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¢Es razonable el abordaje laparoscoépico en patologia
maligna colo-rectal?
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RESUMEN: Desde que se efectud la primera resec-
cion de colon por via laparoscépica en 1990, han sido
publicados numerosos articulos, manifestandose di-
ferentes opiniones, algunas de ellas francamente con-
trapuestas, en cuanto a validez o no de esta via de
abordaje quirtrgico, para el tratamiento del cancer
colo-rectal.

El presente estudio de revision pretende poner en claro
cual es la situacion actual de la reseccién de colon
por via laparoscopica. Se analizan las ventajas e in-
convenientes de dicho tratamiento, haciendo espe-
cial hincapié en situar la realidad actual de la inciden-
cia de metastasis en el orificio de entrada de los
trécares, asi como, analizar las posibles causas.

Se estudia la importancia de la experiencia del equi-
po quirdrgico y de la curva de aprendizaje para obte-
ner los mejores resultados. Asi como la necesidad de
mantener las normas establecidas para una correcta
reseccion de intestino grueso desde el punto de vista
oncoldgico.y la importancia de efectuar este tipo de
cirugia dentro de ensayos clinicos controlados.

SUMMARY: Many papers have been published since
the first laparoscopically assisted colon resection was
described in 1990. Different opinions (some of them
really opposed) related to the effectiveness of
laparoscopic surgery on the treatment of colorectal
cancer have been reported. The aim of this study is to
summarize the current situation of the laparoscopically
assisted colon resection. We analyze the advantages
and disadvantages of this surgical treatment, paying
special attention on establishing the recurrence
incidence in the trocar hole orifice, as well as the
possible causes.

We study the importance of the surgical team
experience and the learning curve to obtain the best
results, as well as the need of maintaining the
established rules for a correct resection from the
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oncological point of view and the importance of making
this type of surgery in controlled clinical tryals.
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Introduccion

La primera colecistectomia laparoscépica fue reali-
zada en 1986 (1) y en pocos afos se convirtié en el
tratamiento estandar para la enfermedad litidsica
vesicular, dados sus beneficios respecto a la cirugia
convencional. Entre éstos se incluyen: menor dolor
postoperatorio, mejores resultados estéticos, disminu-
cion de las complicaciones pulmonares, corta estancia
hospitalaria y retorno mas rapido a las actividades nor-
males (2,3,4,5,6,7). Beneficios similares podrin ser ob-
tenidos en el [uturo con la aplicacién de técnicas
laparoscopicas para otro tipo de intervenciones abdo-
minales o toricicas.

La primera rescccion de colon asistida de forma
laparoscépica fue hecha por Jacobs y Placencia en 1990.
Después de efectuar diversas técnicas laparoscopicas
y, entre ellas, tratar apéndices retrocecales que necesi-
taban movilizacion del colon derecho, observaron la
posibilidad de realizar cirugia intestinal por via
laparoscépica. Se requirieron muchas horas de adies-
tramiento y de prictica en animales, para iniciar los
pasos en esta nueva técnica. Comenzaron con un pa-
ciente que presentaba un vélvulo cecal recurrente,
Aunque el tiempo quirtirgico fue prolongado (3 horas)
a las 24 horas de la cirugia sc auscultaba peristaltismo
intestinal y el enfermo tolerd una dicta liquida y a la
semana pudo volver a su actividad normal (8).
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Hoy en dia, son multiples los procesos del intestino
grueso que se tratan por via laparoscépica con magni-
ficos resultados: enfermedad diverticular, enlermedad
inflamatoria intestinal, prolapso rectal, polipos, etc. (9).

La cirugia laparoscépica también se ha utilizado en
el tratamiento de enfermedades malignas del tubo di-
gestivo, como son: tumores de estdmago, pancreas o
higado. La complejidad técnica del cancer pancreitico,
el riesgo de hemorragia o embolia gaseosa de los tu-

mores hepaticos o la dificultad técnica para reconstruir

el transito intestinal o realizar una reseccion oncolégica
reglada en la gastrectomia total hacen dificil la difusion
de esta via de abordaje (10), para este tipo de tumores,
aunque si tiene importantes indicaciones en diagnosti-
co y paliacion.

La posibilidad técnica para realizar una colectomia
por via laparoscopica, no necesariamente es equiva-
lente a la obtencion de los mejores resultados con di-
cha écnica, ni a que se pueda plantear de forma siste-
matica.

Para demostrar €xito, la cirugia laparoscépica en las
resecciones por cincer colo-rectal, deberd igualar o
mejorar los “estindares ideales” de la cirugia abierta
sin incrementar las complicaciones o los costes. En este
sentido, la American Society of Colon and Rectal
Surgeons, la Society of American Gastrointestinal
Endoscopic Surgeons y la American College of Surgeons
Commission on Cancer establecieron en 1991 un regis-
tro (Laparoscopic Bowel Surgery Registry), para el con-
trol de los resultados obtenidos por la cirugia
laparoscdpica del colon y recto.

El andlisis de los primeros resultados de dicho Re-
gistro, demostré que la cirugia minimamente invasiva
del colon se podia efectuar satislactoriamente, con com-
plicaciones similares a la obtenida con la cirugia con-
vencional (11).

El objetivo de este trabajo es dar a conocer el estado
actual de la colectomia por via laparoscopica en el can-
cer de intestino grueso. Saber qué ventajas reales tiene
frente a la cirugia abierta, y determinar, en qué medida
son ciertas, las criticas que ha recibido, en especial la
posibilidad de incrementar la incidencia de metistasis.

