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Tratamiento

El tratamiento quirurgico depende del grado de invasion
de la pared del colon y de la afectacion de los vasos linfaticos
u 6rganos adyacentes. Por ello, abordaremos el CCR temprano
y los tumores del colon con infiltracién local o locorregional.

Tratamiento del cancer del colon temprano (CCT)

Se considera TCC a una lesion que afecta Gnicamente
a la mucosa y submucosa del colon, sin invadir la muscular
propia. Se sabe que el tiempo de duplicacién de los tumores
que afectan unicamente a la mucosa es mayor que el de los
que afectan a la submucosa (31 frente a 25 meses, respecti-
vamente).!

El pdlipo es un concepto morfoldgico y se define como
una lesion en la mucosa que protruye hacia la luz del intesti-
no. Los polipos pueden ser caracterizados por la presencia o
no de pediculo, el tamafio o el numero. Segtn su tipo histo-
légico se dividen en dos grupos: neoplasicos (adenomas tu-
bulares, tubulovellosos y vellosos, pdlipos serratos) y no neo-
plasicos (hiperplasicos, inflamatorios, juveniles, lipomas).>?

Bases de la arquitectura microvascular de las
lesiones del colon

Mucosa coldénica normal: la red capilar de la mucosa
esta configurada en forma de patron criptico en la glandula y
esta conformada por arteriolas y capilares subepiteliales que
drenan por venas que se unen y forman las venas submuco-
sas. El didmetro de los vasos es de 8,6 + 1,8 um a 12,4 + 1,9
pum (rango: 6,4 - 20,9 um). Esta red capilar se observa a lo
largo de todo el intestino grueso, desde el ciego hasta el recto.

Polipos hiperplasicos: el diametro del vaso en los pdli-
pos hiperplasicos no es relevante en comparacion con la mu-
cosa normal. El espesor de la microinvasién intratumoral es
mayor que en los polipos hiperplasicos y también mayor que
en la mucosa normal.

Adenomas: en los adenomas pequefios (< 3 mm de
diametro), la organizacién microvascular es similar a la del
colon normal. La red vascular es proporcionada por las arte-
riolas y los capilares de la submucosa que drenan en las vénu-
las, inicamente en el revestimiento luminal. La red de los
capilares en la superficie tumoral estd conservada. La mayor
diferencia con la mucosa normal se basa en un alargamiento
de los capilares y vénulas y un moderado incremento del dia-
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metro microvascular, cuya medida es de 13,1 + 3,3 um. Los
adenomas > 3 mm de didmetro tienen una elongacién de los
microvasos. La estructura microvascular de los adenomas es
similar a la de los vasos normales, pero es adaptado a la con-
figuracion del adenoma.

Carcinomas: la microvasculatura de los carcinomas co-
lénicos esta caracterizada por una desorganizacion estruc-
tural y un marcado aumento de la densidad. Sin embargo,
frecuentemente la proliferacion de los vasos dentro de los
tumores, resulta del incremento del nimero y espesor de los
microvasos entre las células tumorales y una desorganizacion
de la estructura vascular. El didmetro del vaso es de 18,3 £ 0,1
pum a 19,8 + 7,6 um (rango: 2,2 - 84,5 um).

Clasificacion morfologica o clasificacion de Paris

Macroscopicamente las lesiones superficiales gastroin-
testinales se clasifican como lesiones tipo 0, para distinguir-
las de los tumores avanzados (tipos 1 al 4). Se les agrega el
numero romano I si se elevan mas de 2,5 mm con respecto a
la mucosa adyacente, II si se elevan o se deprimen menos de
2,5 mm y III si son francamente deprimidas (mds de 2,5 mm)

Los tumores tempranos del colon se clasifican por su
morfologia en protruyentes o polipoides y superficiales o
planos (Fig. 4.1). Los protruyentes o tipo 0-I pueden ser pe-
diculados (0-Ip), subpediculados (0-Ips) o sésiles (0-Is). Las
lesiones superficiales o tipo 0-II pueden ser elevadas, planas y
deprimidas. Se subdividen en 0-IIa (levemente elevada < 2,5
mm), 0-IIb (estrictamente plana) y 0-IIc (levemente deprimi-
da < 1,2 mm). Las lesiones tipo 0-III (dlcera con profundidad
> 1,2 mm) no se encuentran en el colon. Esta clasificaciéon
permite combinaciones de los subtipos, siendo las mas fre-
cuentes ITa + IIc y Ilc + Ila (Tabla 4.1).1*¢

