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GFJ Paz,** IM Chapa,* las neoplasias del aparato digestivo, solamente superado por el cancer gastrico. Dentro de las
DA Elizalde* causas dg muerte por cér)cer se encuentra ubic_ado en el sexto Iugar: El tra_tami_ento primario
mas efectivo para el carcinoma colorrectal continGia siendo la reseccion quirdrgica completa.
La sobrevida a 5 afios de pacientes con cancer colorrectal tratados en etapa temprana (etapa
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de México OD. momento del diagnéstico. Recientemente, varios autores han analizado la incidencia de célu-
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objetivo de este estudio es determinar si la citologia peritoneal transoperatoria debe ser
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México. Tel. 5574-2324 diagnostico de cancer de colon etapa Il (T2/3, NO, MO) atendidos de noviembre de 2001 a

diciembre de 2005 en el servicio de cirugia a los que se les realizé laparotomia exploradora
con citologia peritoneal transoperatoria y reseccion de colon segun el caso. Resultados: Los
diagnosticos histopatolégicos fueron adenocarcinoma moderadamente diferenciado en 7
pacientes (100%). La localizacion del tumor fue en el ciego, 5 pacientes (72%), en el colon
transverso un paciente (14%) y en el colon sigmoides un paciente (14%). La clasificacion fue
etapa Il en los siete pacientes (100%) (T3/4, NO, MO). La citologia peritoneal convencional fue
positiva en un paciente (14%). Conclusion: Se reporta en la literatura de 5 a 15% de
citologias positivas en pacientes con resecciones curativas de cancer de colon en etapa Il.
Esta demostrado que las células neoplasicas libres en el peritoneo representan un indicador
de mal prondstico para estos pacientes, y que incluso tiene la misma importancia que la
presencia de metastasis en los ganglios regionales. Por lo tanto: 1. Pensamos que la citologia
transoperatoria convencional es una herramienta Util en el tratamiento del cancer colorrectal,
por lo que debe ser realizada de rutina en todos los pacientes que van a ser sometidos a
reseccion curativa. 2. En caso de ser positiva si modifica la conducta terapéutica, ya que los
pacientes podran ser sometidos a terapia adyuvante. 3. En caso de ser positiva si incide
sobre la recurrencia tumoral y maodifica el indice de sobrevida a 5 afios de los pacientes.
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Abstract

Introduction: Colorectal cancer in Mexico attracts the attention of 2 place in frequency
between digestive system neoplasms, only more than gastric cancer. In death causes for
cancer is placed in 6" place. More effective primary treatment for colorectal carcinoma is still
complete surgical resection. The survival to 5 years of colorectal cancer patients treated in
early stage (stage I, Tis/1, NO, MO) is more 90% according to different published series.
However, less than 39% of patients with colorectal cancer are in early stages in moment of
diagnostic. Recently, several authors had analyzed incidence of malignant free cells in perito-
neum in patients with colorectal cancer at moment of surgery, and its possible impact over the
prognostic in patients in stage Il (T3/4, NO, MO). The aim of this study is to determine if the
transoperatory peritoneal cytology must be realized in routine way in patients with colon
cancer; in case of be positive tumor cells is necessary to change therapeutic management;
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and if survival thumb index in the patient to modify after surgical resection “curative” appar-
ently. Methods and patients: A prospective study, descriptive longitudinally, in patients with
diagnosis of colon cancer stage Il (T2/3, NO, MO) attend from November 2005 to December
2005 in surgery service who where made exploratory laparotomy with transoperatory perito-
neal cytology and colon resection according to the case. Results: Histopathology diagnosis
where moderately differentiated adenocarcinoma in 7 patients (100%). The tumor was to
localize in cecum 5 patients (72%), transverse colon 1 patient (14%) and sigmoid colon in 1
patient (14%). Conclusion: Literature reports from 5 to 15% of positive cytology’s in patients
with “curative” resections of colon cancer in stage ll, it's demonstrated that neoplasia free cells
in peritoneum represents bad prognostic indicating for this patients, and who including have
some importance than presence of metastases in regional nodes therefore. 1. We think that
conventional transoperatory cytology is a implement useful in colorectal cancer treatment,
therefore, must be realized as routine in all patients who had undergo to “curative” resection.
2. In case of are positive if therapeutic management changes, because of the patients can be
undergo or adjuvant therapy. 3. In case of be positive if impinge on tumor recurrence and
changes the survival thumb index 5 years of patients.

