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Tratamiento quirurgico: escision linfatica mesocolonica

completa

Se denomina escisiéon completa del mesocolon a la di-
seccion embrioldgica precisa que incluye ambas capas peri-
toneales, visceral y parietal y preserva el mesocolon con su
envoltura peritoneal y la fascia propia del colon, de manera
similar a la reseccion total de mesorrecto (RTM).! Es una re-
seccion oncoldgica completa, que incluye el colon y la en-
voltura embriolégica peritoneal, con las estructuras perineu-
rales y linfovasculares del mesénquima. Segin Patrén Uri-
buru,? se deben diferenciar dos tipos de fascias viscerales: la
colofascia, que es la fusion de la fascia de Toldt y el colon y la
mesofascia, fusion de la fascia de Toldt y el mesocolon. Ade-
mas, existe una fascia parietal conocida como retrofascia o
fascia de Toldt que recubre el retroperitoneo. El plano de fu-
sién de la fascia visceral y parietal es el lugar de la diseccion.
El concepto comprende una diseccion anatémica, embriolo-
gica y oncoldgica, resecando tanto las estructuras linfo-vas-
culo-neurales tanto del mesocolon, como del retroperitoneo.
Dado que no existe interconexidn entre ambas, su preserva-
cién es fundamental para no diseminar las células tumorales.
Esta situacion solo ocurre en los tumores con una invasién
> T3. Al igual que el mesorrecto, el mesocolon se considera
actualmente como un drgano asociado pero distinto del co-
lon. Existen algunas diferencias entre el mesocolon derecho e
izquierdo, como las ventanas peritoneales existentes del lado
derecho (ej. ventana duodenal) y el grosor de la grasa mayor
en el lado izquierdo. El concepto de mesocolectomia parcial o
total, derecha o izquierda es sostenido por algunos autores.’

La literatura reporta un leve mejor pronéstico en los tu-
mores del lado derecho en estadio II, dada su alta prevalencia
de inestabilidad microsatelital alta (MSI-H), mientras que los
tumores en estadio III tienen peor prondstico. Asimismo, al-
gunos estudios han reportado menor SLE en los tumores del
lado derecho que recibieron quimioterapia y en los metasta-
sicos, comparados con los tumores del lado izquierdo.

En la década del 90, el cancer del recto tenia un mal pro-
nostico por el alto indice de recurrencia local. En 1988, Heald
et al.! introdujeron el concepto de excision total del meso-
rrecvto (TME) basado en una diseccién que sigue los planos
anatomicos y embrioldgicos. La TME provee un espécimen
quirargico con una cobertura intacta, no solo del tumor, sino
de la grasa del mesorrecto con sus linfaticos y ganglios. Tam-
bién se ha demostrado que los resultados han mejorado con la
estandarizacion, por lo que la cirugia del cancer del recto ha

experimentado una significativa reduccién de la recurrencia
global y una mejoria de la supervivencia.

En el 2009, Hohenberger et al.® comunicaron una mejo-
ria en la evolucién de los pacientes con tumores del lado de-
recho utilizando la escisién completa del mesocolon (CME),
con los mismos principios de la TME. Asi es que se introdujo
un nuevo concepto para la colectomia derecha basandose en
3 temas principales: 1) la diseccién de los planos embrioldgi-
cos para remover completamente el envoltorio que contiene
el mesocolon con los ganglios linfaticos relacionados al tu-
mor, 2) la ligadura vascular central para remover los ganglios
linfaticos principales relacionados al tumor en direccién
central y 3) la reseccién de una longitud suficiente del colon
para remover los ganglios linfaticos pericélicos. La Fig. 6.1
muestra los diferentes grupos ganglionares que pueden re-
sultar comprometidos.

Los objetivos de la CME son reducir la recurrencia local
y mejorar el indice de supervivencia. La racionalidad se basa
en que los ganglios linfaticos siguen la distribucion de las arte-
rias y el conteo de ganglios linfaticos negativos se correlaciona
con la supervivencia. Ademas, la relacién entre el nimero de
ganglios metastdsicos y el conteo ganglionar total, conocido
como LNR (sigla en inglés de lymph node ratio), demostré ser
un factor prondstico incluso mejor que el indice de ganglios
linfaticos comprometidos (estadio pN) aislado.’