Ventajas e inconvenientes de la cirugia
laparoscépica en el tratamiento del cancer
colo-rectal
Ileo postoperatorio

Dentro de las ventajas tedricas que la cirugia
laparoscopica aporta en el tratamiento quirtrgico del
cancer colo-rectal cabe destacar: la disminucion del ileo

postoperatorio, con la consiguiente disminucion del
tiempo de aspiracién naso-gistrica y la introduccion
precoz cle alimentos.

Sin embargo, hay estudios prospectivos rando-
mizados que cuestionan parte de estos resultados, como
es el realizado por Armendiriz y cols (12) en el que se
analizan dos grupos de 11 enfermos tratados por ciru-
gia abierta o por laparoscépica. En este estudio, no se
aprecian diferencias significativas ni en la presencia de
vomitos, ni en la reintroduccion de la dieta, ni en el
tiempo transcurrido entre la cirugia y la primera depo-
sicion, Otros estudios también demuestran la ausencia
de beneficios por parte de la cirugia laparoscopica en
cuanto al ileo postoperatorio (13,14), asi como, en cuan-
to a la utilizacion de analgésicos y el tiempo de estan-
cia postoperatoria (15,16).

En un estudio reciente, prospectivo y randomizado,
Milsom v cols (17) refieren un dia de diferencia en la
expulsién de gases pero ninguna diferencia en el dia
de la primera deposicion, entre una y otra via de abor-
daje.

En la Tabla I vienen representadas diferentes series

Tabla |
Restablecimi ,u'..-.:-i-!i lleg' paraliticory primerc
deposicior
Autor n?  lleo-l lleo-A Dps-L Dps-A
Lacy y cols(18) 1995 25 1,5 29
Larach y Ferrara(19) 1996 38" 17 29 4563
Reissman y cols(20) 1996 100 3,3
Fingerhui(21) 1996 224 3,2
Armenddriz y cols(12) 1996 11 509 5,63
Bokey y cols(15) 1996 28 49 55
Hartley y cols(22) 1997 13 3 4
Schwenk y cols(23) 1998 30 21 33 29 38
Milsom y cols (17) 1998 35 3 4 48 48
Total 524 292 34 442 514

!Ieo-l. (Dias de ileo en la colectomia por via laparoscépica)

lleo-A (Dias de ileo en la colectomia abierta)

Dps-L (Dias hasta la primera deposicién en colectomia laparoscopica)
Dps-A (Dias hasta la primera deposicién en colectomia abierta)
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de estudios comparativos entre via laparoscopica vy
abierta, en cuanto a la duracion del ileo postoperatorio
y el tiempo transcurrido hasta la primera deposicion.
Podemos observar como la diferencia real del tiempo
de ileo es de 0,48 dias (11,5 horas) y del retraso de la
primera deposicion de 0,72 dias (17,2 horas).

El desarrollo de la cirugia laparoscépica colo-rectal
ha llevado, por otro lado, a poner en tela de juicio
determinadas actitudes que se mantenian en la cirugia
convencional, demostrindose por cjemplo, que no es
necesaria de forma rutinaria la descompresion gastrica
después de cirugia abdominal (24,25,26), ni tampoco
el ayuno prolongado después de cirugia colo-rectal
(27,28). La alimentacién puede ser tolerada de forma
inmediata en el 89% de los pacientes después de ciru-
gia abierta, como demostraron Binderow y cols (28) y
Reissman y cols. (29), en dos ensayos prospectivos
randomizados.

Resultados esiélicos

Otro beneficio propuesto para la cirugia lapa-
roscopica son los resultados estéticos. Este es un pun-
to muy subjetivo, ya que, en la mayoria de las situacio-
nes, se va a tratar de comparar cirugia abierta frente a
cirugia laparoscopica asistida, que también conlleva la
existencia de una incisién, generalmente mas oculta y
de menor tamano. Sin embargo, no se han demostrado
diferencias significativa entre las dos vias de abordaje
del colon (16).

Pérvdidas bemdlicas

La cirugia laparoscopica se beneficia de menores
pérdidas hematicas, como lo demuestra el estudio
multicéntrico de Franklin y cols (30) en el que recogen
la experiencia de varios hospitales de San Antonio. En
él se comparan 191 resecciones de colon por via
laparoscopica frente a 224 casos tratados por cirugia
abierta. El consumo de hemoderivados en el primer
grupo fue de 150 cc frente a los 450 cc. de los casos
con cirugia abierta. Lacy y cols (18) también en un
estudio randomizado y prospectivo encuentran dife-
rencias de pérdidas hemdticas entre via laparosc6pica
y abierta, hallazgo confirmado por otros autores (31,17).

Funcion cavdio-pulmonar

Hay estudios que presentan una mejor funcién
pulmonar cuando se efectiia cirugia laparoscépica. Asi
Milsom y cols (17), demuestran como los enfermos tra-
tados con cirugia laparoscépica recuperan el VEMS al
80% y la capacidad vital, al tercer dia, frente a los 6
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dias en el grupo de cirugia convencional. Estos estu-
dios han sido recientemente corroborados por otros
autores en trabajos randomizados, tales como el de
Schwenk y cols (32). Azagra (33) efectué un estudio
randomizado sin encontrar diferencias significativas en
la funcién pulmonar tras cirugia laparoscopica, quizds
por el reducido niimero de la muestra (7 casos en cada
grupo).

