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Resumen

El tratamiento quirdrgico del cancer de colon no se
ha modificado en las ultimas décadas y sigue siendo
la base de la terapéutica de esta enfermedad. Se han
demostrado prondsticos el estadio anatomopatoldgi-
co, seguido de la variable cirujano, cuya especializa-
cion determina los resultados de la reseccion prima-
ria, y éstos, el prondstico del paciente.

Cuando la intervencion tiene caracter curativo, el
margen distal debera ser al menos de 5 cm, y el pro-
ximal dependera de la reseccion vasculolinfatica, que
determinara la extension de la colectomia. Si el tumor
se encuentra adherido a otras visceras, se practicara
la reseccion en bloque. No se ha demostrado que la
técnica de no tocar el tumor aporte beneficio.

En este articulo se revisan las diferentes técnicas
quirargicas clasicas, actualizando aspectos concre-
tos de cada una. La cirugia laparoscoépica del cancer
de colon se esta demostrando como una técnica se-
gura y cada vez mas empleada en pacientes seleccio-
nados.

La busqueda continua de la calidad obliga a plante-
ar estandares de referencia y analisis de resultados
en estos pacientes. Finalmente se tratan problemas
especiales, que no resultan infrecuentes en la practi-
ca diaria, como son el polipo degenerado, el cancer
asociado a enfermedad inflamatoria intestinal y el
cancer en el seno de sindromes genéticos.
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SURGICAL TREATMENT AND RESULTS OF COLON
CANCER

The surgical treatment of colon cancer remains wit-
hout changes along the last decades, and nowadays
resection of a colonic cancer is the only advisable
primary treatment. Demonstrated prognostic varia-
bles are pathologic stage followed by the surgeon
fact. The specialization of the surgeon brings about
results of the first resection, as well as the final prog-
nosis.

In radical excision of a colonic tumour the distal
margin must measure at least 5¢cm, and the proximal
one depends on lymphovascular resection. If the tu-
mour involves adjacent organs, “in block” excision
must be performed. “No-touch technique” has shown
no survival advantage.

In this article classical surgical techniques are re-
viewed, and specific aspects are brought up to date.
Laparoscopic surgery for colorectal cancer has been
demonstrated as a safe technique, and its use is in-
creasing in selected patients.

To search for quality, we must use reference stan-
dards and analysis of results in these disease. Finally
special problems as malignant polyp, cancer in in-
flammatory bowel disease and surgical treatment in
the presence of familiar risk are treated.

Key words: Colon cancer. Surgical treatment.

Correspondencia: Dr. J.V. Roig Vila.
Ernesto Ferrando, 32. 46980 Paterna. Valencia. Espafia.
Correo electrdnico: roig_jvi@gva.es

20  Cir Esp 2003;73(1):20-4

Preparacion preoperatoria

La preparacion a la cirugia incluye clasicamente el la-
vado mecénico del colon con diferentes soluciones orales
(polietilenglicol, fosfato disédico) o enemas, y no existe
evidencia cientifica de su necesidad aun estando muy
extendido su uso™. Mas demostrada esté la utilidad de
una adecuada profilaxis antibiética inmediatamente preo-
peratoria 0 como mucho ampliada a las primeras horas
postoperatorias, que es mas efectiva cuando se asocia la



via oral a la parenteral®. Asimismo, es necesaria una pro-
filaxis tromboembdlica.

Tratamiento quirdrgico del cancer de colon

La importancia del acto quirdrgico de la reseccion pri-
maria de un tumor de colon es tal que el pronostico del
paciente gravita directamente en relacién con éste; el
cirujano es una variable pronéstica de primera magnitud,
tan sélo superada por el estadio anatomopatolégico de la
enfermedad, y existe una amplia variabilidad en los re-
sultados entre diferentes cirujanos, lo que ha hecho su-
brayar el efecto de la especializacién en este terreno®.
Asi, tanto el case mix como la filosofia de la actuacion
quirdrgica, las habilidades y recursos técnicos, la valora-
cién intraoperatoria de una reseccion como curativa o pa-
liativa, o la calidad del espécimen remitido a anatomia
patoldgica son distintos entre cirujanos con mayor o me-
nor dedicacion a cirugia colorrectal®.

