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Estadificacion Videolaparoscoépica en el Cancer Caleectal (CCR)

1- Introduccion

La Estadificacion Laparoscopica de los tumoresipravsu tratamiento quirdrgico
con el abdomen abierto, sélo deberia usarse enl@jgasos en que sus resultados cam-
bien el curso del tratamiento a realizar a losgu#es, y por lo tanto su pronadstico.

Como en la mayoria de los portadores de Cancer€otal (CCR) la conducta te-
rapéutica indicada es resecar el tumor primitivewlquier estadio en que se encuentre, y
para extirparlo es necesario hacer una laparotaiafante la cual se puede realizar la ex-
ploracion con el abdomen abierto, el uso de ladigtacion Laparoscépica preoperatoria
fue juzgada “a priori’como innecesaria.

Sin embargo, entre los afectados de CCR existeupogle pacientes, conformado

por aquellos casos de enfermedad muy avanzada, con:

- Carcinomatosis peritonea) la diseminacion celomica del tumor que ocurre en
10 a 15% de los casos de CCR, y las
- Metastasis hepéticas multiples o muy extendidagjue no pueden ser reseca-

das quirdrgicamente, lo que ocurre en otro 15%8€ICR. (1), (2), )y (4)

Este grupo de pacientes, se beneficiaria cuandstéaificacion laparoscopica pon-
ga en evidencia condiciones de inextirpabilida@yie la realizacion de una laparotomia
no terapéutica en pacientes inmunodeprimidos ponfrmedad neoplasica. De ese modo,

se limitaria el nimero de complicaciones postopdes (dolor, sepsis, eventraciones y
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evisceraciones, etc), se acortaria la internagiéa apuraria el comienzo de un eventual
tratamiento radiante y / o con citostaticos , sin@ese indicado. (5), (6), (7) y (8)

En el mismo acto, se podria utilizar el laparoseqgara realizar una colostomia proximal
videoasistida en los pacientes con obstruccioirdesito colénico debido al tumor o con posibili-
dades de obstruirse en el corto plazo; o bien deigrocolocar bajo vision, las agujas de Le Veen

para tratamediante radiofrecuencia lagtastasis hepaticas irresecables.

En nuestro medio, la estadificacion videolaparomeddel CCR cobra aun mas re-
levancia, ya que no disponemos de los costosossypmeg&isos métodos de diagnostico por
imagenes de reciente desarrollo, con que cuengaoelatros asitenciales de los paises de-
arrollados, con cuya utilizacion podriamos mejdsadeteccion preoperatoria de lesiones
avanzadas, sobre todo, determinar con precisiGrafitud de la extension hepatica de la
enfermedad y asi evitar la realizacion de lapar@emo terapéuticas. (9) y (10)

Ejemplos de esos potentes métodos diagndsticdes aeiales no disponemos, son:
1- latomografia axial computarizada con detectores muliles (MDCT - Multidetector
row CT) que permite adquirir 64 cortes superpueg&n8,6 mm en cada rotacion, en lugar
de los 16 cortes que logran los actuales aparedosio que mejora sustancialmente la de-
finiciobn de sus imagenes, tanto en las reconsiuaesi tridimensionales como en las “mul-
tiplanares” (11), (12) y (13), 2- leesonancia nuclear magnética de alta resolucion
(HRMRI - High-resolution Magnetic Resonance Imaginage utiliza la recepcion de 24
canales independientes que “adquieren” el efectpagalelo, para mejorar la "nitidez” de
las imagenes obtenidas (14) y 3- la utilizaciotesmtica de laomografia por emision de
positrones con fluoro-deoxi-glucosgFDG-PET) en la estadificacién y reestadificacion
de los tumores colorrectales, que podria deterncimaicerteza si las imagenes, y algo mas

importante aun, podrian anticiparnos con mas péecgue ningin otro método por image-
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nes la presencia de Carcinomatosis Peritoneal eddivas locales, lo cual cambiaria
nuestra estrategia para el tratamiento en este gleypacientes (Estadio IV, inextirpables),
evitdndoles la realizacion de practicas excesivéiewasivas. Existe ademas la posibili-
dad de combinar sus imagenes, poco definidas ardrnte, con las obtenidas por TAC
gue son mas topogréficas, y lograr de ése modaejarrmformacion posible de todos los
métodos por imagenes existentes acerca de lamistge enfermedad neoplasica avanza-
da.. (15)

En contraste, en nuestro pais tenemos esta muydditu la utilizacion de técnicas
videolaparoscopicas para el tratamiento de cienérmedades gastroenteroldgicas preva-
lentes, como la litiasis biliar y la hernia hiatal,que hace que en casi todos los quiréfanos
haya un equipo y cirujanos entrenados para sulosgye nos presenta a la exploracion
videoscopica para la estadificacion preoperatoeidod tumores colorrectales, como una
técnica accesible, sencilla, rapida y de bajo cq&®), (17) y (18)

Actualmente, teniendo en cuenta los buenos remdtabtenidos por estudios co-
operativos que compararon los resultados oncolégieolas resecciones colorrectales vi-
deo-asistidas, con los de la cirugia abierta plaratamiento del cancer colorrectal [COST
(19), COLOR(20), y otros (21),(22)y(23)], la comdad cientifica autorizé a practicar ex-
tensivamente ésta técnica, lo cual implicaria #izacion de una exploracion o estadifica-
cion, en éste caso intraoperatoria, previo a lEmpgbs operatorios destinados a la resec-
cion. Sin embargo, el alto costo de la cirugiawerttal video-asistida, debido al uso de
varias suturas mecanicas especificas para liggpddiculos y para realizar las anastomo-
sis, y de otros insumos costosos que no se fabecagl pais y deben importarse con un

cambio desfavorable; y ademas, la necesidad darga periodo de entrenamiento de los
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cirujanos que la van a realizar, han hecho queuestro medio asistencial, las resecciones
colorrectales video-asistidas no se realicen caitinidad.

Esta circunstancia, hace que la estadificacionolégaroscépica de los tumores co-
lorrectales previa a la laparotomia para la exesli tumor primitivo, se presuma como un
procedimiento util para evitar laparotomiasterapéuticas; y de alli la necesidad de reali-
zar un estudio prospectivo que determine su sdidsithi

Asimismo, antes de relatar la experiencia, se hacesario hacer una revision de
los conocimientos mas recientemente adquiridoscaatel Cancer Colorrectal (CCR), una
entidad nosologica prevalente de dispersion urieaserca de la cual, los conocimientos

cientificos estan en permanente expansion.
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2- Cancer Colorrectal (CCR)

2-A - Epidemiologia

El Cancer Colorrectal (CCR) es una enfermedad meguénte. En los Estados
Unidos de Norteamérica (EUA), pais que tiene unstegcentralizado del cancer desde
hace muchos afios, se ha detectado una incidem®& duevos casos por cada 100.000
habitantes cada afio, y es la segunda causa deermpoertancer, provocando unas 55.000

muertes cada afo (24).

En nuestro pais, donde no hay registros estadisteeros ni centralizados de pa-
cientes con cancer, solo se pueden hacer aproxineza la incidencia del Cancer Colo-
rrectal (CCR) a partir de datos de registros pkagjaomo los obtenidos en la Provincia de
Buenos Aires durante el periodo 1996-98 , que maresina incidencia de la enfermedad

de 40 a 45 nuevos casos por cada 100.000 habifzormtesio. (25)

Sin embargo, el CCR es tratable y aun “curablehdoase halla confinado al intes-
tino, no asi cuando la evolucion de la enfermedattdscendido el érgano primitivo, con
invasion linfatica regional y/o metastasis a distanlo que puede observarse claramente en
las tablas de sobrevida a 5 afios luego del diagndgttratamiento del CCR, cuando se

discrimina la sobrevida por estadios de la enfeaded
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Tabla 1 : Sobrevida a 5 afios de Canceres Colorrectales ditigados en 1995 y 199&egin
reportes de 1735 Hospitales en EUA)

Estadio N° Casos % Sobr. 5 a 95% Intervalo Conf.
0 9477 71.3 % 70.26 - 72.38

I 25461 69.6 % 68.91 - 70.23
Il 37396 59.9 ¥ 59.34 - 60.50
11 30690 44. 4 % 43.79 - 45.07
|V 24161 51 % 4.73 - 5.37
Tot al 136360 47.5 % 47.23 - 47.83

Fuente: NCDB, Commission on Cancer, ACoS/ACS. Survivep&es (26)

De lo dicho se infiere el enorme valor de estalb|azmn la mayor precision posible, el esta-
dio evolutivo de la enfermedad con la finalidadotemificar los tratamientos y para establecer el
pronéstico. Asimismo, es conveniente hacer diajgusstada vez mas tempranos para mejorar los
resultados de los tratamientos, que aumentar@ablawda global y la sobrevida libre de enferme-

dad de los pacientes

Para hacer diagnésticos tempranos y aun subcljrsedsan identificado grupos de pobla-
cion con riesgo mas elevado de padecer la enfedngda deberan estudiarse estando asintomati-

COsS.

En ese sentido, todas las personas mayores deoS0pafitenecen al grupo de edades con

riesgo aumentado y deben ser estudiados; asi aguedi@s otros, de cualquier edad, que tengan

antecedentes de: (27)
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* Cancer Colorrectal en parientes de primer gi@adres, hermanos o hijps

*

Cancer Colorrectal o ginecolégico previamenatado (tumores metacronicos)

* Pancolitis ulcerosa de mas de 10 afios evolucién

* Pdlipos adenomatosos aisladsedquencia adenoma-carcinona

* Poliposis Heredofamiliar

* Sindrome de Gardner, Sindromde de Peutz-JedbiErdrom de Turcot, Poliposis.Juvenil,

Enfermedad de Crohn
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2-B- Deteccion subclinica del Cancer Colorrectal

Durante el Congreso Argentino de Gastroenteroldgiafio 2000 se realizé @wonsenso
de especialistas, que mas tarde se publicé cofflela de recomendaciones para el tratamien-
to del Cancer Colorrectal, en la cual se consideran tres grupos de rig4d0.

Esta Guia fue adoptada posteriormente por lasesites sociedadesSociedad Argentina de

Gastroenterologia (SAGE),- Sociedad Argentina de@octologia, - Federacion Argentina de Gastroente

rologia (FAGE), - Asociacion Argentina de Oncolo@hnica, - Federacion Argentina de Asociaciones d

Endoscopia Digestiva (FAAE§18)

ACRONIMOS: SOMF = Sangre Oculta en Materia Fecal (Hemoccult II)
ERS = Endoscopia Recto Sigmoidea (con instr. Flexible)
ETC = Endoscopia Total del Colon

CxE= Radiografia de Colon por Enema

A- Grupo de riesgo promedio _ (70-80 % del total)

Individuos con mas de 50 afios de edad, asintométicos y sin otros factores de riesgo.
De acuerdo con las posibilidades y preferencias del paciente se puede optar entre:
1. SOMF anual + ERS cada 5 afios: —» sies positiva _—p ETC.
2. ETC cada 10 afios
3. Rx. Colon por Enema (CxE) cada 5 afios

4. SOMF anual sola —»  sies positva —» ETC
Solo si no pueden
5. ERS cada 5 afios > si es positiva > ETC hacerse 1, 2 0 3
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B- Grupo de riesgo moderado _ (20-30 % del total)

a. Antecedente personal de pdélipo adenomatoso menor de 1cm:

Recomendacién : ETC alos 3 afios , si es normal incluir en grupo de Riesgo bajo

b. Antecedente personal de adenoma mayor de 1cm., con componen-
te velloso de mas del 25%, displasia,o varios adeno  mas (no poliposis)

Recomendacién : ETC cada 1 a 3 afios (mas frecuentemente si es Velloso)

c. Antecedente personal de cancer colorectal resecado con intento

curativo : Recomendacion : ETC cada 1 afios

d. Antecedente cancer o pélipo colorrectal en 1 famili ar ler grado,

menores de 60 afios o0 en 2 de cualquier edad

Recomendacién : ETC alos 40 afios y luego cada 5 afios

C- Grupo de riesgo elevado _ ( 5-10 % del total)

e. Antecedente de poliposis adenomatosa familiar
Recomendacién : ERS a los 12 afios y luego cada afio. Consulta a un centro especia-
lizado para realizar test y asesoramiento genético.

f- Antecedente de cancer colorrectal hereditario no po liptico ( Sindro-
me de Linch )
Recomendacién : ETC cada 2 afios desde los 21 afios. Asesoramiento genético en

un centro especializado

g- Antecedente de enfermedad inflamatoria intestestina | (Rectocolitis UI-

cerosa, Enfermedad de Crohn )

Recomendacién : ETC c/ biopsia cada 1-2 afios después de los 8 afios de evolu-
cién de una CU Pancolitica
ETC c/biopsia (con displasia) ¢/ 12-15 afios en CU lzquierda y

Enfermedad de Crohn.
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2-C- Cancer Colorrectal Temprano (CCT)

Se considera CCT a las lesiones que involucramssite la mucosa y la submuco-
sa del intestingin invasion de la muscularis mucosae, haciendo uabgia con lo que
sucede con el ampliamente estudiado cancer gastrnigarano. La incidencia del CCT var-
ia en distintas comunidades segun los estudiog®@eaon subclinica (prevencion secun-
daria) que se utilicen en cada una de ellas; unggees el aumento de su incidencia en
USA, desde que en 1998 se le recomendd una colgpiasa las personas mayores de 50
afos sin otro factor de riesgo. (28)

El interés por la identificacion y el diagnosticel €ancer Colorrectal en estadios
tempranos se debe a la presuncion de la existdecdiferencias en el prondstico de los
pacientes con CCT y en el de aquellos otros comé®éa Colorrectales avanzados (CCA).
Estas presunciones quedaron probadas con las enda@btenidas de un trabajo que com-
paro6 los especimenes y la evolucién de 90 CCT a&alelotros 1704 CCA luego de ser re-
secados, constatando en los CCT un menor tamaf@dlrana mayor diferenciacion his-
tologica, y un menor nimero de metastasis lirdati@.9% CCT vs.46.2% CCA) y a dis-
tancia.(29)

Existe acuerdo en cuanto a las caracteristicaoh@oén de las lesiones polipoideas,
como veremos mas adelante, sin embargo existerogergias con respecto a las lesiones
superficiales. Para los autores japoneses sedeatarcinomas superficiales “de novo” sin
componente alguno de adenoma , en tanto los o¢aldsrafirman que casi siempre asien-
tan sobre un adenoma, (Fpbablementta diferencia se deba a que los japoneses detec-

tan mas lesiones confinadas so6lo a la mucosa qaoecitente, pero de confirmarse pondria
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en tela de juicio la secuencia adenoma-carcinome @ mayor productor de Cancer Co-
lorrectal. En la actualidad, todavia no hay eviigde diferencias genéticas en la carci-
nogénesis entre las lesiones polipoideas Yy la fipgideas o superficiales, pero si se ha
demostrado que existe una menor tasa de la mutkeiéa en las superficiales, lo que aun
necesita ser reafirmado mediante nuevas investigesi.(31)

Para comprender la conveniencia de detectar el I6GQiTas precozmente posible, es
atil conocer la historia natural del CCT y del CC2e sabe que el tiempo de duplicacion
(TD) en los CC que afectan solo la mucosa es mayas 31 meses), que en aquellos CCT
gue afectan ademas la submucosa (unos 25 mesdsey EQA (invasor), el patrén de cre-
cimiento es siempre mayor (aunque variable enfjetagly cambiante para el mismo tu-
mor). Contra la creencia que los CCA provenian fréientemente de lesiones deprimi-
das, hay estudios que demuestran que aproximadarakern0% de ellos provienen de le-
siones protruidas y superficiales elevadas .(32)

Con la finalidad de estandarizar el estudio del Cl@Tapanese Research Society for

Cancer of the Colon and Rectum ha propuesto utensasizaciéon morfoldgica (33)

Figura 1: SISTEMATIZACION MORFOLOGICA del CANCER COLORECTALHMPRANO

ﬁ PEDICULADO
PROTRUYENTE ] m SUBPEDICULADO

A-@ SESIL
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Tomado de Japanese Research Society for Cancer of the Colon and Rectum, World J. Surg 2000

En CCT de tipo polipoideo, es conveniente considgdamas el grado de invasion del
Carcinoma, que fuera esquematizado por Haggittly. @m 4 niveles, correlacionadolos

con la posibilidad de reseccion por via endoscogiegosterior evolucién y su pronostico.

Figura 2: GRADOS DE INVASION DEL CARCINOMA COLORRECTAL

|POLIPO PEDICTILADO|

Tomado de Haggitt, R. et al —Gastroenterology 1985 (34)
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Nivel 0:  Carcinomas ubicados por encima de la musculéa deicosa. Cancer No Invasor.
Nivel 1.  Invasion de la mucosa y de la submucosa, paitalia a la cabeza del pélipo.
Nivel 22 Compromiso del cuello del pélipo (zona limitagt#re la cabeza y el pediculo).
Nivel 3: Invasion de la submucosa en el pediculo.

