CANCER DE ESTOMAGO

El cancer de estdmago tiene una incidencia anual promedio en el mundo, de aproximadamente
40 por 100.000 habitantes. Su incidencia es mas alta en ciertas regiones (Japon, Chile, Islandia,
Finlandia entre otras), en la que llega a alcanzar los 110 por 100.000 habitantes.

Para toda la Argentina en el periodo 1989-92 ocurrieron 8121 muertes adjudicadas a tumores
en esta localizacion en los varones y 4510 en las mujeres, lo que corresponde a una tasa cruda de
12,7 y 6,8 respectivamente.

En los ultimos treinta y cinco afos se ha registrado una tendencia decreciente en la incidencia
del cancer de estdbmago, sin que se conozcan las razones que han llevado a esa circunstancia.

Las poblaciones con alto riesgo de padecer cancer gastrico incluyen los habitantes de las
regiones mencionadas, los portadores de gastritis cronica, polipos gastricos, Ulcera gastrica crénica
o recidivante, gastritis hipertréfica (Menetrier) y anemia perniciosa.

Los gastrectomizados se incluyen entre la poblacion de alto riesgo por la mayor frecuencia de
aparicion de cancer en el mufién gastrico que en la poblacién en general.

El cancer gastrico no tiene sintomatologia propia. Debe ser sospechado en presencia de
dispepsia prolongada y/o anemia de causa no aparente, e investigado sin esperar la aparicion de
vomitos, pérdida de peso, sindrome de impregnacién neoplasica y tumor palpable, sintomas que
evidencian la existencia de cancer avanzado.

Todas comienzan como lesiones “iniciales” (momento de la deteccion temprana) que preceden
a las lesiones avanzadas.

En la actualidad el 60% son detectados en estadios avanzados (en occidente).

Regiones anatémicas

Para determinar estas regiones las curvaturas mayor y menor del estbmago son divididas en
tres puntos equidistantes y luego unidos por rectas.

Tercio superior: incluye cardias y fundus.

Tercio medio: incluye la mayor parte del cuerpo.

Tercio inferior: incluye la region antral.

El tumor es asignado a la region en que esta situada su mayor parte.

Ganglios linfaticos regionales

Varios grupos linfaticos drenan las paredes del estdmago. Estos ganglios perigastricos se
encuentran a lo largo de las curvaturas mayor y menor. Otros grupos siguen los principales vasos
arteriales y venosos de la aorta y circulacion portal. EI compromiso de otros grupos ganglionares
intrabdominales como los hepatoduodenales, retropancreaticos, mesentéricos y paraalrticos se
clasifican como metéstasis a distancia.

Los grupos ganglionares especificos son los siguientes:

De la curvatura mayor (curvatura mayor, epiplén mayor, gastroduodenales, gastroepiploicos,
piloricos y pancreaticoduodenales)

Del area pancreatica y esplénica ( peripancreaticos y esplénicos)

De la curvatura menor (curvatura menor, epiplén menor, cardioesofagicos, coronarios, hepatico
comun, celiaco y hepatoduodenales)

Grupos ganglionares distantes (retropancreéticos, paraadrticos, portales, retroperitoneales y
mesentéricos)

Metastasis

Los sitios mas comunes de metastasis son el higado, peritoneo, y ganglios linfaticos no
regionales. Las metastasis en el sistema nervioso central y el pulmon ocurren pero son menos
frecuentes. En lesiones extensas la extension directa puede ocurrir hacia el higado, colon
transverso, pancreas y diafragma.



REGLAS PARA SU CLASIFICACION

Estadificacion clinica

Designada cTNM, la estadificacion clinica esta basada en evidencias de extension de la
enfermedad adquiridas antes de instituido el tratamiento definitivo. Incluye el examen fisico,
imagenes radioldgicas, endoscopia, biopsia y hallazgos de laboratorio. Todos los canceres deben
ser confirmados histolGgicamente.

Estadificacion patoldgica

La estadificacion patologica depende de los datos clinicos adquiridos, asi como de la
busqueda subsecuente a la exploracion quirdrgica y examinacion de la pieza operatoria resecada.
Los ganglios linfaticos regionales deben ser evaluados histolégicamente, determinar el nimero de
los mismos, asi como el numero de aquellos que contengan metastasis del tumor.

Los nodulos metastasicos de la grasa adyacente al carcinoma gastrico, sin evidencia de tejido
linfatico residual, son considerados metastasis ganglionares regionales. Pero los nddulos
implantados en la superficie peritoneal son considerados metastasis a distancia.

Tanto la clasificacion TNM, como el estadio correspondiente, en caso de no haber certeza en
su catalogacion, debe seleccionarse el menos avanzado, es decir, el TNM o estadio que se
encuentra por debajo del caso en cuestion.

pPpTNM - Clasificacién post-quirargica histologica

pT- Tumor primario

pTX La extension de la invasion no puede ser evaluada.
pTis Carcinoma pre-invasor (carcinoma in situ).

pTO No hay evidencia de tumor al examinar histolégicamente la mucosa.
pTl Tumor invade la mucosa o submucosa pero no la muscular.
pT2 Tumor invade la muscular propia o la subserosa*

pT2a Tumor invade la muscular propia

pT2b Tumor invade la subserosa
pT3 Tumor invade la serosa (peritoneo visceral) sin invadir las estructuras adyacentes**,
*kk

pT4 Tumor invade las estructuras adyacentes**, ***

*Nota: El tumor puede penetrar en la muscular propia con extension a los ligamentos
gastrocélico y gastrohepatico, o al epiplon mayor o menor, sin perforar el peritoneo visceral que
cubre estas estructuras. En este caso el tumor es clasificado T2. Si hay perforacion del peritoneo
que cubre los ligamentos gastricos o el epiplon, el tumor deberia ser clasificado como T3.

~ ™Nota: Las estructuras adyacentes del estbmago incluyen: bazo, colon transverso, higado,
diafragma, pancreas, pared abdominal, suprarrenal, rifidén, intestino delgado, retroperitoneo.

***Nota: La extension intramural al duodeno o eso6fago es clasificada por la mayor invasion en
profundidad en cualquiera de estos sitios , incluyendo el estbmago.

N - Ganglios linfaticos regionales

NX No se obtienen los requisitos minimos para evaluarlos.
NO No hay evidencia de compromiso.

N1 Metéstasis en 1 a 6 ganglios linfaticos regionales

N2 Metéstasis en 7 a 5 ganglios linfaticos regionales

N3 Metéstasis en mas de 15 ganglios linfaticos regionales



M - Metastasis a distancia

MX No se obtienen los requisitos minimos para evaluacion.
MO No hay evidencia de metastasis a distancia.
M1 Hay evidencia de metastasis a distancia.

Agrupamiento por estadios

TNM
Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio IB T1 N1 MO
T2ab NO MO
Estadio Il T1 N2 MO
T2a/b N1 MO
T3 NO MO
Estadio 1A T2a/b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
Estadio 11IB T3 N2 MO
Estadio IV T4 N1-3 MO
T1-3 N3 MO
Cualquier T Cualquier N M1

Clasificacion de Borrmann
Tipo | polipoide
Tipo Il ulceroso
Tipo Il ulceroinfiltrante
Tipo IV infiltrante

Tipo histopatologico

Las recomendaciones para la estadificacion se refieren sélo a los carcinomas.

Linfomas, sarcomas, y tumores carcinoides no estan incluidos. Los adenocarcinomas pueden
dividirse en los subtipos mencionados abajo. Ademas los términos histolégicos intestinal, difuso y
mixto También pueden aplicarse.

Los subtipos histoldgicos son:
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma papilar
Adenocarcinoma tubular
Adenocarcinoma mucinoso
Carcinoma de células en anillo de sello
Carcinoma adenoescamoso
Carcinoma de células escamosas
Carcinoma de células pequefias
Carcinoma indiferenciado

G - Grados histologico (G)
GX Grado no puede ser evaluado



G1 Alto grado de diferenciacion

G2 Mediano grado de diferenciacion
G3 Bajo grado de diferenciacion

G4 Indiferenciado

Factores prondsticos

Los pacientes que no pueden ser resecados tienen un pronostico pobre con una sobrevida
entre 3y 11 meses. Para los pacientes sometidos a una reseccion completa los factores que afectan
el prondstico incluyen: la localizacién del tumor, tipo de tumor segun clasificacion de Borrmann, asi
como también el T y el N. El prondstico para los canceres gastricos proximales es menos favorable
que para las lesiones distales; y los tumores tipo Borrmann | y Il tienen un prondstico
considerablemente mejor que los Il y IV independientemente de la presencia o0 ausencia de
compromiso ganglionar.

La profundidad de invasion dentro de la pared (T) se correlaciona con una sobrevida reducida
aunque el compromiso ganglionar es probablemente el factor prondstico mas importante. La
clasificacion histologica de Lauren tiene algun impacto en el prondstico aunque las lesiones difusas
son mas frecuentemente proximales y de mayor tamafio que las de tipo intestinal. El grado
histolégico es un factor prondstico importante; y altos niveles preoperatorios de los marcadores
tumorales han sido asociados con prondstico menos favorables.

Resumen
T1/pT1 Mucosa o submucosa solamente
T2 Invasion profunda no mas de la mitad de una regién

pT2a Invasion de muscular propia
pT2b Invasion de subserosa

T3 Invasion profunda de mas de la mitad de una region

pT3 Invasién de serosa sin invasion de estructuras vecinas

T4 Invasion profunda que ocupa méas de una region o se extiende a estructuras
vecinas

pT4 Invasién de estructuras vecinas

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Interrogatorio: orientado a la recoleccion de datos referidos a antecedentes familiares,
procedencia, habitos alimentarios y afecciones previas del tracto digestivo.

Examen fisico: investigando en particular la presencia de tumor palpable, ascitis, hepatomegalia
y/o adenopatia cervical (ganglio de Troissier).

Laboratorio: hemograma, glucemia, uremia, eritrosedimentacion, examen completo de orina,
tiempo de coagulacion y sangria, hepatograma completo (incluyendo 5 nucleotidasa,
gammaglutamil-transpeptidasa, lactico-deshidrogenasa), proteinograma electroforético, antigeno
carcinoembrionario, alfafetoproteina.

Diagnostico por imagenes: radiologia a doble contraste a capa fina, radiologia de térax,
investigacion de compromiso hepético: tomografia computada con y sin contraste de abdomen y
pelvis, cuyos resultados positivos o negativos seran definitorios, en caso de duda RNM y ecografia.

Endoscopia: esofagogastrofibroscopia.

Anatomia patoldgica: biopsia endoscopica, citologia exfoliativa y cepillado gastrico. Durante la
intervencion quirdrgica, biopsia por congelacion, estudio de pieza operatoria.

Interconsultas:

Cardiologia: electrocardiograma y evaluacion cardiovascular de riesgo quirrgico.
Kinesiologia: kinesioterapia pre-operatoria, kinesioterapia post-operatoria.



Odontologia: diagndstico y tratamiento de eventuales afecciones de dientes y encias.

Dietologia: regimenes alimentarios.

Psicopatologia: apoyo de la especialidad durante todo el transcurso de la enfermedad para el
paciente y su grupo familiar

Ginecologia: cuando corresponda.

TRATAMIENTO

El tratamiento con intencién curativa de los pacientes portadores de céancer gastrico es la
cirugia.

La terapia con radiaciones y la quimioterapia no han demostrado ser eficaces para obtener la
curacion de estos pacientes, aunque pueden tener accion paliativa, especialmente si son utilizados
en forma combinada.

Los pacientes portadores de cancer gastrico pueden ser operables o inoperables. En la
operacion pueden encontrarse tumores resecables o irresecables. La reseccion puede tener
intencién curativa o paliativa.

Son condiciones de inoperabilidad:

» Metéstasis pulmonares que condicionen disminucion significativa de la capacidad
respiratoria.

* Ascitis (traduccion clinica de carcinomatosis peritoneal).

* Insuficiencia ponderal y/o metabdlica no corregibles por tratamiento.

Son condiciones de irresecabilidad:

» Carcinomatosis peritoneal no diagnosticada en el pre-operatorio.

« Fijaciéon por adherencias neoplasicas firmes a tejidos periesofagicos, pericardiales, pancreas
o retroperitoneo. Nota: la existencia de adherencias neoplasicas al higado o colon no constituye
contraindicacion absoluta de reseccion, siempre que la exéresis en block resulte técnicamente
factible y fisiol6gicamente aceptable.

» Metastasis hepaticas mdltiples, cuando condicionen un reemplazo significativo (2/3 0 mas)
de masa hepética.

Con intencién curativa

Resecables
Operables Con intencion paliativa
Pacientes Irresecables
con L
cancer
gastrico

Inoperables

Premisas generales del tratamiento

» Disponer la biopsia intraoperatoria por congelacion, para eventual confirmacion diagndstica y
para control de ausencia de tumor en los bordes de reseccion.

» Eventual gastrotomia exploradora.

» Intentar la exéresis de la lesion siempre que ello sea técnicamente factible y fisiologicamente
aceptable.



» Eventual tatamiento combinando radio y quimioterapico complementario segin pautas que se
detallaran a continuacion.

Nota: la amplitud y extension de la exéresis no condicionan necesariamente el prondstico.
Cirugia

La cirugia puede tener intencion curativa o paliativa. La cirugia paliativa ha demostrado su
eficiencia para obtener mejor calidad de sobrevida, aunque sin conseguir prolongarla.

Radioterapia
Se trata de una patologia de tratamiento eminentemente quirdrgico.
La RT se indica en forma post-operatoria c/s QT concomitante en pacientes con:
* resecciones incompletas,
* margenes escasos,
. G+,
e tumores T3-T4.
En los pacientes con enfermedad irresecable, RT + QT pueden ofrecer mejoria en sobrevida y
paliacion.

Técnica de radioterapia:

Dosis prescripta 45-50 Gy, 180 cGy diarios en fraccionamiento convencional en incidencias
AP y PA sobre lecho gastrico, area de anastomosis y zonas ganglionares correspondientes a tronco
celiaco, curvatura mayor y menor, esplénica y pancreatico-duodenal. Debe prestarse especial
consideracion a la posible inclusién renal parcial en el campo de tratamiento para efectuar las
protecciones pertinentes. En los casos de lesion residual es de gran utilidad la demarcacion durante
la cirugia del area de interés con clips metélicos para eventual sobredosis en campo reducido (5-10

Gy).

Quimioterapia

Adyuvancia: la quimioterapia no tiene indicacion actual en el tratamiento adyuvante del
cancer gastrico. La mayoria de los estudios randomizados efectuados no han brindado mejoria en la
sobrevida. De la misma manera un reciente metanalisis no pudo demostrar beneficios en la
sobrevida.

Neoadyuvancia: la quimioterapia neoadyuvante en cancer gastrico permanece dentro del
terreno de la investigacion clinica. Aun no hay estudios randomizados fase Il que prueben el
beneficio tanto en disminuir el estadio como en aumentar la resecabilidad de los tumores gastricos.

Tratamiento de los tumores avanzados o metastasicos: las drogas Utiles en cancer gastrico
son: (tasa de respuestas como monodrogas)

Cisplatino/Carboplatino (19%/5%)
5-Fuorouracilo/Leucovorina (21%)
Mitomicina C (30%)

Etopdsido (19%)

Doxorubicina / 4-epidoxorubicina (17%/19%)
Metotrexato (11%)

La poliquimioterapia es superior a la monogquimioterapia.
Los esquemas mas utilizados son: FAM, FAMTX, EAP, FEP. Las tasas de respuestas promedio
con estos esquemas oscilan entre 30-50%.



Pautas de tratamiento

Tumores resecables con intencion curativa:

(Mdviles, sin extension locorregional, metastasis hepaticas ni diseminacion peritoneal).

Tratamiento quirdrgico exclusivamente.

Tercio superior (incluye cardias y fundus):

» Abordaje por toracofrenolaparotomia.

» Gastrectomia total ampliada (gastrectomia total + reseccion del eséfago distal hasta la
altura de la vena pulmonar inferior + omentectomia mas vaciamiento del pediculo hepético +
esplenectomia + pancreatectomia distal).

Tercio medio (incluye la mayor parte del cuerpo):

« Abordaje por laparotomia, eventualmente por toraco-frenolaparatomia

» Gastrectomia total + reseccion de los 5 cm distales del es6fago + vaciamiento del pediculo
hepético.

Eventualmente esplenectomia + pancreatectomia distal, si el tumor estuviese localizado en la
gran curvatura y/o comprometiese el epiplon gastro-esplénico.

Tercio inferior (incluye region antral):

« Abordaje por laparotomia.

» Gastrectomia subtotal oncolégica (gastrectomia distal 4/5 + omentectomia + vaciamiento
del pediculo hepético).

Tumores resecables con intencion paliativa:

a) Por extension loco-regional que no impide la reseccion, pero que no permite extirpar con
limites de seguridad la diseminacion extragastrica del tumor, sin metastasis hepéticas ni
diseminacion a distancia.

b) Extension como en el caso anterior, pero con metastasis hepéaticas que no reemplazan
significativamente (2/3 o mas) la masa hepética.

c) Moviles, sin extension loco-regional ni otra diseminacién intracavitaria, pero con metastasis
hepaticas que no reemplazan significativamente (2/3 o0 mas) la masa hepéatica y/u otra diseminacion
a distancia.

Consideracion:

Tratamiento quirdrgico combinado con radioterapia y quimioterapia en el primer caso.
Eventualmente igual conducta en los otros dos casos, pero teniendo en cuenta que la presencia de
metastasis hepaticas constituye uno de los factores que condicionan una pobre respuesta a la
guimioterapia.

Tratamiento quirdrgico:
Tercio superior:
» Abordaje por toracofrenolaparotomia.
» Esofagogastrectomia polar superior.

Nota: el empleo de la sutura mecanica ha disminuido la incidencia de fistulas post operatorias
en el IOAHR.

Tercio medio:
« Abordaje por laparotomia.
* Gastrectomia subtotal distal 4/5 + omentectomia.

Tercio inferior:
« Abordaje por laparotomia
* Gastrectomia subtotal distal 3/4 + omentectomia.



Tumores no resecables:

a) Por extension loco-regional (adherencias neoplasicas firmes a tejidos periesofagicos,
pericardiales, pancreas y/o retroperitoneo) sin metastasis hepaticas.

b) Por extension loco-regional igual que en el caso anterior, pero con metastasis hepéticas
gue no reemplazan significativamente (2/3 o més) la masa hepatica.

c) Por hallazgo durante el acto operatorio de extension (no diagnosticada en el preoperatorio)
de metéstasis hepéticas que reemplazan significativamente (2/3 o mas) la masa hepatica.

d) Por hallazgo intraoperatorio de carcinomatosis peritoneal 0 ascitis no diagnosticada en el
preoperatorio.

