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Abreviaturas:		

CCR:	cáncer	colorrectal.	

CC:	cáncer	de	colon.	

CCD:	cáncer	de	colon	derecho;	RCC:	right	colon	cancer.	

CCI:	cáncer	de	colon	izquierdo;	LCC:	left	colon	cancer.	

IMC:	índice	de	masa	corporal;	BMI:	body	mass	index.	

AECC:	asociación	española	contra	el	cáncer.	

MSI:	inestabilidad	microsatélites;	MSI:	microsatellite	instability.	

CEA:	antígeno	carcinoembrionario.	

CA	19.9:	antígeno	carbohidratado	19.9.	

ERAS:	enhanced	recovery	after	surgery.	

AJCC:	american	joint	committee	on	cancer.	

ASA:	american	society	of	anesthesiologists	physical	 status	classification	

system.	

P-POSSUM:	 physiological	 and	 operative	 severity	 score	 for	 the

enumeration	of	mortality	and	morbidity.
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1 INTRODUCCIÓN.	

El	cáncer	colorrectal	(CCR)	es	una	de	las	neoplasias	con	mayor	incidencia	en	el	

mundo	en	las	últimas	décadas	(1).	

1.1 Epidemiología.	

Según	 estimaciones	 del	 GLOBOCAN	 en	 el	 2020	 los	 cánceres	 más	

frecuentemente	diagnosticados	en	España	 fueron	 los	de	colon	y	recto	suponiendo	el	

15%	del	total	(2)	(44.231	nuevos	casos),	seguidos	de	próstata	(35.126),	mama	(32.953),	

pulmón	(29.638)	y	vejiga	(22.350).	Por	su	parte,	la	Agencia	Española	Contra	el	Cáncer	

(AECC)	refiere	que	el	CCR	es	el	más	prevalente	teniendo	en	cuenta	ambos	sexos	y	que	

es	 la	 segunda	 causa	de	muerte	por	 cáncer	 en	nuestro	país	 (3),	 responsable	de	unos	

15.000	fallecimientos	al	año	(4).	

A	nivel	mundial,	el	CCR	es	la	tercera	neoplasia	maligna	diagnosticada	con	mayor	

frecuencia	 y	 la	 segunda	 causa	 de	 muerte	 por	 cáncer,	 según	 la	 información	 del	

GLOBOCAN	(5,	6).	

Respecto	 a	 las	 variables	 de	 sexo	 y	 edad,	 predomina	 en	 personas	 mayores,	

siendo	la	edad	media	de	presentación	los	70	años,	aunque	puede	aparecer	también	en	

pacientes	más	 jóvenes.	En	 relación	con	el	 sexo,	afecta	a	hombres	y	mujeres	 casi	por	

igual	(7).	

Tras	 la	adopción	del	 cribado	en	países	desarrollados,	 la	mortalidad	global	por	

esta	 neoplasia	 ha	 disminuido	 en	 la	 población	 diana.	 Desafortunadamente,	 los	 datos	

reflejan	que	 la	 incidencia	y	 la	mortalidad	en	adultos	 jóvenes	menores	de	50	años	ha	

aumentado	en	los	últimos	años	(8).	

1.2 Factores	de	riesgo.	

1.2.1 Edad.	

Es	 el	 factor	 de	 riesgo	por	 excelencia	 en	 el	 CCR,	 con	una	mayor	 incidencia	 en	

edades	comprendidas	entre	los	65	y	los	80	años	(9).	
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1.2.2 	Factores	genéticos.	

La	 mayoría	 de	 los	 CCR	 son	 esporádicos,	 aunque	 existen	 importantes	

componentes	hereditarios	y,	 tal	es	así	que,	en	un	20-25%	de	 los	pacientes	existe	un	

familiar	de	primer	o	segundo	grado	afecto.	De	esta	manera,	el	 riesgo	 individual	para	

los	 que	 tienen	 dos	 o	 más	 parientes	 de	 primer	 grado	 afectos	 aumenta	 hasta	 una	

proporción	de	tres	veces	más	(1).	

Los	 principales	 síndromes	 hereditarios	 de	 CCR	 son:	 el	 Síndrome	 de	 Lynch	 (5-

10%),	 la	 poliposis	 adenomatosa	 familiar	 (0,01%),	 y	 otras	 poliposis	menos	 frecuentes	

(10).	

1.2.3 Hábitos	dietéticos.	

Los	 estudios	 experimentales	 han	 demostrado	 la	 promoción	 de	 determinados	

componentes	 dietéticos	 y	 ambientales	 en	 el	 desarrollo	 de	 esta	 neoplasia.	 Así,	 las	

dietas	 pobres	 en	 fibras,	 frutas,	 verduras	 y	 ricas	 en	 grasas	 animales,	 carnes	 rojas	 y	

productos	 ultraprocesados	 constituyen	 un	 factor	 de	 riesgo	 en	 el	 CCR.	 El	mecanismo	

inductor	 es	 la	 secreción	 de	 ácidos	 biliares,	 la	 formación	 de	 cetoesteroides	 y	 los	

cambios	en	 la	 flora	 intestinal	que	 llevan	a	 la	producción	e	 inducción	proliferativa	de	

procarcinógenos	(11).	

Por	su	parte,	las	dietas	ricas	en	fibra	producen	heces	que	favorecen	un	tiempo	

de	tránsito	 intestinal	acelerado,	disminuyendo	el	tiempo	de	contacto	entre	el	agente	

carcinogénico	y	la	mucosa	colónica,	siendo	factores	protectores	del	CCR	(12).	

Se	ha	objetivado	además	que	algunos	micronutrientes,	como	la	vitamina	D,	el	

calcio	o	los	ácidos	grasos	omega	3,	podrían	ser	considerados	como	protectores	frente	

al	CCR	(13).	

1.2.4 Consumo	de	alcohol.	

Desde	hace	años	es	conocido	que	el	alcohol	es	un	factor	de	riesgo	establecido	

en	 el	 desarrollo	 del	 CCR	 y	 ello	 ha	 sido	 reflejado	 en	 numerosos	 estudios	 (12).	 No	

obstante,	 hasta	 la	 fecha	 no	 se	 han	 objetivado	 diferencias	 en	 la	 localización	 de	 la	

neoplasia	en	función	de	este	factor	(14).	
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1.2.5 Consumo	de	tabaco.	

El	consumo	de	tabaco	aumenta	el	riesgo	de	CCR.	Este	riesgo	está	condicionado	

por	la	intensidad	y	por	la	duración	del	hábito	de	tal	forma	que	se	ha	comprobado	que	

el	cese	del	consumo	conlleva	una	clara	disminución	del	riesgo	asociado	a	padecer	este	

tumor.	 Además	 existen	 estudios	 que	 determinan	 que	 la	 aparición	 de	 éste	 podría	

deberse	al	desarrollo	de	inestabilidad	de	microsatélites	y	mutaciones	BRAF	(15).	

1.2.6 Obesidad.	

La	obesidad	se	considera	un	factor	de	riesgo	para	 la	aparición	y	desarrollo	de	

numerosos	tumores,	entre	ellos	el	CCR.	Existe	un	incremento	entre	el	30	y	el	70%	del	

riesgo	 de	 padecerlo	 en	 varones;	 éste	 aparece	 también	 en	 mujeres,	 aunque	 dicha	

asociación	parece	menos	consistente	en	el	sexo	femenino	(16).	

Se	 ha	 estudiado,	 una	 tendencia	 similar	 para	 los	 adenomas	 colorrectales,	

aunque	 el	 riesgo	 es	 algo	 menor.	 La	 grasa	 visceral	 o	 abdominal	 parece	 ser	 más	

importante	que	la	grasa	subcutánea	en	relación	al	incremento	del	riesgo	(16).	

Por	 otro	 lado,	 la	 obesidad	 predispone	 a	 peores	 resultados	 oncológicos,	

recurrencia	del	tumor	primario	e	 incremento	de	la	mortalidad	global.	Esto	podría	ser	

explicado	 por	 la	 disminución	 de	 la	 sensibilidad	 de	 los	 pacientes	 obesos	 ante	

determinados	agentes	antiangiogénicos	de	uso	habitual	en	el	tratamiento	oncológico,	

entre	otras	causas	(16).	

1.2.7 Estado	físico.	

El	empeoramiento	del	estado	físico	evaluado	con	la	fuerza	prensil	manual	y	la	

fuerza	 de	 las	 extremidades	 inferiores,	 se	 ha	 relacionado	 con	 un	 aumento	 de	 la	

mortalidad	 y	 de	 las	 complicaciones	 postoperatorias	 en	 los	 pacientes	 con	 cáncer	

colorrectal	 (17).	 Este	 aumento	 de	 morbilidad	 postoperatoria	 se	 ha	 objetivado	 con	

mayor	asociación	en	pacientes	mayores	(18).	

1.2.8 Nivel	socioeconómico.	

Su	 relación	 con	el	 CCR,	 se	ha	estudiado	desde	una	doble	perspectiva.	 Por	un	

lado,	se	ha	encontrado	una	mayor	incidencia	en	países	desarrollados,	explicable	según	
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algunos	 autores	 por	 los	malos	 hábitos	 dietéticos,	 la	 inactividad	 física	 y	 la	 obesidad.	

Tanto	es	así	que	existen	estudios	que	estiman	que	entre	el	16	y	el	71%	de	los	cánceres	

colorrectales	en	Europa	y	Estados	Unidos	son	atribuibles	a	factores	relacionados	con	el	

estilo	de	vida	(19).	

Por	 otro	 lado,	 parece	 claro	 que	 la	 supervivencia	 viene	 determinada	 por	 el	

estadio	 al	 diagnóstico	 del	 CCR	 y	 éste	 se	 realiza	 más	 precozmente	 en	 países	 con	

recursos	económicos	que	permiten	cribados	poblacionales	(20).	

1.2.9 Streptococus	bovis.	

El	 Streptococcus	 bovis,	 también	 llamado	 S.	 gallolyticus,	 se	 ha	 asociado	 a	 la	

presencia	 de	 CCR	 y	 adenomas.	 Esta	 neoplasia	 se	 encontró	 de	 forma	 concomitante	

entre	 el	 25	 y	 80%	 de	 los	 pacientes	 que	 sufrieron	 una	 bacteriemia	 por	 dicho	

microorganismo.	 Parece	 que	 la	 neoplasia	 podría	 desarrollarse	 años	 después	 de	 la	

bacteriemia	 o	 la	 endocarditis	 causada	 por	 éste.	 Se	 ha	 relacionado	 también	 su	

presencia	 con	 el	 hallazgo	 de	 adenomas	 vellosos	 y	 túbulo-vellosos	 en	 el	 intestino	

grueso	(21).	

1.2.10 Uso	de	antibióticos.	

Recientes	investigaciones	anticipan	el	riesgo	de	CCR	con	el	uso	de	antibióticos.	

En	concreto,	se	relaciona	el	uso	incrementado	de	éstos	con	la	aparición	temprana	de	

CCR	 en	 pacientes	 jóvenes;	 sin	 embargo,	 no	 se	 observa	 esta	 misma	 relación	 en	

pacientes	mayores.	Esto	podría	ser	debido	a	la	alteración	de	la	mucosa	y	cambios	en	la	

microbiota	del	colon	que	produce	su	utilización	(22).	

1.2.11 Patología	colónica	previa.	

Existen	 determinadas	 patologías	 del	 colon	 que	 predisponen	 a	 padecer	 esta	

neoplasia.	 En	 primer	 lugar,	 la	 presencia	 de	 pólipos,	 dependiendo	 del	 tamaño	 y	 del	

tipo.	Los	adenomas	vellosos,	los	vellosos-tubulares,	los	pólipos	mayores	de	1	cm	y	de	

aparición	 múltiple	 son	 los	 que	 mayor	 potencial	 maligno	 presentan,	 asociando	 su	

presencia	al	desarrollo	de	cáncer	(23).	
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En	segundo	lugar,	la	presencia	de	enfermedad	inflamatoria	intestinal	como	la	

colitis	 ulcerosa	 o	 la	 enfermedad	 de	 Crohn.	 Este	 riesgo	 se	 incrementa	 cuando	 la	

enfermedad	presenta	largo	tiempo	de	evolución	(24).	

En	 tercer	 lugar,	 las	 ureterosigmoidostomías	 han	 demostrado	 ser	 un	 factor	

potencial	de	 riesgo	de	malignización.	 Se	ha	estimado	un	 tiempo	de	 latencia	de	unos	

15-30	años	(dependiendo	de	las	series),	desde	el	inicio	de	la	exposición	de	la	mucosa	

colónica	al	estímulo	continuado	de	la	orina	hasta	la	aparición	del	cáncer	(25,	26).	

Y	finalmente,	el	antecedente	de	haber	presentado	ya	un	CCR	predispone	en	un	

1,5-3%	 a	 la	 aparición	 de	 tumores	 metacrónicos	 en	 los	 primeros	 5	 años	 desde	 el	

diagnóstico	del	cáncer	previo	(27).	

1.3 Historia	natural.	

La	 mayoría	 de	 los	 cánceres	 de	 colon	 y	 recto	 se	 desarrollan	 a	 partir	 de	 un	

adenoma	 en	 un	 proceso	 que	 dura	 varios	 años	 de	 evolución,	 según	 el	 modelo	 de	

Volgestein	 (28).	 Aunque	 existe	 también	 la	 posibilidad	 de	 su	 aparición	 de	 novo	 sin	

lesión	previa	por	otros	mecanismos	de	carcinogénesis.	

Existen	dos	vías	patogénicas	en	esta	carcinogénesis:	

- La	 vía	 de	 la	 inestabilidad	 cromosómica	 o	 vía	 supresora.	 Se	 inicia	 por	

alteraciones	somáticas	en	el	gen	APC	de	la	secuencia	adenoma-carcinoma	y	es	

responsable	 del	 75-80%	 de	 los	 CCR	 esporádicos.	 Comienza	 con	 una	

proliferación	epitelial	 a	 nivel	 de	 las	 criptas	 glandulares,	 donde	 se	produce	de	

forma	precoz	 la	mutación	de	uno	de	 los	alelos	del	gen	APC	supresor	tumoral.	

Esto	favorece	la	formación	de	adenomas	pues	el	gen	APC	pierde	su	capacidad	

para	 degradar	 la	 β-catenina.	 Ésta	 va	 a	 estimular	 la	 proliferación	 de	 la	 célula	

dañada	por	distintos	genes	(MYC,	Ciclina	D1).	Posteriormente,	se	pierde	el	otro	

alelo	 del	 APC,	 perpetuando	 la	 fase	 anterior	 y	 favoreciendo	 la	 aparición	 de	

nuevas	mutaciones	(como	el	K-RAS)	cuya	disfunción	estimula	la	proliferación	e	

impide	la	apoptosis.	

- La	vía	de	la	inestabilidad	de	microsatélites	(MSI)	es	responsable	del	20%	de	los	

CCR,	diferenciándose	dos	mecanismos	de	acción:	



Tesis Doctoral  Introducción 

 28 

o Fenotipo	mutador:	 iniciado	 por	mutaciones	 en	 los	 genes	 reparadores	

del	ADN;	es	el	que	tiene	lugar,	por	ejemplo	en	el	Síndrome	de	Lynch.	La	

alteración	 de	 los	 mecanismos	 de	 reparación	 hace	 que	 se	 acumulen	

mutaciones	 a	 lo	 largo	 del	 genoma.	 Son	 especialmente	 suceptibles	 los	

microsatélites	 que	 se	 encuentran	 en	 genes	 supresores	 de	 tumores,	

como	el	del	receptor	del	factor	de	crecimiento	transformador	beta	tipo	

2	(TGFBR2)	o	el	del	gen	BAX.	

o Fenotipo	metilador:	se	conoce	como	vía	serrada,	ya	que	el	CCR	surgiría	

de	 una	 lesión	 precursora	 serrada.	 El	 mecanismo	 iniciador	 sería	 la	

mutación	activadora	del	gen	BRAF,	lo	que	ocasiona	una	inhibición	de	la	

apoptosis	 a	 nivel	 de	 las	 células	 epiteliales	 del	 colon	 dando	 lugar	 a	 las	

lesiones	 serradas.	 Éstas	 serían	 muy	 suceptibles	 a	 la	 metilación	 de	

regiones	promotoras	de	múltiples	genes,	provocando	un	silenciamiento	

epigenético	de	varios	de	ellos.	El	CCR	 se	produciría	en	último	 término	

tras	 la	 inactivación	 de	 genes	 supresores	 por	 hipermetilación	 del	

promotor	(29).	

A	 nivel	 histológico,	 el	 inicio	 podría	 centrarse	 en	 la	 aparición	 de	 criptas	

aberrantes	que	dan	lugar	a	la	formación	de	adenomas.	Con	el	tiempo	crecen	hacia	la	

superficie	 epitelial	 dando	 lugar	 a	 un	 pólipo	 que	 a	 lo	 largo	 de	 los	 años	 puede	

evolucionar	a	carcinoma.	En	esta	última	etapa	la	invasión	suele	ser	ordenada:	primero,	

por	capas	de	la	pared	colónica	y	posteriormente,	por	diseminación	locorregional.	

A	 partir	 de	 aquí,	 la	 extensión	 depende	 de	 la	 localización	 del	 tumor:	 en	

neoplasias	 localizadas	a	menos	de	3	cm	del	margen	anal,	 lo	harán	hacia	 los	ganglios	

inguinales;	 los	 situados	 entre	 los	 3	 y	 los	 8	 cm	 hacia	 los	 ganglios	 linfáticos	 ilíacos	

internos	y	 finalmente,	 los	que	se	encuentran	a	más	de	8	cm	se	extenderán	hacia	 los	

ganglios	mesentéricos	superiores.	

