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Evaluation of lymph node dissection in oncological colectomy performed by 
general surgeons

Introduction: Colorectal cancer is the 4th neoplastic disease in terms of incidence and mortality in Co-
lombia, even though the clinical outcomes are improving. The high volume of this patients is requesting 
the collaboration between colorectal surgeons and general surgeons dedicated to this area of interest. To 
date is surgery the mainstay of the treatment of this disease which should be carried out within parame-
ters that allow to assure the patient the complete resection of the lesion. One of these parameters includes 
a suitable lymph node emptying that allows us to evaluate the prognosis of the disease and the need of 
complementary therapies. Aim: To evaluate the quality of the lymph node dissection in colorectal sur-
gery performed by general surgeons in two academic institutions in Bogota, Colombia. Materials and 
Method: Transversal cohort in analytical and observational study. We analyzed 315 patients scheduled 
for elective colorectal surgery by general surgeons in the period from 2014 to 2017 in our institutions.
Results: The mean of the lymph node recovered was 16, the number of dissected lymph nodes was as-
sociated with the tumor location (p = 0.002), and the neoadjuvant (p = 0.001). However, no association 
within sex, approach and bleeding was found. Conclusions: The colectomies performed by general sur-
geons maintain an optimal volume in relation with lymph node dissection without affect the remaining 
clinical outcomes. The number of lymph nodes recovered is associated with tumor location and neoad-
juvant therapy.
Key words: lymph node dissection; colorectal neoplasms; surgical oncology.

Resumen

Introducción: El cáncer colorrectal es la cuarta patología neoplásica en incidencia y mortalidad en Colom-
bia y, aunque hay evidente mejoría en sus desenlaces, este alto volumen hace indispensable la participación 
integrada de cirujanos colorrectales y cirujanos generales dedicados a esa área de interés. A la fecha es la 
cirugía el pilar del tratamiento de esta enfermedad, la cual debe ser realizada dentro de unos parámetros 
que permitan asegurarle al paciente la resección completa de la misma. Uno de estos parámetros incluye 
un adecuado vaciamiento ganglionar que nos permite evaluar el pronóstico de la enfermedad y la necesidad 
de terapias complementarias. Objetivo: Evaluar la calidad de la disección ganglionar en la cirugía oncoló-
gica colorrectal efectuada por cirujanos generales en dos instituciones de la ciudad de Bogotá. Materiales 
y Método: Estudio observacional analítico de corte transversal; se analizaron 315 pacientes llevados a 
cirugía electiva oncológica colorrectal por cirujanos generales en el periodo de 2014 a 2017 en nuestras 
instituciones. Resultados: La mediana de ganglios linfáticos recuperados fue de 16, el número de ganglios 
disecados se asoció con localización del tumor (p = 0,002) y la neoadyuvancia (p = 00,001). Sin embar-
go, no se encontró asociación con el sexo, tipo de abordaje y volumen de sangrado. Conclusiones: Las 
colectomías realizadas por cirujanos generales mantienen un volumen óptimo en relación a la disección 
ganglionar sin comprometer el resto de los desenlaces. El número de ganglios linfáticos recuperados se 
asoció con la localización del tumor y la terapia neoadyuvante.
Palabras clave: disección ganglionar; cáncer colorrectal; cirugía oncológica. 
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Introducción

