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Resumen

El adenocarcinoma de colon es una de las neoplasias malignas mas frecuentes,
tanto en el ambito mundial como en Costa Rica, ademas, presenta una de las
morbimortalidades mas elevadas en comparacion con el resto de las neoplasias. Es
el segundo cancer mas frecuente en Europa y el tercero del mundo; El cancer de
colon es el tipo mas comun de céancer gastrointestinal. Es un proceso de
enfermedad multifactorial, con etiologia que abarca factores genéticos,
exposiciones ambientales y afecciones inflamatorias del tracto digestivo. La cirugia
contintia siendo la modalidad de tratamiento curativa en el CCR. La eleccion del
tratamiento debe tener en cuenta factores como el estado funcional del paciente,
comorbilidades, estadio y tipo de tumor, tolerancia al tratamiento y factores
pronosticos. El fin del estudio en lograr abordar aquellos canceres en una etapa
resecable por ende la importancia de la deteccion de este oportuna. Sabiendo esto
lograr realizar una intervencién quirdrgica completa, esto significa la diseccion
ganglionar adecuada para evitar recurrencia y resecabilidad total de la neoplasia.

Utilizando el medio y via laparoscoépico para ejecutar el tratamiento quirdrgico.

En Costa Rica, el adenocarcinoma colorrectal ocupa las primeras posiciones tanto
de incidencia como de mortalidad por cancer. Para el afio 2015, se informé una tasa
de incidencia de 17.8 casos por 100 000 habitantes de sexo masculinoy 17.9 casos
por 100 000 habitantes de sexo femenino; en tanto que para el afio 2019, se
document6é una tasa de mortalidad de 11.1 decesos por 100 000 muertes en
varones y 11.9 muertes por 100 000 mujeres fallecidas, segun el Ministerio de
Salud. (Ministerio de Salud de Costa Rica. Estadistica de cancer - Registro Nacional
de Tumores Costa Rica: Ministerio de Salud; 2015 (accesado 13-octubre-2021).
Disponible en:
https://www.ministeriodesalud.go.cr/ministeriodesaludbk/index.php/vigilancia-de-la-
salud/estadisticas-ybases-de-datos/estadisticas/estadistica-de-cancerregistro-

nacional-tumores?format=html). Segun estas cifras, Costa Rica se ubica, a nivel

global, en el tercer quintil de distribucion de incidencia por cancer de colon en ambos
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sexos y en el tercer y segundo quintil de distribucion de mortalidad para hombres y
mujeres, respectivamente. (Organizacion Mundial de la Salud. Estimated cancer
incidence, mortality and prevalence worldwide in 2021. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud; 2021 (accesado 13-10-2021). Disponible
en: https://gco.iarc.fr/). Dado el impacto que tiene el cancer colorrectal en la

sociedad costarricense, resulta de suma importancia identificar.

En el 2020, en el pais se diagnosticaron 1.257 casos de cancer colorrectal, 610 en
hombres y 647 en mujeres, esto segun datos el Centro Internacional de
Investigaciones sobre el Cancer de la Organizacion Mundial de la Salud de las

Naciones Unidas.


https://gco.iarc.fr/
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Summary

Colon adenocarcinoma is one of the most frequent malignant neoplasms, both
worldwide and in Costa Rica, in addition, it presents one of the highest morbidity and
mortality compared to the rest of the neoplasms. It is the second most frequent
cancer in Europe and the third in the world; Colon cancer is the most common type
of gastrointestinal cancer. It is a multifactorial disease process, with etiology
encompassing genetic factors, environmental exposures, and inflammatory
conditions of the digestive tract. Surgery continues to be the curative treatment
modality in CRC. The choice of treatment should take into account factors such as
the functional status of the patient, comorbidities, stage and type of tumor, tolerance
to treatment, and prognostic factors. The purpose of the study in managing to
address those cancers in a resectable stage, therefore the importance of detecting
this timely. Knowing this, achieving a complete surgical intervention, this means
adequate lymph node dissection to avoid recurrence and total resectability of the

neoplasia. Using the means and via laparoscopic to execute the surgical treatment.

In Costa Rica, colorectal adenocarcinoma occupies the first positions in both
incidence and mortality from cancer. For the year 2015, an incidence rate of 17.8
cases per 100,000 male inhabitants and 17.9 cases per 100,000 female inhabitants
was reported; while for the year 2019, a mortality rate of 11.1 deaths per 100,000
deaths in men and 11.9 deaths per 100,000 deceased women was documented,
according to the Ministry of Health. (Ministry of Health of Costa Rica. Cancer
statistics - National Tumor Registry Costa Rica: Ministry of Health; 2015 (accessed
October 13, 2021). Available at:
https://www.ministeriodesalud.go.cr/ministeriodesaludbk/ index.php/health-
surveillance/statistics-ybases-de-databases/statistics/statistics-of-cancerregistro-

nacional-tumors?format=html). According to these figures, Costa Rica is located,
globally, in the third quintile of incidence distribution for colon cancer in both sexes
and in the third and second quintile of mortality distribution for men and women,
respectively. (World Health Organization. Estimated cancer incidence, mortality and



prevalence worldwide in 2021. Geneva: World Health Organization; 2021 (accessed
10-13-2021). Available at: https://gco.iarc.fr/) . Given the impact that colorectal

cancer has on Costa Rican society, it is extremely important to identify it.

In 2020, 1,257 cases of colorectal cancer were diagnosed in the country, 610 in men
and 647 in women, according to data from the International Center for Research on

Cancer of the United Nations World Health Organization.
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Introduccion
El adenocarcinoma colorectal ocupa el segundo lugar en frecuencia de los tipos de

cancer en paises occidentales. El cancer de colon es una patologia bastante comudn
dentro de todas las neoplasias existentes, frecuentemente es una afliccion letal y
continla como un problema muy serio que todavia no se ha resuelto de forma
completa, tanto en Cirugia General como en Oncologia. Esta neoplasia usualmente
no se logra controlar con cirugia y las tasas de curacion con cirugia como Unico
tratamiento permanecen muy bajas. El manejo multidisciplinario ha ido en aumento
y las diferentes guias clinicas establecen y refuerzan este manejo por parte de
distintas especialidades médicas y quirdrgicas, como Cirugia General y Oncoldgica,
Oncologia Médica, Soporte Nutricional y endoscopia. El tiempo adecuado entre las
diferentes modalidades de tratamiento y la conjugacion de la quimioterapia
sistémica se encuentra en estudio para determinar las mejores circunstancias de
tratamiento para el paciente. Sin embargo, los estudios continlan pendientes para
lograr las mayores tasas de curabilidad posibles con la menor morbimortalidad

asociada.

La hemicolectomia derecha en el tratamiento de los adenocarcinomas de colon
derecho y transverso es un procedimiento habitual, aunque presenta una morbilidad
y mortalidad no despreciable, a pesar de la introduccion del abordaje laparoscopico
en la cirugia colorectal. En amplios estudios randomizados y en registros
nacionales, se estima que presenta una morbilidad da aproximadamente un 30%,
por lo que no es sorprendente que los cirujanos perseveremos en el intento de

conseguir su disminucion.

La combinacién de informacion de alta calidad derivada de investigacion clinica y
gran experiencia por parte del personal que atiende a pacientes con cancer gastrico
debe ser la principal arma para disminuir la mortalidad de este, tanto en el ambito
nacional como internacional. La Unica posibilidad curativa consiste en la reseccion
quirtrgica completa. Sin embargo, a pesar de lograr una cirugia exitosa con
margenes quirdrgicos oncolégicos y linfadenectomia adecuada, la enfermedad
muestra una recurrencia en un porcentaje considerable de los pacientes. Es asi

como los esfuerzos actuales se enfocan en propiciar una gama de terapias exitosas,



tanto pre como posoperatorias, sistémicas y regionales adyuvantes en el

tratamiento del cancer de colon.

Como se conoce mundialmente, la laparoscopia ofrece claras ventajas sobre la
cirugia abierta en muchos sentidos, como menor trauma quirdrgico, menor indice
de complicaciones posoperatorias, como sangrado, infeccion de sitio quirdrgico,
menor hospitalizacion y mayores tasas de recuperacién con menores tiempos de
incapacidad. En el caso del tratamiento del adenocarcinoma colorecto, la cirugia
con una adecuada linfadenectomia es el pilar principal en cuanto al tratamiento

adecuado y oportuno de esta neoplasia.

La hemicolectomia derecha laparoscopica no es la excepcién a los aspectos
descritos y esta claro que ofrece ventajas para el paciente en cuanto a su
recuperacién comparado con el procedimiento que se realiza de forma abierta. De
esta manera, desde el advenimiento de la laparoscopia se ha demostrado que
puede ser un procedimiento seguro, tanto para cancer colon temprano como para
cancer de colon avanzado, que requiera una diseccion D3 con resultados positivos

desde el punto de vista oncolégico y a largo plazo en la sobrevida de cada paciente.



Justificacion
La presente revision bibliografica pretende analizar el rol de la hemicolectomia

laparoscopica en el tratamiento actual del adenocarcinoma de colon, ya que es
importante recordar que esta histologia es parte de las neoplasias mas frecuentes.
Ademas, se analizara como este procedimiento quirdrgico ha logrado ser eficaz y
seguro para el tratamiento de esta patologia. Por otro lado, es importante establecer
la situacién actual en Costa Rica para tener una idea del panorama, tanto nacional

como internacional.

Ademas, permitird reducir las brechas de conocimiento, absolver las controversias
cientificas y exteriorizar la efectividad de esta técnica en la realidad institucional
para mejorar la técnica de linfadenectomia mas precisa y fomentar de la diseccion
de D2 a D3. Es importante establecer la situacion actual en Costa Rica para tener

una idea del panorama, tanto nacional como internacional.



Formulacion del problema
¢La hemicolectomia radical derecha laparoscépica con linfadenectomia D3 es un

factor prondstico de sobrevida global en pacientes con cancer de colon derecho?

Descripcion de la situacién problemética
El cancer de colon esta catalogado como un problema sanitario relevante en la

actualidad, debido a su tendencia creciente de casos y muertes, y a los costos
sociales que suscita por incapacidad, ausentismo laboral, reduccion de la
productividad y erogaciones que colocan en riesgo el patrimonio familiar durante la

evolucion de la patologia.

