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RESUMEN: Desde que se efectuó la primera resec- oncological point of view and the importance of making 
ción de colon por vía laparoscópica en 1990, han sido this type of surgery in controlled clinicai tryais. 
publicados numerosos artículos, manifestándose di- 
ferentes opiniones, algunas de ellas francamente con- Palabras clave 
trapuestas, en cuanto a validez o no de esta vía de 
abordaje quirúrgico, para el tratamiento del cáncer 
colo-rectal. 
El presente estudio de revisión pretende poner en claro 
cuál es la situación actual de la resección de colon 
por vía laparoscópica. Se analizan las ventajas e in- 
convenientes de dicho tratamiento, haciendo espe- 
cial hincapié en situar la realidad actual de la inciden- 
cia de metástasis en el orificio de entrada de los 
trócares, así como, analizar las posibles causas. 
Se estudia la importancia de la experiencia del equi- 
po quirúrgico y de la curva de aprendizaje para obte- 
ner los mejores resultados. Así como la necesidad de 
mantener las normas establecidas para una correcta 
resección de intestino grueso desde el punto de vista 
onc0lógico.y la importancia de efectuar este tipo de 
cirugía dentro de ensayos clínicos 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 thrs surgical treatment, paying 
special attention on establishing the recurrence 
incidente in the trocar hole orifice, as well as the 
possible causes. 
We study the importance of the surgicai 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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Introducción 
La primera colecistectoinía laparoscópica fue reali- 

zada en 1986 /U y en pocos años se convirtió en el 
tratamiento estándar para la enfermedad litiásica 
vesicular, dados sus beneficios respecto a la cirugía 
convencional. Entre éstos se incluyen: menor dolor 
postopel-atorio, mejores resultados estéticos, disminu- 
ción de las con~plicaciones pulmonares, corta estancia 
hospitalaria y retorno más rápido a las actividades nor- 
males (2,3,4,5.6,1). Beneficios siinilares podrán ser ob- 
tenidos en el fiituro con la aplicación de técnicas 
Iaparoscópicas pal-a otro tipo dc intervenciones abdo- 
minales o torácicas. 

La primera resección de colon asistida de forma 
laparoscópica fue hecha por Jacobs y Placencia en 1990. 
Después de efectuar diversas técnicas laparoscópicas 
y, entre ellas, tratar apéndices retrocccales que necesi- 
taban tnovilitdciún del colon clerecho, obseivaron la 
posibilidad de realizar cirugía intestinal por vía 
laparoscópica. Sc rcquiiieron muchas Iiriras de adies- 
tramiento y de práctica en animales, para iniciar los 
pasos en esta nueva técnica. Comenzaron con un pa- 
ciente que presentaba un vólvulo cecal recurrente. 
Aiiilque el tietnpo quirúrgico h e  prolongado (3 horas) 
a las 24 hoi-zis de la cirugía se auscultaba perisialtisnlo 
intestinal y el enfcrnlo toleró una dicta líquida y a la 
semana pudo volver a su actividad normal (8). 
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Hoy en di%, son múltiples los pmcesos del intestino 
gnieso que se tratan por via lapamcópioa con magni- 
ficos resultados: enfeimedad diverticulas, enfermedad 
inflamatosfa rntatinal, prolapso rectal, pólipos, etc. @l. 

La ciiugía lapatu>scópica también se lia utilizado en 
el tratamiento de enfermcdadec malignas del tubo di- 
gestivo, como son tumores de estómago, píncreas o 
hígado. La complefidad técnica del cáncer pancreático, 
el riesxo de hemoriagia o embolia gdseasa de los tu- 
mores h~pátieos o la dificultad téc& para reconstiuir 
el tt6nsito intestinal o realizar una resección oncológica 
reglada enla gastrectomia total hacen difícil la drfusiun 
de esta vía de abordaje (101, para este tipo de tumores, 
aunque sí tiene importantes indicaciones en diagn6sti- 
co y paliación. 

La posibilidad técnioa pam realizar una calectoda 
por vla lapamsc6pita, nn necesariamente es equiva- 
lente a la obtención de los mejores resultados con di- 
cha técnica, ni a que se pueda plantear de forma siste- 
mática. 

Para demostrar éxito, la cirgia lapaposcópica en las 
resecciones por cáncer colo-rectal, deberá iguah o 
mejorar los "estándares idea1es"de la cirugía abieita 
SUI incrementar las complicaciones o los costes. En este 
sentido, la Ameilcan Society of Colon and Rectal 

postoperatorio, con la consiguiente disminución del 
tiempo de aspiiaeión naso-gásuia y Id inn~ducción 
precoz de aiiniehtos. 

Sin embargo, hay estudias prmpectivos rando- 
&dos que cuestionan pruícde estos resultados, como 
es el iealizado par Annendáriz y cols ClZI en el que se 
armlizan dos giupos de 11 enfermos tratados por cim- 
gís abiel'th o por laparosc6pica. En este estudio, no se 
aprecian diferencias *nificativas ni dn la presencia de 
vómitos, ni en la reintr~ducción de 18 dieta, ni en el 
tiempo transcurrido entre la cirugía y la primera depo- 
sici&n Otroa eshidbs también demuestran la ausencia 
de benef~cios por paae de la m g í a  Iaparoscúpica en 
cuanto al íleo postoperaiorio [13,14), así como, en cuan- 
to a la utillnción de analgacos y el tiempo de estan- 
cia postoperatoria C15,lQ. 