La	diseminación	hematógena	se	hace	desde	las	cadenas	linfáticas	afectadas.	Lo	

más	habitual	es	el	drenaje	portal	y	por	tanto,	la	diseminación	en	forma	de	metástasis	

hepáticas.	 En	 frecuencia	 son	 seguidas	 por	 las	metástasis	 pulmonares,	 peritoneales	 y	

óseas.	 También	 pueden	 encontrarse	 en	 otras	 localizaciones	 pero	 de	 forma	 mucho	

menos	frecuente	(30).	
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1.4 Pólipos	colorrectales.	

Según	 hemos	 visto,	 la	 aparición	 del	 CCR	 depende	 de	 una	 producción	

descontrolada	 de	 células	 epiteliales	 que	 al	 protuir	 a	 la	 luz	 desarrollan	 un	 pólipo.	 La	

probabilidad	de	que	esto	suceda	depende	fundamentalmente	del	tipo	histológico,	del	

aspecto	macroscópico	y	de	su	tamaño.	

Así,	 atendiendo	 a	 su	morfología,	 los	 pólipos	 pueden	 ser	 sésiles,	 pediculados,	

planos	 o	 deprimidos.	 La	 frecuencia	 de	 éstos	 últimos	 es	menor	 del	 1%;	 sin	 embargo	

presentan	mayor	índice	de	displasia	y	malignización.	

Según	su	histología	pueden	ser:	

-Tubulares:	 suponen	 el	 80%	 de	 los	 adenomas	 y	 están	 formados	 por	 un	

epitelio	 tubular	 separado	 por	 la	 lámina	 propia.	 La	 mitad	 se	 localizan	 en	

recto	y	sigma	y	suelen	ser	lesiones	aisladas.	

-Vellosos:	 del	 5-15%	 del	 total;	 están	 formados	 por	 un	 núcleo	 central	

conectivo	 con	 prolongaciones	 recubiertas	 de	 células	 epiteliales.	 Son	más	

grandes	y	sésiles,	pudiendo	llegar	a	ocupar	toda	la	circunferencia	del	colon.	

-Túbulo-vellosos:	del	5-15%	y	son	de	componente	mixto.	

Según	el	grado	 de	 displasia,	 diferenciamos	bajo	 grado	 y	 alto	 grado	o	 severa.	

Ésta	última	incluye	el	carcinoma	in	situ	y	adenocarcinoma	intramucoso.	La	displasia	de	

alto	grado	se	objetiva	en	un	10%	de	los	adenomas.	

Los	pólipos	que	característicamente	presentan	mayor	riesgo	para	el	desarrollo	

de	 CCR	 son	 los	 vellosos,	 que	 se	 hallan	 próximos	 al	 ano,	 los	 que	 coexisten	 con	 otro	

tumor,	aquellos	que	presentan	lesiones	planas	o	deprimidas	y	los	mayores	de	1	cm.	La	

tasa	anual	de	 conversión	de	adenoma	a	 carcinoma	 se	ha	estimado	en	un	0.25%	por	

adenoma/año.	 Por	 ello,	 actualmente	 la	 colonoscopia	 es	 el	 gold	 estándar	 en	 el	

diagnóstico	y	screening	de	CCR,	ya	que	la	polipectomía	consigue	minimizar	el	riesgo	de	

cáncer	en	un	76-90%	(31).	

La	 presencia	 de	 cualquier	 lesión	 polipoidea	 supone	 una	 indicación	 de	

polipectomía	para	resección	terapeútica	y	realización	del	análisis	histológico,	siempre	
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que	sea	posible.	Además,	es	imprescindible	la	exploración	completa	del	colon	en	busca	

de	otros	pólipos	o	tumores	sincrónicos.	

Haggit	 et	 al	 (32)	 proponen	 una	 clasificación	 de	 los	 pólipos	 neoplásicos	 en	

función	de	la	profundidad	de	la	invasión	(Figura	1).	

 

Figura 1 Clasificacion de Haggit	

Nivel	0:	carcinoma	confinado	en	la	mucosa	del	pólipo,	carcinoma	in	situ.	

Nivel	1:	 invasión	de	 la	submucosa,	a	través	de	 la	muscular	de	 la	mucosa	pero	

limitado	a	la	cabeza	del	pólipo.	

Nivel	2:	invasión	del	cuello	del	pólipo	(unión	entre	cabeza	y	tallo).	

Nivel	3:	invasión	del	tallo	del	pólipo.	

Nivel	4:	invasión	de	la	submucosa	de	la	pared	colónica	por	debajo	del	tallo	del	

pólipo.	 Por	 definición,	 todos	 los	 pólipos	 sésiles	 con	 carcinoma	 invasivo	

corresponden	a	este	grado.	

Esta	 clasificación	 ayuda	 en	 la	 toma	 de	 decisiones	 sobre	 escisión	 local	 o	

resección,	 basándose	 en	 el	 riesgo	 de	 metástasis	 ganglionares	 en	 función	 de	 la	
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profundidad	de	la	invasión.	Así,	pólipos	pediculados	con	grados	1,	2	ó	3	conllevan	bajo	

riesgo	de	metástasis	ganglionares	y/o	recidiva	local,	por	lo	que	sería	suficiente	con	la	

escisión	 local.	 Contrariamente,	 los	 sésiles	 con	 grado	 4,	 precisarían	 de	 una	 resección	

más	radical	(32).	

1.5 Anatomía	patológica.	

La	gran	mayoría	de	los	CCR	son	adenocarcinomas,	siendo	el	tubular	o	glandular	

el	 más	 frecuente.	 También	 se	 describen	 otros	 subtipos,	 como	 el	 mucinoso,	 el	 de	

células	en	anillo	de	sello	o	el	medular.	Desde	el	punto	de	vista	histológico,	aparecen	

otros	 tipos	 pero	 mucho	 más	 infrecuentes,	 tales	 como	 el	 sarcoma,	 el	 linfoma	 o	 el	

carcinoide,	entre	otros	(33).	

1.6 Localización.	

De	forma	global,	predominan	los	cánceres	de	recto	(45%)	y	sigma	(25%).	Pero	si	

consideramos	 el	 colon	 de	 forma	 aislada,	 el	 lugar	 predominante	 es	 el	 colon	

descendente,	seguido	del	transverso	y	finalmente	el	ascendente.	

En	 el	 3%	 de	 los	 CCR	 se	 objetivan	 tumores	 sincrónicos,	 es	 decir,	 la	 segunda	

neoplasia	es	diagnosticada	al	mismo	tiempo	que	el	primario.	En	un	2%,	metacrónicos,	

o	 sea,	 el	 segundo	 cáncer	 es	 diagnosticado	 entre	 6	 meses	 y	 10	 años	 después	 del	

primario	(34).	

1.7 Diagnóstico.	

1.7.1 Manifestaciones	clínicas.	

Las	manifestaciones	clínicas	del	CCR	van	a	depender	de	la	localización	tumoral	y	

de	 la	 presencia	 o	 no	 de	 metástasis	 al	 diagnóstico.	 Atendiendo	 a	 la	 primera,	 los	

cánceres	 izquierdos	cursarán	con	dolor	abdominal,	alteraciones	del	hábito	 intestinal,	

hematoquecia	y	obstrucción.	En	cuanto	a	los	CC	derechos,	la	anemia	o	la	presencia	de	

masa	abdominal	son	los	síntomas	predominantes,	puesto	que	la	hemorragia	suele	ser	

crónica	 y	 oculta.	 En	 las	 lesiones	 rectales,	 existe	 rectorragia	 en	 la	 mitad	 de	 los	



Tesis Doctoral  Introducción 

 32 

pacientes,	 con	 disminución	 de	 la	 consistencia	 de	 las	 heces,	 tenesmo	 y	 defecación	

imperiosa	(35).	

La	 existencia	 de	 metástasis	 y	 su	 localización	 determinará	 la	 presencia	 de	

manifestaciones	 sistémicas.	 Se	 han	 descrito	 numerosos	 síndromes	 paraneoplásicos	

que	 son	 sin	 embargo,	 altamente	 infrecuentes	 en	 el	 CCR.	 Entre	 ellos	 destacan,	 la	

miositis,	dermatomiositis,	acantosis	nigricans	o	la	hipertricosis	lanuginosa	(36).	

1.7.2 Exploración	física.	

No	 existe	 ningún	 signo	 clínico	 patognomónico.	 En	 ocasiones	 la	masa	 tumoral	

puede	 ser	 palpable	 en	 la	 exploración	 abdominal,	 así	 como	 adenopatías	 axilares,	

supraclaviculares,	o	más	frecuentemente,	inguinales	(34).	

La	 exploración	 física	 sirve	 para	 determinar	 el	 grado	 de	 desnutrición	 y	 el	

performance	estatus	del	paciente	de	cara	a	las	diferentes	opciones	terapeúticas.	

Es	indispensable	la	realización	de	un	tacto	rectal	al	diagnóstico	para	conocer	la	

altura	anatómica	del	 tumor	y	su	 tamaño	en	caso	de	neoplasias	de	 localización	rectal	

(37).	

1.7.3 Pruebas	complementarias.	

El	 gold	 estándar	 del	 diagnóstico	 del	 CCR	 es	 la	 colonoscopia	 con	 toma	 de	

biopsias	 para	 su	 análisis	 histológico.	 En	 ocasiones,	 sirve	 además	 para	 marcaje	 de	

lesiones	no	resecables	endoscópicamente	y	que	se	prevee	que	van	a	ser	difícilmente	

identificables	 intraoperatoriamente.	 Es	 imprescindible	 que	 ésta	 sea	 completa	 para	

descartar	neoplasias	sincrónicas.	Si	no	fuese	posible	progresar	de	forma	completa	por	

estenosis	 del	 tumor	 o	 anatomía	 del	 paciente,	 se	 podría	 realizar	 una	 colonoscopia	

virtual	de	forma	alternativa	o	un	enema	opaco	(38).	

También	 es	 indispensable	 la	 realización	 de	 un	 estudio	 de	 extensión	 para	

descartar	neoplasias	 sincrónicas	y	enfermedad	a	distancia.	Éste	 incluye	 la	 realización	

de	un	TAC	 toracoabdominopélvico	 que	permite	 además	de	 conocer	 la	 presencia	 de	

otros	tumores,	la	estadificación	tumoral,	localizar	la	neoplasia	y	obtener	sus	relaciones	

anatómicas	con	estructuras	vecinas	de	cara	a	plantear	un	tratamiento.		
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La	 tomografía	 por	 emisión	 de	 positrones	 (PET)	 no	 se	 usa	 como	 prueba	 de	

rutina.	Es	válido	para	descartar	enfermedad	a	distancia	en	pacientes	con	recidiva	local	

que	van	a	ser	sometidos	a	cirugía	de	rescate	o	para	confirmar	sospechas	de	recidiva	en	

el	seguimiento	postoperatorio	(39).	

1.7.4 Marcadores	tumorales.	

Los	parámetros	de	mayor	utilidad	en	el	 proceso	de	 cáncer	 colorrectal,	 son	el	

antígeno	carcinoembrinonario	o	CEA	y	el	antígeno	carbohidratado	19.9	o	CA	19.9.	La	

elevación	 de	 ambos	 se	 asocia	 a	 carcinogénesis	 colorrectal	 pero	 también	 pueden	

elevarse	en	otras	situaciones.	Por	ello,	y	tal	y	como	sucede	con	otros	marcadores	de	

enfermedad	oncológica,	son	de	mayor	utilidad	en	el	seguimiento	postoperatorio	para	

la	detección	de	recidivas	que	en	el	diagnóstico	(40).	

1.8 Factores	pronósticos	del	CCR.	

El	 pronóstico	 de	 los	 pacientes	 con	 CCR	 depende	 del	 grado	 de	 invasión	 del	

tumor	en	 la	pared	colorrectal	 (T),	 la	afectación	ganglionar	 (N)	y	 la	presencia	o	no	de	

metástasis	a	distancia	(M).	La	clasificación	más	extendida	que	recoge	todos	estos	datos	

es	el	TMN	(41).	

Definición	del	Tumor	Primario	(T)	

Tx:	no	es	posible	valorar	el	tumor	primario.	

T0:	no	hay	indicios	del	tumor	primario.	

Tis:	 carcinoma	 in	 situ,	 carcinoma	 intramucoso	 (afectación	de	 la	 lámina	propia	

sin	atravesar	la	muscular	de	la	mucosa).	

T1:	el	tumor	invade	la	submucosa	(atraviesa	la	muscular	de	la	mucosa	pero	no	

alcanza	las	muscular	propia).	

T2:	el	tumor	invade	la	muscular	propia.	

T3:	el	tumor	atraviesa	la	muscular	propia	y	llega	a	los	tejidos	pericolorrectales.	

T4:	 el	 tumor	 invade	 el	 peritoneo	 visceral,	 invade	 o	 se	 adhiere	 a	 órganos	 o	

estructuras	adyacentes.	
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T4a:	 el	 tumor	 atraviesa	 el	 peritoneo	 visceral	 (incluye	 perforación	

macroscópica	 del	 intestino	 a	 través	 del	 tumor	 o	 invasión	 continua	 del	

tumor	a	través	de	áreas	de	inflamación	hasta	la	superficie	del	peritoneo	

visceral).	

T4b:	el	tumor	invade	directamente	órganos	o	estructuras	adyacentes.		

Definición	de	los	Ganglios	Linfáticos	Regionales	(N)	

Nx:	no	es	posible	valorar	los	ganglios	lingáticos	regionales.	

N0:	sin	metástasis	en	los	ganglios	linfáticos	regionales.	

N1:	1-3	ganglios	linfáticos	regionales	son	positivos	(tumor	en	ganglios	linfáticos	

regionales	≥2mm),	o	está	presente	cualquier	número	de	depósitos	tumorales	y	

todos	los	ganglios	linfáticos	regionales	identificables	son	negativos.	

N1a:	1	ganglio	linfático	regional	es	positivo.	

N1b:	2-3	ganglios	linfáticos	regionales	son	positivos.	

N1c:	no	hay	ganglios	linfáticos	regionales	positivos,	pero	existen	depósitos	

tumorales	 en:	 subserosa,	 mesenterio	 o	 zona	 pericólica	 no	 recubierta	 de	

peritoneo,	o	tejidos	perirrectales/mesorrectales.	

N2:	≥4	ganglios	linfáticos	regionales	son	positivos.	

N2a:	4-6	ganglios	linfáticos	regionales	son	positivos.	

N2b:	≥7	ganglios	linfáticos	regionales	son	positivos.	

Definición	de	las	Metástasis	a	distancia	(M)	

M0:	sin	metástasis	a	distancia	en	pruebas	de	imagen.	

M1:	 se	 identifican	 metástasis	 a	 distancia	 en	 una	 o	 más	 zonas	 u	 órganos	 a	

distancia,	o	metástasis	peritoneales.	

M1a:	 se	 identifican	 metástasis	 en	 una	 zona	 u	 órgano,	 sin	 metástasis	

peritoneales.	

M1b:	 se	 identifican	 metástasis	 en	 ≥2	 zonas	 u	 órganos,	 sin	 metástasis	

peritoneales.	
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M1c:	se	identifican	metástasis	en	la	superficie	peritoneal,	aisladas	o	junto	

con	metástasis	en	otras	zonas	u	órganos.		

La	agrupación	por	estadios	se	presenta	en	la	siguiente	tabla	(Tabla	1):	
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Estadio T N M 

0 Tis N0 M0 

I T1,T2 N0 M0 

IIA T3 N0 M0 

IIB T4a N0 M0 

IIC T4b N0 M0 

IIIA 
T1,T2 N1, N1c M0 

T1 N2a M0 

IIIB 

T3,T4a N1, N1c M0 

T2,T3 N2a M0 

T1,T2 N2b M0 

IIIC 

T4a N2a M0 

T3,T4a N2b M0 

T4b N1, N2 M0 

IVA Cualquier T Cualquier N M1a 

IVB Cualquier T Cualquier N M1b 

IVC Cualquier T Cualquier N M1c 
Tabla 1. Clasificación por Estadios del CCR (39). 

Existen	además	otros	factores	que	también	influyen	en	el	pronóstico	de	estos	

pacientes	como	son:	la	histopatología	(el	grado	de	diferenciación,	el	tipo	histológico,	la	

afectación	ganglionar,	la	invasión	linfovascular	y	perineural,	la	afectación	del	borde	de	

resección	por	el	tumor),	los	aspectos	clínicos	(la	localización,	el	modo	de	presentación	

urgente	por	obstrucción	o	perforación)	y	las	características	moleculares	del	tumor	(las	

mutaciones	del	gen	BRAF	y	la	presencia	de	inestabilidad	de	microsatélites)	(42).	

1.9 Tratamiento.	

La	terapia	del	cáncer	de	colon	(CC)	se	aborda	en	base	a	los	diferentes	estadios	

de	la	enfermedad:	
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Estadio	 I	 (T1-2	N0	M0):	el	estándar	es	 la	resección	quirúrgica	y	no	precisa	de	

tratamiento	adyuvante.	

Estadio	 II	 (T3-4	 N0	 M0):	 está	 indicada	 la	 cirugía	 seguida	 de	 quimioterapia	

adyuvante	en	pacientes	de	alto	riesgo.	Entre	ellos,	 los	que	presentan	tumores	

T4,	oclusión	intestinal	o	perforación	al	diagnóstico,	los	que	tienen	un	grado	de	

diferenciación	 3-4,	 y	 finalmente,	 los	 que	 presentan	 invasión	 linfovascular	 o	

perineural.	

Estadio	III	 (N+):	se	realiza	cirugía	seguida	de	quimioterapia	adyuvante	durante	

6	meses.	

Estadio	IV	(M+):	se	contemplan	varios	escenarios	posibles	en	el	tratamiento	en	

este	estadio:	

• Enfermedad	 diseminada	 pero	 resecable:	 en	 caso	 de	 presencia	 de	

metástasis	 (hepáticas	o	pulmonares)	resecables	de	 inicio,	el	 tratamiento	

debe	 ser	 quirúrgico	 sobre	 las	 metástasis	 y	 el	 tumor	 primario	 y,	

posteriormente	tratamiento	quimioterápico	adyuvante.	

