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10 INTRODUCCIÓN

INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) es una de las enfermedades más importantes en nuestro medio, 
siendo una causa significativa de morbi-mortalidad por cáncer [1]. En el momento actual, el 
tratamiento quirúrgico es la única opción terapéutica con intención curativa. 

En la base de los conocimientos quirúrgicos se hace imprescindible el entendimiento 
anatómico. Sin embargo, uno los órganos que presentan mayor variabilidad anatómica es 
el colon. Si a esta condición le añadimos las posibles variantes vasculares, y las posibles 
posiciones y relaciones anatómicas de las neoplasias colorrectales, el abanico de posibilidades 
se amplía de un modo casi infinito. 

En base a esta cuestión nuestro trabajo se desarrolla siguiendo la línea de investigación del 
Dr. Fernando Trebolle sobre reconstrucción anatómica del colon sin patología [2]. En este 
caso, y utilizando los modelos de reconstrucción desarrollados por este autor, se ha llevado a 
cabo su implementación en el colon patológico.

Si todas las intervenciones se abordan de un modo personalizado, esto cobra especial 
importancia en cirugía colorrectal, donde esa planificación prequirúrgica supone un pilar 
fundamental que contribuye al éxito de la intervención y a disminuir las posibles complicaciones 
tanto intraoperatorias como postoperatorias.

La toma de decisiones prequirúrgicas consta de una serie de herramientas fundamentales 
como son la formación para la adquisición de conocimientos, la simulación para la mejora de 
las habilidades, la previsualización, y la planificación de los casos de manera individualizada 
[3], siendo estas últimas en las que va a centrar este trabajo. 

La planificación personalizada supone el análisis de las posibles condiciones que presenta 
el paciente, y que puedan condicionar un aumento del riesgo de complicaciones tanto 
intraoperatorias como postoperatorias [4]. Una vez identificadas, su posible modificación y 
conocimiento, de manera previa a la cirugía, supondría una mejora en la condición basal 
del paciente que va a ser sometido a una cirugía mayor. El resultado previsible sería una 
disminución de los efectos adversos que de ésta se deriven.

La previsualización es una de las partes fundamentales de la planificación quirúrgica. Entre 
las diferentes opciones estaría el visionado de videos sobre técnicas quirúrgicas y sus 
complicaciones, la visualización de pruebas de imagen y de los detalles de cada paciente, el 
modelado en tres dimensiones (3D), y en los últimos años el empleo de la realidad virtual [3].

En este proyecto de Tesis Doctoral me centraré en la visualización de los casos de manera 
individualizada mediante reconstrucciones en 3D que servirán como modelo para proporcionar 
las características y detalles que determinen posibles puntos de conflicto relevantes para la 
técnica quirúrgica.

En la planificación quirúrgica virtual el cirujano aporta su conocimiento clínico y el plan 
quirúrgico deseado que, añadido a la realidad virtual, contribuye a diseñar un plan digital que 
posteriormente se transfiere al quirófano y que incluye modelos y herramientas quirúrgicas 
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personalizadas en 3D de gran precisión. Esta es la senda por la que se están desarrollando 
estos procedimientos [5].

Además, la realización de los actuales procedimientos laparoscópicos precisan de la 
capacitación de los profesionales para la adquisición de las habilidades técnicas indispensables. 
Estas habilidades van a exigir de curvas de aprendizaje más o menos amplias, dependiendo 
del tipo de técnica [5]. Para ello, se utilizan simuladores de realidad virtual, endotrainers 
(dispositivos creados para mejorar las habilidades del cirujano y concernientes a la cirugía 
laparoscópica avanzada), y la realización de procedimientos quirúrgicos en modelos animales 
o materiales sintéticos. Todos ellos ayudan a llevar a cabo estas técnicas de manera repetida 
y previa a su ejecución en los pacientes. Este entrenamiento, obligatorio en la cirugía actual, 
contribuye a mejorar las habilidades del cirujano y a reducir el número de complicaciones 
que pueden presentar los pacientes. La reconstrucción de los modelos, y su asociación con 
la realidad virtual, podría abrir un nuevo camino a la simulación de estos procedimientos en 
un escenario idéntico al de cada paciente puesto que las imágenes se obtienen de manera 
individualizada.





REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA Y 
ESTADO ACTUAL DEL TEMA
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

Podemos definir la cirugía laparoscópica como aquella parte de la cirugía formada por el 
conjunto de técnicas y maniobras necesarias para realizar una intervención quirúrgica, 
utilizando pequeñas puertas de entrada realizadas por punción a través de trócares, por 
donde se introducen los instrumentos quirúrgicos [6]. Gracias a la introducción de gas a 
distinta presión (generalmente carbónico), se crean cavidades reales a partir de una cavidad 
virtual, visualizando el campo por medio de una óptica conectada a una cámara de vídeo y 
un monitor [6].

La primera intervención laparoscópica llevada a cabo fue una colecistectomía realizada por 
Mühe en septiembre de 1985 [7]. Sin embargo, en aquel momento, la comunidad científica no 
vio con buenos ojos esta nueva técnica. Debieron pasar casi dos años, hasta marzo de 1987, 
para que el Dr. Mouret junto con los Dres. Dubois y Perissat, 
desarrollan la técnica y difundieran sus enseñanzas por 
Europa. Por este motivo son considerados como los primeros 
cirujanos de la cirugía videoendoscópica. De un modo casi 
paralelo tiene lugar el desarrollo de los medios técnicos, del 
insuflador, primero automático y electrónico después, de la 
la luz fría, y por último de las cámaras de videoendoscopia, 
Estas mejoras facilitaron y permitieron la generalización de 
la cirugía mínimamente invasiva de manera exponencial [6]. 

El procedimiento quirúrgico endoscópico se inicia 
convirtiendo una cavidad virtual, como es el espacio 
peritoneal, en una cavidad real. Para ello se utiliza el dióxido 
de carbono, que se introduce gracias a un insuflador. Una 
vez establecido el neumoperitoneo se continua posicionando 
los puertos de entrada, dependiendo del procedimiento 
a realizar, ajustándose a las preferencias del cirujano o a 
las necesidades concretas durante el acto quirúrgico. Se 
ha de tener en cuenta que este abordaje supone una serie 
de cambios importantes con respecto a la cirugía abierta. 
Así, se establece un cambio de la visión tridimensional a 
la bidimensional, lo que produce una disminución de la 
percepción de profundidad. Del mismo modo, el campo 
óptico esta restringido y, en ocasiones, disminuye la calidad 
por circunstancias como el empañamiento de la cámara 
de visión. Además, el espacio de trabajo es limitado y los 
instrumentos precisan de un manejo diferente. A esto hay 
que añadir la pérdida de la sensibilidad táctil. Todas estas 

Figura 1: Cámara y monitor

Figura 2: Insuflador
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dificultades condicionan tiempos operatorios más prolongados y que sea necesario un 
periodo de aprendizaje a la hora de llevar a cabo estas técnicas. 

En la Figura 1 se muestra el dispositivo de cámara y monitor disponible en nuestro centro (4K, 
Prim®).  En la Figura 2 se aprecia el insuflador de gas. Por último, las Figuras 3 y 4 muestra un 
ejemplo de su funcionamiento durante un procedimiento laparoscópico habitual.

La revolución de la laparoscopia en cirugía colorrectal supone un claro ejemplo de innovación 
quirúrgica. Desde la primera colectomía asistida por laparoscopia llevada a cabo en 1991 se 
ha producido una rápida extensión de la misma, siendo en la actualidad el procedimiento 
de elección [8]. Numerosos estudios han demostrado las múltiples ventajas de esta técnica. 
Algunas de ellas son la reducción del dolor postoperatorio, un menor número de días de 
estancia, las menores complicaciones (intraoperatorias y postoperatorias), e incluso una 
menor producción en los niveles de algunas citoquinas e interleuquinas pro-inflamatorias 
[9]. Sin embargo, la laparoscopia colorrectal presenta unas dificultades añadidas que hacen 
que la curva de aprendizaje sea mayor que en otros procedimientos. Así, dependiendo de la 
localización del tumor, estas técnicas involucran a varios cuadrantes abdominales, ampliándose 
de un modo considerable las relaciones anatómicas y las movilizaciones necesarias a llevar 
a cabo en los mismos. Además, en muchas de las ocasiones, es necesario llevar a cabo 
anastomosis intestinales muy complejas técnicamente, y que precisan de una gran destreza 
y experiencia por parte del cirujano [8].

Durante los primeros años de expansión de estos procedimientos se valoró el impacto 
oncológico de esta técnica, en especial por la posibilidad de metástasis en la localización 
de los puertos y la posible disminución en el número de ganglios resecados [8]. En este 
sentido, han sido numerosos los ensayos multicéntricos aleatorizados que han demostrado la 
seguridad oncológica de este procedimiento, sin mostrar diferencias con respecto a la cirugía 
abierta [8, 9, 10, 11, 12]. 

Figura 3-4: Cirugía laparoscópica con la creación de cavidad gracias al neumoperitoneo. Introducción de cámara y trócares
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CÁNCER COLORRECTAL

EPIDEMIOLOGÍA

El cáncer sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad del mundo (según 
estimaciones, 18.1 millones de nuevos casos a nivel mundial en 2018) [13]. Se estima que a 
nivel mundial el número de nuevos casos aumentará de forma considerable hasta casi los 30 
millones en el año 2040 [13]. Estas cifras reflejan de un modo preocupante el grave problema 
socio-sanitario al que nos enfrentamos. 

En la Figura 5 se presenta la estimación de la aparición de nuevos casos de cáncer en el 
mundo en 2040.

A nivel mundial, los cánceres más frecuentes son los de pulmón, mama, colorrectal, y próstata 
[13]. En España el cáncer también es una de las principales causas de morbimortalidad [14]. 
En 2020, los cánceres más frecuentes en varones fueron los de próstata, colon y recto, pulmón 
y vejiga urinaria; en el caso de las mujeres lo fueron el de mama, colon y recto [13]. 

El número absoluto de casos de cáncer en España continúa en aumento debido a múltiples 
motivos entre los que se podrían destacar el incremento poblacional, el envejecimiento de 
la población, la exposición a factores de riesgo (tabaco, alcohol, obesidad, contaminación, 
sedentarismo…) y, en algunos tipos de cáncer como el colorrectal o de mama, el aumento en 
los diagnósticos precoces [13]. Se estima que en 2020 se diagnosticaran unos 277.394 casos 
de cáncer (el 57,75% en hombres). De un modo global, el tumor más frecuente es el de colon y 
recto, con un total de 44.231 nuevos casos (30.068 de colon y 14.163 de recto) [14]. En la Figura 
6 se presenta la previsión de nuevos casos según el tipo tumoral en 2020 [13].

Figura 5: Estimación de casos nuevos en el periodo 2018-2040 [13]
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A pesar de los avances en los métodos de cribado para la detección precoz del cáncer y 
de las mejoras en los tratamientos, lo que está consiguiendo un descenso acusado de la 
mortalidad [13], los tumores constituyen la segunda causa de muerte en España (26,4% de los 
fallecimientos), por detrás de las enfermedades del sistema circulatorio [14].

