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RESUMEN

Han pasado 15 afios desde la primera publicacién de una cirugia laparoscépica por cancer colorrectal
(CLCC) y finalmente parece ser que la evidencia la apoya, e incluso para algunos autores es indiscutible
que se obtendrian mejores resultados. En nuestra institucion, el afio 1998 se dio inicio a un protocolo en
cirugia laparoscopica de colon, para abordar los casos oncolégicos en forma progresiva y de acuerdo al
avance en la curva de aprendizaje. El objetivo de este trabajo es analizar los resultados inmediatos y la
seguridad de la reseccién oncolégica en pacientes sometidos a una CLCC. Material y Método: Este es un
trabajo prospectivo que incluye a todos los pacientes operados por cancer colorrectal en el marco de un
protocolo de desarrollo de la cirugia laparoscépica. Resultados: Entre septiembre de 1998 y agosto de 2004
se efectuaron 131 cirugias laparoscépicas colorrectales; en 32 (24%) de ellos el motivo de la intervencion
fue un cancer colorrectal. La edad promedio fue 64 afios (i: 26-88) y el 47% correspondi6 al sexo femenino.
El tumor se encontraba localizado en el recto en 9 pacientes y en los 23 restantes en el colon (derecho 6,
izquierdo 7 y sigmoides 10). La reseccion del tumor fue realizada con intencion curativa en 29 pacientes.
Las operaciones practicadas fueron: reseccion de colon sigmoides en 10 pacientes, hemicolectomia
izquierda en 7, hemicolectomia derecha en 6, reseccion anterior baja en 4, reseccion abdéminoperineal en
3 y proctocolectomia mas reservorio ileal en 2 pacientes. En 4 pacientes fue necesario convertir a cirugia
convencional (12%) por dificultad anatomica. Una o mas complicaciones se observaron en 8 pacientes
(morbilidad de 25%) y un paciente fallece en la serie. El promedio de ganglios recuperados en la pieza
operatoria fue 23 (4-86) y en ningln paciente se observé un margen microscopico positivo. De acuerdo a
la etapificacién TNM, los pacientes fueron clasificados como etapa I, II, Il y IV el 31%, 28%, 28% y 13%
respectivamente. La mediana del restablecimiento del transito a gases, realimentacion con sélidos y estadia
hospitalaria fue 2 dias, 3 dias y 5 dias. Todos los pacientes han acudidos a controles postoperatorios
regulares (promedio de seguimiento 16.4 meses) sin observar implantes en sitios de trocares en ninguno
de ellos. No se ha observado progresion tumoral en ninguno de los pacientes etapa | y Il. Conclusion: El
trabajo en el marco de un protocolo permite obtener resultados seguros y similares a los publicados
después de cirugia convencional. Considerando los resultados en las piezas operatorias y un seguimiento
a corto plazo, se sugiere que la CLCC mantiene los criterios de seguridad oncoldgica de la cirugia
convencional.
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SUMMARY

The first laparoscopic surgery for colorectal cancer was reported fifteen years ago. After a long period,
the evidence seems to support this technique as a safety treatment for oncologic cases and for some authors
there is no doubt that better result can be obtained. At our institution, a protocol in laparoscopic colorectal
surgery was started in 1998, the main aim was to progress in oncologic cases according to complexity and
advances in the learning curve. The aim of this paper is to analize early results and the safety of oncologic
resection in patients who underwent laparoscopic surgery for colorectal cancer. Material and Method: This
is a prospective study which include all patients operated on for colorectal cancer by laparoscopy between
1998 and 2004. Results: During this period, 131 patients underwent laparoscopic colorectal surgery and
colorectal cancer was the indication for surgery in 32 patients (24%). The mean age was 64 year old (r: 26-
88) and 47% of patients were female. The tumor location was rectum in 9 patients and colon in 23 patients
(rigth 6, left 7 and sigmoid 10). The tumor resection was performed with curative intent in 29 patients. The
surgical technique was sigmoid resection in 10 patients, left hemicolectomy in 7, right hemicolectomy in 6,
low anterior resection in 4, abdominoperineal resection in 3 and restorative proctocolectomy with J pouch
in two cases. Four patients were converted to open surgery (12%) due to anatomic dificulty. One or more
complications were observed in 8 patients (25%) and one patient died after surgery. The mean number of
lymph nodes retrieved was 23 (r: 4-86) and a positive histopathologic margin was not observed at any
patient. According to TNM clasification, stage |, Il, Ill and IV was observed in 31%, 28% 28% and 13% of
patients respectively. The median time of passing flatus, solid oral feeding and hospital stay was 2 days,
3 days and 5 days respectively. All patients have been followed up (mean time 16.4 months) and no tumor
trocar implants have been observed. No tumor progression have been observed in any stage | or Il patients.
Conclusion: Working under a protocol allows to obtain satisfactory surgical results. Considering results
obtained from the surgical specimens and a short follow-up, looks like colorectal cancer can be treated by
laparoscopy whitout compromising the oncologic standard observed after open surgery.