En un estudio recienle, prospecttvo y randomhdo, 
MElaom y eols (17) refieren un día de diFerencia en la 
expulsión de gases pero ningwa diferencia en el dfa 
de la piimei,a depstción, enue una y otra vía de abor- 
daje. 

En la Tabla 1 vienen repsesentadas diferentes series 

Tabla I 

laparascápica del colon y recto. 
El aniilisiv de los primerm resultados d e  dicllo Re- 

pistro, demostd que la c i ~ í a  mínimamente invasiva 
del colon se soda efectim sarisfacroriamente. concom- 
plicaciones similates a la obtenida con la cirugía con- 
vencianal(11). 

El objejetivo de este trabajoes dar a conocer el e~tado 
ama1 de la calectomia noi. via laaardpica en el eán- 
cer de intestino mueso 'saber au-é ventabs reales tiene 1 kmendátiz v &ll211996 11 &b9 S83 ' - .~ . ,., 
frente a la cirugía abierta, y de&rmina&n qué medida 1 I ~ k a V l l r o i t ~ , ~ ~ . í @ ~  23 4.9 $4 
son cienas, las críticas que ha recibido, en especial la 
posibilrdad de Incremenmr la incidencia de metástasis. 

Ventajas e inconvenientes d e  la cirugfa 
laparoscópica en el tratamiento del cáncer 
colo-rectal 

¡>entro de  13s v~,nlaj~s lcOric:~\ que I:I cirtrgí:~ i k o ~ ~ ( ~ i ~ d e i l s o e n l o r n l ~ t o m l . o b i e r W )  
Dpr.1 ( D h r  harta lo primara deposición en cdntomia lopmo6c¿pl~<i) l;ip."os<:'ípic:i :ipori:i cli t:I Iralüriiicrito qiiirúigicr) ~lel Dpr.l daporkión en colsWmia 

cáncer colo-rectal a h e  desracar: la dismlnucióndel Reo 1 , - ~  ;- ~ '~ - ~~ ~ : ~ ~ ' ~~ ~ 



LU imnable el aWaleIsparwc6plw en biologla maligna wl~nelbl? 
J. LHmBn&zllloaln,k Dlwhballcro, J. Baixaidi, 6 Matiinu, F. Pgdo. J.AlrmClanfusaor 

de estudios comparativos entre vía laparoscópica y 
abierta, en manto a la duración d d  Íleo postoperatmio 
y el tiempo transcunido halita la primera d e p c i ó n .  
Podemos observar cómo la diferencia real del tiempo 
de Seo es de 9,48 días (11,5 horas) y del irti-dso de la 
primeia deposición de 0,72 días (17,2 horas). 

El desarrollo de la ciiugfa laparoscópica colo-rectal 
ha llevado, por otro lado, a pae r  en tela de juicio 
determinadas actitudes que se mantenían en la cirugía 
convencional, demostiiindose por ejempio, que no es 
necemria de forma nitinana la descompres~ón gástrica 
después de cirugía abdominal 124,2$,26), ni tampoco 
el ayuno prolongado después de ciiugla colo-rectal 
(27,281. La alimentacidn puede ser tolerada de foima 
inmediata en el 89% de los pacientes después de ciru- 
g h  abierta, como demostraron Binderow y cols (28) y 
Reissman y cols. Y29, en dos ensayos pospectivas 
randomizados. 

Resultados es#dt<cos 
Otro beneficio pMpuest0 para la cirugía lapa- 

roscópica S o n  los resultados estéticws. Este es un pun- 
to muy subjetivo, ya que, en la mayoría de las situacio- 
nes> se va a tratar de comparar cirngía abieita frente a 
cirugía laparoscópica asistida, que tamblen conlleva la 
existencia de una incisión, generalmente más oculra y 
de menor tamaho. Sin embarw, no se han demostrado 
diferencias significativa entiae las dos Has de abordaje 
del colon t18. 

P6mBidas bmdticas 
La Wrugía laparoscópica se beneficia de menores 

pérdidas hemátrcas, como lo demuestra el estudlo 
multicénrrico de Franklin y cols (20) en el que recogen 
la experiencia de varios hospitales de San Anmnio. En 
iéI se comparan 191 resecciones de colon pcrr vía 
laparosc6pica frente a 224 casos tmrados por cirugía 
abierta. El consumo de hemoderívados en el primer 
gnrpo fue de 150 cc frente a los 450 cc. de los casos 
con cuugía abie~ta. Lacy y cols (18) también en un 
estudio randomizado y prospectivo encuentran dife- 
rencias de pérdidas Iiemáticas enúx via lapamseópica 
y abxei'ta, hallazgo c o n f ~ d o  por otros autores (31,17). 

FWcióa ~ad&-p&fflorrrsr 
Hay estiidios que presentan una mejor función 

pulmonar cuando se efectúa fingía laparoscópica Así 
Milsoin y cds (173, demuestran como los enfermos tra- 
tados con cirugía laparorrcópica recuperan el VEMS al 
80% y la capacidad vital, al tercer día, frente a los 6 

dfas en el gmpo de cirugga convencional Estos -tu- 
dios han sido recientemente co~mboiddos por otros 
autores en ti-dbaios randomizados, tales como el de 
Schwenk y cols L32). h g r 3  (35) efectuó un estudio 
randomizado sin encontrrir diferencias significativas en 
la función pulmonar tras chgla laparoscópica, quizás 
por el reducido número de la muestra (7 casos en cada 
*PO). 
La utilización de presiones intra-abdominales de 15 

mm de Hg en unión con lii presencia de presiones 
espiratonas positivas de 10 cm de H20, lleva consigo 
una reducción de la precarga y gasto cardíaco, pudien- 
do contraindicar la vía de abordaje laparoscópico en 
los enfelmos que necesiren PEEP positiva (341, para 
mantener una buena oxigenación Sin embarga, aun- 
que la cirugk iaparoscópica parece provocar nienor 
alteiación de la función p u h ~ n a i ,  paradójicamente en 
los enfermos bronquíticos crónicos puede estar 
contraindicada, poi. la compresión diafragmática que 
provoca el neumoperitoneo. 