Cirugia paliativa no resectiva + combinacion de radio y quimioterapia en primer caso.

Cirugia paliativa no resectiva en el segundo caso. Eventualmente radio y quimioterapia,
aungue teniendo en cuenta que la presencia de metastasis hepaticas representa uno de los factores
gue condicionan una mala respuesta a la quimioterapia.

Cirugia paliativa no resectiva en el tercer caso Unicamente si el tumor provoca alteraciones del
transito digestivo.

Solamente laparotomia exploradora y biopsia en el Ultimo caso. Eventualmente cirugia

paliativa no resectiva si el tumor provocase alteraciones del transito digestivo, y siempre que la
carcinomatosis peritoneal no condicionase la presencia de ascitis.

Nota: la presencia de ascitis condiciona un muy mal pronostico posoperatorio, y hace
desaconsejable el intentar cualquier procedimiento quirdrgico.

Tratamiento quirdrgico:
Tercio superior:
 Exploracion a través de la cola laparotomica de la toracofrenolaparotomia.
* Gastrostomia alimentaria.

Tercio medio:
 Abordaje por laparotomia
* Yeyunostomia alimentaria.

Tercio inferior:
 Abordaje por laparotomia.
* Derivacion gastro-yeyunal.

~ Nota: en la experiencia del Servicio de Cirugia Gastroenterologica del Instituto de Oncologia
“Angel H. Roffo”, coincidente con la de los otros centros quirdrgicos, la gastroenteroanastomosis no
ha resultado la derivaciébn mas adecuada para solucionar el problema del paciente con céancer
gastrico de localizacion antral no resecable, ya que en muchas oportunidades no ha permitido
obtener resultados satisfactorios en la solucion del problema de los vémitos o para asegurar la
exclusion del tumor del transito digestivo. Por ello, se prefiere la exclusion pilérica combinada con
gastroyeyunostomia precdlica a lo Reichel-Polya, operacion basada en los métodos descriptos por
Von Eiselberg, Parlovecchio, Finsterer, Devine y Maingot.

SEGUIMIENTO

Los pacientes integrantes de poblaciones con alto riesgo de padecer cancer gastrico deben ser
sometidos a control clinico y endoscopia cada seis meses (para la deteccion de un 2° primario).

Los pacientes con cancer gastrico sometidos a reseccion con intencion curativa, luego de
controlados hasta completar su rehabilitacion, deben ser controlados clinicamente y con endoscopia,
indicAndose ademas radiologia contrastada (doble contraste) y ecografia (o tomografia computada)
semestralmente durante el primero y segundo afio, y anualmente después de esa fecha.

Los pacientes sometidos a reseccion paliativa y aquellos con cirugia paliativa no resectiva se
deberan controlar clinicamente segun evolucion.



PRONOSTICO

El cancer gastrico condiciona un mal prondstico en los pacientes que los padecen. La
sobrevida a 5 afios del total de los pacientes oscila alrededor del 710% en la mayoria de las
estadisticas presentadas. Esta sobrevida aumenta en los casos en que se pueden realizar reseccion
con intencion curativa, siendo en promedio del 17% (mayor [26%] para los de localizacién antral que
para los de localizacion proximal [7%]). Una consideracion especial merece el resultado obtenido
con la cirugia con intencién curativa en los pacientes portadores de cancer gastrico temprano, donde
la curacion puede obtenerse hasta en mas del 90% de los casos. El grupo de pacientes sometidos a
reseccion paliativa registra un tiempo de sobrevida de 12-18 meses, que depende del motivo que
condicioné la reseccion paliativa, la agresividad del tumor, el estado general del paciente y la
posibilidad de realizar tratamiento radio y quimioterapico.

CANCER DE INTESTINO DELGADO

Duodeno, yeyuno, ileon

CONSIDERACIONES GENERALES

La frecuencia de aparicion de carcinomas en el intestino delgado es muy baja. Representan el
4% de los tumores del tubo digestivo. Los mas frecuentes son: adenocarcinomas 45%, carcinoides
23% y linfomas primarios 2%. Los portadores de enfermedad de Crohn tienen mayor posibilidad de
padecer un adenocarcinoma. Dentro de los tumores malignos poco comunes se encuentra el
leiomiosarcoma.

La edad promedio es de 50 afios y se da en igual proporcion tanto en varones como en
mujeres.

Los sitios de localizacion mas frecuentes son el Duodeno y las primeras asas yeyunales.

Se manifiestan a través de cuadros abdominales agudos obstructivos, hemorragicos y, menos
frecuentemente, perforativos.

ESTADIFICACION
De acuerdo con la UICC la estadificacion TNM es la siguiente y se aplica solamente a los

carcinomas Yy esto debe ser confirmado histolégicamente. Quedan excluidos los tumores de la
ampolla de Vater.

TNM Clasificacion clinica

T -Tumor primario

TX Tumor primario no pudo ser detectado.
TO No hay evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor primario invade hasta la submucosa.
T2 Tumor primario invade la muscular.

T3 Tumor primario invade la muscular y la subserosa. _
T4 Tumor primario perfora el peritoneo visceral o invade otros 6rganos o estructuras vecinas

(incluido otras asas de delgado, mesenterio o retroperitoneo mas de 2 cm y la pared abdominal).
Para duodeno solamente , invasion del pancreas.



N- Ganglios linfaticos regionales

NX Ganglios linfaticos no pudieron ser detectadas.
NO No hay ganglios con metastasis.
N1 Metastasis en ganglios regionales.

M-Metastasis a distancia

MX Metastasis a distancia no pudieron ser detectadas.

MO No hay metéastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia.

G- Grado histolégico
GX Grado que no puede ser detectado
G1 Bien diferenciados

G2 Moderadamente diferenciados

G3 Pobremente diferenciados
G4 Indiferenciados

pTNM Clasificacion patologica

Las categorias pT, pN y pM corresponden alas T, Ny M.

Agrupacion por estadios

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
T2 NO MO
Estadio Il T3 NO MO
T4 NO MO
Estadio Il Cualquier T N1 MO

Estadio IV~ Cualquier T Cualquier N M1

REGIONES ANATOMICAS

Duodeno (con exclusion de la ampolla de Vater) y yeyuno-ileon.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Tanto el interrogatorio como el examen fisico estan orientados a la investigacion de la etiologia
del abdomen agudo. El diagnostico de tumor maligno se establece la mayoria de las veces recién en
el curso de la laparotomia. Los tumores de Duodeno que se manifiestan como sindrome pilérico de
instalacion progresiva pueden permitir, en cambio, una investigacion mas completa de la causa.

Laboratorio

Los exdmenes de laboratorio son los indicados en los cuadros de abdomen agudo (cuando la
forma de presentacion adopta esa modalidad). En los cuadros de instalacion mas lenta: hemograma,
glucemia, uremia, eritrosedimentacion, examen completo de orina, tiempo de coagulacion y sangria,



hepatograma completo (incluye 5  nucleotidasa), sangre oculta en materia fecal, proteinograma
electroforético, antigeno carcinoembrionario (CEA), marcadores para hepatitis.

Diagndstico por imagenes
Radiografia de torax.
En cuadros agudos: radiografia directa de abdomen.
En cuadros subagudos o crénicos, ademas:

Para duodeno: seriada gastroduodenal a doble contraste.
Para yeyuno-ileon: puede ser de utilidad transito de intestino delgado.

Investigacién de compromiso hepatico: ecografia o TAC.

Anatomia patoldgica
Biopsia de pieza operatoria.

Interconsultas
Cardiologia: electrocardiograma y evaluacion cardiovascular del riesgo quirdrgico.
Kinesiologia: kinesioterapia respiratoria pre y post-operatoria (si estuviese indicada).
Dietologia: regimenes alimentarios.
Odontologia: diagnéstico y tratamiento de eventuales afecciones de dientes encias (en
cuadros no agudos).
Psicopatologia: apoyo de la especialidad, durante todo el transcurso de la enfermedad, para
el paciente y su grupo familiar.

TRATAMIENTO

El tratamiento con intencion curativa del cancer de intestino delgado es la cirugia.

Ni la Radioterapia ni la Quimioterapia han demostrado ser eficaces para obtener curacion.

Los pacientes portadores de cancer de intestino delgado pueden ser operables o inoperables.
Los operables pueden presentar tumores resecables o irresecables. La reseccion puede tener
intencion curativa o paliativa.

Con intencion curativa

Resecables
Pacientes Operables Con intencion paliativa
con
cancer de Irresecables
intestino
delgado Inoperables

Son condiciones de inoperabilidad:

* Metastasis pulmonares que condicionan disminucién significativa de la capacidad
respiratoria.

» Ascitis (traduccion clinica de carcinomatosis peritoneal).

« Insuficiencia ponderal y/o metabdlica no corregibles con tratamiento.

Son condiciones de irresecabilidad:

» Carcinomatosis peritoneal no diagnosticada en el preoperatorio.
» Fijacién por adherencias neoplasicas firmes a érganos abdominales y/o al retroperitoneo.



Premisas generales del tratamiento

* Intentar la exéresis de la lesién siempre que sea técnicamente factible y fisiologicamente
aceptable.

» En casos subagudos o crénicos: disponer de biopsia por congelacion intraoperatoria para
eventual confirmacion diagnéstica y certificacion de ausencia de tumor en los bordes de reseccion.

Tumores resecables con intencién curativa

Sin extension loco-regional, metastasis hepaticas ni diseminacion a distancia.

Duodeno: duodenopancreatectomia en 1 6 2 tiempos:

« Ictericia de hasta 1 mes: duodenopancreatectomia en 1 tiempo.

* Ictericia de mas de 1 mes: duodenopancreatectomia en 2 tiempos (anastomosis biliodi-
gestiva previa).

Yeyuno-ileon: reseccién amplia de intestino y mesenterio con restitucion del transito. En los
tumores localizados en los ultimos 20 cm del ileon: Hemicolectomia derecha.

Tumores resecables con intencion paliativa

a) Por extension loco-regional que no impide reseccion pero no permite extirpar con limites
oncologicos e seguridad la extension del tumor fuera del 6rgano, sin metastasis hepaticas ni
diseminacion a distancia.

b) Extension como en el caso anterior, pero con metastasis hepaticas que no reemplazan
significativamente (dos tercios o mas) la masa hepética.

c) Moviles, sin extension loco-regional, pero con metastasis hepaticas que no reemplazan
significativamente (dos tercios o0 mas) la masa hepatica.

Nota: los puntos a) y b) no son aplicables a los tumores malignos del duodeno. El punto c) es
aplicable a los tumores localizados en la parte libre de la primera porcion del duodeno y en las 3a. y
4a. del mismo.

Yeyuno-ileon: reseccién segmentaria con restitucion del transito.

Tumores no resecables

a) Carcinomatosis peritoneal no diagnosticada en el preoperatorio.

b) Fijacion por adherencias neoplasicas firmes a érganos vecinos y/o retroperitoneo.
Duodeno: con sindrome pilérico o la posibilidad que se produzca mas adelante:
Derivacion gastrointestinal.

Con ictericia: derivacion biliodigestiva.

Con sindrome pilérico e ictericia: derivaciones gastrointestinal y biliodigestivas.
Yeyuno-ileon: derivaciéon entero-entérica.

Nota: la presencia de carcinomatosis peritoneal contraindica toda maniobra quirdrgica que
involucre anastomosis salvo en condiciones de excepcion.

PRONOSTICO

Esta vinculado a la forma de presentacion del cuadro, ya que estos tumores generalmente se
manifiestan a través de sus complicaciones, y, consiguientemente, cuando tienen un tiempo de
evolucion prolongada, por lo que solo en raras ocasiones pueden beneficiarse con un tratamiento
con intencion curativa. En las mejores condiciones se obtiene una curacion a los 5 afios del 15% de
los casos.



COLONY RECTO
CONSIDERACIONES GENERALES

Epidemiologia del cancer colo-rectal

Las tasas de incidencia mas altas se registran en Estados Unidos -Connecticut- (30 por
100.000 varones y 27 por 100.000 mujeres). Las mas bajas en India, Japon, Nigeria, Colombia y
Brasil. En la Argentina, segun el Registro de Tumores del partido de Concordia (Entre Rios), el
cancer de colon presenta una incidencia ajustada (por 100.000 habitantes) de 11,4 para varones y
12,3 para mujeres , mientras para el cancer de recto las cifras son de 13,6 y 10,7 respectivamente.
Las tasas ajustadas de mortalidad por cancer colo-rectal para la Argentina (por 100.000 habitantes
del sexo respectivo, 1984 -1992) fueron 13,7 para varones y 9,2 para mujeres.

Los grupos de mayor riesgo para cancer colo-rectal son los de mayor edad, aquellos con
antecedentes de cancer colo-rectal propios o en familiares de primer grado, poliposis adenomatosa
familiar, enfermedad inflamatoria cronica (colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn) o pdlipos
adenomatosos.

Se han descripto asociaciones del cancer colo-rectal con una dieta pobre en fibras vegetales
(frutas y verduras), y rica en carnes rojas, carbohidratos complejos y grasas, pero todavia las
evidencias no son concluyentes.

Sospecha clinica

El cancer de colon no tiene sintomatologia propia. Sus manifestaciones se superponen a las
de otras afecciones coldnicas, y dependen mas del sitio de localizacion que de la naturaleza de la
enfermedad.

Debe sospecharse la existencia de cancer de colon derecho en presencia de dolor abdominal,
anemia o masa abdominal, siendo menos frecuente la obstruccion, (excepto en los tumores de ciego
gue comprometen la valvula ileocecal), y de cancer de colon izquierdo en presencia de dolor
abdominal, obstruccion, cambio de habito intestinal o hemorragia.

El cancer de recto tampoco tiene sintomatologia propia, y sus manifestaciones se superponen
con la de otras afecciones rectales.

Debe sospecharse la existencia de cancer de recto en presencia de pérdidas anormales
(sangre, moco, pus) en las deposiciones, asi como de dolor tardio, tenesmo, cambio de calibre de
las heces, masa rectal; raramente obstruccién, ya que el calibre del recto es lo suficientemente
grande como para que ésta llegue a producirse.

REGLAS PARA LA CLASIFICACION

Reglas generales

La clasificacion TNM es de dificil aplicacién en la estadificacién preoperatoria de los tumores
colorrectales, por la dificultad para evaluar tanto el compromiso ganglionar como la presencia de
metéastasis, que pueden existir sin ser evidentes en el examen clinico o por los medios auxiliares de
diagnostico. La UICC retir6 la clasificacion existente en 1966, que realizaba la estadificacion en base
a la extension intraluminal del tumor. La actual est4 basada en un estudio retrospectivo realizado por
el AJC.

La estadificacion post-quirdrgica histolégica pTNM resulta atil, en cambio, para el
establecimiento del prondstico, ya que esta basado en los factores que influyen en el mismo: grado
de diferenciacion tumoral, grado de penetracion a través de la pared, infiltracion de la serosa,
extension a Grganos vecinos, existencia de adenopatias tumorales y existencia o no de metastasis a
distancia.



Nota: la invasiéon de la serosa configura un signo de mal prondstico en los tumores del colon
derecho, aln en ausencia de invasion ganglionar o metastasis alejadas. No ocurre lo mismo cuando
se trata de colon izquierdo y/o recto.

Reglas para la clasificacion

La clasificacion se aplica solamente al carcinoma. Debe existir confirmacion histologica de la
enfermedad.

Los siguientes son los procedimientos para evaluar las categorias T, Ny M:

Categorias T: examen fisico, imagenes, endoscopia y/o exploracion quirdrgica.

Categorias N: examen fisico, imagenes y/o exploracion quirdrgica.

Categorias M: examen fisico, imagenes y/o exploracién quirtrgica.

Otras clasificaciones en uso
En 1932, Dukes propuso para el cancer del recto una clasificacion histolégica post-tratamiento,
gue sigue vigente aun ahora, siendo utilizada tradicionalmente para la estadificacion de esa
patologia, habiendo sido adoptada también por extension para el cancer de colon.
Estadio A: tumor limitado a la pared del érgano.
Estadio B: tumor con extension mas alla de la pared del 6rgano pero sin invasion ganglionar
metastasica.
Estadio C: tumor con invasion ganglionar metastasica.
En 1935, Gabriel propuso una modificacion a la clasificacion de Dukes, dividiendo en Estadio
C en: C1 (cuando los ganglios invadidos fueran los inmediatamente vecinos al 6rgano) y C2 (cuando
la invasién ganglionar se resgistraba en adenopatias mas alejadas del mismo).
En 1948 Kirklin propuso, a su vez, una modificacion a la clasificacion de Dukes modificada por
Gabriel, estableciendo los siguientes estadios:
A:  Tumor limitado a la mucosa.
B1: Tumor que llega hasta la capa muscular pero no la sobrepasa.
B2: Tumor con extensién mas alla de la capa muscular.
C1y C2 como en la modificacién de Gabriel.
En 1968, Turnbull propuso categorizar como Estadio D a los portadores de metastasis
alejadas.
Nota: existe confusion en algunas publicaciones donde se traduce “muscularis propria”
como “muscular de la mucosa”, en vez de como “capa muscular”.

Regiones anatbmicas

Colon

Apéndice

Ciego

Colon ascendente
Angulo hepético.
Colon transverso
Angulo esplénico
Colon descendente
Colon sigmoide

CoNorwNhE

Recto

9. Recto superior

10. Recto inferior

La division entre estas dos regiones esta dada por la insercion del peritoneo, que corresponde
aproximadamente a la altura de la segunda valvula, o valvula media de Houston.



Sitio primario: El intestino grueso (colon-recto) se extiende desde el ileon terminal al canal
anal. Excluyendo el recto y el apéndice el colon se divide en cuatro partes: Colon derecho o
ascendente, colon transverso, colon izquierdo o descendente, y el colon sigmoides. El sigmoides se
contintia con el recto que termina en el canal anal.

El ciego es una gran cavidad ciega que nace proximalmente al segmento derecho del colon.
Mide 6X9cm y esta cubierto por peritoneo. El colon ascendente mide 15 a 20 cm de largo. La
superficie posterior tanto del colon ascendente como del descendente carece de peritoneo y se halla
en contacto con el retroperitoneo. Por otra parte, tanto el colon ascendente como el descendente
poseen sus superficies anterior y lateral cubiertas de una serosa y son intraperitoneales. El angulo
hepético conecta el colon ascendente con el transverso transcurriendo por debajo del higado y
anterior al duodeno.

El colon transverso es enteramente intraperitoneal, y esta sostenido por una largo meso que
esta fijo al pancreas. Anteriormente su serosa se continia con el ligamente gastrocolico. El angulo

esplénico conecta el colon transverso con el descendente, transcurriendo por debajo del higado y
anterior a la cola del pancreas. El colon descendente mide 10 a 15 cm de longitud. Se hace
completamente intraperitoneal una vez mas en el colon sigmoide donde el meso transcurre desde el
borde medial del psoas y se extiende hasta el recto.