Figura 6: Previsión del número de nuevos casos de cáncer en España en 2020 según tipo tumoral (se han excluido 
los tumores cutáneos no melanoma) [13]
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ETIOLOGÍA

BIOLOGÍA MOLECULAR:

Desde el punto de vista genético, el CCR puede clasificarse como hereditario y esporádico. 
El CCR hereditario incluye síndromes causados por mutaciones germinales en genes de 
alta penetrancia, como el gen supresor tumoral APC (adenomatous polyposis coli), el gen 
MYH (familia de protooncogenes compuesta por varios miembros: L-myc, N-myc y c-myc, 
que regulan la actividad de otros genes), la familia de genes MMR (gen de reparación del 
ácido desoxirribonucleico ADN, alterados en el síndrome de Lynch), SMAD4 (gen supresor de 
tumores responsable del síndrome de poliposis juvenil). 

Sin embargo estos síndromes suponen un bajo porcentaje de todos los casos de CCR. Por 
el contrario, el CCR esporádico implica la interacción de múltiples factores ambientales 
(dieta y actividad física entre otros) y genéticos, y la ganancia de mutaciones somáticas y 
polimorfismos en genes de baja penetrancia. En cualquiera de los dos casos, hereditario 
o esporádico, la progresión de la enfermedad mediante diferentes vías de carcinogénesis 
colorrectal se acompaña de la ganancia de alteraciones en genes importantes en el control del 
ciclo celular, como: oncogenes, genes supresores de tumor y genes “cuidadores o mutadores” 
de reparación del ADN [15]. 

En los últimos años la biología molecular del CCR ha permitido su subclasificación en base a 
la expresión genética [16]. Sin embargo, su utilidad clínica se ve obstaculizada por resultados 
discrepantes, por lo que se ha establecido un marco general mediante un Consenso Molecular 
de los diferentes Subtipos de CCR que lo ha clasificado en cuatro grupos [16]. 

CMS1: Inestabilidad microsatélite inmune. Supone un 14% de los tumores. Se  •
trata de un subtipo que se caracteriza por una potente activación inmunológica y el 
grupo de pacientes afectados por este grupo es el que más beneficio obtendría con la 
inmunoterapia [16]. 

CMS2: Epitelial canónico. Supone el 37% de los tumores. Este es el grupo con  •
mayor inestabilidad cromosómica, lo que contribuye a la carcinogénesis clásica del 
CCR debido a la activación de las rutas WNT. Las proteínas WNT forman parte de una 
numerosa familia de glucoproteínas de secreción que se unen a receptores y a proteínas 
relacionadas con los receptores de lipoproteínas de baja densidad, proceso que logra 
estabilizar la B-catenina e iniciar una compleja cascada de señalización relacionada con 
diferentes mecanismos de regulación génica [17]), como el gen MYC (gen reparador 
– excisor de base [18]) y el gen EGFR (Receptor  de la tirosinquinasa), ambos con un 
papel fundamental en el desarrollo tumoral en el que existen diferentes mutaciones 
relacionadas con un peor pronóstico tumoral [19].  

CMS3: Epitelial metabólico. Supone el 13% de los tumores. Se caracteriza por tener  •
desregulación de las vías metabólicas asociadas a mutaciones del gen KRAS. Se trata de 
uno de los oncogenes más frecuentemente implicados en las neoplasias humanas, que 
pertenece a la familia de los oncogenes RAS y se localiza en el cromosoma 12 [20]. 

CMS4: Mesenquimal. Supone el 23% de los tumores. Presenta un pronóstico muy  •
desfavorable con el tratamiento estándar de CCR debido a la activación de las vías del 
factor de crecimiento transformante beta (TGFB), angiogénesis e invasión estromal 
[16]. 
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Un 13% presentarían rasgos heterogéneos de varios grupos y, como tal, no podría  •
clasificarse en un único grupo de los antes señalados. Esta clasificación se ha convertido 
en el sistema con interpretación biológica que supondrá la base para la estratificación 
clínica y la selección de las diferentes intervenciones oncológicas en el CCR [16].

FACTORES DE RIESGO:

Existen múltiples estudios sobre los posibles factores de riesgo que se relacionan con el 
CCR. Algunos de éstos serían la enfermedad inflamatoria intestinal, el tabaquismo, la dieta, la 
obesidad y el síndrome metabólico [21, 22].

Se estima que un porcentaje importante de los casos de CCR (15%) se deben a factores 
modificables siendo este porcentaje mayor en el caso de los hombres [23]. Así, la obesidad, 
que supone la mayor epidemia no infecciosa del mundo [24], incrementa el riesgo de múltiples 
enfermedades, entre ellas el CCR [25]. Sin embargo, esta asociación parece tener una mayor 
relación con la pérdida de masa muscular más que con el índice de masa corporal (IMC), de 
forma que la sarcopenia se encuentra en un porcentaje elevado de los pacientes [26], lo que 
se ha relacionado con un peor pronóstico y un aumento de la mortalidad [27]. 

Así mismo, en los últimos años se está investigando el papel que cumple la microbiota de cada 
individuo en múltiples aspectos de la medicina [28]. Cada individuo presenta una microbiota 
única que juega múltiples funciones en el huésped. De ésta depende el metabolismo 
nutricional, el mantenimiento del epitelio, la inmunomodulación y la protección frente a 
diversos patógenos [28]. La microbiota está formada por múltiples bacterias que se forman 
desde el inicio de la vida y que se modifican según el desarrollo de las primeras etapas de la 
misma y con algunos factores externos como la utilización de antibióticos [28]. En lo que al 
CCR se refiere, esta microbiota es rica en Bacteroides fragilis, Enterococcus spp., Escherichia 
coli, Shigella spp., Klebsiella spp., Streptococcus spp., y Peptostreptococcus spp. y pobre en 
Roseburia spp. y otras bacterias productoras de butirato de la familia de las Lachnospiraceae 
[24]. Por el contrario, la microbiota de las personas sanas está enriquecida de B. vulgatus y B. 
uniformis [28]. 

También existen evidencias que demuestran que la dieta influye en el desarrollo del CCR [21]. 
Los factores relacionados con la dieta afectan a la homeostasis intestinal y al desarrollo del 
CCR de un modo directo a partir de la acción de los componentes de los alimentos sobre las 
células intestinales, o indirecto, a través de la transformación de la microbiota de los individuos  
[28]. Estos mecanismos parecen especialmente importantes en el incremento del CCR en los 
países industrializados y en desarrollo [29]. El mecanismo a partir del cual se producen estos 
cambios neoplásicos está todavía por esclarecer pero es posible que la microbiota juegue un 
papel esencial. 

A pesar de todos éstos posibles factores etiológicos, todavía son necesarias nuevas 
investigaciones que aclaren en mayor medida esta relación, de manera que nos permitan 
establecer grupos de riesgo en los que se pueda realizar una detección precoz o incluso una 
modificación de los factores causantes [21]. 
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CLÍNICA

Los pacientes con CCR pueden, o no, presentar sintomatología [21]. Entre los síntomas más 
frecuentes se encuentran el sangrado digestivo bajo (melenas o hematoquecia), el dolor 
abdominal, las náuseas y vómitos, y las alteraciones del tránsito intestinal.

La instauración de programas de cribado en personas mayores de 50 años o con factores de 
riesgo ha contribuido a que aumente el porcentaje de casos que se diagnostican en el periodo 
asintomático [21]. 

Por lo general nos encontramos con tres escenarios [21, 22, 30]:

Pacientes asintomáticos, en los que el tumor se detecta mediante las técnicas de  •
cribado (sangre oculta en heces, colonoscopia).

Pacientes oligosintomáticos y/o con síntomas poco específicos como pueden ser las  •
molestias abdominales o las alteraciones del tránsito intestinal.

Pacientes con complicaciones, que pueden ser el modo de debut, como son la  •
distensión abdominal y/o la presencia de náuseas, vómitos o dolor abdominal brusco. 
Las complicaciones más frecuentes que presentan estas personas son la obstrucción 
intestinal o la perforación intestinal, lo que en ocasiones hace preciso llevar a cabo 
una cirugía urgente. En los casos más avanzados pueden presentar sintomatología 
relacionada con la diseminación metastásica (hasta en el 15-20% de los casos).



21REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico del CCR se establece mediante el estudio histológico de las muestras logradas 
mediante una colonoscopia completa que descarte la existencia de lesiones sincrónicas que 
puedan modificar la técnica quirúrgica. La presencia de anomalías o lesiones estenosantes 
que impidan la progresión del endoscopio y la valoración de todo el colon hace precisa la 
realización de un  colonoTAC o la realización de una colonoscopia intraoperatoria.

Para el estadiaje de los pacientes será necesario, además, la realización de una  tomografía 
axial computarizada (TAC) abdominal con contraste intravenoso en el caso de los pacientes 
con cáncer de colon, y de una TAC toracoabdominal en el caso de las lesiones rectales (por 
el riesgo aumentado de metástasis pulmonares). La  TAC permitirá establecer la presencia de 
metástasis a distancia, localizar el tumor y establecer las posibles relaciones del mismo con 
los órganos adyacentes [21]. 

En el caso de las lesiones rectales es imprescindible el diagnóstico mediante resonancia 
magnética pélvica. La resonancia permite describir la localización y morfología tumoral. En el 
caso del cáncer de recto es fundamental establecer la altura tumoral puesto que determinará, 
en gran medida, la técnica quirúrgica a realizar. Por lo general, y teniendo como referencia 
la distancia al margen anal, se establece una división en tres partes: inferior (0-5 cm), medio 
(6-10 cm), y superior (11-15 cm).

Además, contribuye al estadio al proporcionar información sobre el tamaño y la afectación 
de ganglios, detectando la presencia de infiltración de estructuras adyacentes, como la fascia 
mesorrectal o complejo esfinteriano, y detectando posibles adenopatías patológicas. Estos 
hallazgos ayudarán a plantear el tratamiento neoadyuvante más adecuado y el tipo de técnica 
quirúrgica a realizar [31].  

Por último, se recomienda el análisis de los valores del antígeno carcinoembrionario (CEA), 
no sólo como indicador de posible enfermedad avanzada, sino como indicador posterior de 
recidiva [21].
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ESTADÍO TUMORAL

La estadificación en el CCR se realiza mediante el sistema TNM (tumor, adenopatías, 
metástasis). La T indica la penetración o extensión en las estructuras adyacentes; la N el 
número de ganglios regionales positivos y la M la presencia de metástasis a distancia. En las 
Tabla 1,2 y 3 se presenta la 8º Edición de la AJCC para la clasificación del CCR [32].

T1: Afecta a la submucosa.

T2: Alcanza la muscular propia.

T3: Atraviesa la muscular propia.

T4a: Penetra el peritoneo visceral.

T4b: Afecta a otros órganos o estructuras.

N1a: 1 ganglio positivo.

N1b: 2-3 ganglios positivos.

N1c: Micrometástasis. Nódulos tumorales satélites.

N2a: 4-6 ganglios positivos.

N2b: 7 o más ganglios positivos.

M1a: Metástasis limitadas a un lugar u órgano.

M1b: Metástasis en varios lugares u órganos.

M1c: Carcinomatosis peritoneal.

