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Historia del articulo: Las técnicas de reconstruccién 3D basadas en algoritmos matematicos y la inteligencia

Recibido el 11 de octubre de 2022 artificial son una linea de innovacién actual en cirugia oncolédgica colorrectal.

Aceptado el 29 de octubre de 2022 El objetivo de este estudio es mostrar la experiencia inicial de un sistema de procesa-

On-line el 21 de diciembre de 2022 miento de imagen y reconstruccién 3D en la planificacién de escisién completa de meso-
colon y linfadenectomia D3 en céncer de colon.

Palabras clave: Se aplica en un caso de neoplasia de dngulo esplénico, asi como en neoplasia de colon

Neoplasia de colon derecho con sospecha de infiltracién retroperitoneal.

Reconstruccién tridimensional Se empled el procesamiento de imagen y reconstruccién 3D para delimitar un margen

Linfadenectomia intestinal de 10 cm proximal y distal al tumor y delimitar la vascularizacién correspondiente

Cirugia colorrectal ala tumoracién. En el cancer de colon derecho se mostré la posicién y dimensiones exactas

del area de linfadenectomia D3 y posible infiltracién de la fascia retroperitoneal.

El procesamiento de imagen y reconstruccién 3D permite obtener informacién valiosa a
partir de la tomografia computarizada. Esta podria emplearse en la estrategia quirdrgica y
asi mejorar los resultados oncoldgicos y disminuir las complicaciones intraoperatorias.
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Application of 3D-reconstruction and artificial intelligence for complete
mesocolic excision and D3 lymphadenectomy in colon cancer

ABSTRACT

Keywords:

Colonic neoplasm
Three-dimensional imaging
Lymph node excision

Colorectal surgery in colon cancer.

Mathematical algorithms 3D-reconstruction techniques and artificial intelligence are a
current line of innovation in colorectal surgical oncology.

The objective of this study is to show the initial experience of a 3D image processing and
reconstruction system to perform complete mesocolic excision and D3-lymphadenectomy

It is applied to a splenic flexure neoplasm and in a right colon cancer with suspected
retroperitoneal infiltration.

3D image processing and reconstruction was employed to delimit 10 cm proximal and
distal intestinal margins to the tumor and define its corresponding vascularization. In right
colon cancer it showed position and exact dimensions of D3-lymphadenectomy area and
possible retroperitoneal fascia infiltration.

3D image processing and reconstruction allows to obtain valuable information from
computerized tomography scan. It could be employed during surgical strategy planification
to improve oncological results and reduce intraoperative complications.

© 2022 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

En los ultimos afos, se ha observado un aumento de
publicaciones respecto a la aplicacién en cirugia oncolégica
de tecnologia de reconstrucciéon 3D a partir de técnicas de
imagen convencionales'. Estas destacan las ventajas de
realizar una reconstruccién 3D de la vascularizacién a partir
de la tomografia computarizada (TC) para disefiar la estrategia
quirtrgica de ligadura central o linfadenectomia D3 en el
céncer de colon?.

Recientemente, ha sido empleado un sistema de procesa-
miento y reconstruccién 3D de imagen (3D-IPR) basado en
algoritmos matematicos en el cancer de recto localmente
avanzado para la valoracién de infiltracién tumoral de
estructuras vecinas®.

El objetivo del presente articulo es mostrar los primeros
casos en los que se ha empleado 3D-IPR para planificar la
escisién completa de mesocolon y linfadenectomia D3 en el
cancer de colon.

Técnica quirdrgica

La escisién completa de mesocolon mostrada se basa en los
siguientes detalles técnicos: margenes intestinales proximal y
distal a la tumoracién de 8-10cm, diseccién por plano
embriolégico y ligadura central de los vasos nutrientes
tumorales. Ademas, se deben conseguir unos margenes
quirtrgicos libres de infiltracién®. En los 2 siguientes casos
clinicos reales se mostrard la utilidad de 3D-IPR en cada uno de
estos puntos.

Neoplasia en dngulo esplénico del colon

Se han descrito 3 técnicas quirtrgicas para este tipo de
tumores, sin que se hayan encontrado diferencias en los

resultados oncoldgicos: la reseccién segmentaria del angulo
esplénico, la colectomia subtotal y la hemicolectomia
izquierda ampliada®.

