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Resumen

Introducción. El seguimiento estrecho y no selecti-
vo de todos los pacientes intervenidos de cáncer co-
lorrectal (CCR) supone un gran consumo de recursos
y tiempo, cuya necesidad se ha cuestionado. Sería
ideal conocer a priori a aquellos pacientes con mayor
probabilidad de recidiva que serían los que verdadera-
mente se van a beneficiar de una estrecha vigilancia.

Objetivos. Definir una población de alto riesgo de
recidiva de CCR según parámetros comúnmente em-
pleados en la clínica y laboratorio.

Pacientes y método. Estudio retrospectivo, descrip-
tivo y longitudinal de 398 pacientes intervenidos de
CCR en nuestra institución entre 1988 y 1995. Se reco-
gieron los datos correspondientes a filiación, antece-
dentes personales, síntomas clínicos relevantes (ma-
sa palpable, anemia, perforación, oclusión); datos de
laboratorio; marcadores tumorales, localización del
tumor, tipo y carácter de la intervención, estadio TNM,
grado de diferenciación, presencia de mucina, transfu-
siones perioperatorias, complicaciones postopera-
torias, infecciones, recidiva y supervivencia libre de
enfermedad. El tiempo medio de seguimiento fue 
de 33,6 meses. Se analizó la relación de estas varia-
bles con la supervivencia libre de recidiva mediante el
test de rangos logarítmicos. Posteriormente, se intro-
dujeron las variables significativas en un modelo de
regresión de Cox para determinar los factores pronós-
ticos independientes que se relacionaban con la reci-
diva.

Resultados. La muestra estudiada constaba de
398 pacientes, 204 varones (51,4%) y 194 mujeres
(48,7%); edad media: 65,30 años (rango: 21-91) (DE:
13,46; IC del 95%: 63,98-66,63). Recidivaron 85 pacien-
tes (21,4%), siendo la probabilidad de estar libre de
recidiva a los 5 años del 63,47%. En el análisis
bivariante se relacionaron con la recidiva de forma es-
tadísticamente significativa los siguientes paráme-

tros: edad (p = 0,007); clínica de complicación (perfo-
ración/oclusión) (p = 0,009); valores de GGT (p =
0,02); CEA alterado (p = 0,04); localización rectal (p =
0,03); cirugía urgente (p = 0,01); penetración transmu-
ral (p = 0,001); ganglios afectados (p = 0,0001) y abs-
ceso de pared (p = 0,0005). El resto de los paráme-
tros no se relacionó con la recidiva. En el análisis
multivariante permanecieron como factores predicti-
vos independientes los siguientes: edad (p = 0,02;
OR = 0,98); valores de GGT (p = 0,001; OR = 3,15); lo-
calización en recto (p = 0,04; OR = 2,03); absceso de
pared (p = 0,04; OR = 1,9), y afección ganglionar (p =
0,0001; OR = 4,72).

Conclusiones. La identificación de una población
de alto riesgo de recidiva tumoral podría permitir un
seguimiento postoperatorio más selectivo con vistas
a disminuir recursos y costes.

Palabras clave: Cáncer colorrectal. Recidiva. Factores pre-
dictivos.
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PREDICTIVE FACTORS FOR COLORECTAL CANCER
RECURRENCE

Introduction. Close, non-selective postoperative fo-
llow-up of patients with colorectal cancer involves
high resource use and is time-consuming and its ne-
cessity has been questioned. Patients at high risk of
recurrence could be identified and undergo close
surveillance.

Aim. To define a population at high risk for colorec-
tal cancer recurrence based on commonly used clini-
cal, laboratory and histologic parameters.

Patients and method. Retrospective, descriptive and
longitudinal study of 398 patients who underwent sur-
gery for colorectal neoplasm in our hospital between
1988 and 1995. Data on familial and personal antece-
dents, relevant clinical symptoms (palpable mass,
anemia, perforation, occlusion), laboratory tests, tu-
moral markers, tumoral localization, type of surgery,
tumor-node-metastasis classification, histologic gra-
de of differentiation, presence of mucin, perioperative
transfusions, postoperative complications, infections,



Introducción

En el mundo occidental el cáncer colorrectal constituye
un problema sanitario de primer orden. Resulta la segun-
da neoplasia visceral más diagnosticada en la mujer,
después del cáncer de mama, y en el varón después del
cáncer de pulmón y si se unen los dos sexos llega a ser
la primera. La incidencia, en el mundo, aumenta cada
año encontrándose en este momento alrededor de los
150.000 nuevos casos por año1.

