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CANCER DE COLON. TRATAMIENTO

Dr. JUAN C. DEL CAMPO

El tratamiento quirturgico de cancer de colon sigue siendo
un tema cn evolucion, cuvas perspectivas generales cambiantes
lo hacen siempre de actualidad.

Después de la operacion inicial de Revbard 118830 v al-
guna que otra tentativa aislada, dada la inseguridad de la sutura
v la muerte casi fatal nor reritonitis. el metodo de exterioriza-
cion previo a la reseccion se impuso rapidamente. Iniciado por
Volkmann en 1883. fue Mikulicz quien regld definitivamente su
téenica en 1902, perfeccionando la exteriorizacion simple segui-
da de la rescccion varios dias despucs por:

1) la seccion del meso aue permile una mavor cxteriori-
zacion:

21 la reseccion del intestino una vez hecho cl cierre del
peritonco. un poco obligado wor lo anterior:

3y el cuidado de la herida colocando un tubo de Paul en
cl cabo suvcrior nara alejar ¢l contenido intestinal
de ella.

Este procedimiento se ha extendido hasta nuecstros dias co-
mo lo demuestran los trabajos de Rankin (sobre la llamada re-
seccion obstructiva) v la practica de la Clinica de Lahey. que lo
utiliza como procedimiento de eleccion. tanto en colon derecho
como en el izquierdo hasta 1946.

Infeccion, inseguridad de la sutura. oclusion. son los temo-
res de la cirugia colica. Los cirujanos tratan de cvitar esos es-
collos, por un conocimiento preciso de las condiciones anatomo-
topograficas de una bucna irrigacion y por técnicas quirirgicas
destinadas a impedir la infeccion, sea siguiendo con los procedi-
mientos de exteriorizacion. que perfeccicnan + anastomosis de los
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cabos exteriorizados). sca gon el establecimiento previo o con-
tempotanco de una derivacion externa. procedimientos indirec-
{os y. por tanto, multiples e ingeniosos 1 derivacion. procedimien-
to de enchufe vy drenajer.

La aparicion de los antibioticos marca la Gltima etapa. Pre-
senta la posibilidad de actuar en medio aséptico ¥ como conse-
cuencia de encavar el cancer de colon con criterio cancerologico.
La colectomia derecha, pucde hacerse de entrada, en un solo
tiempo, v la colectomia izquierda en un tiempo entra cn dis-
cusion. La colectomia (derecha o izquierda) seguida del resta-
blecimiento de la continuidad intestinal es la operacion del mo-
mento. Pcro ella necesita que el cancer. el colon. el enfermo v
¢l eirujano reunan determinadas condiciones. Fucera de cllas. ¥
soh numerosas. todo lo anterior es valido.

Si agregamos las opcraciones ampliadas, las localizaciones
intermedias. ete.. vemos por delante un amplio campo de trabajo.

Dos notas:

11 En lo que respecta a la infeccion diremos que la vacui-
dad del colon ipre y postoperatoria i cs el factor esencial de la
desinfeccion v la antibioterapia un complemento, muy imporian-
te. pero complemento al fin. Su uso, no siempre bacteriolégica-
mente fundado. puede dar lugar a una falsa seguridad.

Creemos quc lo logico es actuar con ellos. pero no descan-
sando cn cllos.

2y  Mantenemos {rente a la cirugia del cancer la formula
de Mowvnihan: pero creemos que el cancer de colon debe ser en
carado como cancer abdominal. igualmente que los otros cance-
res. cstomago. pancreas. etc.

Esc concepto de cancer abdominal deriva de haber dentro
del abdomen mismo, sitios centrales de recepcion de las dise-
minaciones cancerosas quc son comunes a todas las visceras
abdominales: higado v cisterna de Pccquet. Como consecue:cia
de ello una viscera abdominal pucde sufrir las consccuencias de
la diseminacion canccrosa de una viscera alejada por inversion
de la corriente linfatica u obstaculo a la corriente venosa.

Para cumplir con el concepto de Moynihan, dentro dc este
otro concepto v hacerlo anatomicamente. dos reglas gencrales
deben cumplirse:
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1+ Concebir la operacion sobre los organos tal como estan
sigados antes de la rotacion y de las (ijaciones sccundarias, res-
tableciendo los mesos primitivos.