Algunos estudios han puesto en duda el nimero minimo
de 12 ganglios extirpados para definir una cirugia oncologi-
camente exitosa, particularmente en presencia de una ade-
cuada resecciéon con un buen conteo ganglionar, por lo que es
dificultoso definir un nimero limite de ganglios a resecar en
funcioén de la calidad de la cirugia.®

Algunos estudios fallaron en demostrar que la realiza-
cion de ligaduras altas sin la escision de todo el mesocolon
asegura un recuento ganglionar mayor y mejora la supervi-
vencia. Otros argumentaron que los ganglios linfaticos me-
tastasicos fuera del territorio de la reseccidon se comportarian
como metastasis a distancia y que la extension de la resecciéon
no tendria influencia en la supervivencia y estaria relaciona-
da con una pobre evolucién oncoldgica.5°

Multiples autores abogan por establecer la CME como
estandar de tratamiento para los tumores del colon derecho,
basados en la evidencia existente sobre la potencial mejor evo-
lucién oncolégica, con la misma morbimortalidad que la co-
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Figura 6.1. Grupos ganglionares segiin la Sociedad Japonesa del Cdncer
del Colon.

lectomia clésica. Esto se debe a una mejor disecciéon ganglio-
nar que podria incluir ganglios remotos y aquellos situados en
las arterias mayores, como la arteria mesentérica superior.'>'?

Nicholas West, patdlogo digestivo y Hohenberger defi-
nieron la morfologia o morfometria del espécimen a estu-
diar, que consiste en 4 componentes:”'?

1. Distancia entre el tumor y la ligadura vascular mas alta.

2. Distancia entre la pared del colon y la ligadura vascular
alta.

3. Longitud del intestino resecado.

Superficie del mesocolon.

Esta fue la conclusion de un estudio retrospectivo que
demostr6 un 27% de ventaja en la supervivencia a 5 afios de
los pacientes con cancer del colon estadio III resecados con
una diseccidén en el plano del mesocolon."

Muchos estudios demostraron que la supervivencia del
cancer del colon se relaciona con el nimero de ganglios lin-
faticos resecados. Chen et al." reportaron que la reseccion de
15 o mas ganglios aumento la supervivencia en 11 meses en
los pacientes con Estadio I, 54 meses en Estadio IT y 21 meses
en Estadio III, por lo que concluyeron que es necesario rese-
car al menos 15 ganglios en los tumores del colon derecho.
Chen expresé “I would advise surgeons to remember that the
number of nodes makes a difference”.
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Prandi et al."” demostraron una relacién directa entre el
nimero de ganglios linfaticos y la supervivencia, mayor aun
en estadio II (pNO). Swanson et al.'® demostraron que el pro-
noéstico de los tumores T3NO es dependiente del nimero de
ganglios examinados. Le Voyer et al."” demostraron que no
solo el nimero de ganglios es importante, sino inclusive que el
ndamero de ganglios negativos se relaciona con el prondstico.

Kataoka et al.'® sostienen que el cancer del colon dere-
cho tiene mayores indices de skip metdstasis que el izquierdo,
confirmando el hallazgo previo de Nagasaki et al.’* acerca
del mayor compromiso de los ganglios centrales en los tu-
mores derechos. En su estudio de 4034 pacientes con cancer
del colon en estadio III (1618 derechos y 2416 izquierdos),
concluyeron que existen diferencias significativas en el pa-
trén de invasion de los ganglios linfaticos y en el prondstico
entre ambos lados del colon, sugiriendo que la lateralidad
podria definir el abordaje quirtrgico. Los pacientes con can-
cer del colon derecho comparados con los del colon izquier-
do, tuvieron mayor compromiso ganglionar L3 (8,5 vs. 3,7%)
y mayor diseminacion linfatica discontinua con salto entre
niveles (13,7 vs. 9%). En el andlisis multivariado, la invasién
de los ganglios L3 se asocid a una peor SG en el cancer del
colon izquierdo pero no en el derecho.