Se presenta paciente de 42 afios con diagnéstico mediante
colonoscopia y TC de adenocarcinoma de colon de angulo
esplénico estadificaciéon preoperatoria T3N+MO (fig. 1).

Se empled 3D-IPR para delimitar el margen intestinal de
10 cm y asi identificar los vasos nutrientes tumorales, que en
este caso fue la arteria cédlica izquierda (fig. 2 A y B).

También se utilizéd para localizar posibles adenopatias
pericélicas, en el origen de la arteria cdlica izquierda y en el
territorio de la vena mesentérica inferior, cerca del borde
inferior del pancreas (fig. 2C).

Por todos estos hallazgos, se realizdé una reseccién
segmentaria de colon laparoscépica con ligadura central de
la arteria célica izquierda y de la rama izquierda de los vasos
colicos medios (fig. 3A).

También se incluyé el territorio de la vena mesentérica
inferior comprendida entre el origen de la arteria mesentérica
inferior y su desembocadura en la vena esplénica (fig. 3B).

El resultado anatomopatoldgico fue de T3N1b (3/18). Uno de
los 2 ganglios positivos fue localizado en el territorio de la vena
mesentérica inferior (fig. 4 Ay B).

Neoplasia en colon derecho con sospecha de infiltracion
retroperitoneal

Segun las guias clinicas japonesas, la linfadenectomia D3 en el
cancer de colon esta indicada en pacientes con sospecha de
ganglios positivos en la TC preoperatoria®.

Ademas, si el margen retroperitoneal de la pieza quirdrgica
es positivo para infiltracién tumoral, el riesgo de recidiva local
aumenta’.

Se presenta paciente de 56 afios, con diagnéstico de
adenocarcinoma T4bN+MO localizado en colon ascendente
mediante colonoscopia y TC. El informe radiolégico evidencia
posible infiltracién de la grasa retroperitoneal (fig. 5).
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Figura 1 - Corte axial de TC abdominopélvica y reconstruccién 3D a partir de la misma TC. 1: tumor, 2: adenopatia en
territorio de vena mesentérica inferior, 3: bazo.
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Figura 2 - Método 3D-IPR empleado para establecer estrategia quirirgica en neoplasia de angulo esplénico. A: Delimitacién
matematica de margen intestinal 10 cm proximal y distal al tumor. B: Vasos nutrientes del area establecida en A. C:
Localizacion de posibles adenopatias en territorio arterial y venoso del area establecida en A.
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Figura 3 - Diferentes pasos quirurgicos del procedimiento, representados mediante imagenes de 3D-IPR y fotogramas de la
intervencién. A: Flecha azul: ligadura alta de arteria célica izquierda. B: Flecha azul: ligadura de vena mesentérica inferior
en borde inferior de pancreas. 1y 2: posibles adenopatias en territorio de vena mesentérica inferior.

Se empled 3D-IPR para delimitar el margen intestinal de
10 cm y asi identificar los vasos nutrientes tumorales, que en
este caso fueron la arteria ileocélica y la arteria célica derecha
(fig. 6 Ay B).

Se realizé hemicolectomia derecha laparoscépica con
ligadura central de los vasos ileocélicos y la rama derecha
de los vasos célicos medios.

El 3D-IPR localizé posibles adenopatias pericdlicas en el
territorio de los vasos ileocdlicos y préoximos al tronco
gastrocélico de Henle (fig. 6 C y D).

Mediante 3D-IPR se pudo localizar el drea de linfadenecto-
mia D3y calcular su volumen de forma matematica. Se realiz6
linfadenectomia D3 con exéresis del tejido linfograso locali-
zado sobre la vena mesentérica superior y ligadura alta de la
vena cdlica derecha superior (fig. 7).

Por ultimo, ante la sospecha de infiltracién de la grasa
retroperitoneal, se realizé reconstruccién 3D de la fascia
retroperitoneal (fig. 8) y se midié6 de forma matematica la
minima distancia del tumor a esta fascia. El resultado fue de
0,1 mm, por lo que se concluyé que no existia infiltracién de la
grasa retroperitoneal (fig. 9A).

