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Resumen

Introduccion y objetivo.

Los estandares de calidad anatomopatoldgica de escision total del
mesorrecto y escision completa de mesocolon se basan en parametros
anatomoquirurgicos constantes y estan claramente definidos. Mediante estos
estandares se ha podido relacionar la calidad de la pieza quirurgica con el
aumento de la supervivencia.

La técnica quirdrgica de Linfadenectomia D3 (LD3) en la
hemicolectomia derecha se basa en la diseccion e incorporacion a la pieza
quirurgica del tejido linfograso del tronco gastrocolico de Henle y del tronco
quirurgico de Gillot.

Numerosos estudios destacan la necesidad de establecer estdndares de
calidad anatomopatologicos de LD3 hasta el momento no descritos y asi
poder conocer la rentabilidad de este procedimiento en términos de
supervivencia.

El objetivo del presente estudio es identificar estandares de calidad de

LD3 tras hemicolectomia derecha por cancer de colon.

Método.

Estudio realizado en dos fases.

La primera fase se trata de un estudio realizado en cadaveres en en la
Unidad de Anatomia Quirtrgica Aplicada del Departamento de Embriologia y
Anatomia Humana de la Universidad de Valencia. Se realiz6 la simulacion de
hemicolectomia derecha con escision completa de mesocolon y
linfadenectomia D3 con la identificacién de patrones anatémoquirdrgicos
constantes de referencia de LD3 en las piezas de reseccion.

La segunda fase es un estudio anatomopatologico prospectivo de un afio

de evolucion de todas las piezas quirdrgicas de hemicolectomia derecha
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oncologica realizadas el servicio de Cirugia Digestiva del Hospital
Universitario y Politécnico la Fe de Valencia.. Las piezas quirtrgicas se
clasificaron en LD3 completa, LD3 parcialmente completa o LD3 incompleta,
segun la presencia o no de los parametros identificados en la fase 1. Esta
clasificacibn permiti6 la comparacion en términos de calidad

anatomoquirurgica y complicaciones postoperatorias.

Resultados.

En la primera fase se realizd la simulacion de LD3 en 17 cadaveres. Dos
pardmetros anatémicos de LD3 se presentaron de forma constante en las
piezas quirurgicas:

- El tronco de la vena cdlica derecha superior.

-“Right Mesocolic Sail”: Ventana avascular integra entre los ganglios
intermedios y el tejido linfograso situado sobre la vena mesentérica superior.

En la segunda fase se analizaron un total de 65 piezas quirurgicas; 32
fueron clasificadas como LD3 completa, 20 como LD3 parcialmente completa,
y 13 como LD3 incompleta.

El nidmero medio de ganglios obtenidos fue mayor en las piezas
clasificadas como LD3 completa (28’5), frente ala LD3 parcialmente completa
(22) yla LD3 incompleta (14), con diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos (p=0'01).

El nimero total medio de ganglios obtenidos especificamente en el area
de LD3 también fue mayor en las clasificadas como completas (3), frente a las
parcialmente completas (1), y las incompletas (0) (p=0’0001). Un paciente
present6 ganglios positivos en el area de LD3. En los casos de LD3 completa,
el tiempo operatorio fue mayor. No se observé diferencia entre los grupos

respecto al sangrado perioperatorio.
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Conclusiones.

La presencia del tronco de la vena célica derecha superior y la “Right
Mesocolic Sail” en la pieza quirdrgica son propuestos como nuevos criterios
anatomopatolégicos de calidad de hemicolectomia derecha con
linfadenectomia D3. El procedimiento de linfadenectomia D3 aumenta el
numero de ganglios extirpados de forma significativa, aumenta el nimero de
ganglios extirpados en el area propia de linfadenectomia D3 de forma

significativa.
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Introduccion

I. Introduccion.

1. Estado actual del diagnostico y tratamiento del cancer de colon.

El cancer colorrectal es el tumor mas prevalente en la sociedad espafiola,
con un numero de 30.606 nuevos casos de cancer de colon al afio (1), Se trata
del segundo mas frecuentemente diagnosticado en varones y mujeres, tras el

de prostata y mama respectivamente (2).

Son multiples los factores que interactian en la biologia del desarrollo
del cancer colorrectal (CCR). Se conocen factores genéticos, elementos

exdgenos protectores y de riesgo.

El 95% de los casos de CCR tienen un origen esporadico, mientras que
el 3-5% tienen un origen genético, atribuidos a sindromes hereditarios 3-5).

Las alteraciones genéticas mas frecuentes son:

e Alteracion del gen APC, causante de la poliposis familiar adenomatosa

¢ Inestabilidad de microsatélites, provocada por la mutacién de los genes
reparadores MLH1, MSH2, MSH6, MLH3, PMS1 y PMS2. El proceso de
carcinogénesis en el sindrome de Lynch o sindrome de cancer
colorrectal hereditario no asociado a poliposis se desarrolla por esta

’

via.

» Fenotipo metilador, por hipermetilazion de las islas CpG de oncogenes

y genes supresores. Un ejemplo es la alteraciéon del gen BRAF.

La edad avanzada es uno de los factores de riesgo. La incidencia en
menores de 50 afios es < 1%, aumentando hasta un 5'8% en personas

mayores de 80 afios (4.

La dieta rica en grasas, carnes rojas, pobre en fibra es un factor adverso
en el desarrollo del CCR. También influyen negativamente el alcohol, la

obesidad y el tabaco (6-8),
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El riesgo de padecer CCR en el contexto de algun tipo de enfermedad

inflamatoria intestinal es 1’7 veces mayor que en la poblacién general (7).

Los programas de cribado han disminuido la mortalidad del CCR en un
16% (). En Espafa se realiza screening de la poblacion general entre los 50-
69 afios con la prueba de deteccidn sangre oculta en heces. Los test utilizados
son el reactivo guayaco o la deteccién inmunolégica de sangre de sangre
oculta en heces. En caso de tratarse de un test positivo, se debe completar el

estudio con colonoscopia (19),

En pacientes con familiares de primer grado con CCR o pdlipos
adenomatosos se debe iniciar el screening a los 40 afios o 10 afios antes del
debut de la enfermedad en el familiar afecto (siempre que fuera antes de los
40 afos) y debe hacerse cada 5 afos.

La colonoscopia es la exploracion mas precisa para el diagndstico de
CCR, con una sensibilidad del 95%. Debe ser completa, ya que se pueden
diagnosticar tumores sincrénicos en un 4% de los casos (). Su utilidad no solo
radica en el diagndstico de CCR, sino también en la identificacién y
tratamiento de polipos, que podrian malignizar con el tiempo. Siempre se
deben tomar biopsias de las lesiones sospechosas. En un 97% de los casos, las
lesiones malignas del colon se tratan de adenocarcinomas (8. De no poderse
realizar la colonoscopia completa en el preoperatorio, ésta se debe realizar en
los 6 meses siguientes a la cirugia. La alternativa es realizar una colonoscopia
virtual o colonoscopia intraoperatoria.

Localizado el tumor mediante la colonoscopia y confirmado el
diagndstico de cancer con la biopsia, se debe completar el estudio de
extension mediante tomografia computerizada toracoabdominopélvica (TAC
TAP) (11), Con estos resultados se establecera el estadio clinico (cTNM), que
determinara la estrategia terapéutica inicial.

El tratamiento inicial habitual es la cirugia y, posteriormente, se evaluara

la necesidad de tratamiento adyuvante segin la estadificacién definitiva
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anatomopatolégica (pTNM) (82 edicion del American Joint Comittee on
Cancer, AJCC) (Tabla 1). El objetivo es conseguir una pieza quirurgica con
margenes quirurgicos libres de infiltracién (reseccion tipo RO) y una

adecuada linfadenectomia.

Tx El tumor primario no puede analizarse

TO No evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ o intramucoso (invasién ldmina

propia)

T1 Infiltra la submucosa

T2 Infiltra la muscular propia

T3 Infiltra mas alla de la muscular propia sin

alcanzar la serosa
T4a Penetra en la superficie del peritoneo visceral
T4b Infiltra o esta adherido a 6rganos o estructuras
adyacentes

Nx No se pueden analizar los ganglios regionales
NO No evidencia metastasis en los ganglios linfaticos
N1 Metastasis 1-3 ganglios linfaticos

Nla Metastasis en 1 ganglio linfatico

N1b Metastasis en 2-3 ganglios linfaticos

Nic Dep(')s.itos tumora.les enla subsgrosa, mesorrecto.

Sin metastasis en los ganglios regionales

N2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos
N2a Metastasis en 4-6 ganglios linfaticos

N2b Metastasis en 7 o mas ganglios linfaticos

MO Sin evidencia de metastasis distancia

M1 Metastasis a distancia

M1a Metastasis en un sélo 6rgano

M1b Metastasis en mas de un drgano

Mic Metastasis en peritoneo (con o sin en otros

organos)

Tabla 1. Clasificacion TNM cancer de colon y recto de la UICC (82 edicion). Los
tumores se diferencian segtin el grado de invasion de la pared intestinal del tumor
primario (T); segun la presencia o no de afectacion ganglionar regional (N); y segiin
la presencia o no de metdstasis a distancia (M)

27



Isabel Grifo Albalat

Tabla 2. Distribucién en estadios del cancer colorrectal segtn la clasificacion TNM
de la UICC (82 edicion).

En los estadios 0 y I, se realiza tratamiento quirdrgico y seguimiento,

ESTADIO T N M

Estadio 0 Tis NO Mo

Estadio I T1,T2 NO MO

Estadio 11 T3,T4 NO Mo

Estadio ITA T3 NO Mo

Estadio I1B T4a NO MO

Estadio I11C T4b NO MO

Estadio III | Cualquier N1,N2 MO
T

T1, T2 N1 Mo

Estadio IITA T1 N2a MO

T1,T2 N2b Mo

Estadio I1IB T2, T3 N2a MO

T3, T4a N1 Mo

T3, T4a N2b Mo

Estadio ITIC T4a N2a MO

T4b N1, N2 MO

Estadio IV Cualquier | Cualquier N M1
T

Estadio IVA | Cualquier | Cualquier N Mila
T

Estadio IVB | Cualquier | Cualquier N Mi1b
T

Estadio IVC | Cualquier | Cualquier N Mlec
T

sin necesidad de tratamiento adyuvante.

En los clasificados en estadio II, no existe evidencia para recomendar de
forma generalizada la adyuvancia. Sin embargo, aquellos pacientes dentro del
estadio II con factores de mal prondstico (tumor poco diferenciado, invasion
linfatica, vascular o perineural, obstruccidn intestinal, <12 ganglios evaluados,
perforacién o margenes positivos o indeterminados), se debe considerar la

quimioterapia adyuvante tras la valoracién por el equipo multidisciplinar (11),
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En los pacientes con afectacion ganglionar (Estadio III), hay evidencia en
los beneficios del tratamiento adyuvante (11), Los esquemas de tratamiento
son con CAPEOX (capecitabina+oxiplatino) durante 3 meses, FOLFOX
(5FU+leucovorina+oxiplatino) durante 3-6 meses, capecitabina 6 meses o 5-
fluoracilo 6 meses (11). En este estadio, la quimioterapia postoperatoria ha
demostrado mejorar la supervivencia, con una reduccién del riesgo de muerte
del 26% ().

Se ha propuesto tratamiento neoadyuvante quimioterapico con cirugia
posterior para neoplasias de colon localmente avanzadas (cT3 avanzados y
cT4b) (12). También se ha evaluado el beneficio de administrar inmunoterapia
como tratamiento neoadyuvante (13),

El tratamiento de los pacientes con presencia de metastasis a distancia
deberia ser individualizado y basado en las decisiones de un comité
multidisciplinar. Aquellos pacientes con enfermedad local irresecable o

pacientes no operables son candidatos a tratamiento paliativo (11.14-17),

2. Seguimiento, supervivencia y recidiva oncoldgica.

Las recomendaciones para el seguimiento varian levemente segin el
organismo que las recomienda. Todas ellas coinciden en hacer el seguimiento
con la combinacién de exploracidn fisica, valores CEA, TAC TAP y colonoscopia
(18,19) (Tabla 3).

Asi pues, la ESMO (European Society for Medical Oncology) (14
recomienda control clinico y analitico con CEA cada tres meses durante los
tres primeros afos. A partir del tercer afio, cada seis meses. Se debe completar
con colonoscopia un afio después de la cirugia y posteriormente cada cinco.
El TAC debe ser anual y en aquellos pacientes de riesgo se puede realizar cada

seis meses.
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La NCNN (National Comprehensive Cancer Network) (7) hace la
recomendaciones ajustadas a los distintos estadios. En el estadio I, el
seguimiento es mediante colonoscopia al afio de la cirugia, posteriormente al
tercer afno y después cada cinco afios. En los estadios II y III, consiste en una
exploracion fisica y un analisis con CEA cada 3-6 meses los dos primeros afios
y posteriormente cada 6 hasta el quinto afo. Se debe hacer una TAC TAP cada
6-12 meses durante los cinco primeros afios. Se realizara la colonoscopia al
afio de la cirugia, a los tres afios y posteriormente cada cinco afios. En el
estadio IV, recomiendan realizar una TAC TAP cada 3-6 meses durante los dos
primeros afios y posteriormente cada 6 meses hasta llegar al quinto afio.

La JSCCR (Japanese Society for Cancer of the Colon and Rectum) (15
recomienda una exploracion fisica y analitica con marcadores tumorales cada
tres meses hasta empezar el cuarto afio, cuando pasa a ser semestral. La
realizacion de TAC TAP debe hacerse cada 6 meses durante los tres primeros
afios. Posteriormente seria anual excepto en los casos en estadio III, donde se
mantiene semestral hasta el quinto afio. Las recomendaciones para la

colonoscopia son realizarla el primer y quinto afio postoperatorio.

CEA y Control Clinico TAC TAP Colonoscopia
12,22,32 aiio: ¢/3 meses |Anual 12 aiio
ESMO >32 afio: ¢/6 meses *En Cada 5 afnos
pacientes de
riesgo c/6m
EI 12,32,52 aiio
EII- 19,22 afio: ¢/3-6m 2.5 afio: 12,32,52 afio
2.59 afio: -
NCNN 111 52 afio: ¢/6m c/6-12m
EIV 2.22 afio:
c/3-6m
2.52 afio:
c/6m
JSCCR 12-42 afio: ¢/3m °.3¢ 12, 52 afio
>42 afio: ¢/6m afo:c/6m
> 32 aiio:
c/12m
*EIL c/6m

Tabla 3. Recomendaciones seguimiento tras cirugia por cancer colorrectal.
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La supervivencia a los 5 afios del cancer de colon depende del estadio en
el momento de la cirugia. Asi pues, con los datos del SEER (The Surveillance,
Epidemiology, and End Results Program) publicados en 2012, la
supervivencia en estadio I es del 90%, estadio IIA 87%, estadio IIB 63%,
estadio II1A 89%, estadio I1IB 69%, estadio I1IC 53% y estadio IV 13% (20),

Cabe destacar la importancia de identificar bien aquellos pacientes que
se benefician de tratamiento adyuvante para lograr aumentar la
supervivencia global. En el estadio III los estudios han mostrado el beneficio
del tratamiento adyuvante, aumentando la supervivencia global y
supervivencia libre de enfermedad con los esquemas combinados
(5FU+oxiplatino o capecitabina) (12),

No existe la misma evidencia en el estadio II, donde no se ha demostrado
beneficio con el tratamiento adyuvante. Llama la atencidn la supervivencia en
el estadio IIA y sobre todo IIB (87 y 63%), en comparacion con los estadios
IITA y I1IB (89 y 69%). Por ello, en el estadio I1A, a pesar de no existir evidencia
suficiente, las distintas guias recomiendan completar el tratamiento
adyuvante si ademas se cumplen algunos factores de mal prondstico como;
linfadenectomia <12 ganglios, tumor pobremente diferenciado, invasion
vascular, perineural o linfatica, tumor budding, o presentacién en obstruccién
o perforacion (1417.18), [a categoria pT4, es también un factor de riesgo
histolégico de mal prondstico, por lo que en el estadio IIB también se debe
considerar el tratamiento adyuvante.

Son conocidos otros factores de mal prondstico que influyen en la
evolucion de la enfermedad, y que ya no dependen solo del tumor, sino de la
calidad quirurgica de la reseccion oncoldgica. Obtener unos margenes de
reseccion quirurgicos libres (reseccion tipo R0O) (21.22), y un numero de
ganglios aislados mayor de 12 han demostrado ser factores independientes
de supervivencia libre de enfermedad, especialmente en los estadios Il y III
(23), Tales son las consecuencias del acto quirdrgico, que en el caso de tumores

T4b, la separacién de las estructuras en lugar de la resecciéon en bloque

31



Isabel Grifo Albalat

supone un descenso en la supervivencia global del 17% vs 50 % ®). Un
cirujano especializado, con un alto volumen de casos, logra mejores
resultados en cuanto a supervivencia global (824), En los hospitales con mayor
volumen de casos, se ha demostrado menor morbilidad, mortalidad, y menor
tasa de recidivas (entre 3-18%) (811),

En EEUU se describen entre un 8-12% de recurrencias locales, aunque
estas cifras varian ampliamente (24-26), Mas concretamente, segin el estadio,
se establece un riesgo de recidiva del 0% en el estadio I, del 2% en estadio II
y entre un 7-10% en estadio III 8. Son factores predisponentes para la
recidiva local la presencia de un estadio avanzado, el alto grado tumoral, la
invasion linfovascular, y el debut de la enfermedad con perforaciéon tumoral,
obstruccion intestinal. Estos son factores propios del tumor e independientes
del tratamiento quirurgico. El Unico punto controlable parcialmente es el
papel del cirujano para lograr una cirugia oncolégica 6ptima. Este hecho
depende fundamentalmente de dos factores: la radicalidad de la reseccion
(margenes quirurgicos libres vs margenes quirurgicos afectos) y la inclusion
en la pieza quirurgica del drenaje linfatico tumoral.

La recidiva locorregional tras cirugia colorrectal puede presentarse a
nivel de la anastomosis (36%), en los ganglios locorregionales (15%),
retroperitoneal o pélvica (12%) o peritoneal (16%) (24). Las recidivas pélvicas
son mas tipicas del cancer de recto.

