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Se puede consiedar la escisión completa del

mesocolon el tratamiento de eleccion en la

hemicolectomia derecha por cancer?

Can complete mesocolon excision be considered the treatment of choice
in right hemicolectomy for cancer?

En las ú ltimas décadas, los resultados oncológicos del cáncer

de colon no han mejorado tanto como los resultados del

cáncer rectal. Ha existido un especial interes, sobre todo, en

mejorar el tratamiento del cáncer rectal, lo cual ha compor-

tado una mejora considerable de su pronóstico. La adopción de

la disección en el plano mesorrectal ha revolucionado los

resultados de la cirugı́a del cáncer rectal1. Sin embargo, el

cáncer de colon derecho se asocia a una peor supervivencia a 5

años en los estadios II y III
2. Hohengerber observó una

reducción de la recidiva local y una mejorı́a de las curvas de

supervivencia en pacientes con cáncer de colon derecho a

quienes se les habı́a realizado una escisión mesocólica

completa (complete mesocolic excision, CME) y ligadura vascular

central (central vascular ligation, CVL)3. Utilizó el mismo

concepto que habı́a propuesto Bill Heald para el cáncer rectal1

y siguió los planos embriológicos, pero aplicados a la CME.

Aunque la terminologı́a relacionada con la escisión

completa del mesocolon aú n no se ha estandarizado, parece

que se ha llegado a un acuerdo respecto a 3 componentes clave

de la CME: primero, una disección meticulosa y estandarizada

a lo largo del plano del mesocolon, en que se extirpa el

mesocolon intacto. Este paso es fundamental para mejorar la

supervivencia sin cáncer y la supervivencia general4,5.

Segundo, la CVL, que es una etapa de la intervención que

implica la exposición de las arterias colónicas con una ligadura

central en su origen3; con la CVL, que facilita la linfadenecto-

mı́a alrededor de los vasos mesentéricos superiores (D3), se

puede extirpar el máximo nú mero de ganglios linfáticos6.

Aunque existen algunas dudas sobre su eficacia en el

pronóstico, alguna evidencia ha mostrado tasas más bajas

de recidiva local7,8. Tercero, esta técnica propone una

resección del colon 10 cm más allá de los márgenes tumorales.

Aunque todavı́a no hay resultados de ensayos clı́nicos

aleatorizados que respalden la CME, existen evidencias, como

grandes estudios de cohortes, que muestran los beneficios

oncológicos de esta técnica. Los primeros resultados oncoló-

gicos presentados por West et al. señalaron un aumento del

15% de la supervivencia cuando compararon la CME con casos

con escisión mesocolónica convencional9. Podrı́a afirmarse

que la observación de defectos en el mesocolon evidencian

una técnica deficiente en la hemicolectomı́a derecha, que no

sigue los planos anatómicos adecuadamente, lo que podrı́a

producir malos resultados oncológicos.

En Dinamarca, Bertelsen et al. utilizan la CME como

tratamiento de referencia para el cáncer de colon derecho

desde 2008. Recientemente han comunicado en The Lancet

Oncology la reducción de las tasas de recidiva local a 5 años en

todos los estadios I-III (el 9,7 frente al 17,9% después de la

colectomı́a derecha estándar, p = 0,000) y el efecto absoluto

aumenta en cada estadio de forma escalonada10. Sin embargo,

reconocieron la falta de estandarización de la técnica

quirú rgica y del control de calidad anatomopatológico.

Se reconoce que la CME es un reto técnico11 y exige una

preparación intensiva para adquirir estas habilidades técnicas

avanzadas, ya sean laparoscópicas o robóticas. La mayor tasa

de lesiones intraoperatorias de órganos o la mayor morbili-

dad11 y mortalidad postoperatorias12 han sido una preocupa-

ción importante cuando se trata de esta técnica. Además,

presenta algunas complicaciones especı́ficas relacionadas con

la técnica, como el retraso del vaciamiento gástrico13, lo que a

su vez retrasa la convalecencia y el alta hospitalaria. Con todo,

hay evidencia, en cambio, de otros grupos con experiencia que

muestran tasas similares de complicaciones con la CME

cuando se la compara con la cirugı́a convencional10,14.

Estas diferencias en los resultados pueden estar relacio-

nadas con la curva de aprendizaje, aunque hay poca

información al respecto15. Podrı́a sostenerse que la CME no

está indicada en todos los pacientes con cáncer de colon
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derecho y que no todos los especialistas colorrectales deben

emplearla. Es necesario seleccionar adecuadamente los casos,

sobre todo en la fase temprana de la curva de aprendizaje, para

justificar la indicación de esta intervención con dificultad

técnica y con elevada morbilidad potencial. Además, al igual

que cualquier técnica quirú rgica avanzada, se requiere un

volumen adecuado de casos para mantener las aptitudes

requeridas. Esto podrı́a justificar la centralización dela CME.

Los factores antes mencionados, sin duda, han contribuido a

la adopción relativamente lenta de esta intervención en Europa

occidental y primero debe emprenderse una serie de acciones

para ayudar a su difusión segura y más amplia. Se requiere

evidencia de alto nivel para probar la eficacia y los verdaderos

beneficios oncológicos de esta técnica avanzada frente a la

probabilidad de posibles riesgos quirú rgicos y postoperatorios. Se

está a la espera de los resultados de los ensayos clı́nicos

aleatorizados en curso, como el RELARC16 o el ensayo ruso

COLD17. Hay poca evidencia para apoyar un abordaje en particular

de la CME, como cirugı́a abierta, laparoscópica o robótica18, y el

abordaje debe dejarse al criterio del cirujano y su experiencia.

Dado que se reconoce que la CME es una intervención

exigente desde el punto de vista técnico, se requiere una

preparación óptima para garantizar que hay cirujanos

debidamente formados que puedan ejecutar esta operación

de manera competente y participar en un ensayo clı́nico

aleatorizado. Es necesario diseñar e implementar un plan de

formación para esta operación con el fin de abordar sus

exigencias cognitivas y técnicas. Es fundamental un conoci-

miento integral de la anatomı́a en los programas de formación

para ilustrar la anatomı́a embriológica del mesocolon y las

variaciones de la vascularización del colon derecho. Aunque

hay poca evidencia disponible para respaldar su beneficio,

parece que los estudios con cadáveres, impartidos por

profesores expertos y antes de emprender la formación

clı́nica, son recursos valiosos para iniciarse en la técnica de

la CME. Está demostrado que un programa de formación

estructurada19,20 es fundamental para garantizar el entrena-

miento de forma segura con un perjuicio mı́nimo para el

paciente, ya que la supervisión corre a cargo de cirujanos

experimentados. La herramienta de evaluación objetiva, como

Global Assessment Score, puede ser una ayuda ú til para mejorar

el aprendizaje durante el programa de supervisión.

Dada la falta de evidencia de alto nivel de la CME, además

de los desafı́os percibidos con la técnica y la falta de

plataformas estructuradas de formación validada, la CME no

parece estar preparada para convertirse en un tratamiento de

referencia. Los expertos en este campo deben aprovechar el

conocimiento existente y ofrecer recomendaciones y orien-

tación para respaldar la práctica actual y garantizar la

seguridad del paciente, mientras que se está a la espera de

los resultados de los ensayos clı́nicos aleatorizados.
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