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Resumen
El cáncer de recto es el tercer cáncer en frecuencia en Colombia, y constituye un reto diagnóstico y terapéu-
tico para gastroenterólogos, cirujanos y oncólogos. La evaluación diagnóstica y el estudio de su extensión 
locorregional y sistémica se han modificado por nuevos métodos de imagen, que permiten una visualización 
precisa de estructuras anatómicas que antes no se podían evaluar fácilmente. La disponibilidad de estas 
nuevas herramientas en la estadificación de la enfermedad ha tenido un gran impacto en las decisiones 
terapéuticas y en la escogencia de una ruta de tratamiento específica para cada paciente, lo que ha raciona-
lizado el uso de terapias neoadyuvantes y la realización de cirugía con criterios anatómicos correctos. Esto 
ha sido fundamental en el objetivo de lograr los mejores desenlaces con la menor morbilidad posoperatoria 
asociada. En este artículo se revisarán y explicarán en detalle cuáles han sido los cambios más recientes y 
las recomendaciones más actualizadas para el manejo del cáncer de recto.
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Abstract
Rectal cancer is the third most frequent cancer in Colombia and constitutes a diagnostic and therapeutic 
challenge for gastroenterologists, surgeons, and oncologists. Diagnostic evaluation and the study of its loco-
regional and systemic extension have been modified by new imaging methods, enabling an accurate view of 
anatomical structures that could not be easily examined before. The availability of these new tools in disease 
staging has significantly impacted therapeutic decisions and the choice of a specific treatment path for each 
patient, rationalizing the use of neoadjuvant therapies and the performance of surgery with correct anato-
mical criteria. The preceding has been essential to achieving the best outcomes with the least associated 
postoperative morbidity. This article will review and explain in detail the most recent changes and up-to-date 
recommendations for managing rectal cancer. 
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de colon y recto es el tercer tipo de cáncer más 
frecuente en Colombia. En el 2018 se diagnosticaron 19 

258 nuevos casos, de los cuales solo el 13 % correspondía 
al estadio I, mientras que el 40 % se encontraba en los esta-
dios III o IV. El 26 % no tuvo un correcto estadiaje(1). La 
oportunidad en el diagnóstico y manejo ha mejorado, pero 
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aún existen muchos pacientes sin un adecuado tratamiento 
oncológico. El cáncer de recto es una enfermedad compleja, 
con una historia natural propia y una localización anató-
mica difícil, que hace que la evaluación imagenológica no 
sea tan precisa y que la disección quirúrgica sea exigente. 
Estos atributos producen subestadiajes, tratamientos de 
neoadyuvancia y adyuvancia no adecuados, y cirugías con 
márgenes de resección que, si llegan a ser positivos, dismi-
nuirán la probabilidad de curación y la sobrevida a largo 
plazo con una adecuada calidad de vida.

Es por esto por lo que es pertinente revisar los cambios 
recientes que han ocurrido en las imágenes de evaluación, 
el estadiaje, la técnica quirúrgica y los tratamientos com-
plementarios, para escoger aquellos que brinden mejores 
resultados para el paciente, y así poder implementarlos en 
la práctica clínica de forma rutinaria.

CAMBIOS EN LA NOMENCLATURA ONCOLÓGICA

Con las nuevas herramientas en los estudios de imágenes, 
y los nuevos conceptos anatómicos, surge una nueva ter-
minología, que se debe estandarizar y manejar por todos 
los especialistas que intervienen en el manejo(2). Nótese 
especialmente las diferentes posibilidades de estadiaje de 
acuerdo con la resonancia magnética (RM) en el preopera-
torio. En la Tabla 1 se describen los términos actuales y sus 
abreviaturas, las cuales se utilizarán en esta revisión.