Las recidivas locorregionales tras cirugia por cancer localizado en colon
derecho se describen en un 14’'7% frente al 5% en el colon izquierdo (24). Tras
una hemicolectomia derecha oncologica, las dos localizaciones mas
frecuentes de recidiva locorregional son la retroperitoneal y la recidiva
ganglionar en la zona duodeno-pancreatica (Fig.1). Esta segunda localizacién
queda préxima al duodeno y la cabeza del pancreas, en el eje de la vena
mesentérica superior, requiriendo asi pues un tratamiento quirurgico mucho
mas agresivo que en ocasiones lo hace irresecable (27). De hecho, la posibilidad

de rescate quirurgico tras recidivas locorregionales tras cirugia por cancer de
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colon derecho es del 30% (2829), La posibilidad de tratamiento neoadyuvante
con QT-RT esta descrita con buenos resultados en series muy pequeiias por lo

que no es posible obtener conclusiones definitivas (20.30),

B
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14:02:42 .49

Figura 1. Tipos de recidiva locorregional tras intervenciéon por neoplasia de colon
derecho. A. Recidiva retroperitoneal. B. Recidiva sobre cabeza de pancreas y vena

mesentérica superior.

3. Importancia del drenaje linfatico en el cancer colorrectal.

La presencia de metastasis linfaticas es uno de los marcadores
pronésticos mas determinantes y wuna indicacion de tratamiento
quimioterapico. Desde los afios 90 se han publicado varios estudios de
consenso analizando el nimero minimo de ganglios recomendados 1. Fue
en el afio 1990 a raiz del trabajo publicado por Scott et al cuando diferentes
organizaciones internacionales aceptaron 12 como el nimero minimo de
ganglios estudiados para lograr un correcto estadiaje (32-34). Previamente a la
42 edicion de la AJCC publicada en el afio 1992, no se ponia limite al numero

de ganglios (3%).
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Actualmente, las diferentes guias y asociaciones internacionales
indican esta cifra como la necesaria para un correcto estadiaje y conseguir
diferenciar bien los pacientes en estadio II y III (11.14,15,36-38),

Segun Scott et al, analizando 13 ganglios se identifica a un 94% de los
pacientes con ganglios positivos, con lo cual se logra diferenciar a los
pacientes en estadio Il y I[II (134, Es facilmente comprensible que a mayor
numero de ganglios analizados, aumenta la posibilidad de localizar alguno
que estuviera afecto, y por tanto disminuye la posibilidad de infraestadiar el
tumor. El nimero de ganglios linfaticos analizados se relaciona directamente
con la supervivencia en pacientes con estadio II y III (23.3940), Esta correcta
estadificacion, permite identificar a los pacientes que se benefician del
tratamiento quimioterapico.

Otra explicacion al prondstico favorable acorde con el mayor numero de
ganglios analizados, es relacionar estos mejores resultados con centros
especializados. Cirugias realizadas por expertos con gran volumen de casos, y
analisis exhaustivos por patologos especializados, implican mejores
resultados globales. Uno de los factores determinantes en la obtencién del
numero de ganglios es el cirujano especializado (aumenta un 40% las
posibilidades de una linfadenectomia correcta), y un patélogo experimentado
(las aumenta un 117%) ¢“1),

El nimero minimo de ganglios resecados establecido en las guias
clinicas es de 12, aunque Trepanier et al demostraron que si el nimero es de
24, la supervivencia aumenta (42). Algunos autores proponen que el aumento
de la supervivencia a mayor numero de ganglios resecados, aunque todos
resulten negativos para infiltracidon, es debido a una respuesta inmune
elevada frente al tumor (43),

Se han propuesto diferentes indices para estimar el prondstico de la
enfermedad en relacion con los ganglios linfaticos; la distribucion (LDN), el
numero (LNN) o la ratio (LNR) #4-47), El “lymph node ratio” definido como el

porcentaje de ganglios infiltrados respecto al nimero de ganglios resecados,
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se ha relacionado como un factor de riesgo independiente de supervivencia
(40,48,49)

Ademas de la extension de la cirugia, son otros los factores que influyen
en el numero de ganglios obtenidos. Asi pues, algunos trabajos sugieren que
la propia enfermedad tumoral segrega factores de crecimiento linfatico
estimulando la linfangiogénesis y la hipertrofia de los ganglios (31.50), A mayor
estadio tumoral o mas invasion local, aumenta el nimero de ganglios
detectados (41).

Actualmente, el interés en el analisis de los ganglios ya no solo radica
en la el nimero de ganglios analizados para el estadiaje, sino que también es
trascendental analizar el papel que juegan en la progresién de la
diseminacion tumoral para lograr un mejor conocimiento de la enfermedad.

En el caso del cancer de colon, la extension del tumor ocurre tanto por
via linfatica como hematégena. Aunque ain en debate, son dos teorias
diferentes las que podrian explican el proceso metastasico (5051,

El modelo Halsted explica la diseminacién tumoral de forma
progresiva, donde las metastasis ganglionares proximas al tumor preceden a
las distales. Los ganglios serian la primera barrera en intentar frenar la
enfermedad (5051), extendiéndose del nivel proximal al distal. Con este modelo
se justifica la realizacidn de linfadenectomias amplias, logrando asi abarcar la
mayor cantidad de tejido linfatico y disminuyendo al maximo la posibilidad
de dejar restos tumorales en el lecho, cortando la progresion tumoral y la
posibilidad de recidiva locorregional.

En el modelo de Fisher, la progresion de las células tumorales sucede
de forma erratica y no por estaciones. La diseminacion tumoral sucede
tempranamente y es un indicador del potencial maligno en la biologia del
tumor (50), Este modelo explicaria la presencia de skip metastasis.

Estas dos teorias estan avaladas con estudios de biologia molecular. En
el trabajo de Naxerova et al 52), analizan las diferencias genéticas entre células

tumorales del tumor principal, ganglionares y a distancia. En un 35% de los
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casos, el origen entre las metastasis linfaticas y a distancia era el mismo,
mientras que en un 65% de los casos los subclones tumorales son diferentes.
Este hecho se puede explicar por la heterogeneidad tumoral, dado que existen
diferentes subclones dentro de un mismo tumor con diferente capacidad
metastasica (5051),

Otro argumento a favor de la teoria de diseminacion erratica, es la
presencia de forma temprana de células tumorales circulantes (CTC) en
sangre periférica y su utilidad como biopsia liquida para analisis del DNA
tumoral (52).

Los datos objetivos de los que disponemos actualmente dicen que la
afectacién ganglionar es uno de los parametros pronésticos mas importantes,
y que con una linfadenectomia amplia se consigue un mejor estadiaje y mayor
supervivencia (17).

Los ganglios linfaticos en el colon se clasifican en cuatro grupos seguin la
descripcién de Jamieson y Dobson 53) (Fig 2):

e Pericdlicos: ganglios diminutos, que se encuentran en la superficie de
la serosa del colon y en los apéndices epiploicos.

e Paracélicos: en la arcada medial de colon ascendente y descendente y
en los bordes mesentéricos de colon transverso y sigma a lo largo de la
arteria marginal. Son los considerados con mayor frecuencia de
infiltracion.

e Intermedios: a lo largo de los ejes vasculares (ileocoélicos, célicos
derechos, colicos medios, célicos izquierdos, sigmoideos y rectales).

e Principales: a lo largo de los ejes vasculares principales, esto es

mesentéricos superiores e inferiores.

36



Introduccion

COLON TRANSVERSO
HEPATICO ESPLENICO
. 0 0 .
Faladn

o
gt h’

® p
AN

@ cAanGLIOS PERICOLICOS ®

0</@
< '@3/7

GANGLIOS PARACOLICOS

GANGLIOS INTERMEDIOS

GANGLIOS PRINCIPALES

Figura 2. Esquema de los grupos ganglionares del colon. AIC: arteria ileocélica, ACD:
arteria célica derecha, ACM: arteria célica media, AMS: arteria mesentérica superior,
AD: arco Drummond, AMI:

arteria mesentérica inferior, ACI: arteria célica izquierda, ARS: arteria rectal superior,
AS: arterias sigmoideas.

Es importante considerar hasta qué distancia del tumor se pueden ver
afectados los ganglios coldnicos, para asi definir los limites de la reseccién. La
diseminacion linfatica en el cancer de colon transcurre como primera estaciéon
en los ganglios pericélicos localizados no mas alla de a 8 cm del tumor
principal 54). Hashiguchi y colaboradores en afio 2011 (55) publicaron una
sensibilidad del 97°5% para diagnosticar adenopatias positivas en ganglios
epicolicos y paracolicos a 5 cm del tumor (Fig.3). Las guias actuales

recomiendan unos margenes quirdrgicos entre 5 y 10 cm al tumor (11.15),
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Figura 3. Estaciones ganglionares segun la Japanese Society for Cancer of the Colon
and Rectum (JSCCR): N1 o pericélicos (en rojo), N2 o intermedios (en azul), N3 o cen-
trales (en verde) y N4 o extramesocolicos (en naranja). Imagen adaptada de Wata-

nabe T (2017)

La linfadenectomia quirdrgica se realiza tomando como referencia el
segmento de colon y mesocolon irrigado por la arteria nutriente tumoral. El
objetivo es resecar los ganglios pericolicos, paracélicos e intermedios, y los

principales a lo largo del eje de la arteria nutricia principal.

4. Escision completa de mesocolon en el cancer de colon derecho.

4.1. Concepto.

En el afio 2008, Hohenberger propone el concepto de escision completa
del mesocolon (ECM), con el objetivo de disminuir la tasa de recidiva
locorregional en el cancer de colon (56).

La ECM es un concepto analogo a la escisidn total del mesorrecto (ETM).
Esta técnica fue descrita por Heald et al en 1986 para la cirugia oncoldgica

del cancer de recto. Basa sus principios en el conocimiento del desarrollo
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embriolégico y anatémico del recto. El objetivo es la extraccién mediante una
unidad intacta, del recto y mesorrecto dentro del plano de la fascia
mesorrectal 7).

Histéricamente, la supervivencia de los pacientes con cancer de colon
era entre un 5%-10% mayor que en los pacientes con cancer de recto. Esta
relacion de superioridad se invirtié tras la difusiéon de la ETM, logrando
disminuir las tasas de recurrencia local del cancer de recto del 20-40% a
menos del 10% (8),

Al aplicar la ECM se intenta conseguir la reseccion como una unidad
intacta del colon y su mesocolon. Esto se logra a través de la diseccion fina del
mesocolon y del plano parietal, con las siguientes maniobras quirdrgicas (56,59~
61):

e Diseccion del colon entre el mesocolon y el retroperitoneo por el plano
embriol6gico, manteniendo intacto el peritoneo visceral del mesocolon
(62),

e Ligadura alta o central de los vasos nutrientes arteriales tumorales: con
un adecuado acceso al plano del mesocolon y movilizacién completa
del mismo, el origen de las arterias queda bien expuesto, y se puede
realizar una ligadura alta en la raiz de las mismas. Se acepta hacerlo
dentro de 1cm respecto al origen a no ser que exista sospecha de
afectacion ganglionar.

El objetivo es lograr un mesocolon intacto, con exéresis de linfaticos,

tejido vascular y neural, para asi disminuir el riesgo de recidiva locorregional.

4.2. Anatomia quirdrgica aplicada.

Desarrollo embrioldgico del tubo digestivo (63.64),

En la embriogénesis del tubo digestivo intervienen tanto el endodermo
como el mesodermo (Fig.4A). El intestino primitivo superior se extiende
desde la boca hasta la primera mitad duodenal. El intestino medio comienza
desde la segunda mitad duodenal hasta los dos tercios proximales del

intestino grueso.
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Por ultimo, el intestino inferior comienza en el angulo esplénico y comprende
el resto de las estructuras del tubo digestivo hasta el ano. Cada segmento
presenta su mesodermo dorsal. Los mesodermos dorsales recibiran el
nombre segin el segmento de tracto digestivo correspondiente como

mesogastrio dorsal, mesenterio, o mesocolon (Fig.4B).
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Figura 4: A) Representacion esquematica de los elementos principales del tubo
digestivo primitivo. B) Esquema de la rotacién intestinal embriolégica. Obsérvese
como el eje central de rotacion es la arteria mesentérica superior primitiva y que el
sentido de la rotacidn es antihorario.

A la vez del desarrollo del tracto intestinal, la aorta primitiva desarrolla
arterias segmentarias ventrales que son las precursoras de las arterias
mesentéricas mayores. Estas arterias realizardn su trayecto a través del
mesodermo dorsal. Las arterias mesentérica superior y la inferior irrigan a
todo el intestino. La union de los dos tercios proximales y el tercio distal del
colon transverso es la zona limitrofe territorial entre la arteria mesentérica

superior y la arteria mesentérica inferior.
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Las hojas mesodérmicas que cubren a las arterias segmentarias y al
tubo digestivo reciben el nombre de peritoneo visceral o fascia visceral. Estas
hojas se prolongaran en su desarrollo embriolégico para cubrir al
retroperitoneo (dando lugar a fascia retroperitoneal) y a la cavidad abdominal
desarrollando el peritoneo parietal.

En su desarrollo, el estdmago y la primera mitad duodenal rotan tanto
respecto a su eje longitudinal y como a su eje anteroposterior. La rotacion
longitudinal es de 902 en el sentido de las agujas del reloj, de modo que el lado
izquierdo se orienta hacia delante y el derecho hacia detras. A continuacion,
la rotacion anteroposterior llevara a la porcién pilérica hacia la derecha en
sentido ascendente y a la porcién del cardias hacia la izquierda en sentido
descendente.

El intestino medio a partir de la semana 5 hasta la semana 6 se elonga
rapidamente a través del cordéon umbilical. Durante esta elongacidn, el
intestino medio gira 902 en sentido anti-horario. Posteriormente, en la 102
semana, el intestino primitivo retorna hacia la cavidad abdominal durante la
denominada retraccidn, y al mismo tiempo, se origina otro giro del intestino

medio de 1802. En total se produce un giro antihorario de 2702.

Fascias de coalescencia y elementos de fijacion del colon (65.66),

Con la rotacién embriologica del colon su mesenterio también rota
alrededor de la arteria mesentérica superior, de tal forma que el mesocolon
derecho queda adherido a la pared posterior derechay el colon izquierdo a la
pared posterior izquierda. Se producen entonces los fendmenos de
coalescencia. La fascia visceral que recubre el mesocolon se fusiona con la
fascia retroperitoneal, formandose la fascia de coalescencia de Toldt, tanto en
el colon ascendente como en el descendente. Dicha fascia separa el mesocolon
del retroperitoneo (Fig.5A). La zona de contacto entre la fascia visceral y la
fascia parietal se denomina ligamento parietocolico. Este ligamento

parietocélico en las zonas de los dngulos hepatico y esplénico se denominan

41



Isabel Grifo Albalat

ligamentos frenocdlicos derecho e izquierdo y fijaran ambos angulos a nivel
postero-lateral. Existen casos en los que este fendémeno no se completa
quedando un ciego movil. Este fendmeno de coalescencia no se da en el colon

transverso ni en el colon sigmoide, que quedan libres en la cavidad abdominal,

suspendidos por sus mesos.

Debido al desarrollo embriolégico intestinal, se originan dos fascias de
coalescencia mas: la fascia de coalescencia de Treitz formada por la fusién de
la fascia retroperitoneal y la cara posterior de la fascia visceral duodeno
pancreatica. Y la fascia de coalescencia de Fredet formada por la cara anterior

de la fascia visceral duodeno pancreatica y la fascia visceral del mesocolon

derecho (Fig. 5B).

ascia de coalescencia

@\do Toldt

Colon derecho Mesocolon derecho
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Fascia visceral

Retroperitoneo .
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Fascia viscerol
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Fascia de coalescencia de Toldt

Figura 5. Esquema e imagen laparoscépica de las fascias de coalescencia
embrioldgica. A) Entre colon derecho y retroperitoneo. B) Entre colon derecho,

duodeno, pancreas y retroperitoneo.
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La rotacién gastrica también repercute en sus mesos. El mesogastrio
dorsal se coloca a la izquierda durante la rotacion longitudinal y colgara de la
curvatura mayor debido a la rotacién anteroposterior del estémago. Como
durante estos giros el mesogastrio dorsal continta creciendo, se extenderay
fijara sobre el colon transverso (Fig.6A). Esto dara como resultado al epiplon
mayor fijado al colon transverso mediante el ligamento gastrocoélico. La capa
posterior de este epiplon mayor se fusionara con el mesocolon transverso. La
cavidad que se forma por estos giros del mesogastrio dorsal sera conocida

como transcavidad de los epiplones (Fig. 6B).

‘ Mesogastrio

ventral

Mesogastrio

T dorsal

—p

Mesocolon

Mesenterio

Figura 6. A) Esquema del desarrollo embriologico del angulo esplénico y la
transcavidad de los epiplones. B) Elementos de conforman la anatomia definitiva del
angulo esplénico. 1: higado, 2: estémago, 3: colon, 4: pdncreas, 5: ligamento falciforme,
6: epiplon menor, 7: transcavidad de los epiplones, 8: fijacién colo-pancredtica, 9:
epiplon mayor, 10: ligamento gastrocdlico, 11: bazo, 12: ligamento gastroesplénico, 13:
ligamento esplenocdlico, 14: ligamento frenocdlico, 15: bolsa omental, 16: hiato de
Winslow.
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Anatomia quirurgica vascular arterial del colon (67-69),

La arteria mesentérica superior (AMS) es la segunda rama impar que
sale de la aorta. Nace aproximadamente 1 cm por debajo del tronco celiaco,
pasa por detras del pancreas, después por encima del proceso uncinado, y
finalmente, sus ramas se dirigen al mesenterio y mesocolon con una longitud
media de 6 cm desde su origen hasta la primera ramificacion.

La arteria ileocolica, presente en un 98% de los casos, es su rama mas
constante. Se divide en una rama ascendente que se anastomosa con la arteria
colica derecha y en otra descendente que discurre hasta la unién ileocélica.
De esta ultima nacen la arteria apendicular y una rama ileal que asciende a la
izquierda sobre el ileon para anastomosarse con la rama terminal de la AMS.

La arteria colica derecha irriga a al colon ascendente, pero esta ausente
en un 30% de los casos. Mide 4.5 cm y se divide cerca del lado izquierdo del
colon ascendente en dos ramas. La rama descendente se anastomosa con la
rama superior de la arteria ileocdlica. La rama ascendente sube hasta la
flexura hepatica donde se anastomosa con una rama derecha de la arteria
colica media.