Principios comunes a todas las intervenciones

La posicién puede ser supina para intervenciones so-
bre el colon derecho, dejando en posicién un rodillo hin-
chable dorsolumbar por si es necesario su uso. Pero en
general es conveniente colocar al paciente en posicion
de litotomia con piernas semiflexionadas y otro rodillo
bajo las nalgas, lo que permitira una acceso via transanal
de instrumentos de grapado o endoscopios si fuese pre-
Ciso, asi como una posicién adecuada y cémoda para un
segundo ayudante quirdrgico e idénea para el cirujano
que tiene que liberar el &ngulo esplénico. El cirujano debe
prestar un cuidado especial a la colocacién del pacien-
te en la mesa de operaciones, con objeto de prevenir le-
siones tanto de hombros como, fundamentalmente, por
compresion nerviosa en los miembros inferiores’.

La via de acceso en la cirugia convencional debe de
ser la laparotomia media, de mas facil apertura y cierre,
que proporciona una buena exposicion, puede extender-
se si se precisa y deja los flancos libres para el caso en
que haya que efectuar un estoma no previsto. Es impor-
tante elegir preoperatoriamente, en la medida de lo posi-
ble y de forma habitual, la ubicacién del estoma, para lo
que se contara con el profesional estomoterapeuta. Debe
colocarse una sonda nasogastrica para mantener el esto-
mago vacio durante la intervencion, aunque es cuestio-
nada su necesidad en el postoperatorio®. Asimismo, debe
insertarse una sonda urinaria con el fin no sélo de con-
trolar la diuresis, sino de permitir mejor exposicién en tu-
mores yuxtapélvicos.

Tras proteger la herida quirdrgica con plasticos o com-
presas empapadas con povidona yodada diluida, se colo-
cara un retractor abdominal adecuado, ademas de contar
asimismo con valvas especificas, preferiblemente con
luz, que proporcionen un campo quirdrgico 6ptimo, fun-
damentalmente en la pelvis.

A continuacién se evaluard cuidadosamente la exten-
sién de la enfermedad con palpacién y visualizacién de la
superficie hepdtica en busca de nddulos sospechosos
que deberan ser biopsiados. Se explorara asimismo el
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drenaje linfatico del tumor hasta el &rea paraaértica. La
superficie peritoneal también debe valorarse para des-
cartar implantes metastasicos, de asiento fundamental-
mente pélvico u ovarico. El tumor, sin embargo, se exami-
na tan sélo para comprobar su existencia y planear su
resecabilidad.

La reseccidn incluird la liberaciéon de las adherencias
embrionarias, en los tumores del colon derecho e izquier-
do, levantando la viscera hasta la linea media para expo-
ner el origen de los troncos vasculares donde se efectua-
ra su ligadura, y la seccion de la pieza quirlrgica, que
debera ser al menos de 5 cm distal al tumor, lo cual es
facil de conseguir en tumores de colon. El margen proxi-
mal es ain menos complicado de obtener y dependera
de la magnitud de la reseccion del pediculo vasculolinfa-
tico, que se extendera desde el mesenterio yuxtacolico
hasta el origen de los troncos vasculares que drenan la
zona tumoral. Deben obtenerse también unos margenes
laterales adecuados. Esto puede ser comprometido en
caso de adherencias a otras visceras o0 a la pared abdo-
minal. En este caso, y aun cuando estas adherencias son
frecuentemente inflamatorias, se considera necesaria la
reseccién en bloque para evitar una transeccién tumoral
que podria provocar una diseminacion de células neopla-
sicas en el acto operatorio. La cirugia oncolégica radical
previene la recidiva local en la mayor parte de los casos®.
Si la invasion es vesical, debe extirparse una cufia de
este drgano con un margen de al menos 2 c¢cm; si el uré-
ter esta claramente invadido, se resecard un fragmento
del mismo vy, si no es posible la restauracion directa de la
continuidad, se reimplantara en la vejiga urinaria. Si esta
afectado el utero o un ovario, se efectuard reseccion
completa del 6rgano, y si lo adherido es un asa intestinal,
se extirpard también junto con la pieza quirdrgica del tu-
mor primario. No se ha demostrado que la clésica técnica
de “no tocar” el tumor'™ sea absolutamente necesaria, ni
en estudios prospectivos aleatorizados ni con una base
experimental' 2,