El cáncer colorrectal corresponde al cuarto tipo 
de cáncer más diagnosticado y representa la segunda 
causa de muerte en Estados Unidos. En Colombia 
ocupa el cuarto lugar tanto en incidencia como en 
mortalidad; para el año 2014 se obtuvo un registro 
de 2.320 muertes por dicha enfermedad1,2. Desde los 
años noventa ha venido disminuyendo de manera 
progresiva la mortalidad en la patología tumoral de 
colon debido a la mejoría en el tamizaje, diagnóstico 
y tratamiento de la enfermedad. A la cirugía abierta 
se le ha sumado la cirugía laparoscópica con su 
impacto positivo durante el periodo posoperatorio. 
Se han realizado estudios comparativos cuyos re-
sultados apoyan el uso de la técnica laparoscópica 
en cirugía oncológica de colon, la cual en manos 
experimentadas ha logrado disminuir al máximo las 
complicaciones posoperatorias, infección, estancia 
hospitalaria, recuperación e impacto en el tiempo 
de incapacidad, con resultados oncológicos simi-
lares a la cirugía abierta mejorando la satisfacción 
del paciente y disminuyendo el impacto generado 
por el trauma quirúrgico1-4. Uno de los principales 
factores pronósticos del cáncer colorrectal es la 
disección ganglionar que, además de ser parte del 
actual sistema de clasificación AJCC/UICC TNM, 
nos ayuda a establecer un pronóstico ya que es una 
de las vías de diseminación tumoral. Resultados de 
diversos estudios han demostrado asociación entre 
la supervivencia y el examen de 12 o más ganglios 
linfáticos dado que permite lograr una estadifica-
ción más exacta que a su vez mejora el enfoque 
terapéutico5-7. La implementación de protocolos o 
estrategias multimodales han permitido estandarizar 
los procesos y mejorar los desenlaces ayudando a 
centrar la atención de todo el equipo de salud en el 
paciente y su familia8. La disección ganglionar y el 
número de ganglios positivos es uno de los factores 
que determina el inicio de la quimioterapia, en los 
casos de una disección subóptima se ha recomen-
dado el inicio de adyuvancia aún en ausencia de 
compromiso ganglionar. Lo anterior se ha sumado 
a que diversos estudios han demostrado que ante la 
presencia de algunos factores puede verse afectada 
la resección de los ganglios examinados. Dentro de 
ellos se encuentran factores modificables como la 
técnica quirúrgica, las características de la evalua-
ción del patólogo y otros factores no modificables 
como los  relacionados propiamente con el paciente 
y con el estado oncológico de la enfermedad9. El 
objetivo del estudio fue cuantificar el patrón de 
disección ganglionar en la cirugía oncológica colo-
rrectal realizada por cirujanos generales en nuestras 

instituciones y compararlo con los estándares inter-
nacionales de manejo. 

Materiales y Método

Diseño
Estudio observacional, de corte transversal.

Población y fuentes
Se revisaron historias clínicas de pacientes adul-

tos de ambos sexos llevados a cirugía oncológica 
colorrectal por cirujanos generales con un volumen 
promedio aproximado de 4 procedimientos por mes, 
en nuestras instituciones entre los años 2014 a 2017. 
En una de las instituciones se sigue un protocolo 
de estrategia multimodal (ERAS), mientras la otra 
institución mantiene un protocolo de ejercicio con-
vencional. Fueron excluidos del estudio todos aque-
llos pacientes que requirieron manejo quirúrgico de 
urgencias (sangrado, obstrucción o perforación) y 
los pacientes con tumores colorrectales con criterio 
de inoperabilidad. Variables demográficas, clínicas, 
del procedimiento quirúrgico y de complicaciones 
fueron recolectadas. La investigación fue aprobada 
por los comités de investigación y ética de la ins-
titución.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se analizaron con me-

didas de frecuencia, tendencia central y dispersión; 
los datos categóricos mediante proporciones. Los 
supuestos de distribución normal en las variables 
de razón se evaluaron con el test no paramétrico de 
Shapiro-Wilk. Los análisis bivariados y de corre-
lación con el estadístico de c2 y la prueba exacta 
de Fisher. En el contraste de hipótesis se consideró 
estadísticamente significativos valores de p < 0,05. 
Los datos se analizaron con el software licenciado 
Stata V13.0.

Aspectos éticos
Este estudio correspondió a una investigación sin 

riesgo de acuerdo con la resolución No. 08430 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia. El proto-
colo de investigación fue avalado por la comisión de 
investigación de ambas instituciones y aprobado por 
el comité de ética en investigación de la Fundación 
Universitaria Sanitas (CEIFUS-387-18. Acta 022-18 
del 26/junio/2018).