Bsfado I n m ~ ~ a r i o  
El abordaje laparascópico parece ser beneficioso 

sobre la cmgía convencional, cuando se analizan 
parámetros que valoran la funcián inmunitaria. Ensa- 
yos clínicos y experimentales han mostrado que la in- 
munidad celular y humoral se encuentra menos altera- 
da tras procedimientos rnúiimamente invasivas en la 
cavidad abdominal, como es el caso de la cirugla 
laparoscópica, que tras cirugía convencional. 

Un estudio reciente realizado por Trokel y col6 (351, 
mmpara la cirugía laparoscópica y la abieita , a la vez 
que analiza la hipersensibilidad retardada antes y d e s  
p u 6  de cada acceso a la cavidad abdominal. Para ello 
utilizan mas sensibilizadas previamente a un antfgeno. 
Loa animales se dividieron en tres gmpos; un grupo 
control que no se inte~~ino, otro grupo al que se incuRó 
la cavidad abdominal con CO2 a una presión de 6-8 
mm de mercurio y un tercer grupo que se le practicó 
laparotomia media. A Los tres dias se valoró la hrpei. 
sensibilidad. En el gmpo de anwles  laparotomizados 
existió una dismulución de la respuesta a la esüauI&ón 
antigénica (cuando previamente hablan tenido una res- 
pu- preoperatoiia normal). El grupo de animales 
insuflados tenía el mismo tipo de respuesta que el gru- 
po control con una apropiada rqcción cutánea a la 
estmulación. Teóricamente la laparoscopia provoca 
menos traumat$smo quirúrgico, y como consecuencia 
de ello, menor supresión de la función inmunitaria 
06,371 
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TamMh ha sida est~idiada la iespuesta inmune en 
animale.; y personas a las que se les lia practicado 
colecistectomía y colectomía Iaparoscópica U8,39, 
40,4U. De todos los estudios dedunme un be- 
neficro, desde el pmto de vista de la respuesta inniii- 
rre, para el al3ooidaje laparoscóprco. 

Estarida &mspitala*-ia 
La tabla Ii muestra la estancia hospitalaria en 15 se- 

iies Analizando todas ellas se obtiene uiia media de 
estancia pala la resección de colon pnr vía lap.atoscópica 
de 7,6 días vei~$uc 8,9 días pala la vía ab~eita. (la Me- 
rencia real entre tmo y otro tipo de aliordaje es de 1,3 
dlas). 

Rajagopl y cols C421, han demoarado que c m  dru- 
gía co~vencional la media de hospital~acíóii pust- 

Tabla II 

colecton~ía ha descendido de 9,4 días a 6,3 en 108 Ultt- 
mos 10 afios. Po,iiblernente, a t o  es debido a múltrples 
factores, entre los m l e s  liay que cirar el advenimiento 
de la ciiz~gía mininiamente inuasiw. 

Pdrd161a de Ia set~sacldn tdctil 
Un inconveniente que se Iia achacado a la cimgía 

hpermcópica es la pérdida de la  sensacidn del tacto 
para la localizacidn d d  uimol Esto planteará proble- 
mas cuanelo se trate de tumores de peque& tamaño 
qiie no invadan o 1-ti'aigan la sciosa del intestino griie- 
so. Para solventar este problema, se puede realizar ta- 
tuaje previo a la ciiugfa o ekctuar eolonoscopia 
mtmt?pex7atoi ia, aunque esta última opci6n incremla 
el tiempo operacocio y puede dificultar la resección al 
distender el -1ntecttno. 

ConipÉicactones especificas de f@ ciru@80d 
lapamscdpica 

El abordaje laparoscópico se asocia con determina- 
das con~piicaciones específicas: hei-niadón a traves de 
los oPiEtcins de los tr6care6, lesión inadvertida de 6rga- 

Milrom y cds (17) 1998 

Regodas y col# (48) 1% 

, Shmnk y col5 132) 1999 

TOTAL 
1 

Según Ortk (511, la impresión de los cirujanr,~ intete- 
mdm en patología colorrertal es que la incidencia real 
de coinplicacioms de la lapaiuscopia es desconocida 
p pasllrilenlente s~ibestimada. Laracli y c ~ l s  (523 leco- 
gen la incidencia de complicaciones especrfias de la 
cirugía laparoscdpiea en crtlon, tanto durante el acto 
quirúfgico (5,1%>, como en el postoperamrio (4,6%), 
con una tasa global del 9,7% de complicadmes de- 
pendiente de la vh laparascbpic%. La curva de apien- 
dizaje tiene gran unpo~mncia en este mpecto, ya que 
en loa períodos iniciales a ta  cifra n a  del 13,8 % y  en 
Los finala del 2,8%, 

Morbi-ntor$aNslad 
La tabla 111, recoge el índice de conversión, moirsli- 

dad operatork y inorbilidad posropentoiia. La media 
de convwstones se sitúa en el B,5% Ciringo 53%-3gOio3. 
La media de complicaciones postopetatorlas es del 
f8,2% (ranga 8%34%' y por filtinio la media de nioi~a- 
lidad operatutia del l,&?? crango 0%-4%;) 

Diferentes autoreo cn la literatura han constarado 
que la motbi-mor~alidad de la resección de cdon por 
vía laparoscópica es similar a la que ocurre en ciiugía 
abierba C53,54,19. 
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f f  . l ,  4 ,  .&a: >m$k. 0% @S, 
&oy%,c& (18) 1g95 5 6 %  4% pb/. 