Cuando existen metastasis irresecables en otros 6rga-
nos, el tratamiento sera paliativo y consistird en resec-
cién limitada y anastomosis que asegure un control local
adecuado. La reseccion asociada a colostomia puede ser
asimismo necesaria en pacientes con riesgo quirurgico
elevado.

Reseccidn en funcidn de la localizacion del tumor

Existe gran variedad de términos para describir distin-
tos tipos de colectomia. A veces son confusos, al referir-
se fundamentalmente a la porcién resecada de colon y
no a la magnitud de la exéresis linfoganglionar, mas im-
portante y que debe dictar la extensién de la reseccién
cdlica cuando se aborda el tratamiento oncoldgico con vi-
sos de curabilidad™.

Caéncer de colon derecho. El tratamiento quirdrgico es
idéntico para las lesiones que asientan desde el ciego
hasta la parte proximal del colon transverso y consiste en
la hemicolectomia derecha, en la que, tras exponer el re-
troperitoneo, con la tercera porcion duodenal, uréter, va-
sos gonadales, etc., se determinarén la resecabilidad y el
estatus ganglionar macroscépico, valorando si esté libre

Cir Esp 2003;73(1):20-4 21



Roig JV, et al. Tratamiento quirdrgico y resultados del cancer de colon

la cara posterior de la arteria mesentérica superior
(AMS), para descartar afectacion ganglionar no reseca-
ble'; se ligan los vasos ileocélicos, y célicos derechos en
su salida de la AMS, y finalmente la rama derecha de la
arteria colica media a nivel del angulo hepatico, yuxta-
pancreatica. Debe respetarse la rama que irriga el angulo
esplénico del colon. Asimismo, hay que tener cuidado
con no desgarrar vasos venosos peripancreaticos al ma-
nipular la pieza, ya que podrian condicionar una hemo-
rragia de muy dificil control.

A continuacion se separa el estémago del mesocolon a
través del epiplon menor, preservando los vasos gastroe-
piploicos. Se efectla la seccion ileal a unos 10-15 cm de
la valvula ileocecal y la célica a nivel de la mitad del me-
socolon transverso, asi como el epiplon. Se secciona
todo el peritoneo remanente entre las ligaduras vascula-
res.

La anastomosis puede ser grapada, bien terminolate-
ral, empleando una grapadora circular a través del colon
transverso y cerrandolo posteriormente con una lineal,
bien terminoterminal funcional, mediante el empleo de
dos cargas de cortadora grapadora de 75 mm. Asimismo,
la sutura puede ser manual, existiendo diversas preferen-
cias en lo que respecta tanto al abocamiento de los ca-
bos como al material y la técnica de sutura empleados,
y una tendencia progresiva al empleo de suturas con-
tinuas de material monofilar'®, lo que confiere un repar-
to de tensién equilibrado entre los puntos de sutura y
rapidez en la ejecucion técnica.