Nivel 4: Invasion de la submucosa de la pared del qodormlebajo del pediculo. Los poli-

pos sésiles con cancer invasor siempre son nivel 4

El nivel 4 de invasion de Haggit en las lesionelippideas, es conveniente subdi-
vidirlo de acuerdo con el grado de invasion deulansucosa en 3 grados: SM1, SM2 y
SM3.

Dicha division se correlaciona con la evolucionqyee los SM1 rara vez recidivan
0 se acompafan de ganglios positivos y puederesecados endoscépicamente aun cuan-
do sean planos, en cambio las lesiones SM2 y SMdelano o deprimido tienen alto
riesgo de recidiva y de compromiso linfatico pomqlee la reseccion local endoscopica es

insuficiente. (29)

Figura 3: GRADOS DE INVASION en la SUBMUCOSA (Nivel 4 Haggit)

W

SM1 SM2 SM3

Tomado de Nivatvongs S. — World J.Surg 2000
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El problema entonces, parece resumirse a diagaosti€CT, polipoideo o no polipoideo,
en su etapa mas temprana e implementar el trateorgar la localizacion, el tipo morfolégico y el

grado de diferenciacion histolégica del tumor hages aconsejable.

Para ello nos valemos de una secuencia de diagn@stiatamiento que incluye

1- la deteccidn de las lesiones mediante “screeniolgfespoblacionales de riesgo.
2- la excéresis local o la biopsia de la lesion (segdipo morfologico)

3- el tratamiento final adecuado al tipo de lesioh ipf@rme histopatologico.

Para el diagnostico se cuenta con:

1- Estudios poblacionales de sangre oculta en radteral (SOMF) Permiten delimitar el
gasto y realizar una colonoscopia en aquellos qnessitivos. Por razones de costo-

efectividad se tienden a utilizar universalmentesi Hemoccult Il.

2- Radiologia contrastada por enema: Se trata de bhestudio con el contraste al 70%
de su dilucion habitual, lo que permite una mepfinicion de las lesiones mas peque-
flas. El grupo del Cancer Institute Hospital de @pkiajo la direccion de M. Maruya-
ma, realizd un estudio en el que demostré la beensibilidad del método, logrando el
diagnéstico en el 84% (32/38) de los CCT Supetfisi ( lla, lla + lic, lic y lic + lla)

y en el 95% (77/81) de los CCT de tipo Polipoidgo Ips vy Is). (35)

Pagina 14



Tesis: Estadificacion Videolap en Cancer Colorrectal Alberto H.CARIELLO

3-

Colonoscopia completa, que debe llegar hastéegio para ver la totalidad de la muco-
sa del colon. Nos permite detectar, con gran siidsith, las lesiones elevadas y super-
ficiales, sobre todo cuando se utilizan videoendp®s que permiten magnificar y/o

utilizar coloraciones para distinguir las areagphésicas de las normales. Una vez lo-
calizada la lesion, la técnica nos permite utilimartransductor ultrasonografico para
estimar la penetracion de la misma y realizar @gusdad la exéresis de la lesion, con

margen libre si fuera posible.

Ecotomografia Endoscoépica (EE) o Transanal (ETégnicas muy utiles para estimar
la penetracion de las lesiones y determinar simvestaante un CCT. En el caso de la

ETA, también es til para obtener informacion deresencia de adenomegalias en la

grasa perirrectal.
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2-D- Patogenia del Cancer Colorrectal (CCR)

Con los conocimientos actuales, el cancer colateebe ser considerado como un
problema genético, teniendo en cuenta los mecasisubyacentes que condicionan su
evolucion,.

En éste caso, el término genético no es sindnimoededitario, y se refiere a una
serie de alteraciones “genéticas” que condicioaa®tuencia de los pasos que transforman
a una célula del epitelio normal, en una célulacessa.

Los tumores colorrectales proporcionan un sistexcalente para estudiar las alte-
raciones genéticas implicadas en el desarrollc@ater. En éste sentido, estudios clinicos
e histopatoldgicos sugieren que la mayoria dedosirmomas del colon, serian transforma-
ciones de adenomas preexistentes. (36)

A diferencia de lo que ocurre con otros canceresamos, es posible obtener tumo-
res colorrectales en varias etapas de su desapaléoestudiar sus alteraciones genéticas,
lo que ha permitido apreciar la progresion de legaciones genéticas somaticas (mutacio-
nes), en los oncogenes y en los genes supresotamdees. Para llegar al tumor maligno
(carcinoma), pueden ser necesarias cuatro a cintacianes en los genes; en cambio, sélo
unos pocos cambios pueden ser suficientes pacaintetion de un tumor benigno (adeno-
ma), y aunque las alteraciones genéticas ocurmeraido en una secuencia definida, la
acumulacién de los cambios, mas que su ordenvwelgiarece ser el determinante de las
caracteristicas biologicas del tumor neoformad®) ¥ (37)

El estudio de los genes involucrados en la mutast@matica de estos tumores,

puede permitirnos conocer, no solamente la patagamila enfermedad, sino también el
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origen de las mutaciones y de los potenciales fastambientales y dietéticos involucrados

en el desarrollo de los tumores colorrectales. (37)

Figura 4: ESQUEMA de la FORMACION de un ADENOMA en el COLON

CRIPTA
NORMAL

ZONA
S
—
PROLI-
=] FERA-
TIVA
= |
R
—
—

% ZONA

—
N
STEM
STEM CELL (N) APC + | - APC - /- CELLS
APC (N)

Adaptado de: Luebeck EG & Moolgavkar SH, 2002 (37)

Paso 6 A la izquierda, se muestra una seccién de upgacniormal del colon, donde la divi-

sion normal de las Células Madre (Stem Cell) maetida cripta

Paso 1 Una_raramutacion en las Células Madre inactiva un alelayda APC. A no ser que
la célula madre normal sea inactivada o muerayasesforma en un “mosaico”,

mezcla de células con el gen APC +/+ normal, ysatom el gen APC +/ -

Paso 2 Otra raroevento lleva a la una inactivacion del APC en asndlelos de la Célula

Madre, (todavia en la Zona de Steam Cells)que adwrePC -/-
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Paso 3 Las frecuentes divisiones asimétricas de la pabiade Células Madre, en éste caso
defectuosas, alcanzan la Zona Proliferativa deifdag con su progenie de células

con APC -/ -, capaces de producir la expansionatlo

Paso 4 Expansion clonal de células defectuosas paraafioetmAdenoma(38), (39

Por otra parte, los estudios de Fearon y Vogel&eit990, develaron los aspectos
mas intimos del modelo genético de la oncogénesisrectal, y confirmaron la secuencia

polipo-cancer, cuya vigencia se proyecta hastatlaaidad. La descripcion esquematica de

los sucesos es como sigue: (39) y (40)

Figura 5: MODELO GENETICO de ONCOGENESIS COLORRECTAL

Mutacion o Pérdida Mutacion del gen Pérdida del gen
en 5q: Poliposis Fliar. Supresor K-ras en 12p supresor p53en 17p
Epitelio J/ a] Hiperproli-_y| Adenom \]/ o] Adenma [__|Adenom J/ o Carcinomg > Metéstasis
» ., » » . Ll , »
Normal feracion Temprand Intermedi )T Tardio T
Hipometilacion Pérdida del gen Otras alteraciones
del DNA supresor DCC en 18q

Tomado de Fearon ER & Vogelstein B, 1990 (40)

Esto abre un campo muy importante en la prevertébmlesarrollo de éstos tumo-

res, al permitir la identificacion de los individkiportadores de las variedades hereditarias,
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y el mantenimiento de una vigilancia activa antagaricién de polipos, lo que nos permite

proceder rapidamente con el tratamiento adecuadadacaso.

2-E — Clinica y diagnostico del Cancer Colorrectahvanzado

Los sintomas con los que se presenta el Cancerr€dla con mayor frecuencia
son:- hemorragia o anemia (sobre todo en los tumoresdleh derecho), algiin grado de
obstruccioén, que va desde cambio del habito imaistiasta verdaderas oclusiones, pasando
por episodios “suboclusivos” (preferentemente e tlamores del colon izquierdo), -y
sindrome rectal con pujos, tenesmo y en ocasi@megado por el ano (en el cancer rectal)

La presencia de cualquier sintoma sugestivo, deber en marcha un detallado in-
terrogatorio y un cuidadoso examen fisico, los deleen ser completados con estudios ra-
diologicos contrastados por enema del colon, pastnar las caracteristicas y la topografia
de la eventual neoplasia, y con una endoscopieoltah en su totalidad, para visualizar el
aspecto de la lesion, tomar biopsias y descarfarelsencia de lesiones sincronicas. La eco-
tomografia habitualmente es suficiente para demostdescartar metastasis hepaticas y la
ecografia endoanal nos da una informacién muy gaede la penetracion de los tumores
rectales, de su relacion con el aparato esfinteryade la presencia de ganglios perirrecta-
les. (41)

Las decisiones terapéuticas se realizardn en hase estadificacion, que puede ser:
A- estadificacion clinica en el preoperatorio, que define el estado loeatumor (T), de
acuerdo con la radiografia contrastada del cobbnplonoscopia y mediante ecoendoscop-
ia, o ETA en los tumores del Recto; el factor N cimmta dificultad en los tumores de co-
lon, y mediante TAC helicoidal dinamica pelvian&WA en los tumores del recto, y final-

mente el factor M, mediante la ecotomografia y/cCTfepatica dinamica del abdomen con
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contraste oral y EV . Bestadificacion quirdrgica, es la que surge de la semiologia in-
traoperatoria, y define si se deben indicar o a@mientos complementarios en el postope-
ratorio, y C-estadificacion de retratamientq cuando ha ocurrido una recidiva, una en-
fermedad residual por reseccion incompleta 0 unotumetacronico, es necesario re-
estadificar al paciente para decidir el re-tratamgiede acuerdo con el pronéstico determi-

nado por dicha eventualidad

Figura 6: ESTADIFICACION CLINICA del CANCER COLORRECTAL

SINTOMA ESTUDIO UTILIDAD
- ANEMIA o SANGRADO No Activo 1- RXx COLON POR ENEMA ————p TOPOGRAFIA - SINCRONICO
- CAMBIO DE HABITO INTESTINAL 2- COLONOSCOPIA TOTAL ——— HISTOLOGIA - SINCRONICO
- EPISODIOS SUBOCLUSIVOS 3- ECOTOMOGRAFIA HEPATICA —%» METASTASIS HEPATICAS

4- ECOGRAFIA ENDOANAL ——» PENETRACION — GANGLIOS
PUJOS o TENESMO RECTAL i
5- TAC de ABDOMEN y PELVIS — INVASION — GANG. — Mts HEP.

En los ultimos afios se ha desarrollado un estueioos invasivo que la fibrocolo-
noscopia convencional, la Colonoscopia Virtual raweidi TAC helicoidal con un programa
informatico que permite generar imagenes tridinmraes con los datos obtenidos por el
tomografo, el cual es muy util para diagnosticandtes colorrectales en poblaciones de
personas asintométicas. Sin embargo, si en eliestacencuentra una lesion, es necesario
tomarle una biopsia para confirmar mediante eldésthistopatolégico si se trata de una
neoplasia y cudl es su estirpe celular, para lbesigreciso realizar una colonoscopia con-

vencional (42)
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2-F — Estadificacion

2-F-I- Acerca de la estadificacion de tumores

La accién de “estadificar”, impone la tarea de cataun caso particular en una se-
rie finita de estados definibles de la enfermedada uno con determinadas consecuencias
pronosticas. La determinacion previa de dichosatest” de la enfermedad, implica un
estudio estadistico de la evolucion de un gran ndirde casos, en los cuales se intentara
relacionar las variaciones de algunas de sus eaistatas (tamafio o penetracion de un
tumor, existencia o ausencia de invasion linfajicasencia o ausencia de metastasis a dis-
tancia) con la evoluciéon de la enfermedad en lapsol®ngados (sobrevida libre de enfer-
medad a los 5 afios, tiempo entre el diagnostiebfgllecimiento, etc) . Para ello, es fre-
cuente el uso de estadisticas descriptivas, célddsobrevida actuarial (Kaplan-Meyer) y
modelos de regresion proporcional al azar (Cox)

Cuando la estadificacion se hace en el preopevatimicluye el procesamiento de
una serie compleja de datos clinicos, de laborgtoriagenes, etc), con la finalidad de es-
tablecer en que “estadio” de la progresion contibeda enfermedad se halla nuestro pa-
ciente, para implementar el tratamiento mas adecgad nos permita mejorar el prondsti-

co calculado para ese estadio.

2-F-lI- Historia de la estadificacion del CCR

Pagina 21



Tesis: Estadificacion Videolap en Cancer Colorrectal Alberto H.CARIELLO

En el caso del Cancer Colorrectal, fue Percy Laekaimery del Hospital St. Mark
de Londres, quien por primera vez construyd unsifidacion clinica en 3 estadios (A, By
C) de los cénceres rectales y la publico en 1987sietrabajo acerca del tratamiento
quirargico del Cancer Rectal con exéresis perideakecto. Dicha publicacion tuvo gran
difusion, ya que establecié una controversia cantiabajos de Ernest Miles del Hospital
Gordon de Londres, quien por entonces ya proporpeagticaba la exéresis abdomino-
perineal del recto, lo cual ayudo a difundir sisifleacion de los tumores rectales.(43)

En 1924 se incorporo al Hospital St. Mark de Losdekepatdlogo Dr. Cuthbert Du-
kes, quien, junto al Dr. William Gabriel, comenzo twabajo que estudio las piezas de re-
seccion y correlaciond los hallazgos con la evéluclinica de los pacientes, construyen-
do de ese modo una clasificacion en 3 estadiosuer@do con la penetracion parietal del
tumor, que publicé en 1932.(38) Esa clasificaciGnplasado exitosamente la prueba del
tiempo y se mantiene en la actualidad vigente lzaesvaluacion del tumor primitivo, sélo
con ligeras modificaciones, luego de mas de 70.d&m4956, poco antes de su retiro, Du-
kes publico la validacion de su clasificacion agdi@ sobre mas de 2000 casos.(43)

El sistema descriptivo TNM, fue el producto de umb&ioso proyecto para generar
un sistema de estadificacion Util para todo tipduteores, llevado a cabo en Francia por en
grupo liderado por P.Denoix, que lo publicé en 19dsteriormente, el sistema fue adop-
tado por la Union Internationale Contre Cancer (©JCy la American Joint Comitee for
Cancer Staging and End Resulting Report (AJCC)tr&a de un sistema que integra la
progresion local, con la regional y a distancidadenfermedad. Esta clasificacion, actual-
mente en uso, es sometida a revisiones periodicesl caso de los Canceres Colorrectales
son evidentes algunas deficiencias, por ejemplesd¢asa informacion que brinda acerca de

las metéastasis a distancia (MO, M1),y sobre el yipunagnitud de la enfermedad residual

Pagina 22



Tesis: Estadificacion Videolap en Cancer Colorrectal

Alberto H.CARIELLO

gue hace insuficientes a la sola categorizaciOR&rR1 y R2, en la clasificacion postope-

ratoria, entre otras deficiencias. (44)

Entre sus revisiones mas recientes, se hallak@jtraealizado por un grupo de in-

vestigadores promovidos por el Cancer Program detrican College of Surgeons y pu-

blicado en el afio 2002 (45), en el cual analizémcgvolucion de 50.042 pacientes afecta-

dos por Cancer Colorrectal en estadio Il (cualgdiecualquier N, M0) reclutados entre

1987 y 1993. Probaron que esa cohorte podia descmrse en 3 subgrupos con diferente

pronostico:

Figura 7: SOBREVIDA a 5 ANOS en 3 SUBGRUPOS del ESTADIO |l

ESTADIO TNM Soprevida
Estadio Il A T1/2 - N1-MO 59,80%
Estadio Il B T3/4 - N1 - MO 42.0%
Estadio 1l C T1/4 — N2 — MO 27.3%

Tomado de Greene F. et al, 2002 (45)

> P<.001
> P< .0001

por lo que propusieron incorporar éstos subgruplasctasificacion para la estadificacion

pronostica de los pacientes portadores de Canderr€cal en la 62 edicion del American

Joint Comité on Cancer (AJCC)

2-F-llI- Estadificacion de pacientes con Cancer Colkrectal
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De las estadificaciones , la mas extensamente @satdaactualidad es la producida
en su actual 62 edicidén por el American Joint Catemion Cancer (AJCC). (46)

Figura 8: CLASIFICACION T-N-M en el CANCER COLORRECTAL

T- TUMOR PRIMARIO

Tx El tumor no puede ser convenientemente definido.

TO No hay evidencia del tumor primario

Tis Carcinoma “in situ”, solo toma la mucosa.