! @!qg(li~co~s(11') 1@@ 105& 24% - ,j;$@ 

69 .Wh @S%, $?#% 
240" 7,V% 1 % .  -. 

Amed.d~yqoIs (ill), '1996 ,1J 3&6% .-. 

j ;kktikeyytals ll$) 139ii, @,~ -@m,, .I<. ,' ,&y# 
1 :&&T,sR~~~u~Qu~[~@) 3- 37% - l.,% -. 

1 :.F@nWin.y mla (30) 1q96 11Q1 4j10% - i 
~ . ~ % -  ~,. 

! 
'n~&~~h<jpq;) l . . .  . lgg& @@% ?&@% 
8 .= 
1 ;@issmon y cola.(40)'1996 100 :% S,@% ~ 
1 :&,rqth y EerraraflD).1996 38 , TM 7 @y; 

y colr (31) 1996 100 f$.% .~ ~ ~-.: $,&%:, !12& 

y cols (45) 1997 113 :&J.% ~T&W. 
B&CO y COIS (46) 1997 127 4 %  . l : ~  
*@h y colr (52) 1997 195 20% 2,05% 

1 

i , .  -*~fley y cdr 122) 1997 30 30% Ip y ~exner(47)1997 611 - 18,8% 

" som y col6 (17) 1998 55 1,8% 15% 

1 Regodar y cols (48) 1998 92 10,8% 1,2 29,3% 

T Q ~ I  3774 173% 18% 18,2% 

Tiempo quirúq$co 
El tiempo iiiedio quirúrgico, en tina recopilación de 

843 casas, fue de 191 rniniitos por vía laparoscópica 
Oabla N). En este parámetro existen amplias diferen- 
cias, dependiendo del tipo de intervención, así como 
de la curva de aprendizaje de los ciiujanos; pero como 
término medio, se  puede aceptar dentro de  los 
"estándares ideales" las tres horas de dur-ación del pro- 
cedimiento por vía laparoscópica. 

~- 
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AurYir Ne casos 
d. 

Metdstasis en el orificio de entrada de los trdcares 
Desde que Alexander y cols (57) refirieran el primer 

caso de metástasis en la pared abdominal sobre el ori- 
ficio de entrada de los trócares (OET), 3 meses des- 
pués de una resección laparoscópica curativa de colon 
derecllo, en un paciente con un estadio Dulces C, dife- 
rentes autores (58)(59) han publicado experiencias si- 
milares de metástasis cn los Om'. Este hecho desató la 
polémica sobre la idoneidad o no de la cirugía 
laparoscópica en el tratamiento del cáncer colo-rectal. 

Siguiendo a Wexner (59) Iiay que destacar una serie 
de puntos: 
- No sólo aparecen las recidivas turnoides en el orifi- 

cio por donde se lia extraído la pieza de resección, 
sino que pueden encontrarse en cualquier OET. 

- Desafortunadamente la verdadera incidencia de me- 
tástasis en los OET y su influencia a largo plazo en la 
supervivencia es dcsconocida. Las distinpds series que 
recogen la incidencia de este heclio oscilan entre el 
1 y 21 % (59). El núiiiero publicado de recidivas en 
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los OET ind~ulablemenle p u d e  ser la "punra del ice- ~ & l ~  v 1 

durante la cirugía, y en situaciones de colectcrmías 
por tumores Dukes A (60,61,21) 

- El ptoblma no parece ser único pata el colon, ya 
que se han descrito recidiva3 en OET en c;íncer 
ov&rico, g$srrico, biliar, esofágico y pancxeático 
C62,69,64,65,66). 

- Tampoco este fenómeno es exclusivo de la Ciiugía 
laparosc6pia ahdanmal, y se ha publicado la inci- 
dencia en 21 casos de diseminación en la beilda des- 
pués de cirugía torácica videu-asistida G7). 
Una rnrewención de cirugía colo-rectal por cnfer 

medad maligna e$ diferente de enfermedad benigna, 
al igual que puede suceder en la cirugía convencional 
abierta. Los pacientes con edcrnledad wlo-recvdl ma- 
ligna no deberían se1 intervenidos por medios 
laparoscópicos si con e10 sr incrementan las posibili- 
dades de iecidiva y disminuyen las pmbabilidacles de 
curación $68). Este principto no inxtalida de entrada la 
cimgía mínimamente ihvasiva en patología maligna 
wlo-rectal, sino que estimula su correcta realización 
desde el punto de vivta oncolágico, y la investigaci6n 
de aquellas puntos que pueden ser causantes del m- 
cremento de t'iesgo de recidiva de la enferniedad. 