La utilizacién de presiones intra-abdominales de 15
mm de Hg en union con la presencia de presiones
espiratorias positivas de 10 cm de H20, lleva consigo
una reduccion de la precarga y gasto cardiaco, pudien-
do contraindicar la via de abordaje laparoscopico en
los enfermos que necesiten PEEP positiva (34), para
mantener una buena oxigenacién. Sin embargo, aun-
que la cirugia laparoscopica parece provocar menor
alteracion de la funcion pulmonar, paradéjicamente en
los enfermos bronquiticos crénicos puede estar
contraindicada, por la compresiéon diafragmdtica que
provoca el neumoperitoneo.

Estado Inmunitario

El abordaje laparoscépico parece ser beneficioso
sobre la cirugia convencional, cuando se analizan
pardmetros que valoran la funcién inmunitaria. Ensa-
yos clinicos y experimentales han mostrado que la in-
munidad celular y humoral se encuentra menos altera-
da tras procedimientos minimamente invasivos en la
cavidad abdominal, como es el caso de la cirugia
laparoscopica, que tras cirugia convencional.

Un estudio reciente realizado por Trokel y cols (35),
compara la cirugia laparoscépica y la abierta |, a la vez
que analiza la hipersensibilidad retardada antes y des-
pués de cada acceso a la cavidad abdominal. Para ello
utilizan ratas sensibilizadas previamente a un antigeno.
Los animales se dividieron en tres grupos; un grupo
control que no se intervino, otro grupo al que se insuflé
la cavidad abdominal con CO2 a una presion de 6-8
mm de mercurio y un tercer grupo que se le practicé
laparotomia media. A los tres dias se valord la hiper-
sensibilidad. En el grupo de animales laparotomizados
existio una disminucion de la respuesta a la estimulacion
antigénica (cuando previamente habian tenido una res-
puesta preoperatoria normal). El grupo de animales
insuflados tenia el mismo tipo de respuesta que el gru-
po control con una apropiada reaccién cutinea a la
estimulacion. Tedricamente la laparoscopia provoca
menos traumatismo quirtirgico, y como consecuencia
de ello, menor supresion de la funcién inmunitaria

(36,37).
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También ha sido estudiada la respuesta inmune en
animales y personas a los que se les ha practicado
colecistectomia y colectomia laparoscopica (38,39,
40,41). De todos los estudios parece deducirse un be-
neficio, desde el punto de vista de la respuesta inmu-
ne, para ¢l abordaje laparoscépico.

Estancia bospitalaria

La tabla 1T muestra la estancia hospitalaria en 15 se-
ries, Analizando todas ellas se obtiene una media de
estancia para la reseccion de colon por via laparoscépica
de 7,6 dias versus 8,9 dias para la via abierta. (la dife-
rencia real entre uno y otro tipo de abordaje ¢s de 1,3
dias).

Rajagopal y cols (42), han demostrado que con ciru-
gia convencional la media de hospitalizacion post-

Tabla I
sstaneia {+] [+1]
Autor Ne casos  Laparosc, Abierta
Hoffman y cols (43) 1994 80 52 7.8
Lacy y cols (18) 1995 25 5,2 8,1
Lord y cols (44) 1996 55 58 8,2
Bokey y cols (15) 1996 28 12 12,2
Franklin y cols (30) 1996 191 5,6 9
Kwolc y cols (31) 1996 83 6
Fingerhut(21) 1996 224 9,2
Reissman y cols (20) 1996 923 7,3
Boulez y cols (45) 1997 113 9,6
Baca y cols (46) 1997 120 12
Hartley y cols (22) 1997 13 13,5 15
Macias y Wexner(47) 1997 618 7,1
Milsom y cols (17) 1998 55 6 7
Regadas y cols (48) 1998 82 57
Schwenk y cols (32) 1999 30 10,1 1,6
TOTAL 1810 7,6 89

colectomia ha descendido de 9,4 dias a 6,3 en los alti-
mos 10 anos. Posiblemente, esto es debido a maltiples
factores, entre los cuales hay que citar ¢l advenimiento
de la cirugia minimamente invasiva,

Pérdida de la sensacion tdctil

Un inconveniente que se ha achacado a la cirugia
laparoscopica es la pérdida de la sensacion del tacto
para la localizacion del tumor. Esto planteard proble-
mas cuando sc trate de tumores de pequeno tamano
que no invadan o retraigan la scrosa del intestino grue-
s0. Para solventar este problema, se puede realizar ta-
tuaje previo a la cirugia o efectuar colonoscopia
intraoperatoria, aunque esta Gltima opcion incrementa
el tiempo operatorio y puede dificultar la reseccion al
distender el intestino,

Complicaciones especificas de la cirugia
laparoscopica

El abordaje laparoscopico se asocia con determina-
das complicaciones especificas: herniacién a través de
los orificios de los trocares, lesion inadvertida de 6rga-
nos, lesion de urétercs, grandes vasos y asas intestina-
les, complicaciones originadas por el neumoperitoneo,
anastomosis circulares incompletas (49,50), etc, que en
algunos casos pueden llegar a ser causa de mortalidad.
Segtin Ortiz (51), la impresién de los cirujanos intere-
sados en patologia colorrectal es que la incidencia real
de complicaciones de la laparoscopia es desconocida
y posiblemente subestimada. Larach y cols (52) reco-
gen la incidencia de complicaciones especificas de la
cirugfa laparoscopica en colon, tanto durante el acto
quirirgico (5,1%), como en el postoperatorio (4,6%),
con una tasa global del 9,7% de complicaciones de-
pendiente de la via laparoscépica. La curva de apren-
dizaje tiene gran importancia en este aspecto, ya que
en los periodos iniciales esta cifra era del 13,8 % y en
los finales del 2,8%.