Tabla 1. Nomenclatura oncológica

CRM: margen radial circunferencial

cTNM: estadiaje clínico según la AJCC

EMVI: invasión vascular extramural

FMR: fascia mesorrectal

IMS: inestabilidad microsatelital

mrTNM: estadiaje por RM

pTNM: estadiaje patológico definitivo

RC: respuesta completa

RL: recurrencia local. Reaparición del tumor dentro de los 5 años de 
seguimiento en la pelvis

SG: supervivencia global. Pacientes vivos a los 5 años de seguimiento

SLP: supervivencia libre de progresión

TME: escisión total del mesorrecto

TNT: terapia neoadyuvante total

ypTNM: estadiaje patológico definitivo en pieza irradiada

yTNM: estadiaje por imágenes después de la neoadyuvancia

AJCC: American Joint Committe on Cancer; RM: resonancia magnética. 
Fuente: tabla realizada por autores

CAMBIOS EN LAS GUÍAS DE ORIENTACIÓN CLÍNICA

Las guías de referencia en cáncer han tenido cambios en 
sus actualizaciones. Existen dos principales, la del National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN)(3) y las guías de la 
European Society for Medical Oncology (ESMO)(4). Al com-
pararlas hay diferencias fundamentales en ambas. Las guías 
ESMO están teniendo mayor adherencia en los cirujanos 
recientemente, sin embargo, la mayoría de grupos en onco-
logía sigue las pautas definidas en las guías NCCN.

Diferencias entre las recomendaciones de las guías 
del NCCN y las guías ESMO

Por años, en las guías NCCN (Figura 1), el estudio preope-
ratorio se basó en la ultrasonografía rectal (2004-2012), 
definido por el estudio de Sauer, en donde se indicó la ultra-
sonografía en todos los pacientes(5). En la actualización del 
2017 se sugirió la RM como el estudio preferible, y en la 
actualización de mayo del 2020, la RM simple de recto es 
el estudio de elección. La ultrasonografía rectal es solo para 
casos selectivos tempranos. En esta última actualización se 
tuvo en cuenta el CRM como un factor fundamental en la 
toma de decisiones para definir el manejo quirúrgico, la indi-
cación y el tipo de neoadyuvancia, y como determinador de 
diferentes esquemas de quimioterapia(2). La toma de decisio-
nes se sigue basando en el TNM clásico, en donde el T3 sin 
subclasificar, el T4 y los ganglios positivos son la indicación 
principal de la quimiorradioterapia (QMRT) neoadyuvante.

Las guías europeas ESMO (Figura 2) cambiaron los 
parámetros de la toma de decisiones, basados en los estu-
dios Mercury(6). El tamaño tumor primario (T) se subclasi-
fica de acuerdo con la penetrancia en la grasa del mesorrecto 
anterior o posterior en T3a (< 1 mm), T3b (2-5 mm) T3c 
(> 5 mm), T3d (> 15 mm), y el CRM positivo o negativo 
determina la toma de decisiones; es decir, el estado nodal 
es importante, pero no lo primordial. El estadiaje se basa 
más en la subclasificación del T3 y del estado del CRM(6,7). 
Los pacientes con T1, T2, T3a,b CRM (-) se pueden llevar 
directamente a cirugía, de acuerdo con estas guías.

