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INTRODUCCION

El primer procedimiento laparoscopico de co-
lon se llevé a cabo el afio 19911 y desde entonces,
su indicacion se ha extendido desde el tratamiento
de patologias benignas y enfermedades inflamato-
rias intestinales hasta el cancer de colon, observan-
dose las ventajas que se desprendian de la expe-
riencia laparoscépica en la vesicula biliar como son
la menor estadia hospitalaria, menor dolor y reinte-
gro laboral precoz. Sin embargo, la larga curva de
aprendizaje?, el elevado costo de los insumos, la
falta de seguridad oncologica tanto en la reseccion
de la pieza operatoria como el numero de ganglios
obtenidos, ademas de reportes de implantes tumo-
rales en los sitios de trécar3, hicieron frenar el de-
sarrollo de esta técnica quirirgica en el cancer
colorrectal (CC) durante gran parte de la década
anterior.

Esto se ha visto revertido en los ultimos afios
con las publicaciones de ensayos controlados
aleatorios*®, que junto con el trabajo protocolizado
y los avances en técnicas e instrumental, han ava-
lado y promovido el desarrollo de la cirugia mini-
mamente invasiva en el CC.

El presente articulo pretende revisar algunos
de los puntos controversiales en el desarrollo de la
cirugia laparoscopica por CC.

Curva de aprendizaje

La cirugia laparoscopica de colon tiene en
especial una curva de aprendizaje larga debido,

entre otras, a la dificultad espacial derivada del
trabajo quirdrgico en distintos sitios anatdmicos en
la cavidad abdominal, diseccién sin sensacion tactil
y la eventual necesidad de realizar anastomosis
intracorporeas. Lo anterior imprime a esta cirugia el
requisito de tener conocimientos adecuados y
adiestramiento previo en cirugia colorrectal y lapa-
roscopia. Es evidente que al iniciar la cirugia lapa-
roscopica colorrectal se incrementan los tiempos
operatorios respecto a los obtenidos por laparoto-
mia, como lo muestran los trabajos randomizados
que comparan ambas técnicas®8. Esta situacion se
revierte en la medida que aumenta la experienciay,
para algunos, la estabilizacion y/o reduccion de los
tiempos quirdrgicos es uno de los indicadores de
haber superado la curva de aprendizaje®. Por otra
parte, como regularmente ocurre en cirugia, para
lograr progresos se debe exponer al cirujano a un
namero frecuente de casos. Si a esto sumamos los
criterios generales de seleccion de pacientes para
la cirugia laparoscoépica de colon y los oncolégicos
especificos!?, se entendera que el nimero apropia-
do de intervenciones para progresar es dificil de
alcanzar a menos que se trabaje en el contexto de
un equipo de cirugia colorrectal contando con el
apoyo y referencia de sus pares. Esto en parte
explica el largo camino de la incorporacion de la
cirugia laparoscépica en CC y los fundamentos del
concepto “cirujano laparoscopista”; los cirujanos
coloproctélogos sin experiencia en laparoscopia
debieron en su inmensa mayoria abortar su accio-
nar lo que ha derivado que aun el porcentaje de
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centros que desarrollan la cirugia laparoscopica
sea reducido. Esta area de la cirugia ha hecho ain
mas de manifiesto la necesidad del trabajo en equi-
po dado que ademas del cirujano es necesario uno
o dos ayudantes con conocimiento y experiencia,
una enfermera y un anestesista que en el contexto
de un protocolo permitan un entorno favorable
para el desarrollo de la cirugia laparoscopica (po-

sicion del paciente, monitores, insufladores,
instrumentales sofisticados, archivo de imagenes,
etc.).

Al respecto, numerosos autores proponen un
numero de cirugias laparoscépicas de colon nece-
sarias para superar la etapa de aprendizaje, con un
minimo de 20 procedimientos propuestos como
criterio de inclusion para participar en los distintos
estudios aleatorios#6. Schlachta et al plantean que
la curva de aprendizaje concluiria luego de 30 ciru-
gias realizadas por un solo operador?, lo que se ve
reflejado en el tiempo operatorio y en las complica-
ciones. Sin embargo, debe sefialarse que en ciru-
gia laparoscopica por CC hay una amplia variedad
de técnicas dependiendo de la localizacion del tu-
mor (hemicolectomia derecha, sigmoidectomia,
hemicolectomia izquierda, colectomia total, resec-
cion anterior baja, reseccién abdominoperineal,
etc). De este modo frente al factor del nimero de
pacientes operados debe considerarse también
cada una de las técnicas principales antes de asu-
mir que se ha “superado la curva de aprendizaje”.