Aun asi, la simulacién quirdrgica mediante 3D-IPR mostré
que para obtener un margen quirtrgico libre de 1 cm se debia
incluir la fascia retroperitoneal en la pieza quirtrgica
(fig. 9B).

El plano embrioldgico de diseccidon fue la fascia de Toldty
de Fredet, pero en la zona de posible infiltracién tumoral se
incluy6é la fascia retroperitoneal en la pieza quiridrgica
(fig. 9C).

El informe anatomopatolégico macroscépico fue de plano
mesocoélico correcto y presencia de la vela mesocélica derecha,
confirmando la realizacién de linfadenectomia D3 completa
(fig. 10 A-C). El informe anatomopatolégico microscépico fue
de T3N+ (5/35), margen retroperitoneal negativo y una
distancia del tumor al margen retroperitoneal de 9 mm
(fig. 10D).

Descripcion de metodologia por Cella Medical Solutions
para el diserio del 3D-IPR a partir de TC preoperatoria

Se trabaja sobre diagnéstico por imagen (TC) en formato
DICOM. Se realiza fusién de la imagen entre las fases de la TC,
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Figura 4 - Comparacién de pieza quinirgica simulada por 3D-IPR y pieza quirurgica real. A: Pieza quirdrgica completa. B:
Zona de pieza quirurgica correspondiente a territorio de vena mesentérica inferior. 1y 2: posibles adenopatias en territorio
de vena mesentérica inferior. En la pieza quirirgica se marca 1 con un punto. El estudio final de esta adenopatia fue

positivo para infiltracién tumoral.

aplicando técnicas de corregistro rigido, afines y no afines,
para corregir desviaciones derivadas de movimiento, respira-
cién o posicién del paciente. Se normaliza y prepara la imagen
con filtros de difusién anisotrépica para la eliminacién de
ruido. Se realiza la segmentacion semiautomatica de elemen-
tos anatdmicos de interés partiendo del resultado de la
ejecucién de redes neuronales de tipo SesRegNet y UnetR,
seguida de algoritmos de crecimiento adaptativo de regiones.
El efecto del grosor de corte en las estructuras 3D resultantes
es atenuado mediante suavizado laplaciano. Se utilizan
operadores booleanos para determinar las infiltraciones o
contactos de los elementos patoldgicos con el resto de los
6rganos.

Discusion

La estrategia quirdrgica preoperatoria a partir de las pruebas
de imagen disminuye el riesgo de complicaciones intraope-
ratorias y mejora los resultados oncolégicos?.

La escisién completa del mesocolon se basa en la ligadura
central de los vasos nutrientes tumorales®. Las tumoraciones
localizadas en el dngulo esplénico abarcan desde las situadas en
la parte distal del colon transverso a la parte proximal del colon
descendente. Esta variabilidad provoca que 3 técnicas quirdrgi-
cas sean consideradas correctas: la colectomia subtotal, la
hemicolectomia izquierda y la reseccién segmentaria de angulo
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Figura 5 - Corte axial de TC abdominopélvica y reconstruccién 3D a partir de la misma TC. 1: tumor, 2: posible infiltracién de
grasa retroperitoneal, 3: posibles adenopatias.

= ® N /7 B 4 B N\ O | o
Enarion Fotw  Made  Mwcw  Noas  RAG  POoweal Dstncas TouGuado
Anatomia completa
Anatomia completa (o)
Vasculatura venosa
v Q@D vascuaturs arterist
@D vsscutstura arterial
Préstata
@D Mesentirica superior
Gléndulas seminales.
Mesentérica inferior
Conductos deferentes
Vasculatura portal
M. Psoas —
@D Maroen soguridad intestinal -
Area linfadenectomia 43
Posibles Adenopatias
Fascia retroperitoneal Rectoy colon \
Bamctondoncs - A% .
Luz recto y colon B
e
Anatomia completa