• Enfermedad	 diseminada	 potencialmente	 resecable:	 en	 caso	 de	 que	 las	

metástasis	 no	 sean	 resecables	 de	 inicio	 pero	 pudiesen	 serlo	 tras	

respuesta	 al	 tratamiento	 sistémico.	 Se	 administrará	 quimioterapia	

neoadyuvante	 con	 reevaluación	 temprana	 (a	 los	 2	 meses	

aproximadamente)	 donde	 se	 valorará	 resecabilidad	 quirúrgica.	 Si	 es	

resecable,	tras	la	cirugía	recibirá	también	tratamiento	adyuvante.	

• Enfermedad	 diseminada	 irresecable:	 en	 caso	 de	 que	 las	 metástasis	 no	

sean	 resecables	 el	 tratamiento	 será	 quimioterapia	 sistémica.	 A	 los	 que	

pueden	añadirse	biológicos,	antiangiogénicos	o	anticuerpos	contra	dianas	

terapeúticas	(34).	

El	 tratamiento	 quirúrgico	 se	 basa	 en	 la	 resección	 del	 tumor	 y	 del	 territorio	

linfovascular	al	que	pertenece	la	zona	del	colon	donde	se	asienta	éste.	Los	criterios	de	

calidad	definidos	por	las	sociedades	científicas	establecen	al	menos	un	mínimo	de	12	

ganglios	identificables	en	la	pieza	de	resección	por	el	patólogo	(43).	
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Así,	 para	 el	 cáncer	 de	 ciego	 y	 colon	 ascendente	 se	 realizará	 una	

hemicolectomía	derecha	con	ligadura	de	los	vasos	ileocólicos	y	los	cólicos	derechos.		

Para	 el	 cáncer	 de	 ángulo	 hepático	 y	 colon	 transverso	 proximal,	 se	 realizará	

una	 hemicolectomía	 derecha	 ampliada	 con	 ligadura	 además	 de	 los	 vasos	 cólicos	

medios.		

En	el	 caso	del	cáncer	 situado	 en	 colon	 transverso	 distal	 o	 ángulo	 esplénico,	

será	 necesario	 realizar	 una	 hemicolectomía	 izquierda	 extendida	 con	 ligadura	 de	 la	

arteria	 mesentérica	 inferior	 y	 de	 la	 rama	 izquierda	 de	 la	 cólica	 media	 o	 bien	 una	

colectomía	subtotal	incluyendo	la	ligadura	de	la	arteria	cólica	izquierda.		

Finalmente	 para	 tumores	 situados	 en	 el	 sigma,	 se	 realizará	 una	

sigmoidectomía	con	ligadura	de	la	arteria	mesentérica	inferior.		

Para	aquellos	tumores	que	se	encuentren	entre	dos	pedículos	vasculares	será	

imprescindible	la	linfadenectomía	extendida	con	ligadura	de	ambos	(44).	

1.10 Seguimiento.	

Se	 recomienda	 realizarlo	 trimestralmente	 durante	 los	 primeros	 2	 años,	

semestral	hasta	los	5	años	y	posteriormente,	anual.	

En	cada	revisión	debe	realizarse	una	anamnesis,	exploración	 física	y	medición	

de	los	niveles	de	CEA.	

Al	 año	 del	 diagnóstico	 debe	 realizarse	 una	 colonoscopia	 completa,	 que	 se	

adelantará	 a	 los	 6	meses	 si	 ésta	no	 fue	 completa	 al	 diagnóstico	del	 tumor	primario.	

Posteriormente	se	realizarán	a	los	3	años	y	después	cada	5	años.	La	realización	del	TAC	

será	anual	o	ante	la	sospecha	de	recidiva	(45).	

1.11 Cribado	poblacional.	

Desde	 hace	 años	 está	 establecido	 el	 diagnóstico	 precoz	 del	 CCR	 mediante	

screening	poblacional.	 Está	 indicado	 realizarlo	 entre	 los	 50	 y	 los	 75	 años.	Aunque	 la	

tendencia	 actual	 de	muchos	 países	 está	 empezando	 a	 cambiar,	 reduciendo	 la	 edad	
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umbral	 para	 el	 inicio	 del	 cribado	 dado	 el	 notable	 incremento	 de	 casos	 de	 CCR	 en	

pacientes	jóvenes	(46).	

En	personas	 sin	antecedentes	personales	ni	 familiares	de	cáncer	o	pólipos,	el	

cribado	debe	empezar	a	los	50	años,	y	éste	consistirá	en	sangre	oculta	en	heces	anual,	

o	sigmoidoscopia	cada	5	años	y/o	colonoscopia	cada	10	años.		

El	 screening	comenzará	antes	de	 los	45	años	en	personas	con	riesgo	elevado:	

historia	 familiar	 o	 antecedentes	 personales	 de	 CCR,	 pacientes	 con	 enfermedad	

inflamatoria	 intestinal	 (como	 el	 Crohn	 o	 la	 colitis	 ulcerosa),	 historia	 familiar	 de	 un	

síndrome	 de	 poliposis	 hereditaria	 (como	 la	 poliposis	 adenomatosa	 familiar	 o	 el	

Síndrome	de	Lynch)	y	antecedente	de	radioterapia	previa	abdominal	o	pélvica	por	otro	

cáncer	(31).	

Este	 cribado	 de	 CCR	 se	 fundamenta	 en	 la	 colaboración	 de	 atención	 primaria	

con	atención	hospitalaria.	Se	ha	encontrado	una	mejoría	en	la	detección	de	adenomas	

y	 neoplasias	 cuando	 los	 pacientes	 van	 suficientemente	 informados	 por	 el	 médico	 y	

preparados	correctamente,	cuando	 la	colonoscopia	se	realiza	por	un	especialista	con	

experiencia	y	cuando	la	exploración	dura	más	de	9	minutos	(47).	

1.12 Diferencias	entre	colon	izquierdo	y	derecho.	

Una	vez	establecida	 la	 importancia	del	CCR	por	 su	 incidencia	en	 la	población,	

hemos	 de	 analizar	 las	 evidencias	 científicas	 que	 demuestran	 que	 existen	 diferencias	

embriológicas,	 moleculares,	 genéticas,	 bacterianas,	 histológicas	 y	 clínicas	 entre	 el	

cáncer	 de	 colon	 derecho	 (CCD)	 y	 el	 cáncer	 de	 colon	 izquierdo	 (CCI).	 Todas	 estas	

características	 determinan	 y	 condicionan	 las	 diferencias	 en	 el	 pronóstico	 del	 CC	

atendiendo	a	su	localización	(48-50).	

1.12.1 Características	embriológicas.	

El	 colon	 mide	 aproximadamente	 150	 cm	 de	 longitud	 y	 se	 extiende	 desde	 la	

válvula	 ileocecal	hasta	el	 ano.	 Se	 compone	de	 siete	partes:	 ciego,	 colon	ascendente,	

colon	transverso,	colon	descendente,	colon	sigmoide,	recto	y	ano	(51).	
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Respecto	 a	 su	 origen	 embriológico	 es	 conocido	 que	 el	 colon	 derecho	 e	

izquierdo	 tienen	 distinta	 procedencia.	 El	 colon	 derecho	 (ciego,	 ascendente	 y	 las	 dos	

partes	proximales	del	colon	transverso)	se	origina	en	el	embrión	del	llamado	intestino	

medio,	 y	 el	 izquierdo	 (tercio	 distal	 del	 transverso,	 descendente,	 sigma	 y	 recto)	 se	

desarrolla	a	partir	del	 intestino	posterior.	Esta	diferencia	 se	ve	 reflejada	en	su	doble	

irrigación:	el	colon	proximal	 recibirá	 la	sangre	de	 la	arteria	mesentérica	superior	y	el	

colon	 distal	 de	 la	 mesentérica	 inferior	 (52).	 Estas	 diferencias	 conllevan	 a	 su	 vez	

diversos	cambios	en	 la	fisiopatología	del	cáncer	y	que	además	puedan	condicionar	el	

tipo	de	cirugía	a	realizar	en	cada	uno	de	ellos	(29).	

1.12.2 Características	moleculares.	

En	lo	que	respecta	a	las	variaciones	moleculares	que	intervienen	en	la	génesis	

tumoral	y	en	su	progresión,	hay	diferencias	según	la	localización	del	CCD	o	CCI	(53,	54).	

Éstas	 pueden	 ser	 clave	 en	 los	 tratamientos	 a	 instaurar,	 con	 importantes	 efectos	

pronósticos,	que	se	mantienen	incluso	en	las	lesiones	metastásicas.	

Aunque	 dentro	 de	 lado	 derecho	 e	 izquierdo	 sigue	 habiendo	 una	

heterogeneidad	 molecular	 significativa,	 estos	 hallazgos	 justificarían	 la	 estratificación	

personalizada	de	los	pacientes,	lo	que	permitiría	mejorar	la	eficacia	de	los	tratamientos	

y	por	ende,	el	pronóstico	(55).	

1.12.3 Características	genéticas.	

Recientes	 investigaciones	han	objetivado	que	 la	 expresión	genética	puede	 ser	

distinta	según	 la	 localización	del	 tumor	pudiendo	predecir	en	el	 futuro	 inmediato	 los	

beneficios	del	tratamiento	con	inmunoterapia	(53,	56).	

Así,	 se	 ha	 relacionando	 la	 inestabilidad	 de	 microsatélites	 con	 el	 CCD	 y	 la	

inestabilidad	 cromosómica	 con	 el	 CCI	 (57).	En	 este	 sentido,	 el	 trabajo	 publicado	 por	

Nitsche	 et	 al	 en	 2016	 relaciona	 el	 peor	 pronóstico	 del	 CCD	 con	 su	 mayor	 ratio	 de	

inestabilidad	de	microsatélites,	KRAS	y	BRAF	mutados	(58).	

1.12.4 Características	microbiológicas.	

El	 estudio	 de	 Phipps	 et	 al	 realizado	 en	 2021,	 ha	demostrado	 la	 existencia	 de	

diferentes	poblaciones	bacterianas	según	la	localización	derecha	o	izquierda	del	cáncer	



Tesis Doctoral  Introducción 

 41 

de	colon.	Aunque	dicho	análisis	no	ha	establecido	aún	 la	relevancia	que	puede	tener	

este	hallazgo	en	la	fisiopatología	del	CC	(59).	

Por	 otra	 parte,	 el	 tránsito	 a	 nivel	 cecal	 es	más	 lento	 y	 con	mayor	 absorción	

comparado	con	otras	partes	del	colon.	Esto	determinaría	un	mayor	contacto	con	estos	

carcinógenos	fecales	y	por	tanto,	un	mayor	daño	mucoso	que	aumentaría	el	riesgo	de	

desarrollo	de	CCD	(60).	

1.12.5 Características	histológicas.	

Desde	 el	 punto	 de	 vista	histológico,	 también	 son	diferentes	en	 función	 de	 su	

localización.	 Los	 CCD	 suelen	 ser	 adenomas	 sésiles	 con	 adenocarcinomas	 mucinosos	

mientras	 que	 los	 CCI	 son	 típicamente	 túbulo-vellosos.	 Como	 estos	 últimos	 tienen	

morfología	 polipoidea	 son	 más	 fáciles	 de	 detectar	 en	 screening	 que	 los	 CCD,	 cuya	

presentación	 es	más	 frecuentemente	 plana	 y	 por	 tanto	 más	 difícil	 de	 diagnosticar	

durante	la	realización	de	la	endoscopia	(57).	

1.12.6 Características	clínicas.	

Los	 estudios	 más	 actuales	 describen	 diferencias	 clínicas	 entre	 en	 cáncer	 de	

colon	de	localización	derecha	e	izquierda	en	los	pacientes	analizados	(61).	

Característicamente,	 el	 CCD	 está	 asociado	 a	 variables	 como:	 anemia	

ferropénica,	 estadio	 avanzado	 de	 la	 neoplasia,	 mayor	 edad	 del	 paciente	 y	 género	

femenino,	presentándose	como	lesiones	exofíticas	con	crecimiento	intraluminal.	Por	su	

parte,	 el	 CCI	 suele	 ser	 más	 infiltrativo	 y	 estenosante,	 debutando	 con	 frecuencia	

mediante	cuadros	obstructivos	y	haciendo	que	esta	presentación	se	relacione	con	una	

demanda	de	carácter	urgente	en	los	centros	hospitalarios	(62).	

1.12.7 Pronóstico.	

En	 relación	 con	 el	 pronóstico	 del	 CCR	 según	 su	 localización,	 existen	 estudios	

observacionales	retrospectivos	cuyo	objetivo	ha	sido	analizar	si	la	localización	derecha	

e	izquierda	influye	en	el	mismo.	Dichos	estudios	concluyen	que	el	CCD	se	presenta	con	

mayor	frecuencia	en	el	género	femenino,	con	mayor	indiferenciación	y	mayor	número	

de	ganglios	linfáticos	recuperados.	En	el	seguimiento	a	75	meses,	la	recidiva	peritoneal	

fue	además	más	común	en	esta	localización,	por	lo	que	los	autores	concluyeron	que	la	
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localización	derecha	del	cáncer	de	colon	tiene	peor	pronóstico	(62,	63).	

Respecto	al	análisis	de	resultados	oncológicos,	otros	autores	han	observado	que	

son	diferentes	según	su	 localización,	objetivándose	un	pronóstico	oncológico	peor	en	

los	pacientes	de	CCD	(61).	A	pesar	de	ello,	sigue	existiendo	cierta	controversia	en	este	

tema	objeto	de	nuestro	trabajo	ya	que	algún	estudio	publicado	no	determina	un	peor	

pronóstico	en	esta	localización	(64).	

Aún	aceptando	el	peor	pronóstico	del	CCD,	sin	embargo	se	mantiene	abierta	la	

línea	 de	 estudios	 que	 establecen	 que	 la	 localización	 no	 se	 asocia	 de	 manera	

consistente	al	riesgo	de	recurrencia	(65).	

Por	 todo	 lo	 anterior	 y	 en	 consecuencia,	 se	 puede	 hablar	 de	 cáncer	 de	 colon	

derecho	 e	 izquierdo	 como	 dos	 entidades	 clínicas	 diferenciadas	 en	 relación	 con	 su	

epidemiología,	su	clínica,	su	histología	y	su	supervivencia	(66).	
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2 OBJETIVOS.	

El	 objetivo	 general	 de	 esta	 investigación	 es	 determinar	 si	 existen	 diferencias	

entre	 la	 supervivencia	 de	 pacientes	 con	 cáncer	 de	 colon	 derecho	 y	 cáncer	 de	 colon	

izquierdo	y	si	éstas	tienen	trascendencia	a	nivel	asistencial	y	de	tratamiento	quirúrgico	

como	área	de	mejora	en	la	atención	de	los	pacientes	con	cáncer	de	colon.	

Los	objetivos	específicos	de	este	trabajo	de	investigación	son:	

1.-	Conocer	las	diferencias	de	presentación	clínica	entre	el	CCD	y	el	CCI	con	las	

variables	epidemiológicas	más	frecuentes	en	los	estudios	de	cáncer.	

2.-	 Estimar	 el	 pronóstico	 clínico	 en	 base	 a	 la	 supervivencia	 de	 los	 pacientes,	

estableciendo	la	supervivencia	media	del	CCD	y	CCI.	

3.-	Realizar	recomendaciones	asistenciales,	preventivas	y	clínico-quirúrgicas	en	

base	a	los	resultados	obtenidos	para	mejorar	la	atención	a	los	pacientes	con	cáncer	de	

colon.	

	

Por	tanto,	determinamos	la	justificación	de	nuestro	estudio	enmarcado	en	una	

línea	 de	 investigación	 de	 gran	 importancia	 como	 es	 el	 tratamiento	 quirúrgico	 del	

cáncer	 colorrectal,	 dada	 su	 cada	 vez	 más	 relevante	 incidencia	 en	 nuestro	 medio.	

Estableciendo	 diferencias	 clínicas	 y	 pronósticas	 según	 localización	 de	 la	 neoplasia	

(colon	 derecho	 o	 izquierdo)	 por	 lo	 que	 obtiene	 una	 aplicabilidad	 clínica	 en	 el	

diagnóstico,	tratamiento	y	seguimiento	de	pacientes	con	cáncer	colorrectal.	
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3 MATERIAL	Y	MÉTODOS.	

3.1 Hipótesis.	

Hipótesis	 Nula:	 No	 existen	 evidencias	 científicas	 clínicas	 y	 quirúrgicas	 que	

condicionen	y	determinen	diferencias	de	supervivencia	entre	el	CCD	y	el	CCI.	

Hipótesis	 Alternativa:	 Existen	 evidencias	 científicas	 clínicas	 y	 quirúrgicas	 que	

condicionan	y	determinan	diferencias	de	supervivencia	entre	el	CCD	y	el	CCI.	

3.2 Diseño	del	Estudio.	

Para	 conseguir	 el	 objetivo	 general	 y	 comprobar	 las	 hipótesis	 se	 realizó	 un	

estudio	analítico	longitudinal	con	seguimiento	prospectivo	de	dos	grupos	de	pacientes,	

un	 grupo	 con	CCD	 y	 otro	 grupo	 con	CCI	 con	un	 emparejamiento	 1:1	 desde	 el	 01	de	

enero	de	2010	al	31	de	diciembre	de	2017	(64).	

En	relación	con	las	evaluaciones	de	supervivencia	se	estimaron	y	analizaron	dos	

momentos	de	control	a	los	6	y	12	meses;	pero	siempre	con	un	seguimiento	mínimo	de	

doce	meses	para	cada	paciente.	

3.3 Ámbito	Estudio.	

El	 estudio	 se	 ha	 realizado	 en	 el	 Hospital	 Regional	 Universitario	 de	Málaga,	

hospital	de	Referencia	de	la	Comunidad	Autónoma	de	Andalucía	situado	en	la	ciudad	

de	Málaga.	 Este	 hospital	 tiene	 en	 su	 cuadro	profesional	 y	 organizativo	 por	 servicios,	

profesionales	 sanitarios	 especialistas	 de	 40	 especialidades	 médicas	 y	 quirúrgicas.	