Grado de invasion de la capa submucosa

La profundidad de invasiéon submucosa es un factor
prondstico importante en los pélipos malignos. Los tumores
tempranos que invaden la capa submucosa se clasifican segiin
el grado de invasion de la misma. En los tumores tempranos
de tipo polipoide la clasificacién propuesta por Haggitt et al.,°
divide la invasion en 4 niveles, relacionados con el prondsti-
co. En las lesiones sésiles, la invasion submucosa es siempre
nivel IV (Fig. 4.2).
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Figura 4.1. Clasificacién morfoldgica de los tumores tempranos. A. Lesiones protruyentes o polipoides. B. Lesiones superficiales o planas. Adaptado de

la Japanese Research Society for CRC.
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Figura 4.2. Niveles de Haggitt de invasion carcinomatosa en las lesiones po-
lipoides de colon. Nivel 0: Carcinoma no invasor, ubicado por encima de la
muscular de la mucosa. Nivel 1: Invasion de la mucosa y la submucosa, pero
limitada a la cabeza del pélipo. Nivel 2: Compromiso del cuello del pélipo
(zona limitada entre la cabeza y el pediculo). Nivel 3: Invasion de la submu-
cosa en el pediculo. Nivel 4: Invasién de la submucosa de la pared del colon
debajo del pediculo. Adaptado de Haggitt, R. et al. Gastroenterology 1985.°

Otra clasificacion para las lesiones sésiles fue propuesta
por Kikuchi et al.,” que divide el grado de invasion vertical
y horizontal de la submucosa. Los niveles de invasion de la
submucosa en profundidad son del tercio superior (Sml),
medio (Sm2) e inferior (Sm3). A su vez, el tercio superior
(Sm1) se subdivide en 3 segiin el compromiso o extensién
horizontal en relacion con el tamafo del tumor. El subtipo
Smla invade horizontalmente la submucosa en una exten-
sién menor al % del espesor tumoral total, el Sm1b invade
horizontalmente entre % y la % del espesor y en el Smlc la
invasién horizontal es mayor a la Y2 del espesor del tumor
(Fig. 4.3).
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Tabla 4.1 Clasificacion endoscopica de Paris de las lesiones superficiales
tipo 0.

Tipo de lesion tumoral superficial Aspecto endoscopico
0-I Polipoidea

0-Ip Protruida pediculada

0-Is Protruida sésil

0-II Plana: no polipoidea,
no excavada

0-Ila Plana elevada
0-1Ib Plana
0-IIc Plana deprimida

Mayormente deprimida con
bordes elevados

Depresion central en una lesion
elevada

Mixta 0-IIc + 0-11a
Mixta 0-ITa + 0-IIc

0-IIT Excavada
Mixta 0-III + IIc o 0-IIC+IIT Lesiones excavadas y deprimidas

Adaptado de: Endoscopic Classification Review Group.®
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Figura 4.3. Clasificacion de Kikuchi de invasion de la submucosa.

A nivel pronostico, el Sm1 equivale a un nivel 1 de Ha-
ggitt, Sm2 es similar a los niveles 2 y 3 de Haggitt, mientras
que Sm3 puede representar un nivel 4 de Haggitt. Una lesion
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Smla o Smlb sin invasion vascular tiene un indice nulo de
metastasis ganglionares. Las lesiones con compromiso mas
profundo o mas extenso tienen la capacidad de metastatizar,
lo que determina la necesidad de agregar tratamiento quirdr-
gico después de haber completado el tratamiento endoscopi-
Co en estos casos.

También es posible medir la invasion en profundidad en
micrones (um) en 3 tercios: invasion < 500 um, 500 -1000
pum, o > 1000 um.?

En 2013 una revisidn sistematica reveld que la profundi-
dad de invasion Sm1, Sm2 y Sm3 estuvo asociada a ganglios
linfaticos positivos en 3,4, 8,5 y 22, 6%, respectivamente.’

Es asi que la profundidad de invasién mayor de 1000 um
0 Sm3 es usada en la actualidad para la indicacion de una
reseccion quirtrgica oncolégica.