El seguimiento del paciente operado de un cáncer co-
lorrectal se considera parte del tratamiento integral del
enfermo2. Queda por definir, y sigue siendo motivo de
controversia, con qué frecuencia, intensidad y duración
se debe realizar este seguimiento. En este sentido, pre-
decir qué pacientes tienen mayores posibilidades de reci-
divar resultaría muy útil a la hora de rentabilizar estos re-
cursos.

En el presente estudio nos planteamos definir una po-
blación de alto riesgo de recidiva de cáncer colorrectal
utilizando para ello parámetros clinicopatológicos, lo que
permitiría realizar en ellos un seguimiento más intensivo
que en el resto de los pacientes.

Pacientes y método

Se realizó un estudio descriptivo longitudinal en el que se revisaron
retrospectivamente las historias clínicas de 398 pacientes, 204 varones
y 194 mujeres, edad media: 65,30 años (rango: 21-91) (DE: ± 13,46; IC
del 95%: 63,98-66,63), que de forma consecutiva fueron intervenidos
en el Servicio de Cirugía General y Digestiva del Hospital Nuestra Se-
ñora del Pino, hospital de referencia del Área Norte de Gran Canaria,
entre los años 1986 y 1995, con el diagnóstico de adenocarcinoma co-
lorrectal. El diagnóstico de cáncer colorrectal siempre se realizó preo-
peratoriamente mediante colonoscopia y biopsia, exceptuando aquellos
casos que se presentaron con complicaciones que obligaban a realizar
una intervención quirúrgica urgente. Preoperatoriamente, se realizaron
radiografía de tórax, ecografía abdominal y/o TC. Se consideró la ciru-
gía practicada como curativa cuando se conseguía eliminar el tumor y
los ganglios linfáticos regionales, con márgenes suficientes y sin dejar
enfermedad macroscópicamente visible. Se consideró que existía reci-
diva tumoral cuando se realizó cirugía curativa y tras un período libre de
enfermedad se descubría la existencia de tumor local y/o metástasis
del mismo a distancia. Tras la intervención fueron seguidos mediante
controles periódicos cada 3 meses el primer año y cada 6 meses a par-
tir del segundo año, basándose en la clínica, la analítica general, la de-
terminación de marcadores tumorales, la radiografía de tórax, la eco-
grafía abdominal y/o la TC abdominal y/o la ecografía endorrectal. El
tiempo medio de seguimiento fue de 33,6 meses.

De los pacientes sometidos a cirugía con intención curativa se reco-
gieron los datos correspondientes a edad, sexo, antecedentes persona-
les de haber sido diagnosticado de otra neoplasia; signos clínicos rele-
vantes (anemia, masa palpable, rectorragia, oclusión y perforación);
datos de laboratorio (GOT, GPT, GGT, marcador tumoral CEA y CA
19.9) cuando se disponía de los mismos; localización del tumor (colon
frente a localización rectal, considerándose esta última para aquellas
neoplasias situadas hasta 15 cm de margen anal); carácter de la inter-
vención (programada o urgente); transfusiones perioperatorias; penetra-
ción transmural (T1/T2 frente a T3/T4); afección ganglionar (N0/N1);
grado de diferenciación tumoral (G1 bien diferenciado, G2 moderada-
mente diferenciado y G3 pobremente diferenciado); producción de mu-
cina; complicaciones postoperatorias (fístula, infección de la herida) y
tiempo libre de supervivencia libre de enfermedad.

Todos los datos se introdujeron en una base de datos (MS Access 97)
y se analizaron posteriormente en el programa informático SPSS 8.0
para Windows. En un primer momento se analizó la relación de las varia-
bles mencionadas de forma bivariante con la supervivencia libre de reci-
diva mediante el test de rangos logarítmicos cuando se trataba de varia-
bles categóricas. En caso de variables cuantitativas se recurría a la
regresión de Cox. Para obtener la curva del tiempo de supervivencia libre
de enfermedad de los pacientes se utilizó el método actuarial. Posterior-
mente, se introdujeron las variables significativas en un modelo multiva-
riante de regresión de Cox con el fin de determinar los factores pronósti-
cos independientes que se relacionaban con la recidiva.