Key words: Peritoneal cytology, colorectal cancer, stage Il (T3/4, NO, MO classification).

INTRODUCCION

En México el cancer colorrectal® ocupa el segundo lu-
gar en frecuencia entre las neoplasias del aparato di-
gestivo, solamente superado por el cancer gastrico. Den-
tro de las causas de muerte por cancer se encuentra
ubicado en el sexto lugar.

En Estados Unidos de Norteamérica durante 200587
se diagnosticaron 145 mil nuevos casos de cancer co-
lorrectal y se registraron 56,290 muertes relacionadas
al mismo, ocupando el segundo lugar en muertes por
cancer, solamente superado por las muertes secunda-
rias al cancer de pulmén.35

El tratamiento primario mas efectivo para el carcino-
ma colorrectal continlia siendo la reseccion quirdrgica
completa. Sin embargo, la recurrencia tumoral posterior
a unareseccion quirlrgica aparentemente curativa de un
tumor localizado es inevitable y es ampliamente conoci-
do que los sitios mas comunes de recurrencia y metas-
tasis son el higado, el pulmén, la pelvis y el peritoneo.

La sobrevida a 5 afios de pacientes con cancer colo-
rrectal tratados en etapa temprana (etapa | o Tis/1, NO,
MO) es mayor al 90% segun las diferentes series publi-
cadas. Sin embargo, menos del 39% de los pacientes
con céncer colorrectal se encuentra en etapas tempra-
nas al momento del diagnéstico.

En 1932 Cuthbert Dukes™!*! propuso la primera cla-
sificaciéon para la estadificacion del cancer colorrectal
tomando en cuenta la invasién del tumor a la pared in-
testinal, la presencia de metastasis en ganglios linfati-
cos regionales y las metastasis a distancia. Esta clasi-
ficacion ha sido modificada en varias ocasiones, la
Gltima de ellas en 1954 por Astler y Coller,! que a la
fecha contindia vigente. En 1974 Gunderson®!!y Sosin
modificaron la clasificacién propuesta por Astler y Co-
ller (Cuadro ).

Por otra parte The American Joint Committee!® on
Cancer Staging for Colorectal Cancer propuso el siste-
ma TNM para su estadificacion (Cuadro /1). La equiva-
lencia de las tres clasificaciones se muestra en el cua-
dro Ill.

El pronéstico®!! de los pacientes con cancer colo-
rrectal esta muy ligado a la etapa en la que se en-
cuentre al momento del diagnéstico, es decir, al gra-
do de invasion a la pared intestinal, a la presencia de
metastasis en ganglios regionales, asi como de me-
tastasis a distancia. Aquellos pacientes cuyos tumo-
res estadn confinados a la mucosa o submucosa
(Dukes A, 0 T1, NO, M0) o que se extienden mas alla
de la submucosa pero que permanecen confinados a
la pared del intestino (Dukes B1 0 T2, NO, MO) tienen
un indice de sobrevida a 5 afios de 70% a 95%. El
indice de sobrevida disminuye a medida que aumen-
ta lainvasién tumoral a la pared intestinal (Dukes B2,
o Etapa ll) y la invasién a los ganglios linfaticos re-
gionales (Dukes C o Etapa Ill) con un indice de so-
brevida a 5 afios de 54% a 65% y de 39% a 60%
respectivamente. El nimero de ganglios linfaticos
involucrados también se relaciona con el prondéstico,
de tal manera que los pacientes con 1 a 3 ganglios
involucrados tienen un mejor prondstico que aquéllos
con cuatro a mas. La enfermedad metastasica a dis-
tancia (Dukes D, o Etapa IV) esta asociada a un pro-
noéstico muy malo con un indice de sobrevida a 5 afios
de 0% a 16%.%* (Greene FL, Page DL, Fleming, et al:
AJCC Cancer Staging Manual, 6th ed. New York: Sprin-
ger-Verlag, 2002.).