~Latransicion desde colon sigmoides al recto se evidencia por la fusion de la tenia del colon
sigmoide a la capa muscular longitudinal del recto, esto ocurre entre 12 a 15 cm de la linea
pectinea.

Aproximadamente 12 cm en longitud el recto se extiende desde la fusion de la tenia hacia el
anillo puborrectal. El recto esta cubierto por peritoneo en su tercio superior por delante y a ambos

lados, y solamente la pared anterior de su tercio medio. El peritoneo se refleja lateralmente al recto
para formar la fosa perirrectal y anteriormente el fondo de saco uterino o el recto vesical en la mujer

y en hombre respectivamente.

El tercio inferior carece de recurrimiento peritoneal conocido tamhkien como ampolla rectal. El
canal anal, de 3 a 5 cm de largo y se extiende hasta el margen anal.

Ganglios linfaticos regionales

Los ganglios linfaticos regionales son los pericolicos y perirrectales y aquellos localizados a lo
largo de las arterias ileocdlica, cdlica derecha, cdélica media, cdlica izquierda, mesentérica inferior y
superior y hemorroidaria superior e iliacas internas.

El nimero de ganglios linfaticos de muestra debe ser registrado. El nUmero de ganlios
examinados en una pieza operatoria ha sido reportado para ser asociado a prondéstico de
supervivencia . Posiblemente debido a que se logra una adecuada estadificacion. Es importante
obtener al menos 7 al4 ganglios en resecciones de colon y recto radicales. De todas maneras, en
casos en los que el tumor es resecado de forma paliativa 0 en pacientes que han recibido
radioterapia pre-operatoria, solo algunos ganglios deben estar presentes. A pN 0 puede
determinarse cuando se constata que éstos ganglios son histologicamente negativos. Inclusive si el
nuamero de ganglios analizados es algo menor al recomendado Los nédulos linfaticos regionales
para cada segmento del intestino grueso son designados de la forma siguiente:

Segmento Ganglios linfaticos regionales
Ciego Pericdlicos, cecales anteriores, cecales posteriores, ileo
cdlicos, colicos derechos. _
Colon ascendente Pericdlicos, ileocdlicos, colicos derechos y colicos
medios.

Angulo hepatico Pericdlicos, colicos medios, colicos derechos.



Colon transverso Pericdlicos y colicos medios.

Angulo esplenico Pericdlicos, colicos medios, colicos izquierdos,
mesentéricos inferiores.
Colon descendente Pericodlicos, célicos izquierdos, mesentéricos
inferiore y
Sigmoideos.
Colon sigmoide Pericdlicos, mesentéricos inferiores,
hemorroidales
superiores y hemorroidales medios.
Recto Perirrectales, mesentéricos sigmoideos,
mesentéricos
Inferiores, laterales sacros, pesacros, iliacos
internos,
del promontorio  sacro, hemorroidales
superiores
medios e inferiores.
Colon

La primera estacion ganglionar esta constituida por los ganglios locales: epicdlicos (situados
en las proximidades del colon, a lo largo del borde mesolcolénico); paracdlicos (que siguen la arteria
marginal de la arcada vascular de Drummond).

La segunda estacion comprende los ganglios regionales del grupo intermedio (ubicado a .lo
largo del trayecto de los vasos mayores supletorios del colon: arterias ileo-cdlicas, cdlica derecha,
colica media, cdlica izquierda y sigmoideas); y los del grupo principal (ubicados en la raiz de las
arterias mencionadas y a lo largo de las arterias mesentéricas superior e inferior).

La tercera estacién esta constituida por los ganglios yuxtarregionales, que son los para-
aorticos y los intraabdominales infradiafragm aticos.

Recto

Los ganglios regionales son los peri-rectales y los situados por debajo del origen de la arteria
mesentérica inferior. Los yuxtaregionales son los para-adrticos y otros intraabdominales
infradiafragmaticos.

Nota N° 1: aunque la mayoria de las veces el flujo linfatico pasa por los ganglios locales y

luego sigue progresando ordenadamente a través de las distintas estaciones ganglionares,
ocasionalmente saltea estaciones, pasando directamente al grupo intermedio o al grupo principal.

Nota N° 2: los ganglios linfaticos que acompafan a la arteria mesentérica superior no son
resecables. Por ello, aunque en sentido anatdmico sean “regionales”, son considerados “distales”
para la clasificacion clinica.

Metastasis

Incluyen ganglios extra-abdominales, adenopatias yuxta-regionales, implantes peritoneales,
hepaticos, pulmonares, 6seos. Las metastasis mas frecuentes del cancer colo-rectal se localizan en
higado, pulmén y cerebro. Tambien pueden ocurrir en otros segmentos del colon, intestino delgado,
0 peritoneo.

REGLAS PARA LA CLASIFICACION

Estadificacion clinica: Se basa en la historia clinica el examen fisico la simoideoscopia y la

colonoscopia con biopsia. Examinaciones especiales, se utilizan para demostrar la presencia de
metastasis extracolonicas como la Rx de torax, TAC, PET scan.



Estadificacion patologica: El cancer de colon es usualmente estafidicado después de la
exploraciéon quirdrgica del abdomen y de la anatomia patoldgica de la pieza resecada. La definicion
de carcinoma in situ —pTIS- incluye al cancer de células confinadas, sin compromiso de la
membrana basal (intraepitelial) o ldmina propia (intramucoso), sin extension a través de la muscular
de la mucosa de la submucosa. Ningin carcinoma intraepitelial o intramucoso del intestino grueso,
tiene potencial de metastasis significativo.

El tumor que invade el pedinculo de un pélipo es estatificado de acuerdo al pT adoptado
para los canceres colorrectales. Por ejemplo, tumor que no afecta lamina propia es clasificado como
pTis, y al tumor con afectacion de la muscular de la mucosa e invasion de la submucosa del
pediculo es clasificado pT1.

Los ganglios linfaticos son clasificados N1 o N2 de acuerdo al numero de ellos con
metastasis del tumor. Entre 1 y 3 ganglios afectados se clasifica como pN1; la presencia de 4 0 mas
de los mismos es considerado pN2.

Pacientes con tumores localizados a nivel de la serosa como resultado directo de su
extension a través de la pared del colon o del recto proximal, es clasificado como T4, asi como
aquellos con lesiones que invaden otro Organos y estructuras. La afectacion de estructuras
abdominales, como por ejemplo el ileon distal a partir de un carcinoma de colon transverso, es
considerado metastasis discontinua y debe ser estatificado como M1. Ganglios metastéaticos o foco
en el pericélico o en la grasa perirrectal 0 en el mesenterio adyacente sin evidencia de tejido
linfatico residual son considerados equivalentes a metéstasis ganglionares regionales si el nédulo
tiene la forma y la uniformidad del ganglio linfatico. Si el nédulo tiene un contorno irregular, deberia
ser clasificado en la categoria T estatificado como V1 (invasion venosa microscopica) o V2
(macroscopica evidente), debido a la probabilidad de representar invasion venosa. Mdltiples focos
metastasicos vistos microscépicamente sélo en la grasa pericélica deberia ser considerado ganglio
linfatico metastatico para la clasificacion.

Metastasis en los ganglios iliacos externos e iliacos comunes son clasificados como N1.

Si el tumor recidiva en el sitio quirdrgico, es anatbmicamente asignado como perteneciente
al segmento proximal de la anastomosis y reestadificado por la clasificacion TNM usando el prefijo
“r" para la estadificacion del tumor recidivado (rTNM).

Margenes radiales

Es importante que sea realizada una evaluacion patolégica con exactitud en los margenes
radiales. El margen radial es el tejido extirpado quirdrgicamente adyacente a la zona mas profunda
de la invasion del tumor, mas alla de la pared del intestino grueso. El cirujano es el encargado de
marcar la zona de mayor penetracion del tumor, asi el patélogo podra evaluar su margen radial. Este
margen podria reflejar invasion tanto a través del peritoneo que cubre al colon intraabdominal en
donde la lesion se hallaba adherida a una estructura u organo irresecable, asi como a la grasa
retroperitoneal o infraperitoneal.

Una reseccion completa depende en gran parte de este margen radial, y el codigo de
reseccion (R) debe ser egistrado en cada procedimiento: RO, reseccion completa del tumor con
todos los margenes negativos. R1, Reseccion incompleta del tumor con margen afectado
microscopicamente. R2, reseccion incompleta del tumor, con residuo de tumor que no fue resecado.

CLASIFICACION CLINICA PRE-TRATAMIENTO (UICC 1997)

T -Tumor primario

X Tumor primario no puede ser evaluado.
T0 Sin evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

Tl Tumor invade submucosa.

T2 Tumor invade capa muscular.



T3 Tumor invade a través de la capa muscular la subserosa o tejidos pericolénicos o
perirrectales en las zonas sin peritoneo.

T4 El tumor perfora el peritoneo visceral o invade directamente otros Organos o
estructuras.

Nota N° 1: Tis incluye células confinadas dentro de la membrana basal de las glandulas
(intraepitelial) o de la lamina propia (intramucosa) sin extension a la submucosa a través de la
“muscularis mucosae”.
Nota N° 2: la invasion directa el T4 incluye invasion de otros segmentos colorrectales por progresion
a través de la serosa, €j.: invasion del sigmoide por un carcinoma de ciego.
Nota N° 3: Tumor que es adherente a otros drganos y estructuras, microscopicamente, es
clasificado T4. De

todas maneras, si no hay tumor presente en la adhesion, microscopicamente, la clasificacion
deberia ser

pT3. La subestadificion v y |, deberia ser usada para identificar la presencia o la ausencia de
invasion vascular o linfatica, respectivamente.

N -  Ganglios linfaticos regionales
NX Ganglios regionales no pueden ser evaluados.
NO No hay metastasis en ganglios linfaticos regionales.
N1 Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales.
N2 Metéstasis en 4 0 mas ganglios linfaticos regionales.

Nota: Un tumor nodular en el tejido adiposo pericolorrectal sin evidencia hjstologica de ganglio
linfatico residual en dicho nédulo, es clasificado en el pN como metéstasis linfatico regional si el
nodulo tiene la forma y uniformidad de un ganglio linfatico. Si el nddulo tiene un contorno irregular,
deberia ser clasificado en la categoria T estatificado como V1 (invasion venosa microscopica) o V2
(macroscopica evidente), debido a la probabilidad de representar invasion venosa.

M - Metastasis a distancia

MX  No se puede evaluar la existencia de metastasis.
MO No hay metéstasis a distancia.
M1 Existen metéstasis a distancia.

pPpTNM - Clasificacion post-quirdrgica
Las categorias pT, pN y pM se corresponden con las TNM.

Grupos de estadificacion:

Estadio T N M Dukes* MAC*

0 Tis NO MO - -

I T1 NO MO A A
T2 NO MO A Bl

A T3 NO MO B B2

B T4 NO MO B B3

NmA  T1-T2 N1 MO C C1l

B  T3-T4 N1 MO C C2/C3



nc todoT N2 MO C Cc1/c2/c3
v todoT todoN M1 - D

*Dukes B esta conformado por un grupo de buen prondstico (T3 NO MO) y uno de mal prondstico (T4
NO MO).

Dukes C esta conformado por todo T N1 MOy por todo T N2 MO
*MAC= Modificacion de Astler y Coller

Nota: El prefijo “y” es usado en el cancer que es clasificado luego de un pretratamiento, asi como el
prefijo r es usado para aquellos que han recidivado.

Resumen
T1 Submucosa.
T2 Capa muscular
T3 Subserosa, tejidos pericdélicos/perirrectales no cubiertos por peritoneo.
T4 Otros 6rganos o estructuras del peritoneo visceral.
N1 Hasta igual a 3 ganglios linfaticos regionales.
N2 Mas de 3 ganglios linfaticos regionales.

Tipo histopatolégico:
Esta clasificacion se aplica a carcinomas del colon y recto. No se aplica a sarcomas, linfomas
o tumores carcinoides del intestino grueso y apéndice. Los tipos histoldgicos son:

Adenocarcinoma in situ*

Adenocarcinoma

Carcinoma medular

Carcinoma mucinoso (tipo coloidal) (mas del 50% de los carcinomas mucinosos)
Carcinoma de células en anillo de sello (mas del 50% de células en anillo de sello)
Carcinoma de celulas escamosas (epidermoide)

Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma de células pequeiias

Carcinoma indiferenciado

Carcinoma, NOS

* Los términos “displasia de alto grado” y “displasia severa” debe ser usado como sinénimos de
adenocarcinoma y carcinoma in situ, siendo clasficados pTis.

G - Grados histopatologicos
GX No se puede evaluar grado de diferenciacion.
G1 Bien diferenciado.
G2 Moderadamente diferenciado.
G3 Pobremente diferenciado
G4 Indiferenciado.

Nota: otros determinantes de probable importancia en estudios prospectivos de evaluacion
post-operatoria son: margen de seguridad quirdrgica, diferenciacion histolégica (grado nuclear,
patron de crecimiento, produccion de mucina) y reaccion tumor-huésped a nivel tisular (infiltracion de



linfocitos y células plasméaticas en el tumor, asi como también en los tejidos circundantes). Es
esencial especificar en cada caso el tipo histolégico y la presencia de permeacion linfatica y/o
venosa, asi como neural. En trabajos recientes, la presencia de trombos neoplasicos en los
capilares venosos ha sido referido como signo de mal pronéstico pero, en su trabajo, Dukes
especifica no haber encontrado diferencias significativas en ese sentido.

Es recomendado que lo términos “bajo grado” (G1 y G2) y “alto grado” (G3 y G4) sean
aplicados debido a que pueden ser asociados a resultados independientes de la estadificacion TNM.
Algunos autores sugieren estatificar al G4 separadamente, porque representan a un pequefio grupo
de carcinomas que son muy agresivos.

TUMOR RESIDUAL (R)

RO Reseccion completa, margenes histoldgicamente negativos, sin tumor residual luego de
la reseccion.

R1 Reseccion incompleta, margenes histopatolégicamente comprometidos, tumor
microscopico remanente luego de la reseccion de gran parte de la enfermedad.

R2 Reseccidon incompleta, margenes comprometidos o gran pare de la enfermedad
remanente luego de la reseccion.

FACTORES PRONOSTICOS

Ademas del TNM, existen factores pronosticos independientes generalmente usados en el
manejo del paciente y bien respaldados por la biblbiografia como lo son: la enfermedad residual, el
tipo histologico, el grado histolégico, antigeno carcinoembrionario (CEA) sérico, niveles de
citoquinas, invasion venosa extramural, e invasion vascular submucosa de carcinomas a partir de
adenomas. Carcinomas de pequefias células, carcinomas de células en anillo de sello y carcinomas
indiferenciados, tienen menos resultados favorables que otros tipos histolégicos. La invasion
vascular de la submucosa a partir de adenomas se asocia con un alto riego de compromiso linfatico

regional. En el futuro, la expresion intratumoral de moléculas especificas (p27Kipl, instabilidad del
ADN microsatélite, timidilato sintetasa, seran probados para ser asociados ya sea con el prondstico
0 la respuesta a la terapia, e independientemente del TNM y gradohistolégico. Estos marcadores
moleculares, no son aun parte del sistema de estadificacion, pero es recomendable que sean
registrados si es posible y estudiados con el contexto del trial clinico.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Interrogatorio: orientado a recoger datos eferidos a antecedentes familiares, procedencia,
habitos alimentarios, modificaciones del habito evacuatorio y afecciones intestinales.

Examen fisico: investigando en particular la presencia de tumor palpable, hepatomegalia,
adenopatias, ascitis y signos de anemia o alteracion importante del estado general.

Laboratorio: hemograma, glucemia, uremia, eritrosedimentacion, examen completo de orina,
tiempo de coagulacion y sangria, hepatograma completo (incluye 5’nucleotidasa, gamma-glutamil
transpeptidasa, dehidrogenasa lactica, proteinograma electroforético), antigeno carcinoembrionario y
Ca 19.9).

Diagndstico por imagenes: radiografia de térax frente, Radiografia de colon por enema a
doble contraste a capa fina, poniendo énfasis especial en el estudio de la ampolla rectal, tomografia

axial computada con y sin contraste o ecografia abdominal. _ _
Endoscopia: rectofibrosigmoidoscopia y/o colonoscopia, eventual cistoscopia.

Anatomia patoldgica: biopsia endoscépica, examen de pieza operatoria, eventual biopsia por
congelacion intraoperatoria.



Interconsultas:

Cardiologia: electrocardiograma y evaluacién cardiovascular de riesgo quirdrgico.

Kinesiologia: asistencia kinésica quirlrgica pre-operatoria (si estuviese indicada) y post
operatoria.

Urologia.

Ginecologia (cuando correspondiese).

Psicopatologia: apoyo de la especialidad durante el transcurso de la enfermedad, para el
paciente y su grupo familiar.

Odontologia: diagnoéstico y tratamiento de eventuales afecciones de encias y piezas dentarias.

TRATAMIENTO

Consideraciones generales

El tratamiento con intencion curativa del cancer colorrectal es la cirugia.

Ni la terapia con radiaciones ni la quimioterapia han demostrado ser eficaces para obtener
curacion, aunque la combinacion de la Cirugia con ambos procedimientos ha posibilitado realizar, en
pacientes portadores de recto bajo, operaciones con conservacion del esfinter anal.

Radioterapia

Su objetivo es prevenir la diseminacion neoplasica local, loco regional, controlando la aparicién
de recidivas y/o metastasis a distancia.

En colon esta indicada en el post-operatorio de tumores que infiltran la serosa del érgano y/o
mas alla de la misma con invasion de 6rganos vecinos. Se efectla radioterapia sobre la zona, en
dosis de 5.000 cGg.

En algunos centros la terapia con radiaciones es indicada en el pre-operatorio de los tumores
de recto, completandola en el post-operatorio. Otros prefieren reservarla, eventualmente en
combinacion con quimioterapia, solo para el post-operatorio.

En el Instituto de Oncologia “Angel H. Roffo” la radioterapia se indica como tratamiento
adyuvante en los tumores de recto, resecados con intencion curativa, que invaden o sobrepasan la
capa muscular del recto y/o mas alla de la misma y, combinada con quimioterapia, en aquellos que
presentan adenopatias metastasicas, en los tumores no resecables, y como procedimiento
hemostatico en los tumores que ocasionan hemorragias (radioterapia paliativa exclusiva).

Se irradia pelvis anterior y posterior (4.500 cGg) por 3 6 4 campos (posterior, laterales con o
sin campo anterior). Eventualmente se agrega sobredosis en campos reducidos de 1000 a 1.500
cGg.

