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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

RESECCION MULTIVISCERAL EN CANCER DE COLON

La incidencia anual de cancer colorectal es un gran problema de salud publica, se
estima que existen aproximadamente 150 000 casos nuevos por afio en Estados
Unidos y que es la tercera causa de muerte por cancer con 468 000 muertes en
todo el mundo

tin México sc reportaron 2361 casos nucvos y un total de 1809 muertes en 1993
por csta causy, lo que representa una mortalidad especifica para cancer colorectal
de 2.48 por 100 000 habitantes &

Aproximadamente 5 atb 11% de los pacientes con cdncer colorectal se presentan
con esladios locoregionalmentic avanzados al momento de su intervencién
quirrgica ¢4 Muchas de esas lesiones tocalmente avanzadas tienen un gran
tamafio pero no presentan metastasis ganglionares, lo que los hace susceptibles de
resecctdn quirlirgica con ines curativos.

Se ha mencionado una sariante no metastatizante de cancer colorectal que
adquiere un gran tamafto pero permanecen  localizados en la pared por algin
periodo de tiempo sin dar :netastasis a ganglios locorregionaies “ Por lo que un
gran carcinoma coloreci.’ que se exticnde a organos o tejidos adyacentes puede
tener mejor pronostico (ue uno pequceiio ¢ infiltrante que va ha metastatizado.

Fn gencral los tumores localinente avanzados tienden a ser mas frecuentes en
pacientes viejos que lo que sc presentan en estadios mas tempranos, en promedio
74% de ellos tiene 59 afos de edad o mas.

Predomina en ¢l sexo femenino 201, probablemente no relacionado a diferencia
biologica pero si al efecio de barrera que ofrecen ios 6rganos genitales internos
[emeninos.

Exisle poca informacivis ¢ii fa literatura accica de ia incidencia y mangjo del
cancer coforectal locoricuionalmenie avanzado y solo excepcionalmente se
cstudia exclusivamente o colon ya que ¢l reclo tiene Ja mayor frecuencia de
presentacion.

No exislen caracteristicas ¢'inrcas claras en los pacientes con tumor localmente

avanzado, pero el dolor a*dominal o et tumor palpable pucden dar sospecha.



Aproximadamente 60% de las lesiones de estos pacientes se presentan en recto o
sigmoides, el ciego y el colon ascendente son los sitios que siguen en frecuencia,
Las estructuras adyacentes involucradas con mas frecuencia en este tipo de
cancer colorectal, son los 6rganos genitales internos femeninos en un 50%
aproximadamente, la vejipa, intestino delgado y pared abdominal se afectan en un
35% adicional, otros 6rganos resecados con menor frecuencia son rifidn, uréter,
bazo, estomago, duodeno, pancreas e higado.

La etapificacion preoperalonia puede realizarse con gran sensibilidad para
determinar la extension locoregional probable con tomografia abdominopelvica,
particularmente a nivel de la fascia perirectal, sin embargo al extension
trasnmural no siempre en predictible con TAC.

El USG transrectal determina invasion y profundidad de la pared en cerca de
90% de los casos y cerca de 80% de los casos con ganglios perirectales pueden
ser tdentificados con este método.

La resonancia magnética puede ser mas atil que Ja tomografia axial para
diferenciar entre tumor y fibrosis. La resonancia transrectal no es de uso comin
ya que solo se usa en investigacion,

1.0s anticuerpos monocionales podrian tener aplicacion en el futuro para la
elaptficacion.

Sin embargo, ninguna de ias técnicas descritas de imagen pueden diferenciar
adecuadamente entre inflamacion e infiltracion neoplasica ©.

La radiotcrapia preoperatoria puede convertir a resecables, carcinomas de
rectosigmoides que inicialmente eran irresecables. Se observa que la radioterapia
preoperatoria puede eliminar ganglios microscopicos y con ello recurrencias
locales, aunque su papel cn la sobrevida no esta bien evaluado.

Sin embargo el maneio de radioterapia en los canceres de colon no tiene
indicacion precisa.

