
INTRODUCCIÓN

El carcinoma colo-rectal sigue manteniendo unas elevadas
tasas de mortalidad (1), por lo que constituye en nuestro
medio la segunda causa en cuanto a número de fallecimientos
por cáncer (2). La Organización Mundial de la Salud ha esti-
mado una tasa de 945.000 casos diagnosticados anualmente
en el mundo, de los que 492.000 fallecerán (1). El pronóstico
del cáncer colo-rectal se ha relacionado con numerosos facto-
res, probablemente interdependientes (1,3-9).

La multiplicidad de lesiones neoplásicas en forma de ade-
nomas y carcinomas sincrónicos es frecuente en el cáncer de
colon y recto (3), por lo que tras su diagnóstico es necesario
efectuar un estudio completo del mismo para poder asegurar
la resección endoscópico-quirúrgica de todas las lesiones
(10). La causa de la multicentricidad tumoral no es bien cono-
cida, postulándose que sea debida a la interacción de múlti-
ples factores, aumentándose así la probabilidad de desarrollar
neoplasias en diferentes puntos del colon (3).
La posible influencia de la multicentricidad lesional sobre el
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RESUMEN
Objetivo: Analizar la relación entre la presencia de lesiones sincró-

nicas en el cáncer colo-rectal y su pronóstico.
Método: Revisamos 369 cánceres colo-rectales resecados. Compara-

mos el porcentaje de cirugía aparentemente curativa, la progresión y recidi-
va tumoral, aparición posterior de cáncer extra-colónico y mortalidad entre
los cánceres sincrónicos y el resto. Analizamos los cánceres con adenomas
sincrónicos frente al resto de casos. Repetimos el estudio estratificando los
casos según su estadio pTNM: estadios 0-I-II versus III-IV.

Resultados: Registramos un 7,6% de cánceres sincrónicos y un
54,7% de adenomas sincrónicos. El seguimiento entre los grupos con y
sin cáncer sincrónico fue de 70,8 ± 22,9 vs 67,2 ± 24,5 meses (p = 0,55).
Los cánceres sincrónicos mostraron mayor mortalidad: 35,7% vs. 14,4%:
p = 0,006; OR = 3,31 (1,33-8,13), mayor progresión tumoral: 39,3 vs.
19,1%: p = 0,011; OR = 2,75 (1,14-6,56) y mayor recidiva: 10,7 vs.
3,5%: p = 0,096. Al estratificar según el estadio, los pacientes con esta-
dio 0-I-II y cáncer sincrónico mantuvieron peor pronóstico: mortalidad =
27,7 vs. 8,1% p = 0,019; OR = 4,45 (1,20-15,10), progresión tumoral =
27,8 vs. 8,5% p = 0,02; OR = 4,12 (1,14-14,19), cáncer extra-colónico =
16,7 vs. 6,4% p = 0,095. No encontramos diferencias entre los casos con
y sin adenomas sincrónicos.

Conclusiones: Los cánceres sincrónicos muestran peor pronóstico
tras la resección, con mayor tasa de progresión tumoral y mortalidad.
Esta diferencia se centra en los casos diagnosticados en estadios 0-I-II,
perdiéndose en los estadios III-IV. En nuestra serie, la presencia de ade-
nomas sincrónicos no influye en el pronóstico.

PALABRAS CLAVE: Cáncer colo-rectal. Lesiones neoplásicas sincró-
nicas. Pronóstico.

ABSTRACT
Aim: To analyze the relationship between synchronous lesions in

patients with colorectal cancer and their prognostic value.
Patients and methods:We have retrospectively reviewed 369 patients

with resected colorectal cancer. We compared the rate of apparently
curative surgery, progression and tumoral relapse, development of
extracolonic cancer and mortality between patients with and without
synchronous cancer. Afterwards, we analyzed the same parameters in
colorectal cancer with and without synchronous adenomas. Finally, we
repeated the analysis after stratification of cancers in 2 groups accord-
ing to pTNM staging: 0-I-II stage vs III-IV.