Por lo general, el cancer de colon derecho exterioriza un nimero mayor de casos
en comparacion del cancer de colon izquierdo, detectandose usualmente en
estadios mas avanzados, con grandes tumores exofiticos de poca diferenciacion,

histologia mucinosa y ganglios linfaticos infiltrados.

En Latinoamérica la realidad es similar y un ejemplo claro de ello son las estadisticas
del Hospital SOLCA de Quito-Ecuador, que en un periodo de 15 afios notificd 290
casos de cancer de colon, entre los cuales el 46.9% correspondio al lado derecho.
Este ultimo, se diagnosticd frecuentemente en estadio Il (44.1%) y alcanzé un
porcentaje de 22.06% para.

En la actualidad, una serie de investigaciones han demostrado la superioridad de la
hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 sobre el tratamiento
quirargico estandar (hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D2),
puesto que la reseccién en el plano mesocélico garantizaria la extirpacion total del
tumor y la potencial infiltracion neural o vascular en toda el area de drenaje regional,

lo que tedricamente mejoraria la sobrevida.

Sobre la base de dicha informacion, se podria sugerir que la hemicolectomia radical
derecha con linfadenectomia D3 es un factor de sobrevida global en Ca CD; sin
embargo, la exigencia del procedimiento y enrevesada anatomia quirlrgica,
especialmente en la diseccién de tejidos con ganglios linfaticos alrededor de la vena

y arteria mesentérica superior podrian generar un efecto contrario. Por ello, es



fundamental ejecutar una investigacion que permita establecer con certeza si la
hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 es un factor de sobrevida

en dichos casos.

Objetivo general
Determinar la hemicolectomia radical derecha laparoscépica como tratamiento

seguro y ventajas en la diseccién del cancer del colon derecho. Asociado a
linfadenectomia D3 como un factor prondstico de sobrevida global en pacientes con

cancer de colon derecho.

Objetivos especificos
Comparar la tasa de sobrevida global a 5 afios en pacientes con cancer de colon

derecho intervenidos con hemicolectomia radical derecha laparoscépica y

linfadenectomia D3 versus intervenidos a tratamiento quirtrgico estandar.

Establecer la situacion actual en Costa Rica sobre la hemicolectomia derecha
laparoscopica méas diseccion linfatica para obtener el panorama, tanto nacional

como internacional.

Comparar la tasa de recurrencia en pacientes con cancer de colon derecho
intervenidos a hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 versus

intervenidos a tratamiento quirdrgico estandar.

Comparacion de la hemicolectomia radical derecha laparoscopica vs abierta en
complicaciones inmediatas (transoperatorias) vs complicaciones a largo plazo (post
operatorias).

Comparar el riesgo de metastasis en hemicolectomia derecha laparoscopica con

linfadenectomia D3 vs cirugia estandar.

Limitaciones
La principal limitacion encontrada en esta investigacion es la escasa evidencia

cientifica disponible en los buscadores virtuales a nivel internacional y la nula a nivel

nacional.



Capitulo 1. Situacién epidemioldgica del cancer de colon en el ambito
nacional y mundial

Situacién actual en Costa Rica
En el 2020, cada tres dias, en promedio, una persona fue diagnosticada con cancer

colorrectal en Costa Rica, patologia que, segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) es la segunda de mayor prevalencia en el pais. Los cinco canceres mas
frecuentes en Costa Rica en ambos sexos, excluyendo el cancer de piel no
melanoma son: cancer de prostata, mama, colorrectal, estbmago y tiroides, de

acuerdo con la OMS.

Segun el “Observatorio Mundial de Cancer (GLOBOCAN) 2020” se reportaron 1 931
590 casos de cancer colorrectal (10%), con un total de 935 173 muertes (9.4%),
atribuidas en la mayoria de casos al cancer de colon derecho, porque su curso,
duracion y resultado final suele ser desfavorable (mal prondéstico). Siendo en Costa

Rica en 25% al 30% de los pacientes que se les realiza una colonoscopia.

En el Gréfico 1 se observa que las tasas mas altas de incidencia por cancer de colon
en ambos sexos, desplazando al cancer gastrico, en hombres con 610 (9.4%) y
mujeres con 647 (9.8%)

En el Grafico 2 documentando a nivel mundial en el tercer lugar dentro del top de

los 10 principales, con una incidencia de 17.2% y mortalidad de 9.5%.


https://www.larepublica.net/noticia/medicos-costarricenses-se-capacitaron-con-expertos-internacionales-en-simposio-sobre-controversias-en-el-manejo-del-cancer-de-colon-y-recto
https://www.larepublica.net/noticia/medicos-costarricenses-se-capacitaron-con-expertos-internacionales-en-simposio-sobre-controversias-en-el-manejo-del-cancer-de-colon-y-recto

Number of new cases in 2020, both sexes, all ages

Prostate

1909 (14.5%)

Breast
1624 (12.4%)

Other cancers
6699 (51%)

Colorectum
1257 (9.6%)

Stomach
952 (7.2%)

Thyroid
698 (5.3%)

Total: 13 139

Number of new cases in 2020, males, all ages

Prostate
1909 {29.3%)

Other cancers
2887 (44.3%)
Colorectum
610 (9.4%)

Stomach
548 (8.4%)

Liver Non-Hodgkin lymphoma
259 (4%) 308 (4.7%)

Total: 6 521

Number of new cases in 2020, females, all ages

Grafico 1 niUmero de casos segun sexo en el 2020

The Global Cancer Observatory - All Rights Reserved - March, 2021.



Age-standardized (World) incidence and mortality rates, top 10 cancers

Incidence Mortality

Prostate 566 mz
Breast
Colorectum 8.5
Stomach
Cervix uteri
Thyroid
Corpus uteri

Non-Hoedgkin lymphoma

Leukasmia

Liver

60

ASR (Warld) per 100 000

Grafico 2 incidencia y mortalidad del cancer en el ambito mundial

The Global Cancer Observatory - All Rights Reserved - March, 2021.

Situacion actual del cancer de colon derecho en el &mbito mundial

Kim et al., 2021, investigaron el impacto de la diseccion de ganglios linfaticos D3 en
la sobre estadificacion y la supervivencia a corto plazo en el Ca C. La metodologia
de estudio fue retrospectiva y la poblacion estuvo conformada por 512 pacientes,
de los cuales el 23,8% se encontraban en el estadio | de cancer de colon. En los
resultados se encontré que se recuperaron 38,35y mas de 27,52 ganglios linfaticos
en los grupos D3y D2 (p < 0,001). En el andlisis de supervivencia entre los grupos
D2 diseccion de ganglios linfatico (LND) y D3 LND, la supervivencia sin patologia a
los 3 afios fue de 94,4% y de 100%, respectivamente.

Segun Kotake et al, en el caso del cancer de colon pT3 'y pT4, D3 LND aumenta la
supervivencia global en comparacién con D2. Un estudio anterior compard los
resultados oncoldgicos a corto plazo de D3 y D2 LND en el cancer de colon
temprano. Segun Stroli et al, la tasa de supervivencia libre de enfermedad a los 3
anos fue significativamente mayor para D3 (82,1 %) que para D2 (74,3 %).



Hwang et al., en 2020, elaboraron un estudio para evaluar la seguridad de la
escision mescolica completa (MCE) con diseccion de ganglios linfaticos D3 para el
cancer de colon derecho en pacientes ancianos. Analizaron a 207 pacientes que
fueron divididos en dos grupos A: 70 afios a mas y B menores de 70 afios.
Encontraron que el niumero de ganglio linfaticos extraidos fue menor en el grupo A
(p=0.001), el rechazo a la quimioterapia adyuvante fue mayor en el grupo A
(p=0.002). La supervivencia libre de la enfermedad y de manera global fue similar

en ambos grupos .

Sammour et al., en 2019, informaron los resultados de la ligadura vascular central
selectiva (linfadenectomia D3) durante la MCE minimamente invasiva para
adenocarcinoma. La metodologia de estudio fue prospectiva y la poblacion estuco
conformada por 197 pacientes intervenidos a MCE. Encontraron que 56 (28%) se
sometieron a ligadura alta estandar y 141 (72%) a ligadura vascular central. La
morbilidad postoperatoria a los 60 dias fue del 13%. No hubo muertes dentro de los
60 dias. Ni los grados de las complicaciones difirieron entre los grupos de ligadura

alta estandar ni ligadura vascular central.

Ouyang et al., en 2019, compararon la MCE laparoscépica con la recesién radical
convencional para el cancer de colon derecho. Realizaron un estudio retrospectivo
donde analizaron a 167 pacientes. Encontraron que la distancia entre el tumor y el
lazo vascular alto, pared intestinal fue mayor en quienes se realiz6 reseccion radical
convencional (p<0.001), el namero de ganglio linfaticos recuperados fue mayor en
guienes se realizo0 MCE (p<0.001), mientras que el sangrado intraoperatorio fue
menor (p<0.001). La recurrencia a los 3 afios fue menor en quienes se realiz6 MCE,

mientras que la supervivencia a los 3 afios fue mayor en estos pacientes.

Lieto et al., evaluaron la adecuacion oncolégica de MCE con linfadenectomia D3/
ligadura vascular central (CVL). La metodologia de estudio fue prospectiva y la
poblacion estuvo conformada por 46 pacientes que se sometieron a hemicolectomia
derecha convencional y 88 pacientes a MCE. En los resultados se encontré que
todas las operaciones fueron exitosas sin aumento de las complicaciones

postoperatorias (10 % en los pacientes sometidos a MCE frente a 19,5 % sometidos
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a hemicolectomia derecha). La operacion clasica se asocio significativamente con
un mal resultado (la supervivencia sin patologia a 5 afios fue 89,2 % en el grupo

sometido a MCE y 49,1 % en el grupo clasico, P = 0,02).

Thorsen et al., en 2016, determinaron el impacto de la lesién del plexo nervioso
mesentérico superior causada por la colectomia derecha con mesenterectomia
extendida D3. La metodologia de estudio fue prospectiva y la poblacion estuvo
conformada por 49 pacientes por grupo. Encontraron que en el modelo de regresion
revel6 que el procedimiento D2 se asocié con una puntuacion de frecuencia

intestinal 0,48 mas baja que el procedimiento D3 (p = 0,022).

Prochazka et al., en 2016, compararon resultados oncoldgicos a largo plazo de la
hemicolectomia derecha estandar y hemicolectomia con MCE. Para ello realizaron
un estudio donde analizaron a 83 pacientes. Encontraron que la longitud de colon
resecado fue mayor en los pacientes en quienes se realizd MCE (p<.05), asimismo
el numero total de ganglio linfaticos extirpados fue mayor en estos pacientes
(p<.05).

