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Tiempo de la cirugía
 
La colectomía con intención curativa debe ser realizada 

sin demora luego de realizado el diagnóstico. Evidencia IC.1

De acuerdo a un análisis retrospectivo realizado por el 
Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) y el Na-
tional Cancer Database se estableció que el retraso de la ci-
rugía de 3 a 6 semanas estuvo asociado con una disminución 
en la SG. Sin embargo, un estudio retrospectivo poblacional 
canadiense indicó que un retraso de la cirugía hasta 12 sema-
nas no afecta la supervivencia libre de enfermedad (SLE) ni 
la supervivencia global (SG).1,2

Dado que un intervalo específico para el momento de la 
cirugía no puede establecerse y la evidencia sostiene que un 
cáncer no tratado progresa a lo largo del tiempo, la cirugía 
debería ser realizada sin demora.

Una vez decidida la cirugía, la exploración quirúrgica 
incluye la inspección visual, y en cirugía abierta, la palpación 
para detectar lesiones sincrónicas o enfermedad maligna 
más avanzada, por ejemplo compromiso de órganos vecinos 
o metástasis peritoneales. En caso de diagnosticar estas últi-
mas en forma incidental se recomienda la realización de una 
biopsia para confirmar el diagnóstico e idealmente clasificar-
las según el peritoneal cáncer index.

 Ante obstrucción o perforación, tanto la colectomía 
como la cirugía de citorreducción deben ser diferidas para una 
discusión multidisciplinaria de la mejor opción terapéutica.

For this reason, an extensive examination should be per-
formed at the time of surgery and documented in the proce-
dure report. Evidencia IC.1

 
Extensión y tipo de resección

 
De acuerdo a un estudio reciente, la presentación fue Esta-

dio I: 25,7%, Estadio II: 17,4%, Estadio III: 11, 7% y Estadio IV: 
35,6%.1–6 La extensión y el tipo de la resección del colon se co-
rresponde con el drenaje linfovascular del órgano. Evidencia 1B.1

 El mesocolon a resecar corresponde al vaso primario 
nutricio en su origen para poder remover los ganglios cen-
trales e intermedios. La resección debe ser realizada preser-
vando la integridad del mesocolon. Este concepto será desa-
rrollado en forma más extensa en la sección sobre disección 
completa del mesocolon.

El número de ganglios linfáticos extirpados se ha aso-
ciado al cambio en la supervivencia, por lo cual su examen 
presenta relevancia y debe ser realizado tan exhaustivamente 
como sea posible. Se recomienda la evaluación histopatoló-
gica de al menos 12 ganglios linfáticos para poder clasificar 
los tumores como N0. Si se examinan menos de 12 ganglios 
se considera un cáncer del colon Estadio II de alto riesgo.3,6

Los procedimientos quirúrgicos más utilizados son la 
hemicolectomía y la colectomía subtotal, seguido de la colec-
tomía parcial o segmentaria.

En una experiencia institucional, el Hospital Italiano 
de Buenos Aires publicó 1549 pacientes operados en forma 
consecutiva en 25 años: 528 colectomías derechas, 79 colec-
tomías derechas ampliadas, 556 colectomías izquierdas, 18 
resecciones anteriores y 74 colectomías subtotales. La rese-
cabilidad fue del 95,8% y se realizó anastomosis primaria en 
el 97,4%. La morbilidad postoperatoria fue del 18,6%, la de-
hiscencia anastomótica del 1,4% y la mortalidad del 3,4%.7

 
Márgenes de resección

 
Debemos considerar el tratamiento de los márgenes dis-

tales y proximales. 
Las metástasis de los ganglios linfáticos se producen a 

lo largo de la arteria marginal en los ganglios epicólicos y 
paracólicos, seguidos por los ganglios intermedios y apicales 
o centrales en el origen de la arteria principal. El resulta-
do oncológico está supeditado a que la colectomía asegure 
la radicalidad de la resección ganglionar. Históricamente, 
un margen de 5 cm a cada lado de la lesión fue considera-
da suficiente.8 Sin embargo, hoy en día, para conseguir una 
adecuada escición total mesocolónica asociada o no a linfa-
denectomía D3, este margen debe ser más amplio y llegar a 
un mínimo de 10 cm de cada lado. Estos conceptos se desa-
rrollan con más detalle en el capítulo 6. 