21 Llevar a la cexeresis celulolinfatica hasta la zona retro-
peritoneal posterior, lo mas cerca posible de la cisterna de Pec-
quet.

r51I'1_"~ !||_||'| 1 R TR

de Finochictto: “Tratamicnto de {¢enica operatoria quirar-
gica. Cirugia del colon';

de Finsterer: “Cirugia del intestino gruceso™;

de Roux v Carcasonne: “Cancer del colon™,

crientados en diferentes sentidos, me han ahorrado gran trabajo
y a ellos remito para el estudio completo de este asunto. limi-
tandose este relato a desarrvollar los siguientes puntos:

1y Anatomia quirargica.

2, Preoperatorio.

31 Examencs de las lesiones en la operacion.
4+ Eleccion de procedimientos. Birectivas.
51 Operaciones ensanchadas.

61 Puntos de técnica.

71 Recidivas.

1 ANATOMIA QUIRURGICA

Aun cuando la anatomia descriptiva del colon esta practica-
mente terminada. la anatomia quirargica siguc cvolucionando
con los requerimicntos de las teenicas.

La cxtension de este relato no permite desarrollarla total-
mente, pero daremos nuestra opinion sobre los puntos que son
a la vez de importancia vy discutibles.

Fstamos con los que dividen ¢l colon para las conveniencias
cancerologicas en dos grandes scctores, derecho o proximal irri-
gado por ramas dc la arteria mesentérica supoeriort y colon iz-
auicrdo o distal tirrigado por ramas de la arteria mesentérica
inferior i, situando su limite en la union de los * 1 derechos con
cl 1 izquierdo del llamado colon transverso.
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Aceptamos cl valor de precision de las denominaciones cla-
sicas. cicgo. colon ascenderde. angulo colico derecho. colon trans-
verso. angulo esplenico. colon descendente. colon sigmoide. recto
sigmoide. tanto mas cuanto que c¢n cada una dec estas localiza-
ciones canccrosas aparecen detalles o matices particulares de
importancia.

Senalamos la poca precision del téermino angulo derecho v
si este nombre con su acepcion clasica ha de ser mantenido. cree-
mos que el sector preduodenal (verdadero angulo célico derecho
de Desccmpsi englobado en esa ubicacion por algunos autores.
debe ser separado por su enorme importancia topografica, clinica
v operatoria.

SecTOR INTERMEDIO: COLON INTERMEDIO

Mas dificil ¥ muy importante cs definir el sector intermedio.
En su concepto estricto seria. el sector. irrigado por la arcada
de Riolano. es decir el sector cuva irrigacion es compvartida por
la arteria mesenterica superior ¢ inferior y, por tanto, iria des-
de la primera rama izguierda o distal de la arteria colica media
a la primera rama derecha o proximal de la arteria colica sunc-
rior izquierda. En su concepto amplio se extiende a aquellas
porciones en las que puede haber por anomalia arterial amplia-
cion de dominio.

Como sitio de pasaje se cncuentran en el variantes anato-
micas que pueden tener su importancia préclica.

Fs asi que nosotros hemos visto 1en una operacion' la rama
cderccha de la arcada de Riolano dada por una rama de la arteria
colica superior izquierda. rama que segula el travecto de la vena
mesentérica inferior para alcanzar el mesocolon transverso v a
partir de alli hacer su recorrido habitual.

Y hemos visto en una diseccion una rama de la arteria me-
senterica superior retropancreatica. alcanzar ¢ irrigar el angu-
lo eolico izquierdo.

Estas anomalias que son las anomalias maximas. amplian en
sus respectivos casos ¢l colon derecho y el colon izquicerdo a ex-
pensas del otro. Tienen una importancia directa por lo que re-
presenta una seccion vascular para la irrigacion del colon res-
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tande. Pero tiencen también importancia por lo que hacen suponer
respecto del trayecto de los linfaticos siendo admisible concep-
tualmente que esa indecision de origen de las arterias pucda
existir en el trayecto de ellos.