Cuenta	 para	 sus	 estancias	 hospitalarias	 con	 más	 de	 1000	 camas	 y	 da	 atención	

asistencial	de	todas	las	especialidades	clínicas	actuales	y,	su	ámbito	de	actuación	tiene	

carácter	regional	para	el	Servicio	Andaluz	de	Salud	(SAS)	y	está	encuadrado	en	el	Área	

de	Salud	de	Málaga	(España).	

Se	trata	de	un	centro	de	tercer	nivel	del	Servicio	Andaluz	de	Salud,	constituido	

por	tres	hospitales	y	un	centro	de	consultas	de	especialidades,	distribuidos	en	distintos	
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puntos	 de	 Málaga-capital.	 El	 Hospital	 General	 alberga	 las	 especialidades	 médicas	 y	

quirúrgicas	más	complejas;	el	Hospital	Materno-Infantil	es	un	referente	de	calidad	en	

la	 atención	 de	 mujeres	 y	 niños;	 en	 el	 Hospital	 Civil	 predominan	 las	 fórmulas	

asistenciales	 alternativas	 a	 la	 hospitalización	 tradicional:	 Cirugía	Mayor	 Ambulatoria,	

Cirugía	de	Corta	Estancia	y	otras	especialidades	médico-quirúrgicas.	

3.4 Criterios	de	Selección	clínica	y	de	inclusión	y	exclusión	de	pacientes.	

Para	establecer	las	variables	a	estudio,	se	definió	como	cáncer	de	colon	derecho	

a	 las	 localizaciones	en	ciego,	colon	ascendente,	ángulo	hepático	y	colon	transverso;	y	

como	cáncer	de	colon	izquierdo,	a	aquellos	localizados	desde	el	ángulo	esplénico	hasta	

la	unión	rectosigmoidea.	

La	cirugía	del	colon	derecho	fue	realizada	bajo	los	estándares	de	la	linfadenectomía	D2	

y	la	cirugía	del	colon	izquierdo	con	ligadura	alta	de	la	arteria	mesentérica	inferior	según	

principios	oncológicos.		

	

Los	criterios	de	inclusión	de	los	pacientes	en	el	estudio	fueron:	

-.Cánceres	intervenidos	de	forma	programada	en	el	Servicio	de	Cirugía.	

-.Localizados	por	encima	de	15	 cm	del	margen	anal	 y	 cirugía	de	 inicio	R0	

(cirugía	con	resección	completa	macroscópica	del	tumor).	

-.En	personas	mayores	de	edad	y	con	autonomía	 individual	para	 firmar	el	

consentimiento	 informado	 previo	 a	 la	 intervención	 para	 cumplir	 con	 el	

criterio	ético	de	Autonomía	del	Paciente.		

Los	criterios	de	exclusión	fueron:	

-.Pacientes	 con	 incapacidad	 para	 comprender	 y	 dar	 el	 consentimiento	

informado.	

-.Cirugía	urgente	o	paliativa.	

-.Carcinomatosis,	 cánceres	 sincrónicos	 o	 metacrónicos	 en	 el	 diagnóstico	

inicial.	
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-.Recidivas	 tumorales	 y	 aquellas	 cirugías	 que	 no	 fueron	 completadas	 de	

forma	óptima	(R1	o	R2).		

Todos	 los	 pacientes	 entraron	 de	 forma	 sistemática	 en	 un	 protocolo	 ERAS	

(Enhanced	Recovery	After	Surgery)	(67).	

Esto	es:		

-.Basado	en	dietas	prequirúrgicas.		

-.Profilaxis	antibiótica	durante	la	inducción	anestésica	(amoxicilina-clavulánico	2	

gr.	intravenoso,	en	ausencia	de	alergias).	

-.Profilaxis	 tromboembólica	 con	 heparina	 de	 bajo	 peso	 molecular	 en	 el	 día	

previo	a	la	cirugía,	el	primer	día	postoperatorio	y	sucesivos.	

-.Protocolo	 de	 inicio	 de	 dieta	 y	 progresión	 según	 el	 tipo	 de	 procedimiento	

quirúrgico	realizado.	

3.5 Muestra,	diagnóstico	anatomopatológico	y	variables	epidemiológicas	

estudiadas.	

3.5.1 Muestra.	

Para	la	estimación	del	tamaño	muestral	se	estableció	un	nivel	de	confianza	del	

95%,	con	un	factor	de	confusión	de	5	y	un	margen	del	error	del	5%.	Al	grupo	resultante	

se	 le	 aplicó	 un	 emparejamiento	 por	 casos	 1:1	 (propensity	 matching	 score)	

estratificando	la	muestra	en	dos	grupos:	CCD	y	CCI.	

3.5.2 Diagnóstico	anatomopatológico.	

Para	el	diagnóstico	histológico	de	cáncer	de	colon	se	siguieron	 los	criterios	de	

calidad	 del	 American	 Joint	 Committee	 on	 Cancer	 (AJCC)	 (43)	 que	 establece	 que	 el	

número	 de	 ganglios	 mínimo	 que	 deben	 extraerse	 con	 la	 pieza	 quirúrgica	 de	 cada	

paciente	son	12.	Esto	permite	una	adecuada	clasificación	por	estadios	–estadificación-	

del	 cáncer	 de	 colon	 y	 permite	 realizar	 un	 tratamiento	 específico	 de	 acuerdo	 con	 la	

extensión	del	tumor	(10).	

Este	análisis	se	llevó	a	cabo	en	el	Servicio	de	Anatomía	Patológica	del	Hospital	



Tesis Doctoral  Material y métodos 
 

 52 

Regional	 Universitario	 de	 Málaga	 conforme	 a	 sus	 criterios	 profesionales,	 éticos	 y	

deontológicos.	

3.5.3 Variables	epidemiológicas.	

Las	variables	epidemiológicas	analizadas	en	cada	paciente	fueron:		

-.Edad.	

-.Sexo.	

-.Índice	de	masa	corporal	(IMC).	

-.Estado	 ASA	 (American	 Society	 of	 Anesthesiologists	 Physical	 Status	

Classification	System)	(68).	

-.Comorbilidades.		

-.Antecedentes	de	cirugía	previa.	

-.Portsmouth	 POSSUM	 score	 de	 morbi	 y	 mortalidad, Physiological	 and	

Operative	 Severity	 Score	 for	 the	 enumeration	 of	Mortality	 and	Morbidity	 (P-

POSSUM)	(69,	70).	

-.Complicaciones	postquirúrgicas.	

-.Estancia	hospitalaria.	

-.Supervivencia	a	los	6	meses,	al	año	y	global.	

-.Éxitus	y	causa	de	muerte.		

Como	indicadores	de	calidad	se	utilizaron:	

-.La	 estancia	 hospitalaria	 postquirúrgica	 y	 la	 tasa	 de	mortalidad	 siguiendo	 las	

indicaciones	 de	 la	 Asociación	 Española	 de	 Coloproctología	 para	 acreditar	 las	

unidades	de	cirugía	colorrectal	(71).	

3.6 Análisis	Estadístico.	

Para	 la	 obtención	 del	 tamaño	muestral	 se	 empleó	 el	 Programa	 para	 Análisis	

Epidemiológico	de	Datos	Tabulados	Versión	3.1.	(EPIDAT,	Xunta	de	Galicia,	Conselleria	

de	Sanidade).	
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.	

Se	llevó	a	cabo	un	análisis	bivariante	aplicando	la	prueba	de	Chi	cuadrado	(X2)	o	

el	test	exacto	de	Fisher.	Las	variables	continuas	se	analizaron	mediante	la	prueba	t	de	

Student	 o	 la	 prueba	 de	 rango	 U	 de	 Mann-Whitney.	 	 Una	 vez	 realizado	 el	 estudio	

bivariante,	 se	 procedió	 a	 establecer	 la	 relación	 de	 aquellas	 variables	 que	mostraron	

asociación	 estadísticamente	 significativa	 mediante	 el	 análisis	 multivariante	 de	 las	

mismas.	 Se	 establecieron	 como	 estadísticamente	 significativos	 aquellos	 valores	 de	 p	

menores	 a	 0,05.	 Para	 el	 análisis	 y	 procesamiento	 estadístico	 de	 los	 datos	 y	 la	

información	se	utilizó	el	pograma	SPSS	22.0.	(Chicago,	ILL).	

3.7 Análisis	de	Supervivencia.	

El	 análisis	 de	 los	 datos	 para	 realizar	 un	 estudio	 de	 la	 supervivencia	 requiere	

métodos	de	análisis	específicos	por	dos	razones	fundamentales:	

-	 La	 primera	 porque	 los	 investigadores	 muy	 frecuentemente	 analizan	 los	

resultados	 antes	 de	 que	 todos	 los	 pacientes	 hayan	muerto,	 ya	 que	 si	 no	 habría	 que	

esperar	muchos	años	para	terminar	el	estudio.	Los	datos	aportados	por	 los	pacientes	

vivos	 son	 observaciones	 censuradas	 y	 debe	 considerarse	 a	 la	 hora	 de	 evaluarlas	 y	

analizarlas.	

-	La	segunda	porque	todos	los	pacientes	no	inician	el	tratamiento	o	entran	en	el	

estudio	al	mismo	tiempo.	Cada	paciente	tiene	una	fecha	quirúrgica	diferente,	que	es	a	

partir	de	la	cual	entra	en	el	estudio.	

En	 consecuencia,	 en	 el	 análisis	 de	 supervivencia	 se	 emplean	 pruebas	

paramétricas	 (Distribución	exponencial,	Weibull	 y	 Lognormal)	y	no	paramétricas,	que	

son	 las	más	utilizadas,	el	método	de	Kaplan-Meier,	 Log-Rank	 y	 regresión	de	Cox.	 Las	

curvas	de	supervivencia	se	obtienen	usando	el	método	actuarial	o	el	método	límite	del	

producto	Kaplan-Meier.	

En	este	trabajo	se	utilizó	el	método	de	Kaplan-Meier	(72)	con	una	evaluación	a	6	

meses	de	la	cirugia,	al	año	y	análisis	de	la	supervivecia	global.	Se	aplicaron	los	métodos	

actuarial	y	de	Kaplan-Meier	para	estimar	la	probabilidad	de	supervivencia	y	el	riesgo	de	

fallecimiento;	 la	prueba	Log-Rank	y	el	estadístico	de	Wilcoxon	se	usaron	para	evaluar	
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las	 diferencias	 estadísticas	 entre	 las	 curvas	 de	 supervivencia	 observadas	 de	 las	

categorías	de	cada	variable	categórica,	y	el	modelo	de	regresión	de	Cox	para	identificar	

los	factores	pronósticos	del	riesgo	de	fallecer	como	se	viene	haciendo	en	los	Registro	

del	 Cáncer	 españoles.	 También	 se	 utilizó	 la	 prueba	 de	Mantel-Cox	 como	 prueba	 no	

paramétrica	estadística	para	contrastar	 las	 funciones	de	 supervivencia	de	dos	grupos	

diferentes.	

Se	presenta	un	análisis	de	supervivencia	para	el	total	de	los	datos	a	6	meses,	a	1	

año	y	global.	

Para	 ello	 se	 presenta	 el	 gráfico	 de	 Kaplan	 Meier	 asociado	 así	 como	 los	

estadísticos	 (media,	mediana	 de	 supervivencia	 y	 con	 intervalo	 de	 confianza	 al	 95%).	

Este	método	calcula	la	supervivencia	cada	vez	que	un	paciente	muere	y	da	resultados	

en	 proporciones	 exactas	 de	 supervivencia	 debido	 a	 que	 utiliza	 tiempos	 de	

supervivencia	 precisos.	 El	 actuarial	 da	 aproximaciones	 ya	 que	 agrupa	 tiempos	 de	

supervivencia	en	intervalos.	

Se	realiza	este	mismo	análisis	de	datos	de	supervivencia	para	los	6,	12	meses	y	

global	según	la	localización	y	creando	los	estratos	según	las	variables	clínicas	de	estadio	

o	causas	de	éxitus.	Para	ello	se	presenta	el	gráfico	de	Kaplan	Meier	asociado	así	como	

los	estadísticos	(media,	mediana	de	supervivencia	y	su	intervalo	de	confianza	al	95%)	y	

el	contraste	de	Log	Rank	que	evalúa	las	hipótesis	de	si	ambas	funciones	de	riesgo	son	

iguales	o	presentan	diferencias	para	cada	uno	de	los	estratos	a	lo	largo	del	tiempo.	Por	

lo	 tanto,	 si	 el	 p-valor	 asociado	 es	 menor	 a	 0,05	 se	 rechaza	 la	 hipótesis	 nula	

manifestando	que	existe	una	diferencia	entre	los	niveles	del	factor	dentro	del	estrato.	

Por	último,	 reflejar	 la	 importancia	de	este	modelo	de	análisis	que	 se	halla	 en	

revisión	permanente	y	se	ha	publicado	una	revisión	sistemática	y	metanálisis	sobre	los	

resultados	de	 los	modelos	de	predicción	de	 la	 supervivencia	en	 cirugía	de	 cáncer	de	

colorrectal	y	sus	autores	 sugieren	que	se	deberían	validar	 los	modelos	de	predicción	

existentes	e	investigar	su	impacto	real	y	su	rentabilidad	para	el	pronóstico	del	CCR	en	la	

práctica	clínica	(73).	
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4 RESULTADOS.	

4.1 Muestra.	

Durante	el	periodo	del	estudio	se	intervinieron	un	total	de	1378	pacientes	con	

diagnóstico	de	CCR.	 Se	 excluyeron:	 cáncer	 de	 recto	520	pacientes	 (37,7%);	patología	

finalmente	 no	 oncológica	 274	 casos	 (19,8%);	 adenomas	 con	 displasia	 52	 pacientes	

(3,8%);	tumores	sincrónicos	o	metacrónicos	37	sujetos	(2,7%);	resecciones	anteriores,	

colectomía	 total	 o	 subtotal	 30	 casos	 (2,2%),	 resultando	 finalmente	 un	 total	 de	 465	

pacientes	válidos	para	el	estudio.	Tras	el	matching	obtuvimos	un	total	de	398	pacientes	

en	dos	grupos,	el	de	CCD	con	199	pacientes	y	el	de	CCI	con	199	pacientes.	

4.2 Características	epidemiológicas	y	clínicas	de	los	pacientes.	

En	 la	 serie	 la	 mediana	 de	 edad	 de	 los	 pacientes	 se	 situó	 en	 71,5	 años	

(DS±10,056).	El	58,3%	de	la	muestra	estuvo	constituida	por	varones	(n=232).	El	25,1%	

de	la	muestra	(n=100)	no	presentaban	ningún	tipo	comorbilidades	en	el	momento	de	

la	intervención	y	el	35,2%	(n=140)	de	los	pacientes	habían	sido	sometidos	previamente	

a	una	cirugía	abdominal.	El	 riesgo	anestésico	mayoritario	de	 la	muestra	fue	el	ASA-III	

con	un	51,2%	de	los	pacientes	(n=204)	seguido	del	ASA-II	con	un	42,9%	(n=171).	

Las	 diferencias	 en	 las	 variables	 epidemiológicas	 de	 los	 pacientes	 de	 ambos	

grupos	están	reflejadas	en	la	Tabla	2.	 	
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	 CCD	 CCI	 p	

Edad	 73,6	(IC95%,	66,9-79,5)	 69,6	(IC95%,	61,5-76,7)	 <0,001	

Sexo	 	 	 0,26	

Hombre	 110	(55,3%)	 122	(61,3%)	 	

Mujer	 89	(44,7%)	 77	(38,7%)	 	

IMC	 27,68	(IC95%,	24,9-30,4)	 27,91	(IC95%,25,3-30,3)	

33333330,30,3)	

0,997	

Comorbilidad	 	 	 0,08	

Sí	 157	(78,9%)	 141	(70,9%)	 	

No	 42	(21,1%)	 58	(29,1%)	 	

Nº	comorbilidades	 	 	 0,17	

I	 67	(42,7%)	 62	(44%)	 	

II	 40	(25,5%)	 38	(27%)	 	

≥III	 50	(31,8%)	 41	(29,1%)	 	

ASA	 	 	 0,557	

I	 8	(4%)	 11	(5,5%)	 	

II	 82	(41,2%)	 89	(44,7%)	 	

III	 106	(53,3%)	 98	(49,2%)	 	

IV	 3	(1,5%)	 1	(0,5%)	 	

Cirugía	previa	 	 	 0,05	

Sí	 80	(40,2%)	 60	(30,2%)	 	

No	 119	(59,8%)	 139	(69,8%)	 	

p-POSSUM		 	 	 	

Morbilidad	 30,88	(DS±18,742)	 28,42	(DS±18,07)	 0,16	

Mortalidad	 2,64	(DS±3,84)	 2,02	(DS±2,681)	 0,06	
Tabla 2. Diferencias características epidemiológicas y clínicas CCD y CCI.	

En	cuanto	a	los	valores	de	los	marcadores	tumorales	utilizados	en	el	cáncer	de	

colon	 se	 observaron	 valores	 de	 CEA	 de	 3,025	 (IC95%	 1,93-5,83)	 para	 CCD	 y	 de	 3,26	

(IC95%	1,92-5,39)	para	CCI,	no	siendo	estas	diferencias	estadísticamente	significativas	

(p=0,924).	Los	valores	del	CA	19.9	en	el	caso	del	CCD	fueron	de	11,3	de	media	(IC95%	

6,4-23,5)	frente	a	los	12,4	(IC95%	6,5-22,9)	de	los	pacientes	afectos	de	CCI,	no	siendo	

estas	diferencias	estadísticamente	significativas	(p=	0,686).	
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4.3 Características	quirúrgicas.	

El	abordaje	quirúrgico	fue	mayoritariamente	por	vía	laparoscópica	en	el	49,5%	

de	los	pacientes	(n=197),	siendo	la	tasa	de	conversión	a	laparotomía	del	9,79%	(n=24).	