Resultados

De los 398 pacientes, en 318 (79,9%) se practicó ciru-
gía con intención curativa, 161 varones (50,6%) y 157
mujeres (19,4%); edad media 64,29 años (rango: 21-89;
DE: ± 64,29; IC del 95%: 62,84-65,73). Cinco pacientes
se perdieron durante el seguimiento, no incluyéndose en
el análisis. La neoplasia recidivó en 85 enfermos (21,4%
del total y 26,72% de los sometidos a cirugía curativa).
Según la curva actuarial (fig. 1) se estimó la probabilidad
de estar libre de recidiva a los 5 años del 63,47%.

En el análisis bivariante se relacionaron con la recidiva
de forma estadísticamente significativa los parámetros si-
guientes: edad, tanto en valores numéricos (p = 0,007)
como cuando se categorizó como variable dicotómica
(mayores de 40 años frente a menores de 40 años) (p =
0,005); forma de presentación clínica como perforación u
oclusión (p = 0,009); valores de GGT (p = 0,02); CEA al-
terado (p = 0,04); localización rectal (p = 0,03); cirugía ur-
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recurrence and disease-free survival were recorded.
Mean follow-up was 33.6 months. To determine the re-
lationship between these variables and disease-free
survival bivariate analysis using the Logrank test was
performed. To determine the independent prognostic
factors associated with recurrence, significant varia-
bles were subsequently introduced in multivariate
analysis using Cox regression model.

Results. The sample consisted of 398 patients; 204
(51.4%) men and 194 (48.7%) women. Mean age was
65.3 years (21-91 years) (SD: 13.46; 95% CI: 63.98-
66.63 years). Eighty five patients (21.4%) relapsed.
The probability of disease-free survival at 5 years
was 63.47%. In the bivariate analysis the following va-
riables showed a statistically significant association
with recurrence: age (p = 0.007, clinical complications
(perforation or obstruction) (p = 0.009); gamma-glu-
tamyl transferase (GGT) levels (p = 0.02); alterations
in carcinoembryonic antigen levels (p = 0.04); locali-
zation in the rectum (p = 0.03); emergency surgery (p
= 0.01); wall penetration (p = 0.001); ganglionic node
involvement (p = 0.0001) and wall abscess (p =
0.0005). No relationship was found between the re-
maining variables and recurrence. In the multivariate
analysis independent prognostic factors were age (p
= 0.02; OR = 0.98); GGT levels (p = 0.001; OR = 3.15);
localization in the rectum (p = 0.04; OR: 2.03); wall
abscess (p = 0.04; OR = 1.9) and ganglionic node in-
volvement (p = 0.0001; OR: 4.72).

Conclusions. Identification of patients at high risk
for recurrence could allow more selective postopera-
tive follow-up, thus reducing resource use and
costs.

Key words: Colorectal cancer. Recurrence. Predictive factors.



gente (p = 0,01); penetración transmural (T) (p = 0,001);
ganglios afectados (p = 0,0001) (N) y absceso de pared
(p = 0,0005). El resto de los parámetros no se relaciona-
ron con la recidiva (tabla 1). En el análisis multivariante
permanecieron como factores predictivos independientes
los siguientes: edad (p = 0,02; OR = 0,98); valores de
GGT (p = 0,001; OR = 3,15); localización en recto (p =
0,04; OR: 2,03); el absceso de pared (p = 0,04; OR = 1,9)
y la afección ganglionar (p = 0,0001; OR = 4,72) (tabla 2).

