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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: No existe consenso internacional en la definicién del tipo de reseccién oncolédgica que

Recibido el 30 de marzo de 2024 corresponde a cada una de las colectomias existentes en la bibliografia actual.

Aceptado el 13 de mayo de 2024 El objetivo es definir para cada colectomia descrita en la literatura: plano de diseccién

On-line el 2 de julio de 2024 embriolégico, pediculos vasculares en los que realizar ligadura central, la extensién de la
colectomia y la necesidad de reseccién del epiplén mayor.

Palabras clave: Se realiza un consenso de expertos a través de la metodologia Delphi mediante 2 rondas

Estandarizacién Colectomia desde la Seccién Coloproctologia de la Asociacién Espaiiola de Cirujanos. Periodo de estudio:

oncolégica noviembre 2021/enero 2023. Fueron encuestados 120 expertos.

Grados de consenso: Muy fuerte: > 90%, fuerte: 80-90%, moderado: 50-80%, no consenso:
< 50%.
La definicién para cada colectomia oncoldgica quedd establecida mediante recomenda-
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ciones muy fuertes y fuertes.
Colectomias definidas: hemicolectomia derecha (HCD), HCD con linfadenectomia D3,
HCD-ampliada, colectomia segmentaria de colon transverso, reseccién segmentaria dngulo
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esplénico, colectomia subtotal, total, hemicolectomia izquierda (HCI), HCIl-ampliada y

sigmoidectomia.
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Standardization of the definition of the types of oncological colectomy.
Delphi method for consensus of experts of the Spanish Association of
Surgeons

ABSTRACT

There is no international consensus on the definition of the type of oncological resection
that corresponds to each of the colectomies existing in the current literature.

The objective is to define for each colectomy described in the literature: embryological
dissection plane, vascular pedicles in which to perform central ligation, the extent of the
colectomy and the need for resection of the greater omentum.

A consensus of experts is carried out through the Delphi methodology through two
rounds from the Coloproctology Section of the Spanish Association of Surgeons. Study
period: November 2021-January 2023. 120 experts were surveyed.

Degrees of consensus: Very strong: >90%, strong: 80-90%, moderate: 50-80%, non-con-

sensus: < 50%.

The definition for each oncological colectomy was established by very strong and strong

recommendations.

Each oncological colectomy was established by right hemicolectomy (RHC), RHC with D3

lymphadenectomy, extended-RHC, transverse colon segmentary colectomy, splenic flexure

segmentary colectomy, subtotal colectomy, total, left hemicolectomy (LHC), extended-LHC,

sigmoidectomy.

© 2024 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights are reserved, including those for

text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

Los estandares ampliamente reconocidos para las resecciones
oncolégicas en el cancer de colon fueron definidos por
Hohenberguer et al. en el afio 2008, quienes detallaron la
técnica de escisién completa del mesocolon (ECM). Estos se
basan en una diseccién por el plano embriolégico para
mantener intacto el mesocolon, la ligadura alta o central de
los vasos nutrientes tumorales, un margen de seguridad
intestinal de 10 cm y la incorporacién de epiplén mayor en la
reseccién.

La linfadenectomia-D3 (LD3) se basa en los mismos
principios que la ECM, pero afiade la necesidad de incorporar
en la pieza quirdrgica los territorios de drenaje venoso del
mesocolon que no van acompafiados de la arteria’.

Sin embargo, no existe consenso internacional a la hora de
definir exactamente el tipo de reseccién oncoldgica que
corresponde a cada una de las colectomias existentes en la

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: alvarogggf@hotmail.com (A. Garcia-Gran-
€ero).
< Los nombres de los miembros de la Junta de la Seccién Colo-
proctologia de la AEC y colaboradores en la confeccién del pre-
sente estudio y el Grupo colaborador de encuestados estdn
relacionados en el anexo 1y en el anexo 2.

bibliografia actual®. Como consecuencia, la metodologia de los
estudios retrospectivos y prospectivos puede verse alterada.

Incluso, se pueden observar algunas diferencias de defini-
cién entre las guias europeas y americanas, resultado de la
herencia quirtirgica de las diferentes escuelas.

El objetivo del presente estudio es estandarizar mediante
consenso de expertos la definicién de cada una de las
colectomias oncoldgicas existentes.

Material y métodos

Estudio disefiado y realizado por la Junta de Coloproctologia de
la Asociacién Espaiiola de Cirujanos (AEC-CP).

Se empled consenso de expertos a través de la metodologia
Delphi, que implica la aplicacién de una secuencia de
cuestionarios, complementada con resimenes y revisiones
basados en respuestas anteriores®. Periodo de estudio:
noviembre 2021 a enero 2023.