La arteria codlica media nace del lado derecho de la AMS, préxima al
borde inferior del pancreas y desciende entre las dos hojas de mesocolon
transverso. Presente en el 94.6% de casos, como variante puede ser doble en
10.6% de los casos. Se bifurca en una rama derecha (irriga el angulo hepatico
y la parte derecha del colon transverso) y una rama izquierda (irriga la parte
izquierda de colon transverso y el angulo esplénico). Cada rama puede tener
un origen independiente de la arteria mesentérica superior. La rama derecha
se anastomosa con la rama ascendente de la arteria cdlica derecha, y 1a rama
izquierda lo hace con la porcion final de la rama ascendente de la arteria cdlica
izquierda para dar origen a la arteria de Drummond, que discurre préxima al

colon (Fig.7).
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Figura 7. Representaciéon de la vascularizacién arterial del colon derecho y
transverso mediante esquema y diseccién en cadaver formolizado. AIC: arteria
ileocélica, ACD: arteria célica derecha, AM: arteria marginal, RDACM: rama derecha
de arteria cdlica media, RIACM: rama izquierda de arteria célica media, ACM: arteria
célica media, AMS: arteria mesentérica superior, AY: arterias yeyunales, AIP: arterias
ileales proximales, AID: arterias ileales distales.

La arteria mesentérica inferior (AMI) surge unos 3-4 cm proximal a la
bifurcacion de la aorta en las arterias iliacas. En su recorrido en sentido
inferior origina la arteria cdlica izquierda y, mas distalmente, las arterias
sigmoideas y la arteria rectal superior. La arteria rectal superior, recibira este
nombre tras el nacimiento de las ramas sigmoideas. Se dirige hacia el recto a

través del mesorrecto (Fig.8).
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Figura 8. Representacién de la vascularizacién arterial del colon transverso e
izquierdo mediante esquema y diseccion en caddver formolizado. AMI: arteria
mesentérica inferior, ACI: arteria cdlica izquierda, ARS: arteria rectal superior, ASIG:
arterias sigmoideas, AM: arteria marginal, ACM: arteria célica media, RDACM: rama
derecha arteria célica media, RIACM: rama izquierda arteria célica media, VMI: vena

mesentérica inferior.

Finalmente, cada arteria célica se divide en T a unos 2-3 cm de la pared
del colon que se anastomosan con las ramas contiguas formando una arcada
paralela al borde del colon que conecta las ramas de la AMS con las de la AM],
conocida como arcada o arteria marginal. Asi se puede mantener la irrigacion

de un segmento del colon a pesar de la ligadura de su vaso principal.
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4.3. Técnica quiruargica.

En la ECM por cancer de colon derecho se debe realizar la diseccidn
ente el mesocolon y retroperitoneo a través del plano embriolégico conocido
como fascia de coalescencia de Toldt y fascia de coalescencia de Fredet. Se
debe practicar la ligadura central de los vasos ileocolicos y la rama derecha de

los vasos cdlicos medios (56.65) (Fig.9).
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Figura 9. Esquema de la escisién completa de mesocolon en la hemicolectomia

derecha. Circulo negro localizacién tumoral.

Algunos autores destacan la necesidad de incorporar también a la pieza
quirurgica el mesoileon terminal. El motivo de dicha afirmacion es debido a
que pueden encontrarse adenopatias en el territorio de la arcada vascular que
une la rama terminal de la arteria mesentérica superior con la arteria

ileocolica (79,
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Si la neoplasia se encuentra localizada en el angulo hepatico de colon o
en la porciéon mas proximal del colon transverso se recomienda realizar una
hemicolectomia derecha ampliada mediante ligadura en la raiz de la arteria
célica media. Todos los movimientos quirdrgicos son muy semejantes a la
hemicolectomia derecha. La diferencia es la inclusion en la pieza quirurgica
de los vasos coélicos medios tras seccidon en su raiz justo en la cabeza del

pancreas (Fig.10).

DESCRIPCION ANATOMICA VASOS COLICOS MEDIOS |  wemcoLecToma
DERECHA AMPLIADA

VISION INFRAMESOCOLICA VISION SUPRAMESOCOLICA
ACCESO A TRANSCAVIDAD EPIPLONES

ey - ,l

DISECCION VASOS COLICOS MEDIOS
PSS - PN

{Mesocoton vansverso)

Figura 10. Movimientos quirurgicos claves en la hemicolectomia derecha ampliada.
Acceso a la transcavidad de los epiplones y diseccién de los vasos c6licos medios.
Circulo negro: localizacion tumoral. Semicirculo negro: ligadura central de vasos
cdlicos medios.
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4.4.Resultados oncoldgicos.
Respetando el plano mesocdlico frente al no mesocolico, se consigue un
15% de beneficio en la supervivencia a 5 afios y se disminuye el riesgo de

recidiva locorregional (7172) (Fig. 11).

Muscularis
propria

Terminal ileum
Tumour

Sefoso| Tumour involved
adipose node

tissue

Retroperitoneal d

euraieal marain

Figura 11. Representacidon esquematica y seccion de pieza real tras hemicolectomia
derecha. Linea azul: respeto del plano mesocdlico, linea roja: no respeto de plano
mesocdlico. Imagen tomada de Batelman et al (73).

Con la ligadura central de los vasos se consigue resecar mas mesenterio
y por tanto, aumentar el numero de ganglios resecados. Mas importante que
esto, es valorar el estado de la estacion ganglionar central, que se encuentra
afecta en un 3-11% 59, aunque en algunos trabajos se llega a describir entre
un 1-22% (74, Ademas se logra el tratamiento y diagndstico de posible skip
metdstasis, hecho que se describe en la literatura en < 2% (115975-77), Con todo

esto se intenta es disminuir el riesgo de recidiva locorregional (Fig. 12).
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Figura 12. Caso real de recidiva locorregional a los 6 meses de una hemicolectomia
derecha oncoldgica. Circulo verde: zona de recidiva locorregional ganglionar en el
remanente de los vasos ileocdlicos.

Segun la bibliografia actual, con la instauracion de la ECM como cirugia
de eleccion para el cancer de colon se consigue un aumento global de la
supervivencia a 5 afios, y una disminucidn en las tasas de recurrencia (56.78-
81),

La estandarizacion de la técnica de ECM dentro de un programa
formativo ("Stockholm Colon Cancer Project") introducido en el afio 2004
supuso una mejoria en la supervivencia global (SG) en los pacientes
intervenidos de cancer de colon derecho. En el estudio se compararon 1716
pacientes repartidos en dos periodos de tiempo, antes y después de la
estandarizacion de la técnica: 819 pacientes entre los aflos 2001-2003 frente
a 897 entre 2006-2009 (grupo 1y 2 respectivamente). El grupo 2 present6 un
incremento en la SG y en la supervivencia libre de enfermedad a los 3 afios del

5% y 7% respectivamente frente al grupo 1 (82),
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Por contra, existen trabajos publicados en los que no se logran
demostrar diferencias estadisticamente significativas en los resultados

obtenidos en la cirugia convencional frente a la ECM (83-85)

5. Recomendaciones de las guias clinicas.

Guia Coloproctologia Asociacion Espafiola de Cirugia (8.

En ausencia de diseminacion peritoneal, la reseccion del tumor primario
debe incluir el mesocolon integro. Se incluye asi el drenaje linfovascular
correspondiente desde el origen de los vasos principales y los ganglios
centrales e intermedios. La extension de la reseccion estara en funcidén de la
localizacion del tumor, lo que condicionarda hemicolectomias regladas,
hemicolectomias ampliadas con ligadura central de los vasos
correspondientes.

El criterio mas generalizado es la aceptacion de la resecciéon completa
del mesocolon y adaptacion del nivel de linfadenectomia a cada caso concreto,
con biopsia de los ganglios linfaticos alejados del campo habitual de reseccion.

En caso de positividad, se debe extirpar mediante reseccion.

Guia ESMO (149,

Segun la guia de la Sociedad Europea de Oncologia publicada en 2012,
el objetivo de la cirugia es una reseccion amplia del segmento del intestino
involucrado junto con la exéresis de su drenaje linfatico. La reseccion debe
incluir un segmento de colon de al menos 5 cm a cada lado del tumor.

Para diferenciar bien el estadio Il versus Il deben resecarse al menos 12
ganglios linfaticos. De lo contrario, el riesgo de subestimacion (falso estadiaje

en estadio II) es alto, pudiendo tener un efecto negativo sobre la supervivencia
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si fuera necesario el tratamiento adyuvante y no es administrado por esta

razon.

Guia ASCRS (1),

La Asociacion Americana de Cirujanos Colorrectales, recomienda que la
reseccion de colon debe incluir unos margenes proximal y distales de 5a 7 cm
para garantizar una adecuada extirpacion de ganglios linfaticos pericélicos.

El mesenterio del segmento tumoral debe ser resecado hasta el origen
de los vasos principales del tumor, para permitir la eliminacion del drenaje de
los ganglios linfaticos intermedios y centrales. Esta reseccion debe realizarse
en bloque con la preservacion de la integridad del mesenterio colénico.

Ya que el numero total de ganglios linfaticos evaluados en el momento
de la reseccion se ha asociado con la supervivencia, el examen de ganglios
linfaticos debe ser tan completo como sea posible. Se recomienda un minimo
de 12 ganglios sean evaluados para poder asignar el NO.

La exéresis limitada de un cancer de colon es una técnica quirurgica
inadecuada para la reseccion curativa. Esta asociado con un riesgo de
diseminacion tumoral en la cavidad peritoneal, y la falta de una
linfadenectomia correcta aumenta la riesgo de progresion tumoral.

Aunque la realizacion de rutina de la linfadenectomia extendida no esta
avalada por los datos disponibles, por lo menos se debe realizar la diseccion
y exéresis 0, como minimo, una biopsia de los ganglios clinicamente positivos

o sospechosos que se encuentren fuera del limite de la reseccion estandar.

Guia NCCN (7,

En la guia NCCN de cancer de colon publicada en 2019, considera que
es necesario examinar un minimo de 12 ganglios linfaticos para identificar el
estadio.

Los ganglios linfaticos en el origen de los vasos deben identificarse para

el andlisis anatomopatolégico. Los ganglios linfaticos clinicamente positivos
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fuera del campo de reseccion que se consideren sospechosos deben

biopsiarse o extirparse si es posible.

Guia JSCRR (15)

La Sociedad Japonesa de Cancer de Colon y Recto es la que presenta la

guia mas actualizada, publicada en 2019. En ella se incluye el concepto

linfadenectomia D3 (LD3) en el cancer de colon. Las recomendaciones de esta

guia son (Fig.13):

Si se reconoce o sospecha metastasis en los ganglios linfaticos de
cualquier estacién basado en los hallazgos preoperatorios /
intraoperatorios, se realiza LD3.

Si no se observan metastasis en los ganglios linfaticos principales, en el
preoperatorio ni intraoperatoriamente, la linfadenectomia se realiza en
funcidn de la profundidad de la invasion tumoral (T).

La diseccion de ganglios linfaticos es innecesaria para pTis (DO)
porque el cancer de pTis no se acompafa de metastasis en los ganglios
linfaticos. La diseccidon D1 queda realizada con la reseccién intestinal.

En el caso de cT1, se realiza la disecciéon D2, porque la incidencia de
metastasis en los ganglios linfaticos es aproximadamente del 10% y
porque aproximadamente el 2% del cancer cT1 tiene metastasis en los
ganglios linfaticos intermedios

En el caso de cT2 se debe incluir al menos la diseccién D2. Sin embargo,
se puede realizar la LD3, porque en aproximadamente el 1% de cT2
existen metastasis en los ganglios linfaticos principales. También se
debe tener en cuenta que el diagnostico preoperatorio de la
profundidad de invasiéon no es muy exacto mediante las pruebas
radiolégicas preoperatorias actuales.

En el caso de ¢T3, cT4a, cT4b debe de realizarse LD3.
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cN (-) cN (+)
v J l
cTis cT1 cT2 cT3
cT4a
cT4b
D0*, D1 D2 D3

Figura 13. Esquema de las indicaciones de los tipos de linfadenectomia segun el
estadiaje preoperatorio. Guia clinica de la Sociedad Japonesa de Cancer de Colon y
Recto, publicada en 2019.

La JSCCR clasifica la extensién de la linfadenectomia con la
combinacion de la letra D y un nimero. En el caso de la hemicolectomia

derecha con linfadenectomia, la nomenclatura es (74) (Fig.14):

e Linfadenectomia D1: incluye los ganglios pericolicos a lo largo de la
arteria marginal. Corresponden a las estaciones 201, 211 y 221 de la
JSCCR.

e Linfadenectomia D2: incluye ganglios pericdlicos y  ganglios
intermedios a lo largo de las arterias nutrientes tumorales.
Corresponden a las estaciones 202, 212y 222 de la JSCCR.

e Linfadenectomia D3: incluye los ganglios pericélicos, intermedios y
ganglios principales, incluidos a lo largo de la vena mesentérica
superior y laterales a la arteria mesentérica superior. Corresponden a

las estaciones 203, 213 y 223 de la JSCCR.
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Figura 14. Estaciones ganglionares segun la sociedad japonesa de cancer de colon y recto
(JSCCR). Circulos rojos: estacion D1, azul: D2, amarillo: D3 (7Y

A raiz de las recomendaciones de las guias orientales, surge la
necesidad de estudiar en profundidad el concepto de LD3 por parte de los

cirujanos occidentales.

6. Linfadenectomia D3 en el cancer de colon derecho.

6.1. Concepto.

El cirujano anatomista Gillot publicé en el afio 1964 una descripcion
exhaustiva del drenaje venoso de colon derecho a partir de la diseccién de 85
cadaveres. En este trabajo destaca la importancia del drenaje linfatico que
acompafia al drenaje venoso. En el asegura que es igual o mas importante la
ligadura central del drenaje venoso que la ligadura central de las arterias

nutrientes tumorales (87) (Fig.15).
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Figura 15. Esquema original que muestra los hallazgos del cirujano anatomista

Gillot respecto al drenaje venoso del colon derecho (87),

Los principales cirujanos japoneses defienden que desde la inclusiéon

de este articulo a partir de los afos 70 en los paises orientales, el concepto de

LD3 en la hemicolectomia derecha oncolégica ha ido ganando protagonismo

(15), tomando como referencia definiciones concretas del articulo del doctor

Gillot.

Ademas, para los cirujanos orientales, el hecho de que el origen

embriolégico del sistema linfatico sea el sistema venoso, aumenta la

necesidad de realizar una correcta ligadura central del drenaje venoso

tumoral (88),

Por todas estas razones, cobra importancia el conocimiento de la

anatomia quirurgica aplicada al retorno venoso del colon derecho.
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6.2. Anatomia quirdrgica aplicada.

Debido a que en general las estructuras venosas transcurren en
paralelo a las arteriales, es dificil encontrar algin manual que describa en
detalle el tratamiento que se debe dar a las venas. En muchas ocasiones se
hace una inferencia como que ambos sistemas, arterial y venoso, son
equivalentes (89,

Sin embargo, en el colon derecho existen tres zonas de drenaje venoso
que no van acompafadas de arterias satélites. Estas tres zonas son; la vena
colica derecha superior (VCDS), el tronco gastrocélico de Henle (TGCH) y el
tronco quirurgico de Gillot (TQG).

Vena cdlica derecha superior y tronco gastrocodlico de Henle.

El drenaje venoso del colon corre en paralelo a las arterias. La vena
mesentérica superior (VMS) transcurre a la derecha de la arteria, cruza la
tercera porcion del duodeno y el proceso uncinado del pancreas. Se une a la
vena esplénica en angulo recto para formar la vena porta por detras del cuello
del pancreas. Previamente, la vena mesentérica inferior (VMI) se ha unido a
la vena esplénica justo en el borde inferior del pancreas.

Existe una vena del mesocolon, la vena célica derecha superior, que no
va acompafiada de una arteria satélite, hecho que le otorga relevancia
quirargica (87). Para evitar confusiones de denominacién, debe mencionarse
que la vena que acompafia a la arteria célica derecha, cuando ésta esta
presente, se denomina vena colica derecha media (Fig.16).

La VCDS esta presente entre el 73’9 % y el 100% de los casos (90-96), Se
forma de la confluencia de las venas marginales del angulo hepatico, que se
unen en un unico tronco, el cual drenara bien en la VMS o en el tronco
gastrocolico de Henle.

En los ultimos afios, la VCDS ha sido objetivo de numerosos estudios en

cirugia colorrectal oncoldgica. Por un lado, se ha sefialado como causa de
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sangrado en cirugia de colon derecho, debido a su menor resistencia a la
traccion por la falta de arteria acompafante.

Por otro lado, se ha sefialado como landmark de cirugia 6ptima
respecto a la ECM (°7.98), Muchos autores concluyen que este limite debe ser la
VCDS, ya que drena directamente desde el mesocolon y esta presente en el
95% de los pacientes (91.97.99-101),

El TGCH fue descrito por primera vez en 1868 por Henle, definiéndose
como la unién de la vena cdlica derecha superior y la vena gastroepiploica
derecha (VGED) confluyendo en la vena mesentérica superior. En el afio 1912,
se describid la union al tronco de la vena pancreaticoduodenal anterosuperior
(VPDAS) (Descomps y De Laliubie).

Por lo tanto, el TGCH se situa sobre la cabeza del pancreas y queda
definido por al menos dos de las siguientes venas: VGED, VPDAS y VCDS (o4,
Este tronco presenta una longitud media de 1.5 cm aproximadamente y se une
a la pared lateral derecha de la vena mesentérica superior en sentido

horizontal (90.91.97) (Fig.17).

Figura 16 y 17. Esquema de la composicién mas frecuente del tronco gastrocoélico
de Henle. 1: Higado, 2: estémago, 3: duodeno, 4: pdncreas, 5: vena mesentérica
superior, 6: vena cdlica media, 7: vena gastroepiploica derecha, 8: vena
pancreaticoduodenal anterosuperior, 9: vena cdlica derecha superior, 10: tronco
gastrocdlico de Henle.
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En el trabajo de revision publicado por Gao et al (102) describen 12
clasificaciones publicadas en la literatura segun el tipo de drenaje del TGCH.
Este dato pone de manifiesto la complejidad de la zona y la ausencia de una
clasificacién que haya logrado una amplia difusién (103), En el metaanalisis
publicado por Negoi et al (® proponen una clasificacién basada en los
resultados de los 45 estudios analizados, que incluye 6 tipos de drenaje

(Fig.18,19).