El	 tiempo	 medio	 de	 intervención	 para	 el	 colon	 derecho	 se	 situó	 en	 123,5	 minutos	

(DS±43,532)	 frente	 a	 los	 135,54	 minutos	 (DS±48,172)	 siendo	 estas	 diferencias	

estadísticamente	 significativas	 (p=0,009).	 En	 la	 tabla	 3	 se	 presentan	 los	 datos	

comparativos	por	tipo	de	abordaje	según	los	grupos	de	estudio.	

	 CCD	 CCI	 p	

Tipo	abordaje	 	 	 <0,0001	

Laparotomía	 110	(55,3%)	 43	(21,6%)	 	

Laparoscopia	 79	(39,7%)	 118	(59,3%)	 	

DaVinci	 10	(5%)	 38	(19,1%)	 	

Conversión	cirugía	 	 	 0,748	

Si	 8	(9%)	 16	(10,3%)	 	

No	 81	(91%)	 140	(89,7%)	 	

Tiempo	quirúrgico	 	 	 	

Laparotomía	 117,16	(DS±35,651)	 138,72(DS±47,007)	 0,009	

Laparoscopia	 127,12	(DS±49,756)	 134,31	(DS±52,775)	 0,335	

DaVinci	 164,5	(DS±48,674)	 135,79	(DS±32,952)	 0,032	
Tabla 3. Comparacion vía abordaje. 

Al	 excluir	 del	 cálculo	 del	 tiempo	 quirúrgico	 los	 pacientes	 que	 precisaron	 de	

conversión	 a	 cirugía	 laparotómica,	 las	 diferencias	 globales	 de	 la	 muestra	 ofrecieron	

unos	tiempos	para	el	colon	derecho	de	120,13	minutos	(DS±35,703)	frente	a	los	130,02	

minutos	del	 CCI	 (DS±43,107).	 Estas	 diferencias	 fueron	 estadísticamente	 significativas	

(p=0,016).	Sin	embargo,	al	analizar	los	pacientes	intervenidos	por	laparoscopia	asistida	

por	 Robot	 DaVinci	 los	 tiempos	 para	 el	 CCD	 fueron	 de	 162,78	 minutos	 (DS±51,302)	

comparados	 con	 los	 134,86	 (DS±33,398)	 del	 CCI	 no	 siendo	 estas	 diferencias	

estadísticamente	significativas	(p=0,53).	

La	clasificación	TNM	del	total	de	la	muestra	se	presenta	en	la	Figura	2.	La	mayor	

parte	de	los	pacientes	se	encontraban	en	un	estadio	II	en	el	momento	del	diagnóstico,	
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seguidos	 de	 forma	 equitativa	 por	 aquellos	 que	 se	 encontraban	 en	 estadio	 I	 y	 III.	 La	

distribución	de	esta	clasificación	según	 los	grupos	de	estudio	se	presenta	en	la	Figura	

3.	

 
Figura 2. Distribuciòn de la muestra según clasificación TNM.	

	

 
Figura 3. Distribución de estadios agrupados según grupo de estudio de la muestra.	

En	 ambos	 grupos	 del	 estudio	 la	 distribución	 agrupada	 por	 estadios	 de	 la	

enfermedad	 presentó	 porcentajes	 muy	 similares	 no	 encontrándose	 diferencias	

estadísticamente	significativas	(p=0,453).	

Por	estadios	específicos	de	forma	global	los	más	frecuentes	fueron:	estadio	IIa	
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con	142	pacientes	 (35,7%),	 estadio	 I	 con	101	pacientes	 (25,4%)	 y	estadio	 IIIb	 con	67	

pacientes	(16,8%).	Su	distribución	por	grupo	de	estudio	se	presenta	en	la	tabla	4.	

Estadio	 CCD	 CCI	

I	 53	(26,6%)	 48	(24,1%)	

IIa	 74	(37,2%)	 68	(32,2%)	

IIb	 3	(1,5%)	 6	(3%)	

IIc	 3	(1,5%)	 4	(2%)	

IIIa	 6	(3%)	 9	(4,5%)	

IIIb	 34	(17,1%)	 33	(16,5%)	

IIIc	 13	(6,5%)	 9	(4,5%)	

IVa	 12	(6%)	 21	(10,6%)	

IVb	 1	(0,5%)	 1	(0,5%)	
Tabla 4. Comparación estadio TNM agrupado. 

Para	facilitar	el	análisis	de	supervivencia,	los	pacientes	fueron	agrupados	según	

el	 estadio	 de	 su	 neoplasia,	 en	 formas	 locales	 o	 avanzadas	 de	 la	 enfermedad,	 cuya	

distribución	global	en	la	muestra	se	presenta	en	la	Figura	4.	

 

Figura 4. Distribución por Estadios agrupados (local vs avanzado).	

En	el	CCD	72	de	los	pacientes	(36,2%)	se	encontraban	en	un	estadio	avanzado	

frente	 a	 82	 pacientes	 del	 grupo	 de	 CCI	 (41,2%)	 no	 siendo	 estas	 diferencias	
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estadísticamente	significativas	(p=0,35).	

El	 tipo	 histológico	 predominante	 fue	 el	 adenocarcinoma	 en	 el	 93,5%	 de	 los	

pacientes	(n=372)	seguido	del	mucoide	que	se	presentó	en	23	enfermos	(5,8%).	

En	 relación	 con	 el	número	 de	 ganglios	aislados	 en	 el	 85,1%	de	 los	 pacientes	

(n=338)	 se	 obtuvieron	12	 o	más	 ganglios;	 siendo	negativos	 en	 el	 estudio	 histológico	

para	 afectación	 tumoral	 el	 56,9%	 (n=169).	 Las	 diferencias	 entres	 ambos	 grupos	 de	

estudio	se	muestran	en	la	tabla	5.	

	 CCD	 CCI	 p	

Tipo	histológico	 	 	 0,06	

Adenocarcinoma	 181	(91%)	 191	(96%)	 	

Mucoide	 15	(7,5%)	 8	(4%)	 	

Otros	 3	(1,5%)	 0	 	

Ganglios	aislados	 	 	 <0,001	

<	12	 18	(9,1%)	 41	(20,6%)	 	

≥	12	 180	(90,9%)	 158	(79,4%)	 	

Afectación	ganglionar	 	 	 0,857	

Sí	 63	(31,8%)	 65	(32,7%)	 	

No	 135	(68,2%)	 134	(67,3%)	 	
Tabla 5. Anatomía patológica del tumor. 

4.4 Evolución	Postoperatoria.	

La	 estancia	 media	 se	 situó	 para	 el	 global	 de	 la	 muestra	 en	 12,07	 días	

(DS±11,701).	Ésta	fue	mayor	en	el	caso	de	CCD	con	13,6	días	(DS±11,9)	frente	a	los	9,4	

(DS±8,2)	del	CCI,	siendo	estas	diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,004).	

El	 38,2%	 de	 los	 pacientes	 (n=152)	 presentaron	 algún	 tipo	 de	 complicación	

postoperatoria,	 siendo	 mayoritariamente	 del	 tipo	 I-II	 de	 la	 clasificacion	 de	 Clavien-

Dindo	(n=115;	75,2%).	En	la	tabla	6	se	muestra	el	análisis	comparativo	por	grupos	de	

estudio.	La	complicación	postoperatoria	más	frecuente	fue	el	ileo	paralítico	que	afectó	

al	20,4%	de	los	pacientes	(n=81),	seguido	de	la	infección	de	la	herida	quirúrgica	en	44	

pacientes	 (11,1%)	 y	 en	 tercer	 lugar	 la	 dehiscencia	 anastomótica	 en	 el	 7,5%	 de	 los	



Tesis Doctoral  Resultados 

63 

componentes	de	la	muestra	(n=30).	

	 CCD	 CCI	 P	

Complicaciones	 	 	 <0,0001	

Sí	 101	(50,8%)	 51	(25,6%)	 	

No	 98	(49,2%)	 148	(74,4%)	 	

Clavien-Dindo	 	 	 0,8	

I-II	 77	(76,2%)	 38	(74,5%)	 	

≥	III	 24	(23,8%)	 13	(25,5%)	 	

Infección	de	herida	 	 	 <0,001	

Sí	 32	(16,1%)	 12	(6%)	 	

No	 167	(83,9%)	 187	(94%)	 	

Absceso	 	 	 0,02	

Sí	 13	(6,5%)	 3	(1,5%)	 	

No	 186	(93,5%)	 196	(98,5%)	 	

Eventración	 	 	 0,11	

Sí	 14	(7%)	 6	(3%)	 	

No	 185	(93%)	 193	(97%)	 	

Dehiscencia	 	 	 0,34	

Sí	 18	(9,1%)	 12	(6%)	 	

No	 181	(91%)	 187	(94%)	 	

Ileo	paralítico	 	 	 0,0001	

Sí	 56	(28,1%)	 25	(12,5%)	 	

No	 143	(71,9%)	 174	(87,4%)	 	

Reintervención	 	 	 0,09	

Sí	 13	(6,5%)	 5	(2,5%)	 	

No	 186	(93,5%)	 194	(97,5%)	 	

Reingreso	 	 	 0,54	

Sí	 7	(3,5%)	 4	(2%)	 	

No	 192	(96,5%)	 195	(98%)	 	
Tabla 6. Análisis comparativo de la evolución postoperatoria. 
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Una	vez	realizado	el	estudio	univariante,	se	procedió	a	establecer	la	relación	de	

aquellas	variables	que	mostraron	asociación	estadísticamente	significativa	mediante	el	

análisis	multivariante	de	las	mismas.	Se	obtuvieron	varias	conclusiones	del	análisis:	

Primero,	 que	 a	 mayor	 edad	 existe	 una	 mayor	 probabilidad	 de	 padecer	 un	

cáncer	de	localización	derecha	(p=0,005;	OR	0,965).	

Segundo,	sobre	el	procedimiento	quirúrgico	llevado	a	cabo,	el	CCI	se	realizó	más	

frecuentemente	por	vía	laparoscópica	sin	conversión	(p=0,022;	OR	0,259),	siendo	más	

probable	 encontrar	 tumores	 avanzados	 intraoperatoriamente	 en	 el	 colon	 izquierdo	

(p=0,004;	OR	0,267)	y,	por	tanto,	un	aumento	en	el	tiempo	de	intervención	quirúrgica	

en	esta	localización	(p=0,036;	OR	1,006).		

Tercero,	 en	 relación	 con	 las	 complicaciones,	 se	 observa	 que	 existe	 mayor	

probabilidad	 de	 que	 se	 produzcan	 cuando	 el	 paciente	 padece	 un	 CCD	 (p=0,005;	 OR	

2,073)	 asociándose	 un	 aumento	 de	 la	 probabilidad	 de	 desarrollar	 un	 absceso	

intraabdominal	postoperatorio	(p=0,041;	OR	4,388).	

4.5 Análisis	de	la	supervivencia.	

El	tiempo	medio	de	supervivencia	de	los	pacientes	intervenidos	fue	de	81,242	

meses	(IC95%	77,119-85,364),	con	un	rango	comprendido	entre	los	0	y	106	meses.	El	

análisis	comparativo	por	grupos	de	estudio	se	muestra	en	la	tabla	7.	

Se	 produjeron	 un	 total	 de	 100	 fallecimientos	 (25,12%)	 cuya	 distribución	 por	

periodo	de	tiempo	se	presenta	en	la	Figura	5.	La	mortalidad	global	para	los	pacientes	

afectos	de	CCD	fue	del	27,1%	(n=54)	 frente	al	grupo	de	CCI	que	se	situó	en	el	23,1%	

(n=46),	 no	 siendo	 estas	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,355).	 La	

distribución	de	la	mortalidad	por	periodos	de	tiempo	y	grupos	de	estudio	se	muestran	

en	la	tabla	7.	
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Figura 5 Evolución de la mortalidad en el periodo de estudio. 

 
	 CCD	(n=54)	 CCI	(n=46)	 p	

Exitus	(%)	 	 	 0,032	

Antes	6	meses	 17	(31,5%)	 7	(15,2%)	 	

Entre	6-12	meses	 11	(20,4%)	 5	(10,9%)	 	

12	meses	a	final	del	estudio	 26	(48,1%)	 34	(73,9%)	 	

Tabla 7. Diferencias mortalidad por periodo de tiempo y grupo de estudio.	

No	 se	 observaron	 diferencias	 significativas	 en	 cuanto	 a	 la	 causa	 de	 muerte	

(neoplásica	o	no	neoplásica)	entre	ambos	grupos	de	pacientes,	como	se	muestra	en	la	

Figura	6.	
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Figura 6. Distribución de la mortalidad según su causa.	

Las	causas	de	muerte	no	neoplásicas	(n=48)	fueron	por	orden	de	frecuencia:	de	

origen	 infeccioso	 en	 12	 individuos	 (24,5%),	 cardiológico	 en	 10	 pacientes	 (20,8%),	

neurológico	en	9	casos	(18,8%),	respiratorias	en	7	pacientes	(14,6%)	y	otras	etiologías	

en	los	10	restantes	(20,8%).	

Supervivencia	(%)	 CCD	(n=199)	 CCI	(n=199)	 p	

A	6	meses	 182	(91,5%)	

(n=182)	

192	(97%)		 0,034	

A	1	año	 171	(85,9%)	

(n=171)	

187	(94%)	 0,008	

Al	final	del	estudio	 145	(72,9%)	 153	(76,9%)	 0,106	

Tabla 8. Diferencias supervivencia por periodo de tiempo y grupo de estudio.	

La	media	de	supervivencia	global	a	los	6	meses	se	situó	en	5,731	(IC95%	5,619-

5,844).	Para	los	pacientes	con	CCD	se	situó	en	5,593	meses	(IC95%	5,399-5,787)	frente	

a	 los	 5,869	 meses	 (IC95%	 5,759-5,98)	 del	 grupo	 de	 CCI,	 siendo	 estas	 diferencias	

estadísticamente	significativas	(p=0,034)	(Figura	7a).	

Al	año	de	la	intervención,	la	media	de	supervivencia	global	fue	de	11,221	meses	

(IC95%	 10,965-11,477),	 algo	 inferior	 para	 los	 pacientes	 afectos	 de	 CCD	 con	 10,899	

meses	 (IC95%	10,47-11,329),	mientras	que	 la	de	 los	pacientes	con	CCI	 fue	de	11,543	

meses	 (IC95%	11,271-11,815),	 siendo	nuevamente	estas	diferencias	estadísticamente	

significativas	(p=0,008)	(Figura	7b).	

52	48	 Neoplásica	

No	neoplásica	
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Sin	 embargo,	 la	 supervivencia	 global	 del	 estudio	 no	 mostró	 diferencias	

estadísticamente	 significativas	 (p=0,106)	 entre	 ambos	 grupos,	 siendo	 para	 los	

pacientes	 con	 CCD	 la	 expectativa	 de	 vida	 de	 78,101	meses	 (IC95%71,836-84,366)	 y	

84,578	meses	 (IC95%	 77,119-85,364)	 para	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 CCI	 (Figura	

7c).	

 
Figura 7a. Curva de Kaplan-meier de supervivencia a los 6 meses. 
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Figura 7b. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia a los 12 meses.	

	

 
Figura 7c. Curva Kaplan-Meier de supervivencia global según localización neoplasia.	
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Así	mismo,	se	estudió	la	supervivencia	en	función	al	estado	de	la	lesión	(local	o	

avanzada).	Siguiendo	el	mismo	formato	de	presentación	se	analizó	la	supervivencia	a	6	

meses,	 al	 año	 y	 al	 final	 del	 estudio.	 Los	 resultados	 de	 mortalidad	 en	 base	 a	 estos	

parámetros	se	muestran	en	la	tabla	9.	

	 CCD	
localizado	
(n=127)	

CCD	
avanzado	
(n=72)	

CCI	
localizado	
(n=116)	

CCI	
avanzado	
(n=83)	

Exitus	(%)	 	 	 	 	

A	6	meses	 12	(9,4%)	 5	(6,9%)	 1	(0,9%)	 6	(7,2%)	

A	1	año	 15	(11,8%)	 13	(18%)	 4	(3,4%)	 8	(9,6%)	

Final	estudio	 26	(20,5%)	 28	(38,9%)	 20	(17,2%)	 26	(31,3%)	
Tabla 9. Diferencias supervivencia según estadio, periodo de tiempo y grupo de estudio.	

La	supervivencia	media	a	6	meses	se	situó	en	5,757	meses	(IC95%	5,62-5,895)	

siendo	 mayor	 en	 los	 pacientes	 con	 enfermedad	 localizada	 del	 grupo	 CCI	 con	 5,991	

meses	 (IC95%	 5,975-6,008)	 frente	 a	 los	 5,543	 meses	 (IC95%	 5,286-5,8)	 de	 los	

localizados	en	el	lado	derecho,	siendo	estas	diferencias	estadísticamente	significativas	

(p=0,003)	(Figura	8a).	

La	 supervivencia	 a	 6	 meses	 en	 los	 pacientes	 con	 enfermedad	 avanzada	 sin	

embargo	se	situó	en	5,69	meses	(IC95%	5,498-5,883),	pero	en	estas	circunstancias	 la	

supervivencia	fue	similar	entre	 los	pacientes	afectos	por	CCI	con	5,699	meses	(IC95%	

5,439-5,959)	 frente	 a	 los	 5,681	 meses	 (IC95%	 5,395-5,966)	 del	 grupo	 de	 CCD,	 no	

siendo	estas	diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,95)	(Figura	8b).	
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Figura 8a. Curva Kaplan-Meier de supervivencia a los 6 meses en enfermedad local según ubicación 
de la ne

oplasia. 
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Figura 8b. Curva Kaplan-Meier de supervivencia a los 6 meses en enfermedad avanzada según ubicación de 
la neoplasia.	