En tumores tempranos, menores de 3 cm, ubicados a menos de 10 cm del margen anal:

T1 Reseccion local
T2 Reseccion local + radioterapia post-operatoria
T3 Reseccion local + radioterapia + quimioterapia post-operatorias.

En tumores avanzados, irresecables T4 NO/N1 (invasion de vejiga, uréter/es, vesiculas
seminales, etc.): radioterapia 5.000 cCg en fraccionamiento convencional con o sin boost +
quimioterapia (5FU (platino ; 5FU (mitomicina C).

Quimioterapia
Adyuvancia: tiene indicacion en los estadios C de Dukes en caso de los tumores de colon y
enlos By C en el caso de los tumores de recto. El esquema consiste en fluorouracilo + leucovorina
dias 1 a 5 cada 28 dias por 6 ciclos.
En el caso de los tumores de recto situados por debajo de la plica peritoneal el tratamiento
adyuvante consiste siempre en quimioterapia con el mismo esquema + radioterapia simultaneas.



Las dosis de la quimioterapia pueden ser reducidas en caso de toxicidad.

Neoadyuvancia: existen en el plano de la investigacion clinica estudios de neoadyuvancia
simultadnea con quimio y radioterapia para tumores de recto bajo.

Considerar cada caso en particular, y si la respuesta es satisfactoria, evaluar la posibilidad de
conservar el esfinter anal.

Nota: en el Instituto de Oncologia “Angel H. Roffo” alin no existe experiencia suficiente al
respecto como para proponerlo como tratamiento “estandar”.

Tumores avanzados: las drogas Utiles para el tratamiento de tumores avanzados son las
siguientes:

5FU +/- leucovorina

Irinotecan

Oxalilplatino

Tegafur + fluorouracilo + leucovorina
Capecitabine

Ralitrexide

El tratamiento de la enfermedad avanzada consiste actualmente en la asociacion de 2 6 3
drogas. Se elige el tratamiento de acuerdo a si tuvo 0 no tratamiento adyuvante previo, y si lo
hubiera tenido, si el periodo libre de enfermedad fue mayor de 1 afio prolongado. Dichas
asociaciones como la de 5FU + leucovorina a la cual se puede agregar el irinotecan en forma
semanal o cada 21 dias, o el oxalilplatino en forma quincenal o cada 21 dias.

Las asociaciones son las siguientes:

5FU + leucovorina dias 1 a 5 cada 21-28 dias.

Oxalilplatino dia 1 + 5 FU + leucovorina calcica dia 1 a 5 cada 28 dias.

Oxalilplatino + fluorouracilo + leucovorina célcica dia 8, 15, 21 cada 21 dias.

Irinotecan dia 1, 8, 15, 21 + 5FU dia 1, 8, 15, 21 + leucovorina dia 1, 8, 15, 21 cada 6
semanas.

Para pacientes virgenes de tratamiento quimioterapico se optara por una asociacion de 3
drogas. En varios estudios randomizados estos esquemas han probado ser mas eficaces que la
asociacion de 5FU + leucovorina y que las monodrogas tanto en término de respuestas como de
calidad de vida.

En el caso de progresion a una primera linea con fluorouracilo, ya sea como adyuvante o como
avanzado se optara por irinotecan como monodroga semanal por 4 semanas cada 6 semanas
cuando la recidiva sea a menos de 6 meses. En el caso de plazos mayores otra opcién es la triple
asociacion de oxalilplatino + fluorouracilo + leucovorina.

Cirugia

Consideraciones generales
Los pacientes portadores de cancer colo-rectal pueden ser operables o inoperables. Los

operables pueden presentar tumores resecables o irresecables, y los resecables pueden serlo con
intencién curativa o paliativa.

Con intencién curativa

Resecables
Pacientes Operables Con intencién paliativa
con
cancer Irresecables
colorectal

Inoperables



Cuando se realiza con intencién curativa su objetivo es lograr, con margenes oncoldgicos de
seguridad, la exéresis del tumor y su territorio linfatico correspondiente. Cuando se lo hace con
intencion paliativa, la reseccién no incluye linfadenectomia.

El tratamiento paliativo no prolonga el tiempo de sobrevida, pero mejora las condiciones de la
misma. Se realiza para prevenir y/o tratar la oclusion, el dolor y la hemorragia.

Nota: el mejor tratamiento paliativo es la reseccién del tumor.

Son condiciones de inoperabilidad

» Metastasis pulmonares que condicionen disminucion significativa de la capacidad
respiratoria.

« Ascitis (traduccion clinica de carcinomatosis peritoneal).

« Insuficiencia ponderal y/o metabdlica no corregibles por tratamiento.

Son condiciones de irresecabilidad

» Carcinomatosis peritoneal no diagnosticada en el pre-operatorio.

* Fijacion por adherencias neoplasicas firmes a estbmago, duodeno, pancreas, rifiones, vias
urinarias, retroperitoneo.

« Fijacion por adherencias neoplasicas firmes a tejidos retroperitoneales y/o elementos 6seos
de la pelvis.

* Fijacién por adherencias neoplasicas firmes a érganos pelvianos (pelvis congelada) si la
invasion llega a la pared pelviana.

» Metastasis hepaticas mdltiples, cuando condicionan un reemplazo significativo (2/3 o mas)
de masa hepatica, ya que estos casos la expectativa de vida no supera unos pocos meses.

Nota N° 1: las adherencias neoplasicas a higado no constituyen contraindicacion absoluta de
reseccion, siempre que la exéresis en block resulte técnicamente factible y fisiolégicamente
aceptable.

Nota N° 2: la existencia de metastasis hepaticas mdultiples no constituye contraindicacion de
reseccion si no implican un reemplazo significativo) (2/3 0 mas de la masa hepética .

Nota N° 3: las metastasis hepaticas Unicas podrian ser resecadas en el mismo acto quirdrgico
si la exéresis no implicase una reseccion hepatica mayor. En dicha circunstancia la metastasectomia
podra intentarse en una operacion posterior.

Nota N° 4: la presencia de metastasis hepaticas aunque no condicionen un reemplazo
significativo (2/3 0 mas de la masa hepatica), si estan ubicadas en ambos I6bulos constituye, sin
embargo, contraindicacion de exéresis del tumor colo-rectal, si esta exéresis implica exenteracion
pelviana 0 amputacion abdémino-perineal.

En los tumores colo-rectales, la cirugia puede ser efectuada en condiciones electivas o de
urgencia . Las tacticas se adecuan a dicha circunstancia, como asimismo a la localizacién del tumor.

La cirugia de urgencia se indica, generalmente, por obstruccion, y mucho menos por
hemorragia o perforacion. El calibre del recto condiciona que la causa mencionada en primer
término sea excepcional.

Las operaciones efectuadas para tratamiento de tumores que asientan en colon izquierdo o
recto pueden requerir, ain en condiciones electivas, colostomias de descarga previas o
concomitantes.

La eventual indicacion depende de:

« La condicion fisica y nutricional del paciente.

» Las condiciones locales de los cabos a anastomosar (resultados de la preparacion pre-
operatoria del colon, vascularizacion de los mismos, tension a la que quede la anastomosis.

* Ubicacion intra o subperitoneal de la anastomosis.

« Concomitancia con enfermedad inflamatoria del colon (enfermedad diverticular).



La preparaciéon para la cirugia incluye dietas sin residuos, limpieza mecanica del colon, y
neomicina y metronidazol via oral los dias previos al acto quirdrgico, y por via intravenosa durante la
induccién anestésica y durante los primeros dias del post-operatorio.

Las técnicas de limpieza mecanica del colon varian de acuerdo a las prefecias de distintos
grupos quirargicos. En el Instituto de Oncologia “Angel H. Roffo” el plan de preparacion colénica
para la cirugia se desarrolla como se expresa a continuacion:

Dia 1l

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

Metronidazol: 1 capsula cada 8 horas.

Dieta: evitar frutas, verduras y lacteos. Pueden ingerirse carnes blancas o rojas condimentadas,
gelatina y jalea de membrillo. Pueden ingerirse a voluntad liquidos claros (agua mineral sin gas,
caldos colados, jugos colados y mate, té o café azucarados.

Dia 2

Neomicina, metronidazol y dieta igual que en el Dia 1.

17,00 hs.: diluir 1 frasco de 45 ml de fosfato disodico (18 g) y monosodico (48 g) en 1/2 vaso de
agua fria. A continuacion ingerir otros 2 vasos de agua fria.

22,00 hs.: Fosfato disédico (18 g) y monosaodico (48 g) igual que a las 17,00 hs.

Dia operatorio

Pueden ingerirse agua mineral sin gas y té azucarado hasta 6 (seis) horas antes de la operacion.

A partir de ese momento observar ayuno completo (no ingerir ni siquiera agua).

Tratamiento quirdrgico
Se analizara en las distintas localizaciones de los tumores colo-rectales.

Colon:

1. Tumores resecables con intencion curativa (moviles, sin extension loco-regional,
metastasis hepaticas ni diseminacion a distancia).

2. Tumores resecables con intencion paliativa

a) Extensién loco-regional que no impide la reseccién pero no permite extirpar con limites
oncolégicos de seguridad la extension extra-colénica del tumor, sin metastasis hepéticas ni
diseminacion a distancia.

b) Extension como en el caso anterior, pero con metastasis hepaticas que no reemplazan
significativamente (2/3 o0 mas) la masa hepatica.

c) Mdviles, sin extension loco-regional, pero con metastasis que no reemplazan
significativamente (2/3 o mas) la masa hepética.

Nota: la presencia de adenopatias tumorales en el origen de la arteria mesentérica superior o
para-aérticas, condiciona la inclusion del caso en la primera de las categorias mencionadas arriba
(2-a).

3. Tumores no resecables

a) Extension locoregional (adherencias neoplasicas firmes a estbmago, duodeno-pancreas,
rifiones, vias urinarias, retroperitoneo).

b) Metastasis hepaticas que reemplazan significativamente (2/3 o0 mas) la masa hepética).

Pautas de tratamiento

Colon

Apéndice, ciego, colon ascendente



Tumores resecables con intencién curativa

 Cirugia programada

Hemicolectomia derecha proximal. Exéresis de dltima porcion de ileon, ciego, colon
ascendente, angulo hepatico y parte del colon transverso, entre los puntos delimitados por la
devascularizacion consecutiva a ligadura de arterias ileobicecoapendicular, célica derecha (si
existiese) y rama derecha de la colica media + linfadenectomia correspondiente + exéresis de la
grasa peri-renal. Anastomosis ileo-transversa.

» Cirugiade urgencia
[) En la obstruccion aguda tratada tempranamente:
1) encondiciones favorables: igual procedimiento que en cirugia electiva.
2) en condiciones desfavorables: igual que en Il.

I) En la obstruccion aguda tratada tardiamente ileo-transversoanastomosis latero-lateral distal
a la obstruccion (eventual primer tiempo de hemicolectomia derecha en dos tiempos).

Tumores resecables con intencién paliativa
« Cirugia programada
Su objetivo es mejorar la condicién del paciente al suprimir b causa de sindromes anémicos

y/o infecciosos derivados del pasaje del contenido intestinal con la superficie ulcerada del tumor, con
el consiguiente traumatismo y absorcion de toxinas en la zona de interrupcién de la barrera mucosa.

La reseccion tiene, como consecuencia, caracter de segmentaria, y las ligaduras vasculares,
ya gue no se va a realizar linfadenectomia, no se efecttan en el origen de las arterias sino a la altura
de la arcada marginal.

La irrigacion del colon derecho impone la necesidad de efectuar (alin con criterio de reseccién
segmentaria), una hemicolectomia derecha (exéresis de Ultima porcion de ileon, ciego, colon
ascendente, angulo hepatico y parte del colon transverso). El limite de la reseccién se sitia en el
colon transverso, inmediatamente distal al angulo hepatico.

« Cirugia de urgencia
Su objetivo es solucionar la obstruccion provocada por el tumor, y accesoriamente excluirlo del
transito digestivo mediante una anastomosis ileo-transversa latero-lateral distal a la obstruccion.

Tumores no resecables

a) Por extension loco-regional (adherencias neoplasicas firmes a estdbmago, duodeno,
pancreas, rifiones, vias urinarias, retroperitoneo), sin obstruccion intestinal: igual conducta que en
los tumores resecables con intencion paliativa.

b) Por metastasis hepaticas que reemplazan significativamente (2/3 o0 mas) la masa hepatica)
sin obstruccion intestinal Igual conducta que en los tumores resecables con intencion paliativa.

c) Por carcinomatosis peritoneal con ascitis:

Tanto en la cirugia electiva como en la de urgencia: solamente laparotomia exploradora +
biopsia del tumor y/o de sus adenopatias y/o metastasis. Aln en el caso de obstruccién intestinal
esta contraindicada toda intervencion que implique anastomosis, ya que la ascitis interferira con la
cicatrizacion, con el peligro de fistulizacion, salvo en casos excepcionales (por ej. peligro de estallido
del ciego). Las complicaciones de la herida (dehiscencia, infeccion) son las causas habituales de
muerte.

Angulo hepatico, mitad derecha del colon transverso

Tumores resecables con intencién curativa
* Cirugia programada



Hemicolectomia derecha: exéresis de Ultima porcion de ileon, ciego, colon ascendente, angulo
hepatico y parte del colon transverso, entre los puntos delimitados por la devascularizacion
consecutiva a ligadura de arterias ileobicecoapendicular, célica derecha (si existiese) y rama
derecha de la cdlica media + linfadenectomia correspondiente + exéresis de la grasa peri-renal.
Anastomosis ileo-transversa.

« Cirugia de urgencia
[) En laobstruccién aguda tratada tempranamente:
1. encondiciones favorables: igual procedimiento que en cirugia electiva.
2. en condiciones desfavorables: como en II.
I) En la obstrucciébn aguda tratada tardiamente; ileo-transversoanastomosis latero-lateral
distal a la obstruccion (eventual primer tiempo de hamicdectomia derecha en dos tiempos).

Tumores resecables con intencién paliativay tumores no resecables

Se aplican las mismas pautas que para los tumores ubicados en apéndice, ciego y colon
ascendente.

Mitad izquierda del colon transverso, angulo esplénico
Tumores resecables con intencién curativa

» Cirugia programada

Hemicolectomia derecha ampliada. Exéresis de la ultima porcién del ileon, colon ascendente,
colon transverso y angulo esplénico, entre los puntos delimitados por la devascularizacion
consecutiva a la ligadura de arterias ileobicecoapendicular, célica derecha (si existiese), célica
media en su origen y rama ascendente de la cdlica izquierda + exéresis de la grasa peri-renal.
Anastomosis ileo-descendente. Eventual esplenectomia.

« Cirugia de urgencia
En la obstruccién aguda tratada tempranamente:
1. En condiciones favorables: igual procedimiento que en cirugia electiva.
2. En condiciones desfavorables, o en Il) obstruc cion aguda tratada tardiamente: colostomia
transversa derecha (eventual primer tiempo de hemicolectomia derecha ampliada en dos tiempos).

Tumores resecables con intencién paliativa

« Cirugia programada
Reseccion segmentaria de colon con margenes oncologicos de seguridad con ligaduras
vasculares a nivel de la arteria marginal (sin linfadenectomia) y anastomosis colo-col6nica.

« Cirugia de urgencia
En la obstruccion aguda tratada tempranamente:
1. En condiciones favorables: anastomosis ileo-colénica latero-lateral distal al tumor.
2. En condiciones desfavorables o en Il) en la oclusion aguda tratada tardiamente: colostomia
transversa derecha.

Tumores no resecables

a) Por extension loco-regional:
» Cirugia programada
Anastomosis ilec-coldnica latero-lateral distal al tumor.

» Cirugia de urgencia
En la obstruccion aguda tratada tempranamente:



I.  En condiciones favorables: anastomosis ileo-colonica latero-lateral distal al tumor.
Il. En condiciones desfavorables o Il) en la oclusiébn aguda tratada tardiamente:
colostomia transversa derecha.

b) Por metéastasis hepéticas que reemplazan significativamente (2/3 o mas) la masa hepéatica:
» Cirugia programada
En ausencia de obstruccién: solamente laparotomia con biopsia del tumor y/o sus adenopatias
y/o metastasis.
» Cirugia de urgencia
Colostomia transversa derecha.

c) Por carcinomatosis peritoneal: solamente laparotomia, con biopsia del tumor y/o sus
adenopatias y/o metéstasis. La ascitis contraindica toda anastomosis. Eventual colostomia en casos
excepcionales (por ej. peligro de estallido de ciego).

Colon descendente

Tumores resecables con intencién curativa

« Cirugia programada

Hemicolectomia izquierda superior. Exéresis del tercio distal del colon transverso angulo
esplénico y colon descendente, entre los puntos delimitados por la devascularizacion consecutiva a
ligadura de arteria cdlica izquierda en su origen + linfadenectomia correspondiente + exéresis de la
grasa peri-renal. Anastomosis transverso-sigmoidea. Eventual colostomia de descarga si estuviese
indicada.

* Cirugia de urgencia
Colostomia transversa derecha. Eventual reseccion colonica en un segundo tiempo, de
acuerdo a evolucion.

Tumores resecables con intencién paliativa

« Cirugia programada

Reseccion segmentaria de colon, con ligaduras vasculares a la altura de la arteria marginal, sin
linfadenectomia. Anastomosis colo-colénica. Eventual colostomia derecha de descarga, si estuviese
indicada.

« Cirugia de urgencia

Colostomia transversa derecha. Eventual reseccion paliativa posterior de acuerdo a evolucion.

Tumores no resecables
a) Por extension loco-regional:
Colostomia lo mas distal posible.
b) Por metéstasis hepéticas que reemplazan significativamente (2/3 o mas) la masa hepética:
« Cirugia programada
En ausencia de obstruccion: laparotomia con biopsia del tumor y/o sus adenopatias y/o
metastasis.

» Cirugia de urgencia
Colostomia lo més distal posible.

c¢) Por carcinomatosis peritoneal:
Solamente laparotomia con biopsia del tumor y/o sus adenopatias y/o metastasis.



La asciis contraindica todo procedimiento, salvo en casos de excepcion (por ej. peligro de
estallido del ciego).

Colon sigmoide

Tumores resecables con intencion curativa

« Cirugia programada

Reseccion del colon sigmoide (hemicolectomia izquierda inferior): exéresis del colon izquierdo
entre los puntos delimitados por la devascularizacién consecutiva a ligadura de arterias sigmoideas
(o del tronco de las sigmoideas, si esta fuese la disposicion anatomica presente) en su origen +
linfadenectomia correspondiente. Anastomosis entre colon descendente y recto superior. Eventual
colostomia de descarga (si estuviese indicada).

« Cirugia de urgencia
l. En la obstruccion aguda tratada tempranamente:

1. En condiciones favorables: reseccién del tumor con cierre del cabo distal y
colostomia izquierda lo mas distal posible antes de la obstruccion (eventual primer tiempo
de una reseccion en dos tiempos).