Typel RGEV + ASPDV + SRCV 38.6% RG

EV 4 ASPDV + 1 colic vein | GPCT
Typell RGEV + ASPDV 26.7% GPT
Typelll RGEV + ASPDV + RCV + SRCV 9.5% RGEV + ASPDV + 2 colic veins | GPCT
TypelV RGEV + ASPDV 4 RCV 5.9% RGEV + ASPDV + 1 colic vein | GPCT
Type V RGEV + SRCV 54% GCT
RGEV + ASPDV + RCV + SRCV + MCV 2.7% RGEV + ASPDV + 3 colic veins | GPCT
RGEV + ASPDV 4 RCV + MCV 2.6% RGEV + ASPDV + 2 colic veins | GPCT | Henle trunk
RGEV 4 ASPDV + SRCV + MCV 23% RGEV + ASPDV + 2 colic veins | GPCT
RGEV 4 ASPDV 4 MCV 21% RGEV + ASPDV + I colic vein | GPCT
Type VI{all others)
RGEV 4 ASPDV 4 RCV 4 SRCV + ICV 1.2% RGEV 4 ASPDV 4 3 colic veins | GPCT
ASPDV + SRCV 1.1% CPT
RGEV 4 ASPDV 4 RCV 4 ICV 1.0% RGEV + ASPDV + 2 colic veins | GPCT
RGEV 4 ASPDV 4 ICV 0.9% RGEV 4 ASPDV 4 1 colic vein | GPCT

Figura 18. Clasificacion del TCGH propuesta por Negoi et al (°0). RGEV: Vena
gastroepiploica derecha, ASPDV: Vena pancreaticaduodenal anterosuperior, RCV: Vena
célica derecha, SRCV: Vena célica derecha superior, ICV: Vena ilecdlica.
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Figura 19. Uno de los ejemplos de clasificacion del tronco gastrocélico de Henle

publicados y analizados en el articulo de Negoi et al. Jin G et al (°0.91),

Para facilitar la visién quirdrgica practica del TGCH algunos autores

restan importancia a las clasificaciones segun la morfologia del tronco,

prefiriendo emplear el concepto genérico de area quirurgica del TGCH (104),

Tronco quirurgico de Gillot.

En su articulo original, Gillot describe una zona de confluencia venosa

sobre la VMS que denomina tronco quirurgico (87). Los limites de este tronco

quirargico serian; el borde ventrolateral de la VMS, la vena ileocoélica a nivel

caudal y el TGCH a nivel craneal (87.97.99,101), Actualmente, toma el nombre de

Tronco quirdrgico de Gillot en honor a su autor (Fig. 20).
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Middle colic vein

Left colic vein

Inferior mesenteric vein

Henle's trunk area
Pancreas

30mm
Middle right colic Q&; Jejunal vein
14mm

‘ ‘Surgical trunk’
lleocolic vein

Colic vein

Figura 20. Esquema ilustrativo de las dos principales areas de drenaje venoso
independiente de la vascularizacion arterial (°9).

Por su disposicion préxima a la VMS y a la intima relacion de ésta con el
drenaje linfatico del mesocolon derecho, la linfadenectomia a lo largo de este
tronco quirurgico es propuesta como una diseccion mas extendida que la de

la raiz de la arteria principal nutriente tumoral °9 (Fig.21).
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Figura 21. Esquema e imagenes reales laparoscopicas de hemicolectomia derecha
con y sin inclusién en la reseccion del tronco quirdrgico de Gillot.

6.3. Semejanzas y diferencias técnicas entre EMC vy
linfadenectomia D3.

La LD3 comparte con la ECM la disecciéon a través de las fascias
embriolégicas de Toldt y Fredet con el objetivo de mantener intacto el
peritoneo visceral del mesocolon derecho y asi disminuir el riesgo de
recidivas retroperitoneales (59. De hecho, en los trabajo publicados
comparando las piezas de la ECM y la LD3, ambos grupos muestran altas tasas
de obtenciéon de un plano mesocdlico adecuado (105.106),

También comparte con la ECM, la ligadura alta de los vasos ileocélicos,
colicos derechos y rama derecha de cdlicos medios con el objetivo de

aumentar el numero de ganglios resecados (69).
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La principal diferencia entre los dos técnicas es que la LD3 insiste en la
inclusidn en la pieza quirurgica del tejido linfograso del TQG y la diseccion del
TGCH con el objetivo de disminuir el riesgo de recidivas locorregionales sobre

la vena mesentérica superior (Fig.22) (107),

Right Colon Right Mesocolon +

OO

Right Gonadal Vessels O Right Ureter

Alvaro Garcia-Granero. Unidad de Anatomia Quinirgica Aplicada. Universidad de Valencia.

Trunk of Henle

Nodal
metastasis

Figura 22. Esquema ilustrativo y caso real de sospecha adenopatica en el territorio de
linfadenectomia D3 de cancer de colon derecho. Linea discontinua azul: correcto plano
de diseccion, linea discontinua negra: incorrecto plano de diseccion, flecha roja y
blanca: sospecha adenopadtica. 177

Los autores orientales proponen que la VCDS, sea la vena de las que
forman el TGCH que debe ser incluida en la pieza quirtrgica de una correcta

LD3 (61) (Fig.23).
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Figura 23. Esquema ilustrativo e imagenes reales laparoscépicas de hemicolectomia
derecha con linfadenectomia D3. Muestra la ligadura de la vena célica derecha
superior en su desembocadura en el tronco gastrocdlico de Henle. Flecha verde: vena
cdlica derecha superior. (61)

Por todo ello, se han descrito los siguientes limites de la zona de LD3
(90,108,109)(Fig 24):

e Borde craneal: 5 mm cranealmente a la linea que pasa a través de los
origenes de la arteria célico media y el tronco gastrocoélico de Henle.

e Borde lateral: 1 cm a la derecha de la linea a lo largo del lado derecho
de la vena mesentérica superior.

e Borde caudal: 1 cm distal a la linea que pasa a través de los origenes de
la vena ileocélica y la arteria ileocodlica.

e Borde medial: la linea a lo largo del lado izquierdo del arteria
mesentérica superior.

e Superficie anterior: el peritoneo

e Superficie posterior: el plano mesofascial.
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~ Arteria cdlica media
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/ S

Tronco gastrocélico
de Henle

Arteria cdlica Arteria mesentérice
derecha superior
Arteria ileocolica

Figura 24. Concepto del “Area D3” en la hemicolectomia derecha oncolégica (area
coloreada en verde). Los limites de esta drea son: a) cranealmente - 5 mm por
encima del tronco venoso gastrocolico de Henle y el origen de la arteria célica media,
b) caudalmente - 5 mm distal al origen de la arteria ileocélica, c) medialmente - el
borde izquierdo de la arteria mesentérica superior y d) lateralmente - 1 centimetro
ala derecha del borde derecho de la vena mesentérica superior. Imagen adaptada de
Negoi et al %

A continuacién se muestra un esquema de las semejanzas y diferencias
técnicas de la escision completa de mesocolon y linfadenectomia D3 en la

hemicolectomia derecha oncolégica (Fig 25).
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CME + D3-L :

Dissection through embryological plane

High vascular tie of ileocolic artery

High vascular tie of right branch of middle colic artery
+2+3: Complete Mesocolic Excision

- - -

1. Dissection of Gillots surgical trunk

5. Dissection of surgical area of gastrocolic trunk of
Henle

1+ 5: D3-Lvmphadenectomv territorv

Figura 25. Figura que representa los pasos técnicos comunes y diferenciales de la
escision completa de mesocolon y linfadenectomia D3 en la hemicolectomia
derecha. Flecha azul: tronco quirtrgico de Gillot, Flecha verde: vena célica derecha
superior, T: tumor. (110)

6.4 Riesgo de sangrado intraoperatorio.

La diseccion por laparotomia o por laparoscopia del TGCH representa
un riesgo de sangrado intraoperatorio de la VMS y por tanto, un aumento del
riesgo de mortalidad postoperatoria. Con la realizacién de la ECM, el sangrado
intraoperatorio se describe en un 0’8 % -1’6 % (60111), E] sangrado de este
area durante la ligadura del pediculo vascular laparoscépico ocurre entre un
3-9°2 % de los casos, requiriendo conversion entre 1-2 % (112),

El desgarro venoso en las necesarias maniobras de traccién y
contratraccion, es la causa mas habitual del origen del sangrado. Se trata de
un area de entramado venoso, con multiples variantes anatémicas y vasos de

pequefio calibre.
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Asi pues, la avulsion y sangrado directo de las ramas de VMS se produce con
cierta facilidad (°7.100), Por la proximidad del TGCH a la cabeza del pancreas, el
mufién venoso puede retraerse haciendo dificil el control de la hemorragia (°1),

Este riesgo de sangrado, orienta a la mayoria de autores a descartar la
necesidad de incorporar todo el tronco de Henle en la pieza quirdrgica y
aconseja la ligadura alta e inclusién en la pieza quirdrgica solamente de la

VCDS en la linfadenectomia D3.

6.5. Resultados oncoldgicos.

La aplicacion de la LD3 en los grupos orientales ha aumentado
progresivamente; del 58 % en 2001 al 75 % de los casos en estadio Il y IIl en
2010 (113),

Kanemitsu et al. evidenciaron una peor supervivencia global a los 5
afios en los pacientes con ganglios positivos tras la LD3 en la region N3 frente
a los pacientes con ganglios positivos en la regiéon N2 (36.4% vs 77.6%
respectivamente). Sin embargo, la escasa supervivencia de los pacientes N3 a
pesar de una linfadenectomia extensa (36.4% a los 5 afios) cuestiona la
utilidad de la linfadenectomia D3, al menos de forma rutinaria (75,

Kotake et al. publicaron en 2014 un estudio retrospectivo multicéntrico
que mostraba una mejoria significativa de la supervivencia en los pacientes
con pT3 y pT4 alos que se habia realizado LD3 frente a linfadenectomia tipo
D2 (114), En el trabajo de Liang et al (79), la realizacién de LD3 en estadio III
consigue una mejoria de la supervivencia.

Algunos estudios retrospectivos e incluso metaanalisis basados en
estudios retrospectivos asocian la LD3 con mejores resultados onocologicos
(110115), No obstante, no existen a dia de hoy estudios prospectivos
randomizados a largo plazo que lo demuestren y que justifiquen una difusion
amplia de la técnica (116-120),

Sammour et al. compararon de forma retrospectiva la linfadenectomia

D2 con lalinfadenectomia D3, mediante un abordaje laparoscépico o robético.
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El estudio incluyé 197 pacientes intervenidos de hemicolectomia derecha
entre 2009 y 2016. No se encontraron diferencias en la tasa de recurrencia,
SG ni SLE entre ambos grupos (121),

Estan pendientes los resultados de dos ensayos clinicos aleatorizado.
Uno de ellos es el RELARC, que evaluara los resultados a los 3 afios de la
linfadenectomia D3 frente a la linfadenectomia D2 convencional en la
hemicolectomia derecha mediante abordaje laparoscépico (122),

El otro es el COLD trial, cuyos resultados iniciales incluyen 100 casos
en los que se ha realizado LD2 o LD3 en proporcion 1:1. Por el momento solo
concluyen que se obtiene un mejor estadiaje N con la realizaciéon de la LD3
(116),

Distintos autores resaltan la necesidad de describir los parametros
anatomopatoldgicos presentes en la pieza quirurgica de realizacion correcta
de LD3 para poder elaborar estudios prospectivos y compararlos con la
cirugia clasica (123-125), Estos parametros no existen en la actualidad, y sin ellos,

no es posible la clasificacion de las piezas quirurgicas.

7. Importancia de estandares de calidad anatomopatologicos en el

cancer de colon derecho.

Tras la descripciéon de la ETM descrita por Heald en 1987, Quirke en
1988, establecié los parametros anatomopatolégicos de calidad de la ETM.
Estos se definen segtn la presencia de soluciéon de continuidad de la fascia
mesorrectal y de la grasa mesorrectal, clasificando las piezas como; escision
completa del mesorrecto, parcialmente completa e incompleta (126). Con estos
parametros se pudieron realizar estudios prospectivos que demostraron su
relacion directa con la recidiva locorregional y la supervivencia. Actualmente
la calidad del mesorrecto en la pieza quirdrgica se considera factor pronostico

independiente (127),
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También Quirke en 2008, tras la descripcion de la ECM por parte de
Hohenberger, describi6 los parametros anatomopatolégicos de calidad de la
ECM. En este caso valoraba la presencia de solucién de continuidad del
peritoneo visceral mesocdlico y grasa mesocdlica. Asi clasifico las piezas
quirurgicas en tres tipos diferentes (71):

* Plano Mesocélico: linea de diseccion entre el mesocolon y el
retroperitoneo, por tanto, plano de diseccion correcto. El mesocolon se
encuentra intacto y la superficie peritoneal es lisa, sin solucion de
continuidad.

* Plano Intramesocolico: plano de diseccién a través del mesocolon,
pero sin llegar a la pared del colon. Plano de diseccién moderado.
Irregularidades en la superficie peritoneal, disolucion de continuidad de
la grasa mesocolica sin alcanzar la muscular propia.

* Plano Muscularis propia: plano de diseccién incorrecto a través del
mesocolon que expone la muscular propia del colon.

Con esta clasificacion se puede valorar si la diseccidon quirurgica se ha
realizado por el plano embrioldgico adecuado, uno de los puntos
fundamentales de la ECM. Estos parametros permiten realizar estudios
prospectivos que demuestren su relacion directa con la recidiva locorregional
y la supervivencia en el cancer de colon (7182), Actualmente la calidad del
mesocolon en la pieza quirdrgica se considera un factor prondstico
independiente.

Para evaluar el otro punto fundamental de la ECM, la ligadura central
vascular, se han descrito diferentes criterios anatomopatoldgicos. Quirke
propuso clasificar las piezas quirdrgicas en funcion del volumen de
mesocolon resecado. Dichas categorias son pequeiio, moderado o correcto

volumen de mesocolon (1) (Fig.26).
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Figura 26. Clasificacién propuesta por Quirke segin la cantidad de mesocolon
resecado de las piezas quirargicas de hemicolectomia derecha (71),

También se ha propuesto medir la distancia del tumor a la ligadura de
los vasos arteriales nutrientes tumorales (128), Benz et al en 2015, propusieron
la extension en cm? del mesocolon resecado y la distancia en cm del colon a la
ligadura vascular (129). Ninguna de estas clasificaciones ha sido validada para

valoracion de la ligadura central.
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Estudio anatomopatoldgico de piezas quirurgicas tras LD3 en el

cdncer de colon derecho.

A dia de hoy no se han propuesto criterios anatomopatologicos de
calidad especificos para la hemicolectomia derecha con linfadenectomia D3.
No existe una descripcion morfolégica que permita al patélogo o al cirujano
valorar si se ha realizado reseccion del tejido linfograso caracteristico de la
linfadenectomia D3.

Dos claros ejemplos de esta falta de parametros anatomopatoldgicos de
calidad quirurgica, son la metodologia empleada por los estudios
prospectivos en fase de desarrollo comentados previamente.

Tanto en el estudio denominado RELARC, como en el denominado
COLD, la calidad de las piezas quirurgicas se establecié en base a la
clasificacion del plano mesocolico. Los cirujanos debian remitir escenas
quirargicas grabadas para poderlas clasificar en el grupo de LD3. Esto
demuestra que los anatomopatoélogos carecen de parametros de calidad que
diferencien LD2 de LD3.

La definicion de estos parametros ayudaria a la clasificacion de las
piezas quirurgicas y permitiria su correlacidbn con las recidivas
locorregionales y la supervivencia mediante estudios prospectivos.

Asi, surge la hipotesis de la presente tesis.
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I1. Hipotesis y Objetivos.

Segun lo expuesto en la introduccidn, seria de gran utilidad contar con
unos parametros objetivos anatomopatolégicos que valoraran la calidad de la
cirugia oncolodgica realizada respecto a la LD3. En el momento intraoperatorio,
aportaria confianza al cirujano el tener una referencia anatémica del plano
correcto por el que realizar la cirugia con mayor precision y calidad. El analisis
de visu inicial seria util como método de autoevaluacion para valorar la
calidad de la pieza resecada. Pero, su aplicacion fundamental seria en el
estudio anatomopatoldgico, ya que permitiria una clasificacion de las piezas
quirurgicas y se podrian realizar estudios prospectivos multicéntricos al
disponer de una metodologia homogénea estandar para cirujanos y patélogos.

Asi pues, la hipodtesis del presente estudio es la posibilidad de
detectar en la pieza quirdrgica tras cirugia por cancer de colon derecho
parametros que indiquen si se ha realizado una hemicolectomia derecha con
LD3 de forma adecuada.

A partir de esta hipoétesis, hemos establecido los siguientes objetivos.

Objetivo primario.

Proponer nuevos criterios anatomopatolégicos de calidad de

hemicolectomia derecha con linfadenectomia-D3

Objetivos secundarios.

1. Describir anatomoquirurgicamente mediante el estudio en cadaveres
la hemicolectomia derecha con LD3.

2. Demostrar la presencia de las tres areas anatémicas clave en la LD3:
VCDS, TGCH y tronco quirdrgico de Gillot.

3. Comprobar el aumento de ganglios obtenidos tras LD3.

4. Demostrar la existencia de ganglios en la zona de LD3.
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5. Valorar si la realizacion de la hemicolectomia derecha con LD3

aumenta el riesgo de complicaciones perioperatorias.
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IT1. Material y Métodos.

Estudio prospectivo realizado en dos fases diferentes.

La primera fase se trata de un estudio anatomico de diseccion de
cadaver.

La segunda fase es un estudio prospectivo de andlisis
anatomopatoldgico de las piezas quirurgicas obtenidas tras la realizacion de
hemicolectomia derecha.

El estudio fue aprobado por el comité ético de nuestra institucién y los
pacientes aceptaron mediante la firma del consentimiento informado,

participar en el estudio de forma voluntaria.

Primera fase.