En las guías ESMO, la neoadyuvancia se recomienda en 
T3c, T3d, T4 y CRM positivo o con riesgo de compromiso. 
Una buena técnica quirúrgica garantiza la resección de 
todos los ganglios bajo la TME, la cual se definió y estanda-
rizó por Heald en 1986; y los ganglios positivos no son un 
factor absoluto para tomar las decisiones antes de operar(8). 
El compromiso nodal positivo es importante en la toma de 
decisiones de neoadyuvancia, si es parte de un CRM posi-
tivo. Si el paciente tiene ganglios positivos en la RM, pero la 
FMR y el CRM son libres, esto no implica necesariamente 
enviar a QMRT al paciente. Esta es una diferencia funda-
mental en la guía ESMO.
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Figura 1. Recomendaciones del manejo de cáncer de recto según las guías del NCCN. CRM: margen radial circunferencial; IMS: inestabilidad 
microsatelital; N: estado ganglionar; QMRT: quimiorradioterapia; RM: resonancia magnética; T: tamaño tumor primario, TAMIS: cirugía transanal 
mínimamente invasiva; TEO: operación endoscópica transanal; TME: escisión total del mesorrecto; TNT: terapia neoadyuvante total. Tomado de(3).
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Figura 2. Recomendaciones para el manejo de cáncer de recto según la ESMO. cN: estado ganglionar clínico; CRM: margen radial circunferencial; 
cT: tamaño del tumor primario cínico; EMVI: invasión vascular extramural; FMR: fascia mesorrectal; QMRT: quimiorradioterapia; RM: resonancia 
magnética; sm: submucosa; TAMIS: cirugía transanal mínimamente invasiva; TEM: microcirugía endoscópica transanal; TME: escisión total del 
mesorrecto; TEO: operación endoscópica transanal; TNT: terapia neoadyuvante total; WW: observar y esperar. Fuente: ESMO rectal cancer guidelines.
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Las guías ESMO y NCCN consideran las estrategias 
de preservación de órgano, en las que se pueden incluir 
pacientes con tumores clasificados como cT2N0M0 o 
cT3a y b de recto inferior para neoadyuvancia. La guía 
ESMO reconoce el protocolo “observar y esperar” (WW), 
reportado en Brasil hace más de 14 años por Habr-Gama y 
colaboradores, no solo como un protocolo que se sigue en 
grupos experimentales(8), sino como una realidad a seguir, 
en donde se obtiene una respuesta clínica completa en 37 %  
a 50 % de los pacientes(9,10).

CAMBIOS EN EL DIAGNÓSTICO ANATÓMICO

Ante un cáncer de recto se debe hacer un diagnóstico ana-
tómico, que tradicionalmente se ha definido por el tercio 
en el que se localiza el tumor. El recto se divide en el tercio 
superior, medio e inferior. El tercio inferior va de 0 a 5 cm, 
el medio de 5 a 10 cm y el superior de 10 a 15 cm, desde el 
reborde anal. Es importante describir si el tumor se palpa al 
tacto rectal y si se siente fijo. Semiológicamente, la distancia 
en centímetros puede variar cuando se toma el colonoscopio, 
que es flexible, como instrumento de medida. Se ha descrito 
el uso de la rectosigmoidoscopia rígida para medir esa dis-
tancia, pero esta es una recomendación con poca adherencia. 
Es aconsejable, como herramienta, no solo definir la altura 
del tumor en centímetros, y su relación con las válvulas de 
Houston del recto durante la colonoscopia, sino establecer, 
por medio de la RM, la localización de la reflexión peritoneal 
y definir simplemente si el tumor es intraperitoneal o extra-
peritoneal, y si la reflexión peritoneal está comprometida.

El tercio inferior comprenderá el recto extraperitoneal, 
donde se evalúa el CRM; en el tercio medio, su cara ante-
rior es intraperitoneal, y sus caras laterales y posterior son 
extraperitoneales, en este lugar se evaluará la FMR; mientras 
que el tercio superior es intraperitoneal. La distancia desde 
el reborde anal al tumor en centímetros, la localización y 
fijación del tumor por el tacto, la descripción colonoscópica 
y la RM con la valoración de la reflexión peritoneal determi-
narán el diagnóstico anatómico (Figura 3)(11). Sin embargo, 
los tumores localizados en el tercio medio podrían tener un 
componente intraperitoneal y extraperitoneal. Este aspecto 
en particular será definitivo para determinar la decisión de 
neoadyuvancia y la técnica quirúrgica a desarrollar, es decir, 
una escisión total o parcial del mesorrecto.