 
Anatomía vascular

El intestino delgado, el colon derecho y las dos terceras 
partes proximales del colon transverso son irrigados por la 
arteria mesentérica superior, mientras que la arteria mesen-
térica inferior irriga desde el segmento distal del colon trans-
verso hasta el recto. La variabilidad vascular anatómica está 
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presente fundamentalmente en el lado derecho mientras que 
en el lado izquierdo tiende a ser más constante. La arteria ileo-
cólica es constante, pero puede transcurrir anterior (17 al 83%) 
o posterior a la vena mesentérica superior. La arteria cólica de-
recha puede nacer de la arteria ileocólica o de la arteria cólica 
media y existe en hasta el 60% de los casos. Se divide en rama 
derecha e izquierda siendo ambas inconstantes, pudiendo estar 
ausentes, ser dobles o tener una arteria accesoria.

Existen diversos estudios anatómicos y clínicos de la 
anatomía vascular y sus variantes con el objetivo de determi-
nar preoperatoriamente el tipo de resección a realizar 

Okazaki et al.9 de la Universidad de Tokio, estudiaron 
las arterias del mesocolon transverso y su equivalente en 60 
cadáveres mediante un software. Se evaluaron las arterias del 
ángulo esplénico, encontrando 34 variaciones arteriales, la 
mayoría de las cuales fueron de la arteria mesentérica supe-
rior y la arteria cólica media, con su curso típico por debajo 
del páncreas. Se identificó otro curso arterial que se origina 
por detrás del páncreas caudal, cruza el mesocolon y se aleja 
del páncreas para dirigirse hacia el ángulo esplénico. El curso 
no pudo determinarse por tomografía. Se concluyó que por 
primera vez se mostraron dos tipos de cursos arteriales ha-
cia el ángulo esplénico (por debajo del páncreas y dentro del 
mesocolon). Es probable que la escisión completa del meso-
colon se realice con mayor facilidad en la segunda variante. 

Tratamiento vascular central
 
La ligadura vascular central es clave en la resección y 

pronóstico oncológico del tratamiento del cáncer del colon. 
Su fundamento es la resección de todos los ganglios linfáticos 
a nivel central. Según Patrón Uriburu,10 la metástasis central 
puede ocurrir en el 11% de las colectomías derechas y en el 
8,6% de las colectomías izquierdas. Existe un fenómeno lla-
mado skip metastasis o metástasis discontinuas que consiste 
en la presencia de metástasis ganglionar central habiendo sal-
tado las estaciones ganglionares intermedias, lo que ocurre 
en aproximadamente el 2 al 4% de los casos.

En este punto es importante recordar que la disección de 
los ganglios epicólicos es definida como D1, la de los ganglios 
intermedios como D2 y la central como D3.11–13

Según la evidencia disponible, existe una relación directa 
entre la profundidad de invasión (T) y la afectación ganglio-
nar (N). En los tumores T3 y T4, las metástasis ganglionares 
centrales pueden hallarse en un 8% mientras que son casi nu-
las en los T1 y T2. Para algunos autores la resección del nivel 
ganglionar central tiene resultados oncológicos equivalentes 
a la resección curativa de las metástasis hepáticas.14

Disección ganglionar y linfadenectomía
 
Teorías sobre la diseminación ganglionar

           
Los linfáticos siguen el recorrido de las arterias y los 

ganglios se clasifican en epicólicos (ubicados en la pared 
del colon), paracólicos (a lo largo de la arteria marginal de 
Drummond), intermedios (dispuestos a lo largo de los vasos 
principales) y centrales (ubicados en el origen de las arterias 
mesentéricas superior e inferior).