Primera fase

Seleccion de expertos que participardn en el estudio

Criterio de seleccién de expertos: Cirujanos miembros de
la seccién AEC-CP con Certificado de Especializacién
Europeo en Coloproctologia (EBSQ) y/o autores de publi-
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Figura 1 - Esquema ilustrativo de la anatomia quirirgica
del colon. A) Arterial y B) Venosa.

cacién T-1 relacionados con cancer de colon los tltimos 5
anos.

Seleccion de colectomias a definir
Hemicolectomia derecha (HCD), HCD con linfadenectomia D3
(HCD-LD3), HCD-ampliada, colectomia segmentaria de colon
transverso (CSCT), colectomia segmentaria angulo esplénico
(CSAE), colectomia subtotal (CSUBT) y total (CTOT), hemico-
lectomia izquierda (HCI), HCI-ampliada y sigmoidectomia
(SIG).

Iconografia anatomia vascular quirirgica arterial y venosa
mostrada en la figura 1Ay B.

Segunda fase

Elaboracién de cuestionario de primera ronda
Preguntas de respuesta multiple sobre cada uno de los puntos
técnicos de las colectomias oncoldgicas.

Para colectomias que impliquen colon derecho y transverso
incluyendo ambas flexuras, también se cuestioné sobre la
inclusién o no de epiplén mayor con o sin inclusién de arteria
gastroepiploica.

Ademas, en la HCD-LD3 y en la CSAE se cuestiona sobre la
vascularizacién venosa que debe de ser incluida en la pieza
quirtrgica. La razén de esta excepcién es que son las 2 Gnicas
zonas del mesocolon donde existe retorno venoso sin
vascularizacion arterial satélite.

Para la elaboracién de las cuestiones multiples se asigné de
forma voluntaria a un miembro de la AEC-CP para cada
colectomia, el cual, realizé una revisiéon bibliografica para
mostrar las diferentes opciones descritas en la literatura.

Las pautas recomendadas para realizar esta revisién
bibliografica fueron las siguientes:

- Bases de datos: PubMed, Medline, Google Scholar y
Cochrane.

Los criterios de inclusién en la bisqueda literaria:
- Articulos publicados desde el afio 2000.
- Lecturas de texto completo.
- Metaandlisis, revisiones, libros y revistas.
- Enlabase de datos Google Scholar se ha filtrado también por
idioma, incluyendo aquellos articulos que estuvieran solo en
espafiol y en inglés.

Tercera fase

Distribucién de cuestionario de primera ronda: via email oficial
desde la cuenta del secretario de la AEC-CP
Almacenamiento de las respuestas de primera ronda. Mediante
la aplicacién Typeform.  Andlisis de los resultados de las
respuestas de la primera ronda. Grados de consenso:

Muy fuerte: mas del 90% de acuerdo, fuerte: 80-90%,
moderado: 50-80%, no consenso: menos del 50%.

Las respuestas con consenso muy fuerte, fuerte o mode-
rado quedaron establecidas como respuestas finales.

Aquellas respuestas con consenso moderado o no con-
senso se preguntaron de nuevo en la ronda 2, pero con distinto
formato con el objetivo de conseguir un grado de consenso
mayor.

Cuarta fase

Elaboracién de cuestionario de segunda ronda
Para elaborar el cuestionario de la segunda ronda se
propusieron 2 nuevos formatos de preguntas: mediante
iconografia esquematica y/o datos estadisticamente signifi-
cativos segin la bibliografia.

Los miembros de la AEC-CP escogieron el nuevo formato
por votacién mediante reunién telematica.

Quinta fase

Distribucién de cuestionario de segunda ronda: via email oficial
desde la cuenta del secretario de la AEC-CP

Almacenamiento de las respuestas de sequnda ronda. Mediante
la aplicacién Typeform.  Andlisis de los resultados de las
respuestas de la primera ronda. Cada colectomia quedé definida
con recomendaciones por encima del 50% de consenso (muy
fuertes, fuertes o moderadas).

Resultados

Se extendieron invitaciones para responder los cuestionarios a
120 expertos. De los cuales, 86 (71,6%) realizaron participacién
completa (contestacién de las 2 rondas al completo).

El tipo de diseccién embriolégica, los pediculos vasculares
arteriales y venosos que deben ser ligados en su origen, la
extensiéon de la colectomia, la necesidad y la extensién de
epipléon mayor a resecar y la necesidad de inclusién de la
arteria gastroepiploica fueron definidos para cada una de las
colectomias.