2. En condiciones desfavorables: colostomia sobre varilla lo mas distal posible antes
de la obstruccién (eventual primer tiempo de una reseccion coldnica en dos o tres tiempos).

Il. En la obstruccién aguda tratada tardiamente. Opciones:
» Reseccién del tumor de colon con abocamiento de ambos cabos.
» Colostomia lo més distal posible antes de la obstruccion.

Tumores resecables con intencién paliativa

« Cirugia programada
Reseccion segmentaria de sigmoide con margenes oncologicos de seguridad, con ligaduras
vasculares a nivel de la arteria marginal (sin linfadenectomia). Anastomosis sigmoideo-recto superior
Eventual colostomia transversa de descarga.

« Cirugia de urgencia
I. En la obstrucciéon aguda tratada tempranamente:

1. En condiciones favorables: reseccion del tumor con cierre del cabo distal y
colostomia izquierda lo mas cercana posible proximal a la obstruccion (eventual primer
tiempo de una reseccion en dos tiempos).

2. En condiciones desfavorables: colostomia iliaca sobre varilla lo mas
distalmente posible antes de la oclusion.

Il. En la oclusién aguda tratada tardiamente:
Colostomia transversa sobre varilla lo mas distal posible.

Tumores no resecables

a) Por extension loco-regional:

Tanto en cirugia electiva como en urgencia, colostomia transversa sobre varilla lo mas distal
posible, antes del tumor.

b) Por metastasis hepaticas que reemplazan significativamente (2/3 o mas) la masa hepatica.

« Cirugia programada
En ausencia de obstruccion: laparotomia con biopsia del tumor y/o sus adenopatias y/o
metastasis.



« Cirugia de urgencia
Colostomia transversa sobre varilla lo méas distal posible antes de la obstruccion.

c) Por carcinomatosis peritoneal:
Solamente laparotomia con biopsia del tumor y/o sus adenopatias y/o metastasis.
La ascitis contraindica todo procedimiento, incluyendo la colostomia, salvo en casos de
excepcion (por ej. peligro de estallido de ciego).

Recto

Tumores resecables con intencién curativa

a) Sin extension loco-regional, metastasis hepaticas ni diseminacion a distancia:

Recto superior

» Cirugia programada

- Operacion de Dixon:

Reseccion colo-rectal con margenes oncolégicos de seguridad. Limite superior de la reseccion
territorio devascularizado luego de la ligadura de la arteria hemorroidaria superior + linfadenectomia
correspondiente. Limite inferior de la reseccion: 5 cm por debajo del limite inferior del tumor. La
quimio y radioterapia perioperatorias pueden permitir reducir el margen inferior. Anastomosis colo-
rectal término-terminal. Evencolostomia transversa de descarga (de existir indicacion para ello).

Nota: si la altura a la que estuviese el tumor asi lo aconsejase, la reseccion podria ampliarse
hasta el adecuado nivel de seguridad mediante ligadura de arterias sigmoideas inferior y/o media,
pudiendo llegar a ligarse, si fuese necesario, el tronco de las arterias sigmoideas.

- Operacion de Hartmann:

Reseccidn igual que en la operacion de Dixon, pero con cierre del mufién rectal y colostomia
plana iliaca vez de anastomosis colo-rectal.

Nota N° 1: efectuar la operacion de Hartmann en vez de la de Dixon puede surgir de factores
generales (edad, estado nutricional, niveles de albumina sérica), estado cardiovascular),
circunstancias anestésicas y/o cardiovasculares factores surgidas durante el curso de la operacion
(y que hicieran aconsejable no prolongar la duracion de la misma) y de factores locales (obesidad,
pelvis estrecha) que pudieran dificultar la anastomosis colo-rectal.

Nota N° 2: la utilizacién de aparatos de sutura mecanica ha posibilitado la realizacion de
anastomosis a una altura del recto en las que, por dificultades técnicas, no resultaba factible (o
resultaba dificultosa) la realizacion de la anastomosis manual.

« Cirugia de urgencia

- Bi-colostomia a cabos separados -Lahey (eventual primer tiempo de una reseccion anterior
del recto en dos tiempos). De no ser factible:

- Colostomia iliaca sobre varilla (eventual primer tiempo de una reseccion anterior de recto en
dos tiempos). De no ser factible:

- Colostomia transversa sobre varilla (eventual primer tiempo de una reseccion anterior del
recto en tres tiempos).

Recto inferior
« Cirugia programada
- Operacion de Miles:



Amputacion abddémino-perineal del recto, con uno o dos equipos. Limite de la resecciéon
colénica delimitado por la devascularizacion consecutiva a la ligadura de arteria hemorroidal superior
+ exéresis de grasa isquiorrecta + exéresis de piso de la pelvis seccionando haces puborrectal e
isquiorrectal de ambos musculos elevadores de ano + linfadenectomia correspondiente. Colostomia
plana iliaca.

El tratamiento de la herida perineal puede ser efectuado mediante cierre por primera o pack
perineal con guante rellenado con gasas.

Nota N° 1: en el Departamento de Cirugia Abdominal y Proctologia del Instituto de Oncologia
“Angel H. Roffo” se efectla rutinariamente el cierre de acuerdo con la modalidad mencionada en
Gltimo término.

Nota N° 2: asimismo, en el mencionado Departamento, se efectda de rutina la ligadura en
continuidad de ambas arterias hipogastricas. No se efectta linfadenectomia pre-cavoadrtica como
procedimiento “estandar”.

Nota N° 3: el haberse registrado varios casos de apendicitis aguda en el post-operatorio de
pacientes sometidos a tratamiento quirirgico de cancer colo-rectal ha condicionado que en las
intervenciones realizadas para tratar esa patologia se realizase apendicectomia concomitante.

 Cirugia de urgencia

[) En condiciones favorables: Reseccién del tumor con cierre del mufion rectal y colostomia
izquierda lo mas distal posible (eventual primer tiempo de una eventual amputacion abddémino-
perineal en dos tiempos).

I) En condiciones desfavorables: Colostomia sobre varilla lo mas distal posible antes del sitio
de la obstruccion.

b) Con extension extra-rectal loco-regional potencialmente resecable, sin metastasis
hepaticas ni otra diseminacién a distancia:

Recto superior
» Cirugia programada

Téctica similar a la empleada en los tumores sin extension loco-regional, sin metastasis
hepaticas ni diseminacion a distancia, ampliando la exéresis mediante reseccion “en block” (con
margenes oncolégicos de seguridad), de los tejidos afectados, siempre que el procedimiento fuese
técnicamente factible y fisiolégicamente aceptable.

» Cirugia de urgencia

Téctica similar a la propuesta para el tratamiento de los tumores sin extension regional ni
metastasis hepaticas: colostomia iliaca sobre varilla (eventual primer tiempo de reseccion anterior
del recto en dos tiempos).

Recto inferior

[) En la obstruccion aguda tratada tempranamente

1. En condiciones favorables:

- Bi-colostomia a cabos separados -Lahey- (eventual primer tiempo amputacion abdémino-
perineal del recto en dos tiempos.

2. En condiciones desfavorables. Opciones:

- Colostomia iliaca sobre varilla lo mas cercana posible a la obstruccion.

- Colostomia transversa izquierda sobre varilla. De no ser factible:

- Colostomia transversa sobre varilla.



Ir) En la obstruccion aguda tratada tardiamente

Similares opciones que en el parrafo anterior.

Téctica similar a la propuesta para el tratamiento de los tumores sin extension loco-regional,
sin metastasis hepaticas ni otra diseminacion a distancia.

Nota: como se ha manifestado, dado el calibre del recto, la presentacion de obstruccion que
necesitase tratamiento quirdrgico de urgencia es excepcional. Si esta situacion se presentase:

Tumores resecables con intencién paliativa

a) Por extension loco-regional que no impide la exéresis pero que no permite extirpar con

limites oncol6gicos de seguridad dicha extension, sin metastasis hepaticas ni otra diseminacion a
distancia.

Recto superior

« Cirugia programada

- Reseccion “en block” aun sin limites oncoldgicos de seguridad de la extension extrarrectal
del tumor (siempre que el procedimiento sea técnicamente factible y fisiolégicamente aceptable), sin
linfadenectomia, + colostomia de transversa de descarga lo mas distal posible. De no ser factible:

- Colostomia sigmoidea.

« Cirugia de urgencia
En la obstruccion aguda tratada tempranamente

1. En condiciones favorables: Colostomia iliaca sobre varilla. Luego, si estan dadas las
condiciones, re-exploracion para eventualmente completar una bi-colostomia a cabos separados.
(Lahey). De no ser posible efectuar la misma, dejar la colostomia sigmoidea sobre varilla como Gnico
procedimiento.

2. En condiciones desfavorables:

- Colostomia iliaca sobre varilla. De no ser factible:

- Colostomia transversa sobre varilla ubicada lo més distal posible antes de la obstruccién.

b) Por extension como en el caso anterior, pero con metastasis hepaticas que no reemplazan
significativamente (2/3 o0 més) la masa hepatica.

Recto superior
« Cirugia programada
- Bi-colostomia a cabos separados. (Lahey). De no ser posible efectuar la misma:
- Colostomia iliaca sobre varilla.

Recto inferior

» Cirugia de urgencia

1. En condiciones favorables:

- Bi-colostomia a cabos separados (Lahey).

2. En condiciones desfavorables:

- Colostomia iliaca sobre varilla.

- Colostomia transversa sobre varilla ubicada lo mas distal posible antes de la obstruccion.

c) Limitados al recto, sin extension loco-regional, pero con metastasis hepaticas que no
reemplazan significativamente (2/3 o mas) la masa hepética.

Recto superior
» Cirugia programada



- Reseccion segmentaria colo-rectal con margenes oncoldgicos de seguridad, sin linfadenec-
tomia, con eventual colostomia transversa sobre varilla. De no ser factible:
- Colostomia iliaca sobre varilla.

» Cirugia de urgencia
En condiciones favorables
1. Bi-colostomia a cabos separados -Lahey- (eventual primer tiempo de una reseccion
anterior de recto en dos tiempos). De no ser factible
2. Colostomia iliaca sobre varilla.
3. Colostomia transversa sobre varilla ubicada lo més distal posible.

Tumores no resecables

a) Por extension loco-regional (fijacion por adherencias neoplasicas firmes a tejidos
colorrectales, invasion de retroperitoneo y/o elementos 6seos de la pelvis (pelvis congelada, sin
metastasis hepaticas ni otra diseminacion a distancia.

En recto superior
« Cirugia programada
- Bi-colostomia a cabos separados (Lahey): De no ser factible:
- Colostomia iliaca sobre varilla.

« Cirugia de urgencia
I.  En condiciones favorables. Tactica similar a la propuesta para cirugia programada.
Il. En condiciones desfavorables: colostomia transversa sobre varilla lo mas distal posible.

b) Por metéstasis hepéticas que reemplazan significativamente (2/3 o mas) la masa hepética.

- Contraindicacién de cirugia, salvo que se esta frente a un caso de obstruccion: En ese caso:
colostomia transversa sobre varilla lo més distal posible.

c) Por carcinomatosis peritoneal con o sin ascitis.

1. Sin ascitis: laparotomia exploradora + biopsia.
2. Con ascitis: contraindicacion de cirugia.

Nota N° 1: la ascitis que acompafia a la carcinomatosis peritoneal desaconseja cualquier
procedimiento, ya que impide o retarda la cicatrizacion, siendo causa de evisceraciones. Por eso no
se recomienda la colostomia para, quedando reservada para casos excepcionales.

Nota N° 2: a lo largo del tema “tratamiento del cancer de recto” se ha considerado la indicacion
de “cirugia de urgencia” con referencia a la causa que mas frecuentemente lo condiciona: la
obstruccion. Otras causas que podrian requerir tratamiento quirdrgico de urgencia, como la
perforacion y la hemorragia tienen menor incidencia. Su tratamiento es el correspondiente al de
dichas  circunstancias, independientemente de su etiologia. Las hemorragias responden
habitualmente al tratamiento médico o, eventualmente, a la aplicacion de Radioterapia (“flash”
hemostatico).

Nota N° 3: luego de la extirpacion de polipos pediculados en los que el estudio histologico
demuestra la existencia de un tumor maligno:

a) Si el tumor se halla limitado a la mucosa, sin invasion del eje conjuntivo, la extirpacion se
considera suficiente, debiendo someterse el paciente a controles periddicos.

b) Si el tumor invade el eje conjuntivo, debe ser tratado de la manera referida para los
tumores resecados con intencion curativa.

Nota N° 4: la electrofulguracién ha sido propuesta por Madden para los tumores del recto
inferior ubicados sobre cara posterior cuyo limite superior no sobrepasara de 7 cm del margen anal.



Indicada en un primer momento en pacientes que rehusaban someterse a una amputacion
abdomino-perineal del recto, el mencionado autor extendié su indicacion, proponiéndola como
tratamiento de eleccion a para tumores en esa ubicacién, cuyo pequefio tamafio y caracteristicas
inclinasen a considerarlos limitados a la pared del recto, sin extension loco-regional ni metastasis a
distancia. Madden comunicé resultados comparables a los obtenidos luego de la operacién de
Miles.

Estos conceptos no son compartidos por otros grupos quirdrgicos (entre los que se cuenta el
Departamento de Cirugia Abdominal y Proctologia del Instituto de Oncologia “Angel H. Roffo”), que
no recomiendan el empleo de la electroful guraciébn como procedimiento “estandar” en el tratamiento
con intencion curativa, aceptando su indicacion como procedimiento paliativo, solo o combinado con
otras modalidades terapéuticas.

Nota N° 5: la exéresis por via trans-sacra (Kraske, Bevan) o abdémino-trans-sacra (Locallio)
no se recomiendan como procedimientos “estandar” para el tratamiento de los tumores malignos del
recto. Su realizacion debe quedar para casos muy seleccionados y tratados en establecimientos
especializados.

Las operaciones de descenso son alternativas de la reseccién anterior del recto (Dixon). No
tienen indicaciéon en tumores que no sean pasibles de ser resecados a través de ese procedimiento.

SEGUIMIENTO

Los pacientes que integran poblaciones con alto riesgo de padecer cancer colo-rectal deben
ser sometidos a controles por lo menos anuales (examen clinico y proctolégico, radiografia de térax ,
ecografia y examen de sangre oculta en materia fecal), advirtiéndose, sin perjuicio de lo anterior, la
necesidad de consultar cada vez que presentasen dolor, tenesmo, pujos, proctorragia y/o cambio de
las deposiciones.

Los pacientes a los que se hubieran extirpado polipos cuyo estudio histolégico no hubiese
demostrado malignidad, deben ser controlados mediante examen clinico, proctolégico y
eventualmente endoscopico y/o radiolégico por lo menos semestralmente durante los dos primeros
afios posteriores a la exéresis, y anualmente luego de ese lapso.

Luego de completar su rehabilitacién postopertatoria los pacientes sometidos a reseccion con
intencién curativa, aln permaneciendo asintomaticos, deben ser controlados por lo menos
trimestralmente durante los dos primeros afios posteriores a la exéresis, semestralmente entre los
dos y los cinco afos subsiguientes, y anualmente a posteriori. El control deberia incluir examen
clinico y proctologico, endoscopia (luego de op. de Miles control de la cicatriz perineal), de
laboratorio y estudio por imagenes, y anticuerpos monoclonales anti-CEA y otros.

PRONOSTICO

El estadio de la enfermedad (que depende del grado de invasién del tumor a través de la
pared del intestino, la existencia 0 no de invasion ganglionar de y metastasis, el grado de
agresividad del tumor, y el estado general del paciente, condicionan el pronéstico de los enfermos
portadores de canceres colo-rectales sometidos a resecciones con intencién curativa: Se consideran
curados aquellos pacientes que a 5 afios se hallan asintomaticos y sin evidencia de enfermedad.

En pacientes con tumores limitados a la pared de 6rgano, sin invasion ganglionar ni metastasis
a distancia, esta eventualidad oscila entre el 85 y el 90%; en tumores con extension hasta mas alla
del 6rgano, pero sin invasion ganglionar ni metastasis a distancia, de un 60%; en tumores con
invasion ganglionar, del 30%.

Los pacientes con tumores resecados con intencion paliativa presentan un tiempo medio de
sobrevida de 14 meses, dependiendo del motivo que condicioné el caracter paliativo de la reseccion,
la agresividad del tumor y el estado del paciente; los sometidos a cirugia no resectiva de 9 meses,
dependiendo de los mismos factores.



Nota: es necesario considerar no solamente el tiempo de sobrevida sino la calidad de la
misma. Los pacientes sometidos a resecciones, aun paliativas, tienen una sobrevida mas
confortable que aquellos en los que no se resecO el tumor o en los que no se realiz6 ningun
procedimiento. Lo anterior no es valido para los tumores ubicados en el recto inferior, en los que la
exéresis implicaria una amputacion abdémino-perineal del recto.

La mortalidad operatoria (entendida como la producida dentro de los primeros 30 dias post-
operatorios) varia segun lo comunicado por los distintos grupos quirdrgicos, siendo en general
menor en las operaciones de derivacion que en las de reseccion.

CANCER DE ANO

CONSIDERACIONES GENERALES

El cancer de ano es una afeccion poco frecuente. Representa alrededor del 3% de todos los
tumores del intestino grueso La variedad histologica mas frecuente, en el canal anal, es el
carcinoma de células escamosas (carcinoma epidermoide). La clasificacion de WHO para los tipos y
subtipos de carcinoma de canal anal es la utilizada actualmente. Los términos células trancisionales
y carcinoma doacogénico han sido abandonados, ya que estos tumores son ahora reconocidos
como tipos no queratinizados de carcinoma de células escamosas.

WHO Clasificacion de Carcinoma de canal anal
Carcinoma de células escamosas.
Adenocarcinoma
Tipo rectal
Originados en glandulas anales
Originados en fistulas anorrectales
Adenocarcinoma mucinoso
Carcinoma de células pequefias
Carcinomas indiferenciados

Con menos frecuencia se registra la presencia de carcinomas basocelulares. Originados en la
piel perianal Por ultimo, cabe la aparicién de tumores epiteliales, como la enfermedad de Paget
perianal y la enfermedad de Bowen (carcinoma intraepidérmico de células escamosas) muy poco
frecuente de hallar en la region perianal.

El canal anal quirdrgico se define como la distancia entre el anillo ano-rectal y el borde del ano.
El anillo ano-rectal es una estructura fibro-muscular palpable en cuyo punto la porcién superior del
esfinter externo profundo y el haz pubo-rectal del elevador del ano se unen y forman la union del
canal y el recto. El borde del ano esta referido a la piel ubicada sobre la porcion subcutanea del
esfinter externo el ano.