La clasificacién de Haggitt también puede ser utilizada
para estratificar el riesgo de presentar ganglios linfaticos po-
sitivos. Como Haggit et al.° publicaron en 1985, en los pdli-
pos pediculados con invasion limitada a la cabeza, cuello, o
tallo (niveles 1, 2 0 3), no se encontraron ganglios linfaticos
metastasicos y solo el 1% de los pacientes falleci6 por cancer
del colon. Por el contrario, en los pacientes con invasion ni-
vel cuatro, definida como la invasidn de la base de un pélipo
pediculado o un polipo sésil, el 25% de los pacientes fueron
diagnosticados con ganglios linfaticos positivos o metastasis
a distancia, lo que apoya la indicacion de cirugia en estos
casos. Otros estudios han demostrado un 13% de ganglios
positivos en el nivel 4 de Haggitt.®

Es determinante el diagndstico del CCT en sus formas
polipoideo o plano, a fin de decidir su tratamiento en fun-
cién de la localizacion, el tipo morfolédgico, la profundidad
de invasion y el grado de diferenciacion histologica.

El diagndstico de invasién en profundidad puede sos-
pecharse en la endoscopia por signos tales como erosion,
tlcera, convergencia de pliegues, retraccién, deformidad y
rigidez. Una mejor evaluacion endoscopica puede lograrse
mediante cromoendoscopia o con sistemas de imagen me-
jorada tales como Narrow Band Imaging (NBI), Blue Laser
Imaging (BLI), endoscopia magnificada, etc.!*!?

La introduccién de la cromoscopia electrénica repre-
sentd una nueva posibilidad en el estudio endoscépico
de los polipos colorrectales al permitir la observacién del
patrén mucoso y vascular. Los dos sistemas de cromoscopia
electronica mas importantes son el NBI y el sistema de cro-
moendoscopia virtual computada (FICE). Este ultimo se ha
visto también modificado por las nuevas torres de endos-
copia que permiten asociarlo en tiempo real con Blue Laser
Imaging (BLI) y Linked Color Imaging (LCI), mejorando la
observacion del patrén vascular y del proceso inflamatorio
de la mucosa. Se considera que el FICE tiene una excelente
capacidad diagnostica del patron mucoso y menor del patrén
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vascular. Sin embargo, el diagndstico endoscdpico definitivo
del tipo histoldgico del pdlipo permanece controversial.

Kudo et al.”® establecen en su clasificacion el grado de
malignidad de las lesiones colorrectales segtin los patrones
que configuran los orificios de desembocadura de las criptas
y la microvasculatura (Pitt patterns) (Tabla 4.2).

En la Tabla 4.3 se detalla la clasificacién histologica
planteada por el grupo de Viena para las neoplasias intraepi-
teliales gastrointestinales, con la recomendacién de trata-
miento y seguimiento.'

Tratamiento del polipo maligno o pdlipo cancer

En este apartado se abordarad el tratamiento de las lesio-
nes tempranas del colon (Tis y T1), para determinar cuales
son pasibles de resecciéon endoscépica y cuales de reseccion
quirurgica.

Tabla 4.2. Clasificacion de Kudo que describe los diferentes patrones de las
criptas glandulares del colon observables con cromoendoscopia.

Caracteristica Ta-

Patréon  delos orificios maiio Esquema Histologia
de las criptas (mm)
I Redondos 0.02 Colon
regulares normal
I Estrel.lados o 0.02 79% quiPos
papilares hiperplasicos
Redondos
IS tubulares, mas 0.01 30%
(short)  pequefios que ’ Adenomas
los del patrén I
1L Tubulares 0.09 86%
(large) largos ’ Adenomas
Surcos o giros 13%
0 (encefaloide) it Carcinomas
. 93%
v (Vi= irregular) Adenomas

|25



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 35, N° 4: 23-29

Tabla 4.3. Clasificacion histoldgica de Viena de las neoplasias epiteliales
superficiales gastrointestinales revisada y recomendaciones de tratamiento.