En las tablas 1-4 se muestran las preguntas realizadas para
cada una de las colectomias, se detallan los resultados de la
primera ronda (PR) y de la segunda ronda (SR) respecto a la
cuestién mas votada y el grado de consenso obtenido.

En la tabla 5 se muestra la definicién definitiva para cada
una de las colectomias a partir de las respuestas con un grado
mayor del 50% (moderado, fuerte o muy fuerte).

En forma de material suplementario se aportan 2 docu-
mentos con todas las respuestas de PR y SG de forma detallada
(material suplementario).

A continuacioén, se realiza un resumen de resultados de PRy
SR para cada una de las colectomias.
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Tabla 1 - Guestiones realizadas respecto a hemicolectomia derecha, hemicolectomia derecha con linfadenectomia D3 y

hemicolectomia derecha ampliada

Reseccién Cuestion Resultado Ronda 1 (%) Ronda 2 (%) Consenso
Hemicolectomia Diseccién embrioldgica Acceso Toldt + Fredet 81,6 Fuerte
derecha
Pediculos vasculares Ileocdlica + cdlica derecha® + rama 77 80,2 Fuerte
arteriales (y venas satélite)  derecha célica media
Epiplén mayor y Inclusion derecha del epiplén mayor sin 72,4 77,9 Moderado
gastroepiploica gastroepiploica
Hemicolectomia Diseccién embrioldgica Acceso Toldt + Fredet 92 Muy fuerte
derecha con
linfadenectomia
D3
Pediculos vasculares Ileocdlica + cdlica derecha® + rama 57,5 73,3 Moderado
arteriales (y venas satélite)  derecha célica media
Epiplén mayor y Inclusion derecha del epiplén mayor sin 52,9 62,8 Moderado
gastroepiploica gastroepiploica
Territorios venosos Tejido linfograso sobre la vena 88,5 Fuerte
mesentérica superior y el tronco
gastrocoélico de Henle
¢Qué vena del tronco Vena célica derecha superior en su 80,05 Fuerte
gastrocdlico de Henle debe  desembocadura en el tronco gastrocélico
ser incorporada? de Henle
Hemicolectomia Diseccién embrioldgica Acceso Toldt + Fredet 85,1 Fuerte
derecha
ampliada
Pediculos vasculares Ileocdlica + cdlica derecha® + cdlica media 81,6 Fuerte
arteriales (y venas satélite)
Epiplén mayor y Inclusién hasta dngulo esplénico del 50,6 38,4 No
gastroepiploica epiplén mayor sin gastroepiploica
Extension Extension de la colectomia transversa sin 64,4 65,1 Moderado

incluir el angulo esplénico

Se muestran las respuestas que han obtenido mas votos en la segunda ronda. Ademds, se muestran los porcentajes de votos tanto en la
primera como segunda ronda y el grado de consenso.
# En caso de estar presente.

Tabla 2 - Cuestiones realizadas respecto a colectomia segmentaria de colon transverso y colectomia segmentaria de

angulo esplénico

Reseccién Cuestién Resultado Ronda 1 (%) Ronda 2 (%) Consenso
Colectomia Diseccién embrioldgica Acceso a la transcavidad de los epiplones. 73.6 72.1 Moderado
segmentaria No existe fascia de coalescencia
colon transverso
Pediculos vasculares Célica media 92 Muy fuerte
arteriales (y venas satélite)
Epiplén mayor y Todo el epiplén mayor, incluidas flexuras 35.6 54.7 Moderado
gastroepiploica sin gastroepiploica
Extension Colon transverso incluyendo flexuras 23 66.3 Moderado
Colectomia Diseccién embrioldgica Acceso Toldt en colon 100 Muy fuerte
segmentaria descendente + transcavidad en transverso
angulo esplénico
Pediculos vasculares Rama izquierda célica media + célica 89.7 Fuerte
arteriales (y venas satélite)  izquierda
Epiplén mayor y Epiplén mayor del angulo esplénico sin 70.1 72.1 Moderado
gastroepiploica gastroepiploica
Territorios venosos Porcién de vena mesentérica inferior 72.4 77.9 Moderado
entre origen de arteria mesentérica
inferior y borde inferior del pancreas
Extension Porcién distal de colon transverso + colon  95.3 Muy fuerte

descendente

Se muestran las respuestas que han obtenido mas votos en la segunda ronda. Ademas, se muestran los porcentajes de votos tanto en la
primera como segunda ronda y el grado de consenso.
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Tabla 3 - Cuestiones realizadas respecto a colectomia subtotal y colectomia total