CAMBIOS EN EL MANEJO FARMACOLÓGICO POR 
PARTE DEL ONCÓLOGO

El manejo se determina por el grado de invasión tisular 
del tumor (T3, T4), el número de ganglios y los bordes 
de sección negativos. Encontrar más de 12 ganglios era 
el medidor de calidad de una cirugía en cáncer de recto, 
mientras que menos de 12 ganglios se consideraba una 
cirugía incompleta, candidata a adyuvancia. En la actuali-
dad, el oncólogo debe analizar los mismos factores que el 
radiólogo, el cirujano y el patólogo (el CRM, la calidad de la 
TME, y la presencia de EMVI). Desde el punto de vista de 
RL y SG, estos factores adicionales son los que más tienen 
impacto. Lo más interesante es que se pueden evaluar con 
la RM simple sin contraste desde el inicio del estudio del 

Figura 3. Diagnóstico anatómico en el cáncer de recto. Fuente: archivo de autores.
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y se solicita la RM con protocolo de recto, el técnico hará 
la alineación y la reconstrucción de las imágenes en forma 
inadecuada, y estas no serán perpendiculares al eje del recto 
y el tumor, lo que no permite evaluar correctamente la 
subclasificación del T. Es recomendable establecer, con su 
grupo de trabajo, la revisión de la técnica de reconstrucción 
de imágenes (Figura 5)(14,15).

CAMBIOS RELACIONADOS CON LA INDICACIÓN DE 
CIRUGÍA COMO TRATAMIENTO INICIAL

Los pacientes con estadificación preoperatoria que repor-
tan T1N0M0 serían candidatos a TME o a una cirugía 
transanal mínimamente invasiva por alguna de las plata-
formas existentes: cirugía transanal mínimamente inva-
siva (TAMIS), operación endoscópica transanal (TEO) o 
microcirugía endoscópica transanal (TEM).

Los pacientes T2N0M0 del tercio inferior se pueden llevar 
a cirugía inicial, o ser candidatos para un protocolo de pre-
servación de órgano, decisión que debe surgir en una junta 
multidisciplinaria, como parte de un programa de QMRT 
neoadyuvante más quimioterapia de consolidación (esto es 
el protocolo WW). Todos los pacientes con cáncer de tercio 
superior son candidatos a una cirugía inmediata, siempre y 
cuando en la RM no se describa compromiso de la reflexión 
peritoneal o riesgo de compromiso de la FMR. Asimismo, 
los pacientes con cáncer del tercio inferior, medio o tercio 
superior clasificados como T2 o T3a/b, CRM negativa, con 
FMR intacta y que el cirujano crea que es factible realizar 
una TME o una resección parcial del mesorrecto con 5 cm 
de margen distal, pueden ir a cirugía directamente.

La neoadyuvancia se reserva para los pacientes T3c/d y 
T4, aquellos con tumores con CRM positivo o en riesgo de 
compromiso del margen circunferencial y con extensión al 
surco interesfintérico, así como pacientes con ganglios posi-
tivos N1 seleccionados, N2 o laterales. Esto ha represen-

paciente, en la RM de seguimiento luego de la neoadyuvan-
cia y confirmados en la patología definitiva(12).

El margen radial, o rectal circunferencial (ambas defini-
ciones son válidas), positivo es la presencia de tumor, de 
ganglio o de EMVI a menos de 1 mm del margen circun-
ferencial en el recto inferior extraperitoneal. Ese borde se 
determina al revisar la FMR en la RM o en la tinta china en 
la patología. Si la medición es en el recto alto, esta corres-
ponderá a FMR, si la medición es en el recto extraperito-
neal, esta corresponderá a CRM. De estos factores, el que 
tiene valor pronóstico y afecta la RL y la SG es el CRM 
positivo dado por tumor (Figura 4)(13,14).

CAMBIOS EN LAS IMÁGENES DE ESTADIFICACIÓN

La RM simple con protocolo de recto es el examen prin-
cipal para el estadiaje y para definir la subclasificación 
del T, el CRM y la presencia de EMVI. El recto inferior 
aporta otros parámetros, como la relación del tumor con el 
mecanismo esfinteriano externo y el surco interesfintérico. 
Reportar adecuadamente el CRM implica la descripción 
perfecta de la FMR. Reconocerla en las imágenes es lo que, 
en últimas, contribuye a establecer un estadiaje adecuado, 
a tomar las decisiones del manejo oncológico y a planear la 
técnica quirúrgica.