Para evaluar la disección ganglionar es menester poner en 
consideración las distintas teorías que se han propuesto para 
explicar la diseminación ganglionar metastásica, a saber:
-    En 1907, Halsted supuso que el tumor se propaga primero 

a los ganglios linfáticos regionales y luego a diferentes ór-
ganos. Esto evolucionó hacia el concepto de ganglio cen-
tinela y su biopsia como herramienta de estadificación, en 
particular en el contexto adyuvante del cáncer de mama.15

-    Fisher cree que tanto la diseminación ganglionar como 
las metástasis a distancia ocurren en estadios tempranos. 
Sin embargo, la complejidad de la metástasis ganglionar 
en el cáncer del colon podría no responder a ninguno de 
estos casos.16

-    Zhang en 2020 analizó diferentes vías de diseminación 
usando secuenciación genómica. De 61 posibles vías de 
metástasis ganglionares, el 34% fueron skip metástasis.17

 
Tipos de disección ganglionar        
 
Los tipos de disección ganglionar según la escuela japo-

nesa son:
-    D1: Disección completa de los ganglios linfáticos epicó-

licos a lo largo del colon y los ganglios paracólicos a lo 
largo de la arteria marginal, sin disección a nivel de las 
arterias intermedias y principales.

-    D2: Disección completa D1 y de los ganglios linfáticos inter-
medios a lo largo de arterias nutricias principales (ileocólica, 
cólica derecha, cólica media, cólica izquierda, sigmoidea y 
arteria mesentérica inferior desde el origen de la arteria cóli-
ca izquierda hasta el origen de la última arteria sigmoidea).

-    D3: Disección completa D1, D2 y de los ganglios linfá-
ticos centrales. Para los tumores del lado izquierdo, se 
resecan los ganglios linfáticos a lo largo de la arteria me-
sentérica inferior entre la aorta y la arteria cólica izquier-
da y para los tumores del lado derecho y los mediales 
del colon transverso, se resecan los ganglios linfáticos a 
lo largo de la vena mesentérica superior y laterales a la 
arteria mesentérica superior.

-    D4: Disección completa D1 a D3, a lo largo de la aorta y vena 
cava inferior o la arteria mesentérica superior, vena mesen-
térica superior, central al origen de la arteria cólica media.
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Una definición alternativa de la afectación ganglionar 
comprende:

- N1 (+): Ganglios linfáticos metastásicos en el área 
D1, dentro de los 5 cm proximales y distales a los 
márgenes del tumor.

- N2 (+): Ganglios linfáticos metastásicos en el área 
D2, mayor a 5 cm proximales y distales al tumor.

- N3 (+): Ganglios linfáticos metastásicos en el área D3.
- N4 (+): Ganglios linfáticos metastásicos en el área 

D4 (considerar metástasis a distancia). 
Según las guías de la Sociedad Japonesa para el CCR, los 

ganglios linfáticos regionales mesocólicos se clasifican en peri-
cólicos o D1 (confinados a la arteria cólica marginal), interme-
dios o D2 (ubicados a lo largo de los troncos de la arteria ileocó-
lica, cólica derecha, cólica media, cólica izquierda, sigmoidea y 
mesentérica inferior) y apicales o D3 (en la raíz de la ileocólica, 
cólica derecha, cólica media y arteria mesentérica inferior).4

Múltiples centros están enfatizando realizar la combina-
ción de la ligadura vascular central, (linfadenectomía D3) y 
la escisión total del mesocolon para lograr un espécimen de 
mejor calidad y un mejor pronóstico.  El número de ganglios 
linfáticos positivos es un factor pronóstico asociado al esta-
dio, la recurrencia y la supervivencia.

En raras ocasiones las metástasis ganglionares ocurren en 
sitios distantes del tumor primario, con ganglios pericólicos o 
intermedios negativos (skip metástasis descriptas en el cáncer 
gástrico, tiroideo, pulmonar y mamario) lo que tiene un impac-
to variable en la supervivencia dependiendo del tipo de cáncer. 
Su incidencia en el cáncer del colon es variable, oscilando entre 
el 2 y 9%, con algunos informes de hasta el 13,2%.18–24

Para algunos autores, la linfadenectomía D3 en los pa-
cientes con Estadio III, es útil no solo para la estadificación 
ganglionar sino para identificar las skip metástasis para me-
jorar la supervivencia.25–29

Las guías japonesas clasifican la afectación de los gan-
glios linfáticos en tres niveles: L1 (afectación de los ganglios 
epicólicos y paracólicos), L2 (afectación de los ganglios in-
termedios) y L3 (afectación de los ganglios centrales). En un 
estudio de 446 pacientes con cáncer del colon Estadio III, la 
realización de una linfadenectomía D3 de rutina encontró un 
6% de compromiso L3, 25% L2 y 70% L1, con un número de 
recolección de 44, 40 y 42 ganglios, respectivamente.4

Según ESMO y las guías japonesas, la decisión del tipo 
de colectomía y la linfadenectomía correspondiente se basa en 
los hallazgos clínicos, la presencia de ganglios linfáticos y la 
profundidad de invasión del tumor, observados en el preope-
ratorio.3,4 En la Fig. 5.1 se detallan las recomendaciones de las 
guías japonesas sobre el tipo de disección indicado según la 
profundidad de invasión tumoral y el compromiso ganglionar.