Resultados

Información de 315 pacientes de cirugía colo-
rrectal fue incluida en nuestro estudio, con una edad 
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promedio de 65 años, de los cuales la mayoría eran 
de sexo femenino 187 (59,3%) y masculino 128 
(40,6%). El procedimiento que se realizó con ma-
yor frecuencia fue: hemicolectomía derecha (52%), 
la mayoría de los procedimientos con abordaje 
laparoscópico (87%). El índice de masa corporal 
promedio fue de 24,4 y la mayoría de los pacientes 
intervenidos no tenían cirugía abdominal previa tipo 
laparotomía (80%). En el 12% de los pacientes se 
realizó procedimiento adicional a la colectomía, en 
la mayoría de los casos colecistectomía laparoscópi-
ca. Sólo 11 pacientes (3,5%) recibieron quimiotera-
pia neoadyuvante y de ellos el 100% fueron tumores 
localizados en el recto (Tabla 1).

Todos los pacientes se clasificaron de acuerdo 
a la séptima edición TNM AJCC/UICC, cerca de 
50% de los pacientes tuvieron estadio menor al 
IIA. El tiempo operatorio promedio fue de 161 min 
(57-540 min), el sangrado calculado intraoperatorio 
estimado por el cirujano fue en promedio de 229 
mililitros con un sangrado máximo reportado de 
2.000 mililitros en un paciente que presentó lesión 
intraoperatoria de la vena mesentérica superior. Los 
días de estancia en promedio para la cohorte total de 
paciente fue de 7 días (1-47 días); sin embargo, una 
de las instituciones que maneja el protocolo ERAS 
el promedio de estancia fue menor con un promedio 
de 5 días en comparación con el manejo convencio-
nal con un promedio de 8 días con una diferencia 
estadísticamente significativa. De los pacientes que 
requirieron Unidad de Cuidado Intensivo posope-
ratoria el promedio fue de 1 día de estancia (1-25 
días). El promedio de ganglios disecados fue de 16 
(4-41 ganglios). 

Del total de pacientes evaluados el 82% de los 
reportes de patología tenían una disección mayor a 
12 ganglios. Dentro de las complicaciones se pre-
sentaron infección del sitio operatorio, dehiscencia 
anastomótica y reintervención dentro de los porcen-
tajes descritos por la literatura (Tabla 2).

Dentro de los factores evaluados en los que se 
demostró relación entre una óptima disección gan-
glionar, solo encontramos diferencias significativas 
en tres de ellos, que son el tipo de procedimiento, 
la localización del tumor y la quimioterapia neo-
adyuvante, considerándose estadísticamente signi-
ficativos con un valor de p < 0,05. Sin embargo, el 
género no mostró dicha asociación. El antecedente 
de laparotomía previa no tuvo influencia en la disec-
ción ganglionar pese a la posibilidad de adherencias. 
El sangrado intraoperatorio no se modificó en los 
dos grupos de pacientes. Adicionalmente, la técnica 
laparoscópica o abierta no tuvo relación con mayor 
disección ganglionar (Tabla 3).

Tabla 1. Características basales de los pacientes incluidos en el estudio

Variables Valor
  Promedio (± DE) Mín - Máx

Edad en años 65,26 (13,89) 20 - 90

IMC 24,49 (3,89) 14,4 - 39,1

  Frecuencia Porcentaje (%)

Sexo    
Mujer 187 59,4
Hombre 128 40,6

Procedimiento, n (%)    
Hemicolectomía derecha 166 52,7
Hemicolectomía izquierda 65 20,6
Proctosigmoidectomía 48 15,2
Resección anterior baja de recto 30 9,5
Colectomía subtotal 4 1,2
Colectomía del transverso 2 0,6

Procedimientos adicionales, n (%)    
No 274 87,3
Sí 40 12,7

Laparotomía previa, n (%)    
No 253 80,3
Sí 62 19,7

Localización del tumor, n (%)    
Colon derecho 142 45
Colon izquierdo 105 33,3
Colon transverso 35 11,1
Recto 33 10,5