Nagasaki et al.” identificaron para los grupos D1, D2 y
D3 una incidencia de compromiso ganglionar del 67, 27,4
y 5,6% y una SLE a 5 anos del 82,8, 65,4 y 52%, respectiva-
mente, con una diferencia muy significativa. El analisis mul-
tivariado demostré que el compromiso ganglionar D2 fue un
factor prondstico independiente para la supervivencia libre
de recurrencia. La supervivencia libre de recurrencia a 5 afios
entre los pacientes pN1 con D1 vs. D2+D3 fue significati-
vamente diferente (84,4 vs. 71,5%) y similar tendencia pre-
sentaron los pacientes pN2 (72 vs. 53%), concluyendo que la
elevada supervivencia en el estadio III, aun en los pacientes
con D2 y D3, justificaria la ligadura vascular central estaindar
para el cancer del colon avanzado.

Un estudio llevado a cabo en un centro de Italia de bajo
volumen ha demostrado que la CME es posible y segura y pro-
duce mayor recuento ganglionar y mayor longitud del espéci-
men, sin aumento del tiempo quirdrgico ni la morbilidad.

Entre 2006 y 2015, en un centro de Taiwan se revisa-
ron 461 casos de cancer del colon estadio III pN1 en for-
ma retrospectiva, donde los pacientes con metdstasis en los
ganglios linfaticos representaron el 13,2%. Los pacientes con
metastasis ganglionares discontinuas tendian a presentar una
mayor proporcién de cancer del colon derecho, un menor
numero de ganglios linfaticos positivos y un LNR menor, con
un indice de masa corporal promedio mas alto. Las recidivas
hepaticas fueron mds prevalentes en el grupo de metdstasis
discontinuas (p = 0,028). La presencia de metastasis disconti-
nuas fue un factor de prondstico negativo en la supervivencia
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libre de recidiva a 5 afios (51,4 vs. 68,7%; p=0,002) y la SG a
5 afios (66,4 vs. 80,4%; p=0,024). El analisis de subgrupos
reveld la importancia de la supervivencia libre de recidiva
(p=0,001) y la SG (p=0,011) en los casos con metastasis dis-
continuas con enfermedad pN1. Concluyen que las metasta-
sis ganglionares linfaticas discontinuas son un factor pronés-
tico negativo independiente en los casos de cancer del colon
estadio IIT con enfermedad pN1.%

El concepto de diseccién quirtrgica por los planos y
fascias embriolégicas permite la reseccién de un mesocolon
intacto conteniendo los ganglios linfaticos, punto clave de la
CME. Este abordaje permitiria no solo el recupero ganglionar
sino también la reduccién de la diseminacion celular neopla-
sica.® Ademas, esta demostrada la mejor supervivencia y evo-
lucién de los pacientes con mesocolon intacto y estadio III.

Hohenberger et al.® estudiaron 1329 pacientes con cancer
del colon y comparan dos grupos, uno operado entre 1978 y
1984 sin CME vs. otro operado entre 1995 y 2002 con ME. La
recidiva local fue del 6,5 vs. 3,6% y la SLE del 82 vs. 89%.

Existe evidencia del registro danés de un elevado indice
de complicaciones luego de la CME. Berthelesen et al.? re-
portan un indice de lesién de la vena mesentérica superior
del 1,7 vs. 0,2% comparando la CME vy la cirugia conven-
cional, siendo significativa la diferencia. La mortalidad a 90
dias fue del 6,2 vs. 4,9% para el grupo CME, siendo menor
para el grupo laparoscopico. Las lesiones intraoperatorias,
entre ellas la lesion del bazo y de la vena mesentérica supe-
rior, fueron mas comunes en el grupo CME (9,1 vs. 3,6%),.
Asimismo la sepsis y la falla respiratoria fueron mayores en el
grupo CME. Esto se correlaciona con los datos de un estudio
israeli de 304 colectomias con un indice del 1,6% de lesion de
la vena mesentérica superior en 10 afios.”