T1 Tumor que invade la submucosa

T2 Tumor que invade la Muscularis Propia

T3 Tumor que invade hasta la subserosa y/o zomastestinales subperitoneales

T4 Tumor que perfora peritoneo visceral y/o invadgnos vecinos

N - GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

Nx Los ganglios regionales no pueden ser bien idiefin
NO No hay invasion de ganglios regionales
N1 Hay invasion de 1 a 3 ganglios perirectalesrlcos

N2 Hay invasion de 4 o mas ganglios periintestmale

M- METASTASIS

Mx No se completaron estudios para descartar tastas distancia

MO No se demostrd metastasis a distancia con estadiecuados
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M1 Se demostré metastasis a distancia con estadeiados

Figura 9: ESTADIOS PRONOSTICOS en el CANCER COLORRECTAL

T N M Dukes *
Estadio 0 Tis N O MO No
T1 NO MO A
Estadio |
T2 NO MO B1
A T3 NO MO B2
Estadio Il
B T4 NO MO B3
A T1-2 N1 MO Cl1
Estadio I B T34 N1 MO c2
C | cualquier T N 2 MO C3
Estadio IV cualquier T | cualquier N M1 D

* Equivalencia con clasificacién de Dukes, sus modificaciones y la modificacion de Astler y Coller

(47)y (48)

Tomado de la 62 edicién de los Estadios Prondsticos del American Joint Committee on Cancer

Para establecer el prondstico interesan ademas:
- el tipo histologico

- el grado de diferenciacion celular
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- la ploidia del DNA.

Respecto del primero, la inmensa mayoria son adecioomas, y solo cobra interés cuan-
do sean del tipo histolégico mucinoso o coloideesgpestas variedades tienen peor
prondstico. (44)

En cuanto a los grados de diferenciacion celulabservan a continuacién:

Figura 10: GRADOS de DIFERENCIACION CELULAR (45)

G1- Bien diferenciados: conservan la estructura glandular y sélo son malignos por-

que infiltran la muscularis mucosae)

G2- Moderadamente bien diferenciados: las células tumorales son mas numerosas

pero todavia forman 1 o 2 hileras alrededor de los espacios glandulares, hay

mitosis irregulares y anomalias nucleares

G3- Pobremente diferenciados: hay ain mas células tumorales y las estructuras

son discontinuas, hay mas alteraciones nucleares que en el grado anterior)

G4- Indiferenciados: no hay estructuras glandulares y los grupos celulares son
sélidos.

La presencia peritumoral de linfocitos sugiere c&at del huésped y se asocia a mejor
prondstico. Y finalmente, la ploidia del DNA mediplar citometria de flujo permite de-

tectar tumores aneuploides, que tienen peor prigno$43) y (49)
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Con respecto al tumor residual luego del trataroigairdrgico del tumor primitivo o de las

metastasis, a pesar de sus deficiencias aun iga lailsiguiente clasificacion:

Figura 11: TIPO de RESECCION en la CIRUGIA de EXERESIS (44)

RO- Reseccion completa : con margenes histolégicamente negativos en las 3 di-

mensiones. Sin tumor residual después de la reseccién

R1- Reseccion incompleta con margenes histopatolégicame nte comprometi-
dos, con tumor microscopico remanente luego de la reseccion de gran parte de

la enfermedad.

R2- Reseccion incompleta con margenes comprometidos 0 gran parte de la en-

fermedad remanente luego de la reseccion.
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2-G- Técnicas de Mapeo Linfatico y Ganglio Centineal

Dado el éxito observado en la aplicacion del cptcde Ganglio Centinela para el
tratamiento del melanoma y del cancer de mamapkcaeaion a otras neoplasias, se ha
hecho extensivo especialmente a las del aparadstdig. Sin embargo, la factibilidad y el
grado de certeza en el aparato digestivo,y mipeasimente en el Cancer Colorrectal, se
encuentra en sus comienzos y es todavia un temant®versia.

Las técnicas para la identificacion del Ganglio @eha pueden describirse segun

el momento en que sean efectuados, y de acuendareador bioldgico utilizado.(50)

1- Preoperatorio Esta técnica se efectta con la inyeccion de Buf@wloidal con Tecne-
sio 99 y Solucion Coloidal de Estafio con TecneSio ® a 8 horas antes de la cirugia.
A través del colonoscopio se efectla una inyecsifimmucosa del radio coloide (0.15 a
4 mCi) TC99Sn, en un volumen de 1 a 2 ml., distdblen 4 cuadrantes. La lectura se
hace durante la cirugia con una sonda para gamaragartatil (tipo Navigator, Auto-

suture, Tokio, Japan), en busca de ganglios radaadas (50)

2- Postoperatoria Sobre la pieza operatoria (ex-vivo), se haceinpeccion submucosa
peritumoral de 0,25 ml. de Isosuflan blue (Lymphaz®% en solucién acuosa) en los
4 cuadrantes. La inyeccion comienza en el cuadmatamal, luego sigue el distal, y

finalmente se inyecta a a ambos lados del tumom&mjea la region por un periodo de
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2 a 5 minutos, y luego se identifican los canafdaticos tefiidos de azul, que se siguen
hasta encontrar ganglios tefiidos. Todos los gangédidos, se considerganglios

centinelasy se envian para examen histopatolégico. (51)

Intraoperatoria: Una vez identificado del tumor, se inyectan 1 al2 de Isosulfam

blue (Lynphazurin) en el plano subseroso, utilizanda jeringa de insulina con una
aguja calibre 25, 0,25 ml. en cada cuadrante, coamelo en el proximal. Luego se ob-
serva el mesenterio cuidadosamente a fin de idntiél egreso del colorante por los
linfaticos y se los sigue hasta encontrar uno o gadglios coloreados; los ganglios
linfaticos pueden tardar de 2 a 5 minutos en calsee Tan pronto son visualizados, se
marcan con suturas (algunos autores prefiererpexitis y enviarlos por separado). Los
primeros ganglios en captar el colorante (de 1 aof) considerados conganglios

centinelas (52)

Intraoperatoria por via videolaparoscopica:se marcan los tumores previamente con
carbon por colonoscopia, para poder identificados videolaparoscopia, y luego se
procede de la misma manera que en la cirugia tabjienyectando el colorante y la

sustancia radioisotopica en la subserosa de l&epardel tumor, sobre las marcas de

carbon.(53)

Analisis de los ganglios seleccionados

Técnicas histopatolégicas
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Los métodos que se usan actualemente para el exaratmopatoldgico de la pie-
za operatoria en el cancer colorrectal tiene nusaardallas, tanto en lo que respecta a la
identificacion de los ganglios, como al estudiddpatoldgico de los mismos, lo cual puede

producir serios errores de subestadificacion. (54)

Esser, describe tres patrones de error que sagenadon mayor frecuencia:

1°- Encontrar insuficiente nimero de ganglios. Hatpres que sugieren tener al menos 15

ganglios estudiados, para evitar falsos negativastigner certeza diagnosti¢ab)

2°- El insuficiente estudio histolégico de cadagiian ya que con sélo 1 o 2 cortes por

ganglio, facilmente pueden fallar detectar metéstas

3°- El examen histoldgico corriente con HematoaHiEosina puede ser insuficiente para
detectar micrometastasis, requiriendo la utilizadé métodos mas sofisticados.
Las técnicas histopatologicas recomendadas paaaatikis de los ganglios centinelas

incluyen:

A- Estudios seriados completos con Hematoxilina —riaggior lo menos con 5 niveles de cor-

tes cada uno.

B- Andlisis inmunohistoquimicos.
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C- Andlisis genéticos por PCR (Polimerase Chaincia® o sea analisis por amplifi-

cacion y deteccion de ADN especifico para mutacdomorales varias.

D- Amplificacion del ARN m (mensajero) para CEA ¢igeno Carcino Embrionario) o

RT-PCR-CEA.(56)

Focalizacion

El uso del mapeo linfatico con la identificacionldeganglios centinelapermitiria

reducir el nimero de ganglios a estudiar, y foealet esfuerzo histopatologico para aplicar

estudios mas complejos solo a los ganglios ideatifdss con ésta técnica, haciendo posible

encontrar enfermedad metastasica oculta (micromastak

Contraindicaciones para su utilizacién

1. Presencia de metéstasis ganglionares evidentes.

2. Pacientes con tumores de gran tamafio que inedeesenterio.

Resultados:

Las razones por las cuales algunos autores hanidbtena baja incidencia de identifi-

cacion de los Ganglios Centinela pueden obedeagos/motivos:
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1. Realizacion de una técnica inadecuada. A p#sague no es una técnica dificil de
aprender, se estima que es necesario efectuar@é&3 @asos para adquirir la experien-

cia necesaria.

2. Seleccion equivocada de los casos. Inclusiopageentes con metastasis ganglionares
evidentes o tumores que invaden el mesenteriopeue hay una alta tasa de falsos

negativos debido al bloqueo linfatico tumoral.

3. Desconocimiento de la posibilidad de drenaje abh&rde un 2 al 14% de los ca-
sos los linfaticos que drenan el tumor no lo haseriorma ordenada, afectando gan-

glios fuera del territorio anatomico correspondent

El andlisis de las evidencias cientificas properadas por la investigacion clinica,
muestra que utilizando el método d&hnglio Centinela un 14% de los casos sufrieron
una “reestadificacion”, con migracion de un estdedica un estadio superior, el estadio Il

de la clasificacion del AJCC. (57)y (58)

Conclusiones:

Los aspectos controversiales en el uso de la détedelGanglio Centinela incluyen:

1. Los resultados obtenidos , por ahora, cardeempacto en el tratamiento quirargi-

co a realizar, a diferencia de lo que ocurre cadedhnoma y el Cancer de Mama,
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donde la linfadenectomia depende de su resultadGAacer Colorrectal el mesen-
terio con el territorio linfatico correspondientebe ser siempre extirpado.
Sin embargo, el uso de la cirugia mininvasiva ytagghmiento local de las neopla-
sias tempranas puede facilmente apoyarse en etgionde Ganglio Centinela, una
vez logrado un alto grado de identificacion positwde prediccion del estado de la
cadena ganglionar cercano al 100%. (60)

2. Auln existen dudas acerca del significado biotwge la presencia de micrometasta-
sis, lo que aun no permite la inclusion de estgssa&n los programas de adyuvan-

cia.

Los aspectos positivos incluyen:

1. Lasimplicidad de la técnica y la posibilidad dalizarla, aunque mas no sea con colorantes

en casi cualquier medio hospitalario.

2. La posibilidad de mejorar la estadificacion aogica, en aquellos hospitales que
tienen un porcentaje de ganglios por pieza opesatjpre no alcanza los estandares
necesarios (entre 10 y 15 ganglios por pieza apgaqfpara una buena estadifica-
cion. Su uso podria asegurar que aquellos pacieateganglios positivos sean co-

rrectamente identificados.(58) (61)

El grupo oncolégico del American College of Surgeae encuentra efectuando
estudios multicéntricos de mapeo linfatico en ehd¢@a Colorrectal, con la finalidad de
confirmar el grado de certeza de identificacion @ahglio Centinela, y la sensibilidad

del mismo para predecir el estadio correctamenpaeientes con Tl y TII.(59), (60),(61)
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También debera analizarse en futuros estudios @ctsps, la sobrevida y las recidivas
en los casos en que se hallen micrometastasisieaeterminara el pronostico y el trata-

miento a realizar en esos casos.

2-H- Diagnéstico de metastasis hepaticas del Cancer Colectal

2-H-I- Introduccion

Debido a su ubicacién en el sistema venoso paitdéligado es el érgano en el que
con mayor frecuencia se alojan metastasis del C&wualerrectal (62)

El doble flujo sanguineo que tiene el 6rgano \ckamcteristicas de su microcircula-
cion contribuyen al implante de metastasis, ya gjues émbolos tumorales son grandes
guedan alojados en las ramas finas de la vena, Bostason lo suficientemente pequefios
como para pasar a los sinusoides, son atrapaddaspoélulas de Kupffer, que obstruyen
Su paso.

Ademas, el endotelio de los sinusoides que es hoenmée fenestrado, permite el
pasaje de “colgajos celulares atipicos” a los @spate Disse, donde quedan en intimo
contacto con los nutrientes, y con el colagenopadiente, que les sirve de anclaje para su
implante; a diferencia del endotelio normal, cambiry no fenestrado, que impide la ad-
hesion tumoral. También debemos tener en cuentdoguenusoides suelen estar dafiados
por la detencion del flujo sanguineo que provocaalmente los émbolos tumorales, lo

gue los hace aun mas propicios para el implante.
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Varios autores han estudiado los aspectos ultractstales de la invasion tumoral,
y hallaron diferentes patrones de invasion hepdtéra los diferentes tipos de células ne-
oplasicas, aunque el implante inicial ya descmtsimilar para todas ellas.(62) y (63)

Los principales factores que condicionan el madgue las células tumorales inva-
den el higado, son: 1- su tendencia a mantenearmaaf esférica, 2- su adhesividad entre
ellas y a los hepatocitos, 3- la habilidad de &slas tumorales para sobrevivir y proliferar
en la corriente sanguinea por largos periodos grdsion de los tejidos circundantes, 5- la
formacion de uniones entre las células tumoralkss ynepatocitos, 6- la movilidad de las
células tumorales y 7- la destruccion de tejidoaktiep por las enzimas elaborada por el

tumor (62)

2-H-II- Caracteristicas anatomo-patolégicas de lametastasis

La histologia de las metastasis remeda la del tyramitivo, y con frecuencia
muestran el mismo grado de vascularizacion quelagaémayoria son hipovasculares,
pero las metastasis de tumores carcinoides, legariomas, carcinomas renales, y tumo-
res neuroendocrinos son claramente hipervascatiasz (62), (64)

Sin embargo, el flujo sanguineo de las metasesisiempre mayor que el del
parénquima normal en que asientan, y sélo en la&stasis muy grandes puede haber is-
guemia y hasta necrosis central de la lesion, dedbisl rdpido crecimiento.

El patron de vascularizacion de las metéstasiatiogys tiene un considerable valor
clinico, ya que la utilidad de numerosos métodagmisticos y terapéuticos dependen pre-

cisamente del grado de su neo-vascularizacionl, typaey origen de su flujo sanguineo.
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(64),(65) y (66)

2-H-11l Diagnastico:

a- Ecotomografia (ECT)

Detecta con facilidad masas intrahepéticas, perapkxiencia ecografica de las
metastasis no es especifica y es necesario confaismaediante una biopsia dirigida por
ecotomografia. La puncion debe evitarse en castuda que la lesion sea un hemangioma,
o bien si las caracteristicas de la misma hiciprasumir que se tratase de una metastasis
rescable con intencién curativa La ecotomografenss permite, ante la deteccion de la
imagen de una lesién con forma de “coliflor”, pable metastasis hepética de cancer co-
lorrrectal, buscar la masa intrabdominal en el marolonico correspondiente al tumor
primitivo, confirmando de ese modo el hallazgoah#patico.(67)

La ecogenicidad de la lesién depende de la vaszatabn del tumor, de la compo-
sicion tisular del mismo, de la presencia o ausedeinecrosis, hemorragia o infeccion en
su interior.

Las metastasis isoecoicason las mas dificiles de detectar, y se las sbspeaor la
presencia de signos indirectos como compresionéssdeasos intrahepéticos, la aparicion
de linfopatias hiliares o la presencia de asalii® len el abdomen. En cambio, rastas-
tasis hiperecoicas 0 ecogénica®n lesiones hipervascularizadas, en las cuategdos
dependen de las interfases provocadas por la sangeeque por las paredes de los vasos
gue la contienen, tal es el caso de las metastassancer colorrectal. Lasetastasis hi-

poecoicas son generalmente hipovascularizadas y de urotejds uniforme, como ocurre
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habitualmente con las metastasis de linfoma, melanpcarcinoma de pancreas o pulmon,
entre otros. (67)

En ocasiones se observan imagenes de forma muyd#efcomo ocurre con las le-
siones “en 0jo de buey”, que muestran un halo midduor la compresion del parénquima
hepético normal alrededor de la zona tumoral gnativa. Esta forma sugiere un compor-
tamiento agresivo del tumor y aparece regularmentlas metastasis del carcinoma bron-
cogeénico, aunque puede ser encontrada en metadéasisos tipos de tumores, como el

cancer de colon o los tumores primitivos del hig&6d)

Técnicas especiales de ecotomografias
i- Doppler
Se han hecho intentos de utilizar Doppler doblelgrg con la finalidad de definir
los patrones arteriales de flujo sanguineo alredeeldas lesiones hepéticas, pero los resul-
tados no han sido satisfactorios en cuanto a lacégpdad del método. Actualmente hay

experiencias con contrastes ecogenicos a basecdabonibujas. (68)

ii- Ecografia intraabdominal por laparoscopia:

Desde los afios '70 la ecotomografia se ha usadirggia hepatica y especifica-
mente de las metastasis hepaticas, utilizandadosductores convencionales para estudios
percutaneos cubiertos con aislantes estériles ldenio.

Sin embargo, su uso laparoscopico es el gran ay@rada deteccion de metastasis
hepaticas en portadores de tumores primitivos mdtales y la determinacion de sus ca-
racteristicas y relaciones, sobre todo en pacigrdsibles de ser tratados con resecciones

quirurgicas. Se utiliza un transductor de altadegwia miniaturizado para su insercion en
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el abdomen a través de los trocares laparoscopinosequipo que permita generar image-
nes de flujo en Doppler color, con los que se rectmda la superficie libre del higado.

