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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) constituye el 10%
de todos los cinceres diagnosticados anualmente
y mids de 930000 muertes en todo el mundo por
ésta enfermedad.

Es el segundo cdncer mds comun diagnosticado
en mujeres y el tercero en hombres. En las mujeres
la incidencia y la mortalidad son aproximadamen-
te un 25% mds bajas que en los hombres.

Estas tasas también varfan geogrificamente,
siendo las tasas mds altas observadas en los paises
m4s desarrollados.

Con un progreso continuo en paises desarrolla-
dos, se prevé que la incidencia de cincer colorrec-
tal en todo el mundo aumente a 2 - 5 millones de
casos nuevos en 2035".

Segtn la OMS en el mundo se diagnosticaron
aproximadamente mas de 1,9 millones con cincer
colorrectal durante el 2020.

Segtn la UEG Week Virtual 2020, los retrasos
en la deteccién del cincer de colon causados por la
pandemia COVID-19 han aumentado significati-

vamente las tasas de muerte por cncer.

Segtin un estudio de la Universidad de Bolonia,
estableciendo un modelo para pronosticar el im-
pacto de los retrasos en el cribado de cancer co-
lorrectal sobre la mortalidad por CCR causada
por COVID-19, se observé que existian retrasos
moderados (7-12 meses) y grandes (mayores de 12
meses) en la deteccién del cincer CCR, causan-
do un aumento del 3% y el 7% para este cincer
en estadio avanzado, respectivamente. Estudiando
las tasas de supervivencia a 5 afios para el estadio
ITI-1V, los resultados mostraron un aumento sig-
nificativo del 11,9% en las muertes, al comparar
un retraso de 0 a 3 meses con un retraso mayor de
12 meses”.

Colon derecho

Anatémicamente el colon del lado derecho
(ciego, colon ascendente, dngulo hepatico) versus
el colon del lado izquierdo colon (dngulo espléni-
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co, colon descendente, sigmoide, rectosigmoide) y
recto representan un continuo de cambios secun-
daria a su diferente origen embrioldgico.

De manera arbitraria, dos tercios del colon
transverso se consideran del lado derecho.

El pronéstico en general es peor para los cin-
ceres de colon del lado derecho, sin embargo no
se aplica a todas las etapas de los cinceres y se ve
principalmente en entornos metastédsicos (estadio
IV) y también se relaciona a la respuesta a an-
ti-EGFR y terapias anti-VEGE, IMS (inestabili-
dad de microsatélites) alto, aunque histéricamente
estos tumores tenian peor prondstico por ser rela-
tivamente resistentes a la quimioterapia, ahora tie-
nen inmunoterapia como un opcion terapeutica.

Por lo tanto, los resultados de estos tumores es-
tin evolucionando y cambiando’.

Hemicolectomia/
Colectomia derecha

La hemicolectomia derecha es la reseccion
conjunta de la parte terminal del ileon, del colon
ascendente, de la parte derecha del transverso y de
todo el territorio ganglionar de drenaje situado en
el borde derecho del eje mesentérico superior.

El acceso laparotémico es una técnica bien sis-
tematizada que requiere una liberacién de todo el
marco ileocélico derecho, seguida de un control
vascular en el origen de los vasos, cuya distribu-
cién presenta muchas variantes anatémicas.

El acceso laparoscépico para la colectomia de-
recha es una técnica validada que permite una re-
seccién oncoldgica con un vaciamiento ganglionar
6ptimo.

La intervencion se realiza de «medial a lateral»,
es decir, controlando primero los vasos en el borde
derecho del eje mesentérico superior y liberando
después las inserciones externas ileocélicas. La
fase mas complicada es la del vaciamiento por de-
lante de la cabeza del pancreas.

En nuestra experiencia hacemos una técnica en
espiral que nos permite dejar ésta ultima fase al final
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de la diseccién que nos permite obtener un mejor
control sobre las estructuras vasculares y poder sol-
ventar una lesién vascular en el caso de producirse.

La hemicolectomia derecha es un procedi-
miento que se realiza comdinmente para tratar
condiciones como el cincer de colon, la enferme-
dad inflamatoria intestinal, y la diverticulitis’.