Pelz et al.** reportan un alto indice de reoperaciones
(19%), con 5,5% de complicaciones postoperatorias, 1% de
dehiscencia anastomotica y 0,5% de mortalidad.

En un estudio multicéntrico randomizado controlado
(COLD trial) se estudiaron 100 pacientes (43 D2 y 56 D3).
No hubo mortalidad y la morbilidad a 30 dias fue del 47 y
48%, respectivamente. El promedio de los ganglios extirpa-
dos fue de 26,6 y 27,8. El 5% tuvo metastasis en D3 y nunca
fue el tnico nivel afectado. El N positivo fue mas frecuente
en D3 (46 vs. 26%). Se concluye que la diseccién D3 es fac-
tible y esta asociada a una mejor estadificacion ganglionar."

En otro estudio multicéntrico de 17 hospitales de China
(RELARC), se analizaron 995 pacientes operados entre 2016
y 2019 (495 con CME y 500 con diseccién D2). No hubo
mortalidad y las complicaciones postoperatorias fueron del
20 y 22%, respectivamente (p=NS), con complicaciones mds
graves (Clavien-Dindo III-IV) en el grupo CME (1 vs. 3%).
Las complicaciones intraoperatorias también fueron mas fre-
cuentes en el grupo CME (3 vs. 1%). Las metastasis en los
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ganglios centrales fueron detectadas en un 3% en las disec-
ciones D3, sin encontrarse metdastasis aisladas en los ganglios
centrales. Aunque la CME podria incrementar el riesgo de
injuria vascular intraoperatoria, en general parece ser segura
y factible entre cirujanos experimentados.?

El bajo niimero de ganglios centrales positivos en D3 y el
alto indice de mesocolon incompleto podria dar indicios in-
ciertos sobre si la diseccion D3+CME es en realidad superior
dado que en el estudio chino encontraron una mejor cosecha
ganglionar en disecciones D2.

La Tabla 6.1 muestra una comparacion de los datos ha-
llados en los ensayos COLD y RELARC.

En 2022, en una revision sistematica se evaluaron las de-
finiciones y pasos de la linfadenectomia D3 y la CME para la
colectomia derecha radical, concluyendo que el unico paso
universalmente aceptado es la ligadura arterial alta, existien-
do gran heterogeneidad en los otros pasos y definiciones.?

En un metaanalisis del afio 2021 sobre 27 estudios con
19989 pacientes se hallé un mayor indice de eventos adver-
sos postoperatorios en el grupo CME, sin diferencias en las
dehiscencias anastomdticas o las complicaciones periope-
ratorias. La CME tuvo mayor rescate de ganglios linfaticos,
mayor longitud del colon y area del mesocolon resecados y
efectos positivos en la SG y SLE a 3 afios, con disminucién de
la recurrencia local y a distancia. Concluyd que a pesar de la
limitada evidencia, la CME mejora la evolucién oncoldgica,
aunque con mayor indice de eventos adversos.”’

En otro metaanalisis, sobre 714 articulos se incluyeron 7
con un total de 1368 pacientes, comparando las linfadenec-
tomias D2 y D3. Se encontrd que la D3 mejora los resultados
en términos de pérdida de sangre, rescate de ganglios linfati-
cosy SG a 5 afios. No hubo diferencias en tiempo operatorio,
dehiscencia anastomotica, infeccion de la herida, morbilidad
global, estancia hospitalaria, mortalidad, longitud del colon
resecado y SLE a 3 afos. Esta revision sugiere que la linfade-
nectomia D3 es superior a la D2, aunque recomienda consi-
derar cuidadosamente esta conclusion dada la escasa eviden-
cia existente, siendo necesarios mas ensayos randomizados
controlados.?

Tabla 6.1. Analisis comparativo entre los resultados de los ensayos
COLD y RELARC.