El canal anal es un poco mas corto, y representa la distancia entre la linea dentada y el borde
del ano.

La linea dentada (Linea pectinea), union ano-rectal, linea ano-rectal o margen dentado)
representa la verdadera division entre ano y recto. El epitelio de esta zona permite la formacion de
pliegues (valvulas) con eventual formacion de criptas por debajo y extension de las papilas del canal
anal por encima. Columnas de mucosa (Morgagni) forman pliegues de epitelio cuboide o columnar.
Las vélvulas estan ellas mismas compuestas de epitelio de transicion.

Por debajo de aquellas el epitelio es escamoso estratificado, sin foliculos piloso ni glandulas
sudoriparas, pero con posibilidad de tener melanina.

Por debajo de la linea blanca de Hilton el epitelio es escamoso estratificado, con anexos, y se
contindia en el eje de la piel verdadera.



El drenaje linfatico de la regibn anal presenta extensas modificaciones, y se resuelve
finalmente en tres rutas principales: La inferior (linfaticos eferentes de la piel perianal y canal
anatomico) drenan el periné, area pélvica y ganglios inguinales); el grupo medio drena la union
cutdneo-mucosa Y el recto inferior a lo largo de los vasos hemorroidales inferiores y medios y en los
ganglios pudendos e hipogastricos, y el superior drena el resto del recto hacia los ganglios ubicados
a lo largo de los vasos mesentéricos inferiores.

Las tres zonas tienen amplias comunicaciones entre ellas.

No hay evidencia de que existan lesiones predisponentes a la aparicion de cancer de ano,
pero se han sefialado la posibilidad de que leucoplasia, hemorroides, fisuras o fistulas anales
cronicas, condilomas anales o irradiacion previa de la piel de la zona podrian, eventualmente, tener
relacién con la aparicion de la afeccion. Existen evidencias entre coexistencia de HPB y cancer de
ano.

El cancer de ano se presenta habitualmente después de los 45 afios de edad. Sus
manifestaciones mas comunes (hemorragia, dolor y molestia anal, cambios en el habito evacuatorio,
secrecion y prurito y sensacion de masa ocupante) no son especificas de la afeccion, ya que
resultan comunes a otras lesiones no malignas de la region.

La sintomatologia corresponde a la de los carcinomas epidermoides o los cloacogénicos (que
constituyen la casi totalidad de los tumores malignos de la region anal). La sintomatologia de otros
tumores epiteliales que pueden asentar en esta zona es variable: Los carcinomas basocelulares se
manifiestan como Ulceras de bordes elevados y fondo sanioso, de base infiltrada (Ulcus Rodens). La
enfermedad de Paget perianal aparece como una placa grande, costrosa, color gris palido que
puede estar inflamada o indurada. Por ultimo, la enfermedad de Bowen se presenta como una
discreta placa rojiza con aspecto eccematoide.

La invasién ganglionar ha sido hallada en un porcentaje variable, de acuerdo a las
comunicaciones de distintos centros, pero en general oscila alrededor del 10% den los carcinomas
epidermoides y cloacogénicos. En los basocelulares, al igual que en la enfermedad de Bowen, las
metastasis ganglionares practicamente no existen, mientras que en la enfermedad de Paget con
invasion ganglionar presentan, concomitantemente, cancer invasor.

Es frecuente la asociaciobn de cancer de ano con lesiones benignas de la regién anal, y
muchas veces el diagnostico de neoplasia se ve demorado por atribuirse sus manifestaciones a las
de dichas lesiones benignas.

REGLAS PARA SU CLASIFICACION

La clasificacion se aplica Unicamente a carcinomas.

Debe haber verificacion histologica de la enfermedad. Todo caso no confirmado debe ser
informado por separado.

Los requisitos para la evaluacion de las categorias TNM son los que siguen. Si éstos no
pueden ser obtenidos deben utilizarse lo simbolos Tx, Nx, Mx .

Categorias T: Examen clinico, diagndstico por imagenes y endoscopia.

Categorias N: Examen clinico. Diagndstico por imagenes

Categorias M: Examen clinico. Diagndéstico por imagenes.

Ganglios linfaticos regionales

Canal anal: Son los peri-rectales y los situados por debajo del origen de la arteria mesentérica
inferior.

Orificio anal: Son los inguinales.

TNM Clasificacion clinica pre-tratamiento
Canal anal.
Orificio Anal.



Canal anal

T-

Tx
TO
Tis
T1
T2
T3
T4

Tumor primario

Tumor primario no puede ser evaluado.

Sin evidencia de tumor primario.

Carcinoma in situ.

Tumor 2 cm 0 menos en su mayor dimension.

Tumor de mas de 2 cm pero de menos de 5 cm en su mayor dimension.

Tumor de mas de 5 cm en su mayor dimension.

Tumor de cualquier tamafio que invade 6rgano/s adyacente/s, por ejemplo vagina, uretra,

vejiga (invasion solamente de los musculos del/los esfinter/es no se clasifica como T4).

N -  Ganglios linfaticos regionales

NX
NO
N1
N2
N3

Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales.

Metastasis en ganglio/s linfaticos perirrectales.

Metastasis en ganglio/s linfaticos unilaterales de la iliaca externa y/o inguinales.
Metastasis en ganglio/s linfaticos perirrectales y/o iliacos internos bilaterales y/o

inguinales bilaterales.

M - Metastasis a distancia

MX
MO
M1

Nota:

Orificio an

Metastasis a distancia no puede ser evaluada.
Sin metéstasis a distancia.
Metastasis a distancia.

los tumores de margen anal se clasifican con los tumores de piel.

al

T -Tumor primario

Tis
TO
T1
T2

Carcinoma pre-invasor (carcinoma in situ).

No hay evidencia de tumor primario.

Tumor de 0 menos en su mayor didmetro o estrictamente superficial o exofitico.

Tumor de mas de 2 pero menos de 5 cm en su dimensién mayor o tumor con una

infiltracion minima de la dermis.

T3 Tumor de mas de 5 cm en su didmetro mayor o tumor que infiltra profundamente la
dermis.

T4 Tumor con extension a musculo, hueso, etc.

TX No se obtienen los requisitos minimos para evaluar.
N -  Ganglios linfaticos regionales

NO No hay evidencia de compromiso.

N1 Hay evidencia de ganglios mdviles regionales.

N2 Hay evidencia de ganglios moviles bilaterales.

N3 Hay evidencia de ganglios fijos.

NX No se obtienen los requisitos minimos para evaluar.
M-  Metastasis a distancia

MO No hay evidencia de metastasis a distancia.

M1 Hay evidencia de metastasis a distancia.

MX No se obtienen los requisitos minimos para evaluar.



pPTNM - Clasificacion patolégica
Las categorias pT, pN y pM se corresponden con las categorias P, Ty M.

G - Grados histopatologicos

GX Grado de diferenciacion no puede ser evaluado.
G1 Bien diferenciado.

G2 Moderadamente diferenciado.
G3 Pobremente diferenciado
G4 Indiferenciados.

Clasificacion

La ausencia o presencia de tumor residual luego de tratamiento puede describirse por el
simbolo R. Las definiciones de la clasificacion R se aplican a todos los tumores del aparato
digestivo. Ellas son:

RX Presencia de tumor residual no puede ser evaluada.
RO  Sin tumor residual.

R1 Tumor residual microscopico.

R2 Tumor residual macroscépico.

Agrupamiento por estadios

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
T3 NO MO

Estadio Il A T4 NO MO
T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO

Estadio 11l B T4 N1 MO
Cualquier T N2, N3 MO

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

Resumen

Canal anal

T1 Igual o menor de 2 cm

T2 Mayor de 2 pero menor de 5 cm
T3 Mayorde 5cm

T4  Organols adyacente/s

N1 Perirrectal
N2 Unilateral iliaco interno/inguinal
N3 Perirrectal e inguinal, bilateral iliaco



Orificio anal

T1 2 cm/superficial
T2 Hasta 5 cm/infiltracion profunda dermis
T3 Extension a musculo/hueso

N1 Unilateral/movil
N2 Bilateral/movil
N3 Fijo

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Interrogatorio: orientado a recoger datos acerca de las molestias ano-rectales, pérdidas
anormales y/o modificaciones de habito evacuatorio.

Examen fisico: investigando en particular existencia de lesiones de regionales adenopatias
inguinales.

Laboratorio: hemograma, glucemia, uremia, eritrosedimentacién, examen completo de orina,
tiempo de coagulacion y sangria, hepatograma completo, proteinograma electroforético, HVBc antic,
HVBsAg, HIV. (Consentimiento).

Diagnéstico por imagenes: radiologia: térax, colon por enema a doble contraste, eventual
ecografia endo-rectal. TAC de abdomen y pelvis con y sin contraste.

Endoscopia: rectosigmoidoscopia. Eventualmente fibrocolonoscopia. Cistoscopia.

Anatomia patoldgica: biopsia de la lesion, estudio de la pieza operatoria.

Interconsultas:

Cardiologia: electrocardiograma y Evaluacion cardiovascular de riesgo quirdrgico.

Kinesiologia: kinesiterapia preoperatoria (si estuviese indicada) y post-operatoria.

Dietologia: regimenes alimentarios.

Urologia.

Ginecologia: cuando corresponda.

Psicopatologia: apoyo de la especialidad durante todo el transcurso de la enfermedad para el
paciente y su grupo familiar.

TRATAMIENTO

Depende del sitio de localizacion, tamafio, tipo histologico, grado de invasion y estado fisico
del paciente.

Margen de ano (orificio anal)

Cirugia (exéresis local de la lesion) y/o radioterapia externa o por implantes de Ir 192 en el
lecho tumoral. Eventual exéresis ganglionar. (Vaciamiento inguinal superficial.)

La posibilidad de evaluar clinicamente el compromiso ganglionar permite diagnosticar el
estadio del tumor sin condicionar en todos los casos la obligatoriedad de exéresis de los ganglios
inguinales para asegurar radicalidad. El tratamiento paliativo no prolonga significativamente la
sobrevida pero mejora las condiciones de la misma. Su objetivo es combatir la obstruccion, la
infeccion agregada, el dolor y la hemorragia. En caso de hallarse presentes una o mas de estas
circunstancias y no responder a los tratamientos arriba especificados, colostomia derivativa con o
sin electrofulguracion.

Canal anal

El tratamiento del cancer del canal anal cambié en el transcurso de las dltimas décadas.
Durante las ultimas % partes del siglo XX, el tratamiento de eleccion para todos los carcinomas del
canal anal consistié en la amputacién abdmino-perineal con amplia fase perineal, con vaciamiento
inguinal uni o bilateral sucesivo luego de cicatrizada la herida perineal.



A partir de los trabajos de Norman N. Nigro, en 1972, se advirtié que la combinacion de radio y
guimioterapia resultaba por lo menos tan efectiva como la cirugia radical. En el momento actual
existe suficiente evidencia como para proponerla como tratamiento de eleccion para los tumores de
células escamosas del canal anal. )

En la actualidad, en el Instituto de Oncologia “Angel H. Roffo” el tratamiento se lleva a cabo
mediante radioquimioterapia de la siguiente manera:

Dia 1: mitomicina C (en bolo).
Dias 1 a 4: 5FU (en infusién continua). Cada 21 dias mientras dure la radioterapia.
Dias 1 a 28: radioterapia externa simultanea 30 Cy (dosis diaria 2 Cy/dia).

Seis a ocho semanas después de terminada la radioterapia se evalla el estado del paciente: si
clinicamente la lesiéon primitiva ha desaparecido o la lesion original tenia menos de 5 cm en su
diametro mayor, el paciente es sometido a controles frecuentes, incluyendo biopsia de la zona
donde estaba localizado el tumor, al menos durante el primer afio. Por el contrario, si el tumor no
hubiese desaparecido, y a aquéllos cuya lesion primitiva hubiese tenido mas de 5 cm en su diametro
mayor se les administra, a despecho de los efectos del primer ciclo de tratamiento, radio-
quimioterapia adicional: 20 Gy en 2 semanas, junto a una infusion de 5FU durante 4 dias,
agregando el primer dia una Unica inyeccion en bolo de mitomicina C.

Los pacientes en los que se desarrollan recidivas y aquellos que tienen persistencia de cancer
luego de dos ciclos de radioquimioterapia son sometidos a reseccion local, y de no ser ésta factible),
amputacion abdémino-perineal.

El tratamiento de las metéstasis metacronicas en los ganglios inguinales se lleva a cabo
mediante una combinacion de cirugia y radioterapia.

Nigro propuso el tratamiento inicial con radioquimioterapia para todos los carcinomas
escamosos de canal anal, aun para los que presentaban adenopatias metastasicas el momento del
diagndstico. ElI campo de irradiacion incluye las areas inguinales. Si el ganglio no retornase a la
normalidad clinica, a las 6 semanas se practica un vaciamiento inguinal superficial.

SEGUIMIENTO
Luego de finalizado el tratamiento los pacientes, aun asintomaticos, deben ser controlados
semestralmente durante los primeros dos afios, y anualmente a posteriori mediante examen clinico,

proctoldgico, de laboratorio y por imagenes (Rx de térax, TAC) y biopsia de la zona en que asentaba
el tumor para descartar que alteraciones post-radioterapia puedan inducir a sospechar recidiva. Si la

misma se confirmase se procedera como esta especificado en Canal anal.

TUMORES PRIMARIOS MALIGNOS DEL HIGADO

CONSIDERACIONES GENERALES

Epidemiologia

El hepatocarcinoma es uno de los tumores malignos mas frecuentes en Africa al sur del
Sahara y en Sudeste de Asia (1.000 : 100.000 habitantes). En Occidente la frecuencia del
hepatocarcinoma es de 5 : 100.000 habitantes en Usa y Canada y se estima en 10:100.000

habitantes en Argentina.
El hepatocarcinoma se desarrolla cominmente en higados con patologia prexistente. Entre

ellas las hepatitis virales B y C y ciertos trastornos metabdlicos como el déficit en alfa-uno
antitripsina, la tirosinemia y la hemocromatosis. Otras formas de hepatocarcinoma son el
fibrolamelar que es raro pero que debido a una evoluciébn mas benigna presenta muy buenos
resultados quirdrgicos; el hepatoblastoma es otra de las formas y se presenta generalmente en
poblacion pediatrica.



El colangiocarcinoma se relaciona con la colitis ulcerosa, con la colangitis esclerosante
primaria y con patologia crénica de las vias biliares.

El angiosarcoma es de muy baja incidencia y en 30 % de los casos se lo puede relacionar con
toxicos como el cloruro de vinilo y el arsénico, se presenta mas comunmente en obreros que
trabajan en la polimerizacion del cloruro de vinilo a PVC.

PRESENTACION CLINICA

El hepatocarcinoma no tiene una sintomatologia propia, sus manifestaciones se confunden
con las de otras afecciones del tubo digestivo, higado, vias biliares y/o pancreas, las mas
frecuentes son sensaciéon de plenitud abdominal, anorexia, pérdida de peso y astenia; el dolor con
tumor palpable ocurren debido al crecimiento progresivo del tumor y son generalmente signos de un
estadio avanzado de la enfermedad. El hepatocarcinoma en higados patoldgicos es frecuentemente
multicéntrico. El colangiocarcinoma puede presentar la misma sintomatologia inespecifica y solo en
caso de afectacion de canales biliares mas voluminosos pueden acentuar una colestasis.

Las metéstasis a distancia, en orden de frecuencia, se localizan en: ganglios linfaticos
regionales, pulmon y huesos.

REGLA PARA LA CLASIFICACION TNM

La clasificacion se aplica solamente al hepatocarcinoma y al colangiocarcinoma intrahepético.
Debe existir confirmacion histologica de la enfermedad.

Los siguientes son los procedimientos para evaluar las categorias T, Ny M:

Examen fisico, imagenes y/o exploracion quirlrgica para las tres categorias.

Nota: aungue la presencia de cirrosis es un factor prondstico importante no afecta la clasificacion
TNM, siendo una variable independiente.

Subsitios anatémicos

1. Higado.
2. Canales biliares intrahepaticos.

Ganglios linfaticos regionales
Los ganglios linfaticos regionales son los ganglios hiliares, ligamento hepatoduodenal y
adyacentes a la vena cava. Los mas frecuentes se encuentran en arteria hepatica y periportales.

TNM Clasificacion clinica

T -Tumor primario

TX El tumor primario no puede ser evaluado.

T0 Sin evidencia de tumor primario.

T1 Tumor solitario sin invasion vascular.

T2 Tumor solitario con invasion vascular o tumores multiples todos de hasta 5 cm.

T3 Tumores multiples superiores a 5 cm o tumor (es) que invade (n) ramas principales de
la vena porta o hepaticas.

T4 Tumor (es) invadiendo 6rganos adyacentes (excepto vesicula biliar) o con perforacion

del peritoneo visceral.

N -Ganglios linfaticos regionales

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.
NO Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales.



N1 Metéstasis en ganglios linfaticos regionales.

M -Metéstasis a distancia
MX Presencia de metéastasis a distancia no puede ser evaluada.

MO Sin metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia.

ESTADIOS
ESTADIO | T1 NO MO
ESTADIO |l T2 NO MO
ESTADIO llIA T3 NO MO
ESTADIO IlIB T4 NO Mo
ESTADIO IlIC CUALQUIERT N1 MO
ESTADIO IV CUALQUIER T CUALQUIER N M1

Tipos histologicos
Hepatocarcinoma (derivados de hepatocitos)
Colangiocarcinoma (derivados de los conductos biliares)
Tumor mixto

Grados histoldgicos
G1 Bien diferenciado
G2 Moderadamente diferenciado
G3 Pobremente diferenciado
G4 Indiferenciado

Score de Fibrosis
Se recomienda el score definido por Ishak en una escala de 0 a 6.
FO Score de fibrosis 0-4 (sin fibrosis o fibrosis moderada)
F1 Score de fibrosis 5-6 (fibrosis severa o cirrosis)

Factores prondésticos

Los factores clinicos determinando menor sobrevida son el nivel de alfafetoproteina y el
estadio B o C de la clasificacién de cirrosis de Child-Pugh.

En el caso de pacientes sometidos a reseccion quirargica los resultados mas pobres se
obtienen cuando el margen de reseccion es insuficiente (macroscépica o microscoépica). El margen
sano de reseccion (< 10 mm o > 10 mm) resta controvertido. Otros factores pronésticos asociados a
una menor sobrevida son la invasion vascular y el tamafio superior a 5 cm en tumores multiples.

Los factores prondésticos del colangiocarcinoma son mencionados en el capitulo de tumores de
vias biliares.

Procedimientos diagnésticos

Por las caracteristicas mencionadas, el hepatocarcinoma debe ser diferenciado de los tumores
benignos del 6rgano, de las metastasis de otros tumores, como asimismo de lesiones tales como
quistes, cirrosis y hemocromatosis, entre otras.