Se describen otros factores clinicos e histopatol6gi-
cos'? que influyen sobre el prondstico del cancer colo-
rrectal en mayor o menor grado, dentro de los cuales
podemos mencionar el grado de diferenciacion celular, la
invasion a vasos venosos o linfaticos, asi como a los
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Cuadro I. Clasificacion de Astler y Coller (1954) y su modificacién por Gunderson y Sosin de 1974.

Astler y Coller Modificada (1974)

Astler y Coller (1954)

A Limitado a la mucosa
B1 Limitado a la muscular propia

Limitado a la mucosa
Limitado a la muscular propia

B2 Llegando a la serosa (m = microscépica; g = macroscépica) A través de la muscular propia y hasta la serosa

B3 Adherida o invadiendo a estructuras adyacentes
C1l B 1+ metastasis a ganglios regionales

C2 B 2 + metastasis a ganglios regionales

C 3 B 3 + metastasis a ganglios regionales

D Metastasis a distancia

B 1 + metastasis a ganglios regionales
B 2 + metastasis a ganglios regionales

Metastasis a distancia

(Bresalier RS, Kim YS: Malignant neoplasms of the large intestine. In Gastrointestinal Disease, 6" ed. Sleisenger MH, Fordtran JS editors.

Saunders, 2001.)

Cuadro Il. Clasificacion de The American Joint Committee on Cancer Staging for Colorectal Cancer (52 edicion). Lippincott,

1997. (TNM).

Etapa 0 Tis, NO, MO
Etapal Tumor que invade la submucosa T1, NO, MO

Etapall Tumor que invade hasta la subserosa o hasta el tejido pericolonico o perirrectal extraperitoneal T3, NO, MO
Tumor que perfora el peritoneo visceral o que invade directamente otras estructuras T4, NO, MO
Etapa lll Cualquier grado de invasion tumoral a la pared del colon con metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 1 a 3 ganglios pericolicos positivos
N2 4 o mas ganglios pericolicos positivos

N3 Metastasis a cualquier ganglio del pediculo vascular
Etapa IV Cualquier T; Cualquier N; con evidencia de metastasis a distancia

Cuadro Ill. Comparacién entre las tres clasificaciones
mas frecuentemente utilizadas para la estadificacion del
cancer colorrectal. (AJCC: American Joint Committee on
Cancer).

AJCC/TNM Dukes Astler-Coller
0 _ _
| A A, Bl
Il B B2, B3
1] C C1,C2,C3
\Y _ D

nervios, todos ellos factores que ensombrecen el pro-
néstico de los pacientes. Aparentemente el tamafio del
tumor, independientemente de lainvasién a la pared in-
testinal parece no tener mayor impacto sobre el pronos-
tico. La evidencia de una reaccion inflamatoria local y la
reaccion inmunolégica parecen tener un efecto favora-
ble. El pronéstico en cambio se ensombrece cuando los
tumores se presentan con complicaciones locales, tales
como obstruccién intestinal o perforacion, en edades tem-
pranas al momento del diagnéstico o con niveles preope-
ratorios altos de antigeno carcinoembrionario.

La citologia peritoneal puede ser considerada de uti-
lidad para predecir el prondstico de tumores malignos
originados en el estdbmago, pancreas y ovarios. Recien-
temente, varios autores®® han analizado la incidencia
de células malignas libres en el peritoneo en pacientes
con cancer colorrectal al momento de la cirugia, y su
posible impacto sobre el prondstico en pacientes en
etapa Il (T3/4, NO, MO).