Patología previa, n (%)    
Sí 298 94,9
No 16 5,1

Técnica quirúrgica, n (%)    
Laparoscópico 275 87,3
Abierto 40 12,7

Quimioterapia neoadyuvante, n (%)    
No 303 96,5
Sí 11 3,5
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Tabla 3. Factores relacionados con la disección ganglionar en 
cirugía oncológica colorrectal

Variables Disección ganglionar p
≥ 12 

ganglios
< 12 

ganglios
Sexo, n (%)      

Mujer 156 (60,2) 31 (55,3) 0,501
Hombre 103 (39,7) 25 (44,6)  

Procedimiento, n (%)      
Hemicolectomía derecha 148 (57,1) 18 (32,1) 0,004
Hemicolectomía izquierda 50 (19,3) 15 (26,7)  
Proctosigmoidectomía 36 (13,9) 12 (21,4)  
Resección anterior baja de recto 19 (7,3) 11 (19,6)  
Colectomía subtotal 2 (0,7) -  
Colectomía del transverso 4 (1,5) -  

Laparotomía previa, n (%)      
No 212 (81,8) 41 (73,2) 0,140
Sí 47 (18,1) 15 (26,7)  

Localización del tumor, n (%)      
Colon derecho 126 (48,6) 16 (28,5) 0,002
Colon transverso 31 (11,9) 4 (7,1)  
Colon izquierdo 81 (31,2) 24 (42,8)  
Recto 21 (8,1) 12 (21,4)  

Técnica quirúrgica, n (%)      
Laparoscópica 223 (86,1) 52 (92,8) 0,169
Abierta 36 (13,9) 4 (7,1)  

Quimioterapia neoadyuvante, n (%)      
No 254 (98,4) 49 (87,5) 0,001
Sí 4 (1,5) 7 (12,5)  

Sangrado operatorio en ml      
Promedio (± DE) 222 (231) 264 (244) 0,215

Tabla 2. Hallazgos relevantes durante cirugía y seguimiento  
posoperatorio

Variables Valor  
Promedio 

(± DE)
Mín - Máx  

Tiempo operatorio en minutos 161,48 (61,3)  57 - 540  
Sangrado operatorio en ml 229,52 (233,9) 0 - 2.000  
Días de estancia en UCI 1 (3)  1 - 25  
Número de ganglios disecados 16 (6)  4 - 41  
  Frecuencia Porcentaje 

(%)
 

Ingreso a UCI      
No 246 78,1  
Sí 69 21,9  

Estadio      
0 44 13,9  
I 67 21,2  
IIA 56 17,7  
IIB 20 6,3  
IIC 5 1,5  
IIIA 10 3,1  
IIIB 53 16,8  
IIIC 29 9,2  
IV 23 7,3  
Respuesta completa 4 1,2  
No evidencia de lesión 4 1,2  

Disección < 12 ganglios      
No 259 82,2  
Si 56 17,7  

Días de estancia 
hospitalaria

Protocolo 
ERAS

Manejo 
convencional

p

Promedio (± DE) 5 (3) 8 (6) 0,001

Discusión

En la evaluación de los resultados en cirugía oncológica colo-
rrectal se hace necesaria la disección ganglionar. Esta representa 
un parámetro de estadificación y pronóstico oncológico que, 
además, de tener impacto en la sobrevida, es un criterio de inicio 
de terapia adyuvante. Este factor es tan determinante que se in-
dica la quimioterapia adyuvante si la disección es subóptima aún 
en ausencia de compromiso nodal positivo5-7. Los resultados del 
estudio muestran que los cirujanos generales tienen una disec-
ción ganglionar promedio de 16 ganglios, similar a lo publicado 
en estudios realizados en cirujanos colorrectales, donde se han 
documentado disecciones que varían entre 6-21 ganglios10,11. 
Dentro de los factores relacionados con una disección ganglio-
nar óptima encontraron que la quimioterapia neoadyuvante 