Es probable que muchos factores hayan contri-
buido al desarrollo del modelo moderno del me-
senterio. El avance clave fue la observacién de que
el colon derecho e izquierdo siempre tienen me-
senterio contiguo.

Coftey hizo esta observacién en 2008 y Culligan
formalmente publicé estos hallazgos en 2012.

La observacién fue hecha posible por dos
factores:

1. La cirugia laparoscépica hizo mas accesible
la visualizacién y observacién de la anato-
mia mesentérica. En laparoscopia, los ins-
trumentos separan al cirujano del contacto
directo con los tejidos. Como resultado, el
cirujano debe tener un modelo preciso de
anatomia humana y un marco de referencia.

El desarrollo de la laparoscopia ocurrié
con mejoras en la interpretacién de los

cirujanos de la anatomia humana propi-
ciando avances en la visualizacién de los
tejidos. Las plataformas laparoscépicas
proporcionan un aumento de veinte ve-
ces y vision de alta resolucién del campo
operatorio. La sutil interfaz entre el me-
senterio y el retroperitoneo, ocupada por
la fascia de Toldt, se convirtié en el punto
de referencia utilizado por los cirujanos
abdominales para permitir la diseccién y
reseccién de érganos mesentéricos.

2. El segundo gran avance fue el reconoci-
miento de la importancia de la extirpa-
cién de un mesenterio intacto durante la
cirugia®*.

La base anatémica de esta prictica permanecié
esquiva hasta que Heald lo demostré en el recto
1982° y nuevamente Hohenberger en el colon en
2009% lo que impulsé un movimiento para estan-
darizar la técnica para todos los cirujanos colo-
rrectales a lo largo de los margenes mesentéricos.

En 2009, Hohenberger propuso el nombre de
la escisién completa mesocélica completa (ECM),
correspondiente a la terminologia mis utilizada en
la actualidad®.

El factor prondstico aislado mas importante en el carcinoma colorrectal es la

Estadiaje

invasion ganglionar.
* Grado de diferenciacién del tumor, histologia mucinosa o de células en
anillo de sello, la invasion neurovascular, la aneuploidia del DNA y

la pérdida alélica del cromosoma 18q, expresién de timidilato sintetasa.

« El estadio de la enfermedad se relaciona con la supervivencia a cinco afos.

« Estadio I: 70 a 95% a cinco afnos.

+ Etapa ll: 54 a 65%.

« Estadio 11l: 39% (seis o mas ganglios positivos). 60% (un ganglio positivo).

« EtapaIV: 0 a 16%.

Cerca de 20a 25% de los
pacientes con cancer
colorrectal

| se presentan en estadio IV.

El sitio mas frecuente de
metastasis son los ganglios
linfaticos y el higado.

Figural. Pronéstico del estadio en cincer colorrectal’. Tomado de Shinto E. Dis. Colon Rectum 2018; 61:447-453.
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El drenaje linfatico imita la circulacién arterial
a diferencia de otras regiones donde sigue el tra-
yecto de las venas.

Clasificacion de Jamieson y Dobson

Acorde a los estudios de principios del siglo pa-
sado por Jamieson y Dobson, desarrollados en ca-
ddveres con el propésito de identificar y describir
los ganglios linfiticos mesentéricos se describe que
los ganglios paracélicos son el escalén mas impor-
tante en la diseminacién del cancer colorrectal ylos
que contienen mayor nimero de filtros

Intramurales: en la capa subserosa y submucosa.
Extramurales:

— Epicélicos: junto a la serosa del colon

—  Paracdlicos: alo largo de la arteria marginal

Intermedios: a lo largo de la rama ileocdlica,
célica derecha, célica media, célica izquierda, sig-
moidea y rectal superior.

Principales: en la raiz de la AMS y AMI, me-

senterio y ganglios lumbares izquierdos®.

Técnica Quirurgica

En la ECM (Escision Completa del
Mesocolon) por cincer de colon derecho se debe
realizar la diseccién entre el mesocolon y retrope-
ritoneo a través del plano embriolégico conocido
como fascia de coalescencia de Toldt y fascia de
coalescencia de Fredet. Se debe practicar la liga-
dura central de los vasos ileocdlicos y rama dere-
cha de los vasos célicos medios’.

Algunos autores destacan la necesidad de in-
corporar también a la pieza quirtrgica el meso del
ileon terminal debido a que se pueden identificar
adenopatias en la arcada vascular'®.