Con ésta técnica diversos autores han detectad®® @n30% mas de metastasis, sobre el
total de lesiones detectadas por ecografia prewpexray I0 que es aun mas importante, un
40% de esas lesiones no se veian en la superéideeglandula ni se palpaban manualmen-
te durante la laparotomia. (69), (70)

Se trata de una técnica versatil que permite tamme@lizar otros tratamientos alter-

nativos a la reseccion, como la ablacion por raeoofencia. Bajo vision laparoscopica se

colocan las “agujas” guiadas ecograficamente cecigion sobre las lesiones. (67)

b- Tomografia axial computarizada (TAC)

Es el método de eleccidon para la deteccion de mastahepéaticas, debido a que el
doble flujo hepatico condiciona una respuesta élifer a la inyeccion de contraste de las
metéastasis con respecto al parénquima normal.evdea errores, la TAC debe ser obteni-
da no méas de un mes antes de la operacion. Eliadeeto reciente de la TAC helicoidal,
y mas recientemente la TAC multiseccién han revohado el uso del método para esa
finalidad y han hecho mucho mas cortos los estude$omografia axial computarizada de
secciones multiples (“multisecciéon”), utiliza detieres multiples (MDCT -Multidetector
row CT) que permiten adquirir 64 cortes superpised®0,6 mm por cada rotacion, en lu-
gar de los 16 cortes que adquieren los aparatogmi@s en la actualidad, con lo que mejo-
ra sustancialmente la definicién de sus imageaes$ £n las reconstrucciones tridimensio-

nales como en las de planos mdltiples. Sin embadagsensibilidad no varia solo por el
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método de exploracion utilizado, pues también iifge acuerdo con el tipo de lesién pri-
maria y el grado de vascularizacion de las met&si{@4), (72)

La mayoria de las metastasis son hipovasculaszaaeo atenuantes de los rayos
X (“hipo-atenuantes”) en comparacion con el paréngucircundante, lo que permitiria
verlas en estudios de TAC no contrastada cuandertieamano suficiente, cuando estan
calcificadas o cuando tienen hemorragias en stont®ientras que los estudios con TAC
contrastada, al intensificar la respuesta de lastetis, las diferencian del higado normal,
y ademas permiten detectar imagenes mas peque@dsibieran permanecido ocultas sin
contraste. (67)

La sensibilidad de ésta técnica depende de la diaa®mporal con que se realiza,
siendo preferible la técnica dinamica de doble;fasa fase venosa portal y otra fase arte-
rial, la cual s6lo se puede lograr utilizando TAd€lid¢oidal o multiseccién.

La fase venosa portal, con la que logran las mgjonagenes, se obtiene adquirien-
do las imagenes 60 segundos después de inyecmantehste. Durante esta fase, la capaci-
dad de atenuacién de los rayos X del parénquimaticepnormal aumenta, lo que revela
una relativa “hipo-atenuancia” de las metastasi®, aijgunas veces se acomparfa de una
vaga intensificacion de su periferia, que se spoade con la zona méas activa del tumor.
En la fase arterial, con imagenes tomadas entrg 20 segundos después de inyectar el
contraste, las metéstasis se muestran homogéneathger-atenuantes” comparadas con
el higado circundante, y en algunos casos muestrdralo periférico “hipo-atenuante”. La
importancia de hacer ambas fases reside en queaswgiehlas metastasis puestas en evi-
dencia en la Fase Arterial, aparecian como”isotetetes” en la Fase Venosa Portal. (67) y

(73)
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Otras técnicas de TAC

i- TAC demorada intensificada con alta dosis deontraste: Es una técnica poco usada,
gue tiene indicacion sélo con la finalidad de “emtidimagenes dudosas obtenidas con
la TAC Doble Fase. Dicho estudio previo ha deteado la anatomia normal de la
vascularizacion hepética, y 4 a 6 horas mas tardersa otra TAC, aprovechando que
el contraste iodado se concentra en el hepatooitoal y no lo hace en las lesiones fo-

cales. (67),(73)

ii- Arteriografia por TAC : Es una técnica util para definir la extensionasacia de futu-
ras resecciones hepaticas cuando no se ha logradi@imacion por TAC con contras-
te endovenoso, evidencia mejor las lesiones “rapemuantes”. Para lograrla, coloca-
mos en forma percutanea (via femoral) un catétda énteria Hepética e inyectamos

contraste mientras realizamos una TAC helicoidal),((73)

iii- Arterioportografia por TAC : Su utilidad es similar a la de la arteriografta pAC,
pero evidencia mejor las lesiones “hipo-atenuant®e”hace colocando un catéter per-

cutaneo en la Arteria Mesentérica Superior o ekrteria Esplénica (67), (73)
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La sensibilidadde la TAC helicoidal con contraste intravenosdeeteteccion de metasta-
sis hepéticas es de aproximadamente un 80 a 98W egpecificidad aun mayor para
lesiones mayores de 7 mm. La arteriografia y leriapiortografia por TAC son mas
sensibles que la anterior en lesiones mas pequ&ias.

Los estudios de TAC puede tener falsos positivasisten situaciones que
lo favorecen, como en el caso de la presenciam@mmgiomas, que pueden mostrarse como
lesiones hipo-atenuantes simulando metéastasis amgularizadas en la TAC sin contraste,
pero cuando se les administra contraste, se dderemporque tardan mas en llenarse que
las metéastasis, si bien también suelen presentaalelperiférico. En los higados grasos,
puede producirse un enmascaramiento de las mésagtasel estado del resto del parén-
guima (falso negativo), tanto como la confusiérude infiltracién grasa focal con metéas-

tasis (falso positivo). (66), (67)

Cc- Resonancia magnética (RM)

Cuando se coloca un tejido dentro de un fuerte camagnético, algunos de los
isétopos naturales (Atomos) que lo componen seea@ti’ con dicho campo, orientandose
en direccion longitudinal (aunque, para ser pre;iso se alinean exactamente con el eje
del mismo y se bambolean un poco fuera de él).fEsteameno ocurre con muchos is6topos
presentes en los tejidos, pero la RM usa las sepabelucidas por el hidrégeno (H), el iso6-
topo enddégeno mas potente. Ante la aplicacion itaaies de un pulso de radiofrecuencia
perpendicular al eje del campo magnético, se netarin magnetizacion del tejido con el
plano transverso, incrementando de esa forma el desenergia en el tejido. Una vez que

el pulso de radiofrecuencia cesa, la magnetizadgbrtiejido vuelve a su estado previo (eje
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longitudinal), resultando en una sefal desbnancia magnéticaque puede ser recibida
por detectores adecuados, resultando en una intéey@ndel tejido estudiado. La observa-
cion de la secuencia conocida como T1, T2, praténgidad) y eco, mejoran la utilidad de

la RM. (67), (74)

Sus ventajas son: - la ausencia de radiacion iot@za exquisita sensibilidad al flu-
jo sanguineo, - produce imagenes en planos deuaalorientacion, - sensibilidad a la
acumulacién de hierro en los tejidos, y - buenaaligacion de tejidos blandos.

La resonancia magnética raramente es utilizada ecomestudio primario para rea-
lizar el diagnoéstico en el Cancer Colorrectal, pemocambio se la usa para resolver pro-
blemas diagnosticos no aclarados por la tomogexd computarizada, la ecotomografia
u otros estudios, 0 en caso que dichos estudiés eshtraindicados. (76), (75)

Las mayores limitaciones del método son: los aii$ producidos por el movi-
miento respiratorio, cardiaco, vascular e intastjiny el costo elevado del procedimien-
t0.(67)

El uso de gadolinio unido al acido dietilen-triamvpenta-acético gadolinio-
DTPA) como contraste por inyeccién endovenosa altesadaeptibilidad magnética de los
tejidos, proveyendo valiosa informacion de ellosglie se traduce en imagenes, que ponen
en evidencia sus alteraciones (por ejemplo: tejidesplasicos dentro de una viscera
homogénea) (67)y (74)

En la resonancia magnética la mayoria de las mastashepaticas son “hipo-
intensas” en T1, e “hiper-intensas” en T2. End®imagenes de lesiones benignas, como
el hemangioma o los quistes hepaticos, puederediderse de las producidas por metasta-

sis, porque las benignas provocan una intensidagl atta de resonancia magnética. En
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cuanto a la morfologia de las imagenes de las mstdsn T2, se ve una heterogenicidad
de la intensidad de la sefial, con margenes extanegsilares y poco distinguibles, y con
un area central de alta intensidad rodeada ponilio periférico de mas baja densidad que
el centro , pero mas alta que el resto del higdgtacente.

La resonancia magnética puede mejorar su sedsithiton la utilizacion de medios
de contraste. La RM Dinadmica intensificada gadolinio-DTPA mejora mucho la deteccién
de masas intrahepaticas, y también permite laadit@acion entre lesiones benignas y malignas, ya
gue éstas Ultimas se muestran heterogéneas y naiasémte tienen zonas centrales que no intensi-
fican debido a la necrosis tumoral. Las metastapisrvascularizadas intensifican mas que el resto
del higado en la Fase Arterial del estudio dinapme@ntras que las hipovascularizadas producen
el fendomeno inverso. (67)

El gadolinio como contraste extracelular, logragerées hepaticas por un tiempo muy cor-
to, si necesitamos lograr tiempos mas largos debeisar compuestos comabelncilopropionicte-
traacetato de GadolinioGd-BOPTA), desarrollado como un contraste extracelular toddear
para Resonancia Magnética con la finalidad de miodma mas selectiva intensificacion hepatica
por un tiempo mas prolongado; o el manganeso dgxail difosfato in-DPDP), que produce una
intensificacion hepatica 5 veces mayor que el Gaidollogrando un pico a los 30 minutos de
haber inyectado el contraste.

También se usa el 6xido de hierro, en forme deiquéas de oxido de hierro superpara-
magnéticasPI0s), y particulas de 6xido de hierro superparamagagtiltrapequeiias
(USPIOs) que disminuyen la intensidad de la sefial deldugsormal por acortamiento
del T2. Por ese motivo, en la captacion de imageesdadas a los 60 minutos nos
muestra la “actividad fagocitica” del higado nornmdro como las metastasis no tienen
células de Kaupffer, no captan las particulas dediy se ponen asi en evidencia pues

siguen con “brillo” intenso.
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La sensibilidad del estudio cdtn-DPDP para diferenciar metastasis de otras le-
siones hepaticas fue del 90% en estudios contreladm una especificidad del 92%. Las
imagenes obtenidas c@PIO y USPIO, permitieron detectar lesiones no intensificadas
(metéastasis) mas pequefias, de hasta 3 mm de didmieimo. (el Gadolinio sélo permi-

te detectar lesiones de hasta 10 mm). (67)
En la actualidad se ha desarrollado la resonancidear magnética de alta resolucion
(HRMRI - High-Resolution Magnetic Resonance Imagingue utiliza la recepciéon a

través de 24 canales independientes, que “adquileressonancia magnética en paralelo,

para mejorar la "nitidez” de las imagenes obteni{iad)

d- Imagenes Radionucleares

Son técnicas que usan compuestos biolégicos radiadtrazadores radio-ligados)

para describir los procesos biolégicos en que @pan, y de ese modo poner en evidencia

ciertas entidades patoldgicas.

La tomografia por emision de positrones con fluoro-dexi-glucosa (FDG-PET)re-
quiere la inyeccion intravenosa del trazador maryaamh un isétopo emisor de positro-
nes hacia el tejido circundante, durante el tiem@aleclinacion radiactiva. Debido a
que los positrones son los equivalentes en la atena de los electrones, la colisién de
un electrén con un positron aniquila ambas pad&;wonvirtiendo sus masas en energ-
ia en forma de dos protones, emisores de rayos gaqua abandonan los tejidos en un
angulo de 180° entre ambos, y ésta energia puedeteetada . El trazador mas fre-

cuente usado es la fluoro-deoxi-glucosa, para nislimodificaciones del metabolismo
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glucido en los tejidos observados. El fendbmeno eg atil para diferenciar tejidos ne-

oplasicos de otros que no lo son, ya que los ®jisimplasicos malignos tienen un me-
tabolismo de la glucosa mucho mas elevado que Bbsldejidos hepaticos normales

circundantes. (67), (77)

La mayor limitacion del método consiste en su atisto, debido a la necesidad de contar
con un ciclotron para producir los trazadores; g turesolucion de ellos es muy restringida
espacial y temporalmente. Es por ello que el PEStahtanto se abaraten sus costos, se usa sélo
en los casos en que otros métodos por imagenasdigjias, a pesar de su alta sensibilidad. En
un estudio recienteJohnson y cols. hallaron que su sensibilidad fie1l00% para detectar
metastasis hepaticas, contra el 69% que obtuvimoia TAC en el mismo grupo de pacien-
tes; y de un 90% para la deteccién de enfermedaaheypatica, para la cual la sensibilidad de
la TAC solo fue del 52%. En ambos casos la esplecifde los dos métodos fue similar. (77)

Debido a su escasa definicibn anatémica, en ocsien uso se combina con una TAC

helicoidal dinamica, con lo que se obtiene aln imfasmacion. (78), (79), (80)

Tomografia computarizada por emision de un uargo foton (SPECT): el fenbmeno
producido es similar al observado en la TomognadiaEmision de Positrones, pero la
diferencia reside en que en la SPECT el trazaddteesnlo un foton Unico (Single-
Photon-Emission.Computed Tomography). Basicamentedikzan trazadores para me-
dir flujos como el Xenon-133 y el Tecnesio 99 mxdraetil-propanilamina-oxime. Ca-

si no se usa para detectar metastasis hepaticeéraedr colorrectal. (67)
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2-1- Tratamiento del Cancer Colorrectal:

2-1- i Introduccion

El tratamiento con intencion curativa del cancdorectal sélo se logra mediante la
reseccion quirdrgica total de la lesion. La terayma radiaciones y la quimioterapia no han
demostrado ser eficaces para la curacién, aunguentdinacion de ambas ha permitido
mejorar los resultados de la cirugia. (81), (823) (

Los tratamientos complementarios pueden usarse:@gavancia en el postope-
ratorio de resecciones RO, con la finalidad de detapel tratamiento realizado con la ci-
rugia y para limitar las recidivas locales, o lé@moneoadyuvancia en el preoperatorio,
con la finalidad de disminuir la masa tumoral paGlitar o hacer posible la reseccién ul-
terior, o para limitar las recidivas locales post@porias como ocurre en algunos estadios
del cancer rectal. También pueden utilizarse ctnatamiento paliativo, en tumores mas

avanzados o irresecables. (81), (82)

1- Radioterapia
Su objetivo es prevenir la diseminacion neoplakical y regional, y asi limitar la
aparicion de recidivas y/o metastasis a distatitrisel Cancer Colorrectal esta indicada en

el post-operatorio de aquellos tumores que infilleaserosa del érgano, o mas alla de la
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misma con invasion de 6rganos vecinos. En esos casefectla radioterapia sobre la zo-

na, para lo que habituamente se usa una dosif0@ &Gg..

1-a- Neoadyuvancia

Existen evidencias cientificas producidas por &ast@uecos y estadounidenses, que
han tenido éxito para controlar la enfermedad epelais y para conservar los esfinteres
con neoadyuvancia simultdnea con quimio y radioterapieen tumores avanzados del
recto bajo (Estadio Ill), sobre todo en aquellog/proximos o invasores del esfinter, que
obligarian a realizar una reseccion abdominopériea sacrifique el aparato esfinteriano
(84) y (85). Se debe considerar cada caso en plarticy si la respuesta es satisfactoria,

evaluar siempre la posibilidad de conservar ehesfianal.

1-b- Adyuvancia:
En nuestro medio generalmente se la indica conemtianto complementario en los tumo-
res de recto:

1- resecados con intencion curativa, que invaden cepaban la capa muscular
del recto y/o mas alla de la misma (Estadio [I§eyla combina con quimiote-
rapia en aquellos tumores que ademas presentaopad&s metastasicas (Es-
tadio I11)

2- en los tumores no resecables, en forma paliatesa gisminuir el tamafo tu-

moral

3- como procedimiento hemostético en los tumores @asionan hemorragias

en forma de radioterapia paliativa exclusiva.
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Con la técnica mas habitual, en tumores resecamomtencion curativa, se irradia
la pelvis anterior y posterior (4.500 cGg) en 3 éadnpos (posterior, laterales con o sin
campo anterior). Eventualmente se les agrega untarédosis” en campos reducidos de
1000 a 1.500 cGgq, si estuviera indicado.

En los tumores tempranos, menores de 3 cm, ubieadwnos de 10 cm del margen anal el

tratamiento indicado varia, de acuerdo con el astdel tumor: (81)

T1- Reseccion local
T2- Reseccion local + radioterapia post-operatoria

T3- Reseccion local + radioterapia + quimioterapistfmperatorias.

En tumores avanzados, irresecables (T4 NO/N1) massion de la vejiga y/o uréte-
res y/o vesiculas seminales, etc.; se aplica dipia 5.000 cCg en fraccionamiento con-

vencional con o sin boost, mas quimioterapia (5F®@lgtino 6 5FU y Mitomicina C (81),

(82)

2- Quimioterapia

2-a- Adyuvancia:
Tiene indicacion en los tumores de colon en esta@ide la clasificacion de Dukes modifi-

cada (AJCC: E Ill) y en los tumores de recto estadie Dukes B y C (AJCC: E Il con

T34y E ).
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El esquema clésico consiste en la administracidilowmosa de 5-Fluorouracilo (5
FU) y Leucovorina en los dias 1 a 5 desde el caroielel tratamiento, repitiendo 6 ciclos
de 28 dias.