Movrbi-mortalidad

La tabla 111, recoge ¢l indice de conversion, mortali-
dad operatoria y morbilidad postoperatoria. La media
de conversiones se sitia en el 18,5% (rango 3,5%-30%).
La media de complicaciones postoperatorias es del
18,2% (rango 8%-34%) y por tltimo la media de morta-
lidad operatoria del 1,8% (rango 0%-4%),

Diferentes autores cn la literatura han constatado
que la morbi-mortalidad de la reseccion de colon por
via laparoscopica es similar a la que ocurre en cirugia
abierta (53,54,13).
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Tabla Il

Autor N2 casos Reconv., Mort.op, Complic.

Hoffman y cols (43) 1994 80 22,5% 0% 22,5%

Lacy y cols (18) 1995 25 16% 4% 8%
Ortega ycols (11) 1995 1056  24% - 15%
Lord y cols (44) 1996 69 25% 3,6% 34,5%
Lumley y cols (55) 1996 240 7.9% 1,6% -
Armendariz y cols (12) 1996 15 26.6%

Bokey y cols (15) 1996 3 17,6% 3%

COST Study Group(56) 1996 372 - 9% -
Franklin y cols (30) 1996 191 4,18%

Fingerhut(21) 1996 224 281% 35% -
Reissman y cols (20) 1996 100 7% 0% 23,6%
Larach y Ferrara(19) 1996 38  13% . 34%

Kwok y cols (31) 1996 100 14% 24%  12%
Boulez y cols (45) 1997 113 61% 1,7% 14%
Baca y cols (46) 1997 127 55% - 17,5%
Larach y cols (52) 1997 195  20% 2,05% 30,3
Hartley y cols {22) 1997 30 30% . -
Macias y Wexner(47) 1997 618 - - 18,8%
Milsom y cols (17) 1998 55 - 18% 15%
Regadas y cols (48) 1998 92 108% 1,2 293%
Total 3774 17,5% 18% 18,2%

Tiempo quiriirgico

El tiempo medio quirtrgico, en una recopilacién de
843 casos, fue de 191 minutos por via laparoscopica
(tabla TV). En este parametro existen amplias diferen-
cias, dependiendo del tipo de intervencion, asi como
de la curva de aprendizaje de los cirujanos; pero como
término medio, se puede aceptar dentro de los
“estdndares ideales” las tres horas de duracién del pro-
cedimiento por via laparoscépica.

¢Es razonable el abordaje laparoscdpico en patologfa maligna colo-rectal?

Autor N? casos Tiempo
Hoffman y cols (43) 1994 80 221
Lacy y cols (18) 1995 25 148
Reissman y cols (20) 1996 100 150
Bokey y cols (15) 1996 34 261
Fingerhut(21) 1996 224 218
Larach y Ferrara(19) 1996 38 196
Kwok y cols (31) 1996 100 180
Baca y cols (46) 1997 127 145
Hartley y cols (22) 1997 30 180
Milsom y cols (17) 1998 55 200
Schwenk y cols (23) 1998 30 219
Total 843 191

Metdstasis en el orificio de entrada de los trocares

Desde que Alexander y cols (57) refirieran el primer
caso de metdstasis en la pared abdominal sobre el ori-
[icio de entrada de los trocares (OET), 3 meses des-
pués de una reseccién laparoscépica curativa de colon
derecho, en un paciente con un estadio Dukes C, dife-
rentes autores (58)(59) han publicado experiencias si-
milares de metdstasis en los OET. Este hecho desaté la
polémica sobre la idoneidad o no de la cirugia
laparoscépica en el tratamiento del cincer colo-rectal,

Siguiendo a Wexner (59) hay que destacar una seric
de puntos:

- No solo aparecen las recidivas tumorales en el orifi-
cio por donde se ha extraido la pieza de reseccion,
sino que pueden encontrarse en cualquier OET.

- Desafortunadamente la verdadera incidencia de me-
tastasis en los OET y su influencia a largo plazo en la
supervivencia es desconocida. Las distintas series que
recogen la incidencia de este hecho oscilan entre el
1y 21 % (59). Tl nimecro publicado de recidivas en
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los OET indudablemente puede ser la “punta del ice-

herg”

- Tste fendmeno no es exclusivo de las lesiones avan-
zadas, sino que se han observado metdstasis incluso
cuando el umor primario no ha sido manipulado
durante la cirugia, y en situaciones de colectomias
por tumores Dukes A (60,61,21).

- Bl problema no parece ser tnico para el colon, ya
que se han descrito recidivas en OET en cincer
ovirico, gastrico, biliar, esofigico y pancredtico
(62,63,64,65,66).

- Tampoco este fenomeno es exclusivo de la cirugia
laparoscopica abdominal, v se ha publicado la inci-
dencia en 21 casos de diseminacion en la herida des-
pués de cirugia tordcica video-asistida (67).

Una intervencion de cirugia colo-rectal por enler-
medad maligna es diferente de enfermedad benigna,
al igual que puede suceder en la cirugia convencional
abierta. Los pacientes con enfermedad colo-rectal ma-
ligna no deberian ser intervenidos por medios
laparoscopicos si con ello se incrementan las posibili-
dades de recidiva y disminuyen las probabilidades de
curacion (68). Este principio no invalida de entrada la
cirugia minimamente invasiva en patologia maligna
colo-rectal, sino que estimula su correcta realizacion
desde el punto de vista oncolégico, y la investigacion
de aquellos puntos que pueden ser causantes del in-
cremento de riesgo de recidiva de la enfermedad.