El objetivo de este estudio es determinar si la ci-
tologia peritoneal transoperatoria debe ser realizada
de manera rutinaria en pacientes con cancer de co-
lon; si en caso de salir positiva a células tumorales
es necesario cambiar la conducta terapéutica; y si
modifica el indice de sobrevida de los pacientes
después de una reseccion quirdrgica aparentemen-
te curativa.

PACIENTES Y METODOS

Es un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal,
en pacientes con diagnéstico de cancer de colon eta-
pall (T2/3, NO, MO) atendidos de noviembre de 2001
a diciembre de 2005 en el Servicio de Cirugia a los
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que se les realiz6 laparotomia exploradora con cito-
logia peritoneal transoperatoria y reseccién de colon
segun el caso.

El estudio preoperatorio de los pacientes consistié en
historia clinica completa en la primera consulta; exame-
nes de laboratorio (Biometria hematica completa, quimi-
ca sanguinea de 6 elementos, pruebas de funcién hepa-
tica, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina,
antigeno carcinoembrionario, y examen general de ori-
na); estudios de imagen (Tele de térax, placa simple de
abdomen, ultrasonido abdominal, tomografia computada
de abdomen y colonoscopia con biopsia); y electrocar-
diograma.

Una vez establecido el diagnéstico de tumoracién de
colon y realizados los estudios de extension, se realiz6
valoracion cardiopulmonar por médico internista utilizan-
do la escala de riesgo de Goldman.

De no existir una contraindicacion formal para la ci-
rugia se procedié a laparotomia exploradora, se irrigo la
cavidad con 50 mL de solucién salina isoténica antes
de cualquier manipulacién del tumor recuperando 20 mL
de los sitios declives y se envi6 al Servicio de Patolo-
gia en donde la muestra fue procesada y analizada por
el citopatélogo. Se realizé la reseccién del tumor con
criterios anatémicos y oncolégicos y se dio por termi-
nado el acto quirdrgico.

Se dio seguimiento a cada paciente segun el reporte
del estudio histopatolégico de la pieza resecada y el
reporte de la citologia de liquido peritoneal. El reporte
histopatologico reportaba el tipo de tumor, grado histo-
I6gico, localizacion, configuracion macroscopica, poli-
po pre-existente en el sitio del tumor, tamafio del tumor,
invasion local, perforacion del tumor, superficie serosa,
invasion vascular y linfatica, invasion perineural, lesio-
nes asociadas al tumor, margenes quirdrgicos, poélipos
alejados del sitio del tumor, intestino no neoplasico y
ganglios linfaticos.

Cada dos meses se realiz6 antigeno carcinoembrio-
nario, fosfatasa alcalina y biometria hematica durante
el primer afio. En caso de elevacion del antigeno carci-
noembrionario o de la fosfatasa alcalina se realizo es-
tudio de extension que consistio en colonoscopia y to-
mografia computada abdominal. Si durante el primer afio
no habia alteraciones de laboratorio en el segundo afio
se realizaban cada 6 meses.

RESULTADOS

Se analizaron 7 pacientes con diagnostico de tumor de
colon que fueron sometidos a cirugia para resecciéon
curativa. Cinco fueron del sexo femenino (72%) y dos
del sexo masculino (28%), con edad promedio de 57.7
afos (rango 27 a 79 afos). Los sintomas que presenta-
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ron fueron: dolor abdominal en siete pacientes (100%),
vomito en dos pacientes (28%), cambios en el habito
intestinal en cinco pacientes (72%), pérdida de peso en
cuatro pacientes (58%). El tiempo de evolucién fue de
89 dias en promedio (rango de 7 a 240 dias). Una pa-
ciente con antecedente heredofamiliar de cancer de
colon directamente relacionado (14%) (padre). Una pa-
ciente con antecedente de reseccion de carcinoma ba-
socelular (14%) 14 afios antes. El tumor fue palpable
en dos pacientes (28%). Todos los pacientes tuvieron
un indice de masa corporal dentro del rango de 20 a 25
kg/m?2,

Los resultados de laboratorio fueron: antigeno carci-
noembrionario dentro de limites normales en todos los
pacientes, fosfatasa alcalina normal en todos los pa-
cientes, anemia microcitica en 4 pacientes (58%). La
albumina se reporté por debajo de 3.5 g% en un solo
paciente (14%).