El problema de las metástasis en los QET es vital a 
la hora dc valoiw la opoitunidad de la resección de 

Autor 

Ramos y edls (6q 1994 

Mdman y wb (43) 1994 

Prosud y c o k  (61) 1994 

Be~n¿s y cols (70) 1994 

kaulez(71~) 1994 
OMy y cola (72) 1994 

Wexner y Cohen(69) 1995 

Buahmonn y cal* (74 1995 

Jaequet y eols (741 1995 

Total 

Mts 0t;r 

3 

O 

2 

3 
3 
P 
1 

1 

Tabla VI 

1-¿La.pr'es~i?cin de ~itetdstasis en las OETes L I I ~  1.0d1- 

dad? 
Gian número de publicaciones refuerzan la hipóte- 

sis de una detaminada incidenua de metástasis en lo8 
OET, tras resecuón cob-lectal pus enfermedad malig- 
na. Esta incidencia varía de unas series a otras (tablas 
V, Vl y VD], Dependiendo del año de publicación rk 
las distintas series 11994-95, 1996 y 1997-98) se pone 
de inanifiesto una serie de heclios. 
- La pirinera manifesta~li>n publicada de metástabis en 

tus OET aparece en 1993 y tan sólo han pacado 6 
años hasta la actualidad. 

- En los primeros aaos la incidcncfa media de meas&- 
sis era del 2,2W2 inlentras que en las Últinms series 
parece haber desaparecido, situánduse en iin 0,3%. 

- Aunque ea conocido que la aparición de met&sta,sis 

Autor 

Lord y cols (44) 1996 

Lumley y cok (55) 1996 

Bokey y uds (1 5) 7996 

COST Sfudy Gmup(56) 1996 

K w k  y cols (3 1) 1996 

Vukosin y cok (75) 19% 

Fronklin y cols (30) 1996 

Fingerhut(21) 1996 

Huscher y mls (76) 1996 

Total 

Mts QET 



l 
Tabla VI1 1 en los Oí33 tiene lugar generalmente de foxma pre- 

coz, cl tíenipo de seguimiento en la mayofía de estu 
dios 1 ecogido es muy cono, con rangos muy amplios 
entre unos y otros antores (1-26 meses) (47). 
En este punto, cabe efectuarse In si~uiente piegun- 

ta: jha cambiado con el tiempo la forma de e&auar la 
resección de colon por vfa lapa~oscípica?, o dicho de  
otix formajno estarfan relacionadas lac primeras me- 

Bokqr  col& 177) 1997 66 1 ta8tasis en los OET con una mala técnica quirúrgica de 
Bauiez y 601s (45) 19R7 45 O i esección? 

Tabla VIU 

Stage y cols (78) 1997 15 O 
bmch y calr (52) 1997 10-8 O 
Ramos y colr~(79) 1997 1% O 
iacy y cok (80) 1998 44 O 

Milamm y 601s (17) 1998 42 O 
Tonil 338 1-0,3% 

bhillps y cols (1  11 )  1992 24 14 

Var~Thorbeck y c d s  (1 12) 1994 18 8 3  
Hofhnan y cok (43) 1994 8 6tl 
kcy y eols (18) 1996 5,4 7 7  

lord y cok (4444) 1996 9 7,l 

Bokey y cola (15) 1996 17 16 
K W O ~  y cok (31) 1996 12,a 

Fhgerhuf y cok (21) 1996 52' 
Milsomycob(l7) lg98 19,s 25A 
Total 9,9 11,9 

2- <La inetd.vtns~s en /m OFf t)i dabl& rl rr?zp/antackón 
o cs inetdstosls n d(stanc/a? 

Se puede entendex la aparici6n de metastasis en los 
OET como una rnanifestadón mas de metSrtasis a dis- 
taneia. Sin enh igo ,  cuando ociiire sin evidencia clíni- 
ca de merdatasis a distancia, es muy sugestivo de im- 
plantación. 

Los posibles mecanismos por lus cuales pueden apa- 
recer dliilas malignas en 108 orifictos de 10s tról-ares 
son CXlJ: 

-Mecánico% 
-Contaminación directa 

Contaminacidn cn la extracción del 
tumor 

-Contaminación de instiumentccr 
-Contaminación indiíecta: 

-6onwminaW en los episodios de 
deshflaci6n 

-Contaminación por efwm chimenea 
-bIe tab~l i~s  / lmnnn0~6gicos 
-Hmütóg.enos 

Exism milltiples experimentos que demuestran la 
posibilidad qiiirúqica de trasplantar tumut-es a teji- 
das noimales (68). Se han desnito metásmsís causadas 
por inocula~ión en lugaies de incisidn desde hace 
rnuclios años (82,831. Asi, los ore ios  de los triicares 
pueden ser containinados por células eñ-foliadas du- 
ianie la cirugía laprtroscípírx. 

Hay estudios in uitrn que Iian demostrado la adhe- 
rencia de células malignas a los instrumentos y a lo5 
l~óeaies durante la wnigia laparoso5pim simulada C84). 

Eatudros expetimentales como e1 realizado pnr 
Hewett y cois 1851, tm.7 ihyeciar caulas maiigilas de 
eánter de colon, ~icuentranposiúviclid en algún filtro 
de COZ y en iíquido de lavado del instnimental qiikúr- , 
gico, apoyando la hipóte~is de que d oiificto del uócar 
r puede contaminar, bien pn la salida del $as a &ave ~ 



de fugas por el orficio del trócar o can la desinmflación; 
o bien por conrdminación directa por el material de 
arugfa laparoscópica. Otros autora siigieieh que la% 
cPlulas tumorales pueden eccapat por el "efecto chi- 
menea" del gas o por la fornración de gotas 
aemsolubilizadas @5), aunque no todos lo6 estudios 
experimentales son concluyentes 0. 