KEY WORDS: Laparoscopic surgery, protocol, colorectal cancer, cancer recurrence, survival

INTRODUCCION

Los grandes avances tecnoldgicos desarrolla-
dos durante las ultimas décadas del siglo pasado
permitieron importantes logros en la medicina, en
particular en lo que se refiere a la cirugia de minima
invasion. Es asi como se incorporé la cirugia
laparoscoépica para el tratamiento de la colelitiasis y
el reflujo gastroesofagico, entre otros. El entusias-
mo hizo que se extendiera el acceso laparoscopico
a otros 6rganos y la primera publicacion de una
colectomia laparoscopica por cancer fue realizada
por Jacobs el afio 19911, Para muchos cirujanos
era evidente que la misma experiencia observada
en la colecistectomia se produciria con la colec-
tomia, sin embargo, las dificultades se hicieron ver
en forma inmediata, determinadas por la dificultad
de trabajar en distintos sitios anatomicos y el hecho
de realizar una anastomosis.

Todos estos factores derivaron en un tiempo
operatorio prolongado, que sumado al incremento
en los costos y a las pequefias diferencias en cuan-
to a la recuperacién postoperatoria, hicieron que el
abordaje laparoscopico del colon fuera cuestionado
en cuanto a sus reales ventajas. El golpe de gracia
fueron las publicaciones que mostraron una alta

tasa de implantes tumorales en los sitios de
trocares? lo cual hizo que muchos grupos dejaran
de hacer la cirugia laparoscopica en el cancer
colorrectal hasta esperar los resultados de los tra-
bajos realizados en el marco de un protocolo.

En Chile, la experiencia reportada en cirugia
laparoscépica de colon es adn reducida y no hemos
encontrado una publicacion que aborde el tema
oncoldgico en forma especifica®®.

El objetivo de este trabajo es analizar los resul-
tados inmediatos y la seguridad de la reseccion
oncoldgica en pacientes sometidos a una cirugia
laparoscépica por cancer colorrectal.

MATERIAL Y METODO

El afio 1998 se decide iniciar un protocolo de
cirugia laparoscopica en céncer colorrectal. Se
define un grupo de especialistas en coloprocto-
logia con entrenamiento en cirugia laparoscopica
que sigan un protocolo de complejidad progresiva.
Se acuerda no realizar la cirugia oncolégica con
intencion curativa hasta contar con una experien-
cia que permita entregar los mismos patrones de
seguridad que en cirugia abierta. De este modo
durante los dos primeros afios se realizan sélo
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cirugias paliativas y por patologias benignas
(diverticular, inflamatorias, prolapso etc.). El afio
2000 se realiza la primera cirugia con intencién
curativa en una paciente con cancer en un poélipo
de colon sigmoides.

Con respecto a la técnica empleada, los pa-
cientes se colocan en posicién de Lloyd Davies con
pierneras de Dan Allen. El neumoperitoneo se intro-
duce a través de una aguja de Verres y luego se
colocan 5 trocares (2 de 10 mm y 3 de 5 mm). La
pieza operatoria de extrae a través de una pequefia
laparotomia suprapubica (4-5 cm). En el caso de la
hemicolectomia derecha se ocupan 4 trocares y la
pieza se extrae por una laparotomia media supra-
umbilical (Figuras 1y 2).