Discusión

No existe unanimidad respecto a los hallazgos de dis-
tintos autores cuando analizan los factores relacionados
con la recidiva del cáncer colorrectal. Diversos estudios
publicados con análisis bivariantes sugieren que la edad
podría ser un factor pronóstico negativo, explicándose
este hecho por el peor estado nutricional e inmunológico
de los pacientes ancianos3,4. Sin embargo, en nuestros
pacientes hemos encontrado lo contrario, la edad se
comporta como factor protector y de forma estadística-
mente significativa en el análisis bivariante y en el multi-
variante. Por otro lado, cuando investigamos la recidiva
en los mayores y menores de 40 años, descubrimos que,
efectivamente, los menores de 40 años tenían peor pro-
nóstico. Estos hallazgos coinciden con la mayoría de los
autores5-8, los cuales relacionan este peor pronóstico 
con un estadio más avanzado por un diagnóstico más
tardío y con un mayor porcentaje de tumores mal diferen-
ciados y mucinosos en los jóvenes. No obstante, en re-
cientes estudios con análisis multivariante9,10, la edad no
se ha comportado como factor pronóstico independiente.
Esta discordancia se podría explicar porque las poblacio-
nes estudiadas en las series más recientes incluyen nu-
merosos pacientes a los que se les ha sometido, como
individuos de alto riesgo, a un cribado de diagnóstico
precoz, consiguiéndose así en ellos una detección más
precoz de la enfermedad, con lo cual se igualaría el esta-
dio y, con ello, el pronóstico.

En lo referente al sexo, aunque en algunas series se
otorga al sexo femenino un carácter protector11, son más
abundantes los estudios que no encuentran una relación
entre este aspecto y la recidiva, entre los que podría in-
cluirse el nuestro. Por otro lado, hemos podido confirmar
los hallazgos de otros autores12,13, que encuentran que
los pacientes con neoplasias primarias múltiples no tie-
nen mayor número de recidivas, y no hemos encontrado
ninguna relación entre signos clínicos relevantes, como
masa palpable, anemia o rectorragia, y la recidiva. No pu-
dimos constatar, pues, el papel de buen pronóstico que
algunos autores otorgan a la rectorragia6.

Al igual que en la mayoría de las series14-16, se objetivó
que los pacientes que se operan por oclusión o por per-
foración presentan de forma estadísticamente significati-
va un mayor riesgo de recidiva. Numerosas razones se
han relacionado con esta circunstancia: a) la menor ex-
periencia del cirujano de guardia que influiría en un ma-
yor número de recidivas locales17-19; b) la posibilidad de
siembra local en las neoplasias perforadas19,20; c) la posi-
bilidad de diseminación venosa y linfática por congestión
en los pacientes ocluidos21-24; d) el peor estado general

del enfermo que disminuiría su nivel inmunológico16, y e)
las neoplasias que ocluyen o se perforan habitualmente
se encuentran en un estadio más avanzado y, por tanto,
presentan un peor pronóstico5,25,26. Sin embargo, en el
análisis multivariante estas variables no resultaron facto-
res pronósticos independientes. En la bibliografía revisa-
da al respecto existen más autores que encuentran que 
son factores pronósticos independientes de recidiva20,22,27-30.
Aunque también hay autores que reconocen lo con-
trario5,25,26,31.

Al revisar las distintas pruebas de laboratorio, observa-
mos que prácticamente ninguna tenía valor pronóstico,
incluyendo la hemoglobina, contrariamente a lo encontra-
do por algunos autores, que demostraron un peor pro-
nóstico en los pacientes anémicos de sus series32. Única-
mente destacó la elevación de la enzima hepática GGT:
los pacientes con GGT alterada presentaron la recidiva
de forma más precoz y más frecuentemente, en contras-
te con el resto de las pruebas hepáticas. Se podría expli-
car por el hecho de que al valorar la recidiva no se consi-
deró a la mayoría de los pacientes portadores de
metástasis hepáticas, puesto que habitualmente no se
pudieron operar con intención curativa. No encontramos,
sin embargo, explicación para la relación de la GGT con
la recidiva, ni hemos visto reflejado este hallazgo en la
bibliografía revisada. Sorprende, además, que al realizar
el análisis multivariante la elevación de la GGT conserva-
ba su valor como factor pronóstico independiente, con
una odds ratio elevada, objetivándose que los pacientes
con GGT elevada presentaban 3 veces más posibilidad
de recidivar que los que tienen valores normales, siendo
ésta más fuerte de la que existe con el CEA o con la pe-
netración transmural. Cuando revisamos los marcadores
tumorales preoperatorios, encontramos que en una gran
cantidad de estudios la elevación del CEA aumentaba la
posibilidad de recidiva1,33-38, si bien algunos autores no
confirman esta relación39-41. En nuestro análisis única-
mente el CEA, como variable dicotómica (normal/altera-
do) y no como variable numérica, se relacionó con la
recidiva, perdiendo su significación en el análisis multiva-
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Fig. 1. Curva de supervivencia libre de enfermedad.
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TABLA 1. Análisis bivariante