En el concepto mas amplio, en el sentido de lo que alguna
vez por anomalia anatomica o por resultancia patologica cade-

Fig. 1. lerigacion areterin] del valon Reprodacido de N Kistrick,

Aot et flevedlien, 0 Do Nrterine edlies sleroela, CON A

Gorie enlien medin. OOl Nreterin cobivn izguienibin, Vs S0 N rterine
sigmoidesss OHL S0 Nererin hewarnaidad oo,

nopatia obstructiva con lateralizacion de la corriente podria ser
colon intermedio, este segmento puede ser extendido a derecha
englchando el scctor preduodenal v, a izquierda hasta la primera
sigmoidea.

Estos puntos de vista fluctuantes tienen su interées v si el
cancer preduodenal puede ser considerado cemo el mas distal de
los canceres del colon derecho es convenicnte que se le encare
en cierto momento como el mas proximal de los canceres del
colon intermedio.
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Otro tanto v con mas _iaz(»n pasa en el angulo esplénico v
parte inicial del descendente en donde mas que como canceres
del colon izquierdo o distal conviene considerarlos como can-
ceres del colon intermedio.

Agregamos. por ultimo, que no hav una superposicion es-
tricta entre colon intermedio v colon transverso.

LiNrATICOS

Las comptrobaciones opceratorias nos hacen aceptar de pleno
los trabajos de Bescomps v Turnesco con las modificaciones de
Rouviere.

Ganglios epicolicos.
Ganglios paracalicos.
Ganglios intermedios:
grupo ileocdlico,
grupo colico superior derecho @ por delante de la
cabeza del pancreas:.
grupo colico superior izqguierdo,
grupo sigmoideo.
Ganglios principales:
grupo mesenterico superior o inmediatamente por
debajo del istmo del pancreas:.
grupo mesentérico inferior.

Varias precisiones merecen ser hechas.

—Es real v de valor practico admitiv que los linlaticos co-
yren principalmente a lo largo de los elementos arteriales. lle-
vando a la conclusion que la excéresis minima debe comportar ¢n
huena logica la rescecion al mismo tiempo que del segmento de
intestino que lleva el tumor. de los dos pediculos vasculares
flanqueando de una y otra parte la zoua interesada (M. Roux ct
I, Carcasonne!.

—T.os linfaticos del colon izquierdo antes de llegar a la cis-
terna de Pecquel, pasan por la zona precavoaortica inlrarrenal.

—Algunos linfiticos del colon izquierdo. sin detenerse puc-
den seguir a lo largo de la cara izquierda de Ja aorta hasta bajo
el dialragma i Torin.
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—Hemos comprobado la terminacion abdominal de los va-
»0s linfaticos mesentéricos superiores senalada por Rouvicre: ~Fas
frecuente ver al grupo central de los ganglios mesentericos eque
recibe en definitiva toda la linfa del territorio mesentérico su-
nerior, dar nacimiento a varios canales. A veces uno de ellos. mas
importantc que los otros. representa el tronco intestinal propia-

o Pl e

Fig. 2.- Lintfiticos bl colon woditicadns de Deseanps v Tarnesen,
los Tinfitivas del enbon sigmoides v det veeto desprts del confhyen-e
ilEten van o b zovs prevavorartica, Lox tinfiticos del dmgelo edlive
foquivedo v calon deseendente gue voe sl contlaenie aesenterico

Hiteeo van dlespits o Tos canalios vetrapanereitions,

mente dicho. El se dirige abajo y a izquierda. contornea la cara
lateral izquicrda de la aorta pasando ordinariamente por encima
de la arteria renal v se termina cn el tronco lumbar izquierdo.
Todos los otros. si no todos los canales eferentes del grupo cen-
tral. descicnden hacia la izquierda y se echan en un ganglio late-
roadrtico izquierdo inmediatamente subyacente a la arteria re-
nal. A veces mismo. exislie uno o varios canales eferentes de los
ganglios mesentéricos que descienden sobre el lado derecho de
la aorta y se terminan en los ganglios lateroaorticos derechos. en
particular e¢n un ganglio interadrtico venoso situado por debajo
de la arteria renal derecha.”