An et al., en 2019, investigaron los resultados oncolégicos de la MCE versus
convencional en hemicolectomia derecha laparoscépica. La metodologia de estudio
fue prospectiva y la poblacion estuvo conformada por 1l5bpacientes que se
sometieron a hemicolectomia derecha laparoscépica. En los resultados se encontré
gue el grupo con MCE convencional se le extrajeron mas ganglios linfaticos (p<
0,001) y una menor pérdida de sangre (p= 0,016) en comparacion con el grupo sin
CME. La supervivencia general a los 5 afios fue 100 % en el grupo con CME y 89,49
% en el grupo sin CME (p < 0,05).
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Capitulo 2. Cancer de colon derecho vs izquierdo

Se define al cancer como el crecimiento anormal de células que modifican sus
caracteristicas iniciales y adquieren nuevas formas que le dan malignidad. El
estudio del cancer es uno de los principales temas de investigacion en los servicios
de salud y de interés por la mortalidad y por su elevada incidencia. En Estados
unidos se presentan anualmente 72 090 casos en hombres y 70 480 en mujeres
(Villegas-Mejia et al., 2018).

En el mundo fallecen mas de cinco millones de individuos por esta enfermedad. Se
espera que para el 2020 aumenten a 15 millones los enfermos. El cancer colorrectal
es la segunda causa de muerte por cancer en Estados Unidos e Inglaterra y la

tercera a nivel mundial, siendo la afeccion mas frecuente del tubo digestivo.

Las formas de presentacion del carcinoma de colon son vegetante, infiltrante y
ulcerada o mixtas. Las formas vegetantes crecen hacia la luz del intestino, son
frecuentes en colon derecho, por lo general se ulceran, pueden dar lugar a
intususcepcién y la obstruccion colénica es tardia. Las formas infiltrantes
predominan en el colon izquierdo, comprometen paulatinamente toda la pared,

reducen la luz y producen obstruccion. Las formas ulcerosas solas son raras.

La extension local por contigliidad del cancer de colon ocurre a lo ancho y largo de
la zona afectada, también en profundidad con la invasion a la capa submucosa,
muscular, serosa y finalmente al mesocolon y tejido adiposo pericdlico. La invasion
regional puede ser por via linfatica y venosa, siendo estos componentes sumamente

importantes para el pronéstico.

La clasificacion de la Sociedad Japonesa de Cancer de Colon y Recto (JSCCR)
clasifica el cancer de colon (Ca C) los ganglios linfaticos mesentéricos en tres

grupos: ganglios linfaticos principales, ubicado en el origen de la arteria de
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alimentacion principal; intermedios, se encuentran entre la primera y la “rama
terminal de la arteria principal de alimentacion y pericolicos, entre la rama terminal

de la arteria principal de alimentacién y el colon.

Las diferencias subregionales son importantes, al parecer debido a los habitos
alimentarios; los paises centroamericanos tienen incidencias inferiores en un 50 %
a los suramericanos, los cuales son apenas superiores en un 10 % a los caribefios.
Argentina, Uruguay Yy el sur de Brasil, muestran la mayor incidencia, mientras que
Colombia, México y el norte de Brasil son las areas de menor ocurrencia de cancer
de colon y recto. Algunos expertos han asociado esta situacién al mayor o menor
consumo de carnes rojas. De otro lado, solamente en Cuba, Costa Rica y Ecuador

las mujeres presentan mayor incidencia de cancer de colon y recto que los hombres.

Dos tercios de los tumores colorrectales se ubican en el colon (65%) y un tercio en
el recto (35%). Dentro del colon, el sigmoide (45%) y en el ascendente (30%) son
las localizaciones mas frecuentes. En los paises con baja incidencia de cancer
colorrectal, la frecuencia relativa del cancer de colon derecho es llamativamente

mas elevada.

Lucia Cid GAmez et al. realizaron un estudio con una metodologia de cohorte en el
servicio de Aparato Digestivo del Hospital Alvaro Cunqueiro en Espafia cuyo
objetivo fue analizar las diferencias clinicas, histopatolégicas y oncoldgicas entre
cancer de colon derecho e izquierdo que presentaron estadios I, Il y Ill. Los
resultados arrojan que el cancer de colon derecho predominé en mujeres y adultos
mayores. Siendo su presentacion predominante para ambos sexos la anemia. La
mortalidad fue mayor en los que tuvieron cancer de colon derecho comparado con
aguellos que presentaron cancer de colon izquierdo. Los pacientes que registraron
estadios avanzados fueron los portadores de cancer de colon derecho y de estos
predominaron los de células en anillo de sello y con grado de diferenciacién mucho
menor. En cuanto a los pacientes con cancer de colon izquierdo se observé que en
los diferentes estadios la supervivencia fue similar, pero en los pacientes con
estadio Ill y que ademas recibieron quimioterapia, se evidencié una mayor

supervivencia libre de enfermedad a los 5 y 10 aflos comparado con los pacientes
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de cancer de colon derecho (65.6% y 64.4% vs 73.9% y 70.1%). Se concluye que
el cancer de colon derecho resalta con una tendencia de mal prondstico para

aguellos que tienen estadios avanzados, sea localmente o a distancia.

Dae Ro Lim et al. realizaron un estudio, cuyo objetivo fue determinar las diferencias
entre el origen embrioldgico, anatdmico, histolégico, genético y inmunoldgico entre
cancer de colon derecho y cancer de colon izquierdo y su implicancia en sobrevida
libre de enfermedad y sobrevida global. Este estudio se realizé en el Departamento
de Cirugia SoonChunghyang University College de Medicina, SoonChunghyang
University del Hospital Bucheon de Sur Korea. Los autores realizaron una
investigacién cuya metodologia fue retrospectiva entre enero del 2000 y diciembre
del 2012, en 563 pacientes con diagnostico de cancer de colon que fueron
sometidos a cirugia, se excluyeron pacientes en estadio 4 y pacientes con cancer
de colon metacrénico y sincronico, en total se incluyeron 414 pacientes , 207
pacientes con cancer de colon derecho y 207 pacientes con cancer de colon
izquierdo , en estos pacientes se analizaron las caracteristicas demogréficas,
patoldgicas, morbilidad, y resultados de recurrencia y sobrevida. Para el analisis de
las variables se us6 X2 o test de Fisher. Para el analisis de sobrevida global y
sobrevida libre de progresion se uso el método de Kaplan-Meier. Los resultados que
se obtuvieron fueron que el cancer de colon derecho debutaron con mayor tamafio
tumoral, mayor compromiso ganglionar, moderado grado de diferenciacion y
permeacion linfovascular positiva en comparacion a cancer de colon izquierdo, con
un seguimiento de 66.7 meses, la sobrevida global a 5 afios para cancer de Colon
derecho vs izquierdo fue de 82.1% y 88.7% (p <0.05) la sobrevida libre de
enfermedad a 5 afios para cancer de colon derecho vs izquierdo fue de 81.4% vs
88.3% respectivamente, en el subgrupo de cancer de colon estadio I, la sobrevida
libre de progresion de enfermedad de céancer de colon derecho vs izquierdo fue
61.1% vs 81.9% respectivamente, p <0.05, mientras la sobrevida global fue de
65.6% vs 78.6% p = 0.56. Los autores concluyeron que el cancer de colon izquierdo
tiene mejores resultados en sobrevida global y sobrevida libre de progresion de
enfermedad que el cancer de colon derecho después de cirugia curativa,

especialmente en estadio clinico Ill.
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Qiong Qin et al. tuvieron como objetivo en su estudio establecer las diferencias
clinico-patoldgicas entre los canceres de colon derecho e izquierdo y las relaciones
entre la ubicacion del cancer de colon y la supervivencia libre de progresion de
enfermedad y supervivencia global a los 5 afios. Este estudio se realizdé en el
departamento de medicina oncoldgica, Tianjin Medical University Hospital General,
Tianjin, China. Identificaron entre el 2005 y 2008 pacientes con cancer de colon que
se sometieron a una cirugia con intencion curativa resultaron siendo estadios Il / Il
siendo el impacto de la ubicacion del tumor en la sobrevida globlal y sobrevida libre
de progresién. Para el estudio utilizaron una metodologia con analisis de
univariados y multivariados donde de 627 pacientes, 50.6% tenian cancer de colon
en el lado derecho. Estos pacientes tenian mas probabilidades de tener pérdida de
peso, segundo tumor primario, mayor elevacion del marcador tumoral Ca 19-9
previo a la cirugia, tumores mas pobremente diferenciados, invasion vascular,
reparacion de desajustes defectuosos y un historial de tabaquismo mas intenso. Los
resultados fueron que el cancer de colon del lado derecho tuvo una mayor incidencia
de recurrencia en comparacion con el cancer del lado izquierdo (30.6% vs. 23.2%).
Utilizaron Kaplan-Meier para demostrar las diferencias significativas en la tasa de
sobrevida libre de progresion de enfermedad a los 5 afios entre los canceres del
lado derecho e izquierdo en todas las etapas (68.1% vs. 75.2%). Sin embargo, no
hubo una diferencia significativa en la tasa de sobrevida global a los 5 afios entre
los dos grupos (73.8% vs. 79.0%). La conclusion del analisis demostré que los
pacientes con cancer de colon en el lado izquierdo tenian una sobrevida libre de
progresion de enfermedad y sobrevida global a los 5 afios significativamente
mejores tasas comparadas con aquellas con enfermedad del lado derecho en el
estadio Il (64.3% vs. 46.8% y 69.5% vs. 53.5% respectivamente); no hubo
diferencias significativas en las tasas de sobrevida libre de progresiéon y sobrevida
global a los 5 afios en la etapa Il (85.2% vs. 85.9% y 89.8% vs. 88.5%

respectivamente).

El suministro de sangre al CD es mediante la arteria mesentérica superior (SMA)
gue se ramifica desde la aorta abdominal anteriormente en el polo inferior de L1. La

SMA emite dos ramas principales que irrigan el CD, que son las arterias colica



15

derecha y media. Otra rama irriga el ileon terminal y el ciego llamada arteria
ileocolica. La arteria marginal de Drummond es una rama de la colica media que
forma una anastomosis con una rama de la coélica izquierda. El drenaje venoso del
CD se realiza por la vena mesentérica superior y las tributarias que drenan en la
porta hepética. El drenaje linfatico del colon se realiza por los ganglios linfaticos de

la superficie del colon (epicdlico), que drenan hacia los ganglios paracalicos.

