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CAPÍTULO 10
Tratamiento quirúrgico: tipos de resección según la 
localización del tumor primario

Cáncer del colon derecho e izquierdo
 

Los tumores del colon derecho son más frecuentes en 
mujeres de edad avanzada (esporádicos), en pacientes con 
resistencia a la insulina y en pacientes con historia familiar 
de cáncer y a edad más temprana. Los tumores del colon 
derecho se relacionan más con adenomas serratos, pólipos 
sésiles y planos, adenocarcinomas mucosos y tumores más 
avanzados.1–4

Desde el punto de vista molecular, tienen más deficien-
cia de las proteínas de reparación del ADN (dMMR) y ma-
yor hipermetilación, sobre todo en las mujeres. Además, se 
asocian a mayor resistencia a los inhibidores del receptor del 
factor de crecimiento epidérmico (EGFR: Epidermal growth 
factor receptor) y mayor sensibilidad a los inhibidores del 
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF: Vascular 
endotelial growth factor) VEGF y a mayor índice de BRAF 
y RAS mutados.5–7

Los tumores del colon izquierdo en general son esporá-
dicos y se relacionan con hábitos alimentarios como falta de 
ingesta de fibra, alcohol y tabaquismo. Son más frecuentes y 
se relacionan más con los pólipos  pediculados, los adenomas 
tubulovellosos, y los adenocarcinomas típicos.  Desde el pun-
to de vista molecular, tienen mutaciones del gen APC, falta 
del p53 y mayor sensibilidad a los inhibidores del EGFR. Sin 
embargo, la SG es similar en ambos grupos.8

Un estudio sobre la base SEER, reportó que los tumores 
del colon derecho en EI y EII tuvieron mejor SG y SLE que 
los tumores del colon izquierdo en los mismos estadios, aun-
que no se encontraron diferencias en el EIII.9 A pesar de que 
la evidencia podría ser conflictiva al respecto, en general los 
tumores del colon derecho en EI y EII tienen mejor pronós-
tico que los del lado izquierdo, mientras que en EIII y EIV 
están asociados a peor pronóstico.3,4,7,8

Se analizó la diferencia en la supervivencia y el riesgo 
de muerte en los pacientes tratados con terapia adyuvante 
(más frecuente en tumores del lado derecho) entre 1992 y 
2005, estudiando 23578 en EII y 17148 en EIII (Tabla 10.1). 
Recibieron quimioterapia por tumores en EII el 18% de los 
pacientes con tumores del lado derecho y el 22% con tumores 
del lado izquierdo.  El beneficio de la supervivencia a 5 años 
solo se observó en el EIII, independientemente del sitio del 

tumor (HR CD 0,64 vs. HR CI 0,61). Este estudio considera 
que la adyuvancia en EII debería reservarse para los pacien-
tes de mayor edad.10,11

 

Período Colon derecho Colon izquierdo Valor de p

1980-1989 Igual Igual NS

1990-1999 56% 59% <0,01

> 2000 67% 71% <0,01

Tabla 10.1. Diferencia en la tasa de supervivencia a 5 años según el lado 
tumoral para los estadios II y III.

La diferencia de supervivencia a 5 años varía entre el 
lado derecho e izquierdo probablemente debido a la va-
riación en la biología tumoral (MSI y mutaciones KRAS y 
BRAF), aunque algunos autores postulan diferencias entre 
el tipo y la calidad de la cirugía, estableciendo una mayor 
complejidad para la cirugía del lado derecho y la mejor reali-
zación de una cirugía extendida en el lado izquierdo. Varios 
estudios abordaron la relación que tiene la variación impor-
tante en la técnica quirúrgica (ej. introducción de la TME) 
con la variación sustancial de la evolución oncológica y los 
resultados clínicos.12

Las resecciones extendidas del mesocolon con disección 
ganglionar tienen como objetivo mejorar la evolución on-
cológica. En una evaluación de 2052 artículos se vio que el 
riesgo de ganglios metastásicos centrales comprometidos en 
los tumores del lado derecho varía entre el 1 y el 22%. En los 
tumores del sigmoides, el riesgo es menor al 12% y se asocia 
a los estadios T avanzados.13

En 547 casos operados por laparoscopía, el grupo del 
Hospital Italiano de Bs. As, comparó 292 pacientes con tumo-
res del colon derecho y 255 con tumores del colon izquierdo, 
operados entre 2004 y 2014. Los pacientes con tumores dere-
chos tenían mayor edad (71 vs. 65 años), más ASA 3 y 4 (36 
vs. 26%), mayor porcentaje de mujeres sin complicaciones 
intraoperatorias (4,1 vs. 5,9%), mayor índice de conversión 
(6 vs. 3,9%) y mayores complicaciones postoperatorias rela-
cionadas con la cirugía (61 vs. 48%). La colectomía derecha 
tuvo un menor tiempo operatorio (162 vs. 185 min) (Tabla 
10.2), pero  mayor morbilidad global (20,5 vs. 13,3%), mayor 
íleo postoperatorio (10,6 vs. 2,4%) y mayor estancia hospita-
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laria (4,7 vs. 3,9 días), sin diferencias en reoperaciones, read-
misiones y mortalidad. En el análisis multivariado, la colec-
tomía derecha se asoció a menor tiempo operatorio, mayor 
íleo y mayor estadía hospitalaria.14