Esta realidad realza laj:'importancia de la zona precavoaor-
tica infrarrcnal.

I.a promiscuidad linfatica. al juntarse las corrientes lin-
faticas gastroduodenal. pancreaticas y colonicas derechas en el
confluente prepancreatico. muestran los peligros de las localiza-
ciones cercanas (sector preduodenal:.

—La posibilidad inicial tdiscutible) o evolutiva tpor inva-
sion de los mesos 1, de metastasis ganglionares en el hilio esplé-
nico y a lo largo de la gran curva gastrica por neoplasma del an-
gulo izquierdo vy colon transverso respectivamente. constituye otro
punto de interés sobre el cual volveremos.

—La cxistencia de una corriente linfatica en relacion con
los filetes nerviosos obliga a conocer la inervacion visceral ¥ sus
vias. Y la reseccion de éstas, necesaria. por ejemplo. en cl va-
clamiento lumboadrtico esta justificada por mas de un examen
histologico.

PROBLEMAS VASCULARES

Las hemicolectomias tanto derecha como izquierda. no pre-
sentan grandes problemas de orden anatomico en lo que respecta
a las necesidades vasculares.

Existen problemas venosos.

Se entiende que la obligacion de conservar la vena mesen-
térica superior pone un himite a las extirpaciones ampliadas cn
caso de diseminacion linfatica. limite que no existe cn el cancer
del colon izquierdo.

Debemos senalar dos hechos de interés.

En primer lugar. hemos considerado que cn la hemicolec-
tomia derecha hay que disecar la vena mesentérica superior v
sacar por lo menos todas las ramas derechas de la misma,

Esto supone resccar el delgado o ileon terminal en una ex-
tension bastante mayor que lo que se¢ hace habitualmente. Este
grupo ticne sobre todo importancia en los casos de canceres de
ciego o ilco cecocdlicos, que toman el travecto de los vasos ilco-
colicos.

Mas intercsante podria resultar en el futuro la anatomia
quirargica de la vena mesentérica superior desde su salida del
estuche mesenterico hasta su terminacion en la porta.
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Este scctor supramesenterico esta particularmente compro-
tido en los canceres del angulo derecho v la cirugia vascular
arterial ofrece la posibilidad [utura de rcemplazarlo con un in-
jerto.

De las otras dos venas en juego. la wmesentérica inferior no
ofrece dificultades v ella pucde ser extirpada siguiendo el cri-
terio canccerologico mas extenso. desde su terminacion.

A ganglios situados a lo largo de la vena esplénica. llegan
linfaticos del colon transverso rasa movilt v llegan tambicn 1 pero
dentro de nuestra cxperiencia muy tardiamente: linfaticos del
colon izquicrdo.

IMemos vistc en cancer del colon derecho pequenos ganglios
cercanos a ella. que lucgo demostraron ser inflamatorios. La di-
soecion de esta vena no ofrece dificultades.

Ella pucde. por otra parte. en casos de adenopatia adhereate,
<er resecada junto con cl cuerpo del pancreas. constituvendo ésta
una de las téenicas ampliadas a considerar.

En las homicolectomias tipicas los problemas arteriales son
ariables.

La hemicolectomia derecha supone la seccion de las dife-
rentes ramas colicas. ch general, a milimetros de la arteria me-
sentérica superior. Sc¢ actiia aqui como cen ¢l vaciamiento axilar
por cancer del seno. La vinculacion linfatica es en ambos casos
sobre todo con la vena.

La hemicolectomia izquierda. ticne como bhase la seccion de
la arteria mesentérica inferior a ras de la aorta.

Si se quicre salvaguardar la irrigacion del intestino. asi co-
mo contemplar la exéresis. los limites de las colectomias seran
llevados tanto en la colectomia derecha como en la izquicrda
hasta la union del '4 izquierdo del colon {ransverso con los =
dercchos.

Pero si se determinan excresis restringidas, cualquiera sca
la causa rduda en el diagnostico. condiciones generales deficien-
tes, exigencias del enfermoi. otros problemas vasculares entran
¢n jucgo.

