, extensión, situación 
personal del enfermo, esperanza de vida y experiencia del equipo 
médico. 

 
* Ante enfermedad metastásica irresecable, no hay que olvidar que la 

implantación de una prótesis autoexpansible puede alcanzar largos 
periodos de duración, por lo que no se puede obviar como tratamiento 
paliativo, evitando la intervención. 
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B.- TUMOR PRIMARIO ASINTOMÁTICO: 

 
El número de estrategias propuestas en la literatura es variado, jugando papel 
importante la resecabilidad o no de la enfermedad hepática. Podemos concretarlas en 
las siguientes: 
1.- Enfermedad hepática resecable: 
 

a) Tratamiento quirúrgico inicial, simultáneo, de tumor primario y metástasis. 
b) Quimioterapia Neoadyuvante y tratamiento posterior de las 

metástasis y del tumor primario, de forma simultánea o secuencial. 
Permitiría objetivar respuesta a la Quimioterapia, posible 
disminución de la estadificación tumoral e incremento de las 
resecciones R0. Sin embargo, el riesgo de hepatotoxicidad no es 
despreciable. 

 
2.- Metástasis hepáticas irresecables: 

No parece existir ningún incremento de supervivencia por la resección del 
tumor primario; por tanto, toda la atención se centrará en el tratamiento 
de las metástasis. Dadas las prolongadas supervivencias que se consiguen 
con las pautas actuales, si en algún momento se desencadenase 
sintomatología derivada del tumor primario, se decidiría de manera 
individualizada la actitud a seguir. 

 
3.- Metástasis hepáticas “potencialmente” resecables: 

Evidentemente se comenzará con tratamiento de las metástasis; si la 
respuesta es satisfactoria y se consideran resecables, se decidiría la 
estrategia de manera individualizada: Cirugía simultánea, cirugía del primario 
y después hepática o cirugía de las metástasis y después del tumor primario. 

 

Como vemos, las opciones son muchas y variadas, cada una con sus ventajas e 
inconvenientes, sin que exista para ninguna de ellas un elevado grado de evidencia; en 
definitiva, como hemos insistido previamente, la decisión debe establecerse de 
manera individualizada, con valoración estricta, no solo de las características de cada 
paciente, sino de la experiencia y disponibilidad del equipo que lo va a manejar. 

 
Con relación al tratamiento de metástasis de otra localización, no existe ninguna duda 
de que la mejor opción es, siempre que sea posible, la resección quirúrgica; el 
momento idóneo para la cirugía y la secuencia con relación al primario se establecerá 
de forma individualizada; al tener, en general, un menor impacto pronóstico que las de 
localización hepática, es más frecuente el abordaje inicial del tumor primario. 
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TRATAMIENTO DE LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL: 
 

 Ante la existencia de una carcinomatosis peritoneal el paciente debe ser 
valorado por un equipo con especial dedicación a la cirugía citorreductora y 
quimioterapia intraperitoneal, con o sin hipertermia, mediante cuyo 
procedimiento se consiguen supervivencias superiores al 25% a los cinco años. 
 

 Con un moderado nivel de evidencia, la recomendación es firme para que, tras 
una estricta valoración, el tratamiento pueda ser llevado a cabo por equipos 
con amplia dedicación; la adecuada selección de los pacientes constituye el 
aspecto fundamental para la obtención de resultados satisfactorios. 

 
 

TIPO DE ABORDAJE: CIRUGÍA ABIERTA - ABORDAJE LAPAROSCÓPICO – ROBÓTICA 
 

 En todas las Unidades de Coloproctología debe existir un control exhaustivo de 
los resultados, tanto inmediatos como a largo plazo, cuidando 
meticulosamente que se adapten a los estándares de calidad establecidos 
universalmente. Admitido este principio, la cirugía laparoscópica, siempre que 
cumpla los criterios de calidad expuestos en este documento, debe ser la opción 
de abordaje preferida. En la actualidad, aproximadamente el 50% de los 
tumores de colon se resecan mediante abordaje mínimamente invasivo. 