N.o

Recidiva 
Libres de Tiempo medio de

de
n (%)

enfermedad supervivencia libre IC del 95% p
pacientes n (%) de recidiva (± EE )

Sexo
Varón 160 49 111 110,58 (8,16) 94,59-126,58
Mujer 153 36 117 89,95 (4,80) 80,54-99,37 NS

Edad
< 40 años 10 7 (70) 3 (30) 45,7 (16) 14,3-77
> 40 años 303 78 (25,7) 225 (74,3) 116,9 (6,4) 104,9-129,9 0,005

Antecedentes neoplásicos
No 279 72 207 (74,2) 121,2 (6,07) 109,1-132,9
Sí 34 13 21 (61,8) 70,67 (9,83) 51,4-89,9 NS

Anemia
No 183 53 130 (71) 112,15 (8,28) 95,9-128,4
Sí 130 32 98 (72,8) 87,67 (5,36) 77,2-98,2 NS

Masa palpable
No 266 71 195 (73,3) 116,75 (6,71) 103,6-129.9
Sí 47 14 33 (70,2) 83,57 (7,79) 68,3-98,8 NS

Rectorragia
No 123 31 92 (74,8) 86,33 (5,56) 75,4-97,2
Sí 190 54 136 (71,6) 114,29 (7,79) 99-129,6 NS

Oclusión/perforación
No 257 63 194 (75,5) 120,62 (6,71) 107,5-133,8
Sí 56 22 32 (60,7) 66,25 (7,68) 51,2-81,3 0,009 

GOT
Normal 261 66 195 (74,7) 120,85 (6,57) 108-133,7
Alterado 10 2 8 (80) 52,75 (7,4) 38,3-67,3 NS
No consta 43

GPT
Normal 257 64 193 (75,1) 121,43 (6,61) 108,5-134,4
Alterado 15 4 11 (73,3) 56,8 (8,17) 40,8-72,8 NS
No consta 43

GGT
Normal 237 56 (23,6) 181 (76,4) 124,1 (6,9) 110,6-137,7
Alterado 33 13 (39,4) 20 (60,7) 61,7 (11,1) 39,7-83,6 0,02
No consta 43

CEA
Normal 155 33 (21,3) 122 (78,7) 126 (8,4) 109,6-142,6
Alterado 70 24 (34,3) 46 (65,7) 89 (8,7) 72,3-106,5 0,04
No consta 58

Localización
Rectal 205 48 (23,4) 157 (76,7) 75,7 (6) 63,9-87,6
No rectal 108 37 (34,2) 71 (65,8) 122,2 (7,7) 107,1-137,3 0,03

Carácter de la intervención
Programada 272 28 (25) 204 (75) 118,7 (6,6) 106,4-132,1
Urgente 41 17 (41,4) 24 (58,6) 64,6 (9) 47-82,2 0,01

Transfusión perioperatoria
No 156 40 116 (74,4) 97,98 (6,20) 85,8-110,1
Sí 157 45 112 (71,3) 114,36 (8,14) 98,4-130,3 NS

Penetración transmural
T1-T2 65 9 56 118,87 (7,71) 103,8-134
T3-T4 248 76 172 107,35 (7,09) 93,4-121,3 0,001

Afección ganglionar
N0 188 34 154 (81,9) 11,13 (5,03) 101,3-121
N1 125 51 74 (59,2) 85,1 (9,94) 65,6-104,5 0,0001

Producción de mucina
No 292 78 214 (73,3) 117,11 (6,31) 194,7-129,5
Sí 21 7 14 (66,7) 59,99 (12,86) 34,8-85,2 NS

Diferenciación
G1 65 15 50 (76,9) 92,48 (7,02) 78,7-106,3
G2 222 62 160 (72,1) 114,57 (7,05) 100,7-128,4
G3 25 8 17 (68) 71,69 (9,85) 52,4-91 NS

Fuga de la anastomosis
No 297 80 217 (73) 117,59 (6,12) 105,6-130
Sí 16 5 11 (68,8) 72,26 (12,77) 47,2-97,3 NS

Absceso de la pared
No 202 44 (21,8) 158 (78,2) 103,89 (5,22) 93,7-114,1
Si 111 41 (36,9) 70 (63,1) 96,78 (10,01) 77,2-116,4 0,0005



riante, al igual que sucede con la mayoría de las series
consultadas22,25,27,42-45.