Con respecto a los criterios oncoldgicos en
todo paciente con cancer de colon izquierdo,
sigmoides y recto se inicia la operacion a través de
la diseccion del retroperitoneo, identificacion del
uréter izquierdo y luego la seccién intracorpdrea de
la arteria mesentérica inferior en su origen. Poste-
riormente se efectda la movilizaciéon de regla del
angulo esplénico (la excepcion es la reseccion
abdominoperineal). La anastomosis colorrectal se
realiza con engrapadora circular intracorporea.

En el caso del colon derecho se realiza la
seccion de la arteria ileocdlica, coélica derecha y
colicos medios en forma extracorpérea y la anasto-
mosis ileotransversa en forma manual.

Son criterios de exclusion los pacientes con
tumores del colon transverso y los tumores del rec-
to medio e inferior que requieran de una reseccion
anterior baja con anastomosis colorrectal (se exclu-
ye de este criterio la reseccion abdominoperineal).
También se excluyen los tumores localmente avan-
zados (compromiso de érganos vecinos) y aquellos
cuyo tamafio supere los 8 cm. No se utilizan drena-
jes de rutina.

Previo a la intervencioén se realiza una marca-
cion de los tumores por via endoscoépica (colo-
noscopia) con tinta china estéril en la submucosa (2
cuadrantes). Durante la intervencién se evita la
manipulacion directa de los tumores y la pieza
operatoria se extrae con proteccion de la laparo-
tomia (anillo plastico). En el caso de existir dudas
respecto de una imagen nodular hepatica observa-
da en la tomografia helicoidal preoperatoria, se rea-
liza durante la operacién una ecografia, pasando
un transductor a través de uno de los trécares.

Al dia siguiente de la intervencion se inicia la

Figura 1. Ubicacion de los trocares en la hemicolectomia
derecha.

Figura 2. Ubicacion de los trécares en la hemicolectomia
izquierda, reseccion anterior baja y proctocolectomia con
reservorio ileal.
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Tabla 1
DEMOGRAFIA DE LA SERIE

Variable Ndmero Porcen-
taje
Numero de pacientes 32
Sexo Femenino 15 a7
Edad promedio 64 afios (i:26-88)
Localizacion
Colon 23 72
Recto 9 28
ASA
| 9 31
1l 15 52
11 5 17
Laparotomias previas 14 44
Indice de masa corporal (IMC) 26 (i:18-42)
Terapia adyuvante
Colon 5 22
Recto 4 44

deambulacién, se les ofrece liquidos y si hay una
buena tolerancia se continGa avanzando hasta la
dieta solida al segundo o tercer dia.

Todos los resultados son incorporados en forma
prospectiva en una base de datos especialmente
disefiada y son analizados con intencion de trata-
miento, es decir, las conversiones son incluidas en
el analisis de la serie laparoscopica.

RESULTADOS

Entre septiembre de 1998 y agosto de 2004 se
efectuaron 131 cirugias laparoscépicas colorrecta-
les. En 32(24%) pacientes el motivo de la interven-
cion fue por cancer colorrectal. La edad promedio
fue 64 afos (i: 26-88) y el 47% correspondio al sexo
femenino (Tabla 1). El tumor se encontraba localiza-
do en el recto en 9 pacientes y en los 23 restantes en
el colon (derecho 6, izquierdo 7 y sigmoides 10). La
reseccion del tumor fue realizada con intencion
curativa en 29 pacientes.

Las operaciones practicadas fueron: reseccion
de colon sigmoides en 10 pacientes, hemicolec-
tomia izquierda en 7, hemicolectomia derecha en 6,
reseccion anterior baja en 4, reseccion abdomino-
perineal en 3 y proctocolectomia mas reservorio
ileal en 2 pacientes. En 4 pacientes fue necesario
convertir a cirugia convencional (12%) por dificultad
anatomica (Tabla 2). El tiempo operatorio promedio
en las resecciones del colon derecho fue 165 miny
del colon sigmoides fue 205 min. El tiempo prome-
dio de los dos pacientes sometidos a una proctoco-
lectomia mas reservorio ileal fue 400 min (Tabla 3).
La mediana de la escala visual analoga (intervalo
entre 1-10 correspondiendo a 10 el maximo dolor)
evaluada en el 1¢", 2° y 3¢" dia postoperatorio fue 3,
2 y 1 respectivamente. La mediana del uso de
analgesia intravenosa fue 2 dias.