Reseccién Cuestion Resultado Ronda 1 (%) Ronda 2 (%) Consenso
Colectomia Diseccién embriolégica Acceso Toldt + Fredet en el lado 93,1 Muy fuerte
subtotal derecho + Toldt en
izquierdo + transcavidad en transverso
Pediculos vasculares Ileocdlica + colica derecha® + célica 85,1 Fuerte
arteriales (y venas satélite) = media + célica izquierda
Epiplén mayor y Todo el epiplén mayor sin gastroepiploica 62,1 62,8 Moderado
gastroepiploica
Extension Colon 86,2 Fuerte
derecho + transverso + descendente
Colectomia total Diseccién embrioldgica Toldt + Fredet en el lado derecho + Toldt 94,3 Muy fuerte
en izquierdo + transcavidad en transverso
Pediculos vasculares Ileocdlica + célica derecha® + célica 85,1 Fuerte
arteriales (y venas satélite) = media + mesentérica inferior
Epiplén mayor y Todo el epiplén mayor sin gastroepiploica 60,9 60,5 Moderado
gastroepiploica
Extensién Todo el colon hasta su unién con el recto 94,3 Muy fuerte

Se muestran las respuestas que han obtenido mas votos en la segunda ronda. Ademas, se muestran los porcentajes de votos tanto en la
primera como segunda ronda y el grado de consenso.
@ En caso de estar presente.

Tabla 4 - Cuestiones realizadas respecto a hemicolectomia izquierda, hemicolectomia izquierda ampliada y

sigmoidectomia

Reseccién Cuestién Resultado Ronda 1 (%) Ronda 2 (%) Consenso
Hemicolectomia Diseccién embrioldgica Acceso Toldt 100 Muy fuerte
izquierda
Pediculos vasculares Mesentérica inferior 28,7 95,3 Muy fuerte
arteriales (y venas satélite)
Extension Colon descendente + sigma 21,8 95,3 Muy fuerte
Hemicolectomia Diseccién embriolégica Acceso Toldt 100 Muy fuerte
izquierda
ampliada
Pediculos vasculares Mesentérica inferior + rama izquierda 51,7 94,2 Muy fuerte
arteriales (y venas satélite)  codlica media
Extension Tercio distal del colon transverso + colon 39,1 94,2 Muy fuerte
descendente + sigma
Sigmoidectomia Diseccién embrioldgica Acceso Toldt 83,9 Fuerte
Pediculos vasculares Mesentérica inferior en origen 63,2 65,1 Moderado
arteriales (y venas satélite)
Extensién proximal Unién de colon descendente y sigma 41,4 68,6 Moderado
Extension distal Recto superior incluyendo unién 92 Muy fuerte

rectosigmoidea

Se muestran las respuestas que han obtenido mas votos en la segunda ronda. Ademas, se muestran los porcentajes de votos tanto en la

primera como segunda ronda y el grado de consenso.

La HCD, la HCD-LD3 y la HCD-ampliada presentan un grado
de consenso fuerte o muy fuerte respecto al plano de diseccién
por la fascia de Toldt y de Fredet, y la ligadura central de los
vasos arteriales ileocOlicos, célica derecha cuando esta
presente y rama derecha de cdlicos medios en la HCD y
HCD-LD3 o vasos célicos medios en su origen en la HCD-
ampliada.

Ademas, existe consenso del 88,5% respecto a la incorpo-
racién en la HCD-LD3 del tejido linfograso localizado sobre la
vena mesentérica superior (VMS) y en el en el tronco
gastrocélico de Henle (TGCH). Ademads, el 80% de los expertos
considera que la vena cdlica derecha superior (VCDS) es la
vena del TGCH que debe ser incorporada en la pieza quirtrgica
(tabla 1).

El consenso respecto a incluir la porcién derecha de epiplén
mayor en la pieza quirdrgica es moderado.

En la CSCT, el 92% de los encuestados considera que la
ligadura central debe de ser de los cdlicos medios y el consenso
es moderado respecto resecar ambas flexuras e incluir todo el
epiplén mayor en la pieza quirtrgica.