Antes de afhmar que la metástasis en los OET sca 
debida a inoculación, es iriuy impoitante excluir los 
crecimientos primarios mídtiples y las met5srasis origl- 
nadas por ottm vías cvxm? la transcelómica, linfitica c) 
sanguínea 

En este sentfdo, células malignas libtes pueden 
exfoliarse dentro de la cavidad peritoneal duiante la 
respcción del cáncer colo-rectal, ya que se han podido 
detectar en los líquidos de lavado abdominal 188,83,70). 

Algunos cirujanos Iian suger1~10 que el traumatismo 
sobre el tumor durante la cini~gta iaparoscópica puede 
incrementar la exfoliawón de células en la cavidad ab- 
dominal, en mayor medida que la cirugía convencio- 
nal, y ésto puede ser una causa de las recidivas en los 
OET C58,71,70,923. Sin efnbargo, m ha sido denlostrci- 
do dínicamente que el riesgo de siembra intraperitoneal 
del tumor sea mayor en la ciiugia laparoscópim que 
en la convencional. En este senudo, un estudio efer- 
tuado poi Kiin y 01s (930 sobre 38 enfermos, divididos 
en dos gmpos de 19 casos, entre cmrugía laparoscúpica 
y conveneionpl, no demostró células exfoliadas en nin- 
guno de los dos grupos. Milsom y Kim C%], piensan 
que la recidiva en los OET por impIantación directa de 
c@lulas est5 inás en relación con una mala técnica qui- 
nírgica. 

Factores locales que tienen lugar en los OET pue 
den contribuir a la aparición de inethtasis Es conoci- 
da que un tumor crece con preferencia en tejidos 
tiauinatizados recientemente y que las célulm tuinorales 
crecen inás fikilmenteen áieas de proliferación celular 
(95). Por otio lado, la rotura del peritoneo y la libera- 
cíún de inediadores de la Lnllamación pueden generar 
un ambiente que facilite el crecimienio de la n~ethm- 
sis 181) El neuinop~itpneo también lrucdc compor- 
mise como factor favo~ecdor al difundir el COZ a pre 
sien (81). 

Por ona paire, en estiidios experimentales se lia vis- 
to una iclación directa entre el número de células in- 
trod~icidas y la posibilidad de implantación en los OET 
(m. Estos Iialldzgos s m  importantes para instaurar 
medidas teuapéuticas encaminadas a disminuir el nfi 
mero de cx5lulac, así conlo pata naitralizar su viabilr- 
dad. En este sentizib es muy impoitante evitar la niani- 
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pulación del tuinor duiante la ie.%cciún, y como reco- 
mienda hcy (97), indicar La conversión inmediata a 
cirugía convencional en aquellos casos en los que el 
tumor invada óiganos adyacente.% 

3- ¿Hajt alyzin factar dfwente mz la cllzcgh lapa- 
jasc6pica w e  VQ @rece en Icr clr~rgh co?suencLonnl 
ubleffu? 

Es importante la expeiienem que describe Jacobi y 
SOIS E%): en una mujer de 73 años que Se pfogramó 
para colecistectomíd iaparoscópica por piesentar 
colelitiasis sináom%tica, Iiubo que reconvertlr por razo- 
nes técnicxs y el patólogo encontró un adenocai~cinoma 
microsc6pIco en la vesícula. Dos meses despub, la 
enferina presentaba implantes nimorales en dos orif- 
cms de los trócxres, pero no en laiincisión lapaiotómica. 
Estc caso tieneque hace1 sospeclrar de la existencia de 
Eactoie~ asociados a la eirugfa laparos0úptra que pue- 
den favopecer el implante de Lelulas tumorales en los 
OET: por un lado, el posible efecto mecánico del 
neumoperitoneo, y pos otro, el gas que se utiliza (C02). 

Mathew y col5 (99) estudiaron el efecto del COZ en 
un modelo de ratas. El e3tudio se llwó a cabo median- 
te la impl~ntación de células tumorales en tres grupos: 
cir~~gía laparoscópicx con y sin C02 y cirugía. Se de- 
mostró implantación en todos los giupos de estudio; 
pero m5s evidente cuando se había utilizado el C02. 
Estos hallazgo5 también han sido experin~enralmente 
comprobados pos otros autores (86). Sin embargo 
Buchman y cola (73) estudiaron comparativamente 
reserciones colo-rectales poi vía abimfa y laparosc6pica. 
Analizaron citologla por lavado peritomal antes y des- 
pués de la cirugía y encontraron maybr pofcentaje de 
citologías posiths tias ciiugfa abierta que Iaparosccípica 
(11% eis. 3%1. 