Una o mas complicaciones se observaron en 8
pacientes (morbilidad de 25%) y un paciente fallece
en la serie (Tabla 4). Se debe destacar que en esta
tabla se incluyen tanto las complicaciones precoces
como las tardias.

El promedio de ganglios recuperados en la
pieza operatoria fue 23 (4-86) y en ningln paciente
se observé un margen microscopico positivo. El
31%, 28%, 28% y 13% de los pacientes fueron
clasificados como etapa I, II, lll y IV respectivamen-
te. La mediana del restablecimiento del transito a
gases, realimentacion con sélidos y estadia hospi-
talaria fue 2 dias, 3 dias y 5 dias (Tabla 5). Todos
los pacientes han acudidos a controles postope-
ratorios regulares (promedio de seguimiento 16,4
meses) sin observarse implantes en sitios de
trocares en ninguno de ellos. No se ha observado
progresion tumoral en ninguno de los pacientes
etapa | y Il (Tabla 6).

DISCUSION

Probablemente el desarrollo de la cirugia
laparoscépica oncoldgica colorrectal sea uno de los
mejores ejemplos para dar cuenta de las dificulta-
des que se observa cuando se desea incorporar
una nueva técnica quirdrgica, especialmente cuando
ésta se acompafia de una larga curva de aprendi-

Tabla 2
CONVERSION A LAPAROTOMIA

Paciente en la serie Razon de la conversion Complicacion Estadia hospitalaria (dias)
31 IMC > 30 Infecc. hda. op. 16
109 IMC > 30 No 7
121 Tumor localmente avanzado (Utero) No 6

122 Gran masa tumoral rectosigmoidea No 7
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Tabla 3
TIEMPO OPERATORIO

Tabla 5
EVOLUCION POSTOPERATORIA

Técnica N° de pacien- Tiempo prome-
tes (n=32) dio (minutos) Variable Mediana Intervalo
Hemicolectomia derecha 6 165 Analgesia endovenosa 2 dias (0-4) dias
Sigmoidectomia 10 205 Escala visual analoga
Hemicolectomia izquierda 7 248 (EVA) (1 a 10)
Reseccion anterior baja 4 255 1¢" dia postoperatorio 3 0-10
Reseccion abdoéminoperineal 3 245 2° dia postoperatorio 2 0-10
Proctocolectomia + reser- 2 400 3er dia postoperatorio 1 0-4
vorio ileal
Transito a gases 2 dias (1-5) dias
Toda la serie 32 226 (i: 90-400) Deposiciones 3 dias (2-7) dias
Dieta liviana 3 dias (3-7) dias
Estadia hospitalaria 5 dias (2-26) dias

Tabla 4
MORBILIDAD INMEDIATA Y ALEJADA

Morbilidad Numero de  Porcen-
pacientes taje
Peritonitis (*) 1 3
Infeccion de herida operatoria 1 3
Hematoma en hda. suprapubica 1 3
Estenosis de la colostomia 1 3
Evisceracion cubierta 1 3
Hernia en sitio de trocar 1 3
Crisis hipertensiva 1 3
Deshidratacion 1 3

(*) Fallece en la serie.