El problema de las metistasis ¢n los OET es vital a
la hora de valorar la oportunidad de la reseccién de
colon por via laparoscopica en la enfermedad maligna.
Al llegar a este punto, siguiendo a Savalgi (68) hay que
efectuarse cuatro preguntas:

1- ;La presencia de metdstasis en los OET es una reali-

detel?

Gran nimero de publicaciones refuerzan la hipote-
sis de una determinada incidencia de metdstasis en los
OET, tras reseccion colo-rectal por enfermedad malig-
na. Esta incidencia varia de unas series a otras (tablas
V, V1 y VID. Dependiendo del ano de publicacién de
las distintas series (1994-95, 1996 y 1997-98) se pone
de manifiesto una serie de hechos:

- La primera manifestacion publicada de metdstasis en
los OET aparece en 1993 y tan solo han pasado 6
anos hasta la actualidad.

- En los primeros anos la incidencia media de metdsta-
sis era del 2,2%; mientras que en las dltimas series
parece haber desaparecido, situdndose en un 0,3%.

- Aunque es conocido que la aparicion de metastasis
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Tabla V
Avutor N® casos Mts OET
Ramos y cols (69) 1994 208 3
Hofman y cols (43) 1994 32 0
Prasad y cols (61) 1994 50 2
Berends y cols (70) 1994 14 3
Boulez(71) 1994 86 3
Gray y cols (72) 1994 22 0
Wexner y Cohen(59) 1995 22 1
Buchmann y cols (73) 1995 36 1
Jucquet y cols (74) 1995 445 7
Total 215 20-2,2%
Tabla VI
(15 11 N =] UK ! !'
Autor Necasos Mts OET
Lord y cols (44) 1996 55 0
Lumley y cols (55) 1996 103 1
Bokey y cols (15) 1996 28 0
COST Study Group(56) 1996 372 4
Kwok y cols (31) 1996 83 1
Vukasin y cols (75) 1996 480 5
Franklin y cols (30) 1996 191 0
Fingerhut(21) 1996 92 3
Huscher y cols (76) 1996 146 0
Total 1550 14-0,9 %
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en los OET tiene lugar generalmente de forma pre-

coz, ¢l iempo de seguimiento en la mayoria de estu-

dios recogido es muy corto, con rangos muy amplios

entre unos y otros autores (1-26 meses) (47).

En este punto, cabe efectuarse la siguiente pregun-
ta: ;ha cambiado con el tiempo la forma de efectuar la
reseccion de colon por via laparoscépica?, o dicho de
otra formasno estarfan relacionadas las primeras me-
tastasis en los OET con una mala técnica quirirgica de
reseccion?

2- sLa meldstasis en los OET es debida a implaintacion
0 es meldstdsis a distancid?

Se puede entender la aparicion de metastasis en los
OFET como una manifestacion mds de metastasis a dis-
tancia. Sin embargo, cuando ocurre sin evidencia clini-
ca de metdstasis a distancia, es muy sugestivo de im-
plantacion,

Los posibles mecanismos por los cuales pueden apa-
recer células malignas en los orificios de los trocares
son (81):

-Mecinicos;
~-Contaminacion directa
-Contaminacion en la extraccion del
tumor
-Contaminacion de instrumentos
-Contaminacién indirecta:
-Contaminacion en los episodios de
desinsuflacion
-Contaminacion por efecto chimeneca
-Metabolicos / Inmunoldgicos
-Hematogenos

Existen multiples experimentos que demuestran la
posibilidad quirtirgica de transplantar tumores a teji-
dos normales (68). Se han descrito metastasis causadas
por inoculaciéon en lugares de incision desde hace
muchos anos (82,83). Asi, los orificios de los trécares
pueden ser contaminados por células exfoliadas du-
rante la cirugia laparoscopica.

Hay estudios in vitro que han demostrado la adhe-
rencia de células malignas a los instrumentos y a los
tréeares durante la cirugia laparoscopica simulada (84).

Estudios experimentales como el realizado por
Hewett y cols (85), tras inyectar células malignas de
cincer de colon, encuentran positividad en algin filtro
de CO2 y en liquido de lavado del instrumental quirtr-
gico, apoyando la hipétesis de que el orificio del trocar
se puede contaminar, bien por la salida del gas a través

Tabla VI
{ IFTICR))
Autor N2 casos Mts OET
Bokey y cols (77) 1997 66 1
Boulez y cols {45) 1997 45 0
Stage y cols (78) 1997 15 0
Larach y cols (52) 1997 108 0
Ramos y cols (79) 1997 18 0
Lacy y cols (80) 1998 44 0
Milsom y cols (17) 1998 42 0
Total 338 1-0,3%
Tabla VIl
ianall | | 1 | £
Autor C.L. C.A
Philips y cols (111) 1992 24 14
Vara-Thorbeck y cols (112) 1994 18 8,5
Hoffman y cols (43) 1994 8 6,1
Lacy y cols (18) 1995 54 7.7
Lord y cols (44) 1996 9 71
Bokey y cols (15) 1996 17 16
Kwok y cols (31) 1996 12,8
Fingerhut y cols (21) 1996 5.7
Milsom y cols (17) 1998 19,5 25,4
Total 9,9 11,9
15
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de fugas por el orificio del tréear o con la desinsuflacion;
o hien por contaminacién directa por el material de
cirugia laparoscépica. Otros autores sugieren que las
células tumorales pueden escapar por el “efecto chi-
menea” del gas o por la formacién de gotas
acrosolubilizacdas (86), aunque no todos los estudios
experimentales son concluyentes (87).