Las metástasis ganglionares fuera del territorio estándar 
de resección ocurren entre el 3 y 11%  y son más frecuentes 

Figura 5.1. Disección según la estadificación preoperatoria del T y el N,  
recomendada por las guías japonesas.19

en los tumores en Estadio avanzado.
El compromiso ganglionar central en ausencia de gan-

glios pericólicos o ganglios intermedios comprometidos o 
skip metástasis ocurren en hasta el 4% de los casos.4,19,30

Según un estudio de Taiwan, el grupo de tumores con 
skip metástasis tuvieron un peor pronóstico en el Estadio 
pN1.31 En el pN2, la peor supervivencia no fue evidente en-
tre ambos grupos. Del mismo modo en los tumores pN1, la 
proporción entre los ganglios metastásicos y el total de los 
ganglios examinados (LNR - lymph node ratio) podría ser 
menos importante que la localización del ganglio positivo en 
el mesocolon. Por el contrario, el LNR en pN2 podría in-
terpretarse como mayor volumen tumoral en los ganglios y 
afectar más fuertemente la distribución ganglionar.

La linfadenectomía extendida con ligadura vascular cen-
tral (resección D3) ha demostrado una mayor LNR y una pro-
bable mejoría en la estadificación del pN, pero también está 
asociada a un aumento de las complicaciones intra y posto-
peratorias. Asimismo, estudios observacionales y metaanálisis 
sugieren que una linfadenectomía extendida disminuye la in-
cidencia de recurrencia por cáncer del colon y mejora la super-
vivencia libre de recurrencia.28 Por el contrario, otros estudios 
no han logrado determinar beneficios en la supervivencia.30 
La ASCRS, en sus parámetros prácticos, no recomienda la lin-
fadenectomía extendida de rutina, sino la disección selectiva 
de los ganglios clínicamente positivos o sospechosos ubicados 
fuera del sitio del drenaje linfático habitual. Evidencia 2B.1,2   

El término “escisión completa del mesocolon” no es si-
nónimo de D3, sino que hace referencia a la integridad del 
mesocolon y su hoja peritoneal de cobertura alrededor del 
tumor luego de la resección. Es decir, se refiere al tipo de re-
sección y no designa un nivel específico de ligadura vascular 
o disección ganglionar.

 
Indicaciones del tipo de disección según el estadio tumoral

 
Según las guías japonesas, para los tumores cTis la disec-

ción recomendada es D0, dado que no presentan metástasis 
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linfáticas. Sin embargo, si por alguna razón se realiza una co-
lectomía para tratar un Tis la disección D1 es suficiente. La 
disección D2 está recomendada en los tumores cT1, dado que 
en éstos la incidencia de compromiso linfático es del 10% y 
aproximadamente el 2% presentan compromiso de los gan-
glios intermedios. Para los tumores cT2, a pesar de la escasa 
evidencia, se recomienda realizar al menos una disección D2. 
Sin embargo, Sin embargo, también puede indicarse una di-
sección D3 ya que alrededor del 1% se acompaña de ganglios 
principales positivos y la determinación exacta de la profun-
didad de invasión del tumor con los métodos de estudios dis-
ponibles es incompleta. Para los tumores clínicamente clasifi-
cados como T3, T4a y T4b la colectomía se debe asociar a una 
disección D3.4 En la Fig. 5.2 se esquematiza la distribución de 
las tres estaciones ganglionares del colon derecho e izquierdo.