Tabla 1,2 y 3: Clasificación TMN del CCR

Con respecto a esta clasificación, cabe destacar algunos detalles incluidos en la 8º edición 
[32]. La diferenciación entre T4a/T4b en áreas sin cobertura peritoneal (cara posterior de colon 
ascendente y descendente y recto inferior) no puede establecerse. Otro aspecto relevante 
es la definición de micrometástasis, grupos de 20 o más células o metástasis de entre 0,2 
mm y 2,0 mm. Los nódulos linfáticos con micrometástasis son considerados N1. Si éstos no 
se asocian con estructuras linfovasculares o nerviosas, se consideran N1c, empeorando el 
pronóstico de la enfermedad [33].

El estadiaje TMN también puede clasificarse por grupos pronósticos [32]. En la Tabla 4 se 
muestra la clasificación por grupos pronósticos.
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Clasificación T N M Dukes MAC

0 Tis N0 M0 - -

I T1 N0 M0 A A

T2 N0 M0 A B1

IIA T3 N0 M0 B B2

IIB T4a N0 M0 B B2

IIC T4b N0 M0 B B3

IIIA T1-T2 N1/N1c M0 C C1

T1 N2a M0 C C1

IIIB T3-T4a N1/N1c M0 C C2

T2-T3 N2a M0 C C1/C2

T1-T2 N2b M0 C C1

IIIC T4a N2a M0 C C2

T3-T4a N2b M0 C C2

T4b N1-N2 M0 C C3

IVA Tx Nx M1a - -

IVB Tx Nx M1b - -

Tabla 4: Estadios anatómicos y grupos pronósticos

La importancia de esta clasificación radica en el pronóstico de los pacientes según presenten 
un estadio u otro. De esta forma, la tasa de recidiva local es del 0% en los pacientes en 
el estadio I, del 2% en el estadio II, y del 7-10% en el estadio III [21]. Del mismo modo, la 
supervivencia a 5 años disminuye a la par que au-menta el estadio tumoral, siendo del 90% 
en el estadio I y de entre el 30-60% en el III [21]. A pesar de que el pronóstico de los pacientes 
en estadio IV sigue siendo desfavorable, ha mejorado en los últimos años gracias a la cirugía 
hepática y las mejoras en los tratamientos oncológicos [21].



24 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

PATOLOGÍA COLORRECTAL BENIGNA

Además de los procesos oncológicos, puede ser preciso llevar a cabo una intervención 
quirúrgica derivada de algunas patologías benignas. En nuestro medio, las causas de resección 
colorrectal benigna son fundamentalmente la enfermedad diverticular y los pólipos.

La enfermedad diverticular abarca diferentes situaciones clínicas, desde la simple  •
presencia de divertículos cólicos hasta la complicación de los mismos con abscesos 
pericólicos, perforaciones y estenosis [21], lo que puede obligar a la realización de una 
cirugía de urgencia. La recomendación de cirugía electiva en estos casos debe hacerse 
de manera individualizada, teniendo en cuenta el número de episodios, la gravedad 
de los mismos, el intervalo entre cada brote y el riesgo quirúrgico de los pacientes. 
En general, en la mayoría de las ocasiones las indicaciones de cirugía programada se 
establecen en pacientes con segmentos afectos concretos con numerosos episodios 
sintomáticos o estenosis que provoquen dificultades para el tránsito intestinal [21].

Pólipos: Son lesiones sobreelevadas de la superficie de mucosa intestinal variables  •
en cuanto a número, tamaño, forma y tipo histológico. Los más frecuentes son los 
adenomas [21], cuyo potencial maligno depende de su morfología, tamaño y grado 
de diferenciación histológica. Los pólipos pueden ser sesiles, pediculados, planos 
o deprimidos. El grado de displasia varía entre bajo grado y alto grado o severa. La 
displasia grave incluye el carcinoma in situ y el adenocarcinoma intramucoso. Desde 
el punto de vista morfológico, la clasificación de París [34] se ha consolidado como la 
nomenclatura estándar para la descripción y tipificación de las neoplasias superficiales. 
Macroscópicamente se dividen en tres grupos: protruidas (0-I), planas (0-IIa: planas 
elevadas, 0-IIb: totalmente planas, y 0-IIC: planas deprimidas) y excavadas (0-III). 
Conforme aumenta el grado en la clasificación empeora el pronóstico [34]. Los rasgos 
que incluyen mayor potencial maligno son el tamaño >1 cm, la morfología deprimida, 
la presencia de estructuras vellosas y la presencia de displasia severa sobre todo en 
pacientes de edad avanzada, varones y lesiones próximas al ano [35]. La prevalencia de 
pólipos avanzados en pacientes asintomáticos supera el 8% en pacientes mayores de 
65 años, siendo más frecuentes en el sigma y existiendo pólipos sincrónicos en el 40% 
de los casos [35]. Las resecciones endoscópicas incompletas, o márgenes no evaluables 
son candidatos a cirugía. En los últimos años se están llevando a cabo procedimientos 
endoscópicos asociados a laparoscopia que permiten realizar resecciones parciales 
asistidas, disminuyendo la morbimortalidad de estos procedimientos [36, 37].
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CIRUGÍA COLORRECTAL

La cirugía supone el único tratamiento con intención curativa en el CCR. La técnica quirúrgica 
de elección consiste en la colectomía con resección del drenaje linfático regional mediante 
acceso laparoscópico o laparotómico. La extensión de la colectomía dependerá de la 
localización del tumor, su extensión y la vascularización que corresponda con el drenaje 
linfático del segmento afectado. La resección debe ser completa para considerarse curativa 
incluyendo la existencia de ganglios patológicos [21].

De manera esquemática, esta resección puede llevarse a cabo mediante laparotomía o cirugía 
abierta, abordaje robótico o cirugía laparoscópica, siendo ésta última en la que se centra 
nuestro trabajo.

La cirugía mínimamente invasiva reduce el trauma quirúrgico. Disminuye el tamaño de las 
incisiones, evita la tracción de los tejidos y minimiza la pérdida sanguínea. De esta forma se 
produce una menor activación del sistema inmune como respuesta a la cirugía [38].

El estudio multicéntrico europeo COLOR (Colon Cáncer Laparoscopic or Open Resection) [38] 
publicado en 2005 comparaba los resultados de la cirugía abierta y la cirugía laparoscópica del 
colon. Este estudio surgió de la necesidad de aclarar las diferencias entre ambos abordajes, 
ya que la comunidad científica no aceptaba de manera generalizada los procedimientos 
mínimamente invasivos para el abordaje del CCR. Los resultados de este estudio determinaron 
que el abordaje laparoscópico suponía una menor pérdida sanguínea, una menor incidencia 
de íleo postoperatorio, una menor necesidad de analgésicos, y una menor estancia 
hospitalaria a costa de un mayor tiempo quirúrgico. En este trabajo no se encontraron 
diferencias significativas en cuanto a los resultados oncológicos y la morbimortalidad [38]. 
Años después se publicó el estudio COLOR II [9] en el que se analizaban las diferencias entre 
ambos abordajes en el tratamiento del cáncer de recto, siendo las conclusiones similares a las 
obtenidas en el estudio COLOR [9]. Por estos motivos la cirugía laparoscópica es la técnica de 
elección en estas cirugías si bien la cirugía robótica, en auge en los últimos años, es un arduo 
competidor de la misma. El abordaje mediante robot supone mejores resultados en cuanto a 
la pérdida hemática, el íleo postoperatorio y la estancia hospitalaria a costa de un aumento de 
los tiempos quirúrgicos y de los costes económicos [39, 40, 41].

Con independencia de la vía de abordaje quirúrgico que se lleve a cabo, la extensión de la 
resección quirúrgica dependerá de la localización de la lesión y de su drenaje linfovascular 
[21]. A continuación describimos las diferentes técnicas quirúrgicas que pueden llevarse a 
cabo [42, 43].

COLON

HEMICOLECTOMÍA DERECHA SIMPLE O AMPLIADA: Para lesiones en ciego, colon  •
ascendente y colon transverso. Incluye la ligadura de los vasos ileocólicos y cólicos 
derechos. Si la lesión se encuentra en el ángulo hepático o colon transverso proximal 
será necesaria la  ligadura del pedículo central de los vasos cólicos medios.
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HEMICOLECTOMÍA IZQUIERDA: Esta técnica puede llevarse a cabo en lesiones  •
localizadas en colon transverso distal, lesiones localizadas en el propio ángulo esplénico 
o colon descendente. La hemicolectomía izquierda se lleva a cabo en las lesiones del 
colon descendente y supone la resección del colon transverso distal, descenso del ángulo 
esplénico, resección del colon descendente y sigma. Una mención especial es necesaria 
en los tumores situados a nivel del ángulo esplénico. La flexura esplénica presenta unas 
características embriológicas y anatómicas que la diferencian del resto del colon. Su 
vascularización es variable, aunque parece depender de la arteria cólica izquierda y la 
rama izquierda de la arteria cólica media. Esta variabilidad también se refleja en su drenaje 
linfático, además de seguir sus recorridos vasculares; se han descrito nódulos linfáticos de 
drenaje relacionados con el hilio esplénico y la cola del páncreas. En esta localización pueden 
llevarse a cabo tres técnicas: hemicolectomía derecha ampliada, hemicolectomía izquierda 
segmentaria y hemicolectomía izquierda. La hemicolectomía izquierda segmentaria debe 
entenderse como una técnica oncológica que reseca el segmento colónico afectado y su 
pedículo linfovascular. La ventaja de esta técnica consiste en la preservación del colon 
derecho y la unión recto sigmoidea, reduciendo las posibles lesiones iatrogénicas ureterales 
o del plexo paraaortico y las consecuencias en el hábito deposicional y genitourinario que 
suponen resecciones más extendidas, manteniendo resultados oncológicos similares si se 
realiza la ligadura próxima al origen de la rama izquierda de la arteria cólica media y las 
arterias cólicas izquierdas [44]. En estos casos puede realizarse una colectomía subtotal si 
las circunstancias lo aconsejan, como puede ocurrir en casos de lesiones obstructivas con 
dilatación colónica retrógrada.

COLECTOMÍA SEGMENTARIA: Puede realizarse en casos muy seleccionados por  •
pacientes con elevado riesgo quirúrgico o que presenten lesiones de carácter benigno en 
colon transverso, teniendo en cuenta que supone un peor resultado oncológico, a costa de 
una diminución de la morbimortalidad.

SIGMOIDECTOMÍA: En tumores localizados en el colon sigmoide se realizará la resección  •
del sigma. En esta técnica es clave la anatomía de dicho segmento del colon, principalmente 
su longitud, morfología y posibles adherencias a otras estructuras. La distribución de los 
vasos sanguíneos a este nivel es variable y la ligadura alta de la arteria mesentérica inferior 
es controvertida [45].

COLECTOMÍA SUBTOTAL/TOTAL: Supone la resección de la mayor parte del colon  •
(subtotal) o todo el colon hasta el inicio del recto (total). 

RECTO

El tratamiento curativo del cáncer de recto sigue siendo la cirugía, a pesar que en esta patología 
la quimioterapia y la radioterapia adquieren un papel primordial. El estadiaje mediante 
colonoscopia, TAC toracoabdominal y RMN pélvica proporcionarán un estadio clínico que 
determinará la indicación de tratamiento neoadyuvante con quimioterapia y radioterapia si se 
detectan adenopatías patológicas (N+) o si se trata de lesiones que traspasan la muscular propia 
(T2). 