Al relacionar la localización del tumor en las distintas
partes del intestino grueso con la recidiva no encontra-
mos diferencias. Sin embargo, las recidivas del recto con
respecto al resto del colon sí presentaban diferencias
significativas. El análisis bivariante demostró que las reci-
divas en el recto aparecían antes y más frecuentemente
que en el resto del colon. La explicación de esta mayor
tasa de recidiva en las neoplasias rectales se ha relacio-
nado con una mayor dificultad técnica a la hora de erradi-
car el tumor y todas las posibles vías de diseminación 
linfática, debida a las características especiales de la pel-
vis46,47. Esta relación es tan fuerte que sigue permane-
ciendo como factor pronóstico independiente de recidiva
en el análisis multivariante.

Cuando nuestros pacientes se intervinieron con carác-
ter urgente observamos que empeoró el pronóstico de
forma significativa: recidivaron antes y en mayor canti-
dad. Sin embargo, en el estudio multivariante, encontra-
mos que esta relación perdía su significación estadística.
Consideramos que esta pérdida de la significación esta-
dística se debe relacionar con el estadio tumoral, que es
la variable que tiene mayor tasa de riesgo del estudio
multivariante. Es decir, los pacientes con estadios más
avanzados se operan con carácter urgente más frecuen-
temente, por lo que es normal que los pacientes opera-
dos con carácter urgente tengan peor pronóstico.

La mayoría de los autores consultados ha encontrado
que las transfusiones de hemoderivados perioperatorias
empeoran el pronóstico con respecto a la recidiva47. Al-
gunos metaanálisis, como el de Amato y Pescatori32 o el
de Vanvakas48, llegan a conclusiones tales como que en
algunos estudios posiblemente el peor pronóstico ven-
dría dado, más que por la necesidad de transfundir al pa-
ciente, por la presencia de una enfermedad más avanza-
da. También han observado estos autores que los
enfermos con cáncer rectal reciben más transfusiones
que los de colon, teniendo ya por sí esta localización rec-
tal peor pronóstico. Llegan a la conclusión de que es im-
portante contabilizar la anemia preoperatoria, la duración
de la operación, el volumen de sangre perdida durante
ésta y la cantidad y el tipo de hemoderivado utilizado (he-
terólogo o autólogo), ya que todas estas variables po-
drían ir ligadas a la inmunodepresión y que ésta fuera la
responsable de la recidiva más precoz49,50. A pesar de
todo esto, los citados autores refieren una leve asocia-
ción entre la recidiva y el uso de hemoderivados, que
esta asociación se da tanto en pacientes con cáncer rec-
tal como colónico y tanto en los estadios precoces como

en los avanzados de la enfermedad, independientemente
del momento y de la cantidad de hemoderivados. Noso-
tros no hemos podido relacionar la transfusión con la re-
cidiva, ni en el análisis bivariante ni en el multivariante.
Esto coincide con la falta de unanimidad encontrada en
el metaanálisis de Amato et al32, que engloba otros 32
estudios y 11.071 pacientes. Este autor demuestra que al
realizar el análisis multivariante, la transfusión es un fac-
tor pronóstico de recidiva tumoral negativo en 11 de 19
estudios; en un estudio es protector y en otros 7 no tiene
efecto. De estos 7, en 2, aunque no tienen efecto sobre
la recidiva, sí se demuestra un efecto negativo sobre la
supervivencia. De todo lo anterior se desprende que ha-
cen falta más estudios prospectivos controlados que pue-
dan aportar más claridad sobre este tema.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, distin-
tos autores han encontrado que la fuga de la anastomo-
sis aumenta la recidiva22,51, hallazgo que no se confirmó
en nuestra serie, en la que sí destacó sin embargo un
mayor índice de recidivas en aquellos pacientes en que
presentaron una infección de la herida. Es más, esta re-
lación se mantuvo en el análisis multivariante como factor
independiente. No hemos encontrado ninguna referencia
bibliográfica al respecto. Creemos que la explicación más
lógica habría que buscarla en relación con el estado in-
munológico del paciente, siendo la infección de la herida
el reflejo de un posible déficit inmunológico, que favore-
cería la recidiva, aspecto que no se recogió en la mues-
tra estudiada. Por otro lado, destacar el alto número de
infecciones que presentaron nuestros pacientes (35,9%,
incluyendo la cirugía electiva y urgente), quizás el motivo
que haya posibilitado obtener una significación estadísti-
ca, que no ha estado presente en otras series con menor
número de infecciones.