Actualmente para pacientes sin tratamiento quamépico previo, se prefiere ad-
ministrar una asociacion de 3 drogas: OxalilplatinBluorouracilo (5FU)+ Leucovorina,
pues en varios estudios randomizados estos esquemasobado ser mas eficaces que la
asociacion de 5FU y leucovorina solas, tanto emitis del nGmero de respuestas, como
en calidad de vida (81), (82), (83)

En el caso de lomimores de rectosituados por debajo de la plica peritoneal el tra-
tamiento adyuvante consiste siempre en asociagcaleena propuesto de quimioterapia, la
radioterapia, que se aplica en forma simultanea.dasis de la quimioterapia pueden ser

reducidas en caso de toxicidad. (82), (83)

El tratamiento de l@nfermedad rectal avanzadaconsistira en la asociacion de 2
0 3 drogas, y el mismo se determina de acuerddw@io no tratamiento adyuvante pre-
vio. Si lo hubiera tenido y el periodo libre ddegmedad fuera mayor de 1 afio, a los ci-
clos con la asociacion mas conocida de 5FU y Learoa, se le puede agregar el Irinote-
can en forma semanal o cada 21 dias, o el Oxaiiiplan forma quincenal o cada 21 dias

Las asociaciones mas utilizadas para éste proEmito(82)

= Oxalilplatino dia 1 + 5 FU +eucovorina Calcicadia 1 a 5 cada 28 dias.
= Oxalilplatino + Fluorouracilo + Leucovorina Cadia 8, 15, 21 cada 21 dias.
* [rinotecan dia 1, 8, 15, 21 + 5FU dia 1, 8, 15, 2lLleucovorinadia 1, 8, 15,

21 cada 6 semanas
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3- Cirugia

Consideraciones generales

Los pacientes portadores de Cancer Colorrectalgousdroperables o inoperables
y a su vez los pacientes operables pueden presentares resecables o irresecablete
acuerdo con la extension local, regional o a disgary finalmente los tumores resecables

pueden serlo comtencion curativa o paliativa. (81)

Op.CURATIVA

/
/ RESECABLES \
PACIENTES

con CANCER / OPERABLES \ Op.PALIATIVA
COLORECTAL IRRESECABLE S

INOPERABLES

Cuando la exéresis se realiza con intencion carativobjetivo es lograr, con marge-
nes oncoldgicos de seguridad, la exéresis del tyrmsarterritorio linfatico correspondiente.

Cuando se lo hace con intencion paliativa, la i@8amo incluye linfadenectomia.

El tratamiento paliativo no se propone prolongdieshpo de sobrevida, pero si mejo-
rar su calidad. Se realiza para prevenir y/o tdataxclusion, el dolor y/o la hemorragia. El

mejor tratamiento paliativo, en cualquier casdaegeseccion del tumor.
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Condiciones deoperabilidad del paciente: (81)

Metéstasis pulmonares con gran disminucion dedaadad respiratoria.
Carcinomatosis peritoneal diagnosticada en el gedprio (TAC, videolap)
Ascitis (traduccion clinica de carcinomatosis mer#al).

Insuficiencia funcional organica y/o metabdlicacooregibles con tratamientp.

Condiciones déaresecabilidad del tumor(81)

« Carcinomatosis peritoneal no diagnosticada gmeziperatorio
» Fijacion por adherencias neoplasicas firmes@esgo, duodeno, pancreas,
riflones, vias urinarias y/o retroperitoneo (sienque la exéresis en block
no resulte factible).
» Fijacion por adherencias neoplasicas firmesjidow retroperitoneales, a
organos pelvianos y/o elementos 6seos de la dgeisis congelada).
* Presencia de metastasis hepaticas multiplesyowmluminosas, cuando sy
tratamiento condicione la exéresis de los 2/3 o dehparénquima hepétir

CO, ya que estos casos la expectativa de vidaperaunos pocos meses.
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En los tumores colorrectales la tactica quirdrgicwleada se adecua a las carateris-
ticas y a la localizacion del tumor primario y ®y®ntuales diseminaciones, como asimis-

mo a la condicion de cirugia electiva o de urgedeida operacion a realizar.(90)

La cirugia de urgencia del colon se indica conueecia por la obstruccion del
mismo, y menos frecuentemente por hemorragia @&itn de la viscera. El calibre del
recto, condiciona que la causa mencionada en pténeino sea excepcional, y predomi-

nen las operaciones de urgencia debidas a hemesr91)

Aunque se prefiere no hacer ostomas derivativespperaciones efectuadas para
tratamiento de tumores que asientan en el colandmip o el recto, en ciertas circunstan-
cias de falta de preparacion colénica o mal estwdta viscera a anastomosar pueden re-
querir la derivacion digestiva mediante la conféndle ileostomia o colostomia de descar-

ga, aun en condiciones de cirugia electiva.

La preparacion para la cirugia electiva incluydadiesin residuos, limpieza mecani-
ca del colon, y la prescripcion de Neomicina y Mettlazol via oral 5 dias previos al acto
quirdrgico, y por via intravenosa durante la inddic@anestésica y durante las primeros 48

hs del post-operatorio.(92)

Las técnicas de limpieza mecanica del colon hancalobiando en los ultimos
tiempos, y en nuestro medio se prefiere la formduaoria en pacientes sin co-
morbilidades y menores de 65 afios, por lo quent@srnamos el mismo dia de la cirugia.

La preparacion consiste en (86)

Pagina 52



Tesis: Estadificacion Videolap en Cancer Colorrectal

Dia 1l

Dia 2

= Neomicina: 0,50 g. 2 comp. cada 6 horas.

= Metronidazol: 1 capsula cada 8 horas.

= Dieta: evitar frutas, verduras y lacteos. Puedegerinse carnes blancas
0 rojas condimentadas,

= Gelatina, jalea de membirillo y liquidos claros @guineral sin gas, cal-

dos colados, jugos colados y mate, té o café aadas).

= Neomicina, Metronidazol y dietaigual que en aflia 1.

= 17,00 hs: diluir 1 frasco de 45 ml de fosfato disddico @8y mono-
sédico (48 g) en 1/2 vaso de agua fria. A contiiuimadngerir otros 2
vasos de agua fria.

= 22,00 hs: diluir 1 frasco de 45 ml de fosfato disddico @8y mono-
sédico (48 g) en 1/2 vaso de agua fria. A contiifuaingerir otros 2 va-
sos de agua fria.

= Controlar hasta que aparezca diarrea “clara”, ishacurriera, repetir

la dosis

Dia operatorio

= Ayuno completo desde 8hs antes de la Cirugia (@erinni agua).
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= En Quir6fano: Metronidazol 500 mg (EV lento) + Gentamicina 8§ m
(EV) antes de la induccion anestésica y otra dwla 2 hs de cirugia.

» Postoperatoria Metronidazol 500 mg (EV lento) + Gentamicina 89 m
(EV) cada 8 hs si no hay alteracion de la funceEmal (en caso contra-

rio, dosificar segun Creatinina) (83), (86)

2-1- il Guia para el tratamiento del Cancer Colorrectal

1- Adenocarcinoma del Colon

Estadio0: a- Si el tumor ha sido Completamente resecado con la biopsia

(Tis,NOMO) endoscopica, solo debe hacerse el seguimienttianmie una Fibrocolono-
scopia de todo el colon (ETC) a los 6 meses (82)
b- Si en cambio queddumor residual, se practicara unpolipectomia en-
doscopicacon diseccidon hidraulica de la mucosa por inyetsidbmucosa
de suero, para elevar la lesion residual y permitireseccion con el asa de
termocauterio. Si su estudio histopatolégico demnaean tumor muy
anaplasicq o si tenemos la posibilidad de hacer citometddfldjo de la
pieza tumoral fresca y el resultado nos muestraegaeeuploide se acon-
seja ampliar el tratamiento quirdrgico a uraeccion segmentarialel co-
lon, que incluya todo el meso correspondienterataeio de drenaje linfati-

co del tumor. (82)
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Estadio I a- Cuando se trate de un tufidr NO, MO resecado endoscOpicamente
(T1-2,NO,M0) con margenes libres (siempre que el adenocarcinoma esté a mas de 3 mm
del borde de seccién) y su diferenciacion seaigel &l o Gll, solo se le

hara seguimiento cddTC a los 3 mese§32)

b-Si en cambio, se taratase deTun NO, MO resecado endoscoOpicamente
con margenes invadidos(tumor residual), y/o unmuestra fragmentada,
y/o diferenciacion del tipo Glll o GIV, y/o se trata de uii2, NO, MO, se
debe preferir realizar unaseccion segmentarialel colon, que incluya to-

do el meso correspondiente al territorio de drelafético del tumor.(81)

Estadio Il : 1- Se trata con umaseccion segmentariadel colon que incluya todo el
(T3-4, N0, MO) meso correspondiente al territorio de drenajitico del tumor.(en colon

derecho se practica la hemicolectomia derecha) (82), (83)

2- En cuanto a ladyuvancia,hay evidencias que sugierea hacer terapias
complementarias en los tumores en estadio |l. Ripaego, se haria una ex-
cepcion con aquellos tumores (T4) adheridos a dgaecinos, perforados
u obstruidos, y con aquellos que resulten histobdgente muy indiferen-
ciados o que sean aneuploides. El tratamientornmefen la actualidad, pa-
ra aquellos casos en que se decide hacer tratan@dptivante, consiste en
la administracién de Oxalilplatino el dia 1 de caddo, y 5-Fluorouracilo
mas Leucovorina Calcica diariamente, durante las dia 5 de cada ciclo

gue dura 28 dias. (82), (83)
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Estadio Ill : 1- Su tratamiento estaseccion coldonica segmentariaon exéresis total

(T1-4,N1-2, M0) del meso correspondiente al territorio de drenajatico del tumor. La di-
seccion debe realizar la ligadura precoz de loss/gsara luego recién reali-
zar el decolamiento coldnico, con lo que se imggdmigracion de ceélulas
neoplasicas por via venosa. En el tratamiento delkc& de Colon, el dia-
gnostico de invasion de los ganglios linfaticosoegles (estadio 1ll), en la
mayoria de los casos se hace durante la cirugéia,no pocas ocasiones lo
hace el patélogo en el estudio macroscopico deelmmperatoria. (84),(85)

(ver Fotos 1y 2

Cuando contemos con los medios necesarios, podm&alizar una&Cirugia
Radioinmunoguiada Para lo cual, se inyectan compuestos radioactivos
(generalmente se usa Tecnesio-99 (TC99) en Suthimdal o Estafio co-
loidal) en la pared del colon en cercanias del tupmanitivo, para luego
rastrear los tejidos correspondientes al drenajético regional mediante un
sensor de radiactividad estéril (Probe), conectada contador de radiacti-
vidad, que para hacer mas facil la maniobra, eorite sefial sonora ante el
aumento de la captacion, lo que va guiando nubgsqueda . De ese modo
se detectan los ganglios regionales “hipercaptagtesn su exéresis, se lo-
gra una reseccion mas completa de ganglios migpastdente invadidos

por el tumor.(57), (58)

2- Adyuvancia: Luego de la estabilizacion de las heridas opeestor

aproximadamente un mes o dos después de la opgraeiGomienza el tra-
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tamiento con agentes citostaticos, que generalnoent&ta de seis ciclos de:
Oxalilplatino el dia 1 de cada ciclo, y 5-Fluoracito mas Leucovorina

Célcica durante los dias 1 a 5 de cada ciclo dii&8de duracion.(82)

Estadio IV : El tratamiento del estadio IV de Cancer de Calepende fundamentalmen-
(T1-4,N1-2, M1) te del tipo de metéstasis a distancia y de ladjdsides de tratamiento que
ellas tengan.
a- LasMetastasis hepaticas resecablesn las que luego de ser resecadas
completamente, nos permiten conservar mas del Zl%arénquima
(volimen minimo capaz de mantener la funcion erhigado previa-
mente sano) y no se acompafan de metéstasis ep@#das (carcino-
matosis peritoenal, metastasis pulmonares, en hatgo()Generalmen-
te asientan en pacientes con buen estado geregrates de soportar una
operacidbn muy agresiva. Su tamafo y localizacidralepatica nos
permiten inferir si seran resecadas completameantélejar metastasis
“macroscoépica”. Para evaluar la factibilidad desimiérr eltratamiento
quirargico, evaluamos los parametros de funcion hepéatic&cotiry de
laboratorio que sugiriera Child (bilirrubina, albiina, ascitis, encefalo-
patia, nutricion y concentracion de protrombinadpio si fueran acepta-
bles procedemos a la reseccion de todas las netigtaetastasectom-
ias A pesar de ser la mejor terapia disponible pambtencion de bue-
nos resultados, la reseccion de las metastasisitepdel CCR solo es
posible aproximadamente un 20% de los portadores,epe motivo

W.Jarnagin del Memorial Sloan-Kettering Cancent€e de Nueva

Pagina 57



Tesis: Estadificacion Videolap en Cancer Colorrectal Alberto H.CARIELLO

York, genero una categorizacion predictiva de ltepcal resectividad
de las metastasis hepéticas, tomando en considleratinimero de
metastasis y su ubicacién en un solo l6bulo dekddgp en ambos, de
acuerdo con los resultados de una investigacidrcalique hicieron en
416 pacientes portadores de metastasis hepatidas, Iss cuales practi-
caron una analisis de regresion logistica multakde con la finalidad de
determinar el “peso relativo” de cada parametrdosrresultados. En el
estudio, fueron resecados el 95% de los casossoame’ 0" y solo 62%

con score 3.

Tabla 2: Categorizacion Predictiva de Resecabili{ad)

N° METASTASIS PUNTAJE
1 0
2 1
>2 2
EXTENSION
Unilobar 0
Bilobar 1

Tomado de Jarnagin W et al. J 1999

Al resecarlas, es necesario dejar un margen deidadwsano de 1 cm
alrededor de cada una de ellas, para lo cual eseomnte usaecograf-

ia intraoperatoria, que nos permite ver en tiempo real imagenes de
metastasis mas pequefas y localizar dentro dehgpairéa los elemen-

tos vasculobiliares para evitar su lesion. Y pai®nar el parénquima,
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la utilizacion deldisector ultrasonico(Cavitron Ultrasonic Surgical As-
pirator: CUSA) nos permite realizar una disecciégusa, ya que “eli-
mina” el tejido hepatico y va “esqueletizando” i@sos y los conductos
biliares, lo que permite una facil individualizaeipara ser ligados. (89),
(90),(91)

En los casos en que existieran varias metastasisage es mas conve-
niente realizar resecciones hepaticas regladaedfioimia, sectorectom-
ia, segmentectomia) que las eliminen a todas, gae¢wvitan complica-
ciones postoperatorias (hemorragias), y disminay&dcuencia de las
recidivas. (91)

En cuanto a la morbilidad por hepatectomias, lagepées con ASA 3y
4 , como unico predictor independiente y las rasees hepaticas reali-
zadas en higados patoldgicos, fueron las que s#aewo al riesgo de
desarrollar complicaciones y/o muerte.(91), (92)

Hoy, gracias a los avances del “ultrasonido”, hadaguo en desuso el
limite de 3 0 a lo sumo 4 metéstasis como maxina ger resecables, o
el impedimento de la cercania con los vasos o adagimportantes; ya
gue en manos de cirujanos entrenados y contanddacecografia in-
traoperatoria y el CUSA, son candidatos a técrpcasmente resectivas,
o combinadas con métodos de ablacion lagabablacion o aplicacion
deradiofrecuenciacon agujas insertas en su seno.(93),(94)

La contraindicacion actual para la reseccion hep&n las metastasis
del CCR esta determinada Unicamente por la corgérvde la funcién

de la glandula, por la existencia de metastasia-4wdpaticas y por el es-
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tado general del paciente. La reseccion completadies las metastasis
hepaticas en centros especializados, eleva la\sdara los 5 afos, de
un 3% observado en pacientes no resecados, alB%aEn esos cen-
tros, la mortalidad no llega al 5%, y la morbiliddtables ocurre en

menos del 30 % de los pacientes, (95),(96) (@) Fotos 3y 3

Se consideraMetastasis hepaticas_naesecableslas que no puedan
serlo“completamente”, dejando al higado sin enfeaderesidual ma-
croscopica, ya sea porque: - tienen gran volumemyna localizacion en
intima relacion con los vasos y conductos biliarescales (por ejemplo
las localizadas en segmento Ill ), o - porque sahinodulares. (92)
Como tratamiento complementario, las evidenciastifieas disponi-
bles, nos autorizan a utilizaroadyuvanciapara disminuir el tamafio o
la cantidad de metéastasis, y transformarlas ercabtes Downstaging.
En ese sentido H. Bismuth ha hecho una experient@eesante con la

guimioterapia sistémica crono-modulada con 5-fuororacilo, acido

folinico y oxalilplatino, en el cual el triple esquema se aplica en una se-

cuencia fija diaria (“*cronomodulada”), medianteusbb de una bomba

portatil multicanal que permite programar las desiel tiempo.(98)

Figura 12: Quimioterapia sistémica cronomodulada
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10:00 16:00 22:00 4:00 10:00
Heras del Dia

Plan diario de aplicacion del triple esquemaqdémioterapia “cronomodulada”

con: 5-FU = 5-fluorouracilo;  FA. = &cido folinico; L-OHP = Oxaliplatino

Tomado de Bismuth H et al, Oct 1996 (98)
Los ciclos duran entre 4 y 5 dias y se repiten @ada3 semanas, reali-
zando evaluaciones mediante TAC helicoidal dinardedlaabdomen ca-
da 3 ciclos. La reseccion se indica cuando enéealliaciones sucesivas
hay poca o ninguna diferencia de imagenes, sieqy@eéragan presumir
resecabilidad, y el nivel de marcadores tumoraéehaya estabilizado.