La cirugia experimental es una herramienta Uutil
para el aprendizaje de la técnica laparoscoépica: los
modelos animales mayores promueven la adquisi-
cién y entrenamiento de destrezas manuales y téc-
nicas quirdrgicas que son aplicables en el humano.
Sin embargo, para extrapolar esta experiencia, se
requiere de la adecuada implementacion de un
pabellén e insumos laparoscopicos. El modelo por-
cino, en especial, ha sido utilizado en nuestra ins-
titucion como complemento en la formacion de ciru-
janos!?, facilitando asi su adiestramiento y confian-
za quirdrgica. Otra area de entrenamiento es el
trabajo en cadaveres tal cual como fueron los pri-
meros pasos realizados por el Dr. Jeffrey W.
Milsom12 antes de iniciar su protocolo prospectivo
aleatorio en cancer colorrectal. Sin embargo, con la
evidencia clinica actual y la dificultad en el trabajo
en cadaveres, creemos que esta practica puede ser
reemplazada por otras alternativas ya no tan
futuristas como los simuladores virtuales?s.

Implantes tumorales en sitios de trocar

La cirugia laparoscopica del colon permite una
menor manipulacion del colon, y asi en teoria se

deberia disminuir la dispersion intra-abdominal de
células tumorales. Sin embargo, esto se vio cues-
tionado por reportes de implantacion tumoral en
sitios de trécar, con incidencias de hasta 21%3,
fendbmeno que mantiene una etiologia aun desco-
nocida.

El neumoperitoneo y la manipulacion del tumor
se pensaron como importantes factores que expli-
carian este evento, sin embargo, un estudio aleato-
rio en humanos mostré que no hay mayor exfolia-
cion o aerolizaciéon de células tumorales, y que el
pneumoperitoneo con diéxido de carbono, al que se
atribuy6 propiedades irritantes locales que altera-
rian la inmunidad local, no promueve el crecimiento
0 aparicion de metastasis respecto a la técnica
convencional si es que se respetan los principios
quirdrgicos de manejo del tumorl4,

La contaminacion tumoral del sitio de trocar
también podria resultar de la extraccion de la pieza
operatoria o de la contaminacién de instrumentos,
reflejando asi que probablemente la técnica quirur-
gica es el factor mas importante. Gran parte de los
reportes de implantes tumorales en sitio de trocar
corresponden a las experiencias iniciales en cirugia
laparoscépica colorrectal®15. Sin embargo, el uso
de bolsas que permiten aislar la pieza quirtrgica de
la piel, la menor manipulacion directa del tumor
para evitar contaminacion de los instrumentos junto
con promover la curva de aprendizaje, favorecerian
la disminucién de estas recurrencias. Para esto es
fundamental implementar una técnica quirtrgica
protocolizada desarrollada por cirujanos con expe-
riencia en cirugia colorrectal y entrenamiento
laparoscépico, lo que se ha visto reflejado en los
ultimos estudios randomizados multicéntricos publi-
cados, que informan una incidencia de implantes
en sitios de trécar menor al 1%°1519 comparable
con lo observado en heridas operatorias en cirugia
abierta.

Resultados oncoldgicos

Tal vez el punto mas controversial en la cirugia
laparoscoépica del cancer de colon gira en torno a la
seguridad oncolégica de las resecciones, particu-
larmente en lograr una reseccién ganglionar com-
pleta y margenes de seccion libres, lo que incidiria
directamente en la probabilidad de recurrencia y
sobrevida. Inicialmente se describié que la cirugia
laparoscépica lograba un menor namero de gan-
glios resecados, lo que produjo incertidumbre en
relacion a la correcta etapificacion del paciente,
eventual necesidad de terapia coadyuvante y apa-
ricion de recurrencia locoregional. Sin embargo, la
mantencion de los principios oncologicos en el tra-
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tamiento del cancer de colon, asociado a un mejor
entrenamiento laparoscopico han mostrado que es
posible la ligadura de vasos a igual altura que la
laparotomia y la recuperacion de similar namero de
ganglios, asi como también alcanzar méargenes de
reseccion satisfactorios4-6.8:20,