El neuniopentoneo pudría actuar por el efecto clii- 
menea, que consistiría en el desarrollo del efecto 
Venniri, ya que Ia insuflación del COZ provoca turbu- 
lencia~, las cuales desplazarían las células tumorales. 
Estas células se ~oncentraiían en forma de aerosoles y 
saidrfan con el COZ por las zonas laterales de los 
trócares dando Iiigar a implantaciones tumodes 
C86,100> 

Adenlhc de los efectos mec&nicos que provoca el 
nwmopeiitonco hay que aliadir otros, como: la hipo- 
termia y la hrpm-coagulabilidad. Se conoce que la insti- 
k i ó n  en el peritoneo de Cíl2 es la principal causa de 
hipotermia, ei>ccialnlente en aquella pacientes que 
no han sido protegidos contra la pérdida de calor du- 
rdntc la anestesia El uso del neumoperitoneo afecta a 
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la regulación de la temperatura a través de la exposi- 
ción del gas frio mbre la supaf~eie caliente de $ cavi- 
dad aMomina1 También la velocidad de inkroducei6n 
del gas en el abdomen estará directamente lelacio- 
nada con el grado de  liipotermia pioclucida. Es co- 
nocido que la incidcncla de infección y las perdidas 
sangufneas puede ser conseci~enua de la hipotermia 
(1011 

Para cviiar este hecho hay deterniiriadas i~%etlidas, 
como el calentamiento de l a   líquido^ de irrigación, 
envolver las extremidades, calentar el aire insuflaclo y 
todas aquellas medidas que impidan la pérdida de ca- 
lor por el enfernlo durante el actci anestésico 

Se ha descrito un estado de hipercoagiilabiüdad, con 
tiomhosiü venusa profunda, despues de colecistectamía 
laparosc6pica /loa). En pacientes can cánw un grado 
de Iiipercoagulabiliclaid puede estar presente previa- 
mente a la cimgh, y la utiiuacíón del neumoperitoneo 
puede increnientarlo Cl01). 

Paiece ser que el neumopaitoneo junto con detef- 
minadas pmiciones de Trendelenbutg exces.ivamente 
pron~mciadas y mantenidas duimte largos peiíüdcis de 
tiempo pueden favorecer el estado de hiper- 
coágdabiiidad y la trombosis veno8a profunda. Frente 
a ello, una buena profilaxis tromboemb6lica con 
hepanna, así como, compresión neumática en las pier- 
nas, dismhtiir2 el efecto adveiso comentado. 

cias enti-e una y otla técnica de abordaje para la rescc- 
ci6n de colon. 

Como valor estiniativo y siguienclo a determinados 
autoiei como Savalgi C68) o el Laparoscopic Bowel 
Surgeiy Registry (75) la cifra aceptada co111o "estándai 
ideal" de rnethtasis en los OET debería ser inferior al 
1%. 

Análisis de castas 
A la ckugía laparoscópca se le ha arnbuido un en- 

carecinlicnto del tratamieiita de detet-iiúnados ptocc- 
SQS quirúrgicos. Los defensoies de esta técnics han 
dekndido que, a pesar de encarecer el acto quiiiirgi- 
co, por el mayor tienlpn quiiiiigico y por el rnaterial 
c.specia1; el proceso qui~úiglco completo es nias em- 
nórnico, ya que clisniinuye la cstwnoa hospitalaria y los 
pacientes se reincorporan psecoznlente a sus laboies 
hablt~tuaies, sin eii~liatga, los cletract~res do la cirugía 
laparoscápica lmcen espeaal Iiincapié en los costús 
del acto quiiljrgim. 

La mayoría de series estan de acuerdo en que, la 
colecta mí^ laparoscópicz es tnas cara que la efectuflda 
por vla abierta CRbla m. Es muy diñcii extraprdai unos 
tesultados n~cdios; pero se puedc aceptar un encareci- 
miento niedh de un 15%, respecto a la ~iiugia abierta. 

4-~Lafi-ee¿cen.cia de fe?et~ís6asfs ciltáizeas eii ktpwed 
abdoinif7nl es m& al& para Zn cirtlgia lapaimcópicn 
quepala la cotausl?ciolzul C L L ~ I % ~ U  se efectúa en C Q J % ~ ¿ -  

dones o i z c o í í > g ~  coniparabls? 
Es difid dar una contestación clara a esta pregunta, IX 

ya qiie, son muy pocos los estudios que i-ccogm la 
vadadera Incidencia de mel&.rtasis en pared abdonú- 
nal uas cirugía abiena. En q t e  sentido, hay que citar al 
trabajo de I-Iughes y coIs (1933 en el que hallan sobre 
1603 casos metastasis en paied abdominal en 16 casos, 
de los cuales tan sWo en 11 ia recidiva esaha en la 

Aulor C.L. C.A. 

incisión abdmlmal o en los orificios de Ins drenajes; lo 
que hace tina incidencia real del 0,68%, Oos 11 enfa- 
mos miviaon dc crecimiento nletastásicü de la enfer- 
medadl. Reilly y cok (lag, en un estudio piospectivo 

Folk y (105) 1993 13500 14000 

Jenogore y cois (1 06) 1993 12131 14449 

V ~ Y B I ~ C O ~ S  (107) 1993 26662 22938 - .  
realhado en 1711 pacientess en el cm1 revisan 3 proto 
coios do1 No~th Centiai Cancer Treatrnent Group 
CNCCTF), en el que se les efecrud resección de cincer 
de colon por vía abierta en tuinoies estadio B 3 ,  C1 y 

Hoffmiin y col6 (43) 1994 12464 

Murser y d s  (108) 1994 981 1 

Y colr (lo9) 1994 23294 

C-2, encirentran una incidencia del 1,s % de rccidiva 
en pared abdominal anterior, estonias o pe~me. Poi lo 
tanto, en cifras reales, no palocen existir clai';is diferen 

Phifety cob (16) 1995 29626 

aOkw y (1s) 1996 9064 
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La ctrup*a lap6rroscópica es cflrrecta desde el 
pu~lm de udsta o?reológzico 

La cirugía es una conibinaci0n de ciencia y arte. Nin- 
guna de las ventajas menores (estCtica, postopcratoi-io 
coito, menores costes boc~ales, etcl compensa unos 
malos resultados oncológicos por mala técnica 

En el momento actual e 5  dificil valora1 los resulta- 
dos a laigo plazo, ya que, pare habla1 de isecidiva de la 
enkimedad y ck supervivencia, ha wamcurrtuo muy 
poco tienipo desde que ae hizo la primel'a iesección 
de colon. 

