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RESUMEN

Antecedentes: El estudio "Conventional versus laparoscopic assisted surgery in colorectal
cancer" (CLASSIC TRIAL) report6 recurrencia local de 14.7% en pacientes con patologia
oncologica despues de hemicolectomia con propoésitos curativos. Por este motivo fueron
introducidos dos conceptos quirdrgicos: la escision mesocolica completa y la escision
mesocolica completa asociada a linfadenectomia D3. La escision mesocolica consiste en la
diseccion quirurgica de la fascia parietal de la visceral con movilizacion completa del
mesocolon cubierto por el peritoneo visceral en ambos lados asegurando la exposicion
adecuada y ligadura de las arterias nutricias en su origen. La linfadenectomia D3 incluye
ademas la escision del tejido linfoadiposo que cubre el tronco de Gillot de la vena mesentérica
superior y el tronco gastrocolico de Henle.

Se estima que del 1 al 8% de pacientes con cancer de colon presentan metéstasis a ganglios
centrales, siendo este hallazgo mas frecuente en estadios T3 y T4 por lo que la realizacion de
la linfadenectomia D3 sugiere un beneficio en el prondstico y la sobrevida del paciente. No
obstante, solo pocos estudios han evaluado de forma detallada el beneficio en la sobrevida
de pacientes tratados con linfadenectomia D3 por lo que su impacto no es aun

suficientemente claro.

Palabras clave: Cancer de colon derecho, Escisién mesocélica completa, ligadura vascular
central y linfadenectomia central (D3).
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ANTECEDENTES

El concepto de Escision mesorectal total (TME) fue propuesto por Heald [1], posterior a la
observacion del aumento de recurrencia en cancer rectal secundario a depdsitos de cancer
residual en el mesorecto distal. Al mismo tiempo, Quirke et al [2] mostraron que la reseccion
incompleta del tumor en el margen de reseccidn circunferencial predecia a un alto indice de
recurrencia local. La aparicion de la escision mesorectal total por de Heald y Ryall trajo
supuso mejorias a en la cirugia rectal, las cuales han aportado avances significativos en
cuanto a los resultados oncologicos. El desarrollo, estandarizacion y adopcion generalizada
de la cirugia con escision mesorectal total en cancer de recto ha conllevado como resultado
la reduccion significativa en los indices de recurrencia local y aumento de la sobrevida.
Posteriormente, en el afio 2009, Hohenberger et al [3] propusieron la escision mesocolica
completa con ligacién vascular central como técnica estandarizada en la cual el mismo
principio de TME en cancer de recto fuera aplicado en el colon.

La escision mesocdlica completa involucra una diseccion del plano mesocdlico definido para
la creacion de una envoltura intacta de la fascia mesocdlica, lo cual permitira el retiro del
espécimen que contienen los nddulos linfaticos y vasos sanguineos mediante los cuales se
disemina el tumor se disemina. La EMC cuenta con tres componentes principales [4],:
1.Diseccion en el plano embrioldgico para extraer una envoltura completa, que contiene el al
mesocolon junto con todos los ganglios linfaticos que drenan el tumor, 2. Seccién y ligadura
vascular central para extraer los ganglios linfaticos en la direccion central y 3. Reseccion de
una longitud suficiente de intestino para eliminar los ganglios linfaticos pericolicos
involucrados. Posterior a los resultados favorables reportados por Hohenberger, varias
diversas instituciones adoptaron la EMC con ligacién vascular central como procedimiento
quirargico estandar para el cancer de colon.

La Linfadenectomia extendida, o Linfadenectomia D3, como es practicada en Japdn con
maultiples similitudes en la calidad de especimenes resecados, comparte principios similares
a la EMC y con a la ligacion vascular central con maltiples similitudes en la calidad de
especimenes resecados. La clasificacion japonesa de carcinoma colorrectal define la
extension de diseccién de nddulos linfaticos de DO a D3, siendo DO una diseccion incompleta

de los nodulos linfaticos pericélicos, D1 una diseccion completa de nddulos linfaticos
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pericolicos, D2 una diseccion completa de nddulos linfaticos pericolicos e intermedios y D3
una diseccion completa de todos los nodulos linfaticos regionales. Se sugiere que, para la
reseccion de los nodulos linfaticos regionales, ambos margenes, proximal y distal, deben
estar a 10 centimetros mas alla del tumor para la reseccién de los nodulos linfaticos
regionales. Sin embargo, la reseccion longitudinal del margen también depende la
localizacion y el nimero de arterias involucradas.