Durante la operacion, es sicinpre imposible hacer una distincién entre infiftracién
a los tejidos por inflamacién local o por células tumorales. Estudios retrospectivos
muestran que en aproximadamente 40% de los casos en que se sospecha
infiltracidén tumoral, 1a fijacion de! tumor primario a estructuras adyacentes es
causada por respucsta local inflamatoria.

Considerando este factor, no es justificable clasificar estos tumores como T3 o
T4 y dejar al paciente antc una situacion de tumor no resecable. Aunque recientes
estudios mencionan ¢uc es cuestionable, y que los pacientes podrian en el ultimo
de los casos beneficiarse con una reseccion paliativa.

Esta bien determinado que la reseccion multivisceral no tiene influencia negativa
sobre la etapificacion del tumor ni sobre la incidencia de ganglios metastasicos.
La cirugia radical continua siendo el mejor tralamiento para los pacientes con
cancer colorectal, por lo que si el tamafto del tumor y las estructuras a resecar no
contraindican la reseccion, el procedimicnto de reseccion multivisceral puede
beneficiar al paciente.

H



Debe intentarse una reseccion en bloque con intento curativo de los 6rganos
adyacentes afectados, principalmente si no hay evidencia de afeccion ganglionar.
Sabemos que muchas resecciones multiorganicas no tienen procedimiento
quirargico estandarizados, por lo que se requiere de criterio quirQrgico para tomar
la decision. Se menciona que el margen quirtrgico minimo debe ser de 2 cm
entre t¢jido sano y tumor, aunque a reseccion parcial de algiin 6rgano adyacente
podria ser aceptada o requerir un margen mayor de los 2 cm.

La morbilidad reportada para este procedimiento de reseccion multivisceral en
bloque para tratar a los canceres colorectales locorregionalmente avanzados
colorectales se reporlan hasta de un 30%, con una mortalidad cercana al 6%
G110 Izbicki en una seric de 220 pacientes, encuentra que la morbilidad vy la
mortalidad para resecciones marginales es similar a las resecciones en blogue.
Inclusive no encuentra diferencias entre los pacientes menores o0 mayores de 70
afios. !

Sin embargo la mayorfa de autores consideran que la reseccion multivisceral en
bloque, genera mayor morbilidad que las resecciones marginales, esto también se
ha relacionado de acuerdo a la penetracion de tumor en la pared colonica ya que
la morbilidad es mayor para los T3 que para los T4 (17 vs 11 %).“"

Las principales complicaciones derivadas del procedimiento reportadas son
sangrado e fileo postquirirgico, y también dependeran en parte del organo
resecado.

La sobrevida a 5 afios ¢s de 33% lo que implica que la infiltracién a Grganos
adyacenles no necesartamente es incurable.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La informacion en la literatura medica acerca de la reseccidon multivisceral para
el manejo del cincer colorectal locoregionalmente avanzado es escasa.

No existe informacion especifica acerca de la incidencia y manejo de este
problema enfocado eéxclusivamente del colon, ya que siempre se considera en
conjunto con el recto, eslo impide determinar el beneficio terapéutico que podria
obtenerse con el manejo quirrgico agresivo en este tipo de cancer por lo que es
necesario determinar 12 morbilidad del procedimiento.



OBJETIVOS

El proposito de esta investigacion fue determinar si la terapéutica quirargica
resectiva multiorganica, ofrece beneficio en pacientes con cancer de colon con
infiltracién a otros érganos, basados en el anlisis de los factores que influyen en
la morbilidad y en la mortalidad secundaria al procedimiento.
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HIPOTESIS

La cirugia resectiva mulliorganica ofrece una buena alternativa de tratamiento a
los pacientes con cancer de colon con infiltracién a otros 6rganos que las
resecctones marginales, sin incremento significativo de la morbilidad ni de la
mortalidad.

10
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, observacional, en donde la
fuente de datos seran los expedientes clinicos de los pacientes que fueron
intervenidos quirrgicamente en el servicio de colon y recto del hospital de
Oncologia, con diagnostico histologico de cancer de colon Iocoreyonalmenle
avanzado, y que fueron 50mettdo _faspcoib aslilooun rauliangl B —
intento curativo. ' - -

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes con diagnostico de cancer de colon
macroscopicamente inftltrante  olros Organos, a (uienes ‘se les realizo
procedimiento quirGrgico con intento curativo, cualquier edad, cualquier sexo,
st limite de edad.