Se realiz6 colonoscopia en 5 pacientes (72%) duran-
te la cual se tomo biopsia de la lesion, reportando 2 con
células neoplasicas (40%) y tres con cambios inflama-
torios agudos y cronicos (60%) (Figura 1). Las compli-
caciones del cancer colorrectal que se presentaron al
momento del diagndstico fueron: oclusién intestinal baja
en un paciente (14%), perforacion de colon sigmoides
en un paciente (14%) y anemia microcitica en cuatro
pacientes (58%).

Los diagnésticos histopatolégicos fueron adenocar-
cinoma moderadamente diferenciado en 7 pacientes
(100%). La localizacién del tumor fue en el ciego, 5 pa-
cientes (72%), en el colon transverso un paciente (14%)
y en el colon sigmoides un paciente (14%). La clasifica-
cion fue etapa Il en los siete pacientes (100%) (T3/4,
NO, MO) (Figura 2). La citologia peritoneal convencional
fue positiva en un paciente (14%) (Figura 3).

Se realiz6 hemicolectomia derecha en 4 pacientes
(58%), colectomia total en un paciente (14%) (por en-
fermedad diverticular severa asociada), hemicolectomia
derecha ampliada en un paciente (14%) (por localiza-
cion del tumor en colon transverso distal) y sigmoidec-
tomia en un paciente (14%) (Figura 4). Se realiz6 colos-
tomia de primera intencién en colon descendente en un
paciente (perforacion de colon sigmoides) y una ileos-
tomia de segunda intencién por dehiscencia de anasto-
mosis en otro paciente (obstruccion intestinal baja). La
duracion promedio de la cirugia fue de 170 minutos (rango
150 a 180 minutos). En ningun caso fue necesaria la
transfusion sanguinea transoperatoria. La morbilidad
operatoria fue del 14% por dehiscencia de anastomosis
en un paciente con peritonitis secundaria. La mortali-
dad operatoria fue de 0%.

El seguimiento postoperatorio es de 30 meses en
promedio (rango 6 a 55 meses). Hasta el momento los
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Figura 1. Colonoscopia que muestra lesion tumoral en
colon derecho a nivel de ciego compatible con adenocar-
cinoma. Toma de biopsia durante el estudio.

Figura 2. Corte de la pared del colon que muestra infiltracion
por una neoplasia glandular maligna de bien a moderada-
mente diferenciada, limitada a la serosa sin extension a teji-
dos blandos pericoldnicos. El estroma de la submucosa y
muscular presenta reaccion desmoplasica con inflamacion
de tipo linfoplasmocitaria leve. (Hematoxilina-Eosina, 40x).

siete pacientes estan vivos para un 100% de sobrevi-
da. Se aplic6 quimioterapia adyuvante a dos pacientes.
En uno por presentar perforacion de colon sigmoides,
en este momento sin evidencia de actividad tumoral
después de 55 meses de seguimiento, y en otro pacien-
te por reportar citologia peritoneal convencional positi-
va, actualmente sin datos de actividad tumoral.

DISCUSION

El indice de mortalidad del cancer colorrectal ha dismi-
nuido en los Ultimos 15 afos. Existen varias razones

Figura 3. Representativo del estudio citoldgico del liqui-
do peritoneal que presenta agregados compactos de cé-
lulas neoplasicas, formando focalmente estructuras tubu-
lares y con presencia aislada de vacuolas citoplasmicas.
(Papanicolaou, 100x).

Figura 4. Hemicolec-
tomia derecha con
omentectomia por
adenocarcinoma de
ciego.

Figura 5. Mismo tumor de la colonoscopia posterior a
hemicolectomia derecha.
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que podrian explicar esta disminucién entre las cuales
se encuentran la deteccion mas temprana de pélipos
coloénicos, evitando asi que evolucionen a cancer, de-
tecciébn mas temprana de lesiones cancerosas y trata-
mientos mas efectivos.