Considerando las características histológicas, diversos
autores han encontrado que tanto el grado de diferencia-
ción tumoral como la producción de mucina47,52-54 se rela-
cionan con la recidiva en el análisis bivariante22,47,55. Sin
embargo, en otros estudios, incluido el nuestro, esta rela-
ción no se ha podido demostrar. En cuanto al estadio tu-
moral, según la clasificación TNM, observamos que los
pacientes en estadio I recidivaron el 11%, en el estadio II
el 19% y en el estadio III el 42%, siendo estas diferencias
estadísticamente significativas. El estadio IV no puede
considerarse valorable pues lo constituían muy pocos pa-
cientes con metástasis hepáticas pequeñas y únicas re-
secadas con éxito en la cirugía curativa. Coincidimos,
pues, con la práctica totalidad de los autores22,47,56 en que
el estadio tumoral es uno de los factores pronósticos más
importantes a valorar en el análisis bivariante y multiva-
riante.

Cuando se analizaron por separado la penetración
transmural (T) y la existencia de ganglios (N) se eviden-
ció una estrecha relación con la recidiva en el análisis bi-
variante, pero la penetración transmural (T) perdió su sig-
nificación en el análisis multivariante. En la bibliografía
consultada existe también controversia22. Por el contrario,
la presencia de adenopatías (N) sí conservó su significa-
ción estadística en el análisis multivariante, transformán-
dose en el factor pronóstico independiente más impor-
tante para valorar la recidiva tumoral. Según el análisis,
los pacientes que tenían adenopatías positivas presenta-
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TABLA 2. Análisis multivariante (modelo de regresión de Cox).
Factores pronósticos independientes

B p OR IC del 95% 

Edad _0,0234 0,02 0,98 0,96-0,99
GGT 1,1464 0,001 3,15 1,56-6,37
Localización rectal 0,706 0,04 2,03 1,03-4,00
Absceso de pared 0,6419 0,04 1,90 1,02-3,32
Afección ganglionar 1,551 0,0001 4,72 2,50-8,90



ban casi 5 veces mayor riesgo de presentar recidiva tu-
moral (OR = 4,72). Este resultado coincide con estudios
revisados que asignan a la afección nodal el mayor valor
pronóstico de recidiva22,28,56,57.

El análisis multivariante nos permite, pues, alcanzar en
parte nuestro objetivo. Es decir, nos podría permitir cono-
cer qué riesgo de recidiva tiene un paciente operado de
cáncer colorrectal, basándonos en variables que utiliza-
mos comúnmente en el manejo de estos pacientes. Esto,
a su vez, nos autorizaría a administrar de forma más ren-
table los métodos diagnósticos y a realizar un seguimien-
to más exhaustivo en aquellos pacientes en los que se
prevea con una mayor probabilidad el futuro desarrollo
de la recidiva, es decir, encaminar todos los esfuerzos
disponibles a conseguir un diagnóstico precoz de la reci-
diva, lo cual se traduciría en una mayor supervivencia.
Conviene aclarar, no obstante, y con vistas al futuro, que
estas variables clínicas, histopatológicas, de laboratorio
y/o radiológicas que hemos comentado pronto podrían
ser sustituidas por una serie de variables biológicas y
moleculares que determinarán el devenir del pronóstico
del paciente con un cáncer colorrectal.
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