Por otra parte, la diferencia entre el colon derecho e izquierdo se basa en sus
origenes embrioldgicos. Por lo tanto, los tumores de CRC del lado derecho (RCRC)
surgen del colon ascendente y dos tercios proximales del transverso y los tumores
de CRC del lado izquierdo (LCRC) surgen del colon descendente y sigmoide, y un
tercio distal del colon transverso

Los pacientes con CCR del lado derecho tienden a tener tumores avanzados y mas
grandes, que a menudo estan pobremente diferenciados. La composicién gendmica
de RCRC y LCRC es totalmente diferente entre si. Mientras que los pacientes con
RCRC tienden a tener mas tumores con alta inestabilidad de microsatélites (MSI-
high), los pacientes con LCRC tienden a tener tumores con inestabilidad

cromosomica alta (CIN-high)

Capitulo 3. Método y tamizaje Diagndstico

Estadiaje y clasificacién clinica

La clasificacion clinica cTNM de acuerdo con la AJCC 8.a Edicion se basa en la
evidencia obtenida con los estudios de estadiaje que se hacen antes del
tratamiento, en los cuales se lleva a cabo un diagndstico completo del paciente
como:

Historia clinica y examen fisico completo.

Laboratorios que incluyan: hemograma completo, electrolitos, pruebas de funcién
hepéatica y renales, bioquimica, coagulacion, marcadores tumorales, albumina,

entre otros.
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Endoscopia digestiva baja y toma de biopsia satisfactoria.

Examenes radioldgicos, como estandar de oro se menciona el TAC toraco

abdominopélvico con doble medio intravenoso y oral.

Una vez que se han realizado estos estudios, se conjugan para un analisis integral
adecuado por parte del clinico y estratificar a los pacientes de acuerdo con el TNM
gue establece la AJCC y, posteriormente, asi el estadio clinico. A continuacién, se

menciona la estratificacion clinica segun esta clasificacion:

Categoria T Criterios de T
TX no es posible evaluar el tumor primario.
TO no hay evidencia de cancer de colon o recto.
Tis se refiere al carcinoma in situ (también denominado cancer in

situ). Las células cancerosas se encuentran solo en el

epitelio o lalamina propia

T1 el tumor ha crecido en la submucosa, que es la capa de

tejido debajo de la mucosa o paredes del colon.

T2 el tumor ha crecido en lalamina muscular propia, que es una
capa muscular mas profunday gruesa que se contrae para

activar el pasaje del contenido intestinal.

T3 el tumor ha crecido através de lalamina muscular propiay
Ilega hasta la subserosa, que es una capa delgada de tejido
conectivo debajo de la capa externa de algunas partes del
intestino grueso, o ha crecido en los tejidos alrededor del

colon o el recto

T4a el tumor ha crecido en la superficie del peritoneo visceral, es

decir, que ha crecido a través de todas las capas del colon.

T4b el tumor ha crecido en otros 6rganos o estructuras, o se ha

adherido a ellos.
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Tabla 1 Clasificacion por profundidad tumoral de acuerdo con la clasificacion de la
AJCC 8.a Edicion

Categoria Criterios de N

N

NX no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO no existe diseminacion hacia los ganglios linfaticos
regionales.

Nla se hallaron células tumorales en 1 ganglio linfatico regional.

N1b se hallaron células tumorales en 2 o 3 ganglios linfaticos
regionales.

Nlc se hallaron ganglios formados por células tumorales en las

estructuras cercanas al colon que no parecen ser ganglios

linfaticos.

N2a se hallaron células tumorales en 4 a 6 ganglios linfaticos
regionales.

N2b se hallaron células tumorales en 7 0 mas ganglios linfaticos
regionales.

Tabla 2 Clasificacion por invasion a ganglios linfaticos regionales (N)

Siempre se deben tener presentes los factores de riesgo de cancer colorrectal, para
gue, de esta forma, cuando se revise un paciente, se tenga una perspectiva del tipo

de riesgo que se enfrenta, ya sea bajo, moderado o alto.

Un riesgo bajo se presenta en aquella persona de 50 afios o mayor, sin
antecedentes personales de cancer colorrectal o de pdlipos en el colon, que no
tenga familiares en primer grado con historia de pdlipos o cancer colorrectal o dos
0 menos parientes en segundo grado con historia de este cancer; este debe de

cumplir los cuatro criterios sin excepcion.

Uno moderado se hace presente en aquella persona que tenga familiares mayores
o0 menores de 60 afios en primer grado con historia de antecedentes de pdlipos o
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cancer colorrectal, o que tenga dos o mas familiares en segundo grado con historia
de este cancer. En este caso con solo una caracteristica de las antes mencionadas

se determina riesgo.

Uno alto se presenta cuando existe la presencia de un factor de riesgo genético
como el tener un gen para la polipdsis adenomatosa familiar o aquellos con cancer

colorrectal hereditario no polipdsico.

Del grado de riesgo que presente el paciente, dependeran el o los examenes por
realizar. Si el paciente presenta un riesgo bajo para cancer colorrectal, se debera
hacer, a partir de los 50 afios, un examen anual para detectar sangre oculta en las
heces. Un examen aun mas especializado también puede ser usado anualmente
para pacientes con riesgo bajo, el cual consiste en realizar una inmunohistoquimica
del material fecal. Posteriormente se cuenta con la sigmoidoscopia flexible, la cual
se realiza cada 5 afios, al igual que la tomografia axial computarizada y el colon por
enema con doble o triple medio de contraste y la colonoscopia que se realiza cada
10 afios.

Los pacientes que presenten un nivel de riesgo moderado con historia heredo-
familiar de parientes en primer grado con 60 o més afios de historia de pdlipos o
cancer colorrectal, o con dos o mas familiares en segundo grado, deberan iniciar
sus respectivos examenes médicos a partir de los 40 afios; estos son los mismos

gue aquellos que presenten un riesgo bajo.

Aquellos pacientes con familiares en primer grado, menores de 60 afios, con historia
de céncer colorrectal o pélipos, deberan iniciar el screerning 40 afios o 10 afios
antes de que el ultimo familiar fuera detectado con la enfermedad.

A los pacientes que sean diagnosticados con poliposis adenomatosa familiar, se
debe iniciar su vigilancia a edades tan tempranas como los 10 o 12 afios de edad,
realizandoles una colonoscopia o0 sigmoidoscopia anualmente con el fin de
determinar extension y obtener biopsias para estudios posteriores; si estos resultan
normales, a partir de los 40 afios se puede alargar el tiempo de revision
dependiendo del criterio médico.
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Asi mismo a los pacientes que presenten cancer colorrectal hereditario no
polipdsico, se debera iniciar su estudio a la edad de 20 a 25 afios o 10 afios antes
de que el ultimo miembro de la familia fuera diagnosticado con la enfermedad. Para
este tipo de riesgo debera realizar una colonoscopia cada 6 meses hasta los 40

afnos y posteriormente de manera anual.

Ademas, antes de la intervencion quirdrgica es de mucha importancia realizar una
extenuante revision clinica del paciente para determinar la presencia o no de
metastasis. Se pueden usar métodos como la tomografia axial computarizada, el
ultrasonido rectal o una resonancia magnética para determinar el estadio del tumor.
También son necesarios estudios de laboratorio como hemograma completo,
pruebas de funcion hepatica y renal, asi como una determinacién basal del antigeno

carcino embrionario.
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Capitulo 3. Linfadenectomia D3 por cancer de colon derecho

La linfadenectomia con escisibn mesocolica completa-ligadura vascular central o
D3 para el Cancer de colon derecho requiere la ligadura de la vena ileocélica, la
vena colica derecha, el “tronco de Henle” y la “vena cdlica media en su apariencia
de la vena mesentérica superior (SMV)”, y de la “arteria ileocdlica, la arteria cdlica
derechay la vena célica media”, “arteria colica en su salida de la arteria mesentérica
superior (SMA)”. El area de la linfadenectomia D3 tiene los siguientes limites
anatémicos: (I) “cranealmente: 5 mm proximal a la linea horizontal a través del
tronco de Henle y los origenes de la arteria colica media”; (lI) caudalmente: 5 mm
distal a la linea horizontal a través del origen de la arteria ileocdlica; (IlI)
medialmente: el borde izquierdo de la SMA; (IV) lateralmente: 10 mm desde el borde

derecho de la SMV”.

Un alto porcentaje de pacientes afectos de cancer de colon desarrollaran
metéastasis. La historia natural de la progresion tumoral esta todavia por aclarar,
pero hasta el momento la cirugia es el gold estandar para la curacién de estos
pacientes. La diseminacion puede ocurrir via linfatica, via vascular, via perineural o

mediante la invasion de la superficie peritoneal.

La diseminacion linfatica es la via mas documentada en los ultimos afios. La
diseminacién en la mayoria de las ocasiones se producira desde la zona mas
proximal al tumor, zona D1, a la zona central ganglionar, zona D3. Se define la zona
D1 como los ganglios pericolicos, localizados en la zona de la arteria marginal, la
zona D2 como los ganglios localizados en zona mesentérica o ganglios intermedios
y la zona D3 como los ganglios centrales o ganglios principales localizados a nivel

de la raiz de los vasos (figura 1).



21

Figura 1. Ganglios linfaticos en el cancer colorrectal segun la 62 clasificacion

Japonesa.

La cirugia oncoldégicamente segura se ha definido como la escision completa del
tumor en colon, con unos margenes de seguridad negativos y con la escision del
area de drenaje correspondiente. La ganglionar es el principal indicador de
pronostico en el cancer de colon no metastasico, y se define de igual manera como
el factor determinante mas importante para la indicacion de quimioterapia después
de una cirugia curativa (Chen & Bilchik, 2006).

Durante muchos afios, debido en gran parte a la variabilidad anatomica tanto
vascular como linfatica, las areas de escision de meso del colon derecho no han
sido claramente definidas.

En algunas ocasiones se ha cuestionado la equivalencia entre la diseccién de lateral

a medial comparandola con la diseccion de medial a lateral. Pero varias revisiones
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confirman la correcta escision del meso de los dos accesos (Ishida et al., 2011)
(Gouvas et al., 2012).