Cancer de colon transverso. La colectomia transversa
se ha abandonado en la préctica a favor de una resec-
cion extendida de colon derecho o izquierdo, que pro-
porciona una sutura mas segura. Los tumores de la parte
proximal y medial del colon transverso son tratados con
la hemicolectomia derecha ampliada, seccionando en su
origen la arteria colica media en vecindad del pancreas.
Al depender la irrigacion distal de la arteria cdlica izquier-
da a través de la arcada marginal, hay que comprobar su
viabilidad en pacientes ancianos o con sospecha de obs-
truccidn de la arteria mesentérica inferior (AMI).

Cancer de angulo esplénico. En este caso caben las
opciones de una hemicolectomia izquierda extendida y
anastomosis a recto, o bien hemicolectomia derecha
mas ampliada y anastomosis ileocdlica izquierda. Esta es
la opcion que ha ganado mas adeptos en la actualidad,
ya que preserva una mejor vascularizacién por lo general
(dependiente de la AMS en uno de los cabos de la sutu-
ra). El bazo no se extirpa a menos que exista invasién tu-
moral del mismo'®.

Cancer de colon descendente y sigmoide. La posicion
mas adecuada es la de litotomia-Trendelenburg. En la
actualidad creemos que no deberia haber especial deba-
te entre la hemicolectomia izquierda y la reseccién sig-
moidea para los tumores mas distales. Si se siguen los
principios oncoldgicos, no hay diferencias entre ambas.
Asi, en principio, la hemicolectomia izquierda se reserva
a tumores de colon descendente vy, tras la liberacion de
las estructuras retroperitoneales, incluye la ligadura en
su raiz de la AMI y de la rama izquierda de la célica me-
dia en tumores del angulo esplénico. La reseccion incluye
medio colon transverso y el colon descendente y sigmoi-
de, hasta el promontorio sacro. Caso de no llegar cdmo-
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damente el colon transverso al recto, puede que sea pre-
ciso recurrir a la seccién de la arteria célica media, y/o a
bajarlo a través del mesenterio ileal abriendo un ojal en
el mismo',

Para la reseccién de sigma, es conveniente el lavado
rectal previo a la intervencién con sustancias citotéxicas
como povidona yodada diluida, al igual que se recomien-
da en los tumores rectales. Se moviliza asimismo de la
fascia de coalescencia parietocélica, exponiendo la aorta
y el origen de la AMI, asi como el uréter y vasos gonada-
les. Se valora la necesidad o no de efectuar una libera-
cién del angulo esplénico de colon, no imprescindible,
pero que sera necesaria si se sospecha que va a haber
tensién en la anastomosis planeada. Se liga la arteria
proximalmente a la salida de la arteria cdlica izquierda y
ésta proximalmente a su bifurcacion en las ramas as-
cendente y descendente. Se liga también la vena mesen-
térica inferior a este nivel, y por tanto en situacion bas-
tante mas alta a la de la arteria, momento en el que se
comprobard de nuevo la situacion del uréter izquierdo. Se
secciona el mesenterio entre las ramas de la arteria coli-
ca descendente y primera sigmoidea, la arteria marginal
asi como el propio intestino observando su irrigacién, por
los motivos antes aludidos. Se secciona asimismo el me-
senterio bajo la AMI, llegando al promontorio sacro y par-
te alta del recto, siendo suficiente un margen distal de
5 cm. Tras ello se clampa el intestino y se procede a un
nuevo lavado del recto a través de una sonda con povi-
dona, que se ha demostrado eficaz contra la exfoliacion
de células tumorales. Se secciona el intestino distalmen-
te a la zona clampada. La anastomosis puede ser ma-
nual, como se ha descrito previamente, 0 mecanica, con
cierre mediante grapadora lineal del cabo rectal y efec-
tuando una bolsa de tabaco proximal en el colon descen-
dente, con sutura monofilar de 2/0 una vez liberada la
zona de grasa mesentérica. Se coloca un cabezal de su-
tura mecaénica circular, preferiblemente del mayor calibre
posible (31 mm), se anuda esta sutura y se comprueba
su hermeticidad. Un ayudante introduce por el recto la
grapadora circular cuidando de no lesionar el esfinter
anal, y el punzon de la misma se extrae por la linea de
grapado rectal. Tras el ensamblaje de ambos instrumen-
tos se procede a la seccién-grapado y confeccién de
anastomosis mecanica colorrectal con esta técnica deno-
minada de doble grapado'’. Posteriormente debe com-
probarse la integridad de los anillos de sutura resecados,
asi como la anastomosis perfundiendo aire por el recto y
colocando agua en la pelvis, de modo que se observen
burbujas si la sutura no es hermética.