. Caracteristicas Caracteristicas
Tipos 5 5
endoscépicas endoscdpicas
Epitelio normal,
1. Negativo para reactivo, regenerativo,  Seguimiento
neoplasia hiperplasico, atréficoy  opcional
metaplasia
2 Indeﬁnldo para Duda sobre origen Seguimiento
neoplasia
3, Displasia de bajo Neoplasia no invasora  Reseccion
grado: neoplasia no Sin riesgo de endoscopica y
invasora metdstasis seguimiento
4. Displasia de alto
grado: neoplasia no
invasora
4.1 Adenoma con
displasia de alto Neoplasia no invasora  Reseccién
grado Sin riesgo de endoscdpica y
4.2 Carcinoma in situ  metastasis seguimiento

4.3 Sospecha de
carcinoma invasor
4.4 Carcinoma
intramucoso

Reseccion endos-
copica/Tratamiento
quirtrgico (Segun
factores histoldgicos
de riesgo)

5. Carcinoma con
invasion submucosa

Neoplasia invasora
Riesgo de metastasis

El tratamiento estandar de un poélipo del colon, cuan-
do su estructura morfolégica lo permite, es la reseccion en-
doscépica completa en bloc.! La reseccién endoscdpica es
suficiente para los pdlipos hiperplasicos o los adenomatosos
con adenocarcinoma no invasor, o pTis (adenocarcinoma in-
traepitelial/intramucoso).»>'8

Paralos adenocarcinoma invasores o pT1, el manejo esta
determinado por la morfologia del pdlipo y la presencia de
factores histologicos asociados al prondstico adverso:

o Invasion venosa o linfatica

o  Diferenciacion celular grado 3 o0 4

o  Budding tumoral significativo (>grado 1)

Para la NCCN, los hallazgos histolégicos desfavorables
son definidos como los tumores grado 3 y 4, comparables
a los tumores indiferenciados o pobremente diferenciados,
la invasion linfovascular positiva y el margen de reseccion
positivo."

Enlas guias japonesas, el hallazgo patolégico de invasion
profunda de la submucosa (mayor a 1000 um) y el grado de
budding tumoral 2 o 3 son considerados indicacién de un
procedimiento quirtrgico adicional con diseccién ganglio-
nar linfatica, dado que el riesgo de metastasis ganglionares
es mas alto que en las lesiones sin estos factores de riesgo.
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Grados de riesgo de los pdlipos malignos
Pélipo maligno de bajo riesgo

Un pdlipo maligno de bajo riesgo, pediculado o sésil,
puede ser definido como un poélipo con adenocarcinoma
bien 0 moderadamente diferenciado, sin invasioén vascular ni
linfética, sin invasién perineural, sin budding tumoral o con
budding de bajo grado, con margen de reseccién negativo,
invasién submucosa menor a 1 mm (1000 um) vy nivel de
invasién Haggitt 1, 2 o 3 en los pdlipos pediculados. La re-
seccion endoscopica esta considerada como un tratamiento
definitivo en este tipo de pacientes con un riesgo de enferme-
dad residual o compromiso ganglionar minimo.

Pélipo maligno de alto riesgo

Cuando un polipo, sea sésil o pediculado, presenta ade-
nocarcinoma pobremente diferenciado, margen positivo o
indeterminado, invasién submucosa mayor a 1 mm (1000
um), invasion vascular, linfatica o perineural, budding tumo-
ral de alto grado y nivel de invasién Haggitt 4, la reseccion
quirurgica oncologica debe ser garantizada debido a que el
riesgo de recurrencia en la pared del colon o en los ganglios
linfaticos regionales es inaceptablemente alta.

Tratamiento endoscopico del polipo maligno del
colon

Las técnicas endoscépicas incluyen la resecciéon muco-
sa, la diseccién submucosa endoscépica o la combinacion
de técnicas endoscépicas y laparoscépicas a fin de evitar una
colectomia segmentaria en los pacientes con pdlipos de bajo
riesgo de malignidad.?! Una reseccién endoscdpica completa,
no en piecemeal (reseccidon endoscépica en partes), garantiza
generalmente la curacion en mas del 80% de los pacientes.*

La definicién de un margen negativo luego de una poli-
pectomia es un punto de debate. Inicialmente se sostenia la
necesidad de mas de 2 mm de margen. ? Posteriormente, en
2012 en Estados Unidos una revision de 143 pacientes colec-
tomizados encontré cancer residual en el sitio de la polipec-
tomia en el 0, 9 y 16% y en los ganglios regionales en el 5, 21
y 7% , cuando el margen de reseccién era >1 mm, <1 mm,
o intermedio, respectivamente.?