 
 

Tiempo operatorio en minutos CD CI Valor de p

Global 162 185 0,001

Sin descenso del ángulo esplénico 161 166 0,38

Con descenso del ángulo esplénico 166 201 0,001

Tabla 10.2. Diferencias de tiempo operatorio entre la colectomía derecha 
(CD) e izquierda (CI).

           

Los tumores del colon derecho e izquierdo son dos enti-
dades distintas y el tratamiento debe adecuarse a cada caso, 
acorde al fenotipo molecular, la edad, la localización y el es-
tadio.

 
Tipo de resección

 
Colon derecho

La realización de una colectomía derecha es el estándar de 
tratamiento quirúrgico para cualquier tumor ubicado en el cie-
go, colon ascendente, ángulo hepático y zona proximal del colon 
transverso. Se recomienda la división del pedículo ileocólico y la 
rama derecha de la arteria cólica media en su origen, asociado al 
tratamiento del mesocolon y la linfadenectomía.

La resección del mesocolon con técnica específica y el 
tipo de linfadenectomía según la localización serán aborda-
dos por separado.

 
Colon izquierdo

Para el tratamiento de los tumores localizados en el co-
lon descendente, sigmoides y unión rectosigmoidea, el es-
tándar es la colectomía izquierda. Para su realización, se re-
comienda la sección en su origen de la arteria rectal superior 
y la arteria cólica izquierda, junto con la sección de la vena 
mesentérica inferior en el borde inferior del páncreas, junto 
con la linfadenectomía correspondiente a dicho territorio.

 
Colon transverso

En el colon transverso la resección debe ser determinada 
en forma individual en base a una cuidadosa inspección de 
la localización del tumor y su vaso nutricio, además de to-
mar en consideración los resultados funcionales de la cirugía 
en este sitio. Existe controversia entre realizar una resección 
segmentaría, una colectomía derecha ampliada, o una co-

lectomía izquierda ampliada en los ubicados en la vertiente 
izquierda del colon transverso, aunque esta última es menos 
abordada. Se tratará este tema en un apartado por separado.

Un metaanálisis de 2019 sobre pacientes con cáncer del 
colon transverso, indicó que los resultados a corto y largo 
plazo de una colectomía segmentaria o una colectomía ex-
tendida derecha o izquierda son similares.15

En 2020, un estudio nacional italiano encontró que la 
resección segmentaria tenía menos complicaciones postope-
ratorias, incluyendo menos dehiscencia anastomótica (2 vs. 
4%) y mejor SLE a 3 años (86 vs. 78%), ambas diferencias con 
significancia estadística.16

En 2021, un estudio de la National Cancer Database so-
bre cáncer del colon transverso EI, EII y EIII, encontró una 
supervivencia a 5 años similar entre la colectomía segmenta-
ria y la extendida (40,7 vs. 41,3%), aunque luego del análisis 
multivariado, la colectomía extendida estuvo asociada a me-
nor supervivencia (HR 1,07; IC 95% 1,04-1,10; p<0,001).17

 
Ángulo esplénico

Los tumores del ángulo esplénico habitualmente com-
prometen los linfáticos del pedículo de la arteria cólica iz-
quierda. Sin embargo se han identificado ganglios positivos 
a lo largo de las arterias cólica media, cólica derecha y en oca-
siones ileocólica, hasta en el 9% de los casos.18 Sin embargo, 
la evidencia basada en estudios retrospectivos y metaanálisis 
sugiere que la resección segmentaria es una alternativa razo-
nable a la colectomía extendida.19

En el Consenso Delphi para el estudio y manejo del cán-
cer del ángulo esplénico, 18 expertos de 12 países votaron 
sobre distintos aspectos, basados en el antecedente de que 
el tratamiento sigue siendo controversial. Hubo consenso 
moderado (55%) respecto a la definición que comprende el 
segmento de 10 cm hacia cualquier lado desde donde el co-
lon transverso se convierte en colon descendente proximal, 
recomendándose la tomografía para su localización (72%).  
La colectomía segmentaria fue el tratamiento preferido en 
forma electiva (72%), hubo consenso moderado respecto a la 
CME con ligadura vascular central (74%). Solo se consiguió 
consenso fuerte sobre el uso de la cirugía mínimamente in-
vasiva para su abordaje quirúrgico (88%).18
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