La escision completa de mesocolon (CME) se define como un procedimiento
quirtrgico que debe contener tres elementos técnicos. El primer elemento es la
diseccion entre el plano mesentérico y la fascia parietal, realizando la exéresis
completa del mesenterio del colon con la fascia mesentérica y el peritoneo visceral,
la cual contiene todos los ganglios de drenaje del area tumoral resecada
(Hohenberger et al., 2009). El segundo elemento es la diseccion vascular central
con el objetivo de una correcta exéresis de ganglios linfaticos en el area central
(direccion vertical). El tercer elemento es la reseccidon del colon con una adecuada

longitud para la exéresis de los ganglios pericolicos en una direccion longitudinal.

Como se muestra en la figura 24, en la realizacién de la CME en la colectomia
derecha laparoscopica, debemos tener como referencia el marco duodenal y
pancreas, realizando una linfadenectomia en el eje de la arteria ileo célica y vena
mesentérica superior con una diseccion vertical y paralela hacia la arteria coélica

media.

Con la CME podemos lograr la reseccion de los ganglios metastasicos, de la
afectacion vascular y perineural de toda el area de drenaje de la zona tumoral
pudiendo lograr de esta forma mejoria en el prondéstico oncoldgico (Chen & Bilchik,
2006) (West et al., 2010) (Bertelsen et al., 2011).

Ademas, en pacientes intervenidos de cancer colon sin afectacion adenopatica
inicial en la pieza quirdrgica, existe aproximadamente una recurrencia de la
enfermedad oncolégica del 20-30 %. Este hecho se explica, en parte, por una
afectacion tumoral residual en linfadenectomias incompletas o inadecuadas (Chen
& Bilchik, 2006).

El ndmero minimo de ganglios que se debe resecar para determinar que la cirugia

ha sido optima es de 12 ganglios (Nelson et al., 2001). De forma generalizada se
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considera que una cirugia ha sido mas radical desde el punto de vista oncoldgico si
en la intervencion quirdrgica obtenemos mas ganglios. En el estudio de Chen del
afio 2011 con 36.712 pacientes, la supervivencia global de pacientes afectos de
cancer de colon en estadio Il con resecciones de mas de 12 ganglios es mayor si
la comparamos con la supervivencia de pacientes con linfadenectomias de menos
de 12 ganglios (66 meses vs 53 meses, p <0,001). Existen varios estudios en la
bibliografia que apoyan la teoria de una mejoria en la supervivencia global cuanto
mas extensa sea la linfadenectomia, mejorando la supervivencia si realizamos una
CME.

Por otra parte, la CME en el colon derecho es una maniobra quirdrgica técnicamente
dificil con posibles complicaciones, como la lesién de vena mesentérica superior, la
arteria mesentérica superior o la lesién de los plexos mesentéricos y esplacnicos si
la diseccion es cercana a la aorta. Algunos autores proponen que la lesion nerviosa
secundaria a la diseccion ganglionar ampliada en la CME puede asociarse a
alteraciones funcionales digestivas. En cambio, un estudio realizado por Bertelsen
et al. con 465 pacientes demuestran que la hemicolectomia derecha asociado con
CME no aumenta el riesgo de dolor crénico, no aumenta los episodios de diarrea y
no empeora la calidad de vida comparados con paciente en los cuales no se ha
realizado la CME (Bertelsen et al., 2018).

Otros autores con un menor numero de casos refieren que la denervacion
provocada por la D3 puede cursar posteriormente con un aumento del nimero de
deposiciones, pero sin una alteracion significativa en cuanto al dolor, a la urgencia
defecatoria o0 a la consistencia de las heces, asi como a la calidad de vida de los

pacientes (Thorsen et al., 2016).

Por otra parte, debemos tener en cuenta que en algunas ocasiones existen formas
de diseminacion inusuales, ya que en el 0,8- 2 % de los casos aparecen metastasis
en el territorio D3 sin afectacién en el territorio D1 (Hashiguchi et al., 2011) (Tan et
al., 2010).
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También debemos tener en cuenta, la existencia de venas aberrantes que conectan
por ejemplo el angulo hepatico del colon con el area subpilérica asi como la
existencia de venas que conectan la parte posterior del omento con la zona de la
curvatura mayor. De tal forma los ganglios del area subpilérica y gastro-epiploica
estan afectados en un 1.1-3,8 % de los casos de pacientes afectos de neoplasias
de cancer de colon ascendente o trasverso proximal (Toyota et al.,, 1995). La
realizacion de una linfadenectomia D3 facilitaria la reseccion completa de esta area

ganglionar.

La realizacion de una hemicolectomia derecha con IA, obliga al cirujano a una
diseccion del mesocolon central con una ligadura inicial de los vasos ileo-ceco-
apendiculares para posteriormente continuar con una diseccién paralela y vertical a
la vena mesentérica superior, realizando la transeccion del mesocolon derecho
hacia los vasos célicos derechos en el origen de la arteria célica media. Continuando
hacia la seccion completa del mesocolon y posteriormente con la seccion
intracorpoérea del colon. La ligadura de todos los vasos se realiza en su zona méas
proximal o central. Todo ello puede conllevar en la mayoria de las ocasiones a
realizar una linfadenectomia D2 o D3 con una exéresis completa del mesocolon del
colon trasverso proximal, con una diseccion completa del tronco gastrocolico de
Henle y el triangulo quirdrgico de Gillot. De tal forma conseguiremos una pieza

quirtrgica con un mesocolon regular, completo y geométricamente rectangular.

Definimos el tronco gastro-célico de Henle: como la confluencia de la vena gastro-
epipléica derecha, vena colica derecha y vena pancreatico-duodenal supero
anterior.

Definimos el triAngulo quirdrgico de Gillot: como el tejido linfograso localizado desde

la vena ileocolica hasta el tronco de Henle.

Como se puede observar en las fotografias de las piezas quirdrgicas de la figura 1,

se obtienen un meso del colon regular y con una geometria rectangular después de
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la realizacién de una anastomosis intra corpérea, realizando una linfadenectomia

posiblemente mas correcta, sobre todo en tumores localizados en colon ascendente

y angulo hepético.

Figura 1: Piezas quirurgicas de hemicolectomia derecha con IA.

En cambio, en la hemicolectomia derecha asistida por laparoscopia con
anastomosis extracorporea, realizaremos la ligadura central de los vasos ileo-ceco-
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apendiculares, asi como de los vasos de colicos derechos, pero en la mayoria de
las ocasiones, llegados a este punto haremos una incision de asistencia, para
continuar con la diseccion de los meso del colon del trasverso proximal y ligadura
de la rama derecha de la célica media, terminando el procedimiento con una
anastomosis extracorporea. En este procedimiento podemos llevar a cabo una
linfadenectomia D2 o D3 inicialmente en los vasos ileo-ceco-apendiculares, pero
efectuaremos Unicamente una linfadenectomia del territorio D1 o D2 de los vasos
colicos derechos y del meso colon del transverso proximal. Es decir que inicialmente
la ligadura de los vasos es proximal o central, pero una vez hecha la incision de
asistencia la ligadura del resto de los pediculos se realizara de forma mas distal o
periférica.

En este caso, podemos obtener una pieza quirtrgica con un meso colon irregular,
incompleto y con una forma geométrica triangular, ya que la diseccion de meso
colon trasverso sera mas dificil de ejecutar de forma extracorpdrea y especialmente

en pacientes obesos con un mesenterio corto, como se muestra en la figura 2.

Bergamaschi et al. refieren que en la anastomosis extracorpdrea la diseccion
oncoldgica vascular es muy dificil a través de una herida de dimensiones reducidas,
provocando una traccion excesiva en el meso y en el intestino.

Hellan et al.enfatizan que la ligadura vascular extracorpérea a través de la pequefia

incision incluye una exposicion pobre del pediculo ileocdlico.
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Figura 2: Piezas quirurgicas de hemicolectomia derecha con EA.
La linea amarilla identifica la zona de la linfadenectomia incompleta en

neoplasia de angulo hepatico de colon.

Si queremos realizar una hemicolectomia derecha con anastomosis EA en un
paciente obeso con un importante perimetro abdominal y con un meso colon corto,
como se muestra en la imagen del TAC de la figura 3, la diseccién del meso colon
con la ligadura central de la cdélica derecha y la rama derecha de la cdlica media
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sera especialmente dificultosa si se realiza a través de una incision transversa. Si
pretendemos realizar una diseccion central del meso colon, nos veremos obligados
a la ampliacion de la herida quirtrgica accesoria. Pero el problema al que también
nos podemos enfrentar sera la tensiéon ejercida por la arteria célica media una vez
hemos disecado y seccionado el mesocolon derecho. En cambio, la hemicolectomia
derecha laparoscopica con anastomosis IA parece ser que facilita la obtencion de
una linfadenectomia 6ptima con mas de 12 ganglios y la realizacion de la CME a

nivel de la célica derecha y de la rama derecha de la codlica media,

independientemente de las caracteristicas del paciente.

Figura 3: Distancia desde la arteria colica media a la pared abdominal: 14,4
cm. Distancia de rama derecha de la colica media a la pared abdominal: 15,8

cm.

La CME puede no ser necesaria en los estadios precoces del cancer de colon. Los

principios de la CME + D3 deberian seguirse en el cancer de colon en estadio Il, 1lI
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y IV cuando las metastasis locales o a distancia pueden ser potencialmente

resecadas (Sgndenaa et al., 2014).

A diferencia de las neoplasias de recto y de la ETM, en estos momentos no existen
unos parametros quirdrgicos o histopatolégicos que nos definan la calidad del
mesocolon y las indicaciones de la CME + D3, pero es un tema que esta tomando
cada vez un mayor interés cientifico. El estudio randomizado RELARC sobre la
escision de meso colon D2 vs D3 en la hemicolectomia derecha nos daré
informacion en un futuro sobre el mejor prondstico oncoldgico y seguridad de este

tipo de intervencién (Lu et al., 2016)

En resumen, podemos afirmar que la hemicolectomia derecha laparoscopica con
anastomosis intracorporea es igual de segura desde el punto de vista
histopatoldgico y oncoldgico que la anastomosis extracorporea, en términos de
margenes libre y ganglios resecados, pero con una longitud de colon resecado
mayor.