Si se tomó la decisión de neoadyuvancia por CRM posi-
tiva, o por riesgo de estarlo, la reestadificación se hace con 
una RM simple adicional, con evaluación de las secuencias 
de T2, de restricción a la difusión y el índice de regresión 
tumoral. Esta evaluación se hará dependiendo del tipo 
de neoadyuvancia que se realice: si es convencional, a las 
6 semanas de haber terminado la radioterapia, pero si fue 
TNT (nuevo concepto), la medición se hará al terminar 
la quimioterapia de consolidación. Una de las dificultades 
frecuentemente encontradas en el estudio es que habitual-
mente se solicita como RM de pelvis. Si no se especifica 

A B C

Figura 4. A. CRM positivo por tumor (rojo). B. CRM positivo por EMVI (azul). C. CRM positivo por ganglio (amarillo). Fuente de imágenes: 
archivo de los autores.
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la TNT se ha reportado entre 50 % a 65 % de los pacien-
tes en ciertos trabajos, como el estudio OPRA(19); estos 
resultados no se veían con los algoritmos anteriores. 
Otros reportes informan una tasa global de 37 % de RC 
cuando se incluyen pacientes con estadios tempranos y 
localmente avanzados.

CAMBIOS EN LA NEOADYUVANCIA

La neoadyuvancia se indica en pacientes con cáncer de 
recto tercio superior con compromiso de la reflexión peri-
toneal, en pacientes con cáncer de recto tercio medio e infe-
rior T3c/d, y T4, CRM y EMVI positivas, y en estrategia de 
preservación de órgano en el recto inferior en pacientes ≥ 
T2N0M0(20).

Existen varias definiciones que se deben aclarar en qui-
mioterapia. La quimioterapia que se aplica como parte de la 
QMRT estándar se llama quimioterapia de sensibilización a 
base de 5-fluoracilo o capecitabina. Si se aplica un esquema 
completo antes de la radioterapia, esta se llama quimiote-
rapia de inducción; si se aplica concomitante o después de 
la QMRT estándar se llama quimioterapia de consolida-
ción. La quimioterapia de consolidación con 5- fluoracilo o 
capecitabina se usa en el protocolo de WW. El esquema con 
adición de oxaliplatino de 16 semanas usualmente se aplica 
cuando el estadiaje incluye n y CRM positivos, o T4 adicio-
nalmente. La TNT agrupa todos los esquemas en donde la 
quimioterapia sistémica, que antes se aplicaba después de 
la cirugía, ahora se recibe antes de operar.

Los esquemas de radioterapia pueden ser de curso corto, 
en donde el paciente recibe 500 cGY por 5 días, para un 
total de 2500 cGY. Si se esperan 4 a 6 semanas se obtiene 

tado un cambio fundamental en el algoritmo de manejo; 
el estado nodal no es necesariamente quien determina la 
necesidad de la neoadyuvancia. Según las guías ESMO, la 
presencia de ganglios positivos en el tercio medio o supe-
rior, con la FMR libre, pueden llevarse a cirugía, lo que 
constituye una gran diferencia con las recomendaciones de 
las guías del NCCN, que envían a los pacientes a quimio 
y radioterapia primero. Los pacientes con cáncer de recto 
inferior, en los que su cirugía pueda implicar la realización 
de una resección abdomino perineal (RAP), o una resec-
ción coloanal interesfintérica, pueden tratarse con estrate-
gia de preservación de órgano desde T2N0 en adelante, en 
la cual los nuevos esquemas de radiación y quimioterapia 
de consolidación pueden generar un porcentaje mayor de 
respuesta clínica completa o casi completa.