Se realizd la diseccion anatomica con orientacion quirurgica de 17
cadaveres realizada por la Unidad de Anatomia Quirurgica Aplicada del
Departamento de Embriologia y Anatomia Humana de la Universidad de
Valencia. La obtencién de los especimenes se realizd6 bajo las normas
establecidas en la legislacion Espafiola correspondiente a la regulacion de
donacidn del cuerpo humano para la investigacion y la docencia.

Los cadaveres se encontraban preparados mediante solucién de
formaldehido inyectada a través de la arteria carétida y drenaje por la vena
yugular. Los cuerpos estaban preservados a una temperatura de 4°C o
mediante preparacion en fresco. Se excluyeron los especimenes con
antecedentes de enfermedad abdominal o cicatrices que indicaran la
presencia de cirugia abdominal previa.

En todos los cadaveres se realizé una simulacion de hemicolectomia
derecha con escisiéon completa de mesocolon y linfadenectomia D3. Los
movimientos de diseccion de hemicolectomia derecha con escision completa

de mesocolon fueron:
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e Diseccion entre mesocolon derecho y retroperitoneo respetando el

plano embrioldgico de la fascia de Toldt (Fig.27).
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Figura 27. Diseccion de la fascia de Toldt derecha en cadaver en fresco. Previamente.
Flecha azul: fascia de Toldt, Ildmina azul: mesocolon, l[dmina rosa: retroperitoneo.

e Diseccion entre el mesocolon derecho y la cara anterior de la segunda
porcion duodenal y la cabeza del pdancreas, respetando el plano

embriologico de la fascia de Fredet (Fig.28).
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Figura 28. Identificacion y seccion de la fascia de Fredet (imagenes de arriba).

Separaciéon del duodeno y de la cabeza del pancreas del mesocolon derecho
(imagenes de abajo). Fotografias de disecciones en cadaveres formolizados.
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» Ligadura alta de los vasos ileocolicos y la rama derecha de los vasos

colicos medios (Fig.29).

Figura 29. Ligadura alta de los vasos ileocdlicos (A) y la rama derecha de los vasos
colicos medios (B). Fotografias de disecciones en cadaveres formolizados. RICM:
rama izquierda vasos c6licos medios, RDCM: rama derecha vasos c6licos medios.

e Seccion de ileon terminal a 10 cm de la valvula ileocecal y del colon
transverso a la altura de la rama derecha de los vasos coélicos medios

(Fig.30)

Figura 30. Seccion de ileon terminal a 10 cm de la valvula ileocecal (A) y del colon
transverso a la altura de la rama derecha de los vasos cdlicos medios (B). Fotografias
de disecciones en cadaveres formolizados.
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Se definieron conceptos y las siguientes estructuras anatémicas (67):

e Vena codlica derecha superior: vena con origen en el angulo hepatico, no
acompafiada de arteria satélite. Es independiente de la vena coélica
media y desemboca en el drea quirurgica del tronco gastrocélico de

Henle (Fig.31).

Figura 31. Vena co6lica derecha superior (VCDS): Es independiente de la vena célica
media (VCM) y desemboca en el area quirurgica del tronco gastrocélico de Henle.
Fotografias de disecciones en cadaveres formolizados.
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e Tronco Gastrocdlico de Henle: el tronco venoso que drena directamente
en la vena mesentérica superior y esta formado por al menos dos de las
venas siguientes: vena cdlica derecha superior, vena gastroepiploica
derecha, vena pancreaticoduodenal anterosuperior, vena ileocélica,

vena colica media (Fig.32).

Figura 32. Ejemplo del tronco gastrocdlico mas frecuentemente descrito.
Fotografias de disecciones en cadaveres formolizados. VCM: vena cdlica media, VMS:
vena mesentérica superior, VCDS: vena cdlica derecha superior, VPDAS: vena
pancredticoduodenal anterosuperior, VGED: vena gastroepiploica derecha.
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e Area Quirurgica del Tronco Gastrocdlico de Henle: zona de la vena
mesentérica superior donde drenan la vena célica derecha superior, la
vena gastroepiploica derecha y la vena pancreaticoduodenal
anterosuperior. Independientemente de si forman un tronco comun

entre las tres o no (Fig.33).

-

ANGULO HEPATICO

-

Figura 33. Area Quirurgica del Tronco Gastrocolico de Henle: zona de la vena
mesentérica superior donde drenan la vena colica derecha superior, la vena
gastroepiploica derecha y la vena pancreaticoduodenal anterosuperior.
Independientemente de si forman un tronco comun entre las tres o no. /: Higado, 2:
estomago, 3: duodeno, 4: pancreas, 5: vena mesentérica superior, 6: vena colica
media, 7: vena gastroepiploica derecha, 8: vena pancreaticoduodenal anterosuperior,
9: vena colica derecha superior, 10: tronco gastrocolico de Henle.



e Tronco Quirurgico de Gillot: tejido linfograso situado en el borde
medial y superior de la vena mesentérica superior. Desde la

desembocadura de la vena ileocoélica hasta la zona de drenaje del tronco

gastrocdlico de Henle (Fig.34).

Figura 34. Diseccion en cadaver formolizado del tronco quirdrgico de Gillot (punto
verde). Corresponde al tejido linfograso situado sobre la vena mesentérica superior
(punto morado) desde los vasos ileocdlicos al tronco gastrocdlico de Henle.

Se defini6 como Linfadenectomia D3 (90.99.108) (Fig.35):

e Diseccion del tejido linfograso localizado sobre vena mesentérica
superior entre vena ileocolica y el tronco gastrocoélico de Henle.

e Diseccion del tejido linfograso localizado en cabeza de pancreas tras
seccion de la vena colica derecha superior justo en la zona de drenaje

del Area Quirtrgica del tronco gastrocélico de Henle.
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Figura 35. Areas de diseccién del tejido linfograso correspondientes a
linfadenectomia D3 en el cancer de colon derecho. Esquema realizado por la Unidad
de Anatomia Quirdrgica Aplicada de la Universidad de Valencia.

Durante la diseccion se estudiaron y clasificaron:
e Tipos de tronco gastrocolico de Henle.

e Caracteristicas mas frecuentes de la vena célica derecha superior.

Tras la simulacion de la hemicolectomia derecha con escision completa
del mesocolon y linfadenectomia D3, la pieza quirdrgica fue estudiada
(Fig.36). Se identificé la zona correspondiente a la linfadenectomia D3 y se
detallaron las  estructuras anatémicas constantes que pudieran ser

identificadoras propias de la linfadenectomia D3.
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Figura 36. Piezas de hemicolectomia derecha en cadaver con linfadenectomia D3 de
dos especimenes del estudio.

Se realizaron videos y fotografias de cada uno de los movimientos
anatomoquirurgicos, asi como del estudio de las piezas quirdrgicas simuladas.

Todas las disecciones las realizaron dos cirujanos especializados en
cirugia colorrectal, supervisados por el director del Departamento de
Anatomia y Embriologia Humana de la Universidad de Valencia.

El proceso de diseccion y estudio de las piezas quirdrgicas simulados
fue observado por el anatomopat6logo que posteriormente participaria en la
segunda fase del estudio. Parte de los resultados en este estudio se

encuentran publicados (130),

Segunda fase.

Estudio prospectivo anatomopatolégico de todas las piezas quirtrgicas
obtenidas tras la reseccidn oncoldgica por cancer de colon localizado en ciego,
colon ascendente o angulo hepatico colonico. Todas las intervenciones fueron
realizadas por el servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Hospital Universitario y Politécnico la Fe de Valencia, entre marzo del 2017 y
marzo del 2018.

Se incluyeron los pacientes intervenidos, tanto de forma programada

como urgente, con diagnostico de adenocarcinoma o de adenoma con
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displasia, localizado en ciego, colon ascendente o angulo hepatico del colon.
Quedaron excluidos los casos menores de 18 afios o en ausencia de
consentimiento informado para la inclusion en el estudio.

Se recogieron las siguientes variables.

Variables preoperatorias
. Clasificacién ASA (131);
» ASA: paciente sano
» ASAII: paciente con una enfermedad sistémica leve.
» ASA III: paciente con una enfermedad sistémica grave que no es
potencialmente mortal
» ASA IV: paciente con una enfermedad sistémica grave que es una
amenaza constante para la vida
. Antecedentes quirtrgicos: presencia de cirugia abdominal previa o no.

. Valor del CEA preoperatorio

Descripcion de intervencion quirurgica.

Informacidn a través de la hoja operatoria respecto al tipo de cirugia y
abordaje, la localizacion tumoral y la ligadura de los vasos nutrientes
tumorales.

El tipo de cirugia se considera en base a las siguientes definiciones (86):
e Hemicolectomia derecha: Ligadura de vasos ileocdlicos y rama derecha de

vasos colicos medios. Indicada para tumores localizados en ciego o colon
ascendente.

e Hemicolectomia derecha ampliada: Ligadura de vasos ileocoélicos y vasos
colicos medios. Indicada para tumores localizados en angulo hepatico del
colon.

e Hemicolectomia derecha con Linfadenectomia D3: Asocia a la ligadura de

los vasos nutrientes tumorales, la exéresis del tejido linfograso localizado
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sobre la vena mesentérica superior y ligadura de la vena célica derecha
superior. Indicada en tumores de ciego, colon ascendente o angulo
hepatico colénico. La LD3 se realizé a criterio del cirujano segin su

experiencia, formacién especializada.

Variables intraoperatorias.

Del mismo modo que en los apartados anteriores, se recogié la
informacion a través de la historia clinica electrénica, consultando asistencia
en consultas externas o urgencias y la hoja operatoria.

. Cirugia urgente vs programada.
. Tiempo quirurgico: reflejado en minutos segin consta la duracién en la
hoja operatoria.
. Especializacion de cirujano.
» Especialistas en cirugia colorrectal:

» Perteneciente a la unidad de cirugia colorrectal

» Fellowship en formacion en la unidad de cirugia colorrectal

* Residente tutorizado por miembro de unidad de cirugia

colorrectal

» No especialista en cirugia colorrectal.

. Cirugia laparoscopica vs abierta.
. Conversion de la cirugia laparoscdpica.
. Tipo de reseccion realizada.

Manejo de pieza quirirgica intraoperatoria.

Tras la intervencion quirurgica se aplicé azul de metileno diluido a
través de la arteria ileocoélica con el objetivo de localizar un mayor nimero de
ganglios (132), Se realizaron fotografias de la cara anterior y posterior de la

pieza quirurgica.
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Estudio anatomopatoldgico.

Estudio de las piezas quirdrgicas siempre por los dos mismos

anatomopatdlogos, que fueron entrenados previamente por los cirujanos que

concluyeron la primera fase.

Se desarroll6 un protocolo especifico para el analisis de las piezas de

cancer de colon, que fue utilizado de forma habitual en los casos del estudio.

Las piezas de reseccion quirurgicas se recibieron en el Servicio de Anatomia

Patoldgica en formaldehido tamponado al 10%. Se llevo a cabo el tallado

macroscopico reglado segiin los parametros que se requieren en el protocolo

adjunto.
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Protocolo estandar de las variables anatomopatolégicas(133134),
Tipo histoldgico:

* Adenocarcinoma

* Adenoma con displasia de bajo grado

» Adenoma con displasia de alto grado.

Grado de diferenciacidn histologica:

* Pobremente diferenciado: Menos del 50% del tumor forma

glandulas.

e Moderadamente diferenciado: Un 50-95% del tumor forma

glandulas.
» Bien diferenciado: Mas del 95% del tumor forma glandulas.
Ganglios totales: Numero de ganglios totales encontrados en la pieza.
Ganglios positivos.
pTNM
* pT: Tumor primario

* TO0 No hay evidencia de tumor primario.

e Tis Carcinoma in situ o intramucoso.



T1 El tumor invade submucosa.

T2 El tumor invade muscular propia.

T3 El tumor sobrepasa la muscular propia e invade la grasa
perivisceral (subserosa o el tejido pericolico o perirrectal no
peritonealizado).

T4a: El tumor invade el peritoneo visceral

T4b: el tumor invade o esta adherido a otros drganos o

estructuras vecinas.

pN: Ganglios linfaticos regionales.

NX Los ganglios no pueden ser valorados.
NO Ausencia de metastasis ganglionares.
N1 Metastasis en 1 a 3 ganglios.

N2 Metastasis en 4 o mas ganglios.

e Un n6dulo tumoral (sin contacto aparente con el tumor primario) en

la grasa perivisceral, sin evidencia de tejido de ganglio linfatico

residual, se clasifica como una metastasis en ganglio linfatico siempre

que el nédulo tenga la forma y contorno compatibles con un ganglio. Si

el ndédulo es de contorno irregular se clasifica en la categoria T, y en este

caso, también se considera que hay invasiéon venosa V1 (invasion

venosa microscopica) o V2, si macroscoépicamente era visible.

La extension directa del tumor primario a un ganglio linfatico se
considera como metastasis.
La metastasis de cualquier ganglio linfatico que no sea regional

se clasificara como metastasis a distancia (pM).

pM: Metastasis a distancia

+ MX Las metastasis a distancia no pueden ser valoradas.

« MO Ausencia de metastasis a distancia.

« M1 Presencia de metastasis a distancia.
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Localizacion del tumor:

* C(Ciego

* Colon ascendente

« Angulo hepatico.

Tamaio del tumor: didmetro maximo en superficie.
Longitud del colon.

Longitud del ileon terminal.

Distancia del tumor al borde proximal: Una distancia macroscépica

menor de 1 cm compromete el margen.

Distancia del tumor al borde distal: Una distancia macroscépica menor

de 1 cm compromete el margen.

Superficie del mesenterio.

Infiltracion grasa.

Espesor de la infiltracidn grasa.

Tumor productor de mucina: Mas del 50% de la lesion esta formada

por lagos de mucina extracelular. Estos contienen epitelio maligno

formando acinos, tiras epiteliales o células sueltas.

Infiltracion vascular: Se considera invasién venosa la presencia de
ndédulos tumorales bien circunscritos rodeado de lamina elastica
visible con hematoxilina o con técnicas histoquimicas

Infiltracién linfatica.

Infiltracion perineural.

T patolégico.

LPI (clasificacion de Shepherd para la afectacién tumoral de la serosa)

(135-137):
e 1:Libre
« 2: Cercano con afectacion inflamatoria.

» 3: Afectacion de la serosa visceral.



* 4: Afectaciéon y ulceracion de la serosa visceral.
* Plano retroperitoneal en la pieza:
* Plano mesocolico satisfactorio (superficie lisa)
* Plano intramesocolico insatisfactorio (superficie anfractuosa)
» Margen de reseccion retroperitoneal: Tincidn con tinta china del area
retroperitoneal y evaluacion de su posible afectacion (138):
 Libre: infiltracion tumoral a mas de 1mm de la tinta china.

» Afecto: menos de 1 mm de la tinta china.

Protocolo anatomopatoldgico especifico de Linfadenectomia D3.

De forma especifica para este estudio, se crearon unas fichas para la
recogida prospectiva de los datos anatomopatolégicos basados en los
parametros identificados en la primera fase (Fig.37). Tanto las piezas como
las fichas, fueron fotografiadas para disponer toda la documentacion

iconografica accesible para futuras consultas.

PATIENT IDENTIFICATION

HEPATIC

SRCV TRUNK
..
SRCV
Trunk Length:..... cm

o i MESOCOLIC SAIL

§<_Messz<i:lolic
D3-LYMPHADENECTOMY]
"""

LYMPH NODES
Total:.... —»Positive:. |

D3 Area:...— Positive:. |

ASCENDING

Tleocolic
vessels

Figura 37. Ficha de recogida de datos macroscépicos de la pieza quirurgica
empleada por anatomia patoldgica.
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Previo al tallado de cada una de las piezas se buscaron de forma
especifica las estructuras anatdmicas definidas en la primera fase como
posibles estandares de linfadenectomia D3, es decir, la VCDS y el TQG. Segin
la presencia o no de estas estructuras anatémicas, se clasifican las piezas
quirdrgicas en tres grupos:

e Linfadenectomia D3 Completa (presencia de todas las estructuras).

e Linfadenectomia D3 Parcial (presencia de al menos una de las
estructuras).

e Linfadenectomia D3 Incompleta (ninguna de las estructuras esta
presente).

Se analizé de forma especifica el nimero de ganglios y el nimero de

ganglios positivos en zona de linfadenectomia D3.

Postoperatorio durante ingreso hospitalario.

Andlisis de multiples variables transcendentales acontecidas durante
el ingreso hospitalario, consultando la evolucion clinica diaria, constantes
vitales, y resultados de pruebas analiticas y de imagen.

. Sangrado: Se consider6 ante la necesidad de transfusion en las
primeras 24h postoperatorias por shock hipovolémico o reintervencién
quirurgica por hemoperitoneo.

. Reintervencidn.

J Dehiscencia anastomosis:

Fuga clinica “menor”: Las detectadas radiol6gicamente, que no

condicionan la necesidad de gestos agresivos (reintervencion y/o

drenaje percutaneo), aunque prolonguen la estancia. (Grados I-II de la

clasificacién de Clavien-Dindo) (139).

Fuga clinica “mayor” cuando precisan reintervencion o drenaje

percutaneo.(Grados III-IV-V de la clasificacion de Clavien-Dindo) (139),

. Presencia de ileo paralitico, definido como 6 dias o mas en ausencia de

transito intestinal.
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. Aparicion de alguna complicacion meédica; considerada como tal
cuando existe la necesidad de consultar con otro especialista para su
tratamiento.

. Infeccidon de herida: diagnostico clinico ante la presencia de signos
inflamatorios en alguna de las heridas o exudado patoldgico.

. Dias de ingreso totales.

Método estadistico.

Las variables cualitativas fueron expresadas mediante el tamafio de la
muestra y el porcentaje. Las variables cuantitativas fueron expresadas
mediante la mediana y el rango.

En el analisis univariante no paramétrico, las variables continuas se
compararon mediante el test de Kruskal-Wallis, mientras que las variables
categoricas se compararon con el test de Fisher Exact. Un valor p< 0'05 fue

considerado estadisticamente significativo.
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RESULTADOS






IV. Resultados.

Primera Fase.

Simulacion de hemicolectomia derecha con linfadenectomia D3.

Un total de 17 cadaveres fueron disecados, 5 preparados en fresco y 12
fijados en formol. La edad media fue de 63 afios, 12 fueron hombres y 5
mujeres.