CRITERIOS DE NO-INCLUSION: Pacientes con diagnostico de cancer de colon
con infiltracion a otros organos a quicnes no se les realizo reseccion de otro
organo abdominal.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes con expediente incompleto que impida
la recoleccion de datos.

1t
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de lodos los pacientes a quiencs se les realizo
reseccion mullivisceral por cancer de colon, entre enero de 1992 y enero de 2000.
Se incluyeron todos los pacientes a quienes durante el evento quirurgico se
fundamento macroscopicamente infiltracion del tumor a érganos adyacentes, y a
quicnes se les realizo reseccidbn en blogue del tumor primario junto con los
organos involucrados por contigitidad.

Se analizaron edad, sexo, examenes de taboratorio prequirirgicos, sitio del tumor
primario, organos infiltrados por contigiiidad, tipo de cirugia realizada, histologia
y ctapa clinica, morbilidad, y el tipo y frecuencia de recurrencia.



RESULTADOS

I este periodo de estudia se encontraron 35 pacientes a quienes sc les realizo
reseccion multivisceral en blogue por cincer de colon, 18 fueron hombres
(51.4%) v 17 mujeres (48.6%). La mediana de edad [ue de 5t afios (rango de 26
a 87 anos).

Solo en 24 expedientes se encontraron datos de hemoglobina preoperatoria, de
elios la mediana fue de 10.7 (rango de 4.8 a 14.6), y se transfundieron previo a la
cirugta a 9 pacientes (37.5%) un promedio de 1.8 unidades de paquete plobular.
La atbumina preoperatoria se obtuvo en 18 expedientes, fa media fue de 3.1 gr/dl
con rango de 2.2 a 4.8 gridl.

Las proteinas totakes se obtuvieron en 21 expedienies, la mediana fue de 6.5 con
minimo de 4.8 y maximo de 7.6.

L.os linfocitos no sc pudicron determinar ya que solo se encontraron datos en 9
expedienies.

Se realizo colonoscopia diagnostica en 19 pacientes (54.28%), solo pudo
explorarse Ia totalidad deb colon en 13 pacienteOs ( 37.1%) por encontrar
obstruccion tuminal. La distancia del margen anal al lumor vario de 16 a 85 cm.
Sc realizo tomogralia axial computada (TAC) preoperatoria en 16 pacientes
(45.7%), solo hay corraboracion histologica en 14 de cllos, de estos tuvimos 3
verdaderos positivos, 3 falsos positives, 5 falsos negativos, y 3 verdaderos
negativos, lo que traduce una sensibilidad de 37.5% y especilicidad de 50%.

De los 35 pacicntes cstudiados, 22 {ucron intervenidos quirGrgicamente en
nucstro servicio, y 13 lucion operados micialmente en otra unidad, de estos, a 7
les realizaron cirugia resolutiva y a S solo cirugia diagnostica o cirugia
incompleta.

El origen del tumor primario fue el colon derecho en 14 pacientes (39.99%),
colon transverso en 4 pacientes (11.42%), colon izquierdo en 7 pacientes
(19.99%), y sigmotdes ¢n 10 pacientes (28.5%) ™ "

lin 17 pactentes (48.57%%) hubo infiltracion a un solo 6rgano abdominal, en 14
pacicntes (40%) hubo infiltracion a 2 organos, en 3 pacientes (8.57%) a 3
organos, y en un paciente (2.85%) a 4 organos."™ ¥

Los organos mas irecucntemente afectados por infiltracion tumoral fueron el
intestino delgado cn 20 pacientes vy la pared abdominal en 19; en orden
decreciente le siguen el ovario en 5, la vejiga en 3, el omento en 2, él estomago
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A. Esplenico

W Sigmoides Céi/fo 6% Sigmoides
OC. Ascendente C. Transverso : 29%

B C. Descendente 1%

O A. Hepatico

MC. Transverso _

Ciego A Fepatico

OA. Esplenico C. Descendente <. As;g;’dente

14%

Fig. 1:Cancer de colon, sitio del tumor primario por
frecuencia.