(98)

En la investigacion clinica realizada por Bismughmedia de duracién

del tratamiento con quimioterapia fue de 8 meses.

Si las metéstasis se hubieran “estabilizado” erespuesta a la quimio-
terapia en un tamafio aun inconveniente para laaeése se puede utili-
zar laembolizacion portal selectivadel sector o sectores hepaticos in-

volucrados, para provocar la atrofia de los sestareesecar con la con-
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secuente hipertrofia compensadora del parénquimaamente. (99),

(100)

Si en cambio, luego del tratamiento quedaran neigsen localizacio-
nes que dificulten o hagan muy riesgosa su reseccibien metastasis
multiples de las cuales soélo algunas fueran “rédes§ se las puede
someter atermoablacion local, mediante el uso de frio, como en la
crioablacion, o de calor, como en lablacion por radiofrecuencia

(101), (102)

Los electrocauterios de radiofrecuencia (RF) sa desde hace mas de
70 afios en cirugia, y su principio fisico conseteque el paso de una
corriente genera calor en los tejidos que atrayesaendiendo de la po-
tencia de la corriente y la impedancia del tejido.

Cuando el calor supera los 50 °C se produce laatestizacion de las
proteinas intracelulares y la destruccion de lasnibnanas celulares,
pues se derriten de las capas lipidicas de la migrosocando necrosis
tisular. Para tratar metastasis hepaticas de CERplecan electrodos
gue transmiten la RF al interior de la lesion, dedos mas conocidos es
la aguja-electrodo de LeVeen, un trocar de 15 criodgitud que con-
tiene 10 electrodos con forma de gancho que seaepa un circunfe-

rencia de 3 cm de diametro.(102)

Figura 13: Aguja de Le Veen y sus 10 electrodos expandidos
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Tomado de Curley, S et al 1999 (102)
Los electrodos se colocan bajo control ecogréafide @AC en el centro

del tumor, si tiene hasta 3 cm de didmetro, sigfueayor hay que tomar
sectores de 3 cm de didmetro hasta cubrir totaen@ntumor, mas un
margen de 1 cm de parénquima sano. Los electradpsieden colocar
muy proximos a los vasos sanguineos, pero no deploductos biliares,
ya que éstos podrian resultar lesionados por ld.REomplicacibn mas
frecuente es la hemorragia, siendo particularmeesgosas, las que se
producen en el sitio del tumor a los 5 dias délacidn. Menos frecuen-

temente se generan abscesos en el sitio de lasieedi®d1), (102)

c- Las metéstasis extrahepaticasnas frecuentes son tarcinomatosis
peritoneal que se ve en el 10 a 15 % de los pacientes con),GARs
metastasis pulmonaregjue se ven en otro 9 a 10% (mas frecuentemen-

te en el cancer de recto, por su irrigacion dajpke, en el de colon). En
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cuanto a laarcinomatosis peritoneal tradicionalmente fue considerada
como un estadio terminal del CCR, y sélo se labaicon quimioterapia
con malos resultados. Fue recién hace una décadaognenzo a tratar
mediante la combinacion geeritonectomias y cirugia citorreductora
con quimioterapia peritoneal intraoperatoria y posbperatoria tem-
prana, con o sin hipertermia con el sorprendente resultado de una so-

brevida a los 3 afios de 25 a 47% de los paciemiasios. (103)

Sugarbaker y colaboradores, para facilitar la ex@aéin de los resultados
del tratamiento, propusieron un indice de severdiath carcinomatosis
peritoneal, para lo cual dividieron la cavidad abdal en 13 regiones,
y valoraron los implantes segun su tamafio de OcarBJo que la suma

numeérica tiene un rango de 1 a 39.(103),(104), (1)
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Figura 14: Indice de Carcinomatosis Peritoneal & Sugarbaker
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Tomado de Glehen O., et al 2004 (103)

d- En ocasiones la imitacion para el tratamiento gmoeide tumores que
por estar localmente muy avanzados ocluyen totdabrecasi totalmen-
te la luz intestinal, en estos casos ha sido ti@tht el tratamiento me-
diante una colostomia proximal a la obstrucciosj ien esta metodo-
logia de tratamiento se mantiene vigente, en lo®tes oclusivos de los
ultimos 40 cm del colon y recto, existe la posilaiti de colocar con el
fibrocolonoscopio una guia atravesando el tumaolye ella deslizar
una proétesis expandible metalica, que restabldziraresito colonico de
forma similar a lo que se hace con el cancer diagsoEste tratamiento
evita una cirugia en tumores resecables y/o brimdapaliacién poco

invasiva en pacientes con lesiones irresecabl@g),(108)
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2- Adenocarcinoma del Recto

Estadio O

(Tis, NO, M0)

Estadio I:

Si el tumor se encuentra a menos de 7 cm debenanal, se puede tratar
con unaexéresis local transanalde la lesion sospechoghiopsia total)
incluyendo todo el espesor de la pared y un macgeuanferencial de segu-
ridad de 1 cm.y suturar la brecha rectal a puntos separados9),({D10),
(111), (112),(113), (114), (115)

O bien, mediante laxéresis por microcirugia endoscépica transanal
(TEM: Transanal Endoscopic Microsurgery), con la que se realiza la misma
biopsia total de la lesion y la sutura de la breg®aio utilizando un resec-
toscopio especial de 12 a 20 cm de largo, que aueomh un estéreo-
telescopio que permite, bajo insuflacion de aireg uision panoramica tri-
dimensional del recto con un aumento de 6 vecasdgen normal, lo que
facilita mucho las maniobras. (116), (117), (118).

Si en cambio, la lesion estuviese a mas de 7 ¢maigen anal, debe inten-
tarse lapolipectomia endoscépicacon diseccion hidraulica de la mucosa
por inyeccion de suero submucoso, para elevasiarley permitir su resec-
cion total con el asa de termocauterio. Si se ooafiel diagnéstico de Tis,
no se hace ningun tratamiento complementario y séllm somete a segui-

miento con rectosigmoidoscopia periddica.(109)1)1{12)

En éste estadio, cuando el tumor tiene ciedsscteristicastocalizado a
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(T1-2,N0,M0) menos de 7 cm del margen anal, ubicado en casgepor, con menos de 3
cm de diametro, no ulcerado, con baja penetraciangpal (T1-T2, movi-
les), bien diferenciado o semidiferenciado, y diseminacion linfatica, de-
terminada por Ecografia Endoanale hace posible realizardaéresis local
transanal de la lesion sospechoghiopsia total) o lamicrocirugia en-
doscopica transanal (TEM) y del estudio de la pieza se pueden dar dos
circunstancias: (81), (82),(115), (116), (117).

a-Cuando el'l, NO, MO ha sido resecado localmente coargenes libres(el adenocarci-
noma estd mas de 3 mm del borde de seccion) yeieedciacion es de tipo
Gl o GII, s6lo se hace el seguimiento con rectosigoscopia periddica
(cada 3 meses el primer afo, cada 6 meses el 2P Affpor afio hasta los 5

afos) (82), (117).

b-Cuando ell'1,NO, MO ha sidoresecado localmente comargenes invadi-
dos (tumor residual), da muestra esta fragmentadap la diferenciacion
es del tipo Glll o GIV, o se trata de uit2, NO, MO debe tratarse con una
reseccion rectal cuya magnitud depende de la localizacion. Siata tle un
tumor del recto medio y alto, desde los 7 cm hbsal5 cm del margen
anal, la operacion de eleccion esdaeccion anterior del recto(RA) (ope-

racion de Dixon). (81), (82), (83)

Si estuviera por debajo de los 7 cm y hasta logl 8 por encima del mar-
gen anal, siempre que se pueda resecar con unmdigial de 2 cm vy el

paciente tenga una funcion esfinteriana acept&si®, indicado realizar la
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reseccion anterior con anastomosis ultrabaja (RA-UBo coloanal ya
gue sus resultados oncolégicos son analogos al@samputacion abdomi-
noperineal, y nos permite conservar el aparatotesiano.(81), (82)
Finalmente, si el tumor fuera tan bajo que no reysnfiiera hacer la resec-
cion con un margen de 2 cm o el paciente no tuvieeaceptable funciéon
esfinteriana estaria indicado hacer dmputacion abdomino- perineal
(AAP) (operacion de Miles) en la que se reseca todectb 1y el ano, junto
a los elevadores, aparato esfinteriano y la graba-gectal e isquio-rectal.

(118), (119), (120), (121), (122)

Estadio Il : a-de acuerdo con las evidencias cientificas afroente disponibles y aln
(T3-4, N0, MO) considerando que los que mas se favorecen sa@siadios Il de la enfer-
medad, estamos autorizados a realrmwadyuvanciacon la finalidad de
disminuir el tamafio del tumor y lograr el “contp@lvico” de la enferme-
dad, lo cual aumenta la probabilidad de lograrratamiento quirdrgico con
conservacion del aparato esfinteriano, disminuy@sgo de recidivas loca-
les y aumenta la sobrevida libre de enfermedadodephcientes. (123),
(124), (125), (126), (127), (128), (129)
La modalidad utilizada en el MD Anderson Cancert€eruno de los cen-
tros con mas experiencia en neoadyuvancia en CEa&ya
Radioterapia: Se aplican 45 Gy, en dosis iguales de 1.8 Gy deslarvier-
nes durante 5 semanas (25 aplicaciones en to@dl);ante la Gltima semana

se agrega un refuerzo diario de 1.5 Gy, que seaapéiparado por unas 6 hs
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del tratamiento diario, sobre la masa tumoral segis simulacion tridi-

mensional, con lo que se llegaj a una dosis tet&2d5 Gy.(130)

Quimioterapia: se hace una infusion endovenosa diaria de luvera
nes con 300 mg/m2/d de 5-Fluorouracilo y Levaimiswante las 5 sema-
nas de tratamiento radiante. (81), (82)

Como la neoadyuvancia completa descripta dura ausasny luego hay que
esperar otras 4 a 8 semanas antes de operar, sigwpps en Suecia, tra-
tando de abreviar, han utilizado 5 sesiones diaeasGy cada una hasta to-

talizar 25 Gy con buenos resultados. (123), (124£5)

b- En lacirugia de reseccion rectalno importa que ésta se trate de una reseccion an-

terior comun, o de una con anastomosis ultrabaglaanal, o de una amputacion
abdominoperineal, hay algunas cuestiones que ammv@marcar, pues han demos-
trado tener un rol relevante en la disminuciénaderécidivas locales, la prolonga-
cion de la sobrevida y el mejoramiento de la cdlida vida de los pacientes. Ellas
son:

La conservacion del aparato esfinterianoen la exéresis rectal, aun en tumores
del recto bajo, siempre que sea posible conservarargen de seguridad de 2 cmy
el paciente tenga buena funcién esfinteriana. 8lizeeién ha sido factible debido
a los conocimientos actuales de fisiologia del pilgico, en parte debido al desa-
rrollo de los suturadores mecanicos que han hedsosmguras las anastomaosis ul-
trabajas, y a la posibilidad técnica de realizaxstmmosis coloanales, con o sin el
reservorio colénico en “J”, que mejora mucho latickd de deposiciones y los es-

capes involuntarios de materia fecal. (131)
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2- Lareseccion total del “mesorrecto”,que fuera preconizada a finales de los afios
80 por Richard Helad, quien llamé mesorrecto adaaque rodea al recto adentro
de su fascia visceral. Habia demostrado “focosdée@carcinoma en el mesorrecto
varios centimetros distal al limite inferior apaeedel tumor, muchos de los cuales
no tenian otro indicio de invasion linfatica”, loglo llevé a programar la resec-
cién completa de ese tejido graso con el cdncezale, siguiendo lo que denominé
“the holy plane of rectal surgery, y fue grande su sorpresa cuando la tasa de re-
cidivas locales disminuyé de alrededor del 20 %losmprocedimientos anteriores,
aun 3% a 5 afios y 4% a 10 afios con la resecdilird&l mesorrecto; con una so-

bervida global libre de enfermedad .

A partir de entonces, su procedimientargigeccion total del mesorrecto con con-
servacion de los nervios auténomos pelviana@g convirtié en el estandar de tra-

tamiento para los tumores rectales (131), (1328)1(134), (135), (136)

Figura 15: “the holy plane of rectal surgery”

Linea de seccidn

Sitio de depédsitos
tumorales

Pagina 70



Tesis: Estadificacion Videolap en Cancer Colorrectal Alberto H.CARIELLO

De Heald, R J et al, Oct.1982 (131)

Figura 16: Anatomia de los nervios autbnomos pekmos

B

Endopelvic Fasgin

Suparior Hypogasinic
Planus

b, 41 Poritoneun
S
Hypogastric Narve

ke -

Lee JF. Maurer VM. Block GE. 1973 (137).

e- Aquellos pacientes que no hubiesen hecho neoadgia/godran hacer
adyuvancia, para lo cual luego de estabilizadas las heridasatpés,
aproximadamente un mes después de la operaciéongenza el trata-
miento con quimioradiante, que generalmente comestaeis ciclos de:
Oxalilplatino el dia 1 de cada ciclo, y 5-Fluoracito mas Leucovorina
Calcica durante los dias 1 a 5 de cada ciclo delia8 de duracion.
(138), (139)

f- Para la irradiacion postoperatoria los principaagpos emplean dosis

gue varian entre 45 y 50,4 Gy, la aplican con andbnamiento de 1,8
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Gyl/dia y los volumenes de irradiacion con frecugieomprenden a toda

la pelvis.(82)

Estadio Il :a-los canceres de los 2/3 proximales del Recto edliestil son los que mas

(T1-4N1-2,M0) se beneficia de con feeoadyuvancia por lo que esté indicado utilizarla en
ellos con la técnica ya descrita (50 Gy en 5 semané-FU y Levami-
sol).Las ventajas que ofrece la RT preoperatofimesta postoperatoria son
varias: a) una mejor respuesta al efecto biolodetndo a la oxigenacion ti-
sular (mayor que en tejido cicatrizal), mejor resgia con dosis menores; b)
una disminucion y esterilizacion de las lesioneget@ntes con una menor
siembra intraoperatoria de células neoplasicadesal) una mayor preser-
vacion de esfinteres cuando se utilizan dosis dés/an lesiones del recto
inferior, y d) una menor morbilidad entérica aaénial disminuir la dosis
gue recibe el intestino delgado cuando se tratgpahs no intervenida y en
la que la reflexion peritoneal impide al intestolelgado situarse en el cam-
po de la irradiacién. Al momento de decidir si rameoadyuvancia o adyu-
vancia en el Cancer de Recto, debemos tener enacgea ya hay varios
ensayos clinicos que las comparan y afirman queedadyuvancia es mas
eficaz en el control local de la enfermedad con aneaxicidad, aunque,

como la adyuvancia no mejora la sobrevida actudedbs pacientes.(130)

b- En los tumores del recto superior, con su limittadlia mas de 11 cm del mar-
gen anal, la operacion de eleccion egfeccion anterior del Recto convencional

(operacion de Dixon)con reseccion total del mesorrecto y conservacgiod
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Estadio IV :

nervios autdbnomos pelvianosn los del recto medio, con limite distal entredos
10 cm del margen anal la reseccion anterior comargen de seguridad de 2 a 4
cm obliga a unanastomosis baja anenos frecuentemente a uigrabaja (a me-
nos de 5 cm del margen anal), en la que son méseinges las complicaciones. En
el recto bajo, con limite inferior del tumor a 7 ormenos del margen anal, la Unica
forma de reconstruir el transito digestivo es madiaina anastomosistrabaja o
coloanal.En todos los casos se respetan las preffosaslogicas” de: -resecar 20
cm proximales al recto y no menos de 2 cm de o distales al tumor, - extir-
par todo el mesorrecto, junto al recto dentroudéascia visceral (continuar rese-
cando la grasa retrorectal por dentro de la fagsi@eral del recto hasta los eleva-
dores), y - evitar que el recto se abra y contart@ngelvis durante la diseccion.