Si el sitio de seccion a anastomosar o a abocar a la piel esta
alejado de una de las tres ramas arteriales, pone en juego la su-
ficiencia de la arcada marginal. Su interrupcion entre cl sector
1leocolico v colico superior derecho, que algunos han citado. ticne
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poco inleres en los canceres del colon derecho. va que queda
englobado en la exéresisd Pero la tiene en las colectomias iz-
euierdas ensanchadas o en ciertas colectomias intermedias. v
aconsejamos en 505 casos llegar en la excresis hasta la rama
superior de los vasos ileocolicos.

Donde el tema ha sido mas estudiado ha sido en ¢l territorio
de la arteria mescentérica inferior y ha cambiado. de acuerdo con
1as técnicas del momento.

La amputaci¢én perineal del rects cca ¢escenso permitio es-
tudiar cl punto critico de Sudeck. La tensicn determinada por
el meso v sus vasos impedia descender el cabo sigmoideo al pe-
riné. Si sc¢ seccionaba la mesentérica inferior por arriba de la
ultima sigmoidea fel punto criticot, el segmento conservaba su
vascularizacion y no se necrosaba. Si se seccionaba el tronco
por debajo de la ultima sigmeidea (en ¢l origen de la hemorroi-
dal supericit la falta de arcada entre la ultima <igmoidea v la
hemorroidal superior determinaba la necrosis del cabo descen-
dido. En la cirugia del colon. este punto no interesa. Pero cl
mismo problema se traslada mas arriba.

El origen de la arteria colica izquierda fuc el segun:ic punte
critico y tuvo hasta hace poco una enorme importancia. T.as co-
lectomias parciales izquierdas. las colectomias sigmoideas. lleva-
ron a preconizar como limile maximo la scccion de la arteria
mesenterica inferior distalmente al origen de la arteria colica
superior izquierda. La conservacion de ¢sta cra considerada co-
mo capital para la circulacion en la arcada marginal del colon
descendente ¥y parte superior del sigmoide.

Las nccesidades cancerologicas han llevado. por ultimo. a
hacer la seccién de la arteria mesentérica inferior en su origen.

Si se ha resuelto hacer una hemicolectomia izquierda y res-
tablecer la continuidad colorrectal, cs dificil. en general, impo-
<ihle. haccrlo con el sector derocho del colen transverso. va
que la longitud de la arteria colica media no da para cllo.
En cambio, cs pesible hacerlo con el scetor izquicrdo del colon
transverso. seccionado en las vecindades del angulo esplenico.
dependiendo. se enlicnde, de la prescncia v suficiencia de la ar-
cada marginal que, como cucstion de obscrvacion operatoria v
anatomica. raramente falla.

De hecho. Goligher. Bacon., Toupet. Grinnel. Wangesteen,
Snellman. han ido senalando por cstudios operatorios, cambios

_-18 —



ae, coloracion, cesacion de latidos de los pequenos vises colicos,
hemorragia viva del corte o recortes sucesivos, que ¢l limite en-
tre lo irrigado ¥ no irrigado se establece aproximadaments en el
medio del eolon descendente,

Este scctor entve @l coarto izquierdo del colen transverso y
parte media del deseendente sera resceada, pues, no por motivos
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circulatorios. sino por motivos cancerologicos. va sca conceptua-
les o de hecho tadenopatias obstructivas perimescntéricas!.

Al revés. si por motivos generales ¢edad. diabetes, obesidad,
cleéterar ¢l conceplo cancerologico debe ceder en parte el paso
al concepto vital, este segmento transverso-descendente puede
ser conservado.

La falta d¢ arcadas en el colon sigmoideo o su insulicien-
cia, como derivaria de los trabajos anatomicos de Toupet. redo-
blan la importancia del estudio de la irrigacion del sigmoide en
el campo operatorio, cuando en la cjecucion de téenicas econd-
micas ha de ser utilizado en la reconstitucion del transito.



Otro punto ticne importancia en las colectomtas izquicrdas.
Fs la irrigacion del recto restante.

La seccion de la hemorroidal superior le priva de su prin-
cipal fuente de irrigacion arterial. La hcemorroidal media cs de-
masiado pequena y muy a menudo tiene que ser seccionada.