Con la diseccion D3, solo los vasos ileocolicos son divididos si los vasos colicos derechos
no estan presentes. Durante la hemicolectomia con diseccion D3 para tumores mas alla del
ciego, se dividen los vasos ileocdlicos, si se encuentran presentes tanto los vasos colicos
derechos y como la rama derecha de los vasos colicos medios. La diseccion de ganglios
linfaticos a lo largo la vena mesentérica superior, entre la vena ileocdlica y el tronco
gastrocdlico, es obligatorio para la hemicolectomia derecha con diseccion D3. Los ganglios
linfaticos alrededor de la raiz de la arteria c6lica media se recolectan y se expone la raiz de
la arteria colica media. Posteriormente, se divide la rama derecha de la arteria colica media.
La vena célica media generalmente se ramifica de forma craneal a la arteria colica media.
Existen muchas variaciones en la ramificacion la vena colica media. Generalmente ésta se
divide en la raiz o al mismo nivel de ligadura que la arteria. Cuando la irrigacién arterial de
un cancer de colon transverso implica ambas tanto la izquierda como la derecha ramas de la
arteria colica media, los vasos colicos medios se dividen en la raiz. Sin embargo, cuando un
cancer de colon transverso se encuentra ubicado cerca del angulo esplénico, la rama izquierda
del centro los vasos colicos y los vasos colicos izquierdos se dividen. Los principales ganglios
alrededor de la raiz de la arteria colica media y la arteria mesentérica inferior también se
extraen, pero la arteria mesentérica inferior suele preservarse, mientras que la vena
mesentérica inferior suele dividirse debajo del pancreas.

Se considera que cerca del 60 al 80% de los pacientes tratados con intencion curativa de
cancer colorrectal pueden presentar recurrencia en los primeros dos afios [5] motivo por el
cual resulta crucial el seguimiento estrecho de su evolucion para que, en caso de presentar
datos sugestivos de recurrencia se identifique de forma oportuna y se brinde el manejo
necesario.

En 2021 se publicaron tres estudios [6][7][8] en los que se concluye que la escision

mesocolica asociada a linfadenectomia central puede tener mejores resultados generales y
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sobrevida libre de enfermedad comparado a la cirugia convencional, no obstante son

necesarios mas estudios ya que la evidencia al momento es limitada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer colorrectal es el tercer lugar de patologia oncoldgica en ambos géneros con un
aumento en su incidencia en los Gltimos afios, presentandose en pacientes cada vez mas
jévenes por lo que resulta fundamental identificar la mejor técnica quirargica disponible para
mejorar el prondstico de los pacientes, disminuyendo e identificando la recurrencia de la
enfermedad.
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JUSTIFICACION

Actualmente varios estudios sugieren que la EMC con linfadenectomia central D3 ofrece
mejores muestras resecadas, con mayor area mesentérica, mayor distancia del tumor a los
margenes quirurgicos y mayor numero de ganglios linfaticos resecados por lo que el realizar
esta técnica de forma estandarizada puede mejorar la sobrevida de los pacientes al disminuir

el riesgo de recidiva local.
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HIPOTESIS

La adecuada realizacion de escision mesocélica completa asociada a linfadenectomia central
D3 en pacientes con diagnostico de cancer de colon derecho disminuye recurrencia de la

enfermedad y mejora sobrevida en los primeros 24 meses después del manejo quirurgico.

OBJETIVOS

Objetivo general

Dar seguimiento a 24 meses de los pacientes intervenidos mediante EMC con
linfadenectomia central para identificar recurrencia temprana y complicaciones
posquirdrgicas para mejorar la sobrevida global de los pacientes con diagndstico de cancer

colorrectal.

Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas histopatoldgicas de la Escisién Mesocdlica Completa con
linfadenectomia Central (D3).

2. Determinar las complicaciones trans y postoperatorias de la técnica Escision Mesocélica
Completa con linfadenectomia Central (D3).

3. Cita de seguimiento cada 3 meses a pacientes con diagnostico de cancer colorrectal con
evaluacion mediante exploracion fisica, toma de antigeno carcinoembrionario, estudios de
tomografia y colonoscopia segtn guias de NCCN.

3. Identificar casos en los que se haya presentado recurrencia en los primeros 24 meses tras

tratamiento quirdrgico con intencion curativa.
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MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio.

Retrospectivo, analitico, observacional, descriptivo.

2. Poblacion y muestra.

Se realizara la revision sistematica del expediente clinico de pacientes con diagndstico
de cancer de colon derecho atendidos en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” del servicio de Coloproctologia en quienes se haya realizado Escision
Mesocdélica Completa derecha con diseccion D3 y hayan completado al menos 24 meses

de seguimiento posquirdrgico que hayan sido operados entre 2017 y 2020.