zaje, un tiempo operatorio mas prolongado, costos
elevados y pequefias diferencias en los resultados
cuando se esta recién comenzando. Por mucho
interés que tenga el grupo quirdrgico la diferencia
entre “hacer los primeros casos” y “progresar”’ es
abismante, lo que derivé en que algunos quienes
tuvieron el “orgullo” de haber iniciado esta nueva
técnica, al poco tiempo debieron abortarla. El he-
cho de no haber trabajado en el marco de un pro-
tocolo puede explicar que en el inicio de la cirugia
laparoscopica de colon se cometieran errores de
seleccién de pacientes partiendo inmediatamente

con casos con intencion curativa, grandes tumores
con invasion de serosa, tumores localmente avan-
zados, etc. Esto se vio reflejado en una alta tasa de
implantes tumorales en sitios de trocares lo que
practicamente detuvo el desarrollo de esta cirugia a
mediados de la década anterior24910, E| pensa-
miento mas simplista fue confirmar que la cirugia
laparoscépica no debia ser utilizada en el cancer
colorrectal ya que comprometeria el prondstico y
que lo mas seguro era mantener la laparotomia.
Las recomendaciones de los grupos de exper-
tos fueron que solo se podia continuar el desarrollo
de la cirugia laparoscopica colorrectal en el marco
de un protocolo y con una estricta seleccién de los
pacientes. Es asi como surge este proyecto en el
cual se defini6 un grupo de trabajo, una imple-
mentacion en el laboratorio y en la clinica, junto con
una estricta seleccion de pacientes!1-14, El paso a
la cirugia con intencién curativa se dio cuando el
grupo consider6 que podia ofrecer los mismos pa-
trones de seguridad oncolégica que la convencio-
nal (ligadura de la arteria mesentérica en su origen,
diseccion completa del retroperitoneo, descenso de
rutina del angulo esplénico y minima manipulacién
del tumor). Todo esto se fue logrando con la cirugia
oncoldgica paliativa y con los casos benignos de
enfermedad diverticular, ya que de rutina se siguen

Tabla 6
SEGUIMIENTO
Variable N° de pacientes Terapia adyuvante Progresion Fallece por cancer
Etapa | 10 0 0 0
Etapa Il 9 2(22%) 0 0
Etapa Ill 9 6(67%) 1 (17%) 1 (17%)
Etapa IV (*) 4 1(11%) 4 (100%) 4 (100%)

()Cirugia con intencién paliativa.
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los mismos pasos!®. Es asi como a mediados del
afo 2000 realizamos la primera cirugia con inten-
cion curativa (cancer invasor en un polipo). Puesto
que la mayoria de los tumores iniciales fueron pe-
quefios 0 como en la caso anterior se trataba de una
cicatriz postpolipectomia, fue necesario perfeccionar
la técnica de localizacion del tumor. La estrategia fue
realizar un tatuaje preoperatorio endoscopico en to-
dos los pacientes con tumores del colon izquierdo,
sigmoides y recto. Para esto se utilizo la técnica de
marcacion con tinta china estéril en dos cuadran-
tes.16 En los tumores del colon derecho cercanos a
la valvula ileocecal no se realizé6 una marcacion de
rutina ya que se efectud de regla una hemico-
lectomia derecha. Habitualmente realizamos la
marcacion el dia anterior pero en algunas oportuni-
dades hemos extirpado el tumor después de dos
semanas observandose persistencia del tatuaje. En
los pacientes con tumores rectales, frente a cual-
quier duda realizamos una rectoscopia intraope-
ratoria.

Con respecto a la seleccion de los pacientes,
el antecedente de laparotomia no fue un criterio de
exclusién ya que el 44% de ellos lo presentaba. En
los primeros pacientes fuimos muy cuidadosos de
no incluir pacientes con un IMC>30 (indice de masa
corporal), especialmente en pacientes de sexo
masculino, situacion que se liberd con posteriori-
dad. En efecto al analizar las causas de conversion
encontramos este antecedente en 2 de los 4 casos.
Otros criterios de conversion fueron los tumores
localmente avanzados o la gran masa tumoral (en
ambos casos no se disponia de esta informacion en
la tomografia computada preoperatoria). Debemos
destacar que ninguna de las conversiones fue rea-
lizada por hemorragia o accidente intraoperatorio.
Solo un paciente de los convertidos evolucion6 con
una complicacion (infeccion de herida operatoria)
por lo que no es posible extraer conclusiones res-
pecto a una mayor morbilidad asociada a la conver-
sion.