COLD TRIAL RELARC TRIAL

D2 D3 D2 D3

N 43 56 500 495
IMC 27 27 23 23
N 27 28 23 26
D3+ 0 7% 0 3%

IMC: indice de masa corporal.
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Como se dijo anteriormente, el indice de skip metdstasis
varia de 0 hasta 18%, lo que apoyaria determinar la CME+C-
VL como estandar. Sin embargo hay estudios que demostra-
ron que cuando hay compromiso N3, también son positivos
N1 y N2. Asimismo, puede haber variacién en el indice de
metastasis ganglionar central entre los diferentes segmentos
del colon derecho, encontrandose en el 0% de los tumores del
ciego, el 4% del colon ascendente y el 8% del colon transver-
so derecho.?

El estudio prospectivo internacional de 4000 pacientes
en 36 instituciones, Cohort for Optimal Bowel Resection Ex-
tent and Central Radicality for Colon Cancer o T-Rex, esta en
desarrollo y traera informacién fundamental sobre la distri-
bucidn del patron de metastasis linfaticas.”

En un estudio randomizado controlado multicéntrico
italiano reciente, que incluy6 258 pacientes de 9 centros, el
numero de ganglios recuperados fue significativamente ma-
yor luego de CME (25 vs. 20%). No hubo diferencias en las
complicaciones intra o postoperatorias, la mortalidad y la
duracion de la cirugia, con una menor estancia hospitalaria
para el grupo CME. Los indices de supervivencia estan pen-
dientes. Se demostrd hasta la fecha que la CME en el cancer
del colon derecho operado en centros de referencia es seguro
y factible y no aumenta las complicaciones perioperatorias.
Asimismo document6 que la calidad de la cirugia y la recu-
peracion de los ganglios son mayores luego de CME.*

Segtin el SEER, en 83.000 pacientes la SLE a 5 afios para
todos los estadios fue superior al 80%, excepto para el Estadio
IV (48%).*

En un estudio del National Cancer Database, se observo
en 379785 pacientes que la SG a 3 y 5 afios fue del 61 y 51%,
respectivamente.*”

En un estudio Yu et al.*® documentaron una SLE a 5
anos de 68% con la colectomia estandar (92,8% en EI, 85%
en EII, 64,9% en EIIl y 11,2% en EIV). La supervivencia a 3
y 5 aflos reportada por los estudios de CME fue del 89,6 y
82,8%, superior a la reportada en las colectomias derechas
convencionales.”

Existen varios estudios, algunos retrospectivos, que evi-
dencian que el prondstico se relaciona con el patrén de me-
tastasis ganglionar y que las metdstasis en el nivel 223 (raiz
cOlica derecha) son infrecuentes. En un estudio, se observd
que ocurrieron solo en el 1,8% de los pacientes y todos los
que tenian metdstasis en 223 tenian metastasis regional en
otros grupos ganglionares. Asimismo, las metastasis a dicho
nivel son el tnico factor de riesgo independiente relacionado
con la SLE. Las metastasis en D3 ocurren en un avanzado pe-
riodo de la enfermedad en los pacientes con cancer del ciego,
por lo que la CME seria demasiado extensa en la mayoria de
los casos para el cancer de colon derecho proximal.**

Park et al.”” reportaron un 6,1% de metastasis gangliona-
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res a lo largo de la rama derecha de la arteria cdlica media en
el cancer del ciego.

Un estudio retrospectivo de 2084 canceres del ciego y
colon ascendente no demostré beneficios con la reseccién
mesocolica extendida, indicando que no hay necesidad de
incluir los vasos cdlicos medios en su reseccion.*

Una revisién sistematica y metaandlisis de 17 estudios
indic6 que la evidencia existente no demostrd superioridad
oncoldgica de la colectomia estdndar comparada con la CME
en términos de supervivencia. La técnica descripta no es in-
ferior en seguridad y logra un mayor vaciamiento ganglionar.
Ademas, se asocia con una mejor supervivencia y tiempo li-
bre de enfermedad a 3 y 5 afios.”” Por el contrario, Mazzarella
et al.*® realizaron una revision sistemdtica y metaanalisis de
30 estudios, evaluando 5931 procedimientos con esta técnica
y concluyeron que no incrementa el riesgo de complicacio-
nes postoperatorias y mejora significativamente la evolucién
oncoldgica a largo plazo. Sugiere que se deben aguardar es-
tudios prospectivos, multicéntricos, randomizados para con-
siderar este procedimiento como el estandar de tratamiento.