Results: We found synchronous adenomas in 54.7% of our patients
and synchronous cancers in 7.6%. Follow-up period of groups with and
without synchronous lesions were: 70.8 ± 22.9 and 67.2 ± 24.5 months (p
= 0.55) respectivelly. Synchronous cancers showed higher mortality:
35.7 vs. 14.4%: p = 0.006; OR = 3.31 (1.33-8.13), higher tumoral pro-
gression : 39.3 vs. 19.1%: p = 0.011; OR = 2.75 (1.14-6.56) and higher
relapse rate: 10.7 vs. 3.5%: p = 0.096. Stratifying according to stage,
patients with stage 0-I-II and synchronous cancer showed worse progno-
sis: mortality = 27.7 vs. 8.1%, p = 0.019; OR = 4.45 (1.2-15.1), tumoral
progression = 27.8 vs. 8.5%, p = 0.02; OR = 4.12 (1.14-14.19), and
extracolonic cancer = 16.7 vs. 6.4% p = 0.095. There were no statistical
differences between cases with and without synchronous adenomas.

Conclusions: Synchronous cancers showed worse prognosis after
resection, with higher rate of tumoral progression and mortality. This dif-
ference is focused on the cases diagnosed in stage 0-I-II, not being found in
III-IV. The presence of synchronous adenomas doesn’t influence prognosis.
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pronóstico del cáncer colo-rectal es un tema controvertido. Los
estudios publicados muestran unos resultados discordantes,
encontrando trabajos que confieren un pronóstico peor (11-13),
similar (14-20) o mejor que el de los cánceres sin lesiones neo-
plásicas sincrónicas (21-23). Estas discrepancias nos han plante-
ado realizar el presente estudio, con el objetivo de revisar una
serie de parámetros relacionados con el pronóstico y la supervi-
vencia de los pacientes, analizando sus diferencias entre dos gru-
pos de cánceres colo-rectales con y sin lesiones sincrónicas, para
valorar la posible influencia de la multicentricidad lesional con
respecto al pronóstico del carcinoma de colon intervenido.

MATERIAL Y MÉTODOS

Analizamos retrospectivamente una serie de 369 cánceres
colo-rectales diagnosticados en dos Centros de nuestra ciudad
(Clínica Universitaria y Hospital de Navarra) mediante colo-
noscopia completa, previa a la cirugía o completada en los 3
meses siguientes a la resección del tumor. Todos los estudios
histológicos fueron revisados por un mismo patólogo, con el
fin de unificar criterios y evitar diferencias inter-observador.
Igualmente se siguieron los mismos criterios en cuanto a indi-
cación y sistemática de tratamiento oncológico pre o postope-
ratorio. Se excluyeron los cánceres con poliposis adenomatosa
familiar o en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.
Definimos como carcinoma sincrónico a la presencia de dos

tumores separados por un segmento de mucosa normal, sin que
el segundo sea una propagación o metástasis del primero (24).
Contabilizamos como carcinoma sincrónico a los cánceres ple-
namente desarrollados, así como a los pólipos malignizados,
con algún área de carcinoma micro-invasor en su interior. Se ha
considerado cáncer sincrónico al que presentaba un estadio
tumoral más bajo. Se han incluido como lesión neoplásica sin-
crónica a los adenomas tubulares, tubulo-vellosos, vellosos y
adenomas serrados, excluyéndose los pólipos hiperplásicos.
El estudio se compone de dos partes. En la primera se

comparan los factores pronósticos entre los casos de cáncer
sincrónico y el resto de la serie. En una segunda parte se anali-
zan los cánceres colo-rectales con lesiones sincrónicas ( carci-
nomas o adenomas) frente al resto de carcinomas sin este tipo
de lesiones. Adicionalmente, se repitieron los análisis estrati-
ficando los grupos según el estadio tumoral de la lesión más
avanzada en la clasificación pTNM de la American Joint
Comittee on Cancer, 5ª edición (25). Para facilitar el estudio
estadístico se han agrupado los casos en estadios poco avanza-
dos, sin presencia de adenopatías tumorales (estadios 0-I-II) y
cánceres más desarrollados (estadios III-IV).
Analizamos los siguientes parámetros:
—Porcentaje de casos en los que se efectuó cirugía aparente-

mente curativa, definida como los pacientes en los que el ciruja-
no estimaba haber resecado la totalidad del tejido tumoral.
—Progresión tumoral, en forma de adenopatías y/o metás-

tasis, tras el tratamiento inicial.
—Recidiva tumoral local.
—Aparición posterior de otro cáncer extra-colónico
—Tasa de mortalidad al final del seguimiento.
Los resultados de las variables cualitativas se expresan en

porcentajes y se comparan mediante los tests de Chi cuadrado y
Fisher, determinando la odds ratio (OR) y su índice de confianza
al 95%. Para los datos cuantitativos, se confirmó su distribución
normal mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff, expresándose

como media y desviación típica y analizándose con el test de
Student. Se consideraron como significativos los valores de p <
0,05.