Sila neoplasia se encuentra localizada en el an-
gulo hepitico del colon o en el colon transverso
proximal se recomienda asociar la ligadura de los
vasos colicos medios oalmenols hacer una linfade-
nectomia de la célica media.

Hemicolectomia derecha D3
D3 Rigth hemicolectomy
E. E. Rusio GonzaLez, 0. Garcia ViLLag, A. A. Vivas Lopez

DOI: https://www.doi.org/10.14679/3510

Semejanzas y diferencias entre
Linfadenectomia D3 y ECM

La Linfadenectomia D3 (LD3) y la ECM
comparten la diseccién a través de las fascias em-
briolégicas de Toldt y Fredet cuyo propdsito es
mantener intacto el peritoneo visceral del meso-
colon derecho y aminorar el riesgo de recidivas
retroperitoneales®. También se debe efectuar una
ligadura alta de los vasos ileocdlicos, de los cdli-
cos derechos y la rama derecha de los célicos me-
dios con el propésito de incrementar el nimero de
ganglios resecados'’.

La principal diferencia entre las dos técni-
cas es que la LD3 recomienda la inclusién en la
pieza quirdrgica del tejido linfograso del Tronco
Quirtdrgico de Gillot (TQG) y la diseccién del
Tronco Gastro Célico de Henle (TGCH) con el
objetivo de disminuir el riesgo de recidivas sobre

la Vena Mesentérica Superior (VMS)*%

Kim" propone que la Vena Célica Derecha
Superior (VCDS) debe ser incluida en la resec-

cién como parte de la pieza quirdrgica en la LD3.

Anatémicamente, segiin Spasojevic'®, se define
la linfadenectomia D3 de la siguiente manera:

1. La linea 1, define el borde craneal de la
zona D3, que transcurre 5 mm proximal a
la linea que conecta los origenes del tronco
gastrocélico de Henle (GTH) y la arteria
cblica media (ACM).

2. Lalinea 2, define el borde medial del 4rea
D3, que transcurre a lo largo del lado iz-

quierdo de la SMA.

3. Lalinea 3 define el borde caudal de la zona
D3, que transcurre 5 mm distal a la linea
que conecta el origen de la ACI y la con-
fluencia de la vena ileocélica con el SMV.

4. La linea 4, define el borde lateral del drea
D3. Este borde difiere entre el drea ana-
témica y lo que a menudo se usa como el
drea clinica D3: el borde lateral del drea
anatémica D3 que transcurre a lo largo del
lado derecho del SMYV, y el borde lateral

del 4rea clinica D3 a 1 cm hacia el lado de-

recho del SMV (en el 4rea D2).
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Figura2. Composicién del ejemplar D3.

Arriba, la representacién del drea clinica D3 in situ. Abajo, la posicién y los limites del individuo y los compartimentos
complejos. C1 = compartimento GTH;C2 = compartimento intercélico lateral; C3 = compartimento ileocélico late-
ral; C4 = compartimento MCA; C5 = compartimento intercélico anterior; C6 = compartimento ileocélico anterior;
C7 = compartimento mesentérico posterior; C8 = compartimento ileocdlico posterior; LVC = compartimento vertical
lateral; AVC = compartimento vertical anterior; PVC = compartimento vertical posterior; SMV = vena mesentérica
superior; AME = arteria mesentérica superior; ACR = arteria célica derecha; ICA = arteria ileocélica; ICV = vena ileocs-
lica; GTH = tronco gastrocélico de Henle; IVC = vena cava inferior. De: Spasojevic: Dis Colon Rectum, Volumen 56
Diciembre 2013.1381-1387*.
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Discusion

Respetando el plano mesocdlico frente al no
mesocdlico, se consigue un 15% de beneficio en la
supervivencia a 5 afios y se disminuye el riesgo de
recidiva locoregional'>'¢.

Se busca disminuir la recidiva locorregional
con la ligadura central de los vasos, que consigue
resecar mds mesenterio y, por tanto, aumenta el
numero de ganglios resecados. La estacién central
ganglionar puede estar afectada en un 3-11 %, e
incluso puede llegar al 22%"7. También se logra la
identificacién y el tratamiento de las “metastasis
de salto de estacién” que pueden llegar al 2%

Al establecer la ECM como cirugia electiva, se
consigue un incremento global de la supervivencia a
5 afios y una disminucién de las tasas de recurrencia'®.