Asi mismo, consideramos que la hemicolectomia derecha laparoscopica con IA
puede permitir la obtencion de una pieza quirargica de mejor calidad con una
ligadura central de todos los pediculos. En nuestra serie observando las imagenes
de anatomia patolégica creemos que la anastomosis intracorpérea facilitaria la CME
y la calidad del meso colon con criterios oncoldgicos, ya que la seccion de todos los

pediculos vasculares se realizaran en su base.

En cambio, en la hemicolectomia derecha laparoscépica con EA la calidad del meso
colon puede ser de peor calidad, especialmente a nivel del tridngulo de Gillot y
tronco de Henle, lo que puede conllevar a una linfadenectomia incompleta
provocando una recidiva o persistencia de la enfermedad neoplasica ganglionar a
este nivel. En estos casos la recidiva estaria localizado cercano a la cabeza del

pancreas y vena mesentérica superior.
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Capitulo 4. Generalidades de la hemicolectomia laparoscopica en el
tratamiento de adenocarcinoma de colon derecho

la hemicolectomia derecha reglada se define como el procedimiento quirdrgico en
la cual se realiza una exéresis del colon derecho desde valvula ileocecal a 10 cm.
distal del &ngulo hepético de colon acompafiado de una ligadura de los vasos ileo-
célicos, vasos cdlicos derechos y rama derecha de la célica media. Se han incluido
en el estudio tumores localizados estrictamente en angulo hepatico del colon, en los
cuales se llevd a cabo el procedimiento quirdrgico anteriormente descrito.
excluyendo resecciones menores del &rea ileocecal o reseccion ampliadas a colon
trasverso, con el objetivo de homogenizar los dos grupos a estudio. La ligadura de
los vasos colicos medios o la presencia de un tumor en colon trasverso son motivos
de exclusién ya que se clasificaria como hemicolectomia derecha ampliada.

Consideramos que la hemicolectomia derecha ampliada es una reseccion que
abarca varias localizaciones como puede ser el colon trasverso proximal, trasverso
medio y trasverso distal. De tal forma que la duracién de la intervencion y la agresion

quirtrgica también es distinta a una hemicolectomia derecha reglada.

Se ha evitado incluir pacientes con enfermedad colbnica benigna, ya que la
estrategia quirdrgica o la extension de la reseccién de colon podrian cambiar
respecto a la patologia oncoldgica.

De la misma forma, no se han introducido pacientes afectos de enfermedad de
Crohn ya que en la actualidad en estos pacientes la opcidén quirdrgica esta
condicionada a un fracaso del tratamiento médico. Destacar que frecuentemente en
la enfermedad de Crohn estd indicada una reseccion limitada al area ileocecal o
una reseccion de ileon mas extensa que la realizada en una hemicolectomia
derecha por patologia neoplasica. De la misma manera los pacientes afectos de
enfermedad de Crohn suelen ser pacientes jovenes, con cierto grado de
desnutricion, con tratamientos cronicos con corticoides e inmunomoduladores, 1o
cual que pueden conllevar a una alta incidencia de complicaciones postoperatorias.

Por la diferente variabilidad en la extension de la reseccion y por la tipologia de
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estos pacientes se decidié excluirlos del estudio, con el objetico de no producir una

heterogeneidad en los grupos a estudio.

No se incluyeron pacientes afectos de metastasis o carcinomatosis ya que la
evolucion clinica y oncoldgica de estos pacientes es de mayor complejidad. Se han
excluido pacientes con neoplasia localmente avanzada ya que no se podia asegurar
la reseccion completa RO.

Se excluyeron también del estudio los pacientes que se les realizan varios
procedimientos quirdrgicos de forma simultdnea, ya que la duracion de la
intervencion, la agresividad quirdrgica y la evolucion post operatoria difieren con la
hemicolectomia derecha reglada.

La presencia de cirugias previas abdominales no fue criterio de exclusion.

Clasicamente, la utilizacion de la laparoscopia en la hemicolectomia derecha se ha
clasificado en tres tipos de intervencion: hemicolectomia derecha facilitada por
laparoscopica, hemicolectomia derecha asistida por laparoscépica vy
hemicolectomia derecha totalmente laparoscépica.

En primer lugar, podemos realizar una hemicolectomia derecha facilitada por
laparoscopia, en la cual la diseccion del colon se lleva a cabo de forma
laparoscopica y posteriormente a través de una mini laparotomia realizaremos la

ligadura de los vasos y la anastomosis ileo-cdlica.

Una segunda opcién consiste en llevar a cabo la hemicolectomia derecha asistida
por laparoscopia, en la cual la diseccion y ligadura de los vasos se ejecuta via
laparoscopica, pero la anastomosis se realiza de forma extracorporea. Esta consta
de dos fases, una primera fase de diseccién del colon derecho y ligadura de los
pediculos. Posteriormente se desarrollara una segunda fase reconstructiva donde
confeccionaremos una anastomosis ileo-colica a través de una incision trasversa o
de una incision media en hemiabdomen superior. Para ello se requiere una
movilizacion parcial del colon trasverso, exteriorizacion el colon e ileon, lo que

conlleva una cierta tensién del meso colon y del meso del ileon terminal. La
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hemicolectomia derecha asistida por laparoscopia con anastomosis extracorpérea
fue descrita por Richart T. Schlinkert en 1991y posteriormente estandarizada en un
primer momento por Nelson en el afio 2000 y méas tarde por Senagore en 2004
(Schlinkert, 1991) (Senagore et al., 2004).

Existen multiples variantes de anastomosis extracorporeas, dependientes en mayor
medida de la experiencia y preferencias del cirujano, pero también de factores
intrinsecos al paciente.

Clasicamente la anastomosis ileo-cOlica se puede realizar de varias formas:
termino-terminal, laterolateral y termino-lateral. Todas ellas de forma manual o de
forma mecanica. Ademas, las anastomosis laterales se pueden confeccionar de
forma isoperistaltica o antiperistaltica.

En la bibliografia existen varios estudios, revisiones y metanalisis sobre las ventajas
y desventajas de estas técnicas de anastomosis. El analisis global de todos estos
articulos es de dificil interpretacion, ya que dependera de factores extrinsecos a la
anastomosis como pueden ser la experiencia del cirujano, las técnicas utilizadas en
cada grupo, los materiales utilizados, asi como los dispositivos empleados
(Docherty et al., 1995) (Choy et al., 2011).

La tercera opcion es la hemicolectomia derecha totalmente laparoscépica, en la cual
todo el procedimiento se realizar4 de forma intracorpérea. En un primer momento,
procederemos a la diseccién y seccion del meso colon y del meso del ileon terminal
para posteriormente confeccionar la anastomosis ileo-colica de forma mecanica o
manual o mixta. Por ultimo, se extraera la pieza quirtrgica a través de una incision
localizada habitualmente en la zona suprapubica. La hemicolectomia totalmente
laparoscoépica fue descrita en 1994 por Azaga SD y posteriormente estandarizada
por Lechaux D en 2005, Ghavami en 2008 y Estour E en 2011.

Gracias al estudio ANACO en el cual participaron 52 hospitales estatales y se
recopilaron datos de 1102 pacientes que habian sido intervenidos de una

hemicolectomia derecha, se puede afirmar que a nivel estatal se realizan
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principalmente dos técnicas de anastomosis en la hemicolectomia derecha, la
laterolateral en el 80 % de los pacientes y la termino-lateral en el 15,1% de los
pacientes.En el 70,6% de los pacientes lleva a cabo una anastomosis mecanica y
en el 29,4% se realiza una anastomosis manual (Frasson et al., 2015)

A nivel europeo, gracias al estudio de la EuropeanSociety of Coloproctology sobre
3208 pacientes intervenidos de una hemicolectomia derecha en 284 centros
europeos, se puede afirmar que las anastomosis se realizan de forma similar, con
un 61,1% de anastomosis mecanicas y un 38,9% de anastomosis manuales (Inama,
2017).

La técnica para la hemicolectomia derecha laparoscépica es la siguiente: Se
implementara video descriptivo
El posicionamiento del paciente es en la posicidon de Trendelenburg con una

inclinacion lateral izquierda.

Movilizacion del colon derecho:

1. El mesenterio del ileon terminal se diseca mediante diatermia o dispositivo
armonico. La tension medial aplicada sobre el colon derecho admite una
diseccion cuidadosa de la capa de peritoneo que cubre el canal paracdlico
derecho. La diseccion se expande cefalicamente para mover el colon
derecho desde el ciego hasta el angulo hepético. Se ocasiona una exposicion
de la fascia de Gerota que encapsula el riidén y permite la diseccion de este
plano avascular. Debe impedirse una mayor diseccién en el retroperitoneo
para evitar dafios en el uréter, el rifion o los grandes vasos. A medida que se
acerca al angulo hepdtico, se ven las partes 2 y 3 del duodeno. Devolver el

colon a su posicién original facilita la orientacién del cirujano.

Movilizacion del colon transverso:
2. La cama se inclina para tomar la posicion de Trendelenburg inversa. Se
diseca el ligamento gastrocélico y se utiliza el puerto del cuadrante superior

izquierdo (LUQ) para elevar el estbmago con un retractor de Nathanson, lo
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gue admite una mayor diseccion y la entrada en el saco menor. A medida
gue se continua la diseccion hacia el angulo hepatico, se encuentra'y cumple
el plano de diseccion anterior.

Control del mesenterio:

3. El colon derecho se aparta lateralmente y el colon transverso proximal se
eleva, revelando el mesocolon. Este se diseca inicialmente en el angulo
hepético entre los pediculos cdlico derecho y cdlico medio. Se diseca el
mesocolon que recubre los pediculos ileocdlico y cdlico derecho, y después
Se cortan y seccionan estas arterias cerca de su origen.

Anastomosis:

4. La anastomosis intracorporea se puede lograr con relativa complejidad en
comparacion con la anastomosis extracorporeay sin incrementar el diametro
de incision para la muestra. Ademas, permite precisamente los méargenes.
Una vez dilatada la herida y colocado un puerto de 12 mm, para en ese lugar
colocar e introducir la engrapadora laparoscopica con preferencia de 60 mm
adecuado para el tejido. Por lo general, se realiza una anastomosis ileocdélica
latero-lateral funcional. El ileon terminal se divide con grapadora de forma
laparoscopica proximal al ligamento de Tréveris. El colon se diseca de
manera similar distalmente con margen adecuado en tercio proximal del
transverso con un dispositivo de engrapado. Se realizan 2 enterotomias en
los extremos del colon y el ileon para permitir la insercion de los brazos de
grapado laparoscopica. Después se realiza una anastomosis latero-lateral
con grapadora anastomatica, cuidando de no incluir ningin mesenterio. El
defecto restante se sutura intracorporeamente de forma continua y se
refuerza en la serosa. La inspeccion cuidadosa de la integridad de la

anastomosis es crucial, y cualquier déficit requiere sutura.