Antes de afirmar que la metdstasis en los OET sea
debida a inoculacion, es muy importante excluir los
crecimientos primarios multiples y las metdstasis origi-
naclas por otras vias como la transcelémica, linfitica o
sanguinea.

En este sentido, células malignas libres pueden
exfoliarse dentro de la cavidad peritoneal durante la
reseccion del cincer colo-rectal, ya que se han podido
detectar en los liquidos de lavado abdominal (88,89,90).

Algunos cirujanos han sugerido que el raumatismo
sobre el tumor durante la cirugia laparoscépica puede
incrementar la exfoliacion de células en la cavidad ab-
dominal, en mayor medida que la cirugia convencio-
nal, y ésto puede ser una causa de las recidivas en los
OET (58,91,70,92). Sin embargo, no ha sido demostra-
do clinicamente que el riesgo de siembra intraperitoneal
del tumor sea mayor en la cirugia laparoscopica que
en la convencional. En este sentido, un estudio efec-
tuado por Kim y cols (93) sobre 38 enfermos, divididos
cn dos grupos de 19 casos, entre cirugia laparoscopica
y convencional, no demostré células exfoliadas en nin-
guno de los dos grupos. Milsom y Kim (94), piensan
que la recidiva en los OET por implantacion directa de
células esla mas en relacion con una mala técnica qui-
rargica,

Factores locales que tienen lugar en los OET pue-
den contribuir a la aparicion de metdstasis. Es conoci-
do que un tumor crece con preferencia en tejidos
traumatizaclos recientemente y que las células tumorales
crecen mis ficilmente en dreas de proliferacion celular
(95). Por otro lado, la rotura del peritonco y la libera-
cion de mediadores de la inflamacién pueden generar
un ambiente que [acilite el crecimiento de la metdsta-
sis (81). El neumoperitoneo también puede compor-
tarse como [actor favorecedor al difundir el CO2 a pre-
sion (81).

Por otra parte, en estudios experimentales se ha vis-
to una relacién directa entre ¢l nimero de células in-
troducicas y la posibilidad de implantacién en los OET
(96). Estos hallazgos son importantes para instaurar
medidas terapéuticas encaminadas a disminuir ¢l nd-
mero de células, asi como para neutralizar su viabili-
dad. En este sentido es muy importante cvitar la mani-

pulacién del tumor durante la reseccién, y como reco-
mienda Lacy (97), indicar la conversiéon inmediata a
cirugia convencional en aquellos casos en los que el
tumor invada érganos adyacentes.

3- ¢Hay algiin factor diferente en la cirugia lape-
roscapica que no aparece en la cirugia convencional
abierta?

Es importante la experiencia que describe Jacobi y
cols (98): en una mujer de 73 anos que se programo
para colecistectomia laparoscopica por presentar
colelitiasis sintomdtica, hubo que reconvertir por razo-
nes técnicas y el patdlogo encontré un adenocarcinoma
microscépico en la vesicula. Dos meses después, la
enferma presentaba implantes tumorales en dos orifi-
cios de los tréecares, pero no en laincision laparotomica.
Este caso tiene que hacer sospechar de la existencia de
factores asociados a la cirugia laparosc¢opica que pue-
den favorecer el implante de células tumorales en los
OET: por un lado, el posible efecto mecinico del
neumoperitonco, y por otro, el gas que se utiliza (CO2).

Mathew y cols (99) estudiaron el efecto del CO2 en
un modeclo de ratas. El estudio se llevé a cabo median-
te la implantacion de células tumorales en tres grupos:
cirugia laparoscopica con y sin CO2 y cirugia. Se de-
mostré implantacion en todos los grupos de estudio;
pero mis evidente cuando se habia utilizado el CO2.
Estos hallazgos también han sido experimentalmente
comprobados por otros autores (86). Sin embargo
Buchman y cols (73) estudiaron comparativamente
resecciones colo-rectales por via abierta y laparoscopica.
Analizaron citologia por lavado peritoneal antes y des-
pués de la cirugia y encontraron mayor porcentaje de
citologias positivas tras cirugia abierta que laparoscopica
(11% vs. 3%).

El neumoperitoneo podria actuar por el efecto chi-
menea, que consistiria en ¢l desarrollo del efecto
Venturi, ya que la insuflacion del CO2 provoca turbu-
lencias, las cuales desplazarian las células tumorales.
Estas células se concentrarian en forma de aerosoles y
saldrian con el CO2 por las zonas laterales de los
trocares dando lugar a implantaciones tumorales
(86,100).

Ademis de los efectos mecinicos que provoca el
neumoperitonco hay que anadir otros, como: la hipo-
termia y la hipercoagulabilidad. Se conoce que la insti-
lacion en el peritoneo de CO2 es la principal causa de
hipotermia, especialmente en aquellos pacientes que
no han sido protegidos contra la pérdida de calor du-
-ante la anestesia. El uso del neumoperitoneo afecta a
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la regulacion de la tlemperatura a través de la exposi-
cion del gas frio sobre la superficic caliente de la cavi-
dad abdominal. También la velocidad de introduccion
del gas en el abdomen estara directamente relacio-
nada con el grado de hipotermia producida. Es co-
nocido que la incidencia de infeccion y las pérdidas
sanguineas puede ser consecuencia de la hipotermia
(101).