En la estrategia de preservación de órgano, la neoadyu-
vancia permite una respuesta clínica completa, que consti-
tuye el fundamento del WW; sin embargo, en ciertos casos 
podría dar una respuesta casi completa o una disminución 
del estadiaje en la T, escenario que se puede manejar con 
resección local, con abordaje de TAMIS o TEO, y que solo se 
debe realizar por grupos expertos en el manejo de cáncer de 
recto(16,17). Este último abordaje en la respuesta casi completa 
luego de la neoadyuvancia aún se encuentra en discusión.

La respuesta clínica completa que observamos en nues-
tro medio está entre el 11 %-20 % al usar QMRT estándar. 
Los esquemas usados en Brasil son la QMRT extendida 
con 5400 centigray (cGY) y quimioterapia de consoli-
dación a base de 5-fluoracilo o capecitabina oral(18). Este 
esquema se indica en pacientes con estadificación preope-
ratoria desde T2N0M0 en adelante, quienes obtienen 
una RC de 50 %. La respuesta clínica completa luego de 

Figura 5. A. RM simple del recto. Planeación del eje de corte de los paquetes de reconstrucción para una estadificación real del T. B. Verificación de que 
el corte axial corresponde a una reconstrucción perpendicular al eje del tumor. Fuente de imágenes: archivo de los autores.

A B



Rev Colomb Gastroenterol. 2022;37(1):66-77. https://doi.org/10.22516/25007440.82872 Artículo de revisión

RM y cirugía que se realiza a los 6 meses. El esquema de 
la TNT se puede realizar con radioterapia de esquema 
corto o largo y con quimioterapia de inducción o de 
consolidación. En caso de RC se puede aplicar el pro-
tocolo WW para salvar el recto. Si la respuesta es casi 
completa se puede optar por una TME o por un abor-
daje transanal mínimamente invasivo, para lograr el 
objetivo de preservación.

Hay estudios que soportan cada una de estas opciones y 
otros en curso para definir la mejor estrategia con impacto 
en la RL y SG (estudios RAPIDO y OPRA). Reportes preli-
minares dan respuesta clínica completa entre el 50 % y 64 %  
de los casos(22,23).

¿QUÉ CAMBIÓ EN LA CIRUGÍA?

La cirugía ya no se define en términos de resección ante-
rior, resección anterior baja o resección anterior ultrabaja. 
Actualmente se describe en términos de TME para tumo-
res del tercio inferior, algunos del tercio medio con com-
promiso extraperitoneal y escisión mesorrectal específica 
o escisión parcial del mesorrecto (pME) para tumores del 
tercio superior o medio (intraperitoneales); en estos casos, 
el margen distal debe ser de 5 cm. El concepto de 2 cm de 
margen en el recto no irradiado, o de 1 cm de margen distal 
en rectos irradiados, es un concepto que hace referencia al 
margen de sección de la mucosa para los pacientes a quie-
nes se les realiza TME (Figura 7)(24). La TME se puede 
hacer por cirugía abierta, laparoscópica o robótica, depen-
diendo de la experticia del cirujano.

¿Cómo se define la TME?

En la TME se debe resecar completamente el meso del 
recto hasta el elevador del ano, por las fascias de fusión 
embriológicas de Waldeyer y Denonnvilier. La calidad de 

el mismo efecto biológico que el esquema largo convencio-
nal, siempre y cuando se aguarde al menos 6 a 8 semanas 
para llevar a cirugía. Si se usa como parte de la TNT, el 
paciente recibe la terapia de consolidación 15 días después 
de terminado el ciclo corto. El esquema largo de radiote-
rapia estándar son 5040 cGY en 25 sesiones de 200 cGY 
por día, aplicado en 6 semanas. El esquema de Brasil aplica 
5400 cGY, correspondientes a 4500 cGY de radioterapia 
externa y un refuerzo adicional (boost) de 900 cGY enfo-
cados en el tumor. En términos prácticos son 2 días más de 
radioterapia, seguido de una quimioterapia de consolida-
ción (Figura 6)(18).