En 2013, un analisis del Northern Colorectal Cancer
Study Group de Inglaterra, determiné que los margenes de
reseccion endoscopica de 0 y >0 mm resultaron en cancer
residual en el sitio de la polipectomia o en los ganglios regio-
nales en el 34 y 15% de los casos, respectivamente.'
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En 2018 el estudio nacional escocés encontrd una inci-
dencia de céncer residual en los ganglios linfaticos del 7%
luego de la polipectomia. En los pacientes con polipectomia
incompleta el cancer residual en el sitio fue del 29% y en los
ganglios regionales del 9%. Este estudio también demostrd
que un margen > 1 mm no reduce el riesgo de cancer cuando
es comparado con un margen de seguridad >0 mm.?

En el 2013 una revision sistemdtica y metaanalisis de pa-
cientes con CCR pT1 no sometidos a cirugia demostré una
incidencia de ganglios linfaticos afectados del 11%. Asimis-
mo demostrd que cuando se asociaron a invasion linfovas-
cular, invasiéon submucosa > 1 mm, cdncer pobremente dife-
renciado y budding tumoral, el compromiso de los ganglios
linfaticos fue del 22, 12, 24 y 21%, respectivamente.?*

En la Fig. 4.4 se visualiza el esquema de tratamiento de
un polipo-cancer temprano con y sin factores histoldgicos de
riesgo de presentar metdstasis, segun las guias de ESMO.*
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Figura 4.4. Esquema de tratamiento de los polipos benignos y los polipos
malignos pT1 con y sin factores histologicos de riesgo.
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Figura 4.5. Tratamiento quirtirgico de las lesiones epiteliales colorrectales
tempranas, no invasoras (cTis) e invasoras (cT1).

CAPITULO 4: TRATAMIENTO

RELATO ANUAL

Tratamiento quirdrgico del polipo maligno del colon

En la Fig. 4.5 puede observarse la estrategia de trata-
miento del tumor temprano del colon, publicada por las
guias japonesas.

La presencia de cancer invasor pT1 en un pdlipo re-
quiere una revision del patélogo y del cirujano o endosco-
piSta.1‘19’25’26

Para los polipos pediculados con adenocarcinoma pT1
confinado a la cabeza, cuello o tallo, es decir, Haggitt 1-3,
es suficiente la reseccion endoscopica con un seguimiento
endoscdpico adecuado, ain en presencia de invasién sub-
mucosa si no hay otros factores pronésticos desfavorables al
momento de la reseccién. Evidencia 4B.”

Por otra parte, la presencia de algun factor desfavorable,
o de un polipo plano o sésil segun la clasificaciéon de Paris
con adenocarcinoma pT1, determina la necesidad de una
reseccién quirdrgica en los pacientes con adecuado riesgo
operatorio. Evidencia 4B. %

El objetivo del tratamiento quirurgico es la reseccién
completa de la lesion incluyendo la remocion de los ganglios
linfaticos para una evolucioén postoperatoria 6ptima. Eviden-
cia 4B.%

El hallazgo de margenes de reseccion positivos, es decir
menores de 1 mm, constituye tnicamente un riesgo de re-
currencia local y puede ser manejado mediante una nueva
reseccion endoscopica, o bien mediante el seguimiento en-
doscépico estricto.

Los hallazgos de alto riesgo en un pélipo con cancer in-
vasor pT1 indica la necesidad de resecciéon quirtrgica con
linfadenectomia. Estos factores incluyen invasién linfatica o
venosa, diferenciacién celular grado III y budding tumoral
significativo (> 1). Evidencia IVB.*

Cuando la cirugia no es posible debido a comorbilidades
o elevado riesgo del paciente, se recomienda el seguimiento
endoscdpico dentro de los 6 meses de la remocion del pélipo
y también la evaluacién oncoldgica incluyendo una tomogra-
fia computada para la eventual deteccion de una recurrencia
a nivel linfatico. Evidencia 4B.*

No debe olvidarse que la reseccion endoscépica tiene la
intencion principal de realizar el diagnostico y en segundo
lugar el tratamiento. Debe lograrse la resecciéon en bloc como
primera opcion para que en el caso de hallarse un cancer in-
vasor en la pieza, el margen pueda ser evaluado correctamen-
te por el patélogo.