El	 análisis	 de	 supervivencia	 tras	un	 año	 de	 cirugía	 reflejó	 un	 valor	 de	 11,342	

meses	(IC95%	11,032-11,651).	De	forma	similar	a	la	franja	anterior,	 los	pacientes	con	

enfermedad	 localizada	 con	 ubicación	 izquierda	 presentaron	 una	 supervivencia	

superior	a	los	situados	en	el	lado	derecho	(CCI	11,819	meses	IC95%	11,638-12	vs	CCD	

10,906	 meses	 IC95%	 10,347-11,464)	 siendo	 estas	 diferencias	 estadísticamente	

significativas	(p=0,014)	(Figura	8c).	

En	 los	 sujetos	 afectos	 de	enfermedad	 avanzada	 la	 supervivencia	 a	 un	 año	 se	

situó	 en	 11,032	 meses	 (IC95%	 10,589-11,475).	 Nuevamente	 la	 supervivencia	 por	

grupos	de	enfermedad	no	mostró	diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,144)	

en	pacientes	en	fase	avanzada	mermó	respecto	al	segmento	anterior	situándose	en	los	

afectos	 de	 CCI	 en	 11,157	 meses	 (IC95%	 10,565-11,748)	 frente	 a	 los	 10,889	 meses	

(IC95%	10,224-11,554)	de	los	CCD	(Figura	8d).	

 
Figura 8c. Curva Kaplan-Meier de supervivencia a los 12 meses en enfermedad local según ubicación 
de la neoplasia.	
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Figura 8d. Curva Kaplan-Meier de supervivencia a los 12 meses en enfermedad avanzada según 
ubicación de la neoplasia. 	

Globalmente,	 los	 pacientes	 intervenidos	 con	 una	 enfermedad	 localizada	 la	

supervivencia	media	en	el	CCD	se	situó	en	83,401	meses	(IC95%	76,362-90,44)	frente	a	

los	 90,644	 meses	 (IC95%	 84,707-96,581)	 de	 los	 pacientes	 con	 CCI,	 no	 siendo	 estas	

diferencias	estadisticamente	significativas	(p=0,229)	(Figura	8e).	

En	 los	 pacientes	 intervenidos	 en	 una	 fase	 avanzada	 de	 la	 enfermedad	 los	

periodos	de	supervivencia	global	 se	vieron	 reducidos.	En	el	 caso	del	CCD	se	situó	en	

65,589	meses	(IC95%	54,506-76,763)	frente	a	los	75,232	meses	(IC95%	64,407-84,571)	

no	siendo	estas	diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,192)	(Figura	8f).	
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Figura 8e. Curva Kaplan-Meier de supervivencia global en enfermedad local según 
ubicación de la neoplasia. 

 
Figura 8f. Curva Kaplan-Meier de supervivencia global en enfermedad avanzada según 
ubicación de la neoplasia. 	
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El	tercer	análisis	agrupó	a	los	pacientes	por	estadios	de	la	enfermedad	(I	a	IV).	

Su	 distribución	 por	 grupos	 de	 localización	 y	 periodos	 de	 tiempo	 se	 presentan	 en	 la	

Tabla	10.	

Exitus/Total	(%)	 CCD	(n=199)	 CCI	(n=199)	
A	6	meses	 	 	

I	 6/53	(11,3%)	 1/48	(2,1%)	
II	 6/80	(7,5%)	 0/78	(0%)	
III	 3/53	(5,7%)	 4/51	(7,8%)	
IV	 2/13	(15,4%)	 2/22	(9,1%)	

A	1	año	 	 	
I	 6/53	(11,3%)	 3/48	(6,2%)	
II	 9/80	(11,2%)	 1/78	(1,3%)	
III	 9/53	(16,9%)	 6/51	(11,8%)	
IV	 4/13	(30,8%)	 2/22	(9,1%)	

Final	estudio	 	 	
I	 9/53	(17%)	 10/48	(20,8%)	
II	 18/80	(22,5%)	 12/78	(15,4%)	
III	 21/53	(39,6%)	 12/51	(23,5%)	
IV	 6/13	(46,1%)	 12/22	(54,5%)	

Tabla 10. Diferencias supervivencia según estadio, periodo de tiempo y grupo de estudio.	

En	 los	pacientes	en	estadio	 I,	 la	supervivencia	a	 los	6	meses	se	situó	en	5,713	

meses	 (IC95%	 5,488-5,938);	 al	 comparar	 los	 pacientes	 afectos	 de	 CCI	 esta	

supervivencia	subió	a	5,979	meses	(IC95%	5,939-6,02)	frente	a	los	5,472	meses	(IC95%	

5,055-5,889)	 de	 los	 CCD,	 no	 siendo	 estas	 difirencias	 estadísticamente	 significativas	

(p=0,066)	(Figura	9a).	

En	el	grupo	los	pacientes	con	CCI	en	estadio	II	no	se	produjo	ningún	éxitus,	ello	

no	permitió	hacer	una	estimación	de	 las	medias	de	supervivencia	en	meses	de	dicho	

periodo,	 tanto	 de	 forma	 global	 como	 por	 grupos,	 aunque	 si	 se	 pudo	 comparar	

mediante	 el	 test	 de	 Mantel-Cox	 las	 diferencias	 de	 supervivencia	 por	 grupos	 siendo	

estas	estadísticamente	significativas	(p=0,014)	(Figura	9b).	

En	 los	 estadios	 III	 y	 IV	 la	 supervivencia	 a	 6	meses	 se	 situó	 en	 5,265	meses	

(IC95%	 5,354-5,896)	 y	 en	 5,743	 meses	 (IC95%	 5,476-6,01)	 respectivamente.	 Al	

comparar	entre	CCI	y	CCD	las	supervivencias	medias	estimadas	mediante	el	análisis	de	

Kaplan-Meier	mostró	en	estadio	III	en	CCI	5,569	meses	(IC95%	5,157-5,98)	frente	a	los	

5,679	meses	(IC95%	5,325-6,033)	de	 los	CCD.	En	el	estadio	IV	 la	supervivencia	fue	de	

5,864	meses	(IC95%	5,673-6,055)	en	CCI	frente	a	los	5,538	meses	(IC95%	4,913-6,164)	
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del	 CCD,	 no	 siendo	 en	 niguno	 de	 los	 dos	 estadios	 las	 diferencias	 estadísticamente	

significativas	(p=0,66	y	p=0,542	respectivamente)	(Ilustraciones	9c	y	9d).	

 
Figura 9a. Curva Kaplan-Meier de supervivencia a los 6 meses en Estadio I según ubicación de 
la neoplasia. 	
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Figura 9b. Curva Mantel-Cox de supervivencia a los 6 meses en Estadio II según 
ubicación de la neoplasia. 	

 
Figura 9c Curva Kaplan-Meier de supervivencia a los 6 meses en Estadio III según ubicación de la 
neoplasia. 	
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Figura 9d. Curva Kaplan-Meier de supervivencia a los 6 meses en Estadio IV según ubicación de 
la neoplasia. 	

Este	mismo	análisis	se	realizó	para	conocer	la	media	de	supervivencia	al	año	de	

la	intervención	por	cada	estadio.		

Así	 la	 supervivencia	global	al	año	en	el	estadio	 I	 fue	de	11,218	meses	 (IC95%	

10,699-11,737);	por	los	11,487	meses	(IC95%	11,145-11,83)	del	estadio	II;	en	el	estadio	

III	 fue	de	10,923	meses	(IC95%	10,34-11,506)	y	en	el	estadio	 IV	 fue	de	10,914	meses	

(IC95%	10,024-11,805).	

Al	analizar	comparativamente	entre	ambos	grupos	de	trabajo,	encontramos	que	

en	el	estadio	I	el	CCI	tenía	una	supervivencia	de	11,688	meses	(IC95%	11,326-12,049)	

frente	a	los	10,792	meses	(IC95%	9,874-11,711)	de	los	CCD,	no	siendo	estas	diferencias	

estadísticamente	significativas	(p=0,344)	(Figura	10a).	

En	el	estadio	II,	de	forma	similar	al	análisis	de	los	6	meses,	los	pacientes	afectos	

de	CCI	presentaban	una	supervivencia	global	de	11,923	meses	(IC95%	11,773-12,073)	

frente	 a	 los	 11,063	meses	 (IC95%	 10,416-11,709)	 del	 CCD,	 siendo	 estas	 diferncias	

estadísticamente	significativas	(p=0,01)	(Figura	10b).		
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En	el	estadio	 III	 la	 supervivencia	global	a	un	año	 fue	de	10,922	meses	 (IC95%	

10,051-11,793)	el	 los	 pacientes	 con	 localización	 izquierda	 de	 la	 neoplasia,	 siendo	 de	

10,925	 meses	 (IC95%	 10,146-11,704)	 en	 los	 de	 ubicación	 derecha	 no	 siendo	 estas	

diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,483)	(Figura	10c).		

En	el	estadio	más	avanzado	de	 la	enfermedad	(estadio	 IV),	 la	supervivencia	se	

situó	en	11,318	meses	(IC95%	10,415-12,221)	en	CCI	frente	a	los	10,231	meses	(IC95%	

8,445-12,017)	 del	 CCD,	 no	 siendo	 las	 difirencias	 estadísticamente	 significativas	

(p=0,104)	(Figura	10d).	

 
Figura 10a. Curva Kaplan-Meier de supervivencia al año en Estadio I según ubicación de la 
neoplasia.	



Tesis Doctoral  Resultados 

79 

 
Figura 10b. Curva Kaplan-Meier de supervivencia al año en Estadio II según ubicación de la 
neoplasia. 	

 
Figura 10c. Curva Kaplan-Meier de supervivencia al año en Estadio III según ubicación de la 
neoplasia. 	
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Figura 10d. Curva Kaplan-Meier de supervivencia al año en Estadio IV según ubicación de la 
neoplasia. 	

Finalmente	la	supervivencia	al	final	del	estudio	presentó	los	siguientes	datos.		

De	forma	global	fueron	87,053	meses	(IC95%	79,538-94,569)	en	el	estadio	I	de	

la	enfermedad.	Al	comparar	CCI	frente	a	CCD	el	primero	arrojó	datos	de	87,704	meses	

(IC95%	78,045-97,363)	 frente	a	 los	85,928	meses	 (IC95%	75,775-96,080)	del	CCD,	no	

siendo	las	diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,977)	(Figura	11a).	

En	 el	 estadio	 II	 la	 supervivencia	 global	 de	 la	 muestra	 fue	 de	 86,993	meses	

(IC95%	 81,25-92,736),	 pero	 a	 diferencia	 de	 los	 dos	 cortes	 temporales	 anteriores	 no	

hubo	diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,155)	entre	los	pacientes	con	CCI	y	

los	pacientes	 con	CCD	que	presentaron	 respectivamente	unas	 supervivencias	medias	

de	91,45	meses	 (IC95%	84,491-98,409)	en	el	 caso	de	 los	primeros	por	81,954	meses	

(IC95%	73,065-90,842)	de	los	segundos	(Figura	11b).	

En	 el	 estadio	 III	de	 enfermedad	 la	 supervicencia	global	 fue	 de	 75,189	meses	

(IC95%	 66,638-83,741),	 si	 bien	 en	 este	 caso	 las	 diferencias	 entre	 los	 dos	 brazos	 del	

estudio	estuvieron	cerca	de	 la	significación	estadística	 (p=0,072)	en	 favor	del	CCI	con	

82,57	meses	(IC95%	71,462-93,679)	frente	a	los	66,7	meses	(IC95%	54,282-79,117)	del	
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derecho	(Figura	11c).	

Sin	embargo,	esta	tendencia	desapareció	en	el	estadio	IV	de	la	enfermedad,	en	

la	que	de	 forma	global	 la	 superviviencia	media	 fue	de	49,993	meses	 (IC95%	34,574-

65,412),	 y	 las	diferencias	entre	ambas	 localizaciones	no	 fueron	 significativas	 (p=0,43)	

(Figura	11d)	con	una	media	de	52,732	meses	(IC95%	35,221-70,243)	en	el	CCI	frente	a	

los	32,323	meses	(IC95%	19,634-45,012)	del	CCD.	

 
Figura 11a. Curva Kaplan-Meier de supervivencia global en Estadio I según ubicación de la 
neoplasia. 	
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Figura 11b. Curva Kaplan-Meier de supervivencia global en Estadio II según ubicación de la 
neoplasia. 	

 
Figura 11c. Curva Kaplan-Meier de supervivencia global en Estadio III según ubicación de la 
neoplasia. 	
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Figura 11d. Curva Kaplan-Meier de supervivencia global en Estadio IV según ubicación de la neoplasia.	

Como	parte	final	del	trabajo	analizamos	la	mortalidad	de	los	pacientes	en	base	

a	que	esta	se	hubiese	producido	directamente	consecuencia	de	la	evolución	natural	de	

la	enfermedad	o	si	había	sido	motivada	por	causa	no	neoplásica,	cuyos	resultados	se	

presentan	en	la	Tabla	11.	

	 CCD	(n=199)	 CCI	(n=199)	

Mortalidad	 Neoplasia*	 No	neoplasia&	 Neoplasia*	 No	neoplasia&	

A	6	meses	 2	(1,2%)	 15	(8,6%)	 2	(1,1%)	 5	(2,9%)	

A	1	año	 9	(5,3%)	 19	(10,9%)	 5	(2,8%)	 7	(4,1%)	

Final	del	estudio	 25	(14,7%)	 29	(16,7%)	 27	(15%)	 19	(11%)	

*	Excluyendo	los	fallecidos	por	causa	no	neoplásica;	&excluyendo	los	fallecidos	por	causa	neoplásica	

Tabla 11. Diferencias supervivencia según causas de mortalidad, periodo de tiempo y grupo de estudio.	
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La	 supervivencia	 a	 6	 meses	 en	 los	 pacientes	 fallecidos	 a	 consecuencia	 de	 la	

neoplasia	fue	similar	independientemente	de	la	localización	del	mismo,	situándose	en	

5,983	meses	(IC95%	5,959-6,008)	para	el	CCI	y	en	5,947	meses	(IC95%	5,874-6,02)	en	el	

CCD,	diferencias	no	estadísticamente	significativas	(p=0,95)	(Figura	12a).	Sin	embargo,	

en	ese	mismo	periodo	de	 tiempo	 los	pacientes	 fallecidos	por	causas	no	 relacionadas	

con	la	neoplasia	presentaron	una	media	de	5,725	meses	(IC95%	5,601-5,849)	en	el	lado	

izquierdo	frente	a	 los	5,866	meses	 (IC95%	5,74-5,992)	del	 lado	derecho,	siendo	estas	

diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,023)	(Figura	12b).	

Esta	misma	 relación	 la	encontramos	al	analizar	 la	 supervivencia	al	año,	de	 tal	

forma	 que	 los	 pacientes	 fallecidos	 a	 consecuencia	 de	 la	 evolución	 natural	 de	 la	

enfermedad	 presentaron	 una	 supervivencia	 media	 de	 11,839	meses	 (IC95%	 11,695-

11,983)	en	el	CCI	frente	a	los	11,741	meses	(IC95%	11,539-11,943)	del	CCD,	no	siendo	

estas	diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,235)	(Figura	12c).	No	obstante,	sí	

hay	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 cuanto	 a	 los	 fallecidos	 por	 otras	

causas	 ajenas	 al	 tumor	 (p=0,016)	 en	 favor	 de	 los	 afectados	 por	 una	 localización	

izquierda	de	la	lesión	con	11,64	meses	(IC95%	11,36-11,92)	siendo	inferior	en	los	CCD	

10,994	meses	(IC95%	10,536-11,452)	(Figura	12d).	
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Figura 12a. Curva Kaplan-Meier de mortalidad a los 6 meses por causa neoplásica, según ubicación 
de la neoplasia. 	

 
Figura 12b. Curva Kaplan-Meier de mortalidad a los 6 meses por causa no neoplásica, según 
ubicación de la neoplasia. 	
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Figura 12c. Curva Kaplan-Meier de mortalidad al año por causa neoplásica, según ubicación de 
la neoplasia. 	

 
Figura 12d. Curva Kaplan-Meier de mortalidad al año por causa no neoplásica, según ubicación de 
la neoplasia. 	
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En	 el	 estudio	 de	 supervivencia	global	 al	 final	del	 estudio,	entre	 los	 pacientes	

fallecidos	por	 la	 neoplasia	al	 final	 del	 estudio,	 la	 supervivencia	media	 fue	 de	90,725	

meses	(IC95%	85,246-96,205)	en	el	CCD	mientras	que	en	los	CCI	ésta	se	situó	en	91,738	

meses	 (IC95%	8,84-96,636)	no	 siendo	estas	diferencias	 estadísticamente	 signifactivas	

(p=0,749)	(Figura	13a).	

Dentro	 de	 los	 exitus	 por	 causa	 distinta	 a	 la	 neoplasia	 el	 tiempo	 medio	 de	

supervivencia	fue	de	88,666	meses	en	CCD	(IC95%	82,921-94,411)	frente	a	los	95,674	

meses	 del	 CCI	 (IC95%	 91,325-100,023)	 no	 siendo	 estas	 diferencias	 estadísticamente	

significativas	(p=0,058)	(Figura	13b).	

	
Figura 13a. Curva Kaplan-Meier de mortalidad global por causa neoplásica, según ubicación de 
la neoplasia. 	
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Figura 13b. Curva Kaplan-Meier de mortalidad global por causa no neoplásica, según 
ubicación de la neoplasia. 	
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5.	DISCUSIÓN	
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5 DISCUSIÓN.	

Las	diversas	investigaciones	científicas	realizadas	durante	el	siglo	XXI	han	puesto	

de	manifiesto	mediante	evidencias	que	no	se	puede	hablar	únicamente	de	cáncer	de	

colon	 sino	 de	 la	 necesidad	 de	 diferenciar	 según	 su	 localización	 en	 cáncer	 de	 colon	

derecho	e	izquierdo	como	dos	entidades	diferentes	(50-63).	