La indicación de este tratamiento, por lo general, se realiza en reuniones multidisciplinares en 
las que participan especialistas de todas las unidades implicadas. Con independencia de si el 
paciente es sometido o no a terapias neoadyuvantes, el tipo de técnica quirúrgica a realizar 
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dependerá de la localización (principalmente la altura), extensión tumoral, riesgo quirúrgico del 
paciente, continencia fecal y la propia elección del paciente. 

Las técnicas más comúnmente realizadas y que formarán parte de nuestro estudio serán la 
resección anterior de recto (asociada o no a estoma derivativo) y la amputación abdominoperitoneal 
[46, 47].

RESECCIÓN ANTERIOR DE RECTO: Se trata de una resección transabdominal que puede  •
realizarse por vía laparotómica o laparoscópica. En esta técnica se lleva a cabo la resección 
de todo o parte del sigma y recto, y una resección total o parcial del mesorrecto. Con la 
exéresis total del mesorrecto, se obtiene una pieza operatoria con márgenes libres de 
tumor, preservando la integridad de la fascia propia del mesorrecto. En ocasiones, los 
tumores se encuentran en recto inferior, cercanos a la unión anorrectal, lo que dificulta 
mantener el margen mínimo de 1 cm que se considera adecuado en la actualidad. En 
estos casos se puede realizar una resección anterior ultrabaja con anastomosis coloanal o 
interesfinteriana, a pesar de lo cual en ocasiones no se consigue el margen suficiente libre 
de tumor y se precisa una amputación abdominoperineal. Desde un punto de vista técnico, 
la sección de la arteria mesentérica inferior preservando la cólica izquierda, la movilización 
del ángulo esplénico y la sección de la vena mesentérica inferior pueden ser gestos 
necesarios para conseguir una anastomosis sin tensión [21]. En ocasiones, las anastomosis 
realizadas a este nivel suponen un alto riesgo de fístula anastomótica y son asociadas a 
estomas derivativos, bien sea una ileostomía o una colostomía de protección.

AMPUTACIÓN ABDOMINOPERINEAL: En este procedimiento se realiza la disección  •
rectal abdominal mediante abordaje laparotómico o laparoscópico, se crea la colostomía 
terminal y se completa la resección perineal. La disección rectal se extiende hasta el borde 
superior del cóccix en la cara posterior, lateralmente debajo de los nervios autonómicos, 
y por debajo de las vesículas seminales en el hombre o del cuello del útero en la mujer en 
la cara anterior [14]. La resección perineal puede realizarse en decúbito supino o en prono 
(operación de Miles). La reconstrucción perineal puede ser por cierre directo o mediante la 
aposición de colgajos o prótesis biológicas.

ESCISIÓN MESORRECTAL TOTAL TRANSANAL: La escisión mesorrectal total transanal  •
se ha propuesto como técnica alternativa a la cirugía laparoscópica convencional. Se trata 
de una técnica combinada por vía abdominal y transanal. Está especialmente indicada en 
tumores de recto medio-bajo en el que la cirugía laparoscópica convencional presenta 
importantes dificultades. Precisa de dos equipos quirúrgicos de cara a realizar la di-
sección abdominal, similar a la cirugía laparoscópica convencional, y transanal de manera 
simultánea. En la parte transanal se lleva a cabo una rectotomía circunferencial completa 
hasta seccionar la capa muscular del recto. Se realiza una bolsa de tabaco manual sobre 
el muñón rectal y una anastomosis colorrectal termino-terminal baja o coloanal mecánica 
o manual [48]. 

RESECCIÓN LOCAL: Esta técnica consiste en la resección de la pared completa del recto  •
por vía anal con un margen de seguridad de 1 cm alrededor del tumor [21]. Esta cirugía debe 
considerarse únicamente en lesiones benignas o tumores que alcancen como máximo la 
submucosa.

Otro tipo de resecciones son posibles técnicamente, pero no aceptables, en procesos oncológicos 
por lo que sólo pueden ser utilizadas en procesos benignos o paliativos. 
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PLAN QUIRÚRGICO

En cirugía la evaluación apropiada de los pacientes y la planificación quirúrgica permiten a 
los profesionales practicar y refinar los procedimientos, mejorar la eficiencia en el quirófano, 
disminuir los tiempos quirúrgicos y reducir la incidencia de complicaciones iatrogénicas [5].

La tecnología 3D ha supuesto un importante avance para el estudio radiológico y anatómico. 
El procesado de imágenes Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM) de 
RMN o de TAC con softwares informáticos como 3D Slicer® MedINRIA® u OsiriX® consigue 
reconstrucciones tridimensionales que aportan datos anatómicos difíciles de obtener con las 
imágenes clásicas. Estos modelos en 3D pueden ser usados para construir objetos en 3D que 
pueden ser visualizados y manipulados a través de la pantalla.

Fueron Soler et al [49] quienes publicaron los primeros modelos de reconstrucción que 
permitían la construcción de modelos hepáticos que permitían una subsegmentación según 
el modelo de Couinaud incluyendo la reconstrucción venosa .

En la actualidad, estas reconstrucciones están ampliamente generalizadas en órganos sólidos, 
a partir de la TAC convencional, lo que permite no sólo una idea precisa de la lesión y su 
localización, sino también de las relaciones anatómicas de la misma. 

También existe amplia bibliografía sobre modelos vasculares de diversas regiones [50, 51] 
que permiten valorar posibles variantes de la vascularización y establecer un planteamiento 
prequirúrgico que evite potenciales lesiones vasculares durante la cirugía.

Sin embargo, existen regiones anatómicas y órganos que por su elevada variabilidad y 
complejas relaciones con otras estructuras suponen mayores dificultades como son los 
órganos huecos y regiones como la pelvis.

En los últimos años, se han publicado herramientas [52] que permiten reconstrucciones en 
3D de la región pélvica o incluso de patologías estructuralmente complejas como las fístulas 
perianales, basándose principalmente en las imágenes de la RMN [52, 53, 54, 55]. 

Por sus características, el colon es uno de los órganos en los que la realización de estos 
modelos supone una complejidad añadida y es en esta cuestión en la que se basa nuestro 
trabajo.

En el planteamiento prequirúrgico de las lesiones colorrectales existen cuatro cuestiones 
fundamentales [56]: la variabilidad anatómica estructural del colon, la localización exacta de 
las lesiones, sus relaciones anatómicas y la variabilidad en las estructuras vasculares del 
colon y recto.

En cuanto a la enorme variabilidad anatómica del colon, el estudio del mismo ha permitido 
determinar la distribución normal de las medidas de los diferentes segmentos, y ver de qué 
manera influyen factores como la edad, el sexo y el volumen corporal en aquellas. Khashab 
et al. [57] describen una mayor longitud en los segmentos intraperitoneales del colon en las 
mujeres y en pacientes con un IMC <25. Existen modelos anatómicos a partir de imágenes 
reconstruidas de TAC, tomando como puntos de referencia la unión íleocecal, los ángulos 
hepático y esplénico del colon, y la unión del colon descendente y el sigma [58]. Además, 
el análisis en 3D de la anatomía vascular del colon permite valorar desde cualquier ángulo 
la relación que tienen entre sí, y con los órganos adyacentes, los vasos arteriales y venosos, 
siendo la relación con la vena mesentérica superior la más estudiada [59].
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La extensa longitud del colon provoca diferencias sustanciales en dependencia de la localización 
de la lesión a estudio, principalmente en lo que respecta a las relaciones anatómicas con otros 
órganos, las relaciones vasculares y por lo tanto la cirugía a realizar. Con respecto a esta 
cuestión, hay múltiples estudios que tratan de disminuir la variabilidad en la localización de 
una misma lesión en las diferentes pruebas diagnósticas. Una de ellas es la colonoscopia 
virtual que se realiza a partir de la TAC y permite obtener reconstrucciones en tres dimensiones 
de las imágenes obtenidas, pudiendo convertirse en una alternativa al estudio endoscopio 
habitual [60]. 

A partir de los estudios comentados, y tomando como base de implantación del estudio, el 
trabajo realizado por el Dr. Fernando Trebolle sobre reconstrucción anatómica del colon sin 
patología (Aplicación de la imagen tridimensional a la cirugía laparoscópica del colon: análisis 
morfométrico a partir de reconstrucciones de TAC, estudio en cadáver y en vivo, 2016) [2], se 
ha planteado un trabajo que permita disponer de modelos anatómicos en 3D de colon y recto 
con patología y analizar su aplicabilidad en la práctica quirúrgica.

Disponer, previo a la cirugía, de una reconstrucción del colon en el que se ha señalado el 
tumor a resecar, permite obtener datos morfométricos que, junto a otros factores del 
paciente, ayudarían a predecir la dificultad para llevar a cabo con éxito la intervención por vía 
laparoscópica, pudiendo modificar el planteamiento prequirúrgico, y valorando las posibles 
complicaciones al estudiar la imagen individualizada de cada caso. 

El conocimiento de la anatomía del colon de cada paciente es básico para que la cirugía se 
desarrolle con éxito, lo que implica un estudio minucioso de la morfología del marco cólico y 
de sus relaciones con los órganos adyacentes. Desarrollar una anatomía en 3D individualizada 
permite visualizar con mayor precisión la localización exacta de los distintos segmentos del 
colon, su extensión y sus relaciones vasculares.

En definitiva, se trata de disponer de un modelo en tres dimensiones del colon del paciente, 
la longitud de sus segmentos, la disposición de los ángulos, incluida la lesión subsidiaria de 
tratamiento quirúrgico y sus relaciones con los tejidos adyacentes. Estos datos permitirán 
establecer un plan quirúrgico determinado, que incluirá la disposición de los trocares, 
el segmento a resecar y las posibles dificultades que nos podemos encontrar durante la 
cirugía.

Estas imágenes serán incluidas en la plataforma Unitomía (www.unitomia.org) para que 
puedan ser consultadas con fines docentes. En la Figura 7 se muestra la portada de la 
plataforma Unitomía. 

Figura 7: Portada plataforma Unitomía
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PREPARACIÓN PREOPERATORIA DEL PACIENTE

La cirugía del CCR presenta complicaciones en el 50% de las ocasiones, lo que supone 
una disminución en la calidad de vida de los pacientes y un aumento importante de la 
morbimortalidad y de los costes económicos [61]. Incluso cuando estas complicaciones no 
están presentes, los pacientes sufren un deterioro de su capacidad funcional por la propia 
agresión quirúrgica [61].

El número y la gravedad de estas complicaciones esta directamente relacionado con el estado 
preoperatorio de los pacientes mediante la presencia, o no, de una serie de factores de riesgo 
muy prevalentes y que en ocasiones pueden modificarse antes de la cirugía. Además, muchos 
de estos pacientes serán subsidiarios de tratamientos adyuvantes que precisan un estado 
funcional adecuado, que evite retrasos o cancelaciones de los mismos.

Algunos de éstos factores de riesgo incluyen la presencia de anemia, diabetes mellitus, 
obesidad, tabaquismo, vasculopatía, inmunodepresión y desnutrición, entre otras [21, 23, 27, 
62, 63].

Una prehabilitación de los pacientes, modificando sus factores de riesgo mejorará el estatus 
del paciente que va a ser sometido a cirugía, lo que supondrá una mejora de los resultados 
y de las complicaciones de la cirugía, y una mayor adherencia al tratamiento posterior de los 
pacientes [61].
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COMPLICACIONES EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA COLORRECTAL

En estos procedimientos deberemos tener en cuenta las complicaciones derivadas de la 
técnica laparoscópica, y las propias de cada uno de los procedimientos quirúrgicos que se 
lleven a cabo.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

Las complicaciones específicas de la cirugía laparoscópica son escasas pero pueden suponer 
una importante morbimortalidad y la necesidad de convertir la cirugía a un abordaje 
laparotómico.