3. Definicién de unidades de investigacion.
Criterios de inclusion.
» Expedientes clinicos de pacientes hombres y mujeres mayores de 18 afios a los que
se realiz6 una Escision mesocoélica Completa con linfadenectomia central diseccion D3.
* Que cuenten con reporte histopatoldgico completo, asi como expediente clinico con
notas médicas de las consultas postoperatorias subsecuentes.
 Pacientes que acudan a seguimiento en consulta externa durante 24 meses al momento
de evaluacion del expediente clinico.
Criterios de exclusion.
¢ Expedientes clinicos de pacientes operados por patologia quirtrgica urgente (oclusion
intestinal, infeccion intra peritoneal, perforacion intestinal.
e Expedientes en los que en el dictado quirdrgico no se defina con claridad la técnica
quirdrgica empleada.
e Expedientes de Pacientes con antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal
como CUCI y Crohn.

¢ Expediente clinico incompleto
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RESULTADOS

De los 15 pacientes analizados 10 (66.6%) corresponden al grupo de edad de menores de 50
afios mientras que 5 (33.3%) corresponden al grupo de edad de mayores de 50 afios.
7 (46.6%) corresponden al sexo masculino mientras que 8 (53.3%) al sexo femenino.

Rango de edad

= MAYORES DE50 = MENORES DE 50

Sexo

= MASCULINO = FEMENINO

En cuanto al grado de diferenciacion 2 (13.3%) presentaron adenocarcinoma bien
diferenciado, 12 (80%) moderadamente diferenciado y 1 (6.6%) pobremente diferenciado.
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Grado de diferenciacion
14
12

10
8
6
4
2
, —

Campo?2

BIEN DIFERENCIADO MODERADAMENTE POBREMENTE
DIFERENCIADO DIFERENCIADO
Campol

En 13 pacientes (86.6%) se logré una cosecha ganglionar satisfactoria (mayor a 12 ganglios),
mientras que en 2 (13.3%) no fue satisfactoria.

Cosecha ganglionar

= SATISFACTORIA = NO SATISFACTORIA

De los 15 pacientes se presentaron las siguientes comorbilidades: 3 (20%) hipertension
arterial sistémica, 2 (13.3%) diabetes mellitus tipo 2, 2 (13.3%), 2(13.3%) enfermedad renal
cronica, 1 (6.6%) hipotiroidismo y 1 (6.6%) fibrilacién auricular.
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Comorbilidades Numero
HAS

DM2

ERC

HIPOTIROIDISMO

FA

Total general

O P, P NN W

La etapa clinica con base en resultado de patologia se distribuyé de la siguiente manera:
Etapa 0 1 (6.6%), Etapa 1A 6 (40%), Etapa IIC 3 (20%), Etapa I11C 4 (26.6%) y Etapa IVC
1 (6.6%); el resto de etapas clinicas no fueron asignadas.

Etapa clinica Numero
I

A

1B

lc

A
B
e
IVA
IVB
IvVC
Total general 14

R OO OO WOOO

12 (80%) fueron candidatos a quimioterapia adyuvante mientras que 3 (20%) no recibieron
la misma. De los pacientes que no recibieron adyuvancia 1 (6.6%) fue etapa clinica 0,

mientras que los otros 2 (13.3%) etapa clinica Il A.
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Adyuvancia

=S| =NO

De los 15 pacientes 11 (73.3%) fueron candidatos a procedimiento de reseccion con

anastomosis ileo-transverso, mientras que en 4 (26.6%) se decidid la realizacion de
ileostomia.

Procedimiento quirdrgico realizado
12

10

Campo?2
[e)]

ANASTOMOSIS ILEOSTOMIA

El sangrado cuantificado durante las cirugias fue mayor a 250 cc en 2 (13.3%)
procedimientos, mientras que en 13 (86.6%) fue menor a 250 cc.
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Sangrado
14

12

10

Campo2

, I

MAYOR A 250 MENOR A 250

El tiempo quirargico fue menor a 150 minutos en 7 (46.6%) casos, mientras que fue mayor
a 150 minutos en 8 (53.3%) casos. El menor tiempo cuantificado fue de 120 minutos y el mas
prolongado fue de 210 minutos.

Tiempo quirurgico

= 120-150 = 151-300

No se reportaron complicaciones transquirargicas en ninguna de las cirugias, ningun paciente
de los que fueron anastomosados presento dehiscencia de la anastomosis y ninguno fue
reintervenido.
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En relacion a los margenes quirdrgicos en ningin caso hubo margen positivo en bordes
proximal ni distal, no obstante 8 (53.3%) presentaron margen circunferencial positivo y 7
(46.6%) no.