Para evitar este hecho hay determinadas medidas,
como el calentamiento de los liquidos de irrigacion,
envolver las extremidades, calentar el aire insuflado y
todas aquellas medidas que impidan la pérdida de ca-
lor por el enfermo durante el acto anestésico,

Se ha descrito un estado de hipercoagulabilidad, con
trombosis venosa profunda, después de colecistectomia
laparoscdpica (102). En pacientes con cancer un grado
de hipercoagulabilidad puede estar presente previa-
mente a la cirugia, y la utilizacion del neumoperitoneo
puede incrementarlo (101),

Parece ser que el neumoperitonco junto con deter-
minadas posiciones de ‘Trendelenburg excesivamente
pronunciadas y mantenidas durante largos periodos de
tiempo pueden favorecer el estado de hiper-
coagulabilidad y la trombosis venosa profunda. Frente
a cllo, una buena profilaxis tromboembdlica con
heparina, asi como, compresién neumdtica en las pier-
nas, disminuird el efecto adverso comentado.

4- sLa frecuencia de metdstasis culdnecs en le pered
abdominal es mds alla para la cirugia laparoscépice
que para la convencional cuando se efectiia en condi-
ciones oncologicas comparables?

Es dilfcil dar una contestacion clara a esta pregunta,
ya que, son muy pocos los estudios que recogen la
verdadera incidencia de metdstasis en pared abdomi-
nal tras cirugia abierta. En este sentido, hay que citar al
trabajo de TTughes y cols (103) en el que hallan sobre
1603 casos metdstasis en pared abdominal en 16 casos,
de los cuales tan solo en 11 la recidiva estaba en la
incision abdominal o en los orificios de los drenajes; lo
que hace una incidencia real del 0,68%, (los 11 enler-
mos muricron de crecimiento metastasico de la enfer-
medad). Reilly y cols (104), en un estudio prospectivo
realizado en 1711 pacientes, en el cual revisan 3 proto-
colos del North Central Cancer Treatment Group
(NCCTG), en el que se les efectud reseccion de cincer
de colon por via abierta en tumores estadio B-2, C-1 y
C-2, encuentran una incidencia del 1,5 % de recidiva
en pared abdominal anterior, estomas o periné. Por lo
tanto, en cifras reales, no parccen existir claras diferen-
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cias entre una y otra técnica de abordaje para la resee-
cion de colon.

Como valor estimativo y siguiendo a determinados
autores como Savalgi (68) o el Laparoscopic Bowel
Surgery Registry (75) la cifra aceptada como “estandar
ideal” de metistasis en los OET deberia ser inferior al
1%.

Analisis de costos

A la cirugia laparoscapica se le ha atribuido un en-
carecimicnto del tratamiento de determinados proce-
sos quirtirgicos. Los defensores de esta téenica han
defendido que, a pesar de encarecer ¢l acto quirtrgi-
co, por ¢l mayor tiempo quirirgico v por el material
especial; el proceso quirargico completo es mis eco-
némico, ya que disminuye la estancia hospitalaria y los
pacicntes se reincorporan precozmente a sus labores
habituales; sin embargo, los detractores de la cirugia
laparoscopica hacen especial hincapié en los costos
del acto quirtrgico.

La mayoria de series estin de acuerdo en que, la
colectomia laparoscépica es més cara que la electuada
por via abierta (Tabla IX), Es muy dificil extrapolar unos
resultados medios; pero se puede aceptar un encareci-
miento medio de un 15%, respecto a la cirugia abierta.

Tabla IX
ndli |
Avutor C.L C.A.
Falk y cols (105) 1993 13500 14000
Senagore y cols (106) 1993 12131 14449
Vayer y cols (107) 1993 26662 22938
Hoffman y cols (43) 1994 12464 10213
Musser y cols (108) 1994 9811 11207
Reiver, y cols (109) 1994 23294 19384
Pfeifer y cols (16) 1995 29626 26903
Bokey y cols (15) 1996 9064 7881
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La cirugia laparoscopica es correcta desde el
punto de vista oncologico

La cirugia es una combinacion de ciencia y arte. Nin-
guna de las ventajas menores (estética, postoperatorio
corto, menores costes sociales, etc) compensa unos
malos resultados oncolégicos por mala técnica.

En el momento actual es dificil valorar los resulta-
dos a largo plazo, ya que, para hablar de recidiva de la
enfermedad y de supervivencia, ha transcurrido muy
poco tiempo desde que se hizo la primera reseccion
de colon,

La primera premisa que hay que aceptar es que la
cirugia del cincer de intestino grueso, se debe hacer
exactamente igual por cualquiera de las dos vias de
abordaje que se utilice.

Una valoracién “indirecta” de la efectividad
oncoldgica es ¢l namero de ganglios extirpados y la
distancia del borde de reseccion.