El resultado final del tratamiento del cancer
colorrectal estd constituido por las tasas de
recurrencia y de sobrevida alejada. Debido al lento
despegue que tuvo la cirugia laparoscopica en el
tratamiento del cancer colorrectal, por mucho tiem-
po so6lo se dispuso de estudios clinicos que mostra-
ban resultados contradictorios, incluso reportando
una ligera mejor sobrevida en los pacientes opera-
dos en forma laparoscopica. Lacy et al publican el
afio 2002, un estudio aleatorio en pacientes con
cancer de colon con seguimiento mayor a tres
afios, en el que demostré una recurrencia de 17%
y una sobrevida global de 82% en el grupo lapa-
roscopico, sin diferencia significativa con el grupo
convencional®. Sin embargo, la mortalidad relacio-
nada a cancer fue mayor en el grupo convencional
(21%, versus 9% en el grupo laparoscoépico), cuya
diferencia se vio principalmente en los pacientes
con estadio Ill. Este resultado, que no ha sido con-
firmado en otros estudios, también demostré que la
presencia de linfonodos con metastasis y el abor-
daje quirargico (laparoscopico o abierto) eran facto-
res predictores independientes de algunos de los
resultados descritos, 1o que nuevamente refleja la
importancia de la técnica quirdrgica y acuciosidad en
la reseccién de linfonodos. Recientemente, el estu-
dio multicéntrico COST confirmo los buenos resulta-
dos, mostrando porcentajes comparables de recu-
rrencia y sobrevida global para ambas técnicas®.

Estos estudios han tenido en comun al cancer
de recto como criterio de exclusion para la rando-
mizacion, probablemente debido a que su abordaje
laparoscépico es mas complejo y requiere de ma-
yor entrenamiento. Si bien existen estudios que
confirman la factibilidad de resecciones anteriores
bajas, ultrabajas e interesfintéricas?!, con reseccion
completa del mesorrecto y resultados oncolégicos
satisfactorios en términos de margenes libres y re-
copilacion de linfonodos, un estudio controlado
aleatorio con mas de 700 pacientes con cancer
colorrectal mostro altas tasas de conversién en pro-
cedimientos rectales (33%), con una mayor morbi-
lidad para esos pacientes, por lo que sus autores
no recomiendan por el momento su uso masivo®.

Respuesta inmune

La cirugia colorrectal constituye una injuria
mayor que tiene repercusiones en el sistema inmu-

ne y de respuesta al stress. En éste ultimo, la
estimulacién neuroendocrina produce el ascenso
de niveles plasmaticos de hormonas como ACTH,
cortisol y catecolaminas que, segun multiples estu-
dios, no tendrian relacién con la técnica laparos-
coOpica o abierta, lo que se confirmé en un estudio
aleatorio reciente?2, Aparentemente la manipula-
cién del peritoneo influiria en esta respuesta similar
al stress quirdrgico, a pesar de que las incisiones
cutaneas, que son reconocidos estimulos de res-
puesta adrenocortical, son menores en la laparos-
copia.