La paciente que fallece en esta serie (paciente
namero 20 de la serie total) se debi6 a un desgarro
en la cara mesentérica del colon 15 cm proximal a
la colostomia (no advertida) en una reseccién
abdominoperineal. La paciente desarroll6 una
peritonitis a las 48 hrs. de su cirugia y a pesar de
una laparotomia precoz presenté un sindrome de
respuesta sistémica inflamatoria refractaria al trata-
miento médico. Con respecto a las otras complica-
ciones observadas destacamos un hematoma
suprapubico subaponeurético que requirié una revi-
sién bajo anestesia y hemostasia. Este es un pacien-
te con insuficiencia renal crénica (peritoneodialisis)
quien en su postoperatorio inmediato y sumado a

su disfuncion plaquetaria, present6 una crisis hiper-
tensiva que probablemente influy6 en la génesis de
su hematoma. La tercera complicaciéon quirGrgica
precoz fue una evisceracidon cubierta en la mini-
laparotomia de una hemicolectomia derecha. Se
trata de un paciente de 81 afios con una LCFA
quien posterior a un acceso de tos, desarrollé una
evisceracion cubierta que requiri6 una reinter-
vencion. El paciente que presentd una infeccién de
herida operatoria fue un caso convertido por dificul-
tad anatomica. Las restantes complicaciones agudas
son médicas (crisis hipertensiva y deshidratacion
por alto flujo de una ileostomia en asa). Las compli-
caciones quirrrgicas tardias son una hernia en un
sitio de trocar de 5 mm (otro paciente en perito-
neodidlisis) y una estenosis de la colostomia (re-
seccion abdominoperineal) que debié ser revisada
dos meses después para ampliar la boca. Debe-
mos destacar que no hemos observado ninguna
filtracion anastomotica, creemos que algunas medi-
das técnicas tales como el descenso reglado del
angulo esplénico, la seccion a cielo abierto de la
arteria marginal y la extraccion de la pieza opera-
toria por via suprapUbica pueden explicar en parte
este hecho.

La tasa de morbilidad se compara favorable-
mente con otras series y probablemente fue uno de
los factores que nos permitid seguir progresando
en el grado de complejidad en esta seriel”18 La
primera reseccion anterior baja fue realizada con
intencién paliativa en el paciente niumero 44 de la
serie y la primera reseccion anterior baja con inten-
cion curativa en el paciente 64. Progresando en el
grado de complejidad, la primera proctocolectomia
mas reservorio ileal por cancer del tercio inferior del
recto en un paciente con poliposis adenomatosa
familiar, fue realizada en el paciente 121 de la serie.
Como se puede ver se fue avanzando en forma
progresiva en el grado de complejidad y ampliando
cada vez mas las indicaciones. La mayor limitacion
en la cirugia laparoscépica por cancer de recto se
encuentra en la seccion del recto extraperitoneal,
especialmente en los pacientes de sexo masculino
(pelvis estrecha). La dificultad estriba en los instru-
mentos que no permiten acceder en una forma
perpendicular adecuada para una seccién segura.
Dado que en forma regular realizamos una minila-
parotomia para extraer la pieza operatoria, hemos
resuelto este problema ampliando algo mas la
laparotomia suprapubica y seccionando el recto en
forma directa. La anastomosis igual ha sido efec-
tuada intracorpdrea con una corchetera circular #
29 6 33 mm. Recientemente hemos incorporado la
reseccion anterior ultrabaja con diseccion inter-
esfintérica por via laparoscépica (RAUBIE) para los
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tumores rectales en los Ultimos 5 cm del margen
anall®. Esta técnica permite evitar la minilaparo-
tomia ya que la pieza operatoria se extrae por via
anal.