Respecto ala CSAE, en la PR se obtiene consenso muy fuerte
o fuerte de plano de diseccién por fascia de Toldt en colon
descendente y transcavidad de epiplones en transverso, de
extension de colectomia de porcién distal de colon transverso
y colon descendente y de ligadura arterial central de la rama
izquierda de la cdlica media y de la arteria célica izquierda. Por
otro lado, tras las 2 rondas el consenso es moderado respecto a
la inclusién del epiplén mayor del angulo esplénico sin incluir
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Tabla 5 - Muestra la definicién definitiva obtenida tras las 2 rondas para cada una de las colectomias oncolégicas

Tipo de Definicién definitiva Figura
reseccion
Hemicolectomia e Plano diseccién: Acceso Toldt + Fredet.

derecha o Ligadura central arterial: Ileocélica + cdlica derecha + rama derecha célica
media.

o Inclusién epiplén mayor: Inclusién derecha del epiplén mayor sin
gastroepiploica.
Hemicolectomia e Plano diseccién: Acceso Toldt + Fredet.

derecha con o Ligadura central arterial: Ileocélica + célica derecha + rama derecha célica

linfadenectomia media.

D3 e Ligadura central venosa: Tejido linfograso sobre la vena mesentérica
superior + vena colica derecha superior en su desembocadura en el tronco
gastrocoélico de Henle.

o Inclusién epiplén mayor: Inclusion derecha del epiplén mayor sin
gastroepiploica.
Hemicolectomia e Plano diseccién: Acceso Toldt + Fredet.
derecha o Ligadura central arterial: Ileocdlica + célica derecha + célica media.
ampliada o Extension colectomia: Colon transversa sin incluir el angulo esplénico.
o Inclusién epiplén mayor: No consenso. Respuesta mds votada: Inclusion hasta
dngulo esplénico del epiplén mayor sin gastroepiploica®.
Colectomia o Plano diseccién: Acceso a la transcavidad de los epiplones. No existe fascia
segmentaria de coalescencia.

colon transverso

Colectomia
segmentaria
angulo esplénico

Colectomia
subtotal

e Ligadura central arterial: Célica media.

o Extension colectomia: Colon transverso incluyendo flexuras.

o Inclusién epiplén mayor: Todo el epipléon mayor, incluidas flexuras sin
gastroepiploica.

o Plano diseccién: Acceso Toldt en colon descendente + transcavidad en
transverso.

o Ligadura central arterial: Rama izquierda célica media + cdlica izquierda.
o Ligadura central venosa: Porcién de vena mesentérica inferior entre origen
de arteria mesentérica inferior y borde inferior del pancreas.

o Extension colectomia: Porcién distal de colon transverso colon
descendente.

o Inclusién epiplén mayor: Epiplén mayor del angulo esplénico sin
gastroepiploica.

e Plano diseccién: Acceso Toldt + Fredet en el lado derecho + Toldt en
izquierdo + transcavidad en transverso.

e Ligadura central arterial: Ileocdlica + célica derecha® + célica media + célica
izquierda.

o Extension colectomia: Colon derecho + transverso + descendente.

o Inclusién epiplén mayor: Todo el epiplon mayor sin gastroepiploica.
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Tabla 5 (Continuacién)

Tipo de
reseccion

Definicién definitiva

Figura

Colectomia total
izquierdo + transcavidad en transverso.

e Plano diseccién: Toldt + Fredet en el lado derecho + Toldt en

e Ligadura central arterial: Ileocélica + célica derecha® + colica

media + mesentérica inferior.

e Extension colectomia: Todo el colon hasta su unién con el recto.
o Inclusién epiplén mayor: Todo el epiplon mayor sin gastroepiploica.

Hemicolectomia e Plano diseccién: Acceso Toldt.
izquierda o Ligadura central arterial: Mesentérica inferior.
o Extension colectomia: Colon descendente + sigma.
Hemicolectomia e Plano diseccion: Acceso Toldt.
izquierda o Ligadura central arterial: Mesentérica inferior + rama izquierda célica
ampliada media.
o Extension colectomia: Tercio distal del colon transverso + colon
descendente + sigma.
Sigmoidectomia e Plano diseccién: Acceso Toldt.

o Ligadura central arterial: Mesentérica inferior en origen.
¢ Extensién colectomia: Desde unién del colon descendente y sigma hasta el

recto superior incluyendo unién rectosigmoidea

Esta definicién es el resultado de las respuestas con consenso mayor del 50%.

# Unica respuesta con consenso menor del 50%

la arcada gastroepiploica (72%), y respecto a la inclusién de la
porcién de la vena mesentérica inferior entre origen de arteria
mesentérica inferior y borde inferior del pancreas (78%)
(tabla 2).