Lz recto y colon

Figura 6 - Método 3D-IPR empleado para establecer estrategia quirirgica en neoplasia de colon derecho. A: Delimitacién
matematica de margen intestinal 10 cm proximal y distal al tumor. B: Vasos nutrientes del area establecida en A. G:
Localizacién de posibles adenopatias en territorio arterial del area establecida en A. D: Localizacién de posibles adenopatias
en territorio venoso del area establecida en A.
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Figura 7 - Diferentes pasos quirurgicos del procedimiento de linfadenectomia D3, representados mediante imagenes de 3D-
IPR y fotogramas de la intervencién. En imagen de 3D-IPR se muestra la identificacién de forma matematica de las
dimensiones del area de linfadenectomia D3. En los fotogramas quirurgicos se muestra la diseccién de esta area. 1: area de
linfadenectomia D3, 2: vasos ileocélicos. Cuadrado rojo: dimensiones de volumen, largo, alto y ancho de area de

linfadenectomia D3.

esplénico’. La eleccién del tipo de técnica dependerd de los vasos
nutrientes tumorales, sin embargo, en ocasiones la visualizacién
en 2 dimensiones de las imagenes de TC no es suficiente para
identificarlos. Esta dificultad podria resolverse mediante una
reconstruccién tridimensional y un célculo matematico de
10 cm de margen intestinal proximal y distal al tumor.

Este margen da una probabilidad del 95% de que se resequen
todos los ganglios pericélicos infiltrados por el tumor®.

En los tumores localizados en el angulo esplénico existe la
discusién bibliografica de si es necesario incluir de forma
rutinaria la vena mesentérica inferior. Lo que siparece evidente
es que se debe incluir cuando existen ganglios sospechosos de
infiltracién en dicho territorio®. El 3D-IPR podria ayudar a
localizar preoperatoriamente estas adenopatias.

En el cancer de colon derecho, ultimos metaanalisis
concluyen que tumores clasificados como estadio m se
benefician de incorporar una linfadenectomia D3 a la escisién
completa de mesocolon'®. Esta técnica se basa en la
incorporacién a la pieza quirtrgica del tejido linfograso
localizado sobre la vena mesentérica superior y en la zona
del tronco gastrocélico de Henle'’. Existe una gran variedad
anatémica de estas estructuras y la visualizacién de las

mismas por parte del cirujano en la TC preoperatoria suele ser
complicada. Por esta razén, diferentes publicaciones han
mostrado la ventaja de realizar reconstrucciones 3D de la
vascularizacién a partir de la TC? El 3D-IPR aporta la
posibilidad de detectar de forma matemaética la localizacién
y el volumen del drea de linfadenectomia D3 en el cancer de
colon derecho.

La escisién completa de mesocolon se basa en la diseccién a
través del plano embriolégico entre el mesocolon y el
retroperitoneo. En el colon derecho se realiza por la fascia
de coalescencia de Toldt y Fredet'”. Sin embargo, ante la
sospecha de infiltracién de estructuras retroperitoneales, el
plano de diseccién se debe modificar e incorporar estas
estructuras a la pieza quirdrgica, ya sea de forma parcial o
completa. La razén es que un margen retroperitoneal positivo
para infiltracién tumoral aumenta el riesgo de recidiva local y
disminuye la supervivencia global y libre de enfermedad’.

El 3D-IPR permite de forma matematica calcular la minima
distancia del tumor a todas las estructuras anatdmicas.
Ademas, se demuestra que la fascia retroperitoneal es una
estructura anatémica independiente, asi que este 3DMM
permite identificar si existe infiltracién de la misma o no.
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retroperitoneal. 1: fascia retroperitoneal.

Recientemente, se ha aplicado con idéntica metodologia un
3D-IPR a partir de la resonancia magnética para identificar
infiltracién tumoral de estructuras vecinas en el cancer de
recto localmente avanzado®®.

Por ultimo, este 3D-IPR permite realizar una simulacién
quirtrgica de margen quirtrgico libre de infiltracién peritu-
moral de 1cm y asi plantear qué estructuras anatémicas
deben ser resecadas en bloque junto al tumor. Este perimetro
de seguridad equivaldria al margen radial en tumores de colon
estadificados preoperatoriamente como T4b'*. En tumores
localizados en el colon derecho, debido a la situacién
anatémica parcialmente retroperitoneal del colon ascendente,
también equivaldria al margen retroperitoneal.

En conclusién, la capacidad de extraer el méaximo de
informacién de la TC mediante una reconstruccién virtual
tridimensional basada en métodos matematicos e inteligencia
artificial podria ayudar a mejorar los resultados oncolégicos en
el cancer de colon y disminuir las complicaciones intraope-
ratorias.
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