En un carcinoma temprano debe realizarse la reseccion
en bloc, la reseccion en piecemeal multiple deberia evitarse.
No deberia intentarse la reseccion de las lesiones mayores de 2
cm, excepto de tratarse de equipos muy entrenados en endos-
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copia compleja, ya sea polipectomia o reseccion endoscopica
de la mucosa (EMR). Por el contrario, la dissection submu-
cosa endoscopica (ESD) permite resecar lesiones mayores,
sin importar el tamafo o la localizacién, con muy buenos
resultados. Debido al elevado niimero de perforaciones no
se recomienda la reseccién utilizando un capuchén o dispo-
sitivos para la exéresis de toda la pared colénica. Este altimo
procedimiento es conocido como reseccién transmural en-
doscoépica o FTRD-Ovesco.

Concluyendo, la realizacién de una reseccién endoscdpica
0 una reseccion quirurgica oncolégica depende del tamaro de
la lesion y los hallazgos histopatoldgicos. Evidencia IB.*

Tratamiento de los tumores del colon con
infiltracion local

Este apartado se refiere al tratamiento de las lesiones o
tumores que comprometen o infiltran la capa muscular del
colon, como asi también de las lesiones con alto riesgo de
invasion linfatica.?

La reseccién quirurgica es el unico tratamiento curativo
del cancer del colon con invasién locorregional. Su evolucién
se relaciona con la extension de la enfermedad y la recurren-
cia surge de la micrometastasis clinicamente ocultas presen-
tes al momento de la cirugia.**

Los tumores infiltrantes del colon no pueden ser reseca-
dos por colonoscopia y requieren de una reseccién quirurgi-
ca con el objetivo de una amplia reseccién del segmento in-
testinal comprometido y su drenaje linfatico. Evidencia IA.*

La extension de la reseccion del colon esta determinada
por la ubicacién del tumor, la localizacién de la arteria nu-
tricia del segmento a resecar y la distribucion de los ganglios
linfaticos regionales. La reseccion quirtrgica deberia incluir
un segmento del colon con por lo menos 5 cm proximales y
distales al tumor, aunque en ocasiones debido a la distribu-
cién vascular del drea a resecar, los margenes a cada lado del
tumor deben ser mas amplios. Evidencia 4B. !

Se recomienda la reseccion colénica en bloc con su meso-
colon para definir si se trata de un Estadio II o un Estadio III,
es decir si existe compromiso o no de los ganglios linfaticos
regionales. Esta reseccién debe incluir al menos 12 ganglios
linfaticos. Evidencia 4B.”

En el caso de un compromiso de los érganos vecinos, es
decir en los tumores Estadio 4B, debe incluirse la reseccion de
dichos 6rganos o del segmento comprometido. Evidencia IB.*'

Al inicio del procedimiento debe realizarse la evaluacion
completa de la cavidad peritoneal y los anexos femeninos
para excluir posibles metastasis. Evidencia IC.*

La colectomia laparoscopica puede ser realizada con se-
guridad cudndo existe entrenamiento adecuado en la técnica
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y en ausencia de contraindicaciones. Conlleva una reduccion
de la morbilidad, mejora la tolerancia y presenta igual evolu-
cién oncolégica. Evidencia IC.*

Los tumores complicados seran tratados en capitulo
aparte, pero en general diremos que los cdnceres obstructi-
vos pueden ser tratados en una, dos o tres etapas. Los proce-
dimientos en dos etapas incluyen la resecciéon primaria con
colostomia de proteccidn, seguida del cierre de la ostomia, o
una operacion de Hartmann seguida del restablecimiento del
transito intestinal, en el caso de una obstruccién con deterio-
ro del estado general o una perforacion intestinal. El proce-
dimiento en una etapa es de preferencia si las condiciones del
paciente lo permiten y la experiencia del equipo es adecuada.
La colectomia subtotal o la reseccion segmentaria luego del
lavado colénico intraoperatorio son alternativas en casos se-
leccionados. Evidencia III.3"*

Recomendaciones finales

o La reseccion endoscopica en bloc es suficiente para el
polipo con adenocarcinoma no invasor (pTis, intraepi-
telial, intramucoso). Evidencia IVB.

o La presencia de cancer invasor en un pdlipo requiere la
revision del cirujano, endoscopista y patdlogo.

o Lapresencia de factores de alto riesgo indica la reseccién
quirurgica del segmento del colon mas la linfadenecto-
mia.

o Entrelos factores de alto riesgo se destacan: invasion lin-
fatica, invasion venosa, diferenciacion celular grado III,
budding tumoral significativo. Evidencia 4B.

o La colectomia laparoscdpica es segura en términos de
morbilidad, tolerancia y evolucién oncoldgica. Eviden-
cia IC.
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