Margen circunferencial

0 . -

POSITIVO NEGATIVO

A N 0o

Campo?2
N w H (6]

[N

La recurrencia en los primeros 24 meses se presento en 2 (13.3%) casos y 13 (86.6%) no
presentaron recurrencia en ese tiempo. En un caso la recurrencia se present6 a los 12 meses
y en el otro caso se presentd a los 17 meses.

Recurrencia a 24 meses

14

12
10
8
6
4
2
,
SI NO

De los dos pacientes que presentaron recurrencia uno fue catalogado como Etapa IIC y otro

Etapa 111C, uno habia sido anastomosado y el otro paciente era portador de ileostomia, la
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cosecha ganglionar en ambos casos fue satisfactoria y un caso habia presentado compromiso
ganglionar mientras el otro no. En ambos casos el margen circunferencial fue positivo y
ambos casos tenian antigeno carcinoembrionario inicial mayor a 5 ng/ml, presentando
resultado de 143 ng/ml y 536 ng/ml al momento de su recidiva.

De los 15 pacientes el antigeno carcinoembrionario inicial era normal en 11 (73.3%), en el
rango de 5-35 ng/ml 3 (20%) y mayor a 35 ng/ml 1(6.6%). Respecto a la Gltima cuantificacion
de antigeno carcinoembrionario de los pacientes 11 (73.3%) se encontraba normal, 1 (6.6%)
en el rango de 5-35 ng/mly 3 (20%) mayor a 35 ng/ml.

De los 15 pacientes, 13 (86.6%) permanecieron vivos a los 24 meses de seguimiento mientras
que 2 (13.3%) fallecieron. No obstante en ninguno de los pacientes que fallecieron la causa
fue atribuida al cancer colo-rectal; un paciente fallecid secundario a complicaciones de
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal crénica y el otro fallecid por infeccion por SARS
Cov2.
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DISCUSION

Se considera que la adecuada realizacion de escision mesocolica completa asociada a
linfadenectomia central D3 en pacientes con diagnostico de cancer de colon derecho
disminuye recurrencia de la enfermedad y mejora sobrevida después del manejo quirdrgico,
no obstante no hay informacion con la evidencia necesaria para dar esto por hecho.

Los primeros 24 meses despues del manejo quirargico en cancer de colon son fundamentales
ya que representan el tiempo con mayor riesgo de recurrencia de cancer colorrectal y
disminuyen la sobrevida global.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio se considera fundamental lograr
un margen circunferencial negativo ya que de los 7 pacientes en los que se lograron margenes
negativos no se present6 recidiva mientras que en 2 casos de pacientes con margenes
positivos se presento recidiva de la enfermedad.

Llama la atencion el hecho de que los valores iniciales de antigeno carcinoembrionario en
ambos casos de recidiva se encontraban discretamente elevados respecto al valor normal de
corte, no obstante, no se encontraban en un valor critico con alto riesgo de enfermedad
metastasica por lo que la asociacién entre valor de antigeno carcinoembrionario y margenes
positivos debe tenerse en cuenta como factores de alto riesgo de recidiva de enfermedad.

En términos generales se considera que la recurrencia ocurre entre el 60 y 80% de las veces
en los primeros dos afios después de la reseccion oncoldgica; en nuestro estudio se reporto
una recurrencia de 13.3% la cual estd por debajo de los valores considerados en la literatura
internacional.

Durante el seguimiento de estos pacientes se presentd la pandemia de COVID 19 e incluso
uno de los pacientes que no habia presentado datos en relacion a recurrencia de la
enfermedad, fallecié a consecuencia de la infeccion por Sars COV 2. Ademas una gran
cantidad de pacientes perdieron su seguimiento por este motivo lo cual se debera evaluar en

otros estudios retrospectivos.
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CONCLUSIONES

Con base en los hallazgos reportados en el presente estudio es importante tener en mente las

siguientes conclusiones:

En pacientes con cancer colorrectal, es fundamental un adecuado control de otras
comorbilidades tales como diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal
cronica ya que pueden condicionar el fallecimiento del paciente a pesar de mantenerse
libre de enfermedad.

El margen circunferencial positivo, asociado a datos de enfermedad localmente
avanzada, considerado asi al haber compromiso ganglionar (N positivo), son dos
factores de riesgo para recurrencia de la enfermedad.

La elevacion del antigeno carcinoembrionario respecto al inicial debe evaluarse de
forma oportuna para identificar los casos de recurrencia de la enfermedad siguiendo
los algoritmos propuestos por la NCCN.

Deben realizarse mas estudios para evaluar de forma prospectiva los resultados a
largo plazo y la sobrevida global de pacientes con cancer colorrectal de la escision

mesocdélica completa derecha y linfadenectomia central.
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