RESULTADOS

FRECUENCIA DE LESIONES SINCRÓNICAS

En 28 pacientes (7,6% del global) se registró la presencia
de cáncer sincrónico. La totalidad de los cánceres sincrónicos
asentaron en pacientes que además tenían adenomas sincróni-
cos. Ocho pacientes presentaron un segundo cáncer plena-
mente desarrollado y en 20 se diagnosticó un pólipo maligni-
zado, con áreas de carcinoma microinvasor. Uno de los casos
presentó un cáncer más dos pólipos malignizados. En 202
cánceres colo-rectales ( 54,7%) se detectó al menos un adeno-
ma sincrónico. El conjunto de nuestra serie registró un 68,5%
de tumores en estadios poco avanzados (0-I-II), frente al
31,5% de casos en estadios III-IV.

ANÁLISIS DE PACIENTES CON CÁNCERES SINCRÓNICOS VERSUS
RESTO DE CARCINOMAS

El periodo de seguimiento post-quirúrgico fue similar
entre el grupo con cáncer sincrónico: 70,8 ± 22,9 meses y el
resto de carcinomas: 67,2 ± 24,5 meses, p = 0,55. Durante el
seguimiento el grupo con cáncer sincrónico mostró una mayor
tasa de mortalidad: 35,7 versus 14,4%: p = 0,006; OR = 3,31
(1,33-8,13), una más elevada progresión tumoral posterior:
39,3 versus 19,1%: p = 0,011; OR = 2,75 (1,14-6,56) y una
mayor tendencia a la recidiva: 10,7 versus 3,5%, p = 0.096. El
resto de los parámetros estudiados en relación con el pronósti-
co: índice de cirugía aparentemente curativa y frecuencia de
aparición de cáncer extra-colónico, no mostró diferencias sig-
nificativas entre los grupos con y sin cáncer sincrónicos,
como se representa en la tabla I. Al estratificar los carcinomas
según su estadio, en los pacientes con estadio 0-I-II y cáncer
sincrónico se mantuvo el peor pronóstico, con unas tasas de
mortalidad del 27,7 versus 8,1%, p = 0,019; OR = 4,45 (1,20-
15,10). También fue mayor la progresión tumoral tras la ciru-
gía resectiva: 27,8 versus 8,5%, p = 0,02; OR = 4,12 (1,14-
14,19), apreciándose una tendencia hacia la mayor frecuencia
de aparición de cáncer extra-colónico, p = 0,095, sin encontrar
diferencias entre el resto de parámetros analizados (Tabla II).
No se registró ninguna diferencia significativa entre los gru-
pos con y sin cáncer sincrónico en los pacientes con carcino-
ma en estadios más avanzados (III-IV) (Tabla III).

ESTUDIO COMPARATIVO GLOBAL ENTRE PACIENTES CON Y
SIN CÁNCER SINCRÓNICO COLO-RECTAL

Parámetro Cáncer sincrónico No cáncer sincrónico p
Mortalidad 35,7% 14,1% 0,006
Progresión tumoral 39,3% 19,1% 0,01
Recidiva tumoral 10,7% 3,5% 0,09
Cirugía aparentemente curativa 92,9% 95,3% 0,64
Cáncer extra-colónico 10,7% 5,9% 0,40

TABLA I

05. OR1402 A. BORDA MARTIN:Maquetación 1 6/11/08  07:38  Página 322



ANÁLISIS ENTRE CÁNCERES COLORRECTALES CON Y SIN
ADENOMAS SINCRÓNICOS

En los 202 casos de cáncer con adenomas sincrónicos, el
seguimiento post-quirúrgico fue de 68,3 ± 23,7 meses, similar
al de los 167 carcinomas sin pólipos sincrónicos: 66,3 ± 25,3
meses, p = 0,47. En el análisis global entre estos dos grupos,
no se observaron diferencias significativas entre los casos con
adenoma sincrónico (grupo A) y sin adenoma sincrónico (gru-
po B). Los resultados fueron: Mortalidad: grupo A = 18,3%,
grupo B = 13,2% (p = 0,18); Progresión tumoral: grupo A =
20,3%, grupo B = 21% (p = 0,87); Recidiva tumoral: grupo A
= 5,4%, grupo B = 2,4% (p = 0,24); Cirugía aparentemente
curativa: grupo A = 96,5%, grupo B = 93,4% (p = 0,17) y
Cáncer extra-colónico: grupo A = 10,7% y grupo B = 5,9% (p
= 0,40). Tampoco hemos encontrado ninguna diferencia en
cuanto al pronóstico al estratificar los carcinomas con y sin
adenomas sincrónicos en estadios poco avanzados (0-I-II)
(Tabla IV) y más desarrollados (III-IV) (Tabla V).