21 organo

2 organos
[13 organos
04 organos

Fig. 2: Numero de organos infiltrados por paciente.
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en 2, la vesicula biliar, higado, pancreas, bazo, rifion, diafragma y duodeno en un
paciente. &

Relacionado sitio det tumor primario y numero de drganos infilirados nos
encontramos que para ¢l colon derecho el promedio de 6rganos resecados fue de
1.6, para ¢l colon transverso fue de 1.5, para el colon izquicrdo de 2.3 y para el
sigmoides de 1.4, por lo que ¢l colon izquierdo tiene el promedio de drganos
resecados mas elevado.

A todos los pacientes operados en la unidad se les inlervino quirdrgicamente con
intento curativo, se resecaron en bloque los érganos infilirados ademas del tumor,
dejando margenes amplios.

Ll tiempo quir@rgico proimedio Tue de 310 minulos con rango de 120 a 600
minulos.

LLa hemorragia transoperatoria promedio fue de 542 mi, con rango de 100 a 1800
ml. Solo se ticnen datos de transfusidn transoperatoria de 24 pacientes, de ellos se
{ransfundieron a 7 (30%) un promedio de 600 ml por paciente {minimo 300
maximo 900 mib).

No se pudo establecer con cerleza la relacion entre Organos resecados y
hemorragia transoperatoria por falla de datos en los expedienies, enconiramos
que ¢} promedio de sangrado para tos pacientes a quienes sc les rescco un organo
fue de 498 ml, para quicnes se resecaron 2 drganos fue de 508 ml, y no se
encontraron datos del sangrado transoperatorio en los expedientes de los
pacientes con 3 y 4 6rganos resecados por lo que no se pucde determinar.

Ll tumor resecado del colon midid en promedio 8 cm, con rangode 3a t5 cm. La
distancia del tumor a los margenes quirdrgicos solo se pudo determinar en los
expedientes de 11 pacientes, en etlos el margen mayor tuvo una mediana de 6 cm
con rango de 1.8 a 20 cm, ¢l margen menor tuvo una mediana de 5 cm con rango
del1.2al4cem.

Se documentaron complicaciones en 12 pacientes (34.28%), de estas fueron
transoperatorias cn 2 pacicntes (5.71%), uno con seccion de uretero izquierdo,
fue advertida y se reparo en ¢l mismo aclo quirlrgico y otro pacicate con
hemorragia de 1800 ml. Hubo 10 pacientes (28.57%) que presentaron
complicaciones postquirtirgicas, 4 pacicnles presenlaron  dehiscencia  de
anastomosis, se mangjaron quirtrgicamente con éxito; 3 pacientes presentaron
obstruccidn intestinal, uno de cllos amerito resolucion quirtrgica; hubo 2
pacientes con absceso residual que se dreno quirurugicamente, se presento
desequilibrio hidroelectrolitico y dcido-base en 2 pacientes, infeccién de pared en
2,y | con fistula entero cutdnea de larga evolucion.'™®
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Fig. 3: ORGANOS AFIICTADOS POR INFILTRACION TUMORAL

' FRECUENCIA DE ORGANOS AFECTADOS POR INFILTRACION
T TUMORAL

i

Intestino delgado................ 20
i Pared abdomingl. ... 19

EStOMago. ..o 2
Vesicula billar. . .. 1

|
Diafragmo.......... PP 1
: Duodeno....... T TSP RRETR 1

Fig. 4. TIPO DE COMPLICACIONES

PRESENTACION ~~ {NUMERO PORCIENTO  TIPO

' TRANSOPERATORIAS 2 ST 'SECCION URETERO: 1

'POSTQUIRURGICAS 10 2875  'DEIISCENCIA

i HEMORRAGIA PROFUSA:
1

. ANASTOMOSIS: 4
OBSTRUCCION
INTESTINAL: 3
ABSCESQO RESIDUAL: 2
FISTULA
 ENTEROCUTANEA: 1|

12 134.28 12

'TOTAL

16
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Se presento una muerte postquirargica a los 18 dias de la cirugia inicial, se trato
de un paciente de 59 afios que desarrollo absceso residual, sé reintervino y
presento infarto miocardico postquirargico.