En nuestra Unidad iniciamos la experiencia en
Febrero de 2019, y hemos realizado mas de 70 resec-
ciones de colon derecho con linfadenectomia D3, es-
tamos en fase de andlisis y auditoria de nuestros datos.

En un programa formativo sueco se establecié
un estudio en dos grupos antes y después de la es-
tandarizacién de la EMC; en el grupo 2 (EMC) se
presenté una superioridad en la supervivencia glo-
bal y en la supervivencia libre de enfermedad a los
3 afios del 5% y 7% respectivamente al grupo 1*°.

En un meta-andlisis publicado en 2021 por
Balciscueta® se obtuvieron los siguientes resultados:

Se incluyeron 29 estudios (2592 pacientes). No
se tuvieron en cuenta diferencias en las variables
de morbilidad asociadas a las técnicas medidas. La
CME + D3 se asocié significativamente con una
mayor distancia entre el tumor y la ligadura vascular
mds cercana, una reseccién colénica mds larga, una
resecciéon mds amplia del mesenterio y un mayor
numero de ganglios linfticos extraidos. En cuan-
to a los resultados a largo plazo, encontraron una
disminucién significativa de la recidiva local en los
pacientes sometidos a EMC + D3 (HR:0,17) [ries-
go relativo] y una mejora significativa en las tasas
de supervivencia global a 3 y 5 afios (HR:0,53 vs.
HR:0,57, respectivamente), asi como una mejora
de la supervivencia en los pacientes con enferme-

dad en estadios II y III. La prevalencia general de
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pacientes con metdstasis linfiticas en territorio D3
fue de 8,6 % y 2,2 % de metastasis salteadas. Los
autores concluyen que la EMC+D3 es un proce-
dimiento quirtrgico factible que permite obtener
piezas quirdrgicas con una reseccién oncoldgica de
mayor calidad, sin mayor morbilidad asociada, me-
jorando asi la supervivencia en pacientes con cincer
de colon derecho en estadios 11 y I11*2.

Sin embargo, existen otros trabajos en los que no
se demuestran diferencias estadisticamente signifi-
cativas comparada con la cirugia convencional®.

El estudio RELARC no ha conseguido atin en-
contrar evidencia superior a favor dela ECM com-
parada con la linfadenectomia D2 estandarizada en
la reseccién quirtdrgica primaria del colon derecho.
Se menciona que la linfadenectomia D2 deberia ser
el procedimiento de rutina en estos pacientes.

La EMC no estd exenta de un aumento de la
morbilidad. Aunque la mayoria de los estudios com-
parativos no muestran un aumento significativo de
las complicaciones con la EMC, una mayor inciden-
cia de lesiones orgdnicas y vasculares y complicacio-
nes respiratorias postoperatorias se han notificado™.

En nuestra serie, no parece ser una fuente in-
crementada de morbimortalidad comparada con
la cirugia estindar, aunque estamos en el proceso
de andlisis. (datos no publicados)

Conclusiones

— La ECM incrementa el nimero de gan-
glios resecados.

— El procedimiento de ECM no incremen-
ta per se el riesgo de complicaciones ope-
ratorias pero es una cirugia que no esté
exenta de morbimortalidad

— La ECM debe ser realizada por cirujanos
colorrectales experimentados ya que el
riesgo de lesién de la vena mesentérica su-
perior puede ser dificil de manejar y tener
consecuencias letales para el paciente.

— La ECM ha conseguido en algunos estu-

dios beneficios, aunque no es una evidencia
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muy consistentes en todos los estudios, la
mayoria de los estudios comparativos entre

El procedimiento de ECM no ha conse-
guido ser el gold estindar en la reseccién

CME y no CME para el cincer de colon del tumor del colon derecho.
derecho, muestran algin beneficio oncolé-
gico, ya sea en términos de reduccién de la

recurrencia o mejora de la supervivencia.

— Hacen falta estudios randomizados pros-
pectivos para construir evidencia a favor

de la ECM.

— Un gran problema a la hora de recopilar

informacién y realizar estudios en la de-
finicién y la estandarizacién de la ténica.
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