En todos los cadaveres se pudo realizar la simulacion de la
hemicolectomia derecha con linfadenectomia D3 como se ha especificado en
la metodologia.

En el 100% de los especimenes se identificé el tronco quirdrgico de
Gillot. La longitud media en milimetros del tronco quirurgico de Gillot fue de

3’8 cm (DS 0'8) (Fig.38).

Figura 38. Tronco Quirurgico de Gillot (Punto verde). /: Vena mesentérica superior, 2:
vasos ileocdlicos.

En el 100% de los especimenes se identifico la vena célica derecha

superior. En todos los casos estaba formada a partir de dos ramas venosas. Se

observd una rama venosa que drena desde el colon ascendente y otra que
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drena desde la porcién proximal del colon transverso. Estas dos ramas se
unen para formar un tronco que denominamos tronco de la vena célica
derecha superior. La longitud media en centimetros del tronco de la vena

colica derecha superior fue de 4’7 cm (DS 1’5) (Fig.39).

Colon transverso

Colon ascendente

Figura 39. Drenaje venoso a nivel del drea quirdrgica del tronco gastrocoélico de
Henle, representacion esquematica y fotografia en cadaver en formol. 1: vena
pancredtica anterosuperior; 2: vena gastroepiploica derecha; 3: tronco de vena célica
derecha superior; 4: vena ileocélica; 5: vasos cdlicos medios; 6: vena mesentérica
superior.

En el 100% de los casos, el tronco de la vena coélica derecha superior
drend en el area quirurgica del tronco gastrocélico de Henle. De forma mas
especifica, en el 95% de los casos drenaba en el tronco gastrocélico de Henle
y en el 5% directamente en la vena mesentérica superior.

Los tipos de tronco gastrocoélico de Henle identificados fueron (Fig.40):

e VGED, VPDAS, VCDS: 13
e VGED,VPDAS: 2
e VGED, VPDAS, VCDS, VCM: 2
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4ENTERICA

SUPERIOR
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Figura 40. Tipos de Tronco Gastrocdlico de Henle: VGED, VPAS y VCDS (imagen
izquierda); VGED y VPAS (imagen central); VGED, VPAS, VCDS y VCM (imagen

derecha).

Estudio de las piezas de simulacion quirturgica con el objetivo de

localizar parametros anatomicos constantes.

e Visidn anterior de la pieza quirdrgica simulada.

En todas las piezas quirurgicas se observd un espacio del mesocolon

derecho apenas sin tejido linfograso ni estructuras vasculares entre la grasa

pericolica del mesocolon y el tejido linfograso localizado sobre la vena

mesentérica superior o tronco quirurgico de Gillot. A este espacio lo

denominamos Right Mesocolic Sail.

La razén de denominarla Right Mesocolic Sail se debe a su semejanza

con una vela de barco, en la cual la botavara serian los vasos ileocélicos y el

mastil seria el tronco quirdrgico de Gillot. La vela seria ese espacio de

mesocolon sin tejido linfograso ni estructuras vasculares (Fig.41).
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Figura 41. Visién anterior del procedimiento de la hemicolectomia derecha con
linfadenectomia D3 (A). Visiéon anterior de la pieza quirdrgica simulada de
hemicolectomia derecha con linfadenectomia D3 (B). Diseccién en cadaver
formolizado. Punto verde: tronco quirtrgico de Gillot, 1: vena mesentérica superior, 2:
vasos ileocdlicos, estrella roja: “Right mesocolic sail”.

Superpuesto sobre la pieza quirurgica se observa la analogia con la vela, donde la
botavara son los vasos ileocolicos y el mastil es el tronco quirturgico de Gillot.

Durante la diseccion, observamos que si no se incorporaba el tronco
quirurgico de Gillot a la pieza quirurgica, esta hoja peritoneal vascular se
retraia y se hacia practicamente inexistente.

e Vision posterior de la pieza quirtrgica simulada (Fig.42):

Es en la vision posterior donde se localiza el tronco de la vena célica
derecha superior. Se identifico en el 100% de los casos la superficie lisa
correspondiente al plano embrioldgico de la fascia de Toldt y de la fascia de

Fredet.
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Figura 42. Vision posterior del procedimiento de la hemicolectomia derecha con
linfadenectomia D3 (A).

Visién posterior de la pieza quirdrgica simulada de hemicolectomia derecha con
linfadenectomia D3 (B).

Diseccién en cadaver formolizado. 1: vena mesentérica superior, 2: vasos ileocélicos,
estrella azul: tronco de la vena célica derecha superior, cuadrado rojo: drea quirurgica
del tronco gastrocdlico de Henle.

Se observo que si no se realizaba la seccion de la VCDS en su raiz, el
tronco de esta vena no quedaba incluido en la pieza quirdrgica simulada.

Por tanto, observamos dos estructuras anatémicas constantes en la
pieza quirurgica simulada si al realizar la linfadenectomia D3 de forma
correcta: la presencia de la Right Mesocolic Sail y del tronco de la vena célica
derecha superior. Asi pues, estos serian los dos pardmetros analizados en las
piezas quirurgicas reales de la segunda fase.

La zona de linfadenectomia D3 corresponde al tejido linfograso situado
en el tronco quirurgico de Gillot (o mastil de la vela) y el situado en el tronco

de la VCDS (Fig.43).
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Figura 43. Localizacion del area de linfadenectomia D3 en la pieza simulada de
Linfadenectomia D3. Simulacion en cadaver formolizado.

Segunda Fase.

Variables demogrdficas, preoperatorias e intraoperatorias

(Tabla 4).

Se recogen las variables consideradas en 65 pacientes.

La edad mediana de los pacientes intervenidos fue de 78 afos, 33
fueron mujeres y 32 hombres.

El 14 % fueron clasificados como ASA I, 54 % fueron considerados ASA
I, el 29 % ASA Ill y el 2% ASA IV.

El 60 % de los pacientes no presentaba cirugias previas abdominales.

La mayoria de las intervenciones (n=60) fueron realizadas por
cirujanos pertenecientes a la unidad de Cirugia Colorrectal.

E178’5 % de las intervenciones se realiz6 de forma programada.

En 51 pacientes se realizd hemicolectomia derecha por localizacién
tumoral en ciego o colon ascendente y en 14 hemicolectomia derecha

ampliada por localizaciéon tumoral en dngulo hepatico del colon.
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El 64’6 % de las intervenciones se realizaron por via laparoscopica, de
ellas el 15 % precisaron conversion a cirugia abierta.

El tiempo mediano operatorio fue de 190 minutos (100-420).

PACIENTES (N=65)

(%)
EDAD (afios) 78
Masculino 33 (50'8%)
SO Femenino 32 (49'2%)
I 8 (12%9
ASA II 30 (46'2%)
111 16 (24'6%)
v 1(1'5%)
CIRUGIA Si 25 (38'5%)
ABDOMINAL PREVIA
No 38 (58'5%)
CIRUJANO Si 60 (92'3%)
ESPECIALISTA CCR No 5(7'7%)
) Programada 78'5%
INDICACION Urgente 21'5%
TIPO Derecha 51 (78'5%)
EERIC Derecha ampliada 14 (21'5%)
ABORDAJE Abierto 23 (35'4%)
UL Laparoscopico 42 (64'6%)
Conversion 15,00%
TIEMPO (min) 190 (100-420)

Tabla 4. Variables demograficas, preoperatorias e intraoperatorias.

105



Isabel Grifo Albalat

Variables postoperatorias (Tabla 5).

La estancia mediana postoperatoria fue de 7 dias (4-30). El1 26 % de los
pacientes fue dado de alta el quinto dia postoperatorio.

En 21’5 % de los pacientes se observé complicacién médica, en el 9’5 %
infeccion de herida y en el 18’5 % ileo postoperatorio.

Cuatro pacientes presentaron fuga anastomotica (6%); una preciso
drenaje percutdneo y tres reintervencion quirdrgica.

Tres pacientes (5%) presentaron sangrado perioperatorio, con
necesidad de transfusién en las primeras 24h. Dos de los casos se clasificaron
como LD3 completa. Uno de ellos se reintervino por esta causa.

No hubo mortalidad durante los 30 dias postoperatorios.

PACIENTES (N=65)

DIiAS INGRESO (Mediana) 7 (4-30)
ALTA 5° DIA 17 (26%)
COMPLICACION Si 14 (21'5%)
MEDICA
No 51 (78'5%)
INFECCION Si 6 (9'4%)
HERIDA
No 58 (90'6%)
ILEO POSTOPERATORIO Si 12 (18'8%)
No 52 (81'3%)
FUGA Total 4 (6'1%)
ANASTOMOTICA
Reintervencion 3 (4'6%)
Drenaje percutaneo 1(1'5%)
SANGRADO Total 3 (4'6%)
Reintervencion 1(1'5%)
MORTALIDAD 0

Tabla 5. Variables postoperatorias.
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Variables analizadas en el estudio anatomopatoldgico de la pieza
quirurgica (Tabla 6).

La longitud media de las piezas quirurgicas, incluido el ileon terminal,
fue de 30 cm (DS.11°3) y la superficie media de extensiéon del mesocolon
resecado fue de 62 cm? (DS.71). El tamafio medio del tumor fue de 4.3 cm
(DS.2°4).

El estudio histopatologico result6 ser adenocarcinoma en el 86’2 % de
los pacientes, adenoma tubulovelloso en el 7°7 % de los pacientes con
displasia de bajo grado y adenoma tubulovelloso con displasia de alto grado
en el 6’2 % de los pacientes.

El 18 % se clasificO como adenocarcinoma bien diferenciado, el 50 %
como moderadamente diferenciado y el 31’5 % como pobremente
diferenciado. El componente mucinoso mayor del 50 % se presenté enel 17.9 %
de los casos.

El 23 % present¢ infiltracion vascular, el 33 % infiltracién linfatica y el
19 % infiltracion perineural. En el 67'9 % de los pacientes se observd
infiltraciéon grasa.

El 5’3 % se clasificaron como T1, el 21’1 % como T2, el 36’8 % como T3
y el 36’8 % como T4.

En el 80% de las piezas el plano retroperitoneal se clasifico6 como
correcto o plano mesocolico satisfactorio. Por otro lado, siete pacientes (10 %)
se clasificaron como R1 por margen retroperitoneal afecto, ya que el margen
tumoral se encontraba a menos de 1mm del marcaje con tinta china.

El nimero medio de ganglios resecados fue de 26 (DS.12). En 22 (34 %)

pacientes se detectaron ganglios positivos o con infiltracion oncolégica.
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Tabla 6. Variables analizadas en el estudio anatomopatolégico de la pieza quirdrgica.

PACIENTES (N=65)

LONGITUD PIEZA 30 (DS 11'3)
(cm)
SUPERFICIE 62 (DS 71)
MESOCOLON (cm?)
TAMANO TUMOR 4'3 (DS 2'4)
(cm)
ADC 56 (86'2%)
ANATOMIA Lo o
PATOLOGICA Displasia alto grado 5/7'7%)
Displasia bajo grado 4 (6,2%)
Bien 10 18'5%)
0,
DIFERENCIACION Moderadamente 27 (50%)
Pobremente 17 (31'5%)
COMPONENTE <50% 46 (82'1%)
BILCINOED >50% 10 (17'9%)
INFILTRACION 13 (232%)
VASCULAR
INFILTRACION 19 (33'9%)
LINFATICA
INFILTRACION 11 (19'6%)
PERINEURAL
INFILTRACION 38 (67'9%)
GRASA
T1 3(5'3%)
r 19
T PATOLOGICO T2 12@1'1%)
T3 21 (36'8%)
T4 21 (26'8%)
N° GANGLIOS 26 (DS 12)
GANGLIOS 22 (34%)
AFECTOS

DS: desviacion estandar
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Estandares quirtrgicos de linfadenectomia D3 (Tabla 7).

En 52 casos (80 %) se identifico en la pieza el tronco venoso de la VCDS,
con una longitud mediana de 3 cm (1-5) (Fig.44).
En 32 casos (492 %) se observo presencia de Right Mesocolic Sail

(Fig.45).

Figura 44. Pieza quirurgica en fresco visién anterior y posterior (A,B). Misma pieza
quirurgica preparada en formol, solo visidon posterior (C,D). Véase marcada con
estrella azul el tronco de la vena célica derecha superior.

MESOCOLIC “SAIL” + MESOCOLIC “SAIL” =

Figura 45. Tres piezas quirurgicas. Obsérvese en la primera el parametro de calidad
de linfadenectomia D3 denominado Right Mesocolic Sail presente. En las dos
siguientes no se observa este parametro ya que “la vela esta rota porque no hay
mastil”. 1: vasos ileocélicos, 2: tronco quirtrgico de Gillot.
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Segun la presencia o no de estos dos parametros en la pieza quirurgica,
se clasificaron como:

¢ Linfadenectomia D3 incompleta: ninguno de los dos parametros estaba

presente. Fueron 13 casos (20 %) (Fig.46).

LD3 INCOMPLETA :

Figura 46. Misma pieza quirurgica en fresco (A) y preparada con formol (B). Fue
clasificada como linfadenectomia D3 incompleta ya que no presentaba ninguno de
los dos parametros de calidad (Right mesocolic sail o tronco de la vena coélica

derecha superior). Cuadrado rojo linea discontinda: area de linfadenectomia D3.
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e Linfadenectomia D3 parcialmente completa: presencia de uno de los

dos parametros. Fueron 20 casos (31 %) (Fig.47).

ST, T

Y
.
MENTE COMPLETA

i

| LD3 PARCIAL

VISION POSTERIOR |

e 4

VISION ANTERIOR

Figura 47. Pieza quirurgica preparada en formol. En la visiéon anterior (A) se
observa que no esta presente la Right mesocolic sail. En la visién posterior (B) se
observa que si esta presente el tronco de la vena colica derecha superior (estrella
azul). Esta pieza fue clasificada como linfadenectomia D3 parcialmente completa.
Cuadrado rojo linea discontinua: area de linfadenectomia D3.
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e Linfadenectomia D3 completa: presencia de Right Mesocolic Sail y

tronco de la VCDS. Fueron 32 casos (49 %) (Fig.48).

" | LD3 COMPLETA

vwonrosteron |

Figura 48. Pieza quirurgica preparada en formol. En la visiéon anterior (A) se
observa que estd presente la Right mesocolic sail (estrella roja). En la visiéon posterior
(B) se observa que estd presente el tronco de la vena célica derecha superior
(estrella azul). Esta pieza fue clasificada como linfadenectomia D3 completa.
Cuadrado rojo linea discontinua: area de linfadenectomia D3.
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El

numero mediano de ganglios localizados en la zona de

linfadenectomia D3 fue de 4 (1-8). Tan s6lo un paciente presenté ganglios

positivos para infiltraciéon tumoral en la zona de linfadenectomia D3. Este

paciente mostraba la tumoracidn en angulo hepatico, su estadificacion fue de

T4aN+ (2/25) MO y se habia clasificado como LD3 completa.

Tabla 7. Estidndares

PACIENTES (N=65)

PRESENCIA TRONCO 52 (80%)
VCDS
LONGITUD TRONCO 3(1-5)
(cm)
RIGHT MESOCOLIC 32 (49'2%)
SAIL
Completa 32 (49'2%)
LD3 . .
Parcial 20 (30'8%)
Incompleta 13 (20%)
GANGLIOS
POSITIVOS ZONA D3 1(1'5%)

quirurgicos de linfadenectomia D3 en el

estudio

anatomopatolégico de la pieza quirdrgica segtin los resultados de la primera fase del

estudio.
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Estudio comparativo segun el tipo de linfadenectomia-D3

realizada.

Incompleta vs Parcialmente Completa vs Completa.

Variables demograficas, preoperatorias e intraoperatorias (Tabla 8):

INCOMPLETA PARCIAL‘ COMPLETA ‘

Mujer 4(30'8%) | 10/50%) | 19 (59'4%)
S0 Hombre | 9(69'2%) |10(50%)| 13 (40%6%) | 21
I 1(10%) | 4(20%) | 3 (12%)
ASA I 4(40%) | 13(65%) | 13(52%) | (o
1 5(50%) | 2(10%) | 9 (36%)
v 0 1(5%) 0
ANTECEDENTE si 6 (46'2%) | 8(40%) | 11(36'7%)
AR No 7(53'8%) | 12(60%) | 19(633%) | 0%
ESPECIALISTA Si 13(100%) | 19 (95%) | 28 (87'5%)
No 0 165%) | 425w | 931
CIRUGIA Derecha | 12(92'%) | 14 (70%) | 24 (78'1%)
Derecha 1(77%) | 630%) | 8(219%) | 931
ampliada
EDAD (afios) 80'8(DS8'8) | 713 | 73'9(DS10) | 0'03
(DS 11'6)
INDICACION Programada 9 (692%) 17 (85%) 25 (78'1%) 0'55
Urgente 4 (30'8%) 3 (15%) 7 (21'9%)
ABORDAJE Laparoscopi 6 (46'2%) 15(75%) | 21(65'6%)
a 0'23
Abierto 7(53'8%) | 5(25%) | 23 (35'4%)
TIEMPO QX 167'6 199'5 224'3 0'08
(min) (DS36'7) | (DS72'7)| (DS61'1)

Tabla 8. Variables demograficas, preoperatorias e intraoperatorias segun el tipo de
linfadenectomia D3. DS: desviacién estandar

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los
tres grupos respecto al sexo, ASA y los antecedentes quirurgicos. Tampoco se

observaron diferencias significativas respecto a si la cirugia fue realizada por
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cirujano especializado en coloproctologia, ni respecto al tipo de reseccion
quirurgica (derecha vs derecha ampliada).

Si se observaron diferencias estadisticamente significativas en la edad
de los pacientes. La edad media del grupo de LD3 incompleta fue de 80 afios,
mientras que la del grupo LD3 parcial y completa fue de 71 afios y 73 afios
respectivamente.

El 30% de las piezas clasificadas como LD3 incompleta fueron
realizadas de forma urgente. Las clasificadas como parcialmente completas
fueron cirugia urgente en el 15% y las completas en el 22%.