El estudio histopatolégico revelo la presencia de adenocarcinoma en ¢l 100% de
los 28 pactentes que tenian reporte de patologia, no se obtuvieron datos en 8
expedientes.

Dtez pactentes fueron pT3 (35.7%) y 18 fueron pT4 (64.28%).

En cuanto al estado ganglionar, 18 pacientes luvicron ganglios negalivos
(64.28%) y 10 tuvieron ganglios con células neoplasicas (37.71%), de estos
tltimos, 6 pacientes fucron N1y (17.85%) y 4 pacientes fueron N2 (14.28%).""*°

El numero de ganglios obtenidos en las piezas quirtrgicas vario de 1 a 54 con un
promedio de 14.7 ganglios. Se encontraron ganglios metastasicos en 9 pacientes.
Se documentd permeacion vascular en | paciente (2.85%), permeacion neural en
2 pacientes (5.70%). permcacion linfatica en 2 pacientes, sin permeacion en 18
pacicntes (51.4%) vy no se obtuvo informacion en 13 expedientes (37%).

Se encontraron metdstasis hepaticas en un paciente al momento de la cirugia.

Recibieron adyuvancia 29 pacientes (82.8%), de ellos 18 recibicron
quimioterapia (51.4%) y t1 recibicron radioterapia (31.4%).

’resentaron recurrencia lumoral 12 pacientes (34.3%), un paciente presento
recurrencia local (2.9%), 2 pacientes tuvieron recurrencia regional (5.7%), 6
pacientes tuvieron recurrencia locoregional (17.4%) y 3 pacientes tuvieron
recurrencia a distancia (8.57%)."® © El periodo libre de enfermedad de los
pacientes que recurrieron fue de 19.66 meses en promedio con rango de 2 a 82
meses.

De acuerdo a la infiltracion tumoral en la pared del colon, se encontré que hubo
4 recurrencias en pT3 NO. [ recurrencia en pT3N2, 3 recurrencias en pT4NO y 4
recurrencias en T4 N1 "

Las recurrencias se mangjaron con quimioterapia en S pacientes, con radioterapia
a | paciente, con cirugia y quimioterapia a 2 pacientes, con radioterapia mas
quimioterapia a | paciente y a 3 pacientes no se dio manejo por las malas
condiciones que preseniaban al momento de la recurrencia.

Al momento de concluir el estudio, 17 pacientes s¢ enconiraban vivos sin
actividad tumoral, 5 vivos con actividad tumoral, | muerto sin actividad tumoral,
3 muertos con actividad tumoral, 3 perdidos sin aclividad tumoral y 6 perdidos
con actividad tumoral.



Fig 5: ESTADO GANGLIONAR POR SITHO DEL TUMOR PRIMARIO

COLON DERECHO
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CIEGO 2 ;

ASCENDENTE ﬁ__ R E 1
ATIEPATICO | [ 1

TRANSVERSO 2 l

COLON IZQUIERDO
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Fig.6: Tipo de recurrencia.
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THPO DE T3 T3 T3 T4 T4 T4 TOTAL

RECURRENCIA; N0 NI N2 NO N1 N2
LOCAL i 1
REGIONAL 2 2
LOCORREGIONAL {2 2 2 6
DISTANCIA [ 2 3
TOTAL 4 1 3 4 12

Fig. 7. RECURRENCIA SEGUN INFILTRACION DE LA PARED
COLONICA

ESTA TESIS N7 OMBE
SALR DF ia wiouidTECA
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DISCUSION

Se revisaron 35 expedientes de pacientes con cancer de colon, a quienes se
realizo a reseccion multivisceral con intento curativo, en un periodo de 9 afos, ia
frecuencia dc casos de afeccion multivisceral en nuestro estudio fue bajo, tan solo
encontramos un promedio de 4.3 casos por afto en el periodo revisado. No
encontramos diferencias por sexo y la media de edad de presentacién fue en
gente joven cn relacion a otros estudios.™

El sipmoides fue el sitio de tumor primario que vimos con mas Irecuencia
(28.5%), dalos similares lueron reportados por Kroheman en una serie de 33
pacientes con afeccidn reportada para sigmoides de 33% y 27.5% para ciego. El
de menor [recuencia en nuestro estudio

fue el ciego v el angulo esplénico (8.5 y 57%), en la seric de Kroheman el de
menor frecuencia fue el descendente con 9.9%.