CAMBIOS EN EL MOMENTO DE OPERAR

Los tumores T1 se tratan con TME o resección local vía 
transanal. Las lesiones T2, T3a/b del tercio medio e infe-
rior deben ir a cirugía solo si es factible una TME. Si la 
lesión está en el recto inferior, y se considera esquema de 
preservación de órgano, se da QMRT extendida más con-
solidación. Se reevalúa al terminar la quimioterapia y, según 
los resultados, se toma la decisión de operar o de observar 
si se obtuvo una respuesta clínica completa. Si la respuesta 
es casi completa (concepto nuevo que debe discutirse), se 
puede extender la observación a 6 semanas para lograr una 
RC y hacer un salvamento de órgano(21).

Uniendo los clásicos y nuevos conceptos ante un T3c/d, T4 
de tercio medio e inferior tenemos las siguientes alternativas:
•	 Esquema tradicional: QMRT de curso largo, se esperan 

6 semanas y se reevalúa con RM. La cirugía se realiza 
entre la semana 8 a 12. Luego de esta se decide si hay 
quimioterapia adyuvante. Este es el esquema más usado 
de neoadyuvancia, cirugía y adyuvancia, que ya esta-
mos abandonando.

•	 Ante un tumor con alto riesgo de pérdida de esfínter 
es posible optar por un esquema de TNT con quimio-
terapia de consolidación de 4 meses, reevaluación con 

5040cGy RadioterapiaCirugía semana 8-10 Consolidación

5400cGy Radioterapia12 semanas Inducción

A C

B D

Figura 6. A. QMRT estándar. B. QMRT extendida, Brasil. C. TNT, quimioterapia de consolidación. D. TNT, quimioterapia de inducción. QMT: 
quimioterapia; QMRT: quimiorradioterapia. Fuente: esquema realizado por autores.

6 semanas 16 semanasCorto o largo

QMRT estándar

QMRT extendida QMT de consolidación
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¿QUÉ CAMBIÓ EN LA PATOLOGÍA?

El procesamiento de la pieza quirúrgica en macro es tan 
importante como los hallazgos del estudio microscópico. 
Los cirujanos tienen la tendencia de abrir la pieza qui-
rúrgica para verificar los bordes de sección seguros, sin 
embargo, esto dificulta técnicamente la evaluación del 
CRM por parte del patólogo. El escenario ideal es preservar 
la pieza en la zona del tumor, solo abrirla parcialmente para 
que el formol ingrese y que se puedan procesar los bordes 
correctamente. Esto permite medir la distancia en milíme-
tros del T, el CRM, la distancia a la FMR, la invasión venosa 
extramural y la calidad del mesorrecto, todo esto, adicional 
a los ganglios, su número, el grado de diferenciación tumo-
ral, el tamaño tumoral y el subtipo histológico. El informe 
de patología debe incluir, de forma detallada, la informa-
ción previamente descrita (Figura 8)(29).

CAMBIO EN LA BIOLOGÍA MOLECULAR

Conocer la biología tumoral ayuda a determinar el pro-
nóstico y el tratamiento. Hay dos maneras de estudiar las 
mutaciones: sobre la pieza y las biopsias, o en sangre, lo que 
se conoce como biopsias líquidas. En la biopsia y la pieza se 
determina si hay inestabilidad IMS, se miden la mutación 
en MSH, MLH y PMS2, y se mide el estado del KRAS: 
mutado o nativo.

Estos factores de importancia en el pronóstico direccio-
nan al oncólogo sobre el uso o no de los quimioterapéu-

esta resección se debe evaluar por el cirujano y el patólogo. 
El informe histopatológico debe describir si la resección 
que se conoce como el plano mesocólico es completa, 
incompleta o intramuscular. Esta característica se ha defi-
nido como un factor pronóstico de recurrencia y SG.