Los tumores benignos mas frecuentes con los que debe efectuarse diagndstico deferencial
son: hemangioma, adenoma, e hiperplasia nodular focal. Otros tumores menos frecuentes deben ser
considerados en el diagnostico como el hamartoma mesenquimatico, lipomas, mixomas,
lehiomiomas, mesoteliomas y fiboromas.



Se debe sospechar el tumor primitivo de higado frente a todo paciente con cirrosis que,
ademas de los sintomas previamente mencionados, registre un acentuado aumento del tamafio del
higado o un aumento de alfafetoproteina y noddulo en ecografia. La ascitis es dependiente de la
gravedad de la cirrosis, y la ictericia, cuando presente, es en general moderada.

Interrogatorio: orientado a la investigacion de antecedentes de afeccidn hepética previa,
lugares de residencia y habitos alimentarios y culturales.

Examen fisico: investigando masas palpables en abdomen, hepatomegalia, ascitis e ictericia.

Laboratorio: hemograma, glucemia, uremia, tiempo de coagulacién y sangria, hepatograma,
tiempo de protrombina, proteinograma electroforético, antigeno carcinoembrionario, alfa
fetoproteina, colesterolemia.

Diagnostico por imagenes
Radiografia de torax.
Ecografia y ecodoppler.
Tomografia axial computada con contraste.
Resonancia nuclear magnética.
Arteriografia celiomesentérica con retorno portal.

Anatomia patolégica

La puncion biopsia diagnostica solo debe efectuarse si la misma puede cambiar b actitud
terapéutica, evitando la diseminacion por sembrado en el sitio de puncion, de los tumores
localizados con posibilidades de reseccion curativa.

Puncién-biopsia hepatica (guiada por TAC o ecografia).

Biopsia por laparoscopia.

Citologia de liquido ascitico.

TRATAMIENTO

El tratamiento con intencién curativa del cancer de higado es la reseccién quirargica. Ni la
terapia con radiaciones ni la quimioterapia han demostrado ser eficaces para obtener curaciones. El
caracter multicéntrico de la enfermedad y el asiento frecuente en higado cirrético son limitantes en la
eficacia del tratamiento y causa frecuente de morbi-mortalidad post-quirirgica elevadas. Las
técnicas de esterilizacion tumoral por radiofrecuencia, quimioembolizacion, alcoholizacion y
criocirugia no han demostrado eficacia para la curacion aunque han conseguido remisiones
parciales transitorias. Estas técnicas pueden ser Utiles en la espera de un érgano cuando se ha
indicado un trasplante hepatico, debido al tiempo prolongado de espera actual.

La reseccion debe tener intencion curativa. Son condiciones de irresecabilidad, la
carcinomatosis peritoneal no diagnosticada en el pre-operatorio y la fijacion por adherencias
neoplasicas firmes a 6rganos vecinos y/o retroperitoneo.

Pautas de tratamiento
Tumores resecables con intencion curativa:

Limitados al érgano, sin extension loco-regional ni diseminacion a distancia.

La capacidad de regeneracion hepética permite exéresis de hasta 75 a 80% de la glandula en
higado sano. Esta capacidad de regeneracion es utilizada en casos en gque se pretende aumentar la
masa hepatica por medio de la embolizacion portal pre-operatoria.

Si el tumor asienta en higado cirrético, la reseccion hepatica esta en relacion directa con el
grado de cirrosis, en caso de cirrosis Child-Pugh A se puede resecar hasta 40% del parénquima y
se trata de no superar 15-20% en caso de tratarse de Child-Pugh B. Los pacientes Child-Pugh C no
soportan la reseccién hepatica.

En términos generales los pacientes sin ascitis ni ictericia y con un tiempo de protrombina de
por lo menos 60 % serdn aceptados para resecciones quirlrgicas. Las resecciones deben

efectuarse en hepatocarcinomas de hasta 5-6 cm en caso de tumores Unicos y en caso de tumores
multiples solo si son 3 0 menos <a 3cm.



En pacientes cirréticos Child-Pugh B y C el trasplante hepatico permite los mejores resultados
solo si se trata de tumor unico inferior a 5 cm o hasta 3 tumores < 3 cm.

Tumores no resecables

Cuando se trata de tumores no resecables los métodos alternativos a la cirugia son la
guimioterapia sistémica, la quimioembolizacién, la radiofrecuencia, la alcoholizacion, la crioablacién
y la radioterapia. En estos casos el criterio es paliativo.

Quimioterapia

El consenso es que ningln agente quimioterapico o combinacién tiene una actividad mayor del
25% en términos de respuesta y que su efecto en la sobrevida es desconocido. Las combinaciones
a base de antraciclinas resultan Utiles en término de respuesta (5 -25 %). Las combinaciones de
antraciclinas con gencitabine estan siendo ensayadas en todo el mundo con mayor respuesta (60 %)
pero aun corto seguimiento.

La quimioterapia intraarterial con doxorubicina podria tener un efecto mayor en términos de
respuesta, en este Instituto se emplea el lipiendal intraarterial marcado con 131 |I.

La inyeccion de etanol se puede utilizar en tumores menores de 3 cm y en nimero menor de tres.

PRONOSTICO

La historia natural del hepatocarcinoma no tratado, demuestra que es una enfermedad letal y
gue la sobrevida es generalmente inferior a los 3 afios. La morbi-mortalidad de la cirugia es
fuertemente dependiente del grado de la gravedad de la cirrosis (insuficiencia hepatica, sangrado e
infecciones). La mortalidad operatoria varia asi de 5 a 25 % en pacientes Child-Pugh A o C. El
prondstico es también dependiente del tamafio del tumor. En tumores Unicos inferiores a 2 cm la
sobrevida alcanza 75 % a 5 afios. En tumores de mas de 5 cm esta cae a 20 % a 5 afios. Las
causas de mortalidad estan en relacién con la recidiva y las metastasis. El 90 % de los pacientes
recidivan a nivel hepatico. La mayoria de las recidivas se constatan en el primer afio postoperatorio.
Los mejores resultados en términos de sobrevida se obtienen con tumores inferiores a 5 cm tratados
por trasplante hepatico.

La variedad fibrolamelar tiene evolucion y prondstico mas favorable con sobrevida de 65 % a
5 afos.

METASTASIS HEPATICAS

CONSIDERACIONES GENERALES

En los pacientes que mueren por cancer, las metastasis hepaticas son las mas frecuentes
(42%), luego pulmédn (40%) y hueso (35%). Estas en su gran mayoria corresponden a tumores que
drenan en el sistema portal (colon, estbmago, pancreas, arbol biliar), aunque los adenocarcinomas,
los linfomas, melanomas, neuroblastomas, carcinoides, sarcomas y tumores bronquiales de células
pequefias también metastatizan en el higado. Las metastasis hepaticas son los tumores mas
frecuentes del higado constituyendo el 98 % de las masa hepéticas.

Si bien los pacientes con metastasis hepaticas se encuentran en una etapa avanzada de su
enfermedad, ello no significa que no pueda ser ofrecida ya sea por parte de los cirujanos y/o de los
oncologos una alternativa terapéutica que puede ofrecer una prolongacion de la sobrevida y en
ciertos casos la curacion.

En la actualidad gracias a un mejor manejo anestésico, los cuidados postoperatorios, y un
mejor conocimiento de las técnicas de reseccion hepética se ha logrado disminuir la mortalidad



perioperatoria, convirtiendo la cirugia en un tratamiento seguro, cuando se realiza en centros
adecuados y con equipo entrenado.

Teniendo en cuenta la importancia del tratamiento quirtrgico en las metastasis hepaticas en
ciertas patologias, los centros quirlrgicos definen tres grupos de pacientes en los que la indicacion y
los resultados son diferentes. De acuerdo con esos conceptos de actualidad, desarrollaremos en
este capitulo separadamente las metastasis de origen colo-rectal, las metastasis de origen
neuroenddcrino y las metastasis hepaticas de tumores no colo-rectales no neuroenddcrinos.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

La ecografia, la tomografia computada (TAC) y la resonancia nuclear magnetica (RNM) son
las mejores combinaciones para la deteccion de masa ocupante hepatica mayor de 2 cm.

La angiografia es til en la deteccion de pequefias metastasis de tumores hipervascularizados
(endocrinos, hipernefromas, etc.).

Para el diagnostico de certeza se requiere la biopsia percutdnea con aguja fina guiada por
ecografia o TAC. La puncion diagnoéstica solo debe realizarse si su resultado puede cambiar la
actitud terapeutica.

Para evaluar la existencia de enfermedad extrahepatica la TAC es el método de eleccion.

En la evaluacion preoperatoria de la resecabilidad la ecografia y la RNM son los métodos mas
adecuados.

La ecografia hepatica intraoperatoria es muy importante en la deteccion de metastasis
intrahepaticas superando al examen visual o palpatorio del érgano, permitiendo la deteccion de
lesiones de 10 mm en la profundidad del parénquima, por lo tanto se deberia realizar siempre
durante la reseccién del cancer colo-rectal primario. En el caso de metastasis superficiales inferiores
a un centimetro, la observacién y palpacién quirdrgica son superiores a todos los métodos
radiologicos de diagndstico.

El CEA y el CA 19.9 son los marcadores mas sensible para la deteccion de metastasis
hepaticas.

El tratamiento multidisciplinario entre cirujanos, oncélogos, especialistas en imagenes,
intervencionistas, radioterapeutas y anatomopatélogos logra los mejores resultados en pacientes
con metéastasis hepaticas.

METASTASIS HEPATICAS DE ORIGEN COLO-RECTAL
Epidemiologia.

Segun estadisticas de USA hay 150.000 nuevos casos de cancer colo-rectal por afio. De ellos
: 15 a 25% desarrollan metéstasis hepéticas sincronicas, 20% desarrollan metastasis hepaticas
metacronicas dentro de los 3 afios y 50% desarrollan metéstasis hepaticas metacrénicas dentro de
los 5 afios.

De todos estos casos, soélo el 5 al 10 % tienen indicacién quirdrgica ya que se deben descartar
aquellas con invasion extrahepética, las técnicamente irresecables, y los pacientes con comorbilidad
inaceptable. Si bien en Argentina no existen estadisticas nacionales, teniendo en cuenta los
factores de riesgo para la aparicion de cancer de colon, el porcentaje de incidencia de esta patologia
seria similar a la de USA.

TRATAMIENTO
La justificacion por la cual deben ser operadas las metastasis se basa en grandes series
internacionales, de las cuales se concluye que : los resultados en términos de sobrevida son



superiores a los de pacientes no operados y que un tercio ce los operados estan libres de
enfermedad a largo plazo.

Las estadisticas informan que en pacientes con metastasis multiples no resecadas, la
sobrevida es de 0 a 2%, (media de 3 a 8 meses), mientras que en los pacientes en los que se
resecaron las metastasis hepaticas, la sobrevida asciende a cifras entre 25-45% a 5 afios, y a 16-
24% a 10 afos. Estos resultados son superiores cuando se seleccionan en los analisis de grandes
series, los pacientes con menos factores prondsticos negativos.

Estudios preoperatorios: Los estudios pre-operatorios investigan: el estado del tumor primario
mediante endoscopia, agregando ecoendoscopia en caso de tumor rectal y TAC o RMN si hubo
amputacion abdominoperineal; la extension extrahepéatica mediante radiografia de térax y TAC
abdominal; la extension hepatica mediante ecografia, TAC espiralado y RMN si persisten dudas; el
CEA se solicita para el seguimiento.

Factores pronosticos: multiples variables han sido estudiadas determinando mejor o peor
pronostico, entre ellas: edad, sexo, localizacion del tumor primario, intervalo libre de enfermedad
entre el diagnostico del tumor primario y la aparicion de metastasis, tamafio de las metastasis,
namero de metastasis presentes, margen de reseccion, contacto con grandes vasos hepaticos, nivel
de CEA, etc. Los factores pronésticos favorables mas aceptados son: la existencia de menos de 4
metastasis y las metastasis metacronicas a mas de un afio de la intervencion del tumor primitivo. Al
menos dos equipos proponen un score pronostico (Nordlinger 1996 y Fong 1999) que deben aun
ser validados.

La existencia de factores de peor pronostico no contraindican la indicacion quirtrgica, si se ha
descartado enfermedad extrahepatica, se ha confirmado que el tumor primario esté controlado, se
han excluido los pacientes con co-morbilidad prohibitiva y se ha podido determinar que la reseccion
sera técnicamente completa.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las resecciones hepaticas deben garantizar la reseccion completa de todas las metastasis
independientemente del nimero y conservar al menos 30 % del parénquima hepatico; de tal modo el
tipo de resecciones necesarias sera variable: metastasectémias atipicas con margen de reseccion
sano, segmentectomias Unicas, segmentectomias multiples, hepatectomia derecha, hepatectomia
izquierda o hepatectomias derecha o izquierda ampliadas. Las técnicas son adaptadas en cada
caso a los habitos de cada equipo y pueden incluir clampeo pedicular inico o multiples e
intermitentes, exclusiones vasculares completas del higado, reseccién con exclusion vascular total y
enfriamiento in situ o cirugia de banco. El trasplante hepatico no esté indicado debido al alto
porcentaje de recidivas.

Los casos especiales a considerar son las metastasis hepaticas resecables en las cuales
existe invasion extrahepatica a limitada al diafragma o ganglios pediculares o las que se acompafian
de una lesion metastasica pulmonar basal. Habiéndose obtenido sobrevidas aisladas a 5 afios en
estos casos, se justifica en casos seleccionados la reseccion de dichas lesiones en el mismo acto
operatorio.

Las resecciones iterativas son recomendadas cuando se trata de lesiones Unicas y en todos
los equipos experimentados existen pequefias series de pacientes en los cuales se han resecado
metastasis recidivadas en dos ocasiones diferentes.

En pacientes irresecables debido a la extension intrahepatica de la enfermedad, puede
intentarse una quimioterapia con la intencién de reducir las metastasis y obtener condiciones que
permitan resecar las metastasis que eran técnicamente irresecables inicialmente.

Métodos complementarios utilizados en resecciones extensas: la radiofrecuencia
intraoperatoria ha sido utilizada en casos excepcionales de pacientes en los cuales se han resecado
metastasis mediante grandes resecciones y restan una o dos en el higado residual imposibles de
resecar sin riesgo de insuficiencia hepatica, en tales casos se aplica radiofrecuencia sobre la lesion
residual con la idea de efectuar la reseccion completa en dos tiempos; luego de haber obtenido una



regeneracion de masa hepatica que elimine el riesgo de insuficiencia hepatica. De igual modo la
radiofrecuencia puede ser Util cuando se efectia embolizacién portal pretendiendo aumentar el
parénguima y resta una lesiéon del lado a hipertrofiar, pasible de aumentar de tamafio por estimulo
directo de factores de crecimiento, en tales casos la ablacion por radiofrecuencia impediria el
desarrollo del tumor que sera resecado ulteriormente

El interés de la quimioterapia adyuvante es discutido, nuevos estudios controlados son
necesarios para confirmar su utilidad.

METASTASIS HEPATICAS DE TUMORES NEUROENDOCRINOS

Las metéastasis hepéticas de tumores carcinoides y otros tumores neuroenddcrinos deben
considerarse aparte de los demas tipos de cancer. Su crecimiento lento se asocia con un mejor
prondstico, con una supervivencia maxima que oscila entre los 5 y 10 afios después del inicio de los
sintomas. Gracias a las nuevas técnicas de imagenes muchas metastasis hepéticas de tumores
carcinoides y neuroendocrinos se descubren en una etapa asintomatica y la supervivencia de estos
pacientes puede ser considerada como mejor de la esperada.

En caso de metastasis resecables con tumores primitivos controlados, la reseccion es
recomendada, pero la alta frecuencia de su presentacion de manera mdlitiple, bilobar y de gran
volumen impiden las resecciones con intencion curativa. Solo deben considerarse pasibles de
reseccion con intencion curativa aquellos casos en los cuales se eliminé por centellografia con
receptores de somatostatina o PET-Scan, la ausencia de enfermedad extrahepéatica.

Las formas sintométicas pueden verse favorecidas por reseciones parciales con la intencion
de suprimir los sintomas producidos por hormonas secretadas por tumores funcionantes. Las
resecciones asi efectuadas se caracterizan mas por la enucleacién de tumores que por las
resecciones regladas con margen de reseccidn que caracterizan los intentos de curacion en otros
tumores.

Los tumores que metastatizan el higado y que son funcionantes en 50% de los casos son:
carcinoides, gastrinomas malignos, insulinomas, glucagonomas, somastotinomas y tumores
secretantes de calcitonina.

En estos casos la reseccion paliativa se efectia con la intencion de mejorar la calidad de vida
y no de aumentar la sobrevida. Estos tratamientos quirdrgicos compiten con técnicas de
qguimioembolizacion, embolizacion arterial y quimioterapia y deben ser considerados ya que
presentan menos morbi-mortalidad que los procedimientos quirdrgicos de reseccion.

METASTASIS HEPATICAS DE TUMORES NO COLO-RECTALES NO NEUROENDOCRINAS.

Las metastasis de tumores que no tiene origen colo-rectal ni neuroenddcrino, tienen multiples
origenes y se las presenta en forma conjunta por presentar indicaciones muy precisas, casi
excepcionales y con resultados poco favorables. A tal punto que la cirugia debe ser considerada
frecuentemente como citorreduccion. La morbi-mortalidad es mayor comparada con la cirugia de
metastasis de origen colorectal, debido al tipo de diseminacion y al estado general de los pacientes
gue frecuentemente ya han sido tratados por quimio y/o radioterapia.

Las indicaciones quirdrgicas mas razonables y mas frecuentemente indicadas son:

Metéastasis de cancer de mama: se trata por lo general de mdltiples metastasis hepaticas de
pequefio volumen, irresecables, con invasion extrahepética que contraindican toda reseccion o que
sufren laparotomias inutiles. Sin embargo cuando se trata de metastasis Unicas y metacronicas la
indicacion operatoria tiene su lugar. En la mayoria de las escasas series los pacientes han sido



operados en un promedio de 30 meses post-diagnostico del tumor primitivo y 12 meses post
guimioterapia.

Metastasis de melanomas: son habitualmente signo de enfermedad avanzada y la reseccion
se contraindica por invasion extrahepatica frecuente, sin embargo en caso de melanoma de coroides
puede presentarse metacrénica alejada a varios afios y como tumor unico y en dicho caso la
reseccion quirdrgica es conveniente.

Metastasis de tumores no seminomatosos: en los tumores germinales de pacientes con
enfermedad residual localizada en higado con marcadores normales luego de la quimioterapia. La
morbi-mortalidad es superior comparada con las resecciones de metéastasis colo-rectales porque se
asocian frecuentemente con vaciamientos lumbo-adrticos.