El tiempo quirdrgico empleado fue menor en las clasificadas como LD3
incompletas (167 minutos), frente a 199 minutos para las LD3 parcialmente

completas v 224 minutos para las completas (p=0’08) (Fig 49).
p y p p p g

TIEMPO QUIRURGICO

NCOMPLETA PARCMLMENTE COMPLETA

GRADO DE LINFADENECTOMIA-D3

Figura 49. Tiempo quirtrgico segun tipo de linfadenectomia D3.
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Ademas, en el grupo de las piezas clasificadas como LD3 incompletas
se observé un mayor porcentaje de pacientes intervenidos de forma urgente

(31% vs 15% vs 22%), y con abordaje abierto (54% vs 25% vs 35%) (Fig. 50).

o

20

INCOMPLETA PARCIALMENTE COMPLETA COMPLETA

B ABIERTA B LAPAROSCOPIA

Figura 50. Porcentaje de cirugia abierta o laparoscdpica segun el tipo de

linfadenectomia D3.

Tres variables mostraron tendencia a la superioridad en alguno de los
grupos, sin mostrar diferencias estadisticamente significativas. Se trata de la
indicacién quirurgica (urgente o programado), el tipo de abordaje
(laparoscopico o abierto) y el tiempo quirurgico.

Para analizar estas tres variables, las piezas clasificadas como LD3
parcialmente completas y las LD3 completas se unieron en un solo grupo.

e LD3 incompleta (0 parametros)

e LD3 completa + parcial (1 6 2 parametros).
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Al comparar el tiempo operatorio de las LD3 incompletas frente al resto,
si que se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0’05), con

una diferencia de 167 minutos frente a 214 minutos (Fig. 51).

TIEMPO QUIRURGICO

NCOVPLITA PAACALVENTE COMPLETACOMPLITA

GRADO DE LINFADENECTOMIA-D3

Figura 51. Tiempo quirurgico de las piezas clasificadas como linfadenectomia D3
incompleta frente a las que presentaron en la pieza quirdrgica alguno de los dos o
los dos parametros de calidad.

El porcentaje LD3 incompleta en la urgencia fue del 30’8 % frente 19 %
en el grupo de LD3 completa y parcial, sin presentar diferencias

estadisticamente significativas (Fig. 52).
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Figura 52. Porcentaje de cirugias urgentes o programadas segun si la pieza quirurgica
presentaba alguno de los estdndares de calidad o ninguno.

Al comparar las LD3 incompletas con el resto, se observd una diferencia de
abordaje laparoscopico del 46 % y al 69 %. También sin diferencias estadisticamente

significativas (Fig. 53).

10

INCOMPLETA PARCIAL + COMPLETA

B ABIERTA B LAPAROSCOPIA

Figura 53. Porcentaje de cirugias laparoscopicas o abiertas segun si la pieza
quirurgica presentaba alguno de los estandares de calidad o ninguno.
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Estudio anatomopatoldgico segun la clasificacidn de las piezas (Tabla 9):

INCOMPLETA | PARCIAL | COMPLETA
LONGITUD 315
PIEZA (cm) 001
AREA MESCOLON 31 68'7 50'8 0'22
ADC 9 (69'2%) 18(90%) | 29 (90'6%)
TIPO HISTOLOGICO D.bajo grado 1(7'7%) 1 (5%) 3 (9'4%) 006
D.alto grado 3(23'1%) 1 (5%) 0
COMPONENTE MUCINOSO | <50% 7 (77'8%) 16 (88'9%) | 23 (79'3%)
>50% 2 (222%) 2(111%) | 6207%) | 06°
; Pobremente 4 (44'4%) 7 (38'9%) 6 (22'2%)
DEERE AL Moderada. | 4 (44'4%) 7(38'9%) | 16(593%) | °°7
Bien 1(11'1%) 4(222%) | 5(185%)
INFILTRACION si 6 (66'7%) 12 (667%) | 20 (69%)
Gl No 3 (33'3%) 6 (33'3%) 9@31%) | %8
INFILTRACION si 1(11'1%) 6(333%) | 6(20'7%)
Al b No 8 (88'9%) 12 (66'7%) | 23(793%) | 93°
INFILTRACION si 1(11'1%) 7(38'9%) | 11(37'9%) | 0'28
UL No 8 (88'9%) 11(61'1%) | 18/62'1%)
INFILTRACION si 2 (22'2%) 3/167%) | 6(20'7%)
PERINEURAL 0'92
T 0 1(5'6%) 2 (6'7%)
T PATOLOGICO T2 1(11'1%) 5 (27'8%) 6(20%) | g
3 4 (44'4%) 6(333%) | 11(36'7%)
T4 4 (44'4%) 6(333%) | 11(36'7%)
MARGEN Libre 9 (100%) 14 (82'4%) | 20 (83'3%)
RETROPERITONEAL Afecto . sarew | 467 | 04
GANGLIOS si 3 (25%) 9 (45%) 10 (32'3%)
LRI No 9 (75%) 11(55%) | 21(677%) | 0%
GANGLIOS 14(DS15'1) | 22(DS10'2) | 28'5 (DS11'9) | 0'01
TOTALES RIC (9-21'5) | RIC(20-35'25) | RIC (20-32'75)
GANGLIOS 0 1(1-275) | 3(1-475 0000
AREA D3 (DS 1'6) (DS 2'1) 1

Tabla 9. Variables anatomopatoldgicas segun la clasificacion de las piezas
quirurgicas. ADC: adenocarcinoma, D. bajo/alto grado: displasia bajo/alto grado. DS:
desviacion estdndar. RIC: rango intercuartilico.
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No hubo diferencias entre los tres grupos respecto a: tipo histolégico,
tumores productores de mucina, grado de diferenciacion, infiltracion grasa,
iInfiltracion vascular, linfatica y perineural, estadio T patoldgico, afectacion
del margen retroperitoneal, porcentaje de pacientes con ganglios positivos.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a la
longitud de la pieza, el ndmero de ganglios totales resecados y el nimero de
ganglios aislados en el area de linfadenectomia D3.

Las longitud media de las piezas quirurgicas clasificadas como LD3
incompleta fue de 23’7 cm, la de las LD3 parcialmente completa de 31’5 cm y

la de las LD3 completa de 32’5 cm (p= 0’016) (Fig. 54).

LONGITUD DE LA PIEZA QUIRURGICA

—

Y
T NPLLTA

A PARCIA NTL COMPMLETA
GRADO DE LINFADENECTOMIA-D3

Figura 54. Diferencias de longitud de la pieza quirurgica segin el tipo de
linfadenectomia D3.
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Al comparar los tres grupos se observo un mayor numero de ganglios
total en la pieza quirdrgica para las clasificadas como LD3 completa (mediana
de 28) frente a las clasificadas como LD3 parcialmente completa (mediana de
22) y las clasificadas como LD3 incompleta (mediana de 14 ganglios) con una

diferencia estadisticamente significativa (p=0.01) (Fig. 55).

404

: .

T T
NCOMPLETA PARCIALMENTE COMPLETA COMPLETA

GRADO DE LINFADENECTOMIA-D3

N® GANGLIOS TOTALES EN PIEZA QUIRURGICA

Figura 55. Diferencias del nimero de ganglios resecados seglin el tipo de

linfadenectomia D3.
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También se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p=0.0001) respecto al numero de ganglios aislados en la zona
correspondiente a la LD3: las clasificadas como completa presentaron una
mediana de 3 ganglios (1-4’75) frente a 1 ganglio (1-2°75) aislado en las
clasificadas como parcialmente completa y a 0 ganglios en las LD3 incompleta

(Fig.56).

N® GANGLIOS AREA LINFADENECTOMIA-D3
- “ p.

NCOMPLETA PARCIAL MINTE COMPLETA

GRADO DE LINFADENECTOMIA-D3

Figura 56. Diferencias del numero de ganglios resecados en el area de
linfadenectomia D3 segtn el tipo de linfadenectomia D3.

En un 84’4 % de las piezas clasificadas como LD3 completa se
observaron ganglios en la zona especifica de LD3. El maximo nimero de
ganglios localizado en esta area fue de 5 en las clasificadas como LD3
parcialmente completas y 8 en las clasificadas como LD3 completas.

Respecto a las complicaciones postoperatorias (Tabla 10) no hubo
diferencias entre los tres grupos. Tres pacientes precisaron reintervencion
por dehiscencia anastomdtica (uno en cada grupo). Tres pacientes
presentaron sangrado perioperatorio, un paciente del grupo LD3 incompleta
y dos del grupo LD3 completa. De estos dos ultimos, uno de ellos precisé

reintervencion quirargica.
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p |

INCOMPLETA  PARCIAL COMPLETA
Si 1(7'7%) 0 2 (6'5%)
SENCRAY No 12.(92'3%) |20 (100%) | 29 (93'5%) |48
ILEO Si 4(333%) | 4(20%) | 4(12'5%)
No 8(667%) | 16 (80%) | 28(87'5%) |° 28
Reintervencion 1 (8'3%) 1 (5%) 1(3'1%)
P IR B
No 11(91'7%) | 19 (95%) | 30 (93'8%)
INFECCION Si 0 1 (5%) 5 (15'6%)
HIERAE No 12.(100%) | 19 (95%) | 27 (84'4%) | ©2
COMPLICACION 4(30'8%) | 5(25%) | 5(15'6%) |0'48
MEDICA

Tabla 10. Complicaciones postoperatorias segun el tipo de linfadenectomia D3.
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DISCUSION






V. Discusion.

En el presente trabajo se muestran por primera vez parametros
anatomopatolégicos de calidad quirurgica de LD3 para la hemicolectomia
derecha oncolégica.

La ETM y la ECM presentan parametros anatomopatologicos que
permiten clasificar una pieza quirurgica segun la calidad del mesorrecto o
mesocolon en satisfactorio, parcialmente satisfactorio o insatisfactorio. En el
presente estudio se establecen parametros que permiten clasificar la LD3 de
las piezas quirurgicas tras hemicolectomia derecha en completa,
parcialmente completa e incompleta.

Le evolucion de la ECM ha seguido un desarrollo similar a la ETM.
Primero, se estandariz6 la técnica quirdrgica basada en conceptos
embriolégicos y anatomicos. Posteriormente, la descripcion de los
parametros anatomopatoldgicos de calidad permiti6é clasificacion de los
especimenes. Con esta clasificacion se han realizado estudios prospectivos
comparativos analizando tasas de recidivas locales y porcentajes de
supervivencia a medio y largo plazo, permitiendo asi demostrar los beneficios
de la técnica descrita (57.126,140),

El cancer de colon presenta un porcentaje de recidivas locales entre un
3-18% (2456141-143). En e] trabajo publicado por Green en el afio 2012 (estudio
CLASSIC) 7). describen un 11% de recidivas. En detalle, esta serie presenta
un 14’7 % de recidivas tras cirugia del colon derecho frente a un 5’2 % en el
colon izquierdo y sigma.

Numerosas publicaciones muestran diferencias de supervivencia a largo
plazo entre pacientes intervenidos por cancer de colon izquierdo frente al
derecho. Aunque existe disparidad de resultados en la bibliografia consultada,

los resultados orientan al peor prondstico en el caso de cancer de colon
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derecho (144-148), Estas diferencias se hacen mas evidentes en los estadios mas
avanzados (149-152),

Las explicaciones al diferente prondstico entre el cancer de colon
derecho e izquierdo son multiples. Hay estudios que se basan en demostrar
las diferencias moleculares que existen ente la mucosa normal en el colon
proximal y el distal (153154, El origen embrioldgico, la vascularizacidn, y la
exposicion de la mucosa al contenido intestinal son diferentes en cada lado,
siendo uno de los argumentos para explicar la diferente progresion tumoral
(153,155).

Los tumores derechos tienen peor pronoéstico, peor respuesta al
cetuximab, con mayor frecuencia presentan mutacion de los genes BRAF y
KRAS, alta inestabilidad de satélites y mayor frecuencia del fenotipo
metilador (156-158), En cuanto a la clinica, los tumores derechos se presentan
con mayor frecuencia en mujeres de avanzada edad, en estadios mas
avanzados con mayor frecuencia son de estirpe mucinosa (145.156),

Otra explicacion de la disparidad de resultados es la ausencia de avances
quirurgicos en la hemicolectomia derecha. La descripcién y posterior
generalizacidn de la ETM para el tratamiento del cancer de recto puso el foco
de interés sobre el lado izquierdo, dejando “olvidado” el colon derecho. Tras
consultar la web Web Of Sciencie, vemos que desde el afio 1998, 6684
publicaciones versan sobre la EMT con un aumento progresivo en el tiempo.
La linfadenectomia D3 para cancer de colon aparece en 123 publicaciones.
Previo al afio 2001 se registra un nimero anécdotico (1-2 publicaciones/afio),
con un aumento progresivo a partir del afio 2013.Lo mismo ocurre con el
numero de citas anuales, que sufre un cambio de tendencia a partir del afio
2015. La ECM consta de mayor nimero de publicaciones (833), y un aumento
progresivo en el nimero de citas, constatando un cambio importante de

tendencia al alza a partir de 2015.
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La ECM de la hemicolectomia derecha propuesta en 2008 se basa en la
reseccion a lo largo de los planos embriologicos entre el mesocolon y el
retroperitoneo y en la ligadura alta de los vasos nutrientes tumorales.
Hohenberger publica una supervivencia a 5 afios con la cirugia convencional
del 82’1 %, que aumenta hasta el 89’1 % con la aplicacion del ECM. Consigue
reducir el numero de recurrencias locales a los 5 afios en estadio Il del 6’5 %
al 3’6 % (56),

Ouyang (89) presenta tras la instauracion de la ECM un aumento de la
supervivencia del 85 % al 93.5 % y una disminuciéon de la recidiva
locorregional del 20 % al 8.4 %. En otros trabajos publicados en los que se
compara la cirugia convencional frente a la ECM, la supervivencia publicada
con la cirugia convencional es mayor del 70 %, aumentando en todos ellos a
mas del 80 % tras la aplicacion de la ECM (56.78,80,81,159,160),

La misma progresion ocurre en cuanto a la disminucion del numero de
recurrencias locales. Partiendo de cifras muy dispares en el nimero de
recurrencias con la cirugia convencional, si se observa en toda la bibliografia
consultada una disminucidn evidente en el porcentaje de las mismas tras la
incorporacion de la ECM (56.79-81),

En el afilo 2008, West y Quirke publican un estudio retrospectivo en el
que analizan la relaciéon de la supervivencia con la calidad del plano
mesocolico. Para ello se basan en la clasificacion utilizada en el CLASSIC TRIAL
(inspirada en la utilizada para evaluar la calidad del mesorrecto en el MRC
CRO07), segun la cual, atendiendo a las caracteristicas del mesocolon obtenido
en la pieza quirurgica, estas quedan clasificadas en (71):

e Plano intramuscular: poco volumen de mesocolon con disrupciones
que llegan a la muscular. Corresponde a un plano con baja calidad
quirurgica.

e Plano intramesocolico: moderado volumen de mesocolon y con
disrupciones, pero que no llegan a la muscular. Es de moderada calidad

quirdrgica
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e Plano mesocdlico: mesocolon intacto con la superficie lisa de
revestimiento peritoneal. Es el plano quirargico 6ptimo

En este trabajo se observo una mejoria de la supervivencia a 5 afios del
15% en el plano mesocolico respecto al intramuscular. Otros autores han
valido de esta clasificacién para comparar sus resultados (72),

En nuestro trabajo, un 80% de los especimenes se clasificaron como
plano mesocoélico. El hecho de disponer de una clasificacion que permite
catalogar la calidad de la cirugia realizada, es el paso previo y necesario para
llevar a cabo estudios comparativos que permitan analizar los beneficios de la
técnica en cuestion (161),

Esta clasificacibn macroscépica depende del criterio subjetivo del
anatomopatdlogo, punto en el cual algunos autores han demostrado la
existencia de una amplia variabilidad en la clasificacion de las piezas en
ausencia de protocolos especificos (162). La coloracién con tinta china del area
retroperitoneal también ayuda en la unificacién de criterios para valorar la
calidad del plano mesocdlico. Facilita el analisis macroscépico y microscdpico
del grado de infiltracién tumoral, estando éste definido como afecto si el
tumor se encuentra a menos de 1 mm de la marca de la tinta china (134, En
nuestro trabajo se aplico este protocolo, detectando la afectacion del margen
de reseccion retroperitoneal en siete pacientes (10 %). Hasta el momento no
se han descrito criterios macroscdpicos fidedignos para evaluar de forma
objetiva la ligadura alta de los vasos. Se ha intentado asociar la ligadura alta
con la cantidad de mesocolon resecado (poco, bastante o apropiado), con la
superficie en cm? del mesocolon y con la distancia del tumor a la ligadura de
los vasos principales (71.105128) Ninguna de estas medidas ha podido
relacionarse de forma inequivoca con la realizacién de la ligadura vascular
central.

El proceso de fijacién con formaldehido produce retraccion de las piezas,
por lo que medir el muiién del pediculo vascular e intentar buscar una

medida estdndar que asegure una ligadura alta de los vasos tampoco logra ser
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una medida real (163). En el presente trabajo, las medidas se toman en fresco,
intentado asi ser lo mas exactos a la realidad anatémica. No hay que olvidar la
variabilidad personal en la morfometria de cada paciente, y por supuesto el
sesgo dependiente del patologo (164). Para intentar minimizar este hecho, en
el presente trabajo, el andlisis de la pieza ha sido realizado por dos Unicos
patdlogos del grupo multidisciplinar, y siempre acompafado de un cirujano
especialista en cirugia colorrectal para un mejor analisis macroscopico de los
elementos.

Munkedal et al publicaron en el afio 2017 (165 un trabajo en el cual
median los cabos vasculares ligados a las 48h de la cirugia en el TC
postoperatorio. Observaron un alto porcentaje de pacientes con un mufion
largo de los vasos ileocélicos, con una media de 38 mm, a pesar de que los
cirujanos habian informado de ligadura alta de los mismos. Con estos datos
concluyen, al igual que en el trabajo de Spasojevic et al (166) que no siempre se
es tan radical como el cirujano describe.