Con respecto al tiempo operatorio destaca una
importante variabilidad entre una hemicolectomia
derecha y una proctocolectomia mas reservorio
ileal. Esta diferencia también se observa en cirugia
convencional y debemos destacar que habiéndose
practicado al menos seis técnicas distintas (hemi-
colectomia derecha, hemicolectomia izquierda, re-
seccion anterior de recto, reseccion anterior
ultrabaja con diseccion interesfintérica, reseccion
abdoéminoperineal, colectomia total, proctocolec-
tomia + reservorio ileal) es aun muy dificil observar
una marcada reduccién de los tiempos operatorios.
Comparado con el acceso a través de una laparo-
tomia vemos que la laparoscopia se asocia a una
prolongacion entre 45 min y 60 min. Sin embargo
esta variable no se ha asociado a ninguna compli-
cacion evidente, en efecto so6lo un paciente ha re-
cibido una transfusion de sangre, no hemos obser-
vado complicaciones pulmonares ni trombosis
venosa profunda producto de una cirugia prolonga-
da, tampoco hemos observado el desarrollo de un
ileo prolongado en ninguin paciente. Por el contrario
al analizar la recuperacion de la deambulacion, el
tiempo con analgesia endovenosa, el dolor postope-
ratorio, la recuperacion del transito intestinal y el alta
del paciente podemos ver resultados realmente
impactantes respecto a lo que son los parametros
habituales de la cirugia convencional. Evidente-
mente que esto se traduce en una deambulacién
precoz que puede explicar en parte la ausencia de
complicaciones respiratorias, trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar. Otro aspec-
to a destacar es la estadia hospitalaria abreviada
para una cirugia compleja y de tiempo operatorio
prolongado. En efecto hemos dado de alta algunos
pacientes al segundo y tercer dia postoperatorio
después de una hemicolectomia izquierda y dere-
cha situacién no observada en cirugia convencio-
nal. La critica a esta conducta podria ser que esto
deriva en una alta tasa de rehospitalizacion, sin
embargo, en esta serie solo un paciente (3%) debié
ser hospitalizado por una deshidratacion secunda-
ria a un alto flujo por la ileostomia.

Por (ltimo, se debe sefialar que el temor de
ofrecer una cirugia oncolégica incompleta no tiene
sustento, al menos en los parametros de control
inmediato como lo son la reseccién ganglionar y los
mérgenes histolégicos tumorales. En efecto, no
observamos ningln margen positivo en la pieza
operatoria y el nimero de ganglios recuperados es
igual a los reportados en cirugia convencional2°,

Aun cuando el seguimiento es corto, no se ha
observado ningun implante en sitio de trécares y
s6lo se ha observado progresion de la enfermedad
en los pacientes paliativos y en un paciente some-
tido a una reseccién abdominoperineal (etapa IlI)
quien posteriormente desarrollé multiples metasta-
sis hepaticas. Tampoco hemos observado recidiva
local en los pacientes operados por un cancer rec-
tal. Estos resultados concuerdan con otras series
publicadas recientemente que muestran que la ci-
rugia laparoscopica por cancer colorrectal no se
asocia a una mayor tasa de implantes tumorales en
sitios de trocares que los observados en cirugia
convencionall’. La evidencia actual en la literatura
es categorica y apoyada en solidos estudios
aleatorios y multicéntricos?122, La pregunta que
aun queda abierta es si eventualmente la cirugia
laparoscépica se asocia a un mejor pronéstico que
el acceso por laparotomia. Creemos que se nece-
sita mas evidencia para lograr una respuesta a esta
pregunta pero por lo pronto ha quedado en eviden-
cia que la cirugia laparoscépica en el cancer
colorrectal puede ser realizada con los mismos
estandares de seguridad y ademas se asocia a una
recuperacion postoperatoria abreviada.

REFERENCIAS

1. Jacobs M, Verdeja GD, Goldstein DS. Minimally
invasive colon resection (laparoscopic colectomy).
Surg Laparosc Endosc 1991; 1: 144-50.

2. Alexander R, Jacques B, Mitchell K. Laparoscopic
assited colectomy and wound recurrence. Lancet
1993; 341: 249-50.

3. Berends FJ, Kazemier G, Bonjer HJ, Lange JF. Sub-
cutaneous metastases after laparoscopic colectomy.
Lancet 1994, 344: 58.

4. Wexner SD, Cohen SM. Port site metastases after
laparoscopic colorectal surgery for cure of malig-
nancy. Br J Surg 1995; 82: 295-8.