La CSUBT y CTOT muestran ya en la primera ronda un
grado de consenso muy fuerte o fuerte (85-94%) para el plano
de diseccion, la extensién de reseccion de colon y la ligadura
central de los pediculos vasculares. El plano de diseccién de
ambas técnicas serd la fascia de Toldt y Fredet en colon
derecho, Toldt en izquierdo y el acceso a la transcavidad de los
epiplones para colon transverso. La extensién de reseccién
serd colon derecho, transverso y descendente para la CSUBT y
CTOT, pero ademads la CTOT afladira el colon sigmoide. La

ligadura central de ambas técnicas coinciden en los vasos
ileocdlicos, célicos derechos si estan presentes y medios, pero
se diferencian en que en la CSBUT se realiza ligadura central
de la arteria cdlica izquierda y en la CTOT de la mesentérica
inferior. Tanto en la CSUBT como en la CTOT se muestra un
consenso moderado (60-62%) de incluir la reseccién de todo el
epiplén mayor sin la arcada gastroepiploica (tabla 3).

Las colectomias centradas en tumores de colon izquierdo
han mostrado en primera ronda alto grado de consenso
respecto al plano de diseccién por la fascia de Toldt tanto en la
HCI, HCI-ampliada y la SIG (84-100%). Sin embargo, en esta
primera ronda, la HCI y la HCI-ampliada no alcanzaron
consenso para la extensién de reseccién (21-39%) ni para el
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tipo de ligadura central vascular (28-51%). Sin embargo, tras la
elaboracién del nuevo cuestionario de segunda ronda si que se
alcanzé consenso muy fuerte (94-95%) para ambos puntos. En
la HCI se debe de realizar ligadura vascular central de la arteria
mesentérica inferior (AMI) y extensién de reseccién de colon
descendente y sigma. En la HCI ligadura vascular central de
arteria mesentérica inferior y rama izquierda de vasos célicos
medios con una extensién de reseccién de tercio distal de
colon transverso, colon descendente y sigma.

Por ultimo, la SIG muestra un consenso moderado de
ligadura alta de arteria mesentérica inferior (65%) y extensién
de reseccién proximal en la unién de colon descendente y
sigma (69%) y un consenso muy fuerte (92%) de extensién de
reseccién distal hasta recto superior incluyendo la unién
rectosigmoidea (tabla 4).

La tabla 5 muestrala definicién definitiva obtenida tras las 2
rondas para cada una de las colectomias oncolégicas.

Discusion

Segun la localizacién tumoral, se describen diferentes tipos de
colectomias en la literatura actual.

Sin embargo, la definicién de cada una de ellas puede variar
segtn la bibliografia consultada®. Este hecho puede suponer
un sesgo metodolégico en aquellos estudios que valoran los
resultados tanto de morbimortalidad como oncoldgicos a
corto y largo plazo.

El presente trabajo no tiene como objetivo indicar el tipo de
colectomia a realizar segin la localizacién tumoral, sino
estandarizar la definicién de cada colectomia para unificar
criterios.

La primera ronda de preguntas del presente estudio mostré
esta falta de consenso ya que ninguna de las colectomias pudo
quedar definidas completamente.

Tras el estudio publicado en el afio 2009 por Hohemberger
et al.,, se aceptaron como estandares de calidad en la técnica
quirudrgica la diseccién por el plano embriolégico, la ligadura
alta de los vasos arteriales nutrientes y un margen de
seguridad intestinal de 10 cm proximal y distal a la lesién’.

Sin embargo, 2 puntos son mds controvertidos y no quedan
completamente establecidos en la bibliografia: la inclusién o
no del epiplén mayor® con o sin la arcada gastroepiploica’ y la
extensién de la colectomia segin la localizacién tumoral®.

Ademas, la creciente adaptacién de la linfadenectomia D3
en occidente promulgada por oriente afiade nuevas areas
anatomoquirtirgicas de confusién®.

En el presente estudio, el plano embrioldgico de diseccién
seglin la colectomia parece no presentar dudas ya que en todas
se llegd a un consenso fuerte o muy fuerte en la primera ronda.

En el colon ascendente dicho plano son la fascia de Toldt y
de Fredet’, en el descendente la de Toldt'’. La fascia de Fredet
no esta nombrada como tal en el articulo de Hohemberger
et al, sin embargo desde la publicacién en 2019'° que
mostraba su utilidad para disecar el mesocolon derecho de
la segunda porcién duodenal y la cabeza pancredtica, esta
fascia ha cobrado importancia hasta el punto de quedar
incluida en la definicién definitiva de HCD, HCD-LD3 y HC-
ampliada.

Llama la atencién la seleccién de los expertos de la fascia de
Toldt en el sigma ya que por la rotacién embriolégica el sigma
no presenta fascia de coalescencia'®. La razén de esta eleccién
podria ser que los expertos consideraron que en la SIG el colon
descendente también debe liberarse del retroperitoneo.