Por lo tanto, no es concluyente aun considerar adecuada
en términos oncoldgicos la CME con ligadura vascular alta
para el cancer del colon derecho. De hecho, podria ser ade-
cuada para los tumores del colon ascendente o del angulo
hepatico, mientras que para los del ciego plantearlo como es-
tandar podria ser excesivo.

Bertani del Instituto Europeo de Oncologia, concluye en
su editorial que a pesar de los maravillosos videos de la técni-
ca disponibles en la web, la adopcién de la CME deberia estar
limitada a los centros de alto volumen y en programas auto-
rizados hasta que demuestre su superioridad en la evolucion
oncoldgica a largo plazo.”

La evidencia que surge de la extensa literatura podria ser
prometedora respecto a que la CME podria mejorar la super-
vivencia y el pronéstico oncolégico. Sin embargo a la fecha la
calidad de la evidencia es limitada y no apoya a la CME como
tactica estandar reemplazando a la colectomia convencional.

Mientras que los beneficios contintian siendo tentado-
res, son necesarios estudios mejor disefiados para justificar
la curva de aprendizaje, los riesgos y el esfuerzo necesario
para realizar una CME, teniendo en cuenta ademds que su
beneficio podria estar limitado a un grupo de pacientes cui-
dadosamente seleccionado.

Entrenamiento

Cuando se comparan los resultados quirtrgicos entre
cirujanos generales y cirujanos colorrectales entrenados, en
estos ultimos las resecciones del colon estan asociadas a una
significativa mejor evolucidn postoperatoria, con bajas tasas
de morbimortalidad perioperatoria.**!
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Esta situacion no es excluyente para el entrenamiento
en CME y diseccion D3.2% Evaluaciones de habilidades de-
mostraron que la competencia en D3+CME laparoscopica se
puede lograr luego de 20 a 30 casos, inclusive en los cirujanos
previamente entrenados. Esta consideracion es critica dado
que la mayoria de los procedimientos colorrectales son reali-
zados por cirujanos generales y por multiples factores segun
cada contexto.

Protocolo quirurgico o informe del cirujano

El procedimiento quirtrgico debe ser bien documen-
tado e incluir una descripcién de los hallazgos durante la
exploracion: presencia de metastasis sincronicas o compro-
miso macroscopico de los ganglios linfaticos mesocolénicos
o mesentéricos, localizacion del tumor y compromiso de los
o6rganos adyacentes. También deben describirse el tipo de in-
cision, la presencia o no de adherencia, la extension de la re-
seccion del colon e intestino delgado con su correspondiente
meso, el nivel de la ligadura vascular, la técnica anastomati-
ca, la reseccion o no en bloc de los drganos vecinos y la eva-
luacién intraoperatoria de los margenes de reseccion. El uso
de protocolos estandarizados mejora su documentacién. Se
recomiendan los actualmente desarrollados por el American
College of Surgeons Commission on Cancer.

Conclusiones y nuevos conceptos

Podriamos resumir que, actualmente, la técnica quirur-
gica para una colectomia se basa en dos conceptos basicos:

- Una correcta diseccién anatémica: equivale a la disec-
cion embriolégica propuesta por Hohenberger, West y
cols. (Escision completa de mesocolon).

- Una adecuada diseccion oncolégica: incluye la diseccion
y reseccion de los ganglios linfaticos D2 o D3 segutn la
profunidad del cT y el estadio del cN.

Recientemente, se ha propuesto un concepto mas inte-
grador que unificaria estos criterios: Tumor-specific Mesoco-
lic Excision (TSME) o Mesocolic Complete Lymph Node Di-
section (MCLND). Esta nomenclatura incluye una escisiéon
linfatica mesocoldnica completa individualizada que se basa
en la localizacion del tumor, la anatomia vascular, aseguran-
do la radicalidad de la reseccion, la lindanectomia correspon-
diente y los margenes adecuados.*
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