5. Hermansen T, Rodriguez E, Salamanca J, Valenzue-
la D, Leiva L, Cornejo G, y cols. Reconstitucién de
trnsito después de la operacion de Hartmann con
videolaparoscopia asistida. Rev Chil Cir 1998; 50:
633-6.

6. Marin A, Vergara J, Espindola L, Sepulveda R, Urba-
no N. Cirugia colorrectal por videolaparoscopia en el
Hospital Militar de Santiago. Rev Chi Cir 2002; 54:
595-99.

7. Melkonian E, Wainstein C, Diaz H, Villar V, Campafia
G, Parada H. Cirugia laparoscopica intestinal. Rev
Chi Cir 2002; 56: 107-11.

8. Lopez F. Cirugia laparoscopica colorrectal: Analisis
de 85 pacientes consecutivos. Rev Chil Cir 2004; 56:
255-62.

9. Cirocco W, Schwartzman A, Golub R. Abdominal
wall recurrence after laparoscopic colectomy for co-
lon cancer. Surgery 1994; 116:842-6.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Resultados preliminares de la cirugia laparoscopica del cancer... / Francisco Lépez Kdstner y cols.

Ramos JM, Gupta S, Anthone GJ, Ortega AE,
Simons AJ, Beart RW, Jr. Laparoscopy and colon
cancer. Is the port site at risk? A preliminary report.
Arch Surg 1994; 129: 897-9; discussion 900.
Lépez F, Soto D. G, Zarate A. Protocolo de cirugia
laparoscoépica intestinal. Rev Chil Cir 2003; 55: 225-
31.

Lépez F, Soto G, Pinedo G, Saenz R. Colectomia
total por via laparoscopica en poliposis adenomatosa
familiar. Rev Chi Cir 2003; 55: 385-88.

Lépez F, Fullerton D, Pinedo G, Molina M. Procto-
colectomia laparoscépica mas reservorio ileoanal en
poliposis adenomatosa familiar: Analisis de un caso.
Rev Chil Cir 2004; 56: 598-603.

Soto G, Pinedo G, Fullerton D, Le6n F, Lopez F.
Anastomosis manual en cirugia laparoscopica de
colon. Un modelo experimental factible. Rev Chi Cir
2005: 149-54.

Lépez F, Soto G, Tapia G, Schnetter K, Zarate A,
Avendafio R, y cols. Cirugia laparoscopica electiva
en enfermedad diverticular: Un estudio comparativo
con la cirugia convencional. Rev Med Chil 2003; 131:
719-26.

Mc Arthur CS, Roayaie S, Waye JD. Safety of
preoperation endoscopic tattoo with india ink for
identification of colonic lesions. Surg Endosc 1999;
1997: 397-400.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

113

Schiedeck TH, Schwandner O, Baca |, Baehrlehner
E, Konradt J, Kockerling F, y cols. Laparoscopic
surgery for the cure of colorectal cancer: results of a
German five-center study. Dis Colon Rectum 2000;
43: 1-8.

Scheidbach H, Schneider C, Huegel O, Barlehner E,
Konradt K, Wittekind C. Laparoscopic sigmoid re-
section for cancer: curative resection and preliminary
medium-term results. Dis Colon Rectum 2003; 45:
1641-7.

Lépez F, Soto G, Ledn F, Garcia-Huidobro M. Resec-
cion anterior ultrabaja laparoscépica por cancer del
tercio inferior del recto. Rev Chil Cir 2005; 57: 342-
6.

Franklin ME, Rosenthal D, Abrego-Medina D, Dor-
man J, Glass J, Norem R, y cols. Prospective com-
parison of open vs. laparoscopic colon surgery for
carcinoma. Five-year results. Dis Colon Rectum
1996; 39: S35-46.

Lacy AM, Garcia-Valdecasas JC, Delgado S,
Castells A, Taura P, Piqué J y cols. Laparoscopy-
assisted colectomy versus open colectomy for
treatment of non-metastatic colon cancer: a rando-
mised trial. Lancet 2002; 359: 2224-9.

Dalibon N, Moutafis M, Fischler M. Laparoscopically
assisted versus open colectomy for colon cancer. N
Engl J Med. 2004; 351: 933-4.