Se ha aconscjado. en esos casos. seccionar la ampolla rectal
lo mas bajo posible. confiando solo en el secter vecino a la
hemorroidal inferior.

Estamos con los que creen que si la situacion del tumor no
lleva a seccionar tan bajo, se puedc hacer la seccion alta en la
ampolla. lo que es de relativa importancia en los restablecimien-
tos inmediatos de la continuidad, pero de gran importancia. si
cse restablecimiento se deja para una sesion ulterior.

Si el cirujano que enfrenta un cancer del colon quicre lle-
var sus excresis linfaticas lo mas lejos posible en el abdomen
(pensamos en la cisterna de Pecquet). debe saber aiin mas datos.

Es neccsario el conocimiento de las modificaciones de posi-
cton del colon durante el desarrollo embrionario ¥ fetal, el pro-
ceso de su rolacion y fijacion y la manera de restablecer la posi-
cion inicial. lo que {acilita la comprension de la intervencion a
hacer.

Es por haber omitido csto quc los cirujanos olvidaron de
explorar v tratar quirargicamente la zona precaveaortica infra-
rrenal.

En 1950 presentamos nuestros trabajos sobre este asunt:s.
pensando que esa zona podia ser considerada como el gran hilio
linfatico del abdomen. lo que habiamos obtenido por disccciones
preoperatorias y estudios anatomicos, y sostuvimos las conclusio-
nes de orden quirargico derivadas de ello.

Una vez dccolado el mesenterio por una incision sobre el
Yado izquierdo de su insercion, y prolongada esta incision hacia
arriba a lo largo de la cuarta porcion del duodeno hasta el dangulo
duodenoveyvunal. es facil ver una fascia. Va desde una vaina
renoureteral a la otra y desde la vena renal hasta la pelvis.

Esta zona contiene los ganglios terminales de la invasion
abdominal linfatica de los colones izquierdo v derecho Vereinos
luego la tecnica.
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La Jimpieza debe comprender, dentro de lo posible. la cara
izduicrda de la aorta. sobre todo en los canceres del colon iz-
quierdo.

La seccion de la arteria mesentérica inferior a ras de la
aorta. facilita esta diseccion.

Otra zona quirurgica que debe merccer gran intercs v con
la cual empezamos a familiarizarnos, es la que rodea los vasos
mescntericos superiores antes de su penetracion cn el mesen-
terio. va que los linfaticos del colon derccho rodean csta zona.
Sea falta de practica o escasez del tejido celular a ese nivel. no
resulta sencillo hacerlo en forma satisfactoria. aun cuando he-
mcs sacado de dicha zona ganglios infartados de cancer.

Por ultimo. el confluente retropancreatico. situado a lo lar-
go de la vena esplénica, es netamente abordable, decolando v le-
vantando el pancreas.

La linea venosa y la linea arterial en las resecciones del co-
lon.— En toda exéresis linfoganglionar hay una linea venosa de
discceion (sin o con reseccidn de la vena! y una linea arterial
que la dobla.

Para el cancer del colon la linca venosa csta constituida por
la vena porta y la mesentérica superior. Deben ser respetadas.

De las dos venas importantes que recibe. una. la vena me-
sentérica inferior, puede ser. como lo hemos dicho. totalmente
sacrificada; la otra, la esplenica. debe ser disccada en general.
pero en caso de necesidad (ganglios adherentest puede ser rese-
cada con el complemento de reseccion del cuerpo del pancreas.

I.a linea venosa cn el cancer del colon derecho esta formada
por el borde derccho de la vena mesentérica superior v horde
inferior de la esplénica hasta la mesentérica inferior. lucgo por
el borde derecho de ¢sta.

En el cancer del colon izeuierdo, la linea venosa csta for-
mada por el borde inferior de la espiénica {con scccion de la
vena mesentérica inferior hasta el angulo portoesplénico inclu-
sive).

La linca arterial en el cancer del colon esta formada por la
aorta entre la arteria mesentérica superior ¢ inferior. Bien lle-
vada cn las intervenciones en su parte inferior. esta linea no
os completamente seguida por el momento en su parte superior.
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