Cierre y reinspeccion.
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Capitulo 5. Comparacion de hemicolectomia derecha laparoscopica vs
abierta

La cirugia laparoscépica, en comparacion con la cirugia tradicional via laparotomia,
ha supuesto una revolucion técnica en la cirugia colorrectal, facilitando una mejor
recuperacion de los pacientes, con una menor morbilidad y mejores resultados
estéticos, sin comprometer la seguridad y los resultados oncolégicos a largo plazo.
Asi lo demuestran los diferentes estudios randomizados, como son los estudios
COLOR, COST y CLASICC, que comparan abordaje laparoscoépico frente al
abordaje por laparotomia en la cirugia colorrectal. Estudios posteriores publicados
con un seguimiento de mas de 10 afios, basados en los estudios COLOR vy
CLASICC concluyen que la cirugia laparoscépica confiere una misma supervivencia
y una tasa de supervivencia libre de enfermedad similar a la cirugia convencional
(Deijen et al., 2016) (Green et al., 2012).

Elbalshy et al., en 2019, evaluaron el resultado de la MCE con ligadura vascular
central con laparoscopia asistida o técnica abierta. Para ello realizaron un estudio
prospectivo aleatorizado donde analizaron a 30 pacientes. Encontraron que el
tiempo operatorio fue menor en los pacientes con técnica abierta (p<.05), mientras
gue la perdida sanguinea y la longitud de la incision fueron menores en el grupo
laparoscopica (p<0.008 y p<0.001, respectivamente). La supervivencia al afio fue
96.7% para ambos grupos, mientras que a los 3 afos fue de 73.6% para la técnica

abierta y de 70.3% para la laparoscépica.

Li et al., en 2018, evaluaron la seguridad y eficacia a corto plazo de la MCE
laparoscopica en casos de cancer de hemicolon derecho. Realizaron un estudio
retrospectivo donde analizaron a 88 pacientes, donde 40 fueron sometidos a la
técnica laparoscopica y 48 a la técnica abierta. Encontraron que hubo diferencias
significativas en el tiempo operatorio, siendo mayor en la técnica laparoscépica
(p=0.004), ademas la primera flatulencia y la hora de levantarse de la cama fueron

mas tempranos en el grupo laparoscopico (p=0.001, respectivamente). Finalmente
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concluyeron que la técnica laparoscopica era segura y efectivos para estos

pacientes.

Bae et al., en 2014, evaluaron y compararon los resultados perioperatorios y
oncoldgicos luego de la MCE asistida laparoscoépica y abierta en cancer de colon
derecho. Realizaron un estudio retrospectivo donde analizaron a 265 pacientes.
Encontraron que la estancia hospitalaria fue menor en el grupo laparoscopico, asi
como el tiempo hasta la dieta (p<0.001, respectivamente), sobre la supervivencia
general a los 5 afios, en el grupo abierto fue de 77.8% y en el laparoscopico fue de
90.3% (p=0.028). Finalmente demostraron que la MCE asistida laparoscépica fue

mMAas ventajoso.

Zhao et al., en 2014, evaluaron la seguridad y resultados oncolégicos de la
hemicolectomia derecha extendida laparoscépica para cancer de colon, para lo cual
aplicaron una metodologia retrospectiva, donde analizaron a 220 pacientes, los
cuales fueron divididas en intervencién laparoscépica y abierta. Encontraron que los
pacientes sometidos a la técnica laparoscopica tuvieron menor perdida sanguinea,
reanudacion de dieta liquida y flatos temprano (p<0.0001), adicionalmente la
estancia hospitalaria fue mas corta en estos pacientes (p=0.009). De esta manera

la hemicolectomia derecha extendida laparoscépica es factible y segura.

Complicaciones post operatorias en la hemicolectomia derecha
laparoscépica con diseccion D3

Los pacientes con cancer de colon se encuentran en un estado de catabolismo
importante en el cual son muy susceptibles a sufrir muchos tipos de complicaciones,
tanto del tipo médico como quirdrgico. Independientemente del tipo de
procedimiento que se haya realizado, ya sea abierto o laparoscopico, estos
pacientes siempre tendran una mayor posibilidad de complicarse debido a su pobre
condicion de fondo, ya que muchas veces son adultos mayores, con multiples

comorbilidades médicas asociadas o un pobre estado nutricional.
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Todos estos factores en conjunto complicaran el panorama para el equipo médico
a cargo del paciente, por lo tanto, en la medida de lo posible, es importante llevar a
cabo medidas para atenuar estos factores y asi disminuir las complicaciones
posoperatorias. Estas complicaciones pueden estar relacionadas directamente con
la naturaleza tumoral, especialmente si este se encuentra en un estadio mas
avanzado o ser consecuencia del estado funcional del paciente o complicaciones
propias del procedimiento quirdrgico. Aquellas complicaciones relacionadas en
forma directa con la naturaleza tumoral son: sangrado que podria ocasionar un
shock en el paciente y perforaciéon que podria llevar a sepsis intrabdominal o
peritonitis severa. Estas complicaciones ocurren de forma poco frecuente en
algunos casos en los cuales se puede recurrir a una emergencia y, cuando se lleva
a cabo cirugia de emergencia, los resultados usualmente no son los mismos que

una cirugia programada de forma electiva.

British Journal of Surgery realizo un estudio con 529 pacientes que se sometieron a
cirugia de escision de mesocolon completa con diseccion D3 (CME), en un centro
se compararon con 1701 pacientes que se sometieron a una reseccion
"convencional". La CME laparoscopica se realizé en 258 (48,8 por ciento) y la
reseccion "convencional” laparoscopica en 1172 (68,9 por ciento). Se realizaron
procedimientos de colectomia derecha mas extensos en el grupo CME
(17,4 versus 3,6 por ciento). La tasa de mortalidad a los 90 dias en el grupo CME
fue del 6,2 por ciento frente al 4,9 por ciento en el grupo "convencional” ( P= 0,219),
con una razén de probabilidades (OR) de regresion logistica ajustada por puntaje
de propension de 1,22 (IC del 95 por ciento: 0,79 a 1,87). La cirugia laparoscopica
se asocié con un menor riesgo de mortalidad a los 90 dias (OR 0,63, 0,42 a 0,95). La
lesion intraoperatoria de otros 6rganos fue mas comudn en las operaciones de EMC
(9,1 por ciento versus 3,6 por ciento para la reseccién "convencional”; P < 0,001),
incluidas mas lesiones esplénicas (3,2 versus 1,2 por ciento; P = 0,004) y de la vena
mesentérica superior (1,7 versus 0,2 por ciento; P < 0,001). Tasas de sepsis con
requerimiento de vasopresores (6,6 versus 3,2 por ciento; P = 0,001) e insuficiencia
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respiratoria postoperatoria (8,1frente al 3,4 por ciento; P < 0-001) fueron mayores

en el grupo CME + D3.

Tabla 3: Lesion de otros 6rganos reconocida durante la cirugia, complicaciones
postoperatorias en el hospital durante los primeros 60 dias postoperatorios y causa
de muerte durante los primeros 90 dias después de la cirugia después de la escision

mesocolica completa + D3 vs la reseccién coldnica ‘convencional'.

CME (n=>524) ‘Conventicnal’ resaction (n=1701)
Injury to other organ® 48 (9-1) 61 (3-8)
Injury to superior mesentenic vein 9{1-7) 4{0-2)
Splenic injury 17 (3-2) 21 1.2
Injury to other (non-tumour} segments of colon 6(1-1) 4{0-2)
Postoperative complications {total) 162 (30-8) 484 (28-5)
Surgical complications? 110 (20-8) 329 (18-3)
Anastomotic leakage 42 of 405 (8-5) 113 of 1586 (7-1)
Relaparctomy after anastomotic leakage 41 of 42 (G8) 98 of 113 (7.6}
Fascial dehiscence 15 (2.8} a4 2.0)
Intra-abdominal abscass 14 (2.6) 44 (2.6)
Wound infection 42 (749 142 (8-3)
Intra-abdominal bleeding: 40-8) 18 {(1-1)
Postoperative obstructiond 5(0-9) 31(1-8
Other surgical complication 10 (1-9) 33019
Mon-surgical complications 100 (18-9) 276 (16-2)
Prsumaonia 31 (549) 108 (B-3)
Raspiratory failurag 43 (81) 58 (3-4)
Sopsis] 35 (B-8) 55 (3.2
Ranal failure (dialy=is indicated) 10 (1-9) 291-7)
Other non-surgical complications# 52 (9.8) 174 (10-2)
Cause of mortality (20-day) 33 (B-2) B3 4.9
MODS (surgical complication) 5(15) 19 (23)
Surgical complication without MODS 143 810
MODS (=urgical non-complication) 39 4 (5)
Cardiovascular 4(12) 6 (7)
Pulmonary 8 (24) 18 (22)
Other cause including unknown 12 (36) 28 (34)

A pesar del mayor riesgo de lesion de la VMS, el bazo y los segmentos del colon
gue no contienen tumor, y el riesgo de insuficiencia respiratoria posoperatoria y
sepsis, este estudio no mostré un aumento estadisticamente significativo del riesgo
de mortalidad a los 30 o 90 dias después de la EMC en comparacién con la cirugia

"convencional".
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No se han informado ensayos clinicos aleatorios que comparen los resultados a
corto plazo después de la CME con la reseccion del cancer de colon
"convencional. Dos metanalisis completos (Killeen et al., 2014), no encontré un
aumento en la mortalidad hospitalaria a los 30 dias después de la CME, pero la
evidencia de los resultados a corto plazo después de la CME se basa principalmente
en estudios de un solo centro, y pocos incluyen mas de 100 pacientes sometidos a
CME (Hohenberger et al., 2009) (Storli et al., 2013) (Bae et al., 2014). Con base en
la literatura, puede haber sesgo de seleccidon y publicacién. La tasa de mortalidad a
los 30 dias encontrada en este estudio es similar a los hallazgos informados
previamente por otros (Siani & Pulica, 2014) (Tentes et al., 2007). Este estudio
también informo la mortalidad a los 90 dias, ya que los ancianos y los pacientes con
comorbilidades tienen un mayor riesgo de morir entre 30 y 90 dias después de la
cirugia (Visser et al., 2009) (Damhuis et al., 2012). El hallazgo sin significacion
estadistica para una mayor mortalidad asociada con CME indica que CME podria
realizarse de manera segura en términos de mortalidad posoperatoria, aunque se

necesitan mas analisis.
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Capitulo 6. Sobrevida global