(131), (132), (133),134), (135), (136)

El tratamiento local es el que corresponde &dés tumoral (T) y a la pre-
sencia o ausencia de adenopatias positivas (Ndarla, el tratamiento de
las metéastasis a distancia es el mismo que fugritcikxdo para el Cancer

de Colon . (88), (91), (93), (98), (140)

I- Seguimiento postoperatorio del Cancer Colorrecta
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Una vez realizado el tratamiento indicado paracesiadio del CCR, se debe hacer
un seguimiento planificado que permita la detecgitatoz de recidivas o nuevos tumores
asociados a la susceptibilidad que tienen estasermias para producir CCR metacroénico.

La entrevista con una minuciosa anamnesis y gherdisico se realizara cada 3
meses durante los 2 primeros afios y semestralrhasta los 5 afios de realizado el trata-
miento. Asimismo, se indicaran determinacionesafleriatorio y de antigenos: Carcinoem-
brionario (CEA) y CA-19-9 cada 3 meses el primer,aiada 6 meses el segundo afio y una
vez por afio por lo menos hasta los 5 afios. Un exgafia hepética esta indicada anual-
mente para detectar metastasis y una TAC de abdypmelvis se indicara a los 18 meses.
(141)

El seguimiento se podria esquematizar como sejulg tabla 3 :

Tabla 3: Esquema de seguimiento postoperatorio del CancerColorrectal

Ex F Lab ECT TAC Ag
3m X no X
6 m X X X
12m X X X X
18 m X X X X
24 m X X X X
1 /afio X X X X
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Abreviaturas: Ex.F: examen fisico completo Lab: hemograma, eritrosedimentacion, hepatograma
ECT: ecotomografia hepética y abdominal TAC: tomografia axial computarizada
helicoidal dinamica de abdomen y pelvis Ag: CEAy CA 19-9

J- Recidivas pelvianas del cancer de recto:

Definimos como recidiva pelviana, atmektcidiva que se presenta a nivel de la
pelvis luego de efectuada una cirugia con intencigativa por cancer de recto.

Cuando la recidiva compromete érganos intrapélvigegiga, colon descendido,
recto remanente y mesos), se considera que sel&ataarecidiva pelviana central De-
ntro de este grupo estarian incluidagelgdivas anastomoticas(142), (143)

En los casos en que la invasién se extiende adal pke la pelvis ( misculo, huesos,
vasos Y nervios), se considera que se trata deegrdiva pelviana parietal De acuerdo
con el sector de la pared de la pelvis que estgemprometido, podra ser adengsral

y/o posterior. (ver Fotos 5y 6

La recidiva pelviana, luego de unagiaucon intencidn curativa por cancer de rec-
to, se observa con una frecuencia del 4 a 30 %gdpdcientes. En el 66 % de los casos, la
recurrencia se presenta dentro de los dos pringgros de la cirugia, con una mayor fre-
cuencia promedio a los 18 meses para su aparibérellas, solamente un 14 a 38 %
podran ser operados y resecadas con intencionvaurgi4?)

Como ha sido sefialado las diferentesyds de presentacion de la enfermedad,
obligan a la utilizacion de diversas modalidadespéuticas. De las cuales, la quirdrgica es
la que ofrece los mejores resultados, especialnegnkes casos de recidivas centrales.(143)

Desafortunadamente, la forma de presentacion reasdnte es la recidiva parietal
en sus diferentes variantes, lo que ha llevadesdwollo de técnicas quirdrgicas complejas

como la reseccion sacropélvica, pelvectomia infegtc. Sin embargo, la elevada morbi-
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mortalidad de estos procedimientos, que no puegleapticados a todos los pacientes, y la
obtencion de margenes quirlrgicos escasos o iretis, aln en cirugias de gran enver-
gadura, obligan a la utilizacién de otros proceditos terapéuticos como la radioterapia

intraoperatoria y la braquiterapia intra o postafmia. (142), (143), (144).

Radioterapia intraoperatoria:
Los enfoque agresivos multimodales empleando daliecion intraoperatoria, han logrado
un control local de la enfermedad en el 25 % decss0s, con tasas de sobrevida del 20 %.

Gunderson y Cols (145), (146) han definido losecigis para su utilizacién cuando:

1) La cirugia sola no pudiera lograr un contrfeicévo de la enfermedad y los requeri-
mientos de radioterapia externa para un intentatimarfueran de 60-70 Gy o0 mas.

3) EIl tumor se encontrare localizado y que ssamestuviera comprendida dentro del
campo a irradiar.

4)  No se comprobaran metastasis a distancia

5) El tratamiento fuera de intencién curativa.

Suzuki y cols en un estudio sobre Hifidivas de cancer de recto operados, y que
recibieron radioterapia intraoperatoria., obsemanoa sobrevida global de 28% y 12 % a 3
y 5 afios respectivamente y una sobrevida libremsert de 16% y 9 % en los mismos per-
iodos. En aquellos pacientes que tuvieron reseesiB®i (margen quirdrgico con invasion
tumoral microscopicp la sobrevida libre de tumor fue de 27 % a 3 aBostanto que en
las R2 (nargen quirdrgico con invasion tumoral macroscopicesta fue del 15 %. Este

hecho sefala la necesidad de realizar el maximeesf quirdrgico para lograr la resec-
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cion completa de la lesién o al menos dejar un eragyirdrgico sin invasion tumoral ma-

croscopico. (147)

Braquiterapia
El término braquiterapia proviene dekego Brachys que significa:"breve”, y en
este caso indica la proximidad de las fuentes ctdé&s con la regidn que debe ser tratada.
Es la forma mas antigua de tratamiento radiantengiste en la aplicacion local de
fuentes de material radiactivo, que al liberar gizeen un area determinada, destruyen del
tejido neoplasico con menos dafio para las estagtatyacentes. Cuando las fuentes ra-
diantes han sido correctamente colocadas, la dispede la radiacion resulta homogénea.

Estas fuentes radioactivas, puedeinsertadas directamente en forma de agujas o
semillas, o pueden ser aplicadas por medio déclaida del “afterloading” (retrocarga o
carga diferida). Para lo cual es necesario colgoaurgicamente un vector (aguja o tubo
de nylon) proximo al area a irradiar. (148), (149)

Este procedimiento solo 6 asociadod@otarapia externa desde hace tiempo es uti-
lizado con éxito para el tratamiento de neopladéasabeza y cuello, prostata, cuello uteri-
no, cerebro, pancreas, etc. En el caso de lasivasigelvianas del cancer rectal, la expe-
riencia con esta modalidad terapéutica es limitaadael afio 1986 Edington et al, comuni-
can un reporte preliminar con la utilizacion deigia mas braquiterapia, con 1r192 introdu-
cidos a través de catéteres. Minsky et al, ushraquiterapia en pacientes que habian re-
cibido previamente radioterapia y con tumores @tables o sometidos a resecciones par-
ciales. Sus resultados demostraron un aceptabteottoral de la enfermedad cuando: el

volumen del tumor era inferior a los 40 cm3. Ensafitas recientes, la braquiterapia ha
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encontrado un espacio en el tratamiento multimoéala recidiva del cancer del recto.
(143), (148)

La mejor indicacion es para tratar pacientes coitiras tumorales, sin metastasis a dis-
tancia y sometidos a “re-resecciones” RO con mangi@mo o dudoso y las re-resecciones
R1 y R2, que ya han recibido altas dosis de ra@tiaa en los cuales no es posible realizar
radioterapia intraoperatoria, por ubicacion inconepte de la zona a irradiar o por no con-
tar con un equipo adecuado.

Las fuentes de material radioactivancaon las semillas de 1125 pueden ser colo-
cadas directamente sobre el lecho de la reseasmorél o mediante la colocacion intrao-
peratoria de catéteres plasticos de polietilennpiénadosvectores que se aplican cu-
briendo totalmente el &rea a irradia, separadosiarairo por una distancia de 1 cm.

Esta técnica tiene la desventaja de ser muy depmteddel operador, ya que de-
manda una cierta habilidad por parte del cirujaa@ pa colocacion de los vectores, espe-
cialmente en aquellas areas de dificil acceso dalap se encuentren estructuras parietales
aptas para la fijacion de los catéteres (huesmeslos vasculares y nerviosos). Debido a
ello, muchas veces la fijacién de los vectoresltasnestable, pudiendo desplazarse provo-
cando areas “frias,” al quedar separados, o acgdisrites” cuando se superponen. Por este
motivo es preferible fijar previamente los vectaaasa plancha de material de reabsorcion

lenta como es una malla de hebras de Poliglactiperi{®) (143)
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3- Determinacion de la sensibilidad de la Estadifacion Videolapa-
roscopica del Cancer Colorrectal para detectar ciranstancias desfa-
vorables que obliguen a realizar una laparotomia nterapéutica

3-1- Introduccion

Al planificar el disefio de nuestro trabajo tomarmanscuenta que el texto de la de-
claracion de Helsinskilgth World Medical Assambly Helsinski 1964, 29th MdoMedical Assambly
Tokio 1975, y 35th World Medical Assambly Venice8Bp en su articulo Il inciso B, acerca de la
investigacion médica con atencion de pacientes da los estudios con pacientes, se
debe asegurar que cada uno de ellos reciba la mejprueba diagndéstica y el mejor
método terapéutico disponible, incluyendo también lagrupo control.”, circunstancia
gue nos enfrentd con la imposibilidad de hacersindgo prospectivo randomizado selec-
cionando un grupo de pacientes para estadificadgigplaparoscopica y otro grupo para
seqguir haciendo la estadificacion por laparotonxjplagadora, ya que incumpliriamos la
norma en aquellos pacientes que fueran objeto delaparotomia no terapéutica, o en
aguellos otros en que se realizara tratamientodgfioativo por laparotomia, exponiéndo-

los a complicaciones y sufrimientos evitables. §18b1)

Ante esta eventualidad, consideramos la posibil@kadtilizar como “control” a un
grupo de pacientes que habian sido tratados udarndformacion obtenida de la estadifi-
cacion por laparotomia exploradora, durante lofds anteriores al comienzo de nuestro
estudio (1998 y 1999). Los procedimientos estaliam ¢bocumentados y habian sido reali-

zados por el mismo grupo de cirujanos que ahoraesrdamos la estadificacion viedola-
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paroscopica; por lo que decidimos comparar sudtagls con una muestra prospectiva de
pacientes de la consulta espontanea del Serviotirdgia del Hospital “Prof. Dr. Rodolfo

Rossi” de La Plata entre los afios 2000 y 2004 agndstico de Cancer Colorrectal

3-2- Objetivos:

A-Objetivo General: Determinar la sensibilidad de la estadificacionevidpa-
roscopica (EVL) en pacientes con Cancer Colorrd@@alrR),
para determinar circunstancias desfavorables gligueb a

realizar laparotomias no terapéuticas.

B-Objetivos Especificos: -Evaluar la utilidad de la EVL en pacientes con C@Ra

detectar carcinomatosis peritoneal

- Evaluar la utilidad de la EVL en pacientes con COpgra
determinar la presencia de ascitis, y para la ciiande

muestras para Citologia

- Evaluar la utilidad de la EVL en pacientes con C@&ta de-
tectar metastasis hepaticas visibles en superfjoie jmpidan
la exéresis quirdrgica (pequefias multiples, contles ubi-
cadas en zonas muy riesgosas, etc)

- Determinar la tasa de laparotomias no terapéuticdss pa-
cientes con CCR estudiados mediante EVL en elperato-
rio y los que se sometieron a estadificacion derémtaparo-

tomia.
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- Determinar la diferencia entre las medias de dias de estadia

hospitalaria entre ambos grupos

3-3- Material y Procedimientos:

A- Poblacion:

Como ya hemos expresado, comparamos un grupo de pacientes a los que se le rea-
liz6 la Estadificacion Videolaparoscépica (grupo A), con otro grupo historico que fue
tratado con los datos obtenidos de la estadificacion durante la laparotomia (grupo B),

las caracteristicas de los grupos se describen a continuacion:

Grupo A: Cincuenta y seis (n = 56) pacientes incluidos en un estudio retrospectivo
portadores de Cancer Colorrectal no complicado (sin obstruccion ni sangrado), prove-
nientes de la consulta espontanea y de derivacion del Servicio de Cirugia del Hospital
Interzonal General de Agudos “Profesor Dr. Rodolfo ROSSI” de La Plata, provincia de
Buenos Aires, que fueron tratados entre el 1° de enero de 1998 y el 31 de diciembre de
1999, usando la informacion obtenida mediante la estadificacion convencional realizada
durante la Laparotomia Exploradora practicada con la finalidad de resecar el tumor

primitivo.

Grupo B: Setenta y cuatro (n = 74) pacientes de la consulta espontanea y de la deriva-
cion del Servicio de Cirugia del Hospital Interzonal General de Agudos “Profesor Dr.
Rodolfo ROSSI” de La Plata, provincia de Buenos Aires, portadores de Cancer Colo-
rrectal no complicado (sin obstruccion ni sangrado),que fueron tratados entre el 1° de

enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2001, incluidos en un estudio prospectivo para
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determinar la sensibilidad de la Estadificaciédédilaparoscopica (EVL) de pacientes
con Céancer Colorrectal, en la deteccion de sitimesiale inoperabilidad (Carcinomato-
sis Peritoneal y Metéastasis Hepaticas irresecalijes) permitan evitar laparotomias no
terapéuticas.

B- Equipamiento: Para la Estadificacion Videolaparoscépica utilizamo

Mesa de operaciones articulada con movimientodesxialaterales.
Laparoscopio STORZ modelo Hopkins 11 (10 mm x 31) déptica a 30°
Laparoscopio STORZ modelo Hopkins Il (10 mm x 31 éptica a 0°
Sistema de Video STORZ Dx Cam CCU (NTSC) mode@320 20
Fuente de luz STORZ Halogen 250 Twin modelo 201283

Monitor SONY Tinitron modelo PVM-14N1E

Insuflador STORZ modelo 26410020 (1-10 L/min, 30nmanhiax)
Stereo Videocassette Recorder SONY modelo SVOR500

1 Trécar STORZ 11mm modelo 30103 C (10,5 cm)

10.2 Trocares STORZ 5mm modelo 30101 MC (10,5 cm)

11.Trécar Optiview (introductor bajo vision) descattab

© ©® N g kR 0N RE

12.Pinza tipo “Grasper” de 30 cm

13. Electrobisturi “Hook”STORZ monopolar Autocon 200 dabo 205225 20
14.Separador plastico insuflable para laparoscopia

15.Trocar n° 10 (puncion subclavia)

16.Aguja Trucut descartable n° 1%i(son-Cook Medical Inc., Winston-Salem, N)C.

C-Andlisis Estadistico:fue necesario comparar porcentajes y conocer sifisagion,
por lo que se utilizé el test de Chi Cuadrado; ercepcion de la comparacion de la
razén de masculinidad en que se usé un test ddpfodesamiento se hizo con el
Programa de Estadisticas para Ciencias Médicagmelsl de los Dres. Borracci y

Arribalzaga de la Facultad de Medicina de la Ursiderd de Buenos Aires.
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C- Procedimientos Operativos
Preferimos realizar la Estadificacion Videolapadpsca en pacientes portadores de
Céancer Colorrectahmediatamente antes de realizar la laparotomigara la exéresis del

tumor primitivo.

Colocamos al paciente sobre la camilla operatarigexibito supino, sin realces
posteriores, y lo sujetamos firmemente por amb@&miros superiores e inferiores. Consi-
deramos a éste procedimiento muy importante, yadguante la exploracion tendremos
gue cambiar la camilla de posicion en varias omitfades para permitir la “separacion” de
los 6rganos abdominales méviles por gravedad, aylalasi a despejar los 6rganos del

area en exploracion, sin que por ello se deslipagknte, y pueda caerse de la camilla.

El médico anestesidlogo le practica una anestesiargl inhalatoria, con buena re-
lajacion de la pared anterior del abdomen, comessia en los procedimientos laparosco-

picos con insuflacién.

A continuacién, el equipo quirdrgico toma posicieryecoloca el instrumental y los
aparatos de la siguiente forma: - el cirujano ager se coloca a la izquierda del paciente,
inmediatamente bajo el brazo extendido del pacieptedando libres ambas manos para el
manejo del instrumental, - el cirujano ayudantesdeca a la izquierda del paciente y a la
izquierda del cirujano operador, su mision princgeaa guiar la cdmara, la instrumentado-

ra se coloca a la derecha del paciente, y - etesiékgo en la cabecera. El monitor, si es
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anico, se coloca a la derecha del paciente frentérigano y la torre del laparoscopio

detras del cirujano y el ayudante.

Figura 17: Posicion del equipo quirdrgico en la sal de operaciones

O Anestesiologo

o CIRUJANO
TORRE
Instrumentadora a ’ VIDEO
Ay -Camara
MESA
INSTRUMENTOS

OPERACION de ESTADIFICACION:
1- Antisepsia de piel y campos como para la lapar@gtdneada para la exéresis del tu-
mor primitivo, y se cubren con compresas las zom&s alejadas del area a utilizar para

la estadifiaccion videolaparoscopica.