Ademads del plano mesocdlico, también han sido relacionadas con la
supervivencia el nimero total de ganglios analizados y el el porcentaje de
ganglios positivos para infiltracion tumoral (23:43),

Los autores que defienden la ligadura central, consideran que la exéresis
de los ganglios principales permite disminuir el porcentaje de recidivas
locales. Esto se deberia al hecho de resecar los ganglios de la estacion
principal positivos por infiltracion, cifra que oscila entre 1-22 % (59.7879.167), La
afectacion de ganglios en la estacion central, es considerada de muy mal
pronostico y con bajas tasas de supervivencia. Por dicho motivo,
mayoritariamente los cirujanos occidentales rechazan realizar
linfadenectomias amplias. No obstante, con cirugias mas agresivas aun en
pacientes con mal prondstico, se consiguen mejores cifras de supervivencia
que con la linfadenectomia estandar (76.114),

Los ganglios centrales pueden estar afectos por dindmica estacional

(tras afectacién de los ganglios pericdlicos e intermedios) o por el fendmeno
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“skip metdstasis” (afectacion de los ganglios centrales sin afectacion de los
ganglios pericdlicos ni intermedios).

En los trabajos de Tan et al (168) y Pusztaszeri et al (169) establecen en un
2 % el namero de skip metastasis a los ganglios centrales, aunque hay
publicaciones en los que llega a ser hasta del 18 % (717476.125) Esta cifra
depende del método de analisis para deteccién de la afectaciéon tumoral,
porque existe cierta variabilidad entre métodos histolégicos frente a
deteccion molecular (77), En el trabajo aqui presentado, no se ha detectado
ningun caso de skip metastasis.

La LD3 en la hemicolectomia derecha ha sido propuesta por paises
orientales como resecciéon extendida al tercer estadio ganglionar con el
objetivo de disminuir las recidivas locales y aumentar la supervivencia. La
JSCCR, en su guia publicada en 2019 (!5 recomienda la realizaciéon en LD3 en
todos aquellos casos con metastasis linfaticas positivas (sospecha
preoperatoria o intraoperatoria). La sospecha preoperatoria se obtiene de los
datos que aporta la TC. Sin embargo, el estudio preoperatorio mediante TC
refleja una exactitud diagndstica para infiltracion ganglionar del 60% (170). En
los casos en que a priori no exista afectacion ganglionar, se realizara a partir
de cT3. No obstante, la JSCCR recomienda también la realizaciéon de la LD3 en
los casos de cT2 ya que un 1 % cT2 se acompafan de afectacion ganglionar,
debido a la inexactitud en el diagnéstico del grado de afectacion de la pared,
ya que el TC sobrestadificala cT 23’7 % e infraestadifica en 48’3 % de los casos
(170).

La diferencia técnica entre ECM y LD3 no resulta sencilla de comprender;,
ya que los dos comparten la diseccion a través del plano embrioldgico y la
ligadura alta de los vasos principales para realizar una extensa
linfadenectomia con exéresis de la estacion ganglionar principal.

Sin embargo, la diferencia es conceptual, ya que la escuela oriental
defiende que el drenaje linfatico surge embriol6gicamente del sistema venoso.

Mientras que la ECM se basa en la ligadura alta de los vasos arteriales
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nutrientes tumorales, la LD3 se basa también en la incorporacién en la pieza
quirurgica de las zonas del drenaje venoso. De hecho, Mike Maio defiende que
en la hemicolectomia derecha es igual o mas importante la vascularizacion
venosa que la arterial. La LD3 se defini6 basandose en los hallazgos
anatdmicos del cirujano francés Gillot (87.99), En su trabajo, Gillot destaco la
importancia del area de Henle. Esta zona se forma por la confluencia
constante pero con diferentes patrones de drenaje de la vena célica derecha
superior, vena gastroepiploica derecha y vena pancreaticodudoenal
anterioinferior. Es una zona de drenaje a la vena mesentérica superior que
nunca va acompafiada de arterias satélites. Gillot recalca la importancia de
esta zona ya que constituye el limite superior de lo que él denomina el tronco
quirurgico de la vena mesentérica superior. Este tronco lo forma el area
ventrolateral derecha de la vena mesentérica superior, limitado cranealmente
por el TGCH y caudalmente por la vena ileocélica. A partir de 1970, la escuela
oriental propuso la incorporacién a la pieza del tejido linfograso localizado en
el tronco gastrocolico de Henle y del localizado sobre el tronco quirdrgico que
Gillot definid. Esta tltima zona fue denominada tronco quirurgico de Gillot en
honor al autor comentado (87.97.99),

En la primera fase del presente estudio, el TQG se identificé en el 100 %
de los especimenes anatomicos estudiados. La longitud media fue de 3’8 cm
(DS 0’8), resultados similares a los estudios previos (87.99),

Diferentes estudios han mostrado la amplia variabilidad anatémica
vascular del TGCH. En el ano 1868, Henle describié la formacion de un tronco
venoso formado por la VGED y VCDS. Posteriormente, Descomps et al
completaron la descripcion del tronco afiadiendo la presencia la VPDAS.
Desde entonces, se han hecho multiples descripciones de la conformacion del
TGCH, y descrito diferentes frecuencias en el patrén de drenaje.

En nuestro trabajo se identificaron 3 tipos de TGCH: el tipo mas frecuente
(13 casos) fue el formado por VGED, VPDAS y VCDS. El segundo mas frecuente
(2 casos) el formado por VGED y VPDAS. En el tercero (2 casos) se unia la VCM

133



Isabel Grifo Albalat

alas tres principales. Estos resultados coinciden con la bibliografia consultada
(90,91,93,94,171)

Gillot intent6 facilitar el aprendizaje de esta area con un concepto
anatomoquirurgico mas simple; el area quirurgica del TGCH. La importancia
radica en qué venas drenan en esta area, y no especialmente la morfologia del
tronco. Observo que la vena que con mas frecuencia se encontraba presente y
drenaba en esta area era la VCDS ( presente en el 95% de los 85 cadaveres)

Los resultados coinciden con la primera fase del presente estudio, en el
que la VCDS se encontr6 presente y drend en area quiruargica del TGCH en el
100 % de los casos, datos respaldados con los publicados actualmente
(90,94,97,102)

La VCDS se encuentra presente en aproximadamente el 95 % de los
pacientes  (87.90.91,93-95103,172,173), Se forma a partir de dos ramas pericdlicas
que desembocan en un tronco comun. Este tronco comun, en nuestro estudio
presenta una longitud media de 4’7 cm (DS 1’'5), similar a los articulos
publicados anteriormente (°1),

Hay autores que defienden que en una cirugia oncoldgica de colon
derecho no debe incorporase todo el TGCH por el riesgo de dafio de la VMS y
por tanto sangrado intraoperatorio masivo. La VCDS ha sido propuesta como
la inica vena de este area que debe ser incorporada en la pieza quirurgica de
LD3 (97,174,

Frente a las firmes recomendaciones de la Sociedad Japonesa para la
realizacion de linfadenectomias extendidas, existen revisiones sistematicas
en los grupos europeos en las que concluyen que no existe evidencia para la
realizacidn de la linfadenectomia extendida (117.119,175),

Por el momento, no se han podido realizar estudios prospectivos
comparativos que demuestren o no los beneficios de esta técnica, debido a la
ausencia de parametros de calidad quirurgica de LD3 que permitan la

comparacion.
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La presencia del TQG y el tronco de la VCDS son elementos propios de la
LD3 pero no de la ECM. Por tanto, para el desarrollo de este trabajo se
considero la existencia de estos elementos en las piezas obtenidas de cadaver
como parametros distintivos para valorar la calidad de la LD3.

En la primera parte de este trabajo, el tronco de la VCDS se pudo
identificar en todos los casos, siendo mas facil su localizacién con la visiéon
posterior de la pieza quirurgica simulada.

Analizando las piezas, se observd que en aquellas en las que se
incorporaba el TQG, una pequefia lamina avascular de peritoneo visceral
permanecia intacto. Estos hallazgos coincidian con los trabajos de West et al,
en los que identifican una pequefia ventana peritoneal en las piezas en las que
se lograba un plano de diseccién correcto (105106128176) Con la presencia o no
de éste elemento, al que llamamos “Right Mesocolic Sail” se catalogaron las
piezas quirurgicas. Se considerd area de LD3 al tejido linfograso situado en el
tronco quirdrgico de Gillot (o mastil de la vela) y el situado en el tronco de la
VCDS.

Por lo tanto se propusieron el tronco de la VCDS y 1a “Right Mesocolic Sail”
como parametros de calidad quirturgica de LD3. Con la combinacién de estos
dos elementos, las piezas quirurgicas reales de hemicolectomia derecha de la
segunda fase del estudio se clasificaron en LD3 completa (49%), parcialmente
completa (31%) e incompleta (20%).

El hecho de que el anatomopatélogo pueda detectar en la pieza
quirargica el drea que corresponde a la estacién ganglionar central es un
avance respecto a lo publicado actualmente. Previamente a nuestra
descripcion, han sido dos sistemas que se han empleado para identificar la
zona de LD3. El primero consiste en el marcaje por el propio cirujano de la
supuesta estacion central. Sin embargo, esta técnica esta sujeta de nuevo a la
subjetividad del cirujano. El segundo es medir la distancia del tumor a la
ligadura central, que como se ha comentado anteriormente no se corresponde

a una verdadera ligadura central en la mayoria de los casos.

135



Isabel Grifo Albalat

La mediana de ganglios aislados en el area de LD3 fue de 4, datos
similares a la bibliografia existente sobre el nimero exacto de adenopatias
que se pueden obtener en concreto de la zona de LD3 (108),

En cuanto a la afectacion ganglionar de la estacion central, los datos
publicados en la literatura son muy diversos. El nimero de metastasis en esta
area oscila entre 0-5'8 % en el trabajo publicado por Sondena 9. si bien
existen trabajos que dan cifras entre 1-8 % (125). Bertelsen realiza una revision
sistematica del patron de metastasis linfaticas en el colon, establece la
positividad para los ganglios centrales en el colon derecho entre un 1-22 %.
El amplio rango en estas cifras pone de manifiesto que ante la ausencia de
descripciones anatémicas unificadas para valorar el area de LD3, es dificil
extraer conclusiones (74, En la presente serie, de los 32 pacientes que se
clasificaron como LD3 completa, tan s6lo 1 paciente, el 3% de la serie,
presento ganglios positivos.

Respecto a la indicacién por parte del cirujano para la realizacién de la
linfadenectomia extendida, los resultados muestran que esta técnica no se
realiza en pacientes de edad avanzada y en la cirugia de urgencias. En estas
circunstancias y posiblemente por la falta de evidencia en términos de
supervivencia, el cirujano opte por técnicas con menor riesgo de complicacion
intraoperatoria. No obstante, la literatura publicada confirma los mismos
beneficios propios de la ECM también en pacientes afiosos (177).

De las cirugias clasificadas como completas, un 65’'6% se realizaron por
vialaparoscopica frente a un 35’4% por via abierta. De las cirugias clasificadas
como incompletas, un 46'2% fueron por via laparoscépica, frente a un 53’8%
que fueron por via abierta. La cirugia laparoscépica, mas exigente
técnicamente, junto a reseccion tipo LD3, también mas exigente, nos hacen
reflexionar sobre el porqué de este mayor porcentaje.

La mayor parte de las cirugias LD3 completas se realizan en la cirugia
programada (78'1% de cirugia programada frente 21'9% de urgencias),

donde prima el abordaje laparoscépico, las condiciones 6ptimas del paciente
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y del equipo quirurgico. En la cirugia de urgencias, donde los equipos no estan
en ocasiones especializados en cirugia colorrectal, prima el abordaje abierto,
donde los tumores se presentan con alguna complicacién y se hace mas dificil
lograr una linfadenectomia extendida. La otra explicacién a los buenos
resultados con el abordaje laparoscdpico, es la excelente visibilidad
intraoperatoria que aporta la cirugia laparoscopica. En manos expertas puede
ayudar a la diseccién minuciosa de estas areas quirurgicas.

Aunque inicialmente Hohenberger describi6 la técnica de ECM por via
abierta, con el paso de los afios las publicaciones se han centrado en
demostrar los beneficios propios de la laparoscopia en la ECM respecto a los
mismos beneficios oncolégicos que en el abordaje abierto (59.60.72118,178-180),
Las piezas obtenidas por via laparoscdpica son equivalentes a las obtenidas
por via abierta (118181), Se consigue una menor pérdida sanguinea, una
recuperaciéon del transito intestinal mas precoz y una menor estancia
hospitalaria (80.118,178,179,182), En el presente trabajo se realizaron un 64'6% de
las cirugias por via laparoscopica de las cuales un 15 % requirieron
conversion. Con la laparoscopia, en un 75’6 % de los casos se obtiene el plano
mesocolico, y en un 65’6 % se realiza LD3 completa.

El tiempo operatorio fue menor de forma estadisticamente significativa
en las clasificadas como LD3 incompletas. Esto puede traducir que la
hemicolectomia derecha con LD3 es mas demandante técnicamente y precisa
de un entrenamiento adecuado. El tiempo medio quirtrgico en el grupo de
LD3 completa fue de 225 minutos, resultados similares al descrito en otras
series (80,85,120).

Debido al campo quirurgico que se manipula para la realizacion de una
LD3, esta técnica podria estar asociada con un mayor ndmero de
complicaciones intraoperatorias, por exposicién y lesion de oOrganos
retroperitoneales, como el duodeno y el pancreas, o por un sangrado venoso
atribuido a la avulsion o desgarro de TGCH o VMS (118), El trabajo publicado

por Bertelsen en 2016 concluye que la ECM se asocia con mayor tasa de
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complicaciones intraoperatorias (183), Por contra, existen también
publicaciones en las que no se demuestra mayor riesgo quirurgico con la
realizacion de la ECM (184185, En el presente estudio, no se observaron
diferencias significativas entre los tres grupos respecto al sangrado
intraoperatorio ni las complicaciones perioperatorias. Este resultado puede
ser debido a la realizacion de las cirugias (mas del 90 %) por especialistas en
cirugia colorrectal.

Uno de los objetivos secundarios del presente trabajo, la comprobacion
del aumento de ganglios resecados con la LD3, queda confirmado con
nuestros resultados. Se obtienen diferencias estadisticamente significativas
(p=0’01yp=0’0001) en la comparacién de los tres grupos respecto al nimero
de ganglios totales y ganglios en el area LD3. Los parametros propuestos son
utiles para la clasificacién anatomopatolégica de las piezas para la LD3.

Benz et al, recientemente han propuesto una clasificacion de las piezas
quirurgicas tras ECM en la hemicolectomia derecha en 4 tipos. En esta
clasificacion cobra importancia la ventana peritoneal (equivaldria a nuestra
propuesta de “right mesocolic sail”). Sin embargo, esta clasificacion esta
centrada en la ECM y no en la LD3, por no considerar a la VCDS como
parametro independiente de calidad quirdrgica (186)-

Tras los parametros de calidad propuestos y aceptados para de escision
completa del mesorrecto y la escision completa del mesocolon, esta es la
primera vez que se proponen parametros anatomopatoldgicos de calidad
quirargica para la LD3 en la hemicolectomia derecha oncoldgica. Como
ocurriera con el mesorrecto y el mesocolon, estos parametros estan basados
en conocimientos anatémicos y ayudaran a conocer si un procedimiento
quirargico, con un riesgo de sangrado intraoperatorio, es necesario en
términos de recidiva local y de supervivencia. Para ello, deberian realizarse
estudios prospectivos multicéntricos con el objetivo de validar estos
parametros de calidad y saber si la linfadenectomia D3 en el cancer de colon

derecho aporta beneficios oncolégicos.
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V1. Conclusiones.

1. La presencia del tronco de la vena coélica derecha superior y la “Right
Mesocolic Sail” en la pieza quirurgica son propuestos como nuevos criterios
anatomopatolégicos de calidad de hemicolectomia derecha con
linfadenectomia D3.

2. La técnica de hemicolectomia derecha con linfadenectomia D3 queda
definida como aquella cirugia llevada a cabo por el plano mesocdlico, con
ligadura alta de los vasos ileocélicos y la rama derecha de los vasos colicos
medios, y con la inclusiéon en la pieza quirurgica del tejido linfograso del
tronco quirurgico de Gilloty del tejido del area del TGCH.

3. El porcentaje de presencia de VCDS, TGCH y tronco quirurgico de Gillot
es del 100% de las tres estructuras en la diseccion en cadaver. En las piezas
quirurgicas, se identifica el tronco de la VCDS en un 80% de los casos y el
tronco quirurgico de Gillot en un 49°2%.

4. El procedimiento de linfadenectomia D3 aumenta el numero de
ganglios extirpados de forma significativa.

5. El procedimiento de linfadenectomia D3 aumenta el nimero de
ganglios extirpados en el area propia de linfadenectomia D3 de forma
significativa.

6. El procedimiento de linfadenectomia D3 en la hemicolectomia derecha

no aumenta el riesgo de complicaciones perioperatorias.
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VIII. Abreviaturas.

ACD: arteria célica derecha.

ACI: arteria célica izquierda.

ACM: arteria c6lica media.

AD: arco Drummond.

AIC: arteria ileocdlica.

AID: arterias ileales distales.

AIP: arterias ileales proximales.

AJCC: American Joint Comittee on Cancer.

AM: arteria marginal.

AMI: arteria mesentérica inferior.

AMS: arteria mesentérica superior.

ARS: arteria rectal superior.

AS: arterias sigmoideas.

ASCRS: American Society of Colon and Rectal Surgeons.
ASPDV: Vena pancreaticaduodenal anterosuperior.
AY: arterias yeyunales.

CCR Cancer colorrectal.

CME: escision completa del mesocolon.

CTC: células tumorales circulantes.

ECM: escision completa del mesocolon.

ESMO: European Society for Medical Oncology.
ETM: escision total del mesorrecto.

ICV: Vena ileocdlica.

JSCCR : Japanese Society for Cancer of the Colon and Rectum.
LD3: linfadenectomia D3.

LDN: distribucion de ganglios linfaticos.

LNN: nimero de ganglios linfaticos.
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LNR: ratio de ganglios linfaticos.

NCNN: National Comprehensive Cancer Network..

RCV: Vena célica derecha.

RDACM: rama derecha arteria colica media.

RGEV: Vena gastroepiploica derecha.

RIACM: rama izquierda arteria co6lica media.

SEER: The Surveillance, Epidemiology, and End Results Program.
SG: supervivencia global.

SRCV: Vena colica derecha superior.

TAC TAP: tomografia computerizada toracoabdominopélvica.
TGCH: el tronco gastrocélico de Henle.

TQG: tronco quirurgico de Gillot.

VCDS: la vena colica derecha superior.

VGED: vena gastroepiploica derecha.

VMI: vena mesentérica inferior.

VPDAS: la vena pancreaticoduodenal anterosuperior.
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