Estas fascias de coalescencia son resultado de las rotacio-
nes embrioldgicos del intestino primitivo y no solo repercuten
en la técnica quirtrgica del cancer de colon, sino que también
lo hacen en el estudio anatomopatolégico de las piezas
quirtrgicas. De hecho, si la diseccién se ha realizado por el
plano quirtrgico embrioldgico la superficie mesocdlica sera
lisa y la pieza seré clasificada como plano mesocélico correcto,
en cambio si la superficie es rugosa sera clasificada como
plano mesocélico incorrecto. Sin embargo, encontramos un
punto de discusién de este sistema de clasificacién de calidad
quirtrgica ya que tanto el colon transverso'® como el colon
sigmoide no presentan fascia de coalescencia con el retrope-
ritoneo por lo que todas las piezas presentaran superficie lisa.

Respecto alaligadura alta de los vasos arteriales nutrientes
tumorales, se observa un claro consenso de definicién en la
HCD, HCD-ampliada y CSCT. Los tumores del angulo hepético
y transverso proximal muestran dificultad a la hora de
seleccionar que colectomia realizar ya que no existe un punto
claro anatémico que nos marque cuando el drenaje linfatico se
realizard a través de los cdlicos medios y por tanto cuando
deben de ser ligados en su origen como en la HCD-ampliada y
la CSCT. Por otro lado, la literatura nos muestra que la CSCT es
poco utilizada, aunque su definicién debia de ser incluida en el
presente trabajo ya que es empleada en algunos estudios
retrospectivos de cancer de localizado en colon transverso.

La ligadura alta de tumores localizados en colon izquierdo
mostrd en la primera ronda una clara falta de consenso. Este
hecho se refleja en las diferentes formas que existen
actualmente para definir una ligadura alta de la arteria célica
izquierda mdés una ligadura alta de la rama izquierda de la
célica media. Para Mike et al.** se denominaria HCI, mientras
que para los expertos del presente estudio equivaldria a una
colectomia segmentaria del dngulo esplénico.

El metaanélisis publicado por Wang et al.’® es un claro
ejemplo de que esta falta de consenso definitorio provoca que
las conclusiones de los diferentes estudios puedan ser
rebatidas. En este metaandlisis se concluye que no existen
diferencias de supervivencia oncoldgica en neoplasia locali-
zada en angulo esplénico para diferentes técnicas quirtrgicas:
CSUBT, HCD-ampliada, HCI y colectomia segmentaria. Sin
embargo, segin los resultados del presente trabajo ni la HCD-
ampliada ni la HCI incluirian al tumor localizado en éngulo
esplénico en su reseccién por lo que no deberian ser valoradas
en este estudio.

Un ejemplo de la necesidad de realizar el presente trabajo
es el tipo de ligadura central en la HCI. En la primera ronda, los
expertos seleccionaron la AMI en un 28%, mientras en tras
incluir ilustraciones en el segundo cuestionario el porcentaje
ascendi6 al 95%, considerandose consenso muy fuerte.

La HCI-ampliada, traslas 2 rondas, alcanzé un consenso del
94% de ligadura central de la AMI y de la rama izquierda de los
vasos cOlicos medios. En este caso, destacar que en algunos
casos el cirujano decidirda la seccién de los vasos célicos
medios, no por razones oncolégicas, sino para posteriormente
poder realizar una anastomosis colorrectal libre de tensién
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mediante el procedimiento denominado de Deloyers o el
procedimiento de la de rotacién completa intestinal®.

La SIG oncolégica plantea tres tipos de ligadura centralenla
bibliografia, sin que ninguno de los 3 haya mostrado mejores
resultados oncoldgicos hasta el momento. La primera seria
ligadura central de vasos sigmoideos sin incluir la AMI, lo cual
equivaldria a linfadenectomia D2 en oriente. La segunda
seria ligadura central de AMI, que equivaldria a linfadenecto-
mia D3. Pero, esta ultima se divide a su vez en 2: ligadura altay
baja’®°. En la baja, la ligadura de la AMI se realiza posterior al
origen de la ACI, mientras que en la alta se realiza en el origen
de la AMI desde la aorta. En el presente trabajo se observa un
consenso moderado (65%) de ligadura alta e inclusién de todo
el recorrido de la AMI en la pieza quirdrgica. Mientras que un
32% votaron ligadura baja de la AMI y tan solo un 3% ligadura
central de los vasos sigmoideos.