En la última década se ha descrito una técnica de abor-
daje del mesorrecto por dos vías: abdominal y perineal en 
simultáneo. El abordaje transanal directo y transabdominal 
se conoce como TATA. Si el abordaje transanal se hace con 
una plataforma o dispositivo perianal de laparoscopia y se 
realiza la disección del mesorrecto del tercio inferior y se 
encuentra con el cirujano abdominal, la técnica se conoce 
como transanal total mesorrectal excision (TaTME)(25). Es 
una opción quirúrgica en desarrollo para pacientes hom-
bres obesos, donde hacer la TME hasta el elevador del ano 
no es fácil; además, esta técnica asegura el borde de sección 
distal(26). Tiene defensores y detractores, y aún sus desenla-
ces oncológicos están en discusión(15,27).

La evaluación de la presencia de adenopatías laterales es 
un concepto diferente en desarrollo y detectable solo por la 
RM. Estos ganglios externos a los vasos ilíacos actualmente 
se consideran como una enfermedad locorregional, y no 
hacen parte del vaciamiento convencional de una TME. 
Son de especial interés porque si se detectan por RM, y per-
sisten aumentados de tamaño después de la radioterapia, 
tienen la indicación de una nueva cirugía, que se conoce 
como disección pélvica lateral (PLND). Los ganglios late-
rales son responsables de la recurrencia pélvica, si esta ciru-
gía no se lleva a cabo(28).

Figura 7. A. Escisión parcial o mesorrectal específica (*localización del tumor). B. Esquema de escisión mesorrectal. TME: líneas punteadas verdes 
hasta plano del elevador del ano (línea negra). pME específica: líneas punteadas azul hasta el borde de la sección distal (línea roja). C. TME. Fuente: 
archivo de los autores.
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Figura 8. Procesamiento de la pieza. A. Apertura de la pieza en la zona sin tumor. B. Marcación con tinta del CRM y de la fascia mesorrectal. C. Corte 
en donas para evaluar el CRM. Fuente de imágenes: archivo de los autores.

A B C

Figura 9. Junta multidisciplinaria (radiólogo, oncólogo, cirujano, gastroenterólogo, radioterapeuta, patólogo). Fuente de imágenes: archivo de los 
autores.
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Figura 10. Diagrama de flujo para el manejo actual del cáncer de recto. 5FU: 5-fluoracilo; cCR: respuesta clínica completa; cGy: centigray; CRM: 
margen radial circunferencial; EMVI: invasión vascular extramural; RM: resonancia magnética; TAMIS: cirugía transanal mínimamente invasiva; 
TME: escisión total del mesorrecto; TNT: terapia neoadyuvante total; WW: observar y esperar. Fuente: diagrama realizado por autores.
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No

terología, cirugía colorrectal o gastrointestinal, radiología, 
oncología, radioterapia y patología. La existencia de esta 
junta ayudará a definir, desde el inicio, el manejo y la ruta 
para cada paciente (Figura 9).

CONCLUSIONES

La evidencia reciente hace que el diagnóstico, el estadiaje 
locorregional y sistémico, y el tratamiento del cáncer de 
recto sean conocidos por todas las especialidades involu-
cradas en su manejo. Se deben sumar esfuerzos desde las 
diferentes instituciones públicas y privadas, y los grupos de 
investigación y clínicos, para implementar las estrategias de 
abordaje diagnóstico y terapéutico aquí presentadas. Los 
cambios expuestos se encuentran en la Figura 10.

ticos. La IMS se relaciona con una mala respuesta a las 
fluoropirimidinas, pero a un mejor pronóstico, y su pre-
sencia apoya el uso de la inmunoterapia. El perfil del ras 
permite saber si los biológicos, como los inhibidores del 
factor de crecimiento epidérmico (EGFR) se deben o no 
usar. En sangre, la medición de las nuevas vías de carcino-
génesis, como BRAF, darán lineamientos de tratamiento. El 
estadiaje molecular ya es un estándar en el estudio de un 
paciente con cáncer de recto(30).

CAMBIO EN LA TOMA DE DECISIONES: JUNTA 
MULTIDISCIPLINARIA

Es ideal que las decisiones se tomen por un equipo inter-
disciplinario(1), el cual debe estar integrado por gastroen-
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