2- Pequeia incision de 1,5 cm en un borde laterabmidligo con la finalidad de introdu-
cir el Trécar n° Iceliaco), un trocar de punta traslicida de 10 mheh ffpo Optiview
®), que permite colocar el Laparoscopio con la ganya acoplada en su interior, y ver
los planos abdominales mientras los se van divudsido con la punta aguda del ins-
trumento. Al pasar el Peritoneo y llegar a la cagidbdominal, se retira el mandril del

trocar que contiene el laparoscopio.
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3-

Insuflacion con Diéxido de Carbono (@(a través del T1 ya colocado, hasta lograr
unos 10 mmHg de presién intraabdominal. Se solai@nestesiélogo que a partir de
éste momento nos informe de los cambios en el matino que pudiera detectar en
el Oxicapnografo, instrumento imprescindible pagalizar la anestesia de pacientes

gue estan siendo operados con insuflacion de Da@@lCarbono.

Se Introduce el Laparoscopio dentro de la cavidadgmeal por el acceso umbilical, y

bajo vision se coloca el Trécar n® 2, un trécaratie reutilizable de 5 mm, en el flan-

co derecho a la altura de la linea medio-clavicylar mitad de camino entre el reborde
costal y la region inguinal. Finalmente, se colec@rocar n°3, un trocar metalico reuti-
lizable de 5 mm, a la derecha de la linea medizngounto a mitad de distancia entre el
ombligo y el reborde costal.

Figura 18: Sitio de colocacion de los trécares

Tomado de The SAGES Manual, 1999
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Para realizar la exploracion propiamente dichaepimabs utilizar un laparoscopio
de visién a 30°, lo que nos permite “tomar dist@hpara explorar el higado desde los es-
pacios subfrénicos y no dificulta el resto de larapidén, pero tambien hemos utilizado la

optica de 0° con la misma finalidad y obtuvimosrimseresultados.

El primer paso es IBxploracién Hepatica para lo cual es necesario colocar al pa-

ciente en posicion de Trendelenburg invertida pnorada, con la mesa operatoria coloca-
da de forma que la cabeza del paciente quede a4digsor encima de la horizontal. La

posicién provoca la caida del Epiplon Mayor, elddolransverso, y la masa de Intestino
Delgado hacia el abdomen inferior, dejando libre égpacios subfrénicos supra e infra-
hepéticos, que son ocupados por ebd®que permite una buena visualizacion del Higa-
do, la cara inferior del diafragma y las paredésrédes del abdomen superior; que explo-
ramos visualmente y “palpamos instrumentalment&’ woa pinza tipo “grasper” cerrada,

gue avanza deprimiendo el higafder Foto 7)

Se comienza la exploracién poardea superior del higado a la dere-
cha del ligamento Suspensorio (Lobulo Derecho dgh#tb), mas precisamente donde éste
se une con el fondo de saco posterior formado Ipad@samiento hepatico (“pars fija” del
ligamento Coronario del Higado) visualizandolo mdtsamente para descartar la presen-
cia de Carcinomatosis Peritoneal o Ascitis, paegduir deprimiendo por sectores la cara
superior de la glandula con la pinza roma, corinaliflad de conocer la consistencia del
parenquima y “palpar” instrumentalmente masas einteuior, que no se evidencien en la

superficie.(Ver Fotos 7, 8,9y 1D
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Posteriormente, para ver la cara inferior del higaerecho, mas fijo que el higado
izquierdo, con una pinza tipo “grasper” introducetael abdomen por T2, se tracciona del
Epiplén Mayor hacia abajo, y con otra pinza intrida por T3 se retrae el ligamento re-
dondo hacia arriba (proximal). Con ésta simple wianai, habitualmente nos queda expues-
ta la vesicula biliar y la parte medial de la dafarior del I6bulo derecho del higado, pero
si no fuera suficiente, con un separador inflabldjen con otra pinza tipo “grasper” de
punta roma introducida por T3, se procede a levathtactamente el higado derecho, ex-
poniendo su cara inferior ampliamente en toda $ension. En éste punto, es muy impor-
tante fijarse si hay Ascitis en la union del espae Morrison (subhepatico) con el espacio
Parieto-Calico derecho, donde se la ha encontradoy@ayor frecuencia, si la se encuentra
se deben tomar muestras para citologia con urecatgte se habra introducido en el ab-
domen a través de un trécar n°10 (de los utilizgdoa introducir un catéter n° 9 en la vena

Subclavia)(Ver Fotos 11y 12

A continuacion, para la exploracion de la cara sopéel higado izquierdo, se reti-
ra el laparoscopio hasta ver el ligamento redonse reintroduce a su izquierda, realizando
las mismas maniobras que hiciéramos en el higaderlde La luxacién del higado iz-
quierdo es mas facil que la del derecho, y se leeeabo con la pinza tipo “grasper” de
punta roma o con un separador inflable introducpsT3, exponiendo dicha cara en toda

su extension hasta la insercion del ligamento guéar.

Si se ve en la superficie del higado o en del gegid una imagen sospechosa, se
procede a tomar una muestra de tejido para prdetiosaabiopsia. Para ello se introduce

un trécar n° 10 (subclavia) y por su interior uigaja de tipo Trucut de 25 cm de largo
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(Biocore Il ® de Histo, calibre 18 largo 25 cm), sy importante luego de la toma de
tejido, realizar un meticuloso control de la herasst. Si el sangrado lo justifica, se proce-
de a electrofulgurar su superficie con un Elecstni laparoscépico tipo Hook, hasta que

cese totalmente.

El paso siguiente es ver el resto de la cavidadrabwl, para lo cual se inclina la
camilla hacia la izquierda del paciente, de mod® sjumiembro superior derecho quede a
unos 45° de la horizontal, lo que hace caer lazkds hacia la derecha y nos permite reco-
rrer el espacio Parieto-Colico derecho visualizaglddngulo esplénico del Colon, el Colon
Ascendente y el Ciego con el apéndice cecal; Hiegtar a ver caudalmente, el fondo de
saco de Douglas, donde habitualmente se pone déesemla presencia de ascitis cuando

hay escasa cantidad, ya que es el lugar mas déeiabdomen en el decubito supino.

Si existiera ascitis, se procedera a tomar muesteaiante un catéter tipo K30, in-
troducido en el abdomen inmediatamente por encehaaimulo de ascitis, a través de un
trocar n° 10 de los utilizados para colocar cagétgrara infusibn endovenosa en la vena

Subclavia..

Una vez finalizada la exploracion del fondo de spedtoneal, se asciende hacia
proximal viendo el Colon Sigmoides, el Colon Ascameé y el angulo esplénico del Colon
sucesivamente, mientras con una pinza tipo graspea cerrada vamos movilizando y

“palpando” instrumentalmente cada una de las \éscer
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Para poner fin a la exploracion, se visualiza laar@entral intestinal constituida por
el Yeyuno-lleon, el Colon Transverso y el Epiplomaydr, luego de lo cual se procede a
retirar los trocares 2 y 3 bajo vision laparoscagara comprobar que no haya hemorra-
gias, y a continuacion desinsuflamos el abdomerehde presion sobre los flancos con la
valvula de T1 abierta, hecho lo cual procedematiear el trocar 1 y se cierran las heridas
con puntos de nylon monofilamento. (en caso ddazegala laparotomia, se repasan las

heridas desde el abdomen antes de cerrar).

Todo el procedimiento dura sdlo 20 minutos, el noisiiempo que nos tomaria
practicar la exploracion del abdomen “a cielo abiely a diferencia de aquél, nos permite
una visualizacion magnificada (x 6), de mucho megmidad, con mucha menor destruc-

cion de tejidos y estrés perioperatorio.

3-4- Resultados:

En primer término analizamos estadisticamente amghgsos poblacionales con la
finalidad de determinar si eran equivalentes raspée las variables independientes (con-
diciones que a priori suponemos que modificanvatable dependiente que estamos estu-
diando, en éste caso, la sensibilidad de la e&tadidn videolaparoscépica para detectar

carcinomatosis peritoneal y/o metastasis irresesabl
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Estudiamos su composicion por edades, sexo y macidin de los tumores primiti-
VoS, y encontramos que no habia diferencia sigtifia entre las proporciones de dichas

variables de ambos grupos.

Tabla 4: Comparacion de ambos grupos en edades, g&a y localizacion

Abreviaturas:

CR= cé.recto, CCT= ca.colon transverso, CCsS= cé.colon sigmoides,

CCl= cé.colon izquierdo, CCD= ca.colon derecho

Grupo A Grupo B
LAPAROTOMIA EST.VIDEOLAP
1998-99 2000-04
N 56 74

Media Edad 65,4 66,9 Test t=0.68 No Significativo
Razén V/IM 93 1,55 x*YT=0.60  No Significativo
CR 26 23 X?=1.43 No Significativo
ccT 5 6 X?=0.02 No Significativo
ccs 16 24 X?=0.12 No Significativo
ccl 2 2 X?=0.056  No Significativo
ccD 7 19 X?=2.35 No Significativo

Posteriormente, comprobamos la frecuencia con geesentaron en nuestros gru-
pos A (estadificacion por laparotomia) y B (estaddion videolaparoscopica) las circuns-
tancias habitualmente condicionantes de LaparoiM@ Terapéuticas, como son: 1- el

hallazgo de Carcinomatosis Peritoneal, y/o 2-res@ncia de Metastasis Hepaticas muy

Pagina 90



Tesis: Estadificacion Videolap en Cancer Colorrectal Alberto H.CARIELLO

extensas y cercanas a los elementos nobles in&tidep 6 Mdltiples en ambos |6bulos
hepéticos, que no habian sido diagnosticadas pastudios por imagenes preoperatorios,
0 bien otros elementos hallados durante la estadifin que impidan la reseccion en pa-
cientes portadores de metastasis hepaticas avanfadando coexistieron ambas circuns-
tancias, se las computo sélo como carcinomatositopeal )

Tabla 5: Comparaciéon de causas de irresecabilidad

% Chi Sq

N° PACIENTES
PERITONEAL

PACIENTES
NO RESECABLES

NO RESECABLES
CITOLOGIA (+)

CARCINOMATOSIS
METs. HEPATICAS

Grupo A

Laparotomia Exploradora o6 7 5 0 12 21,4

0.09
Dif. no Sign.

Grupo B

Estadificacién Videolap [ 9 7 3 18 24,3

La frecuencia fue de alrededor del 20% en ambgsogry la diferencia entre ellos
no fue estadisticamente significativa, lo cual hades grupos comparables para la deter-

minacion de la variable “en estudio”, cantidad @@arotomias No Terapéuticas.
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Tabla 6: Comparacién de Laparotomias no terapéutica

Laparot o 2
n No Terap % X
Laparotomia Exploradora 56 12 21,43
7.36
Estadificacion Videolap 74 3 4,05 p<0.01

En soélo 3 (4,05%) de nuestros casos estadificaiiEolaparoscdpicamente , no
encontramos razones para proceder a la resecaordlly/o de una metastasis Unica acce-
sible, y cuando realizamos la laparotomia no ladirpas llevar a cabo, y s6lo pudimos
hacer un procedimiento paliativo, usualmente unavagon colostémica del transito, que
podriamos haber realizado con videoasistencia yesiesidad de llegar a una laparotomia.
Sin embargo cuando comparamos esa cifra con 1§281123%) de los casos del grupo A,

estadificados por laparoscopia, la diferencia tasgtadisticamente significativa.

En cuanto a la determinacion de la sensibilidadadestadificacion Videolaparoscépica para
detectar condiciones de irresecabilidad en paderia Cancer Colorrectal avanzado, hemos deci-
dido no sélo determinar la sensibilidad como patéongel comportamiento del test, sino también
las tasas de erroresy B y el valor predictivo positivo y negativo del testferido ,mas al potencial

portador de metastasis y/o carcinomatosis questl te
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Tabla 7: Determinacion de la Sensibilidad, Especifidad, Tasas de Errora y g y Valor Pre-
dictivo de la Estadificacién Videolaparoscdpica pa detectar condiciones de irrese-
cabilidad en pacientes con Cancer Colorrectal avaazio

NO Resecables Resecables
+HV F(+)
EVL (+) 15 1
F(-) (ORY%
EVL (+) 3 55
(+)V 15
1- SENSIBILIDAD: ——mm = :
(B V+F() 15+3
(Vv 55
2- ESPECIFICIDAD : = = 0,98
()V+F(+) 55+1
F(+) 3
3- Tasa ERROR: = = 0,17
FH)+()V 3+15
F () 1
4- Tasa ERROR: = = 0,02
FO)+(H)V 1+55
(+)V 15
5- VALOR PREDICTIVO (+): = 6,94
(HV+F(H+) 15+1
ORY 55
6- VALOR PREDICTIVO (-): = 6,95

()V+F() 55+3
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Lo que podria expresarse diciendo que la Sensibibd de la Estadificacion Vi-

deolaparoscopica para detectar condiciones de irresabilidad en pacientes con

Céancer Colorrectal avanzado es del 83 %, con una pscificidad del 98%, Tasa de

Error o del 2%, Tasa de Errorp del 17%. Siendo el Valor Predictivo Positivo del 4%

y el Valor Predictivo Negativo del 95%

Para finalizar, y con la finalidad de tener uneai@lobal de las ventajas del método

para ser utilizado en éstos pacientes, comparamsadids de estada promedio de cada uno

de los grupos.

Tabla 8: Comparacién de la duracién de las internaones

No
D.Estada
Resecados X DE.
Laparotomia Exploradora 12 77 6,4
Estadificacién Videolap 18 38 2,1

Y comprobamos que existe una diferencia de ma4$ dms de internacion en el

promedio de dias de estada entre ambos grupogplada aquellos en los que se evitd la

laparotomia.
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2-J-4- Conclusiones:

1-

3-

La sensibilidad de la Estadificacion Videolapargsca para detectar condiciones de
irresecabilidad en pacientes con Cancer Colorresthzado en nuestro estudio fue del

83%, con una Especificidad del 98%.

Con los estudios convencionales para estadificGR que se practican en nuestro
medio: - radiografia contrastada de colon, - ecoggafia de higado y abdomen, y -
tomografia axial computarizada helicoidal dinAma=l abdomen y pelvisel dia-
gnostico de carcinomatosis peritoneal se hizo, eados los casos, bajo vision dire-
cta del peritoneo en la operacion Por lo que podemos afirmar qleeutilizacion de

la videolaparoscopia para explorar la cavidad, ewvit la realizacion de una laparo-

tomia noterapéutica en los pacientes portadores de carcimatosis peritoneal.

Ademas, la videolaparoscopia fue util para deteamia presencia dmetastasis su-
perficiales en las caras expuestas del higgdwo detectadas por los métodos conven-
cionales por imagenes en el preoperatorio, y pgrmetlizar tratamientos videoasisti-
dos, como la colocacion de agujas para aplicaofi@diuencia sobre lesiones ubicadas
en los sitios mas inaccesibles y peligrosos paradeccion, transformando en operable
un higado con metastasis irresecables. Tambiémsteirser (til en pacientes portado-
res de metastasis hepéticas aparentemente resedabéeuerdo con los estudios por

imagenes preoperatorios.
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4- Cuando encontramos ascitis, aunque sea una pegaafidad, nos permite tomar
muestras por aspiracion mediante un catéter paex Baanalisis citologico en busca

de células neoplasicason lo cual obtenemos un muy valioso paramewadstico.

5- La estadificacion videolaparoscopica en pacientes ©€ancer Colorrectalisminuyé
criticamente la tasa de laparotomias nterapéuticasen los pacientes con carcinoma-
tosis peritoneal y con metéstasis hepaticas iraddes. Consecuentemente se noté una
recuperacion postoperatoria mas rapidm§ estadia hospitalaria significativamente

mas bajaen dicho grupo B de pacientes.

6- Lo dicho precedentemente, hace muy recomendabisoetistematico de la Estadifica-
cion Videolaparoscépica previo a la realizaciénaéparotomia con fines resectivos

en el tratamiento de los Canceres Colorrectales.

Medico Alberto H.CARIELLO Profesor. Dr. Juan A. BASUELDO FARJAT Profesor Dr. Jorge R. DEFELITTO

Doctorando Co- Director de la Carrera Director de la Carrera
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Foto 1: Tomografia axial computarizada que muestra una metastasis hepatica

Foto 2: Pieza de colectomia derecha y hemihepatectomia izquierda (Seg. 2, 3y 4)



Foto 3: Preparacion para sutura mecanica colo-rectal término-terminal con EEA.

Foto 4: Pieza de reseccién y “anillos” proximal y distal en el suturador.
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Foto 6: Recidiva en la sutura Colo-Rectal en una Reseccion Anterior (Op. Dixon).



Foto 7: “Palpaciéon” instrumental de la cara diafragmatica del higado derecho.
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Foto 8: Aspiracion con catéter de Ascitis para citologia del Espacio de
Morrison.



Foto 10: Metastasis hepatica superficial y foco de carcinomatosis peritoneal.



Foto 11: Metastasis superficial en Segmento 3, no detectada en estudios preoperatorios.

Foto 12: Imagenes de Carcinomatosis Peritoneal en el fondo de saco de Douglas.



Foto 14: “Stents” transtumorales en canceres obstructivos recto-sigmoideos.



Foto 15: Carcinomatosis peritoneal en cupula diafragmatica izquierda.

Foto 16: Puncién biopsia con Trucut, “encamisado” con trécar n° 10.