Marcadores inflamatorios como la IL-1, IL-6,
TNF-a y proteina C-reactiva (PCR) han sido fre-
cuentemente utilizados para medir respuesta de
fase aguda frente a la injuria quirargica. Particular-
mente, la IL-6 y PCR han sido correlacionadas con
la magnitud de la cirugia, expresada en pérdidas de
sangre, herida y tiempo operatorio. En el afio 2001,
Delgado et al confirmaron que el ascenso de IL-6
luego de la cirugia laparoscopica es significati-
vamente menor que en el abordaje convencional, y
que sus valores no se correlacionan con el tiempo
operatorio, considerando que este es mayor en el
grupo laparoscopico, ni con la pérdida de sangre,
como habia sido descrito previamente22. Schwenk
et al publicaron un estudio prospectivo aleatorio
entre cirugia abierta y laparoscépica de colon, que
incluy6é la medicion de IL-6 y PCR, entre otros
marcadores inflamatorios, demostrando una dife-
rencia significativa de ambos marcadores a favor
de la cirugia laparoscépica, concluyendo que eso
indicaria el menor trauma producido por esta téc-
nica23. Aln no esta clara la razén por la cual hay
una disminucion de marcadores inflamatorios en la
cirugia laparoscépica colorrectal, ya que si bien
requiere de menores incisiones cutaneas, los prin-
cipios técnicos de la reseccion de colon se mantie-
nen, con movilizacion del colon e importante disec-
cion en la cavidad peritoneal, lo que promueve
importante liberacién de proteinas de fase aguda.
Tal vez el pneumoperitoneo jugaria un rol en esta
respuesta, al atenuar la inmunidad en la cavidad
peritoneal. Sin embargo, existen estudios que
muestran que si bien la respuesta inflamatoria
sistémica es menor, objetivada por marcadores de
inflamacion, la medicién de IL-6 en liquido peri-
toneal es similar?4.

Estos hallazgos podrian estar involucrados en
los beneficios de la cirugia laparoscopica como es
una recuperacién precoz del transito intestinal,
menor dolor postoperatorio y menor estadia hospi-
talaria, ademas de un posible beneficio en términos
oncolégicos al atenuar el estado de inmunosupre-
sion postquirdrgico.



Cirugia laparoscopica en el tratamiento del cancer colorrectal / Francisco Lopez K. y cols. 311

Procedimiento quirargico

Con el objetivo de lograr resultados que sean
satisfactorios tanto desde el punto de vista de la
recuperacion del paciente como de la seguridad
oncoldgica, es que se deben respetar algunos prin-
cipios.

En primer lugar, la eleccién de la via de abor-
daje dependera del paciente, de las caracteristicas
del tumor y de la experiencia del cirujano. Asi, si se
debe resecar un tumor de gran tamafio (>7 cm), o
gue se encuentra adherido a estructuras adyacen-
tes y requiera una reseccion en bloque, se reco-
mienda cirugia clasica. A medida que el cirujano
adquiera mayor experiencia, su habilidad para
manejar tumores de mayor tamafio o complejidad
permitird que pueda resolver mas casos por la via
laparoscépicab®.

La conversion a cirugia clasica ocurre entre un
7 y un 29% de los casos (Tabla 1) por motivos que
incluyen sangrado no controlable, lesiones de érga-
nos, invasion tumoral y otros. La tasa de conversién
disminuye segun la experiencia del equipo quirargi-
co®. Un estudio reciente del grupo de la Cleveland
Clinic?®> mostr6 que aquellos pacientes que eran
convertidos no presentan peor evolucion que los
que se operaban por via clasica, por lo que los
autores recomiendan ofrecer cirugia laparoscépica
a todos los que no presenten una contraindicacion
formal.

Probablemente el factor mas importante tenga
relacion con el manejo del tumor en la cavidad
abdominal. Si bien esta demostrado que el aborda-
je laparoscopico no aumenta el riego de recurrencia
en la herida operatoria, esto se cumple siempre que
el manejo del tumor sea el adecuado. Asi, se debe
evitar manipular el tumor directamente con las pin-
zas. Ademas, el paquete vascular debe ser aborda-
do en primer lugar, para evitar diseminacién de la
lesion. En el caso de los procedimientos asistidos
(aquellos en que la movilizacion y la ligadura de
vasos se hacen intracorpéreo pero la reseccion y
anastomosis extracorporeo) la minilaparotomia
debe ser protegida con algin elemento que impida
la contaminacion tanto de bacterias como de célu-
las tumorales.