Cirugia laparoscépica

El tratamiento laparoscépico del cancer colorrectal ha
sido motivo de controversia, debido no tanto a la obten-
cién de las clasicas ventajas de este abordaje, que se
han ido demostrando y consolidando™, como al riesgo
de efectuar un tratamiento menos oncolégicamente co-
rrecto que con la cirugia abierta. Estas controversias,
fundamentalmente en lo que respecta tanto a las metas-
tasis en las puertas de entrada y recidivas locales como
a la supervivencia a medio y largo plazo, han ido despe-



TABLA 1. Estandares de referencia en el tratamiento electivo
del cancer de colon

Parametros Estandar
Resecciones curativas > 60%
Nimero minimo de ganglios

Dehiscencia de la anastomosis < 4%
Infeccion de la herida < 10%
Mortalidad operatoria <5%

jandose en el seno de ensayos aleatorizados®?', si bien
se esta pendiente de los resultados de algunos. Parece
confirmarse que la laparoscopia, en manos expertas, es
un medio de abordaje tan seguro como la cirugia con-
vencional y puede tener una funcién definida en un grupo
seleccionado de pacientes.

Estandares de referencia y resultados

El cirujano que trata el cancer de colon deberia cumplir
una serie de requisitos recomendados por las socieda-
des cientificas?®®* para asegurarse de estar ofreciendo lo
mejor a este tipo de pacientes (tabla 1). Del mismo modo,
y por la gran trascendencia que ello supone, el andlisis
histoldgico de la pieza de una manera sistematica y con
un informe detallado que describa unos parametros mini-
mos (tabla 2) deberia constituir la practica cotidiana. Sélo
asi podremos establecer correctamente el prondstico de
estos pacientes, instaurar el tratamiento complementario
mas adecuado y conseguir mejorar la supervivencia??2,
Si logramos cumplir todos estos aspectos, lo cual obliga
a auditar nuestros propios resultados, estaremos seguros
de que alcanzamos unos minimos de calidad en el trata-
miento de estos pacientes con cancer de colon.
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En relacidn con los resultados de supervivencia y reci-
diva, dependeran, como es logico, del estadio en que se
trata la enfermedad y de si la intervencion fue con inten-
cién paliativa o curativa, pero deberian oscilar siempre
dentro de unos margenes aceptados por la mayoria de
las grandes series publicadas®?22628 (tabla 3).

Problemas especiales
Cancer en un pdlipo

Tras polipectomia endoscdpica puede ocurrir que el
analisis histoldgico detecte un carcinoma, en cuyo caso
hay que valorar el grado de infiltracion de la pared. Si se
trata de un tumor intramucoso (Tis), su potencial de inva-
sién ganglionar o metastasica es nulo, por lo que no hay
que realizar nada mas?®. Si el patélogo indica que el carci-
noma rompe la muscularis mucosa, se tratar de un carci-
noma invasor y estamos obligados a valorar una serie de
aspectos para considerar si la polipectomia es suficiente
o0 hay que proceder a tratamiento quirrgico con criterio
oncologico. Si la exéresis endoscopica fue completa, el
cancer es bien o moderadamente diferenciado, no hay in-
filtracion de los linfaticos submucosos y hay al menos un
margen libre de 1 mm?, no es necesaria la cirugia. Por el
contrario, si falta alguno de estos factores o el adenoma
era plano, se impone el tratamiento quirdrgico®. En oca-
siones la situacién no es tan clara (p. ej., polipectomia
“dudosamente” completa y tumor bien diferenciado) y se
debe consensuar la actitud entre endoscopista, patdlogo
y cirujano teniendo siempre en cuenta otros factores
como la edad del paciente, su estado general y patologia
asociada®?°. Es fundamental que el endoscopista marque
con tinta china la base de reseccion de un pélipo sospe-