En estudios prospectivos, como el de Kwok y cols
(31), en casos de reseccion anterior de recto, la media
de ganglios disecados fue de 12,8 y la media del mar-
gen distal de reseccion de 3,2 cm. Lord v cols (44)
obtienen 9 ganglios de media con un margen de 4,5
cm. Milsom y cols (17) elevan el nimero de ganglios
extraidos a 19,5 ganglios en cirugia laparoscépica s,
254 en convencional. Hartley y cols (22) confirman
similares mdrgenes longitudinales y radiales en
resceeciones de recto por via abierta o l‘aparoscépica,
indicando que se puede extirpar por via laparoscopica
completamente el meso-recto,

La cxistencia de margenes libres de tumor, por si
solo, no demuestra que se haya efectuado una buena
reseccion oncolégica. Tampoco el nimero de ganglios
extirpados en la pieza operatoria, demuestra que sea
buena una reseccion oncolégica, no sélo por la dife-
rencia en el nimero de ganglios existente entre indivi-
duos, sino por resecar ganglios paracdlicos y no los
localizados en los troncos vasculares (94). Por otro lado,
existen variaciones en el mimero de ganglios obteni-
dos dependiendo del tipo de reseccion que se efectiie,
como demuestra Zucker et al (110) que obtuvieron 28,4
ganglios en hemicolectomia derecha, 8 en resecciones
de sigma y 7,3 en resecciones anteriores bajas de rec-
to.

El criterio de reseccidon oncolégica es definido en
términos anatémicos, y se ha demostrado en estudios
experimentales que se puede llevar a cabo por
laparoscopia, para hemicolectomia derecha (113),
proctosigmoidectomia (114) y amputacion abdomino-
perineal (115).

n

DE REVISION |

Milsom y Kim(94), consideran una resceeion

oncoldgica cuando retne los siguientes criterios:

- Reseccion en bloque del tumor con el mesenterio
adyacente

- Reseccién con buenos mirgenes de intestino por
debajo y por encima de la tumoracion

- Diseccion del drenaje linfitico que acompanan al
pediculo mayor del intestino afectaclo

- Minima manipulacion del wmor

- Oclusion de la parte proximal y distal del intestino
donde esti localizado el tumor

- Extraccién del intestino afectado en una bolsa antes
de atravesar la pared abdominal

- Exploracién de la cavidad abdominal para enferme-
dad metastisica.

Experiencia del equipo quiriivgico y curva de
aprendizaje

Varios estudios han demostrado que los resultados
clinicos de la cirugia laparoscopica son directamente
dependientes de la curva de aprendizaje del cirujano
(116), ya que, una inadecuada experiencia puede
triplicar el nimero de complicaciones (117).La estan-
cia hospitalaria, el indice de complicaciones, la tasa de
conversiones y el tiempo operatorio disminuyen con
la experiencia (116). En ¢l estudio realizado por
Reissman y cols (20) sobre los primeros 100 casos de
reseccion laparoscopica de intestino grueso encuen-
tran una variacion del indice de complicaciones del
42%, 27% y 12%, dependiendo de que fuesen los pri-
meros 33, los intermedios o los ltimos 33 enfermos
tratados. Pero no solamente los resultados se ven
influenciados por la curva de aprendizaje, sino que, el
tipo de intervencion también tiene importancia, ya que,
la colectomia total presentaba una duraciéon mayor de
4 horas, un 42% de complicaciones, 8,4 dias de estan-
cia y 3,5 dias de ileo postoperatorio, cifras muy supe-
riores a las obtenidas para resccciones parciales de
colon,

Es muy importante la experiencia del grupo quirtr-
gico en cirugia laparoscépica para mejorar la exposi-
cion, reducir el cansancio, acortar el tiempo quirtrgico
y disminuir los costes,

Se ha sugerido que para la cirugia laparoscépica del
intestino grueso se necesita buenos conocimientos de
la cirugia colo-rectal en particular y del abordaje
laparoscopico en general (118), obteniéndose eviden-
tes beneficios clinicos cuando la cirugia laparoscopica
se efectiia por manos expertas (30,18,56).

Segin Wexner y cols hay que ser honestos con los
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pacientes. Lste autor presenta (119) una encuesta efec-
tuada en la American Society of Colon and Rectal
Surgeons, en la que demuestra una alta incidencia de
indicaciones de la cirugia laparoscépica para los enler-
mos, pero no hay el mismo ndmero de indicaciones
cuando el paciente es el propio cirujano.

Al enfermo no se le puede dejar la eleccion entre la
posibilidad de empeorar los resultados a largo plazo
de supervivencia por mejorar unos resultados a corto
plazo; discutibles algunos de cllos y de poca trascen-
dencia otros.

Es importante un cambio en la actitud de los ciruja-
nos, desarrollando técnicas de reseccion del colon
estandarizadas y reproducibles para el tratamiento del
cancer de intestino grueso, con mejores modelos de
aprendizaje y con el imperativo de mantener los prin-
cipios oncoldgicos en cl tratamiento del cincer,

1. Muhe E. Die erste Cholecystek- 7. Macintyre IM, Wilson RG. La-

La Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgery ha propuesto unas guias de aprendizaje v cre-
denciales. La ASCRS ha afirmado que la cirugia
laparoscopica colo-rectal tnicamente puede ser reali-
zada en Centros y bajo la forma de ensayos clinicos
prospectivos randomizados. Por el momento, la ASCRS
rehusé confirmar la via laparoscépica para la cirugia
del cancer colo-rectal .(59).

La comunidad cientifica insiste en que la ciencia
impone que se deben realizar ensayos prospectivos y
randomizados, dirigidos a aceptar o no, las nuevas tec-
nologias de curacion del cancer, y s necesario que
datos validados estadisticamente reemplacen las opi-
niones personales en discusiones sobre la cirugia colo-
rectal laparoscopica con sentido curativo. Los pacien-
tes no pueden ser sacrificados al triunfo de la tecnolo-
gia sobre el sentido comin (59).
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