En nuestro estudio la distribucion por edad corres-
ponde ala reportada en la literatura ya que el promedio
de edad de nuestros pacientes fue de 57.7 afios. Un
paciente curso con dos criterios de mal pronéstico, edad
de presentacién a los 27 afios y perforacion del tumor
al momento del diagndstico, sin embargo es uno de los
pacientes que recibié terapia adyuvante y continia sin
datos de actividad tumoral a 55 meses de seguimiento.
Se presentd un caso que cumple con dos criterios para
cancer colorrectal hereditario no relacionado a pélipos,
que son padre con antecedente de cancer de colon y
presentacién antes de los 50 afios de edad. Otra pa-
ciente tenia antecedente de reseccion de carcinoma
basocelular que puede sugerir un sindrome de Torres
(Sindrome de Muirs) que es una variante del cancer
colorrectal hereditario no relacionado a pdlipos en el que
adenomas colonicos coinciden con lesiones en la piel
tipo carcinomas sebaceos, basocelulares, de células
escamosas o queratoacantomas.

Los resultados de laboratorio en general estuvieron
dentro de rangos normales en relacion al pronéstico de
los tumores, sin embargo 4 pacientes (58%) presenta-
ron anemia microcitica que se considera como una com-
plicacion del cancer de colon derecho por sangrado cré-
nico.

La colonoscopia se considera el estudio de eleccién
para el diagnoéstico de tumores de colon y recto, se lo-
gra completar en el 95% de los casos, su indice de
complicaciones es menor al 0.5% y su precisién diag-
nostica es del 90 al 95% y se considera un 12% mas
precisa que el colon por enema con doble contraste (Fi-
gura 1). Solamente se realizé en 5 de nuestros pacien-
tes ya que 2 de ellos fueron operados de urgencia, uno
por oclusion intestinal y el otro por perforacion del sig-
moides. Es de llamar la atencién que solamente dos
(40%) de las cinco biopsias tomadas durante el estudio
de colonoscopia correlacionaron con el diagndstico histo-
patolégico postoperatorio. Las otras tres reportaron in-
flamacion aguda y cronica. Se menciona que la reac-
cion inflamatoria e inmunologica locales tienen una
influencia favorable sobre el pronéstico de pacientes
con cancer colorrectal.

La tomografia computada®’ se considera el estudio
ideal para la estadificacion preoperatoria de estos pa-
cientes, y para detectar infiltracion a tejidos pericol6ni-
cos, presencia de ganglios metastaticos o metastasis
a distancia. En nuestra serie se realizo en 5 pacientes
existiendo adecuada correlacion clinico-radioldgica en
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4 (80%). En un paciente se menciond infiltracion a teji-
dos pericolonicos y el reporte histopatologico fue de
intensa reaccion inflamatoria peritumoral sin infiltracion
a tejidos u 6rganos adyacentes. Se estan realizando
estudios para evaluar al ultrasonido endoscépico como
método para la estadificacion de los tumores de colon.

Los reportes histopatoldgicos®® deben estar estan-
darizados para que los datos puedan ser analizados co-
rrectamente. Todos nuestros pacientes presentaron tu-
mor de tipo adenocarcinoma con menos del 30% de
componente mucinoso con una diferenciacion celular
moderada, ambos criterios son considerados favorables
para el prondstico de los pacientes. La localizacion mas
frecuente de los tumores en nuestra serie fue colon
derecho en el 72% de los casos que no corresponde a
la localizacién mas habitual reportada en la literatura.®*
El tamafio del tumor en promedio de eje mayor fue de
4.1 cm (rango 1 cm a 10 cm) y de eje menor 3.1 cm
(rango 1 cm a 6.3 cm) (Figura 5). Los ganglios fueron
negativos en todos los casos.

La morbilidad y mortalidad operatoria fueron de 14%
y 0% respectivamente, lo que concuerda con lo repor-
tado en la literatura.* La duracion del procedimiento esta
dentro de lo reportado en otros estudios y en ningln
caso fue necesario utilizar transfusiones de sangre
transoperatorias.