Sobre la base de dicha informacion, se podria sugerir que la hemicolectomia radical
derecha con linfadenectomia D3 es un factor de sobrevida global en Ca CD; sin
embargo, la exigencia del procedimiento y enrevesada anatomia quirlrgica,
especialmente en la diseccion de tejidos con ganglios linfaticos alrededor de la vena
y arteria mesentérica superior podrian generar un efecto contrario (J. Kim et al.,
2021) (Lu et al., 2016a). Por ello, es fundamental ejecutar una investigacion que
permita establecer con certeza si la hemicolectomia radical derecha con
linfadenectomia D3 es un factor de sobrevida. La linfadenectomia extendida no se
ha demostrado como un factor prondéstico en la supervivencia en el cancer de colon
derecho, pero el numero de adenopatias resecadas es un factor prondstico

demostrado, influyendo en la correcta estadificacion

La sobrevida a los 3 afios en el grupo CME — D3 fue de 88.1 vs 79% (p<0.05) del
grupo estandar (D2), y la sobrevida libre de enfermedad correspondiente fue 88.1
vs 73.3% a los 3 afos en el grupo CME (D3) fue de 88.1 versus 79.0% (p = 0.003)
del grupo estandar (D2), y la supervivencia libre de enfermedad correspondiente fue
de 82.1 versus 74.3% (p<0.05), esto en casos en donde se inicia con el estudio pero
sin ser de un metaandlisis a considerar sobresaliente en la cantidad de pacientes

sometidos al estudio (Storli et al., 2013).

Actualmente, no existen evidencias de mejor supervivencia en la hemicolectomia
derecha convencional D2 frente a una linfadenectomia extendida D3. Sin embargo,
parece que la segmentectomia de transverso puede dejar adenopatias olvidadas en
los territorios de la RCA. Para demostrar la utilidad y beneficio de la linfadenectomia
D3 en el cancer de colon derecho necesitaremos los resultados del estudio RELARC
(Radical Extent Laparoscopic Right Colectomy), que tiene como objetivo dilucidar si
la linfadenectomia extendida (D3) en el cancer de colon derecho puede mejorar los

resultados oncologicos frente a la linfadenectomia D2.
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Metodologia
Revision literaria descriptica, se basa en dar a conocer y actualizar diferentes

aspectos de un tema en particular. También es conocido como revision literaria la
cual se refiere al trabajo documental necesario para recolectar documentos o
referencia bibliograficas de forma retrospectiva de manera que aporte datos
relevantes para el proceso de investigacion.

Variable independiente
Hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3

Variable dependiente
Sobrevida global
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Conclusiones
La cirugia laparoscopica es la modalidad de manejo primario de eleccién, la

reseccion quirdrgica ha sido uno de los métodos mas eficaces para el tratamiento
curativo del cancer de colon localizado. Su objetivo primordial es la reseccion
completa del tumor y sus areas de extension, incluyendo cadenas ganglionares y
vias de drenaje venoso-arterial. El drenaje linfatico de los tumores de colon
izquierdo sigue un patron homogéneo a través del eje vascular de la mesentérica
inferior, pudiendo realizar la linfadenectomia completa del mesocolon izquierdo
llegando hasta la raiz de la arteria mesentérica inferior rutinariamente. Sin embargo,
en los tumores de colon derecho el drenaje linfatico es mas heterogéneo a travées
de varios ejes vasculares que terminan todos en la arteria mesentérica superior, a
lo largo de su recorrido descendente. La variabilidad anatdmica de arterias y venas

hacen mucho mas dificil su localizacion y la linfadenectomia correcta.

Para este fin se han descrito diferentes técnicas quirurgicas, dentro de las cuales
se discuten la cirugia convencional abierta versus la colectomia por laparoscopia.
El objetivo de ambas es la reseccion total de la masa tumoral, de sus drenajes
vasculares, linfaticos y de los tejidos vecinos, obligando a la reconstrucciéon
funcional del érgano o segmento extirpado. Esta caracteristica es lo que le da el
criterio de radicalidad. El abordaje intraabdominal es el mismo para las dos técnicas
desde el punto de vista oncoldgico (margenes de reseccién, longitud de la pieza
quirurgica, ligadura alta de los pediculos vasculares, seguridad de la anastomosis y
la no manipulacion del tumor). Ambas técnicas son actualmente aceptadas y

utilizadas ampliamente para manejo de adenocarcinoma de colon.

La evidencia actual es suficiente para apoyar y recomendar el uso de la
laparoscopia como modalidad quirdrgica a la reseccion de cancer de colon, ya que
ofrece mejores resultados a corto plazo y, al menos, resultados oncoldgicos a largo

plazo comparables con la reseccion abierta.

Dentro de los estudios publicados en los ultimos afios evidencian que el retorno a
la dieta fue mas rapido (4.5 = 1.2 dias versus 5.4 + 1.8 dias, P =0.013); la estadia

hospitalaria postoperatoria fue mas corta (12.1 + 4.2 dias versus 15.9 + 4.8 dias, P
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= 0.000); la duracién de la incisioén, la pérdida de sangre, la movilizacién temprana
después de la cirugia y la tasa de complicaciones generales postoperatorias a los
30 dias fueron significativamente mas cortas; asi como un tiempo mas corto hasta
el primer flato y mejores puntuaciones de calidad de vida en apetito, insomnio, dolor,

fatiga, vida diaria y salud.

La cirugia laparoscépica tiene una tasa de complicaciones graves muy baja, dentro
de las cuales se encuentran complicaciones intraoperatorias tales como puncion
accidental durante el acceso abdominal para la colocacion de la camara o el puerto,
representando menos del 1%. Otras complicaciones que pueden surgir son la
insuflacion abdominal, diseccion de tejidos, hemostasia o la necesidad de
conversiéon a un procedimiento abierto. Las complicaciones graves, como la lesién
vascular y la perforacion intestinal, que inciden desfavorablemente en el prondstico
del paciente son la principal causa de morbimortalidad especificas del
procedimiento relacionadas con esta técnica. A pesar de lo anterior, la cirugia
laparoscopica muestra resultados superiores a la cirugia abierta tanto en estancia
hospitalaria, infeccién de herida y calidad de vida en el primer mes postoperatorio.
Por eso la importancia de no poder pasar por alto todos los avances y ventajas que

nos ofrece la cirugia laparoscopica a la convencional abierta.

Por otra parte, como discusién de este trabajo de revision lo méas revelador es el
aporte en la escision completa del mesocolon derecho con linfadenectomia D3, es
una cirugia dificil que alarga el tiempo quirdrgico y aumenta la morbilidad. La
estandarizacion del procedimiento facilita mucho la diseccion de los territorios

ganglionares centrales (D3).

La hemicolectomia derecha laparoscopica con diseccion de ganglios linfaticos D3
es técnicamente exigente y conlleva el riesgo de varias complicaciones debido a la
compleja anatomia relacionada con los planos mesentéricos y las variaciones
anatomicas vasculares. Ligadura vascular central del vaso de alimentacion,
comunmente conocida como diseccion de ganglios linfaticos D3, se aplico al cancer
de colon de manera similar a la escisibn mesorrectal total para el cancer de recto,

en la que se resecan planos de tejido embrioldgico a lo largo de todo el mesocolon
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envuelto. Se ha encontrado que esta técnica mejora la supervivencia a largo plazo
y reduce la recurrencia local en comparacién con los procedimientos realizados
anteriormente y ahora se considera una opcion quirdrgica oncolédgica extensa para

la cirugia del cancer de colon derecho.

Uno de los factores pronosticos mas importantes en el cancer colorrectal es el
estado ganglionar. La presencia de metastasis en ganglios linfaticos es un
determinante principal para la quimioterapia adyuvante y un predictor de
supervivencia libre de enfermedad y global. Segun los Ultimos estudios han
informado que la diseccion de ganglios linfaticos D3 para el cancer de colon pT3 'y
pT4 se asocia con una ventaja de supervivencia significativa a partir de una base
de datos a gran escala. En comparacion con la diseccion de ganglios linfaticos D2,
la diseccion de ganglios linfaticos D3 reduce relativamente el riesgo de muerte en
un 18 % en términos de supervivencia general de los pacientes con cancer de colon
pT3y pT4.

La sobrevida a los 3 afios en el grupo pT3y pT4 ( estadio IlI-IV) con CME + D3 fue
de 88.1 vs 79% (p<0.05) del grupo estandar (D2), y la sobrevida libre de enfermedad
correspondiente fue 88.1 vs 73.3% a los 3 afios en el grupo CME (D3) fue de 88.1
versus 79.0% (p = 0.003) del grupo estandar (D2), y la supervivencia libre de
enfermedad correspondiente fue de 82.1 versus 74.3% (p<0.05).

Algunos estudios previos informaron la efectividad de la diseccién de ganglios
linfaticos D3, incluso en el cancer de colon en etapa temprana. Storli et
al. informaron que, en comparacién con el enfoque D2, la EMC con tratamiento
quirargico D3 del cancer de colon resultdé en una mejora inmediata significativa de
la supervivencia a 3 afios para pacientes con tumores TNM en estadio I-1l segun la
evaluacion de su supervivencia general y supervivencia libre de enfermedad. Esta
mejora posiblemente se debié a la eliminacion de las micrometastasis y las
metastasis saltadas en la diseccion de ganglios linfaticos D3. La eliminacion de las
micrometastasis, que se producen sin metastasis evidentes en los ganglios
linfaticos, influye en la supervivencia de los pacientes con cancer de colon en

estadio | y Il, al revisar cada estudio internacional sobre la eficacia de poner en
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practica en estadios temprano este tipo de diseccidon linfatica se sugiere que
individualice cada caso, por lo que no se ha llegado a un consenso que sugiera la
aplicacién estandar del este tipo de cirugia. Por eso la importancia del estudio

RELARC para observar sus aportes especificamente sobre este tema.
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