DISCUSIÓN

Dadas las elevadas tasas de incidencia y mortalidad que pre-
senta el cáncer colo-rectal, es muy importante el poder determi-
nar los factores que influyen en su pronóstico, especialmente en
los pacientes que han sido operados con intención curativa. Los
factores con valor pronóstico que se han propuesto son múlti-
ples e incluyen características macro/microscópicas del tumor
(1,5,9), alteraciones genéticas (1,3,7), niveles séricos del CEA
(6), características y hábitos del paciente como consumo de
tabaco e índice de masa corporal (26,27) y factores depen-
dientes del tratamiento aplicado (1,4). De entre todos ellos, el
factor pronóstico al que se le atribuye más valor es la estadifi-
cación tumoral pTNM, tras el estudio de la pieza de resección
(5), ya que el estadio I muestra una supervivencia a los 5 años
del 80-95%, frente al 0-7% del estadio IV (1).
El cáncer colo-rectal presenta con gran frecuencia lesiones

multicéntricas, habitualmente pre-malignas: adenomas, o
mucho más ocasionalmente carcinomas sincrónicos (1,3). En
las publicaciones la frecuencia de los cánceres colo-rectales
sincrónicos es muy variable, con un rango entre el 1 y el 14%
(28,29). La serie que analizamos registra una tasa de carcino-
mas sincrónicos del 7,6%, que puede considerarse elevada, ya
que en la mayoría de los trabajos no se supera el 5%., siendo
del 4,8% en una reciente y amplia casuística multicéntrica
nacional (3). Así mismo, nuestra tasa de adenomas sincróni-
cos (54 %) está en el límite superior de las referidas en la
bibliografía: 29-60% (3,4).
Es posible que la multicentricidad lesional, expresada en

forma de lesiones neoplásicas sincrónicas: adenomas o carci-
nomas, pueda influir en el pronóstico, y por tanto en la super-
vivencia del cáncer colo-rectal tras la resección del tumor. En
la revisión bibliográfica efectuada, los trabajos referentes al
posible efecto pronóstico de las lesiones neoplásicas sincróni-
cas son discordantes, y en general poco actuales (11-23). Sus
discrepancias podrían explicarse en parte por el escaso núme-
ro de cánceres sincrónicos que presentan la mayoría de las
series y por las diferencias en cuanto a los métodos empleados
para el diagnóstico y la estadificación (19).
Al igual que otros trabajos que estudian el pronóstico de

las neoplasias sincrónicas, analizamos de forma global los
tumores, sin hacer diferencias en cuanto a su localización. En
los pacientes con cánceres sincrónicos hemos registrado un
peor pronóstico, con un evidente incremento de la progresión
tumoral tras el tratamiento, una tendencia a la mayor recidiva
tumoral y una significativa elevación de la mortalidad durante
el seguimiento. Nuestros resultados concuerdan con los de
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ESTUDIO COMPARATIVO GLOBAL ENTRE PACIENTES CON Y
SIN CÁNCER SINCRÓNICO COLO-RECTAL, CON ESTADIO

TUMORAL POCO AVANZADO (ESTADIOS 0-I-II)

Parámetro Cáncer sincrónico No cáncer sincrónico p
(Estadios 0-I-II) (Estadios 0-I-II)

Mortalidad 27,7% 8,1% 0,019
Progresión tumoral 27,8% 8,5% 0,02
Recidiva tumoral 11,1% 3,8% 0,18
Cirugía aparentemente curativa 100% 98,3% 1
Cáncer extra-colónico 16,7% 5,6% 0,095

TABLA II

ESTUDIO COMPARATIVO GLOBAL ENTRE PACIENTES CON Y
SIN ADENOMA SINCRÓNICO, CON ESTADIO TUMORAL

POCO AVANZADO (ESTADIOS 0-I-II)