 
 

RECOGIDA Y APORTACIÓN DE DOCUMENTACIÓN: 
 

Parecería innecesario detenerse en efectuar esta recomendación, pero cada vez más 
las Guías Clínicas y Protocolos insisten en ello: 
 

 Recoger todos los datos preoperatorios, consideraciones efectuadas en los 
Comités de Tumores, actitudes posibles de Neoadyuvancia, descripción 
meticulosa de la intervención quirúrgica (hallazgos intraoperatorios, 
localización exacta y tamaño del tumor, posible afectación de vísceras 
adyacentes, exploración hepática meticulosa y, en caso de metástasis, 
localización y porcentaje hepático afectado, amplitud de la resección, pedículos 
vasculares ligados, técnica de la anastomosis, consideración si intervención 
paliativa o curativa), evolución postoperatoria, informe Anatomopatológico 
correcto y planificación de posible tratamiento adyuvante, constituyen 
aspectos trascendentales, no solo para cada enfermo de forma individualizada, 
sino como soporte para el desarrollo en general del tratamiento del cáncer de 
colon. 
 

 Consideramos de gran importancia el establecimiento de Indicadores de 
Calidad con relación al tratamiento del cáncer de colon; indicadores que 
deberían quedar perfectamente reflejados en cada expediente médico. 
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TRATAMIENTO ADYUVANTE 
 

Con la finalidad de erradicar posibles micrometástasis tras la cirugía; se basará en el 
estadio final de la enfermedad y condicionamientos derivados de la situación de cada 
paciente. 
 

 La quimioterapia está recomendada en Estadio III, por haber demostrado 
incremento tanto de la supervivencia libre de enfermedad como de la 
supervivencia global. En pacientes en Estadio II de alto riesgo, debe ser 
considerada su administración. 
 

 Tanto la indicación como los esquemas terapéuticos a utilizar deberán ser 
decididos de forma individualizada, valorando posibles ventajas, pero sin 
despreciar las complicaciones y efectos secundarios que conlleva su aplicación, 
que deben ser perfectamente explicados al paciente. 
 

 La radioterapia, aunque excepcional, puede ser de utilidad en determinados 
casos de tumores localmente avanzados e imposibilidad de R0; en estos casos, 
el marcaje del lecho tumoral o los márgenes de resección con clips es 
recomendable para planificar el tratamiento de forma más adecuada. 

 
 

SEGUIMIENTO 
 

Entre el 25-50% de los pacientes intervenidos van a sufrir una recidiva locorregional 
y/o metástasis a distancia; y teniendo en cuenta que las posibilidades de curación son 
limitadas, se discute la necesidad de los programas de seguimiento, basados en que su 
implantación no ha probado mejoras en las curvas de supervivencia. 
No obstante, el seguimiento persigue otros objetivos, como son: diagnóstico de 
recidivas y/o metástasis, el conocimiento de la historia natural de la enfermedad, 
valoración de la eficacia de tratamientos adyuvantes, la autoevaluación de resultados 
del cirujano, análisis de los factores pronóstico, diagnóstico y tratamiento de lesiones 
metacrónicas y la identificación de factores hereditarios en el desarrollo del cáncer 
colorrectal, entre otros. 

 
 No existe ninguna duda de que cuando se descubre una recidiva o metástasis en 

periodo asintomático, las probabilidades de resección con intencionalidad 
curativa se incrementan. 
 

 Se considera recomendable el seguimiento, adecuando las pruebas a realizar de 
forma individualizada, de tal manera que, la relación coste / beneficio, resulte 
favorable. 
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ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO Y ESTADIFICACIÓN TNM 
 

 Un completo y correcto estudio e informe anatomopatológico, basados en la 8ª 
Ed. de la AJCC, es absolutamente imprescindible. La estadificación incorrecta 
puede condicionar un tratamiento insuficiente, al margen de la repercusión en 
el resto de objetivos que perseguimos con el manejo integral del cáncer de 
colon. 
 

 La existencia de una mínimo de 12 ganglios examinados se considera necesario 
para considerar una correcta estadificación; no obstante, en los últimos años se 
ha dado trascendencia a la “ratio” entre número de GL invadidos y GL 
examinados; aunque para algunos trabajos alcanza mayor significado 
pronóstico incluso que el estadio TNM, su valor exacto está por determinar. 
 

 La especificación de Grado Histológico, invasión linfática-venosa-perineural, 
inestabilidad de microsatélites y posibles mutaciones de KRAS, NRAS y BRAF, 
son necesarias, al igual que la reseña sobre el grado de resección: R0 – R1 – R2. 
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