Se han descrito complicaciones relacionadas con los diferentes momentos del procedimiento 
como son el momento del acceso, el de la realización del neumoperitoneo, y durante la 
disección y la hemostasia [64].

Durante el emplazamiento de los puertos de entrada, la principal causa de daños graves es la 
lesión vascular o la de una víscera intraabdominal. 

Las lesiones vasculares pueden ser lesiones de vasos de la pared abdominal o lesiones de 
grandes vasos [64]. Las lesiones de vasos mayores son una entidad rara pero con una elevada 
mortalidad [65] pudiendo dar lugar a un choque hemorrágico o embolismo gaseoso. Su 
incidencia se cifra en el 0,05% [64] pero su tasa de mortalidad alcanza el 8-17% [65]. 

El daño visceral con la inserción de los trócares  es otra de las complicaciones más temidas. La 
lesión gastrointestinal sucede con mayor frecuencia en los pacientes previamente operados 
que presenten adherencias viscerales y en la pared abdominal [64]. En muchas ocasiones 
pueden pasar desapercibidas, detectándose como peritonitis y choque séptico posterior, lo 
que aumenta la mortalidad que de éstas se derivan.

La punción vesical es una complicación rara pero que cuando se produce suele ser en el 
momento del acceso a la cavidad abdominal. Por esta razón se recomienda el sondaje vesical 
en aquellos procedimientos en los que se prevea la colocación de puertos infraumbilicales.

Para tratar de evitar estas complicaciones derivadas de la colocación de los puertos de entrada 
no se ha demostrado que la técnica de Veress sea superior que la entrada mediante trocar 
directo [66, 67]. 

Otra de las complicaciones descritas en los propios puertos de entrada es la producción de 
hernias, bien de manera precoz o tras años de evolución. La infección del puerto de entrada 
presenta tasas inferiores que la infección del sitio quirúrgico en cirugía abierta. No obstante, es 
más frecuente la infección y aparición de hernias del puerto umbilical por mayor manipulación 
y en ocasiones extracción de piezas a través del mismo [64].

Del mismo modo, la insuflación del neumoperitoneo puede producir la introducción de gas 
en el lugar inadecuado como la pared abdominal, mesenterio o epiplón, lo que normalmente 
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no se acompaña de una repercusión clínica importante. Sin embargo, la insuflación de gas 
directamente en un vaso sanguíneo de gran calibre puede producir una embolia gaseosa, lo que 
presenta una elevada mortalidad, siendo la incidencia de esta complicación afortunadamente 
baja (0,0014%) [68]. Por este motivo es importante que la insuflación del neumoperitoneo sea 
lenta y sin picos de presión superiores a 13mmHg [64] para así tratar de evitar complicaciones 
hemodinámicas durante la cirugía y en el postoperatorio, como puede ser el dolor de hombros 
por la irritación diafragmática.

COMPLICACIONES EN CIRUGÍA COLORRECTAL

La complicación más temida en cirugía colorrectal es la fístula anastomótica debido a su 
elevada morbimortalidad asociada [21]. Por consenso se define como fístula intestinal cualquier 
defecto en la integridad de la anastomosis quirúrgica realizada entre dos vísceras huecas 
con comunicación entre el compartimento intraluminal y extraluminal [69]. Además, debe 
considerarse que un absceso pélvico adyacente a la anastomosis, incluso sin comunicación 
con el intestino demostrada, está provocado por una fístula.

Se puede clasificar en función de varios criterios:

En función de su forma de presentación:  •
· Clínica (dehiscencia/absceso).
· Subclínica.

En función del momento de presentación [69]: •
· Precoz (ingreso): 47% se diagnostican en los 7 primeros días.
· Tardía (hasta 30 días tras el alta hospitalaria). El 12% de diagnostican a partir del 
día 30º día postoperatorio.

En función de su tratamiento: En la siguiente tabla se presentan los diferentes grados  •
en los que se clasifica una fístula anastomótica en función del manejo terapéutico que 
precisa.

En la Tabla 5 se presenta la clasificación en grados de la fístula anastomótica en función de su 
tratamiento [70].

Grado Definición

A
Fístula anastomótica con mínima o sin repercusión clínica que no requiera 
actuación terapéutica.

B
Fístula anastomótica que requiere intervención terapéutica sin ser necesaria 
nueva intervención quirúrgica.

C
Fístula anastomótica que requiere intervención quirúrgica y normalmente la 
realización de una derivación intestinal.

Tabla 5: Clasificación en grados de la fístula anastomótica en dependencia del tratamiento que precisa

La incidencia de fuga de anastomosis varia de acuerdo con el lugar anatómico y obedece 
a diferencias en la carga bacteriana, el aporte vascular, la tensión a la que se somete la 
anastomosis y a factores propios de cada paciente como son los antecedentes de radioterapia, 



33REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

diabetes mellitus tipo 2, o el uso crónico de esteroides, entre otros [70]. Los datos de incidencia 
de fístula anastomótica varían entre el 5-20% en dependencia de los criterios y el intervalo 
en el que se consideran los datos. El índice de fístula anastomótica en el cáncer de colon se 
estima en torno al 8,5% [71] mientras que en el recto se ha estimado en el 10,4% y asciende 
al 15,3% [72] si se incluye el sinus crónico según los últimos datos ofertados por el estudio 
ANACARE (Registro nacional sobre fugas en anastomosis tras cirugía de cáncer de recto).
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ANATOMÍA PATOLÓGICA

En lo que a la histología se refiere, el 97% de las lesiones tumorales son debidas a 
adenocarcinomas (66% en colon, 34% en recto) [21]. El 3% restante está formado por un 
conjunto de neoplasias poco frecuentes como pueden ser el carcinoma escamoso, el 
carcinoide, el carcinoma de células transicionales, los linfomas y los sarcomas [21].

Dentro de los adenocarcinomas se estima que un 5-15% cumplen criterios de adenocarcinoma 
mucinoso (más del 50% de la lesión está compuesto por acúmulos de mucina extracelular) 
[21]. Esta diferenciación es importante porque se relaciona con una peor respuesta a la 
neoadyuvancia, mayores índices de infiltración del margen quirúrgico, y una peor supervivencia 
global, probablemente por las diferencias en las alteraciones genómicas que presentan estas 
neoplasias [73]. En general, suelen asociarse con un mayor grado de malignidad y una peor 
supervivencia, por lo que se evalúa la posibilidad de diferentes esquemas de tratamiento en 
pacientes que presentan estas peculiaridades histológicas [74].

Una de las características más importantes en el análisis anatomopatológico de estos tumores 
es el grado tumoral. El grado tumoral viene determinado por los World Health Organization 
Criteria [ 75]. 

Grado 1: Adenocarcinomas bien diferenciados que presentan estructuras glandulares  •
en >95%.

Grado 2: Moderadamente diferenciados con estructuras glandulares entre el 50-95%.  •

Grado 3: Pobremente diferenciados, con <50% de estructuras glandulares. Los pacientes  •
con células en anillo de sello o carcinoma mucinoso son considerados como de alto 
grado.
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OBJETIVOS

Los objetivos planteados en el trabajo son: 

OBJETIVO PRINCIPAL

Estudio personalizado de la anatomía del colon de aquellos pacientes con patología  •
subsidiaria de cirugía mediante reconstrucciones 3D a partir de imágenes de TAC como 
estudio prequirúrgico en cirugía laparoscópica colorrectal. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Valoración de los resultados quirúrgicos y oncológicos con la aplicación de los  •
modelos de reconstrucción, mediante el estudio de diferentes parámetros tanto del acto 
quirúrgico como del postoperatorio.

Evaluación de la influencia del estado preoperatorio del paciente sobre las posibles  •
complicaciones postoperatorias, a fin de establecer un plan prequirúrgico individualizado 
tanto por sus características como por su imagen tridimensional de la lesión a estudio.

Análisis de las modificaciones de la técnica quirúrgica con la aplicación de los modelos  •
tridimensionales en el plan quirúrgico.

Creación de imágenes de reconstrucción de colon con patología como material docente  •
para la plataforma virtual UNITOMÍA.
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HIPÓTESIS

El empleo de los modelos de reconstrucción en 3D en la cirugía de colon contribuirá a aumentar 
la información que el cirujano dispone de cada paciente, de manera individualizada, lo que 
puede suponer una mejora de la técnica quirúrgica, de la reducción de sus complicaciones y 
del tiempo quirúrgico en estos pacientes.
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MATERIAL Y MÉTODO

Para nuestro estudio se seleccionaron pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Hospital 
San Pedro de cirugía colorrectal (diciembre de 2018 - abril de 2020) que cumplían con los 
criterios de inclusión y exclusión.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes programados para intervención quirúrgica por patología maligna (o  •
sospechosa de malignidad) colorrectal visible en la TAC preoperatorio, cuya intervención 
se basara en el abordaje laparoscópico. 

Práctica quirúrgica realizada por cirujanos pertenecientes a la Unidad de Cirugía  •
Colorrectal. 

Aceptación mediante consentimiento informado de las condiciones del estudio. •

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Pacientes en los que por sus características se indicara, de inicio, una intervención por  •
vía laparotómica.

Lesiones colorrectales no visibles en la TAC preoperatoria. •

Pacientes operados de cirugía colorrectal no resectiva. •

Intervenciones transanales. •

Prótesis óseas que interfieran en la visualización de las reconstrucciones. •

Para el análisis de los resultados, por cada paciente en el que se realizó la reconstrucción 
se seleccionó de manera aleatoria a un paciente que cumpliera los criterios de inclusión 
anteriormente expuestos. Éstos pacientes seleccionados fueron operados por el mismo 
grupo quirúrgico y en las mismas circunstancias pero sin la realización de la reconstrucción 
que permitiera la planificación prequirúrgica. De esta manera, obtenemos dos grupos de 
pacientes; grupo con reconstrucción y grupo sin reconstrucción, que nos permitirá comparar 
los resultados estadísticos.

Se obtuvo la aceptación por parte del comité ético del Hospital San Pedro para la realización 
del estudio. 
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PROCEDIMIENTO

Para obtener las imágenes de los casos seleccionados se empleó el TAC multicorte (General 
Electric Healthcare Revolution GSI®) del Hospital San Pedro de Logroño. Los cortes abdominales 
de imagen se realizaron cada 3-5 mm. La recuperación de las imágenes se realizó mediante 
el formato DICOM a través de las plataformas Syngo®. Las reconstrucciones en 3D de las 
imágenes de TAC se realizaron con el programa OsiriX®. 

Se realizó una segmentación completa de toda la superficie del colon en cada uno de los 
cortes de la TAC. Las áreas seleccionadas correspondientes al tumor fueron renombradas, 
de manera que proporcionaron dos conjuntos de áreas, la del colon normal y la del colon 
patológico. Posteriormente se modificó la densidad de cada uno de los grupos de imágenes, 
estableciendo densidades diferentes para la selección de colon normal y la selección de 
colon patológico (1000 pixeles y 1500 pixeles, respectivamente). Una vez modificadas las 
densidades de las imágenes se procedió a la reconstrucción de las mismas. De esta forma 
se obtuvo un modelo en 3D de las áreas previamente seleccionadas a las que se les asoció 
un determinado color en dependencia de su densidad. En dicho modelo se identificaban dos 
tonalidades diferenciadas correspondientes al colon normal y a la lesión patológica. 