Metéstasis hepaticas de cancer gastrico: en series japonesas la exéresis de metastasis de
cancer gastrico es frecuente, en occidente las series son aln poco contributivas sobre el beneficio
obtenido con dichas resecciones y se encuentran en estudio.

CANCER DE VIAS BILIARES
Vesicula biliar, conductos biliares principales, ampolla de Vater

CONSIDERACIONES GENERALES

En la Argentina, para el cancer de vesicula biliar y vias biliares la tasa anual promedio de
mortalidad en los varones fue de 2,4/100.000 y de 3,7/100.000 para las mujeres.

Las tasas de incidencia de cancer de vesicula biliar y vias biliares comunicadas por el registro
de Concordia, Entre Rios, periodo 1990-1994 fueron 3,7/100.000 para los varones y de 4,7/100.000
para las mujeres.

Las vias biliares extrahepaticas comprenden:

1. Vesicula biliar.

2. Conductos biliares principales (hepéticos derecho, izquierdo y comuan) y colédoco.

3. Ampolla de Vater.

Vesicula biliar

Es el tumor mas frecuente de la via biliar. Constituye el 1% de los canceres en general. En la
Argentina ocupa el quinto lugar entre los del aparato digestivo. Es mas frecuente en el sexo
femenino (4 a 1). Su maxima incidencia se registra alrededor de los 65 afios. La incidencia de
carcinoma de la vesicula biliar en pacientes colecistectomizados es del 1 %. Los pacientes con
carcinoma de la vesicula biliar tienen litiasis biliar asociada en el 80% de los casos. La vesicula “en
porcelana” esta asociada a alto riesgo de cancer.

Microscépicamente el 94% son adenocarcinomas.

El diagndstico es intraoperatorio en el 50% de los pacientes, postoperatorio en el 40% y
preoperatorio sélo en el 10% restante. En la ecografia se distinguen 3 patrones para cancer
vesicular: a) Masa que reemplaza a la vesicula, b) Engrosamiento de la pared vesicular mayor de
3mm sin doble halo y c) Masa endoluminal.

Estadificacion
De acuerdo con la UICC la estadificacion TNM es la siguiente y se aplica solamente a los
carcinomas y esto debe ser confirmado histologicamente.

TNM Clasificacion clinica

T -Tumor primario

X El tumor primario no pudo ser detectado.
TO No hay evidencia de tumor primario.



Tis Carcinoma in situ.

Tl Tumor invade la membrana basal o capa muscular.
Tla Tumor invade la membrana basal.
T1b Tumor invade la capa muscular

T2 Tumor invade el tejido conjuntivo perimuscular sin extensién mas alla de la serosa o
dentro del higado.

T3 Tumor perfora la serosa (peritoneo visceral) o invade directamente un érgano

T4 Tumor invade la vena porta o arteria hepética o multiples 6rganos extrahepaticos.
N -  Ganglios linfaticos regionales

NX Ganglios linfaticos no pueden ser detectados.

NO No hay metéastasis ganglionares.

N1 Metéstasis en ganglios regionales.
M-  Metastasis a distancia

MX Metéstasis a distancia no pudieron ser detectadas.

MO No hay metéstasis a distancia.

M1 Metéstasis a distancia.

Agrupacion por estadios

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio IA T1 NO MO
Estadio IB T2 NO MO
Estadio IIA T3 NO MO
Estadio 1IB T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO
Estadio Il T4 Cualquier N MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

Conductos biliares principales

Los carcinomas de los conductos biliares principales son infrecuentes. Ocupa en la Argentina
el sexto lugar entre los canceres del aparato digestivo, detras del recto, colon, pancreas, estomago y
vesicula. Son més frecuentes en el varén que en la mujer. El grupo etario méas afectado se ubica
alrededor de los 60 afios. Existen evidencias que sugieren gque la incidencia real esta aumentando.

La etiopatogenia es desconocida y no existe un vinculo convincente con la presencia de
calculos biliares. Hay estudios que sugieren una relacion con la colitis ulcerosa. Se ha demostrado
relacion con la fibrosis hepatica congenita, con la enfermedad de Caroli y los quistes coledocianos.

El 97% de los tumores son adenocarcinomas. No existen sintomas clinicos especificos en los
estadios iniciales, aunque la ictericia se observa en mas del 90% de los pacientes.

ESTADIFICACION
Conductos biliares principales

T - Tumor primario

TX El tumor primario no pudo ser detectado.
T0 No hay evidencia de tumor primario.



Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor confinado al conducto biliar
T2 Tumor invade mas alla de la pared del conducto biliar.
T3 Tumor invade higado, pancreas, vesicula y/o la porta derecha o izquierda, o la arteria
hepética derecha o izquierda
T4 Tumor invade la vena porta, o sus dos ramas, o la arteria hepéatica comun, u otras
estructuras como el colon, estomago, duodeno o pared abdominal
N -  Ganglios linfaticos regionales
NX Ganglios linfaticos no pueden ser detectados.
NO No hay metéastasis ganglionares.
N1 Metastasis en ganglios regionales.
M-  Metéstasis a distancia
MX Metastasis a distancia no pudieron ser detectadas.
MO No hay metéstasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.

Agrupacion por estadios

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1A T1 NO MO
Estadio 1B T2 NO MO
Estadio IIA T3 NO MO
Estadio 1IB T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO
Estadio llI T4 Cualquier N MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

Ampolla de Vater

Es factible que estos tumores se originen en pequefios adenomas de la pared duodenal. En
general son adenocarcinomas con una sobrevida mejor al resto de los periampulares una vez
realizada la reseccion.

Los adenomas y adenocarcinomas de la ampolla tienen una mayor frecuencia en los
individuos con poliposis adenomatosa familiar (PAF) y sindrome de Gardner.

En la clinica, la mayoria de los pacientes con adenocarcinoma de ampolla de Vater se
presentan con ictericia y prurito.

Estadificacion

T -Tumor primario

X El tumor primario no pudo ser detectado.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

Tl Tumor limitado a la ampolla de Vater o al esfinter de Oddi.

T2 Tumor invade la pared duodenal.



T3 Tumor invade pancreas.

T4 Tumor invade tejido peripancreatico u 6rganos vecinos.
N -  Ganglios linfaticos regionales

NX Ganglios linfaticos no pueden ser detectados.

NO No hay metéastasis ganglionares.

N1 Metastasis en ganglios regionales.
M-  Metastasis a distancia

MX Metéstasis a distancia no pudieron ser detectadas.

MO No hay metéstasis a distancia.

M1 Metéstasis a distancia.

Agrupacion por estadios

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio IA T1 NO MO
Estadio IB T2 NO MO
Estadio II1A T3 NO MO
Estadio IIB T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO
Estadio Il T4 Cualquier N MO
Estadio IV ~ Cualquier T Cualquier N M1

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Interrogatorio: orientado a la investigacion de antecedentes familiares, habitos alimentarios y
culturales, antecedentes de afecciones previas de las vias biliares.

Examen fisico: orientado a la deteccién de ictericia, masas palpables abdominales (en especial
vesicula e higado) y ascitis.

Laboratorio: hemograma, glucemia, uremia, Tiempo de protombina y KPTT, examen completo
de orina, hepatograma completo (incluye Fosfatasa alcalina y gamma glutamiltranspeptidasa),
proteinograma electroforético, antigeno carcinoembrionario (CEA), alfa fetoproteina y CA 19.9.

Diagnostico por imagenes: ayuda para el diagnostico y la evaluacion de la extension de la
enfermedad y su resecabilidad.

Radiografia de torax.

Ecografia

TAC con contraste oral y EV

Colangioresonancia, angioresonancia y eccodopler portal (segun el caso)

Interconsultas:

Cardiologia: electrocardiograma y evaluacion cardiovascular del riesgo quirdrgico.

Psicopatologia: apoyo de la especialidad para el paciente y su grupo familiar durante todas las
etapas de la enfermedad.

Dietologia: regimenes alimentarios.

TRATAMIENTO
La cirugia es la unica modalidad terapéutica que puede ofrecer posibilidades de curacion.



Disponer de biopsia por congelacion intraoperatoria para eventual confirmacion diagndstica y
evaluacion de extension loco-regional. Esto es particularmente dificultoso en el colangiocarcinoma
de tercio superior (tumor de Klatskin)

Tumores resecables con intencién curativa

1. Vesicula biliar
Colecistectomia. Dependiendo el estadio, se realizar4 hepatectomia de los segmentos 4 y 5,
con reseccion ganglionar
2. Conductos biliares principales
a) Tercio superior: hepaticos derecho e izquierdo, confluencia, hepéatico comun.

Reseccién con margen oncoldgico de seguridad. Con reseccion del segmento |, en
general es necesario agregar hepatectomia derecha o izquierda. Restablecimiento de la circulacion
biliar mediante anastomosis con asa desfuncionalizada a lo Roux. Preferimos el drenaje percutaneo
preoperatorio en los pacientes ictericos.

b) Tercio medio: Colédoco suprapancreatico.

Reseccion con margen oncologico de seguridad. Restablecimiento de la circulacion

biliar mediante hepaticoyeyunostomia en Y de Roux
c) Tercio inferior: Porcion intrapancreética del colédoco (tumores de la region

periampular)

Duodenopancreatectomia .

3. Ampolla de Vater

Duodenopancreatectomia , en casos seleccionados (alto riesgo quirurgico y tumores
pegefios) se podra realizar una ampulectomia)

Iguales consideraciones establecidas para aquellos localizados en la via biliar principal.

Tumores no resecables (Evitar la laparotomia, y paliar la ictericia con metodos miniinvasivos)

Quimioterapia:

Actualmente hay evidencia de efectividad con la combinacion de Gemcitabina con DAP
(Platino) en la paliacion de Cancer de vesicula y via biliar. En trabajos nacionales e internacionales
se obtiene un 30 % de respuesta objetiva con ésta combinacion.

CANCER DEL PANCREAS

CONSIDERACIONES GENERALES

Epidemiologia del cancer de pancreas

En la Argentina para el cancer de pancreas la tasa anual promedio de mortalidad en los
varones fue de 7,9/100.000 y de 5,1/100.000 para las mujeres.

Las tasas de incidencia de cancer de pancreas comunicadas por el registro de Concordia,
Entre Rios, en el periodo 1990-1994 fueron 8,3/100.000 para los varones y de 5,0/ 100.000 para las
mujeres.

A pesar de la gran cantidad de estudios realizados, el rol de distintos factores de riesgo
sugeridos esta todavia poco claro. Ha sido consistentemente asociado con el consumo de tabaco.

Afecta a todos los grupos etarios, aunque el 80% de los casos ocurre entre los 60 y 80
anos. Su incidencia es mayor en el hombre que en la mujer, aunque esta diferencia se nivela a partir
de los 60 afios.

El carcinoma del pancreas es un adenocarcinoma en mas del 70% de los casos.

El adenocarcinoma puede ubicarse en la cabeza, cuello, cuerpo o cola del pancreas. El 65%

se localiza en la cabeza de la glandula.



Todo adenocarcinoma del pancreas es naturalmente invasor, y esto puede comprobarse, ya
gue en el momento del diagnostico el 90% de los casos presenta invasion perineural, el 70%
invasion ganglionar y el 50% invasion venosa.

En el 80% de los tumores de la cabeza pancreatica la consulta es por ictericia.

El pancreas esta rodeado por una rica red linfatica con un drenaje troncal hacia el bazo (a la
izquierda) y dos drenajes troncales (superior e inferior) a la derecha.

La primera estacion ganglionar esta constituida por los grupos celiacos, esplénico,
pancreaticoduodenal superior, pancreaticoduodenal inferior, de la arteria hepética, gastro-
pancreéticos izquierdos, subpildrico y yuxta-aorticos.

Los ganglios yuxta-regionales incluyen la porcién inferior del drenaje ganglionar paraadrtico, el
mediastinal y de los ganglios mesentéricos.

Las caracteristicas anatdmicas del pancreas favorecen la diseminacion de la neoplasia:

* Rico drenaje linfatico.

» Amplitud del drenaje venoso, con pequefios vasos que van a desembocar en la vena
esplénica.

» Posicion del pancreas que facilita la diseminacion intraabdominal por siembra peritoneal
cuando el peritoneo posterior esta invadido.

La diseminacion a distancia se produce principalmente hacia el higado y los pulmones;
también se presenta, aunque con menor frecuencia, en huesos, cerebro y otras localizaciones.

Una forma de diseminacion la constituye la progresion hacia los linfaticos del mediastino desde
el retroperitoneo.

Clasificacion TNM

T -Tumor primario

TX Tumor primario no puede evaluarse.
TO No hay evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
T1 Tumor limitado al pancreas. _
Tumor de 2 cm 0 menos en su diametro mayor.
T2 Tumor limitado al pancreas de méas de 2 cm en su dimensioén mayor.
T3 Tumor gque se extiende mas alla del pAncreas sin comprometer el eje celiaco o la
arteria mesenterica superior
T4 Tumor que compromete el eje celiaco o la arteria mesenterica superior.
N -  Ganglios linfaticos regionales
NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse.
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
N1 Metéstasis en los ganglios linfaticos regionales.
M-  Metéstasis a distancia
MX No puede evaluarse metastasis a distancia.
MO No hay metastasis a distancia.
M1 Presencia de metastasis a distancia.

Agrupamiento por estadios

Estadio O Tis NO MO
Estadio IA T1 NO MO
Estadio IB T2 NO MO
Estadio IIA T3 NO MO
Estadio 1B T1 N1 MO

T2 N1 MO



T3 N1 MO
Estadio Ill T4 cualquier N MO
Estadio IV cualquier T cualquier N M1

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Interrogatorio: orientado hacia la sintomatologia descripta, habitos y cambios de caracter.

Examen fisico: investigar la existencia de masas abdominales palpables y/o ascitis y/o
tromboflebitis migratriz.

Laboratorio: Idem via biliar.

Diagnastico por imagenes: Para determinar diagnostico, y evaluar extension y resecabilidad

. Radiografia de torax.

. Ecografia.

. Tomografia axial computarizada (TAC) con contraste oral y EV.

. En casos seleccionados: Resonancia nuclear magnética (RNM) con gadolinio.
Ecoendoscopia, colangioresonancia

Las técnicas de diagndstico por imagenes como ecografia, TAC y RNM aumentaron en forma
notable la capacidad de visualizar el pancreas mediante técnicas no invasivas. Mediante ellas puede
ponerse en evidencia la patologia tumoral como asi también las metastasis hepaticas o
retroperitoneales.

La ecografia es el estudio inicial, siendo mas economica que la TAC, es de mayor
accesibilidad y permite visualizar el higado y el arbol biliar intra y extra-hepatico, teniendo como
inconvenientes que depende de la habilidad del operador, del habito del paciente y de la presencia
de gas interpuesto que dificulta el estudio. No obstante, el método imagenolégico de eleccién para la
confirmacion y estadificacion es la TAC.

La sensibilidad y la especificidad de la ecografia asociada a la TAC para el diagndstico de una
masa pancreatica supera el 90%.

La colangioresonancia constituye un método no invasivo que permite visualizar la totalidad del
conducto biliar y pancreatico. Las lesiones determinan una estenosis progresiva o abrupta e irregular
del conducto pancreatico, como asi también una obstruccion del colédoco por compresion o
invasion.

Sin embargo, algunos de estos cambios ductales también pueden observarse en pacientes
con una pancreatitis cronica. En esta patologia son tipicas la presencia de mditiples estenosis o de
una estenosis regular solitaria del conducto pancreético.

TRATAMIENTO

Los recursos terapéuticos —curativos o paliativos- del cancer pancreatico son los siguientes:
. Cirugia
. Radioterapia
. Quimioterapia
. Tratamientos combinados
El tratamiento con intencién curativa del cancer de pancreas es la cirugia, ya que ni la terapia
radiante ni la quimioterapia se han mostrado eficaces para obtener curaciones, aungue
combinaciones de radio y quimioterapia han permitido mejorar los resultados.

Condiciones de irresecabilidad:
. Carcinomatosis peritoneal.
. Extension loco-regional con compromiso de dOrganos vecinos Yy/o retro-peritoneo
(invasion vascular).
. Metastasis hepéticas.



. Diseminacién a distancia.

Nota: la invasion de la vena porta es una contraindicacion relativa, puesto que se ha
propuesto su reemplazo con vena yugular interna.

Cirugia
El tratamiento quirdrgico con intencion curativa tiene por objetivo la exéresis de la lesion con
margen de seguridad oncoldgico junto con la diseccién amplia del territorio linfatico.
Las técnicas quirtrgicas mas utilizadas son:
. Duodenopancreatectomia u operacion de Whipple.
. Pancreatectomia total.
. Pancreatectomia corporo-caudal con esplenectomia.
. Duodenopancreatectomia cefalica con conservacion pilérica.

Adyuvancia:

Independientemente de la presencia o no de ganglios, consideramos el uso de adyuvancia
en el adenocarcinoma del pancreas luego de su reseccién. Se utiliza radioterapia mas fluorouracilo.

La neoadyuvancia es aun un tema controversial y sélo estaria indicada en la reduccion de
tumores irresecables por enfermedad localmente avanzada y en los neuroendocrinos no
funcionantes.

Seria ésta la Unica indicacion de biopsia preoperatorio del pancreas.

Pautas de tratamiento

Tumores resecables con intencién curativa
Cirugia:
« Localizacion en cabeza y cuello del pancreas:
Duodenopancreatectomia cefélica.

« Localizaciéon en cuerpo y cola del pancreas:
Pancreatectomia corporo-caudal (se asocia esplenectomia con extirpacion de linfaticos del
hilio esplénico).

* En los casos en que no pudieran practicarse las técnicas anteriores por margen oncolégico
insuficiente o tumor multicéntrico:
Pancreatectomia total.

Teniendo en cuenta que el cancer pancreatico constituye una de las causas mas frecuentes de
obstruccion biliar, podra ser necesario efectuar descompresion preoperatoria (particularmente
cuando los niveles de bilirrubina superan los 10 mg%) o cuando se presenten sintomas relacionados
con laictericia. Con este fin puede recurrirse a métodos percutaneos o endoscopicos

Tumores no resecables

Si se determina su irresecabilidad en el preoperatorio, se realizara una paliacion miniinvasiva
de la ictericia (no quirurgica).

Si hay compromiso duodenal o se determina la irresecabilidad en el intraoperatorio, se
realizara una gastroenteroanastomosis y una hepaticoyeyunoanastomosis.

La Gemcitabina ha mejorado la perspectiva del tratamiento paliativo quimioterapico, con
indices de remisiones cercanos al 20 %.



SEGUIMIENTO
Control con examen clinico cada 3 meses el primer afio y luego cada 6 meses hasta el quinto
afo. Se solicitaran los estudios complementarios correspondientes segun los hallazgos.