En	 relación	 con	 las	 características	 epidemiológicas	 y	 clínicas,	nuestro	 trabajo	

presenta	similitudes	en	referencia	a	 la	edad	de	presentación	de	esta	patología	con	 la	

bibliografía	reciente,	constatando	la	mayor	edad	de	presentación	de	los	pacientes	con	

CCD	que	el	CCI.	Así	mientras	el	CCD	debuta	en	torno	a	los	74	años	el	CCI	 lo	hace	por	

debajo	 de	 la	 séptima	década	de	 la	 vida,	 similar	 a	 los	 resultados	 de	Mik	 et	 al	 que	 lo	

sitúan	al	primero	en	torno	a	 los	67,8±11,3	años	o	el	trabajo	de	Benedix	et	al	que	lo	

enmarcan	en	los	73	años	(61,	66,	74).	Esto	podría	ser	debido	a	que	las	neoplasias	de	

ubicación	 derecha	presentan,	por	 su	propia	 ideosincracia,	menos	 síntomas	 de	 inicio.	

Así,	 la	 anemia	que	producen	 suele	 ser	 debida	 a	 una	pérdida	 crónica	 y	 oculta	 lo	 que	

condiciona	un	diagnóstico	más	tardío.	Por	otro	lado,	la	visualización	del	colon	derecho	

en	 la	 colonoscopia	 requiere	 que	 ésta	 sea	 completa	 y	 no	 sólo	 la	 parte	 proximal	 del	

colon,	por	lo	que	si	el	cribado	poblacional	se	lleva	a	cabo	con	sangre	oculta	en	heces	o	

sigmoidoscopia,	este	cáncer	probablemente	no	será	diagnosticado.	Por	ello,	y	en	base	

a	 los	 datos	presentados	podemos	afirmar	que	en	el	 CCD	 la	 edad	 se	 comporta	 como	

marcador	de	riesgo	de	esta	enfermedad,	dado	que	esta	variable	no	se	puede	controlar.	

Sin	 embargo,	 cuando	 analizamos	 los	 datos	 relacionados	 con	 el	 sexo	 de	 los	

pacientes	los	resultados	son	contradictorios.	Por	un	lado,	en	nuestro	trabajo	no	existen	

diferencias	 significativas	 en	 cuanto	 al	 sexo	 según	 la	 localización,	 hecho	 concordante	

con	 los	 resultados	 reflejados	 por	Mik	 et	 al	 en	 el	 trabajo	 publicado	 en	 2017	 (61);	 sin	

embargo	no	concuerda	con	los	presentados	por	Benedix	et	al	publicado	en	2010	en	el	

que	destaca	 la	mayor	 incidencia	de	forma	significativa	en	el	género	femenino	con	un	

55,3%	 respecto	 del	 masculino	 44,3%	 siendo	 estas	 diferencias	 estadísiticamente	

significativas	(p<0,01)	(63).	En	nuestro	caso,	parece	que	esta	ausencia	de	significación	

podría	explicarse	por	el	tamaño	muestral,	relativamente	pequeño	en	comparación	con	

la	muestra	analizada	por	el	investigador	alemán.	Sería	necesario	ampliar	el	tamaño	de	
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la	misma	con	la	finalidad	de	ver	si	realmente	existen	o	no	dichas	diferencias	en	cuanto	

al	género.	

En	 relación	 al	 índice	 de	 masa	 corporal,	 en	 nuestro	 trabajo	 no	 encontramos	

diferencias	 significativas	 por	 localización	 pero	 sí	 observamos	 como	 ambos	 grupos	

presentan	 sobrepeso,	 con	una	media	 superior	 a	27	kg/m2	hecho	 ya	 relacionado	 con	

una	mayor	probabilidad	de	padecer	 la	enfermedad	(18,	75);	sin	embargo	el	hecho	de	

que	 el	 sobrepeso	 pueda	 influenciar	 más	 en	 una	 localización	 u	 otra	 es	 más	

controvertido.	Así	Lim	et	al	no	encuentran	diferencias	entre	la	localización	del	cáncer	y	

el	 IMC	 de	 los	 pacientes	 (62),	 mientras	 que	 Mik	 et	 al,	 al	 igual	 que	 demostrase	

previamente	 Benedix	 et	 al	 en	 2010	 (por	 encima	 de	 25	 kg/m2	mayor	 asociación	 con	

CCI),	detectan	una	mayor	 incidencia	del	CCI	y	el	mayor	 índice	de	masa	corporal	 (CCD	

26,05±4,1	vs	CCI	28,5±3,9kg/m2)	(61,	66).	

La	existencia	de	comorbilidades	en	nuestra	serie,	ha	sido	predominante	en	los	

pacientes	 con	 CCD	 en	 un	 79%	 frente	 al	 72%,	 próximas	 a	 la	 significación	 estadística	

(p=0,08),	 similares	 a	 los	 datos	 presentados	 en	 2010	 por	 Benedix	 et	 al	 (66).	 Estas	

diferencias	pueden	ser	explicadas	por	la	mayor	edad	media	de	presentación	del	CCD	en	

nuestra	serie,	y	como	hemos	discutido	con	anterioridad	similares	a	autores	previos	(58,	

63,	73).	

Dado	 lo	expuesto	hasta	el	momento,	mayor	edad	y	mayor	comorbilidad	en	los	

pacientes	 afectos	 de	 CCD,	 cabría	 esperar	 diferencias	 en	 la	 clasificación	 ASA	 de	 los	

sujetos	de	la	muestra.	Sin	embargo,	este	dato	no	ha	sido	finalmente	refrendado	por	los	

resultados	del	estudio	que	no	arrojan	diferencias	significativas	y	que	coincide	con	 los	

presentados	previamente	en	la	bibliografía	(61,	62).	

Un	 dato	 llamativo	 de	 nuestra	 muestra	 es	 la	 mayor	 existencia	 de	 cirugías	

abdominales	previas	de	forma	estadisticamente	significativa	en	los	pacientes	con	CCD.	

Si	bien	este	hecho	podría	atribuirse	al	azar,	no	podemos	obviar	esta	variable,	dado	que	

estudios	como	el	 de	 Stommel	et	 al	 en	2016	establecen	 la	 existencia	de	una	 relación	

entre	 cirugías	 previas	 en	 pacientes	 con	 CCR	 y	 un	 aumento	 de	 la	morbilidad	 global,	

dado	que,	esta	variable	podría	aumentar	 la	complejidad	de	 la	 intervención	 lo	que	se	

traduciría	en	un	aumento	en	el	número	de	complicaciones	postoperatorias,	alargando	

la	estancia	media	y	empeorando	el	pronóstico	de	enfermedad	y	 la	calidad	de	vida	de	
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estos	enfermos	(76).	

Una	herramienta	importante	para	establecer	el	posible	pronóstico	del	paciente	

intervenido	de	cáncer	de	colon	es	el	score	de	P-POSSUM	(68).	Se	ha	utilizado	de	forma	

sistemática	en	nuestro	trabajo	para	todos	los	pacientes	de	la	muestra.	En	nuestra	serie,	

no	 hemos	 encontrado	 diferencias	 en	 cuanto	 al	 score	 de	 morbilidad	 pero	 sí	 en	

mortalidad	 en	 detrimento	 de	 los	 pacientes	 con	 CCD.	 Ello	 puede	 ser	 debido	 a	 lo	

expuesto	anteriormente	respecto	a	su	mayor	edad,	mayor	número	de	comorbilidades,	

cirugías	previas	y	mayor	índice	de	complicaciones	postoperatorias.	

La	determinación	de	los	marcadores	tumorales	se	realiza	de	forma	sistemática	

en	todos	los	cánceres	digestivos.	Si	bien	se	ha	demostrado	que	existen	pacientes	que	

aún	 padeciendo	 un	 cáncer	 de	 colon	 no	 los	 expresan.	 En	 nuestro	 trabajo	 no	 se	 han	

encontrado	diferencias	significativas	entre	la	determinación	de	los	niveles	de	CEA,	CA	

19.9	y	la	localización	derecha	o	izquierda	del	cáncer.	Al	igual	que	en	el	trabajo	de	Lim	et	

al	 donde	 no	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 los	 valores	 de	 CEA	 en	 una	

muestra	de	414	pacientes.	Entendemos	que	esta	todavía	es	una	línea	de	investigación	

abierta	para	poder	conocer	todas	las	implicaciones	que	estos	parámetros	puedan	tener	

(62).	

Hasta	aquí	hemos	intentado	explicar	 las	 implicaciones	de	los	resultados	en	los	

aspectos	epidemiológicos	y	clínicos	más	relevantes.	Otra	área	de	análisis	es	el	referido	

a	 las	 características	 anatomopatológicas	 e	 idiosincrasia	 del	 tumor:	 su	 histología,	 el	

aislamiento	de	ganglios	y	su	afectación	y	el	estadio	tumoral	de	la	neoplasia.	

En	 relación	 con	 la	 histología,	 en	 nuestra	 investigación	 no	 existen	 diferencias	

significativas	respecto	a	ésta	y	 la	localización	aunque	los	resultados	se	aproximan	a	la	

significación.	 Al	 igual	 que	 otros	 trabajos	 de	 la	 literatura,	 hallamos	 que	 el	

adenocarcinoma	 es	 el	 tipo	 histológico	 más	 frecuentemente	 encontrado	 en	 ambos	

grupos	(66).	

Desde	hace	años	se	conoce	que	 la	ratio	de	afectación	ganglionar	es	un	factor	

pronóstico	 de	 las	 neoplasias	 gastrointestinales	 y	 el	 número	 de	 ganglios	 aislados	 un	

criterio	de	calidad	de	cirugía	oncológica	(77).	

En	la	línea	de	poder	estadificar	los	pacientes	intervenidos	de	CC	para	establecer	
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un	pronóstico,	se	analizaron	los	ganglios	aislados	por	el	patólogo	tras	la	extracción	de	

la	pieza.	Encontramos	significación	estadística	con	mayor	aislamiento	de	ganglios	para	

los	pacientes	con	CCD.	

Las	razones	que	encontramos	para	justificar	estas	diferencias	en	el	aislamiento	

de	los	ganglios	son:	la	extensión	de	la	resección	quirúrgica	determinada	por	el	tamaño	

y	 localización	del	 tumor;	 la	exhaustividad	del	trabajo	del	patólogo	en	 la	búsqueda	de	

ganglios,	 la	 respuesta	 inmune	 del	 paciente	 (los	 pacientes	 mayores	 tienen	 menor	

respuesta	 inmunológica	 con	 ganglios	 más	 pequeños	 y,	 por	 tanto,	 en	 ocasiones	más	

difícilmente	 identificables)	 y	 finalmente,	 la	 localización	 del	 tumor.	 La	 diferencia	

anatómica	 del	 mesocolon	 derecho	 con	 mayor	 contenido	 linfático,	 aumenta	 la	

posibilidad	de	mayor	aislamiento	de	ganglios	en	esta	localización	(78).	

Otros	trabajos	observan	también	mayor	número	de	ganglios	aislados	en	el	CCD	

con	mayor	 facilidad	de	alcanzar	el	 criterio	de	calidad	de	conseguir	al	menos	12	 (62).	

Esta	 tendencia	se	refrenda	 también	en	el	estudio	de	Lykke	et	al	donde	analizaron	un	

total	de	13.766	pacientes	y	cuyos	resultados	demostraron	que	la	mediana	de	ganglios	

linfáticos	 aislados	 en	 pacientes	 con	 CCD	 fue	 significativamente	 mayor	 que	 en	 los	

pacientes	 con	 CCI	 [17	 (Rango	 intercuartílico:	 12-24)	 vs	 15	 (Rango	 intercuartílico:	 10-

21)]	(79).	

Por	 ello,	 autores	 como	 Guan	 et	 al	 en	 su	 trabajo	 publicado	 en	 2016	 sobre	 el	

número	mínimo	de	ganglios	en	base	a	la	localización	del	tumor,	y	sabiendo	que	es	más	

fácil	 alcanzar	 el	 objetivo	 de	 12	 ganglios	 en	 caso	 de	 CCD,	 sugieren	 un	 corte	 de	 15	

ganglios	 para	 el	 CCD	 y	 de	 11	 para	 el	 CCI.	 Esto	 mejoraría	 la	 estimación	 de	 la	

estadificación	 tumoral,	proporcionando	mejor	 indicación	de	 tratamiento	 y	 por	 tanto,	

mejorando	el	pronóstico	de	los	pacientes	(80).	

Esta	afectación	ganglionar	condiciona	el	estadio	tumoral	en	el	que	se	clasifican	

los	pacientes.	Sin	embargo,	no	encontramos	diferencias	significativas	en	relación	con	la	

localización.	Probablemente	 porque	 tras	 la	 estratificación	 por	 categorías	 del	 estadio,	

nuestra	 muestra	 presenta	 pocos	 pacientes	 por	 cada	 uno	 de	 ellos.	 Es	 posible	 que	

aumentando	 el	 número	 de	 pacientes	 en	 cada	 estrato,	 esta	 diferencia	 llegase	 a	 ser	

significativa.	De	hecho,	en	otros	estudios	 similares	como	el	de	Benedix	et	al	sí	se	ha	

hallado	 que	 los	 pacientes	 con	 CCD	 se	 encuentran	 en	 estadios	 más	 avanzados	 de	 la	
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enfermedad	al	diagnóstico,	con	diferencias	estadísticamente	significativas.	En	concreto,	

refieren	 que	 los	 pacientes	 con	 CCD	 mostraron	 tumores	 localmente	 más	 avanzados	

(pT3/T4	 CCD	 76,1%	 vs	 CCI	 67%,	 p<0,01)	 y	 enfermedad	 nodal	 positiva	 más	

frecuentemente	(CCD	36,1%	vs	CCI	33,6%,	p<0,01)	(61).	

Esto	puede	ser	explicado	en	parte	por	la	mayor	facilidad	diagnóstica	a	través	de	

los	 métodos	 de	 detección	 endoscópicos.	 Así,	 es	 más	 fácilmente	 identificable	 una	

tumoración	 en	 las	 partes	 distales	 del	 colon	 que	 en	 las	 proximales	 por	 dos	 razones		

fundamentales:	la	accesibilidad	anatómica	y	la	preparación	previa	del	paciente.	

En	 la	 evolución	 postoperatoria	 de	 los	 pacientes,	 se	 han	 analizado	 cuatro	

variables:	 complicaciones	 postoperatorias,	 estancia	 media,	 tasa	 de	 reintervención	

quirúrgica	y	tasa	de	reingreso.	

Utilizando	 el	 score	 de	 complicaciones	 postoperatorias	 de	 Clavien-Dindo,	

encontramos	diferencias	significativas	en	cuanto	al	mayor	número	de	complicaciones	

de	 los	 pacientes	 con	 CCD	 (p<0,001).	 Este	 resultado	 corrobora	 lo	 anteriormente	

expuesto,	es	decir,	los	pacientes	afectos	de	CCD	son	más	añosos,	y	por	tanto	con	más	

comorbilidades,	 ello	 asociado	 (en	 nuestra	 serie)	 a	 más	 antecendentes	 de	 cirugía	

abdominal	previa	 lo	que	conlleva	el	mayor	grado	de	complicaciones	postoperatorias.	

Este	 hallazgo	 está	 en	 consonancia	 con	 el	 descrito	 por	 otros	 autores	 que	 también	

encuentran	más	complicaciones	en	las	personas	intervenidas	de	un	CCD	(66).	

Si	 nos	 centramos	 en	 el	 análisis	 individualizado	 de	 cada	 una	 de	 las	

complicaciones,	 hemos	 objetivado	 de	 forma	 significativa	 mayor	 infección	 del	 sitio	

quirúrgico	 (tanto	 superficial	 como	 de	 órgano	 espacio)	 en	 pacientes	 intervenidos	 de	

CCD	frente	a	los	intervenidos	de	CCI.	Estudios	con	mayor	número	de	pacientes	como	el	

de	 Benedix	 et	 al	no	 encuentra,	 sin	 embargo,	 dichas	 diferencias	 entre	 ambos	 grupos	

(CCD	 2,9%	 vs	 CCI	 2,6%,	 p=0,388).	 Éstas	 diferencias	 podrían	 deberse	 al	 período	

transitorio	 que	 tuvo	 nuestra	 unidad	 donde	 las	 anastomosis	 del	 colon	 derecho	 se	

realizaban	 extracorpóreamente.	 Esto	 podría	 aumentar	 el	 riesgo	 de	 infección	 de	 la	

herida	quirúrgica	en	estos	pacientes	en	comparación	con	el	CCI	donde	las	anastomosis	

eran	mayoritariamente	intracorpóreas.	En	comparación	con	los	criterios	de	calidad	que	

marca	 la	 literatura,	 se	 cumplen	 los	 estándares	 de	 infección	 del	 sitio	 quirúrgico	 por	

debajo	del	25%	en	cirugías	de	cáncer	de	colon	(71).	



Tesis Doctoral   Discusión 

 96 

Resultados	 similares	 encontramos	 respecto	 al	absceso	 intraabdominal	donde	

nuestra	 serie	 encuentra	 diferencias	 de	 nuevo,	 en	 cuanto	 al	 CCD.	 Hecho	 que	

nuevamente	 no	 se	 confirma	 en	 otros	 estudios	 de	 la	 literatura	 como	 el	 de	Mik	 et	 al	

donde	el	grupo	de	CCI	no	desarrolla	ningún	caso	de	absceso	y	por	tanto	no	se	puede	

correlacionar	 la	 significación,	 o	 el	 caso	 de	 Benedix	 et	 al	 donde	 no	 encuentran	

diferencias	significativas	entre	ambos	grupos	(CCD	0,7%	vs	CCI	0,6%,	p=0,823)	(58,	63).	

