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RESUMEN

El prondstico del cancer de colon estd relacionado con el grado de
penetracion del tumor a través de la pared intestinal y la infiltracién
ganglionar en el momento de la cirugia, se plantea una estrategia de
tratamiento quirdrgico interdisciplinario con intencién curativa, para
metastasis ganglionar que compromete la bifurcacion aértica e iliaca
comun izquierda con la colocacién de un injerto que puede conseguir

la reseccién RO y la supervivencia libre de enfermedad.
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ABSTRACT

The prognosis of colon cancer is related to the degree of penetration
of the tumor through the intestinal wall and lymph node infiltration at
the time of surgery, an interdisciplinary surgical treatment strategy
with curative intent is proposed for lymph node metastasis that
compromises the aortic and left common iliac bifurcation with graft

placement that can achieve RO resection and disease-free survival.

Keywords: Locoregional persistence of colorectal cancer. Paraaortic
nodes. Bi-iliac aortic graft. Metastasis.

INTRODUCCION

El tratamiento del cancer colorrectal es la cirugia radical que incluye
la extirpacidn completa del tumor con margenes negativos y la
reseccion de los ganglios metastasicos hasta el origen de los
territorios vasculares correspondientes por riesgo de persistencia de
la enfermedad. El tratamiento dependerda de varios factores, entre los
gue se incluyen la ubicacion y la extension ganglionar, asi como del
estado general de salud del paciente. El 30 % van a producirse a nivel
locorregional, el 60-80 % de las recurrencias ocurren en el plazo de
dos afos después de la cirugia y mas del 90 %, en los siguientes 5
afnos (1,2).

El objetivo de la cirugia inicial es conseguir margenes quirdrgicos
libres de enfermedad, es decir, reseccién RO. Para obtener margenes
libres de enfermedad pueden ser necesarias intervenciones
agresivas. Estas Ultimas dependen de la regién en la que se
encuentre la persistencia. Se realiza una reseccion completa con un
margen ideal de ganglios linfaticos retroperitoneales, que debe ser
negativo, lo que hace que el tratamiento de la persistencia y la
recidiva de los ganglios linfaticos paraadrticos sean controvertidas. El
reconocimiento de estos factores de manera temprana puede ayudar

a determinar una vigilancia posoperatoria adecuada.



En el presente caso, nuestro objetivo fue establecer una estrategia de
tratamiento quirdrgico interdisciplinario para la persistencia de
enfermedad metastasica en ganglios linfaticos paraadrticos que

compromete la bifurcacién adrtica.

Caso clinico

Mujer de 67 afos de edad que presenta persistencia locorregional del
cancer colorrectal con afectacidon aortoiliaca. Cuenta con antecedente
de adenocarcinoma invasor moderadamente diferenciado de recto
sigmoides en el 2021, por lo que se sometié a sigmoidectomia
laparoscépica mano asistida y disecciéon ganglionar de mesocolon. El
andlisis anatomopatoldgico informé de un adenocarcinoma infiltrante
de bajo grado, moderadamente diferenciado (G2), que infiltra el tejido
adiposo y la serosa, con invasién perineural y vascular, afectacion
ganglionar (2/15) positiva para metastasis de adenocarcinoma, sin
invasién ni ruptura capsular, con margenes circunferenciales
(radiales) positivos a neoplasia, con margen distal y proximal, que
resultaron libres de enfermedad. Posteriormente la paciente fue
sometida a 12 ciclos de quimioterapia adyuvante a base de 5-
fluorouracilo y oxaliplatino. A los 2 afos de seguimiento (2023) se
detecté en la tomografia por emisién de positrones de control una
adenomegalia con actividad hipermetabdlica en la bifurcacion aértica
e iliaca izquierda que sugeria la persistencia ganglionar
retroperitoneal.

Posteriormente se realizd una tomografia abdominal (Fig. 1) en la que
solo se evidencié adenomegalia ya descrita, por lo que se considerd a
la paciente candidata a cirugia, que consistid, junto con el servicio de
cirugia vascular, en laparotomia paramedia y reseccién de la aorta
infrarrenal e iliacas comunes derecha e izquierda y colocacién de
injerto aortoiliaco de 6 x 12 mm + linfadenectomia paracaval. Se
realizé6 una diseccién por planos hasta llegar al retroperitoneo con
abordaje transabdominal por parte del servicio de oncocirugia.