En las Figuras 8 y 9 se muestra el método utilizado para la segmentación y selección de los 
ROI en las diferentes imágenes del TAC.

Figura 8: Método de segmentación de las diferentes imágenes correspondientes al colon en la imagen del TAC

Figura 9: Cambio de densidad de los píxeles seleccionados
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La edición de las imágenes ya reconstruidas se realizó con 
el programa Adobe® Photoshop® Elements Editor con el fin 
de mejorar la calidad de las imágenes. Para el almacenaje de 
las imágenes ya procesadas, y editadas, se  emplearon los 
formatos .jpg, .mov y .obj. 

Una vez realizadas las reconstrucciones radiológicas en 
3D de cada paciente y lesión, se diseñó un protocolo de 
trabajo para la valoración prequirúrgica de estos pacientes. 
Así mismo, con el fin de evaluar las ventajas asociadas a la 
utilización de las mismas en la planificación prequirúrgica, 
se estudiaron los posibles factores de riesgo para presentar 
complicaciones en la cirugía colorrectal. Figura 10: Reconstrucción en 3D de los                     

ROI seleccionados
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VARIABLES A ESTUDIO

Edad del paciente: •  medida en años.

Sexo: •  masculino o femenino.

Diabetes mellitus: •  definida como una enfermedad crónica que aparece cuando el 
páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la 
insulina que produce [76]. 

Tabaquismo: •  en este estudio se dividió a los pacientes en fumadores, no fumadores y 
exfumadores (más de 1 año sin fumar).

Enfermedad cardiovascular: •  se consideró que una persona presentaba una enfermedad 
cardiovascular cuando había presentado episodios previos de cardiopatía isquémica, o 
dos o más factores de riesgo cardiovascular (obesidad, dislipemia, hipertensión arterial) 
[77].

Índice de masa corporal (IMC): •  este índice se calcula dividiendo los kilogramos de peso 
por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso [kg]/ estatura [m2]). Se considera 
que una persona es obesa cuando su IMC es superior a 30 [78]. 

Clasificación de la American Society of Anesthesiologists (ASA): •  esta clasificación estima 
el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente [79]. 

I. Paciente saludable sin factores de riesgo.

II. Paciente con enfermedad sistémica leve.

III. Paciente con enfermedad sistémica severa.

IV. Paciente con enfermedad sistémica severa que amenaza de forma constante la vida.

V. Pacientes moribundos que no se espera que sobrevivan sin la operación.

VI. Paciente con muerte cerebral declarada, sometido a donación de órganos.

Anemia preoperatoria: •  fue determinada por el valor de hemoglobina en la analítica 
previa a la cirugía y vino definida por una hemoglobina inferior a 13 g/L en hombres y de 
12 g/L en mujeres [79]. 

Albúmina preoperatoria: •  el estado nutricional de los pacientes se determinó a partir de 
los niveles de albúmina preoperatoria. Se consideró como desnutrido a aquel paciente 
que presentaba un nivel de albúmina inferior a 3,5 mg/dL [80].

CEA: •  se consideró que los pacientes presentan niveles elevados cuando eran mayores a 5 ng/dl.

Neoadyuvancia: •  definida como el empleo de cualquier tratamiento quimioterápico y/o 
radioterápico previo a la intervención.

Respecto a la cirugía se consideró relevante la inclusión de: •

a. Localización del tumor  (colon derecho, colon transverso, colon izquierdo, sigma, 
recto, ángulo hepático, ángulo esplénico).
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b.Técnica quirúrgica (hemicolectomía derecha, hemicolectomía derecha ampliada, 
colectomía segmentaria, hemicolectomía izquierda, sigmoidectomía, resección 
anterior baja, amputación abdomino-perineal, colectomía subtotal, Hartmann).

c. Tiempo quirúrgico: Se consideró el tiempo medido en minutos desde la  
realización de la incisión hasta la finalización de la intervención con el cierre de los 
orificios de los trócares.

d. Conversión a cirugía abierta: Se asumió la conversión a cirugía abierta cuando se 
realizó una laparotomía media con el fin de completar el procedimiento quirúrgico. 
Se tuvieron en cuenta los factores de riesgo asociados a conversión en cirugía 
laparoscópica colorrectal.

e. Dificultades intraoperatorias: Se consideraron incidentes intraoperatorios aquellos 
hallazgos que suponen un aumento en la dificultad técnica del procedimiento entre 
los que se encuentran:

· Síndrome adherencial.

· Hemorragia.

· Extensión tumoral (T4).

· Plastrón inflamatorio.

· Infiltración de otras estructuras adyacentes.

· Obesidad importante que dificulte la movilización de las estructuras.

· Pelvis estrecha (principalmente en lesiones rectales).

· Pelvis congelada.

· No tolerancia hemodinámica al neumoperitoneo.

· Lesiones esplénicas.

· Obstrucción intestinal.

· Carcinomatosis peritoneal.

Complicaciones postoperatorias: •  se consideran aquellas complicaciones que se 
produjeron durante el postoperatorio relacionadas con el procedimiento quirúrgico. 
Entre ellas se encuentran: infección del sitio quirúrgico, íleo, evisceración, fístula 
anastomótica y obstrucción intestinal. 

Días de estancia: •  tiempo, medido en días, que pasa el paciente hospitalizado hasta que 
se va de alta a su domicilio. 

Necesidad de transfusión de hemoderivados • : como indicador de sangrado importante 
durante el procedimiento quirúrgico.

Anatomía Patológica del tumor: •  esta información fue reportada por el Servicio de 
Anatomía Patológica. 

a. Tipo histológico.

b. Grado histológico.

c. Ganglios resecados. En cirugía colorrectal se considera adecuado la resección de 
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un mínimo de 12 ganglios, lo que determinará si la linfadenectomía es adecuada o 
no (mayor o menor de 12 ganglios) [21].

d. Clasificación TMN. La American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la 
International Union for Cancer Control (UICC) crearon el sistema de estadificación 
TNM como un recurso que permitía clasificar las diferentes etapas del cáncer [27]. 
De este modo, a cada cáncer se le asigna una letra o un número para describir el 
tumor, los ganglios, y las metástasis. Así, T se refiere al tumor original (primario), 
N a los ganglios linfáticos afectados, y M a la presencia de metástasis. 

e. Estadío AJCC.

Éxitus: •  fallecimiento por cualquier causa que tuviera lugar durante el ingreso hospitalario 
posterior a la intervención quirúrgica.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó un análisis descriptivo de las características de los pacientes. Los datos descriptivos 
se expresan en forma de media aritmética y desviación estándar, con su intervalo de confianza 
del 95%. Los resultados cualitativos se expresan en forma de porcentaje. En las comparaciones 
univariantes se realizó la prueba del Chi cuadrado o el test exacto de Fisher.

Para analizar los factores independientes asociados se realizó un análisis estadístico de 
regresión logística multivariante que incluyó aquellas variables con una p <0,2 en el análisis 
univariante. Previamente se realizó un análisis de colinealidad (eliminación por pasos hacia 
atrás) eliminando aquellas variables que presentaban dicha colinealidad con otros valores. Se 
consideró significativo un valor de p <0,05.

Todos los análisis se realizaron utilizando el software estadístico SPSS 21.0.    
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RESULTADOS

RECONSTRUCCIONES

Mediante un modelo en 3D se obtuvo una reconstrucción individualizada de la anatomía del 
colon del paciente en la que se localizó la lesión subsidiaria de cirugía. A ésta, se le añadieron 
los órganos o estructuras que presentaban relaciones comprometidas en la técnica quirúrgica. 
Estas imágenes les fueron proporcionadas al equipo quirúrgico a fin de establecer un plan 
quirúrgico personalizado para cada paciente, determinando posibles puntos de conflicto y 
posibles complicaciones intraoperatorias.

A continuación se presentan algunos ejemplos de reconstrucciones. En el Anexo se encuentran 
todas las reconstrucciones llevadas a cabo en este  trabajo.

Figura 11: Reconstrucciones
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

ANÁLISIS DESCRIPTIVO

En este estudio un total de 117 personas fueron incluidas; 58 pertenecientes al grupo de 
pacientes con reconstrucción y 59 al grupo en el que no se realizó la reconstrucción.

VARIABLES DEMOGRÁFICAS

Edad: •  la edad media de los pacientes a los que se les realizó la reconstrucción fue de 
71,78 ± 10,97 años, mientras que en el grupo sin reconstrucción fue de 71,14 ± 11,74. No 
se observaron diferencias al comparar ambos (p=0.95).

Sexo: •  del total de los pacientes incluidos en el estudio 71 (60,7%) fueron hombres. En 
el grupo de pacientes con reconstrucción el número de hombres fue de 33 (56,9%) y en 
el grupo sin reconstrucción de 38 (64,4%). Al comparar ambos grupos no se observaron 
diferencias (p=0,41).

COMORBILIDADES

Diabetes Mellitus: •  de los 117 pacientes 23 (19,7%) presentaban diabetes mellitus; 10 
(17,2%) en el grupo con reconstrucción y 13 (22,0%) en el grupo sin reconstrucción. No 
se encontraron diferencias entre ambos grupos (p=0,51).

Tabaquismo: •  de todos los pacientes intervenidos sólo 12 eran fumadores (10,2%), 14 
(12,0%) eran exfumadores y 91 (77,8%) nunca habían fumado. En la Tabla 6 se presenta 
la distribución de los pacientes según su hábito tabáquico. No se apreciaron diferencias 
estadísticamente significativas con respecto al hábito tabáquico entre ambos grupos 
(p=0,13).

Con Reconstrucción

No Fumador 46 79,3%

Fumador 3 5,2%

Exfumador 9 15,5%

Sin Reconstrucción

No Fumador 45 76,3%

Fumador 9 15,3%

Exfumador 5 8,5%

Tabla 6: Distribución de los pacientes según su hábito tabáquico
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Enfermedad Cardiovascular: •  de todos los pacientes intervenidos, 47 presentaban una 
enfermedad cardiovascular. De ellos, 28 (48,3%) en el grupo con reconstrucción y 19 
(32,2%) en el que no se realizó. Al analizar ambos grupos se observó una tendencia a la 
significación estadística (p=0,08).

IMC: •  un total de 27 (23%) pacientes presentaban obesidad, 12 (20,7%) en el grupo de 
pacientes con reconstrucción y 15 (25,4%) en el grupo sin reconstrucción. La presencia 
de obesidad fue similar en ambos grupos, no encontrando diferencias significativas 
entre ambos grupos (p = 0,54).

ASA: •  la distribución de los pacientes según la clasificación ASA se muestra en la 
siguiente tabla (Tabla 7):

Con Reconstrucción

ASA I 5 8,6%

ASA II 35 60,3%

ASA III 18 31,0%

ASA IV 0 0%

Sin Reconstrucción

ASA I 7 11,9%

ASA II 33 55,9%

ASA III 18 30,5%

ASA IV 1 1,7%

Tabla 7: Distribución de los pacientes según la clasificación ASA en ambos grupos

Los pacientes de ambos grupos presentaban la misma distribución en cuanto a riesgo 
anestésico se refiere (p=0,71).