La piimeni pi.emis que hay que aceptar es que la 
cirugía del cáncer de intestino giueso, se debe Iiacri 
exactamente igual por cualquiera de las dos vías de 
abor&aje que se utilice. 

Una valoración "indirecta" de la efectividad 
<incnlógtca es el niiinero de ganglioc extrpados y la 
distancia del Iwide de resección. 

En eshidios prospectivos, como el de Kwok y cols 
(311, en W%IS de resección anteiior de recto, la medla 
de ganglios &secados h e  de 12,8 y la medka del mar- 
gen dista1 de resección de 3,2 un. Lord y col8 (44) 
obtienen 9 ganglios de mecha win un margen de 4,5 
cm. Milsom y cols (17;) elevan el n-úmero de gdnglios 
extraídos a 19,s ganglios en cirugía lapauoscópica u. 
25,4 en convencirmal. Haitley y ools 122) c o n f i n  
similares márgenes longitudinales y radiales en 
reseccionds de recto por vía abierta o iapaio~có~ica, 
indicando que se puede extirpar por vPa laparoscópica 
completanlente el iiieso-recto. 

ia  existencia de márgenes libres de tumor, por si 
solo, no dem~iestra que se h a y  .efectuado una buena 
resección oncológica Tampoco el número de @nglios 
extirpados en la pieza operatoria, demuestt* que sea 
bnena una reuecwón onwlógic8, no sálo por la dife- 
rencia en el número de ganglios existente entre indivi- 
duos, sino por reseear gangltos paracólicos y no los 
localizados en los tiwncw vriceulares (94). Par otro lado, 
existen varíaciones en el número de ganglios obteni- 
dos dependiendo del tipo de reserción que se efectúe, 
como dei111iesn;i Zuclxer et al (110) que obtuvieron 28,4 
ganglios en liemicolect~mía daecha, 8 en resecciones 
de üigma y 7,3 en resecciones anteriores bajas de i ~ e  

m. 
El criterio de resección oncológica es definido en 

t0rininos anatómicos, y se ha demostrado en estudios 
experimentales que oe puede llevar a cabo por 
lapaioscopia, para liemicolectomíii derecha (1131, 
proüosigmoidectoniia (1141 y amputación abdomino- 
perineal 1115). 

-- 
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Milsom y Kimí943, consideran una reseceiún 
mcológica cuando ieúne los siguientes cciitarios. 
- Reseccibn en bloque del tumor con el mesenterio 

adyacente 
- Resec~i6n con buenos maigenes de intestinri por 

debajo y por encmia de la hunoIación 
- Disección del drenaje linfático que acompaiian al 

pediculo mayor del inwuno afectado 
Mínima manipulación del tunlot 

- O~lusión de la paite proximal y dista1 del intestino 
donde esta localizado el tunior 

- Extracción del intestino afectado en una bolsa antes 
de atixvesar la pa~ed abdominal 

- Exploración de la cavidad abdominal para enfeme- 
dad metastásiea. 

Expebi~ncia del eqmipu quirilrgica y w r @ a  de 
srpre>t&zaje 

Varios eshidios han demostrado que los rec~iltados 
cfúiicos de la cirugla laparoscópica son directamente 
ciependientai de la cuma de aprendizaje del cirujano 
illG), ya que, una laadecuada experiencia puede 
triplicar el número de complicaciones (117).La estan- 
ckd hwpitalaria, el índice de compJicacioner, la tasa de 
conversiones y el tiempo operatorio disminuyen con 
la expaiencia U16)). En el estudio realizado pai 
Reísmnan y cals (20) sobre los piimeros 100 casos de 
resección laparoscópica de intestino grueso encuen- 
tran una variación del hdice de complicaciones del 
42%, 27% y 12%, dependiendo de que fuesen lw pd- 
nieros 33, los intermed~os o los últimos 33 enEermos 
tratados. Pero no solamente los resultados se ven 
influenciados por la curva de apiendizaje, sino que, el 
tipo de intervencidn también tiene importancia, ya que, 
la colectomía total presentaba una duración mayor de 
4 horas, un 42% de complicaciones, 8,4 d b  de estan- 
cia y 3,5 días de ileo postoperatorio, cifras muy supe- 
rioiw a las obtenrdas para resemones partiales de 
colon. 

Es muy importante la expefiénua del grupo quinir- 
gico en cir~igfa laparoscópíea para mejorar la exposi 
dún, reducir el cansaiicio, acormr el tienipo quinírgico 
y disininuir los costes 

Se ha s~igcrido que paw la crnigTa Iapardpiea del 
intestino gmrso se necesita buenas conrximientos dtj 
la cirugia colo-rectal en particular y del abordaje 
laparosCOpico en general C118), obtenténdose eviden- 
tes beneficias clínicos cuando la cinigía laparoscópica 
se efechia por manos expertas /30,18,56). 

Según Weerner y cols hay qiie ser honestos con los 
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