Parámetro Adenoma sincrónico No adenoma sincrónico p
(Estadios 0-I-II) (Estadios 0-I-II)

Mortalidad 10,1% 8,8% 0,71
Progresión tumoral 8,7% 11,4% 0,47
Recidiva tumoral 5,1% 3,5% 0,76
Cirugía aparentemente curativa 99,3% 97,3% 0,33
Cáncer extra-colónico 7,2% 5,3% 0,52

TABLA IV

ESTUDIO COMPARATIVO GLOBAL ENTRE PACIENTES CON Y
SIN ADENOMA SINCRÓNICO, CON ESTADIO TUMORAL MÁS

AVANZADO (ESTADIOS III-IV)

Parámetro Adenoma sincrónico No adenoma sincrónico p
(Estadios III-IV) (Estadios III-IV)

Mortalidad 36,5% 22,6% 0,11
Progresión tumoral 43% 41,5% 0,62
Recidiva tumoral 6,3% 0% 0,12
Cirugía aparentemente curativa 90,3% 84,9% 0,38
Cáncer extra-colónico 9,5% 1,9% 0,12

TABLA V

ESTUDIO COMPARATIVO GLOBAL ENTRE PACIENTES CON Y
SIN CÁNCER SINCRÓNICO COLO-RECTAL, CON ESTADIO

TUMORAL MÁS AVANZADO (ESTADIOS III-IV)

Parámetro Cáncer sincrónico No cáncer sincrónico p
(Estadios III-IV) (Estadios III-IV)

Mortalidad 50% 28,3% 0,17
Progresión tumoral 60% 42,5% 0,57
Recidiva tumoral 10% 3,8% 0,18
Cirugía aparentemente curativa 80% 2,8% 0,31
Cáncer extra-colónico 0% 0,9% 1

TABLA III
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otras publicaciones, que constataron un peor pronóstico en el
cáncer sincrónico (11,13,18). Por el contrario, otros trabajos
encuentran un mejor pronóstico en los tumores sincrónicos
(21,22), aunque la mayoría no aprecian diferencias entre cán-
ceres únicos o múltiples (4,15-20). El estudio que, en nuestra
opinión, muestra un mayor rigor metodológico es el trabajo
efectuado en 1996 en Canadá por Passman (19). Dado que el
principal factor pronóstico es el estadio tumoral, compara la
supervivencia del cáncer sincrónico efectuando una estratifi-
cación de los casos según su estadio. A pesar de que en su
serie global, los casos con cánceres sincrónicos correspondie-
ron a tumores más avanzados, al comparar la supervivencia a
los 5 años estratificada por estadios, no observa diferencias
entre cánceres únicos y sincrónicos (19). En nuestro estudio
confirmamos que en los tumores avanzados la mortalidad es
similar entre carcinomas sincrónicos y solitarios. Por el con-
trario, en nuestros pacientes en estadio 0-I-II, el pronóstico y
la mortalidad son significativamente peores en el cáncer sin-
crónico, siendo este subgrupo el que confiere un peor pronós-
tico a la globalidad del cáncer multicéntrico.
Queremos hacer la consideración de que las tasas de pro-

gresión tumoral, recidiva y supervivencia que presentamos
pueden no ser representativas de la totalidad de cánceres colo-
rectales. Como en el trabajo Canadiense, la casuística que
estudiamos se compone de cánceres colo-rectales confirma-
dos mediante pieza de resección del tumor. Esta condición
permite la estadificación pTNM, pero puede conllevar un ses-
go con respecto a la globalidad de los tumores, al excluir los
casos más evolucionados, inoperables o irresecables. Efecti-
vamente, nuestra serie en su conjunto presenta tan solo un
31,5% de casos en estadios III o IV, frente al 47-56% de otros
trabajos (3), lo que explica los buenos resultados obtenidos.
Finalmente, hemos estudiado la posible relación entre la

presencia de adenomas sincrónicos y el pronóstico de los cán-
ceres. Esta relación ha sido mucho menos estudiada, habién-
dose postulado que las lesiones adenomatosas sincrónicas se
asociaban con un mejor pronóstico (13,23). En nuestra serie,
los factores pronósticos estudiados y la mortalidad han mos-
trado unas tasas algo más desfavorables en los pacientes con
adenomas sincrónicos, pero sin alcanzarse diferencias signifi-
cativas, tanto en el análisis global como al estratificar los
casos en estadios tumorales más y menos avanzados.
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