influye negativamente en una disección mayor a 12 ganglios. Es 
importante resaltar que existe diferencia en el número de gan-
glios disecados en colon comparado con la resección de recto, 
demostrando estudios que la disección ganglionar en el recto es 
menor independientemente de los factores asociados, con una 
mediana de 8,5 ganglios12. Los resultados de estos estudios po-
drían sugerir que el incluir pacientes de tumores rectales podría 
afectar negativamente los resultados de la disección ganglionar 
y, además, está relacionado con el menor promedio de disección 
ganglionar comparado con otros estudios10,12-14.

Otro factor importante relacionado es la localización del 
tumor, la mayoría de los estudios reportan una mayor disec-
ción ganglionar en los tumores localizados del lado derecho y 
demuestran una mediana de 8 ganglios disecados para el colon 
izquierdo. Se han descrito algunas hipótesis para explicar la ma-
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yor disección en el colon derecho, como una mayor 
longitud del meso hasta la raíz de los vasos mesen-
téricos y la mayor respuesta inflamatoria asociada a 
inestabilidad microsatelital. Sin embargo, dichas hi-
pótesis no han demostrado una asociación. Nuestros 
resultados reflejan una asociación significativa de la 
disección ganglionar con la localización del tumor 
y el tipo de cirugía con un valor de p = 0,002, lo que 
confirma lo descrito en la literatura9,15-18. 

El abordaje quirúrgico abierto o laparoscópico no 
demostró ser un factor relacionado con la disección 
ganglionar con un valor de p 0,16, por lo que se ha 
afirmado que la laparoscopia es un método seguro 
y con adecuados resultados oncológicos, pero que 
impacta positivamente al disminuir el trauma qui-
rúrgico, la magnitud del sangrado intraoperatorio, 
la disminución en estancia hospitalaria y menor 
tiempo de incapacidad y retorno a la vida laboral19. 
El sangrado intraoperatorio no demostró relación 
con la disección ganglionar20-22.

En relación a las complicaciones posoperatorias 
la más asociada con mortalidad es la dehiscencia de 
la anastomosis, con una incidencia reportada en la 
literatura que varía de 1,8 a 15,9% y una mortalidad 
de 0,8 a 27%. La complicación más frecuente de la 
cirugía colorrectal es la infección del sitio operato-
rio que en algunos estudios llega hasta 30%23-26. El 
promedio de estancia hospitalaria en las dos institu-
ciones incluidas en el estudio fue significativamente 
menor en la institución que maneja un protocolo 
multimodal (ERAS), lo que apoya lo descrito en la 
literatura y que nos obliga a recomendar este tipo de 
práctica8. Entre las limitaciones del estudio mencio-
namos que es de tipo retrospectivo y puede generar 
sesgos en la recolección de datos.

Conclusión

Los hallazgos confirman lo descrito en la litera-
tura científica acerca de los factores relacionados 
con la menor disección ganglionar como es la 
localización del tumor menor en aquellos del lado 
izquierdo y el recto, así como en los pacientes lle-
vados a neoadyuvancia. No se encontró relación en 
el tipo de abordaje quirúrgico con la disección gan-
glionar, lo que respalda el abordaje laparoscópico 
como un método seguro para estos procedimientos 
y, finalmente, este estudio revela que los cirujanos 
generales entrenados pueden realizar una cirugía 
colorrectal con una adecuada disección ganglionar. 
El número de cirujanos colorrectales en nuestro país 
viene en incremento; sin embargo, este número no 
es suficiente para cubrir la necesidad actual, situa-
ción que sin duda se ve reflejado en otros países, 
llenándose este vacío con cirujanos generales entre-
nados en esta área. Recomendamos la realización 
de más estudios prospectivos teniendo en cuenta la 
diferencia en los resultados de la disección ganglio-
nar de tumores rectales.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigación no se 
han realizado experimentos en seres humanos ni 
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que en este artículo no aparecen datos de 
pacientes.
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