El hecho de que la bibliografia actual no haya demostrado
inferioridad en términos de supervivencia de la ligadura
central de los vasos sigmoideos podria ser resultado de otro
problema que presenta el sistema de clasificacién anatomo-
patolégico de las piezas quirtrgicas. Ya que por ahora no es
posible saber a través de la visién macroscépica del espécimen
quirudrgicos que tipo de ligadura ha realizado el cirujano y la
mayoria de publicaciones clasifican las piezas segin la hoja
operatoria.

El drenaje venoso que debe de ser incluido en la pieza
quirurgica es satélite de la arterial, a excepcién de 2 areas del
mesocolon: en el colon derecho la VCDS? y en el colon
izquierdo el fragmento de vena mesentérica inferior entre
origen de arteria mesentérica inferior y borde inferior del
péancreas®'. Estas zonas cobran mayor importancia dentro del
concepto de LD3, debido al origen embrioldgico venoso de los
conductos linfaticos.

En la HCD-LD3 se recomienda con consenso fuerte la
inclusién del tejido linfograso localizado sobre la VMS y sobre
el TGCH. Independientemente de la confeccién del TGCH, se
recomienda también de forma fuerte que la vena que debe de
ser ligada de forma apical es la VCDS. Este consenso estd en
consonancia con las ultimas publicaciones que remarcan la
importancia de esta vena que drena del dngulo hepético al
TGCH?? y esta presente en el 95% de los pacientes®.

En la CSAE, existen diferentes posturas respecto a la
necesidad o no de incluir la vena mesentérica inferior en la
pieza quirdrgica por posibilidad de adenopatias®’. En el
presente trabajo el 78% de los expertos recomiendan que la
porcién de vena mesentérica inferior entre origen de arteria
mesentérica inferior y borde inferior del pancreas debe ser
incluida en la reseccién.

Recientemente Planellas et al.”> demuestran en un estudio
multicéntrico randomizado que en la SIG oncolégica no es
necesario incluir este fragmento de vena mesentérica inferior,
sin embargo, todavia existe la duda en los tumores localizados
en angulo esplénico y colon descendente.

Otro motivo de duda quirtrgica es la extension de las
diferentes colectomias. Respecto a la HCI, en la Guia de Cirugia
Colorrectal de la Asociacién Espafiola de Cirujanos®® incluye el
colon transverso izquierdo, descendente y sigmoideo, sin
embargo, en el presente estudio con un consenso muy fuerte
incluye solo el descendente y sigmoideo. El colon transverso
distal formaria parte de la HCI-ampliada.

1.25

La diferencia definitoria entre CTOT y CSUBT respecto a la
extensiéon en la colectomia ha sido siempre motivo de
confusién. Algunos autores?” definen que la CSUBT la forman
colon derecho, transverso, descendente y sigma hasta la unién
rectosigmoidea. Sin embargo, los resultados del presente
estudio muestran que esta extensién equivaldria a la CTOT
con consenso muy fuerte y no a la subtotal. Por tanto, si no se
realiza ligadura alta de la AMI y reseccién del colon sigmoide,
la colectomia sera CSUBT.

Respecto a la inclusién o no del epiplén mayor en tumores
localizados en dngulo hepatico, colon transverso y angulo
esplénico, diferentes estudios muestran la necesidad de
incluir el epipléon mayor por riesgo de implantes tumorales
en el mismo®®, y otros insisten en la necesidad de incluir la
arcada gastroepiploica por la posibilidad de adenopatias®,
especialmente en ambas flexuras coldénicas. Sin embargo,
recientes estudios apoyan la no inclusién del epipléon mayor ya
que su origen embriolédgico se distinto al del mesocolon y por
tanto el riesgo de micrometéistasis es muy bajo®°. Esta
discusién queda reflejada en el presente estudio a pesar de
las dos rondas de preguntas ya que se puede apreciar una falta
de consenso o consenso moderado para la HCD, HCD-LD3,
HCD-ampliada, CSCT, CSAE, CSUBT y CTOT.

En conclusién, mediante un estudio prospectivo con
metodologia tipo Delphi desde la Seccién AEC-CP quedan
establecidas las definiciones quirtrgicas para cada una de las
colectomias oncoldgicas nombradas en la bibliografia.

Con ello, se podran unificar criterios y realizar estudios
prospectivos de mayor calidad metodoldgica y asi obtener
conclusiones de supervivencia mas exactas tras la reseccion
quirudrgica por cancer de colon. Ademads, sera de utilidad a la
hora de estandarizar la técnica quirtrgica en el cancer de
colon.
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