Anemia: •  en el total de pacientes intervenidos 49 (41,9%) presentaban anemia 
preoperatoria. En el grupo con reconstrucción la presentaban 23 (39,7%) pacientes, 
mientras que en el grupo sin reconstrucción la presentaban 26 (44,1%) pacientes.

No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,63).

Desnutrición: •  dentro de nuestro estudio una parte significativa de los pacientes no 
presentaban albúmina preoperatoria como dato de desnutrición, un total de 8 (6,8%) 
pacientes . Dentro del grupo de pacientes con reconstrucción presentaban cifras bajas 
de albúmina 11 (20,8%) pacientes. En el grupo de pacientes sin reconstrucción 7 (12,5%) 
pacientes presentaban cifras bajas de albúmina.

No se observaron diferencias estadísticamente significativas al comparar ambos grupos  
(p=0,25). 

CEA: •  dentro del grupo de pacientes con reconstrucción presentaban cifras elevadas  de 
CEA 21 (37,5%) pacientes y en el grupo sin reconstrucción 27 (47,4%) pacientes. 
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No se observaron  diferencias estadísticamente significativas en los niveles preoperatorias 
de CEA de los pacientes de los dos grupos (p=0,29). 

Neoadyuvancia: •  con respecto al tratamiento oncológico previo a la cirugía sólo lo 
presentaron 9 (15,5%) pacientes en el grupo con reconstrucción y 14 (23,7%) pacientes 
en el grupo sin reconstrucción.

La administración previa de neoadyuvancia no presenta diferencias significativas en 
ambos grupos (p=0,26).

CARACTERÍSTICAS DE LA LESIÓN

Localización: •  en la Tabla 8 se muestran las diferentes localizaciones de las lesiones a 
estudio en ambos grupos.

Con Reconstrucción

Colon derecho 19 32,8%

Colon transverso 7 12,1%

Colon izquierdo 5 8,6%

Colon sigmoide 5 8,6%

Recto 16 27,6%

Ángulo hepático 2 3,4%

Ángulo esplénico 4 6,9%

Sin Reconstrucción

Colon derecho 17 28,8%

Colon transverso 7 11,9%

Colon izquierdo 1 1,7%

Colon sigmoide 12 20,3%

Recto 19 32,2%

Ángulo hepático 3 5,1%

Tabla 8: Localizaciones de las lesiones por subgrupos
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Pacientes con reconstrucción:

Pacientes sin reconstrucción:

En lo referente a la distribución de los grupos según la localización del tumor no existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (p=0,12).

También se llevó a cabo un análisis por subgrupos dividiendo a los pacientes en tres 
grupos: un primer grupo en el que se incluyen las lesiones en colon ascendente, ángulo 
hepático y colon transverso (Grupo 1); otro grupo en el que se engloban las lesiones en 
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ángulo esplénico, colon descendente y sigma (Grupo 2); y por último un tercer grupo 
con las lesiones rectales (Grupo 3). En la Tabla 9 se detalla la distribución de los pacientes 
por subgrupos de localización.

Con Reconstrucción

Grupo 1 28 48,3%

Grupo 2 14 24,1%

Grupo 3 16 27,6%

Sin Reconstrucción

Grupo 1 27 45,8%

Grupo 2 13 22%

Grupo 3 19 32,2%

Tabla 9: distribución por subgrupos de localización

Tampoco se apreciaron diferencias significativas entre los dos grupos a estudio con la 
reclasificación por localización (p=0,86).

Tipo de Intervención • : en la tabla 10 se muestra como se reagruparon los pacientes 
según el tipo de cirugía, estableciendo los siguientes grupos: intervenciones realizadas 
en el colon derecho (Grupo 1), intervenciones realizadas en el colon izquierdo (Grupo 2) 
y resecciones rectales (Grupo 3). 

Con Reconstrucción

Grupo 1 29 50%

Grupo 2 13 22,4%

Grupo 3 16 27,6%

Sin Reconstrucción

Grupo 1 25 42,4%

Grupo 2 13 22%

Grupo 3 21 35,6%

Tabla 10: Distribución por subgrupos de tipo de intervención
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Pacientes con reconstrucción: Pacientes sin reconstrucción:

No se observaron diferencias significativas entre los grupos con respecto a la técnica 
quirúrgica (p=0,62).

RESULTADOS INTRAOPERATORIOS

Tiempo quirúrgico: •  el tiempo quirúrgico difirió al comparar ambos grupos. En el grupo 
en que se realizó reconstrucción la intervención tuvo una duración media de 217,93 
minutos con una desviación de 64,5 minutos y una mediana de 210 minutos. Por el 
contrario, en el grupo sin reconstrucción la duración media fue de 252,1 minutos con 
una desviación de 85,2 minutos y una mediana de 240 minutos.

Con respecto a la distribución por grupos del tiempo quirúrgico, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (p=0,039). 

Conversión a cirugía abierta: •  la conversión a cirugía abierta en el grupo de pacientes 
con reconstrucción fue necesaria en el 25,9% de los pacientes; mientras que en el grupo 
sin reconstrucción fue del 18,6%.

Pacientes con reconstrucción: Pacientes sin reconstrucción:
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No se presentaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en lo 
que a la necesidad de conversión se refiere (p=0,35).

Dificultades intraoperatorias: •  con respecto a la presencia de complicaciones 
intraoperatorias se presentaron en 14 (24,1%) pacientes del grupo con reconstrucción y 
en 16 (27,1%) pacientes en el grupo sin reconstrucción.

Pacientes con reconstrucción: Pacientes sin reconstrucción:

No existen diferencias significativas con respecto a las dificultades encontradas en el 
acto quirúrgico en ambos grupos (p=0,71).

RESULTADOS POSTOPERATORIOS

Estancia Postoperatoria • : la estancia hospitalaria postoperatoria en el grupo de pacientes 
con reconstrucción la media fue de 12,3 días con una desviación de 11,9 días y una 
mediana de 8 días. En el grupo de pacientes sin reconstrucción la media fue de 10,4 días 
con una desviación de 6,2 días y una mediana de 9 días.

No se observaron diferencias al comparar ambos grupos (p=0,75).

Tras el análisis se retiró un valor extremo del grupo con reconstrucción (70 días), siendo 
la estancia media de los grupos de 9,1 días en el grupo con reconstrucción y de 6,2 días 
en el grupo sin reconstrucción. Tampoco se observaron diferencias significativas tras 
este cambio.

Complicaciones Postoperatorias • : respecto a las complicaciones postoperatorias, en el 
grupo con reconstrucciones se detectaron en 28 (48,3%) pacientes y en el grupo sin 
reconstrucción en 20 (33,9%) pacientes.
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Pacientes con reconstrucción: Pacientes sin reconstrucción:

No se han encontrado diferencias significativas en lo que respecta a complicaciones 
postoperatorias entre los dos grupos (p=0,11).

Transfusión • : en global,14 de los pacientes precisaron realizar una transfusión; de 
éstos 10 (17,2%) correspondían al grupo con reconstrucción y 4 (6,8%)al grupo sin 
reconstrucción.

No se apreciaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la necesidad de 
trasfusión de ambos grupos (p=0,09).

Mortalidad: •  con respecto a la mortalidad, en ambos grupos de produjeron 2 (3,4%) 
éxitus.

Por lo tanto, no existen diferencias en la mortalidad de ambos grupos (p=1).

RESULTADOS ONCOLÓGICOS

Cabe destacar que 5 de los pacientes del grupo con reconstrucción fueron retirados del estudio 
por presentar en el informe de anatomía patológica lesiones compatibles con patología 
inflamatoria, por lo que se realizaron en total 63 reconstrucciones en 3D, aunque sólo 58 de 
las mismas se incluyeron en el análisis estadístico. Estos modelos de reconstrucción también 
pueden utilizarse en patología benigna e inflamatoria pero dado que no era el objeto del 
estudio decidimos no incluirlos en el análisis para evitar posibles alteraciones en el mismo.

En la Tabla 11 y 12 se presenta la distribución de los pacientes en ambos grupos según el 
estadío tumoral (AJCC).
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Con Reconstrucción

1 2 3,4%

2 14 24,1%

3 34 58,6%

4 6 10,3%

Sin Reconstrucción

0 3 5,1%

1 3 5,1%

2 6 10,2%

3 36 61,0%

4 8 13,6%

Tabla 11: Distribución según la T (tamaño)

Pacientes con reconstrucción: Pacientes sin reconstrucción:
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Con Reconstrucción

0 0 0,0%

IA 13 22,4%

IIA 19 32,8%

IIB 2 3,4%

IIIA 3 5,2%

IIIB 11 19,0%

IIIC 4 6,9%

IV 4 6,9%

Sin Reconstrucción

0 3 5,1%

IA 8 13,6%

IIA 19 32,2%

IIB 1 1,7%

IIIA 1 1,7%

IIIB 19 32,2%

IIIC 5 8,5%

IV 0 0,0%

Tabla 12: Distribución por grupos según AJCC

Pacientes con reconstrucción:



59RESULTADOS

Pacientes sin reconstrucción:
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ANÁLISIS MULTIVARIANTE

Una vez realizadas las pruebas de colinealidad, la única variable que permaneció 
estadísticamente significativa fue el tiempo quirúrgico, con una significación del OR 0,99 (0,98 
a 0,99; p= 0,018). 
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DISCUSIÓN

IMPACTO DEL ESTUDIO PREOPERATORIO MEDIANTE 
RECONSTRUCCIONES EN 3D

Durante los últimos años, con el fin de mejorar los resultados postoperatorios y facilitar la 
técnica quirúrgica, se ha producido un desarrollo exponencial de las tecnologías asociadas a los 
procedimientos mínimamente invasivos.

Los avances tecnológicos en la imagen y en los dispositivos para la realización de las técnicas 
quirúrgicas han facilitado de un modo considerable la practica quirúrgica habitual, sobre todo en 
procedimientos endoscópicos que presentan una mayor complejidad técnica. Dentro del desarrollo 
éstos métodos existen numerosos campos, como los métodos de imagen o técnicas como el verde 
de indocianina [81]; pero es la reconstrucción en 3D en la que se ha centrado nuestro trabajo.

En él se ha utilizado la reconstrucción en 3D de las imágenes correspondientes al colon de los 
pacientes; con el fin de conseguir un modelo de reconstrucción individualizado para cada paciente 
que va a ser sometido a cirugía laparoscópica por lesiones oncológicas colorrectales.  Los pacientes 
que de entrada se programaron para cirugía abierta no fueron incluidos en el estudio porque las 
limitaciones en el campo de visión y en la valoración de la anatomía no están presentes en este 
abordaje quirúrgico. De esta manera, el objetivo principal consistía en conseguir una imagen exacta 
de la anatomía del colon de cada paciente y la lesión subsidiaria de cirugía que nos permitiera 
realizar un estudio detallado previo a la cirugía.