TABLA 2. Parametros que deben incluirse en el informe anatomopatoldgico

Resecciones locales (pdlipos con cancer)

Resecciones completas

Tipo histolégico (adenoma velloso, tubular, etc.) Descripcién macroscdpica Descripcion microscopica
Grado de diferenciacion Tamano del tumor Tipo histolégico
Nivel de invasion de la pared (rompe 0 no Localizacién en relacién con los margenes

la muscularis mucosa) de reseccién Grado de diferenciacion
Afectacion de bordes Cualquier anomalia del intestino remitido Grado de invasi6n de la pared

Margen libre al tumor

Invasién linfatica o vascular submucosa

N.° de ganglios examinados, n.° de ganglios
con metastasis y valorar si el ganglio apical
esta afectado

Invasién vascular extramural

Estadificar el tumor. Se recomienda
la clasificacion TNM

TABLA 3. Resultados en porcentajes de recidiva local y supervivencia tras el tratamiento curativo del cancer de colon

Autores N.° de pacientes Estadio | Estadio Il Estadio Ill
Recidiva local Harris et al (2002)° 1.031 0 2.1 7
Read et al (2002)% 316 0 2 10
Supervivencia a los 5 afios Davis et al (1987)% 24 96 87 52
Allum et al (1994)% 2.852 85,2 67 37
RCSE & ACGBI (1996)% — 85-95 60-80 30-60
Read et al (2002)% 316 99 87 72
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choso o cuando ya se ha demostrado su malignidad, pre-
viamente a la cirugia, para localizarlo adecuadamente.

Cancer asociado a enfermedad inflamatoria intestinal

Los pacientes con colitis ulcerosa extensa de mas de 10
anos de evolucion presentan un riesgo significativo de pa-
decer cancer colorrectal con mayor frecuencia que el resto
de la poblacién. La indicacién quirtrgica de modo preventi-
vo esta aceptada por la mayoria de los autores cuando
existe displasia de alto grado sin inflamacién aguda, dis-
plasia de bajo grado multifocal o cualquier tipo de displasia
asociada a masa. El momento de la cirugia, los programas
de vigilancia endoscépica y la utilidad de las biopsias son
aspectos que pueden ser motivo de controversia®.

Aunque en el caso de la enfermedad de Crohn de co-
lon la informacion relativa a su asociacion con el cancer
colorrectal es mucho menor, probablemente los factores
de riesgo y la posibilidad de padecer cancer son compa-
rables a los descritos para la colitis ulcerosa®.

Cancer asociado a riesgo familiar

Diversos sindromes hereditarios de poliposis estan
asociados a un gran riesgo de cancer colorrectal; la poli-
posis adenomatosa familiar es la forma mas comuan. El
desarrollo de los pélipos se inicia en la pubertad y el ries-
go de cancer es de practicamente el 100% si se deja
evolucionar y no se efectia antes una colectomia profi-
lactica®'. Por otro lado, existe también el cancer colorrec-
tal hereditario no asociado a poliposis (CCHNP) o sindro-
me de Lynch, que se hereda asimismo con caracter
autosémico dominante y cuya manifestaciéon en una mis-
ma familia es el cancer de colon o su asociacién a otros
tumores. Se trata de un sindrome genéticamente més
complejo, y la confeccién de la historia familiar es funda-
mental para llegar al diagnéstico®. En caso de cumplirse
los criterios de Amsterdam y Bethesda de CCHNP en un
paciente con carcinoma de colon conocido, debe proce-
derse a colectomia total.
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