Si existen ganglios linfáticos macroscópicos o sospecho-
sos como hallazgo intraoperatorio, las guías japonesas reco-
miendan realizar una disección D3.  Si no existen ganglios 
visibles o identificables en el intraoperatorio o los estudios 
preoperatorios, la disección linfática a realizar se deberá 
basar en la profundidad del tumor. Estas guías, detallan la 
incidencia de metástasis linfáticas según la profundidad de 
invasión.4

En las disecciones D1, D2 y D3, la resección de los már-
genes del colon está determinada por la linfadenectomía pe-
ricólica. Esta linfadenectomía está definida por la relación 
posicional entre el tumor primario y la arteria nutricia. Las 
metástasis linfáticas a una distancia de 10 cm o más del borde 
del tumor son infrecuentes. Está en desarrollo un estudio na-
cional japonés multicéntrico que investiga la distancia entre 
el tumor primario y las metástasis linfáticas.

A diferencia de lo que ocurre en el recto, en el colon no 
existe evidencia sobre la distribución de las metástasis linfá-
ticas en los tumores T4, N2 y M1, las que suelen ubicarse a 
distancia significativa del tumor primario.

A diferencia de lo que recomiendan las guías japonesas, 
para otros autores y guías no existe evidencia clara sobre qué 

tipo de linfadenectomía realizar de acuerdo a la localización 
del tumor y el territorio linfático correspondiente. La contro-
versia principal existe en la indicación de una disección tipo 
D2 o D3. Existe relación directa entre el número de ganglios 
resecados, los ganglios comprometidos y la supervivencia, 
en la cual a mayor número de ganglios resecados mayor su-
pervivencia. Mientras que las guías japonesas recomiendan 
linfadenectomías extendidas tipo D3 como el estándar en los 
tumores ≥ T3 sin tener en cuenta el compromiso ganglionar, 
en occidente esto no es una conducta estándar.

La cirugía laparoscópica en los casos de cáncer del colon 
transverso puede ser una técnica factible. En un estudio re-
trospectivo de un centro japonés, se analizaron 252 pacientes 
sometidos a cirugía laparoscópica por cáncer del colon trans-
verso. Se dividió el colon transverso en 3 segmentos realizan-
do una colectomía derecha, una colectomía transversa y una 
colectomía izquierda. La frecuencia de ganglios linfáticos 
metastásicos fue del 28,2, 19,2 y 19,2%. Las skip metastasis 
ocurrieron en el cáncer del colon transverso del lado derecho 
e izquierdo, pero no en el segmento medio. La tasa de SG a 
5 años fue del 96,3, 92,7 y 93,7%, y las tasas de supervivencia 
sin recaída fueron del 92,4, 88,3 y 95,5%, respectivamente. 
En el análisis multivariado, el único factor de riesgo indepen-
diente para la supervivencia sin recidiva fue la ausencia de 
metástasis en los ganglios linfáticos.32

Los resultados oncológicos de las disecciones D3 han 
sido alentadores. Se reportó una SG a 5 años del 90,4% con 
cirugía abierta y 91,4% con cirugía laparoscópica. La resec-
ción D3 laparoscópica no fue inferior a la realizada por vía 
convencional en términos de SG para los pacientes con cán-
cer del colon en Estadio II y III. La SG fue similar y mejor 
que la esperada, por lo que la cirugía laparoscópica podría ser 
aceptable para el tratamiento sugerido.33,34

El COLD trial35 comparó la disección D2 y D3, demos-
trando que esta última es una técnica factible y segura con 
una morbilidad similar a 30 días y una mejor calidad del es-
pécimen quirúrgico. 

Figura 5.2. Estaciones  ganglionares para los tumores del lado derecho e izquierdo.
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Para Patrón Uriburu et al.10 sería suficiente realizar una 
adecuada disección D2 en todos los casos y reservar una di-
sección D3 para casos seleccionados.

En una conferencia ofrecida en la Academia Argentina 
de Cirugía,36 Vaccaro concluye en sus comentarios finales:
• Una adecuada disección D2 se asocia a una recurrencia 

local baja y es aconsejable auditar los propios resultados.
• La disección D3 es segura realizada por expertos, sin 

ventajas a la fecha en Estadios I y II.
• La ventaja global es controversial, con evidencia contra-

puesta en disecciones D2 no sistematizadas.
• No todos los Estadios III se verían beneficiados, consi-

derando la biología tumoral, agresividad y respuesta a la 
quimioterapia.

• El uso sistemático en los grupos con buenos resultados impli-
ca un alto número de pacientes a tratar sin evidencia franca.

• El uso selectivo por expertos podría estar justificado en 
los pacientes jóvenes con tumores avanzados.
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