Durante la diseccidbn no se encontré fibrosis, pese a la cirugia



laparoscépica previa de la paciente, pero se observé que el
conglomerado ganglionar estaba fuertemente adherido a la pared de
la aorta, que invadia mas alld de la tdnica media. Dentro del
conglomerado se encontraba el uréter izquierdo, que pudo liberarse
sin complicaciones. Se le pidié al servicio de anestesiologia pasar a
4500 unidades de heparina (calculandolo a 80 U/kg) antes de colocar
el pinzamiento proximal en aorta. A la hora se pasaron a 1000
unidades mas de heparina. Posteriormente se realizé control vascular
proximal con cinta umbilical y se realizé la diseccion de la arteria
ililaca derecha e izquierda. Se realiz6 la reseccién en bloque del tercio
distal de la aorta abdominal infrarrenal y bifurcacion aértica e iliacas
comunes (Figs. 2 y 3). Se mandé a estudio patoldgico transoperatorio,
gue reportd margenes libres. Se realizé venorrafia con sutura de
politetrafluoroetileno CV6 no absorbible de afluente de la vena cava
inferior infrarrenal y de la cara anterior de la vena iliaca comun
derecha. Se realizé anastomosis término terminal con sutura vascular
Prolene 3-0 doble armada de porcidn adrtica con injerto de dacron de
6 x 12 mm impregnado de plata aortobiiliaca (Figs. 4 y 5) y
anastomosis término terminal de injerto porcién iliaca con iliaca
derecha e izquierda, respectivamente. A continuacion, se verificé la
permeabilidad del injerto, sin presencia de fugas. En el posoperatorio
se ajustd el tratamiento anticoagulante a base de heparina no
fraccionada al tiempo de tromboplastina parcial (TTP) cada 6 horas,
manteniéndose entre 46 a 60 segundos. Se dio de alta a los 8 dias de
estancia hospitalaria en adecuadas condiciones con anticoagulacién
oral a base de rivaroxabdn de 20 mg cada 24 horas, con pulsos
distales palpables. En el seguimiento de la paciente a los 10 y a los
30 dias y a los tres meses de la operacibn no se observaron

complicaciones.



Figura 1. Tomografia abdominal con medio de contraste intravenoso
con hallazgo de lesién retroperitoneal en la bifurcacién aortoiliaca
sospechosa de recidiva neoplasica.

......

t

Figuras 2 y 3. A. Producto de reseccion de bifurcacién adrtica. Dos
segmentos de vasos de gran calibre de 3 cm y de 3,5 cm de longitud
por 1 cm de didmetro con paredes de color gris amarillento,



calcificadas y cubiertas por tejido fibroadiposo, indurado. B. Ganglios

paraadrticos y paracavales; tejido amorfo de aspecto fibroadiposo que
mide 3,0 x 2,0 x 0,7 cm.

Figuras 4 y 5. Imagenes intraoperatorias en las que pueden
observarse: A. Aorta abdominal infrarrenal. B. Vena de la cava
inferior. C. Arterias iliacas proximales. D. Bypass aortoiliaco realizado
con prétesis de dacrén Hemashield Platinum de 12 mm.

DISCUSION

El papel terapéutico de la diseccién de ganglios linfaticos paraadrticos
no se ha establecido completamente; sin embargo, la literatura
reciente apoya la resecciéon quirdrgica de los ganglios linfaticos
paraadrticos metastasicos, aunque debe tenerse en cuenta que los
pacientes de estas series fueron altamente seleccionados. La
tomografia por emisién de positrones con f-fluorodesoxiglucosa se
establece ahora como una parte estandar de la evaluacién de todos
los pacientes con cancer colorrectal persistente o recidivante, en
particular aquellos que pueden ser candidatos para un enfoque de

manejo multimodal potencialmente curativo, y se utiliza para



planificar posibles resecciones curativas de canceres colorrectales
persistentes (3-5).

En general, los pacientes con persistencia de la enfermedad
metastasica requieren un abordaje quirdrgico abierto, con una
meticulosa adherencidlisis para evitar lesiones inadvertidas. El
objetivo de la cirugia de rescate es lograr una reseccién RO. En el
caso de presentarse infiltracion local de estructuras a dérganos
adyacentes o regiones ganglionares con invasién a grandes
estructuras, se recomienda la reseccién radical en bloque, como
sucede en este caso. Estas operaciones radicales e invasivas
generalmente requieren la participacion de otras especialidades,
como cirugia vascular, para obtener asistencia con la reseccién y la
reconstruccidon que involucran a vasos retroperitoneales importantes.
Estos procedimientos mas complejos se asocian con una mayor
morbilidad. Sin embargo, los beneficios asociados con la eliminacién
de la metastasis a ganglios paraadrticos deben considerarse frente al
riesgo de morbilidad quirdrgica. Se reporta poca experiencia en
cuanto al tratamiento quirdrgico de persistencia o recidivas
locorregionales a ganglios paraadrticos con afectacién de la aorta
abdominal. Unicamente encontramos casos aislados. Sin embargo,
nuestro caso se tratd quirdrgicamente de forma similar al caso de
Giulia Vitiello (6), en el que se realizd un bypass adrticobilifaco con
prétesis de dacron término-terminal, con adecuados resultados en el
posoperatorio inmediato. El injerto sintético de dacrén, nombre
médico que se le da en vez de polietileno tereftalato, es un tejido que
presenta dos direcciones principales de hilado: en forma longitudinal
al tubo y otra en direccién circunferencial, que se agrupan en tiras
de 20 a 54 cada una y estan recubiertas por un sellante, ya sea
colageno o albumina, entre otros. Presentan mayor porosidad, lo que
promueve el anclaje al tejido adyacente (7,8). Ademads, su estructura
de doble terciopelo impregnada de colageno bovino facilita la
prevencién de la formaciéon temprana de trombos Iluminales y la

reaccion tisular en los sitios de anastomosis. Deben aplicarse



principios quirdrgicos estrictos cuando se tratan resecciones radicales

de estructuras anatémicas importantes, como el tratamiento suave

de los tejidos o la hemostasia meticulosa, y encontrar opciones que

faciliten un intento de procedimiento quirdrgico radical curativo.

Cuando la persistencia o la recurrencia oncoldgica se identifican de

manera temprana, la cirugia curativa puede realizarse con resultados

adecuados y ofrecer la mejor posibilidad de supervivencia.
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