Para llevarlo a cabo, se ha utilizado un programa de reconstrucción de la imagen, el programa 
OsiriX®, que a partir de las imágenes de la TAC preoperatoria de cada individuo nos permitió 
realizar una segmentación completa de toda la superficie del colon en cada una de las imágenes 
diferenciando las áreas de colon normal de las del colon patológico. De esta manera obtuvimos un 
modelo en 3D  en el que se identificaban dos densidades diferenciadas correspondientes al colon 
normal y a la lesión patológica. Además también se incluyeron las imágenes de órganos clave 
para el desarrollo del acto quirúrgico de cada individuo, como puede ser el bazo en lesiones del 
colon izquierdo, o la próstata y las vesículas seminales en las lesiones rectales. Estas imágenes 
son presentadas a los profesionales permitiendo su manipulación y visualización en las tres 
dimensiones del espacio.

Estos modelos han permitido realizar un estudio detallado de la anatomía del colon, los órganos 
adyacentes, la localización de la lesión subsidiaria de cirugía y detectar posibles puntos de conflicto 
de manera previa a la cirugía. 

Uno de los aspectos positivos de este trabajo consiste en que para llevar a cabo estas reconstrucciones, 
el paciente no tiene que ser sometido a ningún estudio de imagen añadido, puesto que se realiza 
a partir de la TAC de la que disponen todos los pacientes que van a ser sometidos a este tipo de 
procedimientos quirúrgicos, lo que supone un beneficio para el conocimiento de cada individuo, 
sin que éstos se vean sometidos a perjuicio alguno.
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Los cirujanos participantes en el estudio, pertenecientes a la Unidad de Cirugía Colorrectal, dentro 
del Departamento de Cirugía General de nuestro hospital, concluyeron que el estudio previo a la 
cirugía proporcionaba un mayor conocimiento del paciente y del procedimiento a llevar a cabo, 
lo que se traducía en una mayor seguridad a lo hora de realizarlo. Conocer la opinión de los 
cirujanos no fue uno de los objetivo planteados en este estudio, pero a la vista de sus comentarios 
se consideró de interés su notificación. 

Otro de los aspectos beneficiosos de la intervención con reconstrucción es la menor duración 
del tiempo quirúrgico.  El tiempo quirúrgico medio en el grupo de pacientes con reconstrucción 
fue de 217,93 minutos (Desviación 64,48) con una mediana de 210 minutos; mientras que en el 
grupo sin reconstrucción la media fue de 252,12 minutos (Desviación 85,19) con una mediana 
de 240 minutos. El tiempo quirúrgico prolongado está considerado uno de los factores de 
riesgo para la presentación de posibles complicaciones postoperatorias como la infección 
del sitio quirúrgico [82], por lo que la disminución del mismo supone un beneficio para el 
paciente, además de una disminución del índice de ocupación del quirófano con el beneficio 
económico que esto supone. Además, el hecho de que cada vez sean subsidiarios de éste 
tipo de cirugías pacientes con mayor edad y con mayores patologías cardiacas y respiratorias 
que pueden dificultar la tolerancia al neumoperitoneo necesario en laparoscopia, hace que la 
disminución del tiempo quirúrgico suponga un beneficio claro en la práctica diaria.

En contra de lo esperado, la reconstrucción en 3D no aportó mayores beneficios en las 
complicaciones y la estancia hospitalaria. La estancia hospitalaria total es un criterio de 
evaluación importante que no ha mostrado ser diferente en ambos grupos; sin embargo 
puede verse afectados por diferentes factores como la geografía, soporte familiar, … Por 
ese motivo para su cálculo se eliminó el único dato con una estancia excesiva. Es posible 
que para demostrar este beneficio con las reconstrucciones precisaríamos realizar un nuevo 
estudio en el que se incrementara de manera significativa el número de pacientes, lo que 
permitiría realizar el análisis por subgrupos de localización o técnica quirúrgica.

Es importante señalar que los beneficios parecen más evidentes en aquellos pacientes que 
presentaban lesiones a nivel del colon izquierdo y recto del paciente, por la mayor información 
que proporcionan los modelos sobre la altura tumoral, la disposición del ángulo esplénico y 
la longitud del segmento sigmoide.

En lo que respecta al análisis del índice de conversión a cirugía abierta lo datos no presentaron 
diferencias significativas entre ambos grupos, siendo necesaria en el 25,9% de los pacientes 
con reconstrucción; mientras que en el grupo sin reconstrucción fue del 18,6%. Estos datos se 
encuentran dentro de los estándares aceptados en la bibliografía [71].

Es probable que la asociación entre los modelos de reconstrucción y los últimos avances 
en realidad virtual permiten mejorar todavía más la realización de este plan quirúrgico 
preoperatorio. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Son varias las limitaciones o dificultades con las que nos hemos encontrado durante la 
realización de éste trabajo. Las primeras dificultades se presentan como consecuencia del  
propio proceso de la elaboración de los modelos. El programa de reconstrucción utilizado 
no permite seleccionar de manera automática las imágenes correspondientes al colon 
del paciente, lo que supone la necesidad de dibujar en cada corte del TAC las imágenes 
correspondientes al mismo. Como se detalló con anterioridad, la TAC preoperatoria se realiza 
con cortes de entre 1 y 3 mm lo que supone más de 100 imágenes por paciente. La realización 
de cada una de las reconstrucciones puede conllevar entre 3 y 4 horas de trabajo manual 
para la selección de los ROI, tiempo demasiado prolongado para la práctica clínica habitual 
en la que los cirujanos nos encontramos. Con el fin de resolver este problema, sería deseable 
automatizar este procedimiento, lo que disminuiría significativamente el tiempo necesario 
para la realización de cada reconstrucción, lo que permitiría aplicarlo de manera habitual en 
la práctica quirúrgica habitual.

Asimismo, es importante señalar la dificultad se encontraba en la localización de la lesión 
en las imágenes de la TAC preoperatoria. Lesiones planas o de pequeño tamaño supone un 
desafío incluso para radiólogos especializados en estas técnicas radiológicas. Esta razón 
limitó de manera significativa el número de pacientes que pudieron ser incluidos en el estudio 
puesto que gracias a los programas de cribaje que se realizan en nuestro medio (sangre 
oculta en heces, colonoscopia) cada vez son más las que se detectan de manera más precoz.  
Para tratar de solventar esta dificultad sería necesario que en la colonoscopia diagnóstica 
se utilizara algún tipo de marcaje en la lesión que fuera visible en la TAC y nos permitiera 
diferenciarla sin problema.

Con respecto a las limitaciones del diseño del estudio, señalar que aunque los grupos 
son similares en cuanto a características demográficas, no lo serían las localizaciones, lo 
que podría inducir a errores en la interpretación. Los cirujanos participantes en el estudio 
apreciaron que los datos obtenidos a partir de las reconstrucción eran mayores en aquellas 
lesiones localizadas en el colon izquierdo. Es probable que la variabilidad en las técnicas de 
esta mitad del colon dependiendo de la localización de las lesiones, incluida la altura tumoral 
a nivel rectal, sea una de las razones. Además, la disposición de órganos involucrados en la 
cirugía como el bazo, que puede ser incluído en el modelo de reconstrucción, permite valorar 
la posible dificultad que van a presentar los pacientes a la hora de realizar el descenso del 
ángulo esplénico. A este nivel, parece también importante valorar la longitud que presenta 
el colon sigmoide que determinará la necesidad o no de realizar la maniobra de descenso 
del ángulo esplénico. Por estas razones, en caso de continuar con el trabajo, sería en éstas 
localizaciones donde podrían encontrarse más diferencias y por lo tanto serían éstos los 
pacientes seleccionados.

Por último, en la realización de este trabajo no se ha considerado el análisis de los marcadores 
inflamatorios postoperatorios para valorar posibles diferencias entre ambos grupos que nos 
indicaran una posible mejoría técnica en el grupo con reconstrucción [83].
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FUTURAS LÍNEAS DE ACTUACIÓN

El mundo de las nuevas tecnologías es un mundo dinámico y cambiante, por lo que el potencial 
de esta intervención aún está por descubrir. 

En el momento actual, es posible asociar las reconstrucciones 3D junto a la simulación virtual 
y la realidad aumentada, lo que abre un campo infinito de posibilidades [84]. Sin embargo, 
en ocasiones el conflicto se encuentra en trasladar esta tecnología al propio acto quirúrgico, 
permitiéndonos consultar estas imágenes justo antes o durante el procedimiento. 

Para tratar de solventar este problema se han desarrollado programas que nos faciliten el 
procesamiento de estas imágenes [85]. Mediante la aplicación Colon 3D AR®, diseñada por 
nuestro grupo,  es posible crear un holograma a escala 1:1 a partir de cada uno de los modelos 
de reconstrucción, realizados en nuestro trabajo, que puede ser proyectado en el quirófano 
sobre el abdomen del paciente. Es necesario determinar una serie de referencias anatómicas 
que nos peritan asegurar la correcta disposición del holograma sobre el abdomen del paciente. 
Se ha determinado realizar esta proyección teniendo en cuenta como referencia anatómica 
las espinas iliacas, puesto que son puntos fácilmente localizables tanto en las imágenes como 
en el propio paciente y difícilmente variables con la postura o disposición del mismo. De esta 
manera obtenemos una imagen exacta de la localización del colon de cada paciente y de cada 
lesión sobre el propio abdomen del mismo durante el acto quirúrgico. 

Esta información ayudará a la toma de decisiones como son la modificación en la colocación de 
los trócares o incluso en el tipo de técnica quirúrgica a realizar que facilitarán el procedimiento 
a llevar a cabo. Serán éstas técnicas las que ocuparán el posterior desarrollo de nuestro trabajo 
a partir de los datos obtenidos mediante esta tesis doctoral.

Por último, con el fin de colaborar en el desarrollo y posterior utilización de los modelos 
tridimensionales de simulación virtual, todas las imágenes reconstruidas que se obtengan se 
incluirán progresivamente en la plataforma virtual UNITOMÍA® (www.unitomia.org). En esta 
plataforma los modelos se encuentran clasificados según las características de los pacientes 
y de la propia lesión. Además, la creación de modelos anatómicos permitirá su utilización por 
parte de los profesionales, para simulación y entrenamiento en técnica quirúrgica.
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CONCLUSIONES

1. Las reconstrucciones en 3D permiten un mejor conocimiento y estudio de cada uno de  los 
casos ofreciendo una intervención personalizada, lo que supone un valor añadido a pesar del 
tiempo que supone su preparación. 

2. El estudio prequirúrgico mediante reconstrucciones en 3D de los pacientes intervenidos de 
CCR disminuye el tiempo operatorio lo que supone un beneficio para el paciente.

3. La realización de las reconstrucciones en 3D no supone un empeoramiento de los resultados 
ni perjuicio alguno para el paciente.

4. La realización de las reconstrucciones en 3D en pacientes con patología oncológica 
colorrectal parece tener su mayor beneficio en los tumores situados en el colon izquierdo y 
en el recto.

5. El uso de las reconstrucciones en 3D como aliado tecnológico, permite impulsar una cirugía 
más eficiente y más segura; aspecto imprescindible hoy en día en la búsqueda del beneficio 
para el paciente. 
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CASO 1: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 2: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 3: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 4 : Proyección anterior, lateral y posterior
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CASO 5: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 6: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 7: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 8: Proyección anterior, lateral y posterior
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CASO 9: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 10: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 11: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 12: Proyección anterior, lateral y posterior
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CASO 13: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 14: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 15: Proyección anterior, lateral y posterior

CASO 16: Proyección anterior, lateral y posterior
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CASO 20: Proyección anterior, lateral y posterior
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