Lo	 mismo	 sucede	 con	 el	 desarrollo	 de	 ileo	 paralítico	 postquirúrgico,	 que	

encontramos	significativamente	diferente	mayor	 también	del	grupo	de	pacientes	con	

CCD.	En	ambas	complicaciones	será	 interesante	seguir	 investigando	las	causas	de	ello	

ya	que	no	se	encuentra	respaldado	por	otros	estudios	que	no	encuentran	significación,	

como	es	el	caso	de	Mik	et	al	donde	las	tasas	de	ileo	paralítico	presentaron	unos	valores	

del	0,4%	del	CCD	 frente	al	1,1%	del	CCI	no	siendo	estas	diferencias	estadísticamente	

significativas	 (p=0,431)	 y	 de	 Benedix	 et	 al	 (CCD	 4,8%	 vs	 CCI	 4,3%)	 que	 tampoco	

encuentra	diferencias	(p=0,185)	(61,	66).		

La	eventración	y	la	dehiscencia	anastomótica,	son	posibles	complicaciones	tras	

la	 cirugía	 de	 CC.	 Al	 analizarlas	 en	 nuestro	 estudio	 encontramos	 aumento	 de	 su	

frecuencia	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 CCD	 aunque	 sin	 significación	 estadística.	

Resultados	 que	 son	 similares	 a	 la	 literatura	 publicada	 por	 Benedix	 et	 al	 en	 la	

eventración	 (CCD	 1,3%	 vs	 CCI	 1,1%,	 p=0,219)	 y	 en	 la	 fuga	 (CCD	 1,5%	 vs	 CCI	 2%,	

p=0,067).	 En	 comparación	 con	 los	 estándares	 de	 calidad	 de	 la	 deshicencia	

anastomótica	en	el	CC,	nos	encontramos	por	debajo	del	umbral	del	10%	establecido	

(71).	

Esto	 implicaría	 una	 mayor	 tasa	 de	 reintervenciones	 y	 reingresos	 en	 dichos	

pacientes	 con	 CCD,	 hallazgo	 que	 encontramos	 en	 nuestro	 estudio	 sin	 evidenciar	

diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 ambos	 grupos.	 En	 contraposición	 a	

nuestra	 serie,	 (74)(58).	Dadas	 las	 tasas	que	encontramos	del	6,5%	en	CCD	y	2,5%	en	

CCI	en	nuestra	serie,	si	aumentasemos	el	 tamaño	de	 la	muestra	muy	probablemente	

alcanzaríamos	 también	 nosotros	 dicha	 significación.	 Si	 nos	 comparamos	 con	 los	

estándares	de	calidad	para	 la	 cirugía	del	 colon,	en	ambas	variables	nos	encontramos	

dentro	 de	 los	 estándares	 establecidos,	 las	 reintervenciones	 por	 debajo	 del	 9%	 y	 los	

reingresos	por	debajo	del	10%	(71).	



Tesis Doctoral   Discusión 

 97 

Tras	la	intervención,	una	variable	que	interesa	controlar	desde	el	punto	de	vista	

de	la	gestión	económica	y	de	la	prevención	de	infecciones	nosocomiales	es	el	tiempo	

de	estancia	hospitalaria.	Analizada	la	estancia	media	de	los	pacientes	 intervenidos	de	

nuestro	 estudio,	 encontramos	 que	 aquellos	 intervenidos	 de	 CCD	 tienen	 una	 mayor	

estancia	 media	 que	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 CCI	 siendo	 esta	 diferencia	

estadísticamente	 significativa.	 Lo	 que	 nos	 habla	 de	 una	 mejor	 capacidad	 de	

recuperación,	 o	 en	 menor	 tiempo,	 de	 los	 pacientes	 con	 CCI	 y	 una	 menor	 tasa	 de	

complicaciones.	Las	variables	que	puede	influir	en	el	aumento	de	la	estancia	media	de	

los	 enfermos	 con	 CCD	 son	 el	 mayor	 numero	 de	 comorbilidades	 y	 edad	 que	

imposibilitan	 adherir	 a	 los	 pacientes	 en	 programas	 de	 recuperación	 postquirúrgica	

(ERAS),	el	mayor	número	de	complicaciones	postoperatorias	y	el	incremento	en	la	tasa	

de	reintervenciones	de	dichos	pacientes	(66).	

Respecto	a	 la	supervivencia.-	Son	muchos	los	estudios	que	en	el	siglo	XXI	han	

investigado	 sobre	 el	 tema	 de	 la	 supervivencia	 de	 los	pacientes	 con	 cáncer	 de	 colon	

dado	que	se	trata	de	una	variable	de	resultado	de	gran	importancia	y	trascendencia	en	

la	 vida	 de	 éstos.	 Nuestros	 resultados	 indican	 una	 mayor	 supervivencia	 del	 CCI	 y	

confirman	 los	 datos	 observados	 por	 otros	 estudios	 y	 autores.	 Uno	 de	 los	 primeros	

sobre	este	 tema	 fue	el	 realizado	por	Meguid	et	al	en	 la	primera	década	del	 siglo	XXI	

mediante	 un	 diseño	 retrospectivo	 utilizando	 la	 base	 de	 datos	 del	 Programa	 de	

Vigilancia,	Epidemiologia	y	Resultados	Finales	(SEER)	entre	1988	y	2003	en	sujetos	que	

se	sometieron	a	resección	quirúrgica	para	el	diagnóstico	primario	de	adenocarcinoma	

de	 colon	 invasivo	 confirmado	 histológicamente.	 Un	 total	 de	 77.978	 sujetos	 fueron	

identificados	con	adenocarcinoma	de	colon.	La	mediana	de	supervivencia	global	fue	de	

83	meses.	La	mediana	de	supervivencia	para	los	CCD	fue	de	78	frente	a	89	meses	para	

los	 CCI	 (p	 <0,001),	 concluyendo	 los	 autores	 en	 el	 peor	 pronóstico	 de	 los	 pacientes	

afectos	de	CCD	(81).	

Estos	resultados	presentados	por	Meguid	et	al	coinciden	con	 los	obtenidos	en	

nuestro	 estudio,	 donde	 la	 supervivencia	 de	 CCI	 es	 mayor	 que	 el	 CCD	 (CCI	 IC95%:	

96,09±1,35	 meses	 vs	 CCD	 IC95%:	 89,72±2,03).	 Posteriormente	 se	 realizan	 otros	

estudios,	entre	ellos,	la	revisión	sistemática	llevada	a	cabo	por	Hansen	et	al	en	base	a	

17	artículos	seleccionados	de	los	publicados	desde	1998,	7	de	ellos	prospectivos	y	10	
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retrospectivos.	 Los	 autores	 concluyen	 que	 el	 análisis	 multivariante	 muestra	 que	 la	

edad,	el	sexo,	el	modo	de	presentación	(de	emergencia/electivo),	la	comorbilidad	y	el	

estadio	 tuvieron	 una	 influencia	 significativa	 en	 la	 supervivencia	 (la	 mayoría	 de	 los	

estudios	 incluidos	 muestran	 significación	 con	 p<0,001),	 pero	 no	 estaba	 claro	 si	 la	

ubicación	 del	 tumor	 en	 sí	 tuvo	 tal	 efecto,	 aunque	 los	 diferentes	 patrones	 biológicos	

moleculares	lo	indican	(49).		

Un	año	más	 tarde,	 los	mismos	autores	 realizaron	un	estudio	de	 cohortes	 con	

23.487	pacientes,	objetivando	mayor	supervivencia	en	pacientes	con	CCI	frente	a	CCD	

(p<0,001)	tal	y	como	se	demuestra	en	nuestro	estudio.	Además,	añadieron	que	dicha	

mortalidad	 era	 unicamente	 mayor	 en	 los	 dos	 primeros	 años	 sin	 objetivar	 dichas	

diferencias	 entre	 el	 tercer	 y	 quinto	 año	 de	 seguimiento	 (82).	Otra	 revisión	 y	 meta-

análisis	publicada	en	2016	de	15	estudios	de	cohortes	tanto	retro	como	prospectivas,	

muestra	que	los	pacientes	con	CCD	tuvieron	un	pronóstico	significativamente	peor	con	

supervivencias	un	14%	más	bajas	que	aquellos	con	CCI.	No	obstante,	esta	tendencia	no	

se	concretó	en	el	análisis	de	supervivencia	específico	por	cáncer	probablemente	por	la	

poca	cantidad	de	estudios	incluidos	en	la	revisión,	según	indican	los	autores.	También	

refieren	peor	pronóstico	en	CCD	ajustado	por	estadios	según	los	datos	aportados	por	

uno	 de	 los	 estudios.	 Se	 demuestra	 que	 incluso	 en	 Estadio	 I	 el	 CCD	muestra	 menor	

supervivencia	 que	 el	 CCI	 (CCD	 78%	 vs	 CCI	 84%,	 p=0.001).	 Por	 tanto,	 los	 hallazgos	

demuestran	que	la	ubicación	del	tumor	se	asocia	con	el	pronóstico	en	pacientes	con	CC	

(83).	

En	2011,	otro	estudio	demostró	éstas	diferencias	significativas	entre	CCD	e	CCI	

en	estadios	 III	de	 la	enfermedad.	Sin	embargo	no	existían	diferencias	por	 localización	

en	 la	 supervivencia	 global	 (74).	 En	 esta	 línea,	 otros	 trabajos	 posteriores	 también	

concluye	 esas	 misma	 diferencias	 únicamente	 en	 estadios	 III	 de	 la	 enfermedad,	

estimando	 una	 supervivencia	 global	 a	 los	 5	 años	 un	 12%	 más	 baja	 en	 CCD	 y	 una	

supervivencia	 específica	 por	 cáncer	 a	 los	 5	 años	 un	 13%	más	 baja	 también	 en	 esta	

localización	 (84).	Otro	estudio	de	3.396	pacientes	 (1.334	con	CCD	y	2.062	con	CCI),	y	

que	 establece	 dos	 periodos	 de	 observación	 (de	 1980	 a	 2006	 y	 de	 2004	 a	 2006)	

concluye	que	existe	una	mejoría	en	la	supervivencia	ajustada	por	edad	y	sexo,	en	el	CCI	

de	75%	y	únicamente	una	mejoría	del	60%	en	la	supervivencia	del	CCD	al	pasar	de	un	
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periodo	a	otro	(83).		

Posteriormente	 en	 2018,	 un	 nuevo	 estudio	 que	 analiza	 la	 supervivencia	 de	

causa	especifica	(CSS)	a	5	años	como	criterio	de	valoración	principal	y	que	incluyó	a	un	

total	 de	 163.232	 pacientes,	 95.847	 (58,72%)	 con	 CCD	 y	 67.385	 (41,28%)	 con	 CCI,	

establece	 que	 la	 ubicación	 fue	 un	 factor	 pronóstico	 independiente	 en	 el	 análisis	

multivariante.	Además	confirma	que	el	CCI	tiene	mejor	pronóstico	en	estadios	I,	III	y	IV	

pero	 no	 se	 demuestra	 esto	mismo	 en	 el	 estadio	 II,	 probablemente	 debido	 a	 que	 el	

número	de	ganglios	fue	menor	a	12	y	por	tanto,	hubo	pacientes	infraestadificados	(86).	

También	 se	 debe	 tener	 presente	 que	 existen	 estudios	 que	 no	 coinciden	 con	

nuestro	 resultados	 como	 el	 realizado	 en	 2016	 con	 una	 amplia	 muestra	 poblacional	

(91.416	 pacientes,	 CCD	 51.937	 y	 CCI	 39.479)	 que	 analiza	 los	 pacientes	 con	 CC	 en	

estadio	 I-III	 resecado	 que	 se	 identificaron	 a	 partir	 de	 la	 base	 de	 datos	 de	 Vigilancia,	

Epidemiología	 y	 Resultados	 Finales	 (SEER)	 (2004-2012)	 este	 concluye	 que	 el	 estudio	

proporciona	 evidencia	 de	 que	 el	 pronóstico	 del	 cáncer	 de	 CCD	 es	 mejor	 en	

comparación	con	el	CCI.	Esto	cuestiona	el	paradigma	de	investigaciones	anteriores	que	

afirman	 una	 peor	 supervivencia	 en	 pacientes	 con	 CCD.	 Los	 autores	 justifican	 esta	

disparidad	debido	al	inusual	número	de	pacientes	menores	de	64	años	en	su	muestra	

(37,4%).	 Otra	 limitación	 posible	 es	 la	 ausencia	 de	 emparejamiento	 1:1	 que	 si	 se	 ha	

realizado	en	nuestro	estudio	(87).	

Finalmente,	destacamos	una	revisión	sistemática	con	metaanálisis	publicado	en	

2017,	con	66	estudios	que	incluyen	1.437.846	pacientes	con	una	media	de	seguimiento	

de	 65	meses	 (5,4	 años)	que	 apoyaría	 nuestra	 línea	 de	 resultados.	 Concluyen	 que	 la	

supervivencia	del	CCD	es	menor	que	la	del	izquierdo,	con	una	reducción	del	riesgo	de	

muerte	del	19%	en	ésta	última	localización	(88).	

Por	 último,	 en	 relación	 con	 nuestro	 trabajo	 de	 investigación	 sobre	 las	

diferencias	del	CCD	y	el	CCI,	somos	conscientes	de	varias	limitaciones	del	estudio.	

Por	 una	 parte,	 el	 seguimiento	 de	 doce	meses	 puede	 ser	 una	 limitación	 para	

estimar	los	resultados	de	supervivencia	a	más	largo	plazo	y	objetivar	las	recurrencias.	

Otra	 debilidad	 es	 que	 se	 trata	 de	 un	 estudio	 realizado	 en	 un	 único	 hospital,	

como	 es	 el	 Hospital	 Regional	 Universitario	 de	 Málaga	 por	 lo	 que	 sería	 interesante	
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seguir	 investigando	 en	 la	 línea	 un	 posible	 estudio	 Multicéntrico	 que	 recogiera	 la	

idiosincrasia	de	otras	áreas	de	salud	y	las	dinámicas	asistenciales	de	otros	servicios	de	

cirugía.	

Se	 ha	 intentado	 por	 parte	 de	 los	 autores	 del	 estudio	 no	 sobreestimar	 los	

resultados,	 dado	 que	 el	 CCD	 se	 da	 en	 personas	 más	 mayores	 y	 en	 estos	 pacientes	

existe	mayor	comorbilidad,	mayor	ASA	y	 tumores	más	avanzados	en	el	momento	del	

diagnóstico.	Esto	es	inevitable	dado	que	la	muestra	de	pacientes	está	recogida	a	partir	

de	la	demanda	clínica	y	quirúrgica	que	se	nos	plantea.	

Por	otro	lado,	 la	principal	 fortaleza	de	este	estudio	es	su	carácter	longitudinal	

prospectivo	con	emparejamiento	1:1	de	la	muestra,	lo	que	aumenta	la	fiabilidad	de	los	

datos	observados	y	analizados.	Además,	es	importante	destacar	también	la	proporción	

de	 pacientes	 que	 completaron	 el	 seguimiento	 (al	 menos	 doce	 meses	 de	 forma	

individual)	y	las	escasas	pérdidas	por	ausencia	de	información	o	datos	perdidos.	

A	 pesar	 de	 los	 resultados	 observados,	 somos	 conscientes	 de	 que	 existe	

controversia	 sobre	 si	 el	 cáncer	 de	 colon	 derecho	 debería	 ser	 abordado	 de	 forma	

diferente	que	el	izquierdo.	

Las	observaciones	de	los	distintos	estudios	y	trabajos	como	éste,	apuntan	que	a	

corto-medio	 plazo	 se	 podrán	 emplear	 diferentes	 terapias	 para	 las	 exclusivas	 dianas	

biológicas	de	uno	y	otro	tumor.	La	investigación	ya	está	sentando	evidencias	suficientes	

para	continuar	en	esta	dirección	que	probablemente	mejore	los	resultados	en	términos	

de	supervivencia	y	calidad	de	vida	de	los	pacientes.	
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6 CONCLUSIONES.	

Las	 observaciones	 obtenidas	 en	 este	 trabajo	 de	 investigación	 en	 base	 a	 los	

objetivos	propuestos	previamente	permiten	establecer	las	siguientes	conclusiones:	

Primera.-	Como	 consecuencia	 de	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 este	 trabajo	 de	

investigación	se	puede	afirmar	que	existen	diferencias	en	la	presentación	clínica	de	los	

pacientes	y	en	su	evolución	postoperatoria	 según	padezcan	un	 tumor	de	 localización	

derecha	o	izquierda.	En	consecuencia	parece	oportuno	hablar	de	dos	entidades	clínicas	

distintas.		

Segunda.-	Tras	el	análisis	de	supervivencia	obtenido	y	en	consonancia	con	 los	

datos	 de	 la	 literatura,	 podemos	 afirmar	 que	 los	 pacientes	 con	 cáncer	 de	 colon	 de	

localización	derecha	tienen	peor	pronóstico	que	aquellos	con	una	neoplasia	izquierda.	

Es	 decir,	 los	 pacientes	 con	 neoplasias	 en	 localizaciones	 izquierdas	 tienen	 mejor	

pronóstico	tanto	a	los	6	como	a	los	12	meses	tras	la	cirugía.	

Tercera.-	 En	 base	 a	 los	 resultados	 obtenidos,	 sería	 necesario	 mejorar	 la	

efectividad	 del	 cribado	 poblacional,	 incidiendo	 en	 la	 realización	 completa	 de	 las	

colonoscopias	para	poder	aumentar	la	detección	de	neoplasias	derechas.	De	tal	forma	

que	la	cirugía	pueda	tener	una	mayor	trascendencia	en	relación	con	la	supervivencia	y	

la	calidad	de	vida	de	los	pacientes.	En	relación	con	el	tratamiento,	es	preciso	continuar	

investigando	dianas	terapeúticas	(probablemente	diferentes	según	la	localización)	que	

permitan	igualmente	aumentar	la	supervivencia	y	calidad	de	vida	de	los	pacientes.	Por	

tanto,	contribuir	a	mejorar	 la	efectividad	y	 la	eficiencia	del	tratamiento	del	cáncer	de	

colon	dada	su	incidencia	y	trascendencia	en	la	población.	
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