Encontramos que predomino la infiltracion por contigiiidad a 1 y 2 érganos de
manera muy similar en 48 y 40% respectivamente.

Los 6rganos mas freccucntemente afectados en nuestro estudio fueron el intestino
delgado (57.14%) y la pared abdominal (54.28%), a diferencia de lo reportado en
la literatura en donde el Organo mas afectado es la pared (21%) y la vejiga
(12.12%).449

Esto puede deberse a que se dificulia ja comparacion, ya que en otras series no se
discrimina entre tumotes primarios de colon o de recto, reportando
uniformemente en un solo rubro a recto-sigmotdes, lo que en conjunto representa
hasta 76% de origen de sitio primario, derivado de ello la afectacion por
contigiiidad a otros 6rganos es mas Irecucente a vegiga (44%) y a utero-ovarios
(40%). (7.8)

La morbilidad perioperaloria se reporta en la lileratura entre 6 y 27%
dependicndo de la serie, HEILEY o nuestro estudio se documento en 34.28% de
los pacientes, cilra nolablemente mas alla. Nuesiras principales causas de
complicacion fueron poslquirurgicas (dehiscencia de anastomosis obstruccion
intestinal y absceso residual), derivadas seguramente de la {écnica quirtrgica, con
fas malas condiciones de fos tejidos y la anemia preoperatoria que presentaban los
pacientes, sin embargo no tenemos datos objelivos en esta revision para
sustentarlo.

En cuanto a mortalidad operatoria, tuvimos un caso que corresponde a 2.85%,
- 3 3
contra lo reportado mundialmente que va de 3.4 a 7.5 %." L1z

0
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Se fundamento por histopatologia infiltracion a otros ¢rganos en 64.28% de los
casos y en 35.7 % solo inflamacién, lo que es similar a lo reportado en la
literatura que va de 24 a 56% para infiltracion y 44 a 54% de inflamacion. """
Hubo recurrencia en 34.3% de los casos, principalmente tocoregional con un
periodo libre de enfermedad de 19.66 meses como media.

A'los 5 aitos de operados, sc mantenian vivos el 80% de los pacientes operados.

Nuestra serie revisa la cxperiencia del servicio en 35 pacientes, muestra

relativamente pequefia por lo que debe continuarse con estudios mas extensos
para poder determinar valores mas exaclos.

21
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CONCLUSION

Algunos autores no encuentran incremento sustancial de la morbilidad en
reseccion en bloque comparada con resecciones marginales ni ncremento de la
mortalidad.

Sin embargo en nuestra serie se documento una morbilidad de 34% de los
pacientes, cifra que es mayor a ta reportada en 1a literatura.

Consideramos sin embargo que ¢l procedimiento quirtrgico, rescclivo agresivo
con reseccion en bloque ofrece parantia en su aplicacion, ya que los
procedimientos fueron bien tolerados, el periodo libre de enfermedad es adecuado
y la mortahidad no tuvo incremento.

La presencia de csle tipo de inftracton tumoral a otros drganos no implica
necesariamente incurabilidad y esta reseccion puede marcar la diferencia en el
potencial de mayor periodo libre de enfermedad.

Consideramos que la técnica quirargica de reseccion multivisceral en el
tratamiento del cancer de colon con infiltracion a otros organos, debera intentarse
cuando macroscopicamente hay infiltractdn, debemos inclutr adecuado manegjo de
los tejidos, procurando dejar margenes amplios para proveer tejido sano para las
anastomosis e incrementar con esto menor frecuencia de complicaciones, ademas
de amplio potencial de curaciéon.
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