La citologia peritoneal convencional fue positiva para
células tumorales en un paciente (14%), lo que condi-
ciond la aplicacién de terapia adyuvante a pesar de es-
tar en etapa Il.

En un estudio realizado por Lennon,® en el que se
estudiaron 118 pacientes con cancer de colon en etapa
Il alos que se les dio un seguimiento de 6 afios encon-
traron que 16 pacientes (13.6%) tuvieron células malig-
nas libres en el peritoneo al momento de la reseccion.
La sobrevida a 5 afios en este estudio fue del 39% para
los pacientes con citologia positiva comparado con el
86% en aquellos pacientes con citologia negativa (p <
0.0001). La presencia de células tumorales libres en el
peritoneo en pacientes con cancer de colon etapa Il es
un indicador de mal pronéstico muy poderoso ya que
los pacientes tienen una sobrevida a 5 afios muy simi-
lar a los pacientes con etapa lll.

Yamamoto y cols. en 189 pacientes sometidos a re-
seccion curativa por cancer de colon etapa Il (T3/4, NO,
MO) encontr6 11 con citologia positiva (5.8%) de los cua-
les 6 (54.5%) desarrollaron recurrencia del tumor y 4 mas
tuvieron recurrencia en el peritoneo (36.4%). En contras-
te, de los 178 pacientes con citologia negativa 46 (25.8%)
desarrollaron recurrenciay la recurrencia en el peritoneo
se presento soélo en 4 pacientes (2.2%). La recurrencia
peritoneal fue significativamente mas alta (p = 0.0004)
en los pacientes con citologia positiva. La sobrevida a
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10 afios especifica para cancer de pacientes con citolo-
gia positiva y negativa fue de 45.5% y 80.3% respecti-
vamente (p =0.0051). El andlisis multivariado revela que
la citologia (positiva: p = 0.0256) y las metastasis a gan-
glios linfaticos (N2: p = 0.0004) son factores predictivos
independientes de sobrevida especifica por cancer. Ya-
mamoto® concluye en su estudio que la citologia con-
vencional sirve como un nuevo marcador pronostico des-
pués de la reseccion curativa en pacientes con cancer
colorrectal avanzado. Ademas parece ser un procedimien-
to diagndstico util para predecir la recurrencia, especial-
mente la recurrencia peritoneal.

CONCLUSION

Sereporta en la literatura de un 5 a un 15% de citologias
positivas en pacientes con resecciones curativas de
cancer de colon en etapa Il. Esta demostrado que las
células neoplasicas libres en el peritoneo representan un
indicador de mal pronéstico para estos pacientes, y que
incluso tienen la misma importancia que la presencia de
metastasis en los ganglios regionales. Por lo tanto: 1.
Pensamos que la citologia transoperatoria convencional
es una herramienta 0til en el tratamiento del cancer colo-
rrectal, por lo que debe ser realizada de rutina en todos
los pacientes que van a ser sometidos a reseccién cura-
tiva. 2. En caso de ser positiva si modifica la conducta
terapéutica, ya que los pacientes podran ser sometidos
a terapia adyuvante. 3. En caso de ser positiva si incide
sobre la recurrencia tumoral y modifica el indice de so-
brevida a 5 afios de los pacientes.

Por el momento, con nuestro estudio s6lo podemos
sostener la primera conclusidn, ya que el 14% de nues-
tros pacientes a pesar de tener un cancer colorrectal
en etapa Il presentd una citologia positiva a células
tumorales libres en el peritoneo, lo que nos hizo modi-
ficar la conducta y administrar terapia adyuvante, lo
gue no hubiera sucedido si nos quedamos Unicamente
con el estudio histopatologico. Las conclusiones 2y 3
se basan mas bien en estudios publicados por otros
autores y serd necesario ampliar el nimero de pacien-
tesy el tiempo de seguimiento de nuestro estudio para

poder sostenerlas también con nuestra propia expe-
riencia.
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