Otro factor a tener en cuenta es que el aborda-
je laparoscopico implica pérdida de la posibilidad
por parte del cirujano de palpar las estructuras
intrabdominales, lo que dificulta, por una parte, la
deteccién de lesiones secundarias hepaticas no
visibles, y por otra parte, la ubicacion exacta del
tumor coldnico si este es inicial. En relacion a la
deteccién de metastasis hepaticas, la sensibilidad
de la tomografia computada helicoidal con mdlti-

ples detectores para la detecciéon de lesiones se-
cundarias mayores a 1 cm es superior al 90%.
Sin embargo, aunque existan lesiones no detecta-
das por los exdmenes preoperatorios, no es claro
que la deteccion intraoperatoria determine un cam-
bio de conducta. Aln no existe un criterio uniforme
sobre si es mejor resecar la lesion en la misma
cirugia o si se debe postergar para un segundo
tiempo. Lo mas recomendable actualmente es que
si se encuentra una lesién no advertida en la eva-
luacién preoperatoria, se realice una ecografia
intraoperatoria. Si es que la lesién es Unica o son
pocas en un l6bulo y es factible de ser resecada
con bajo riesgo, el paciente esta en buenas condi-
ciones y ademas existe un equipo capacitado, la
reseccion laparoscépica es una buena opcion.
Cualquier otra opcion, desde convertir a cirugia
clasica y reevaluar hasta repetir imagenes postqui-
mioterapia son opciones que dependeran de la
experiencia del equipo tratante.

En relacién a la ubicacion del tumor, todo pa-
ciente que se somete a cirugia debe ser sometido
a una colonoscopia no solo para detectar lesiones
sincronicas y/o polipos sino también para determi-
nar la localizacion precisa del tumor, en particular
aquellas lesiones pequefias que no seran observa-
das durante el acceso laparoscopico?®. Por otra
parte debe sefialarse que se ha descrito que hasta
en un 20% de los tumores evaluados con colo-
noscopia, la localizacion precisa puede no coincidir
con el hallazgo quirGrgico?’. Un estudio reciente
con uso de “tatuaje” endoscopico preoperatorio?8
mostré que en un 88% de los casos el tumor fue
ubicado correctamente, lo que lo convierte en una
buena alternativa en caso de tumores pequefios
siempre que exista experiencia en el equipo. En el
caso de que durante la cirugia existan dudas sobre
la ubicacion de la lesion, la colonoscopia intraope-
ratoria puede ser una alternativa util.

Beneficios

La cirugia laparoscopica ha probado tener
multiples ventajas, que se han visto reproducidas
en estudios prospectivos aleatorios de cirugia
laparoscépica colorrectal. Entre sus beneficios des-
tacan una rapida recuperacion del transito intesti-
nal, menor dolor y uso de analgesia, realimentacion
y deambulacién precoz, y una menor estadia hos-
pitalaria*58.20.29 (Tabla 1). Sin embargo, el analisis
de este punto es variable: algunos estudios revelan
diferencias entre ambas técnicas apenas significa-
tivas, y otros grupos presentan, en general, tiempos
de hospitalizacion mayores (europeos y japone-
ses), reflejando diferencias de criterios que impri-
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Tabla 1
TRABAJOS PROSPECTIVOS ALEATORIOS DE COLECTOMIA LAPAROSCOPICA POR CANCER
COLORRECTAL
Autor (afo) Ref N° pacien- Tiempo operatorio Conversion a Estadia intra-  Morbi-  Morta-
tes (min, media) cirugia clasica (%) hospitalaria lidad lidad
(dias, media)

Milsom (1998) 20 Lap: 55 200 7% 6,0 15% 1,8%
Ab: 54 125 N/A 7,0 15% 1,8%

Lacy (2002) 8 Lap: 111 142 11% 52 11% 0,9%
Ab: 108 118 N/A 7,9 28% 2,9%

COST (2004) 5 Lap: 435 150 21% 5 21% 0,5%
Ab: 428 95 N/A 6 20% 0,9%

CLASICC (2005)1 6 Lap: 526 180 29% 9 33% 4%
Ab: 268 135 N/A 11 32% 5%

COLOR (2005) 4 Lap: 536 145 17% 8,2 21% 1%
Ab: 546 115 N/A 9,3 20% 2%

PUC (2005)1,2 Lap: 49 222 8% 5 20% 2%
Ab: 49 175 N/A 8 18% 0

N/A: No Aplicable.
1: Incluye céncer de recto.
2: Estudio Caso-Control (En preparacion).

men un sesgo al disefio de los estudios. Lo que si
se mantiene constante en las diferentes publicacio-
nes son los tiempos operatorios mas extensos para
el abordaje laparoscopico.

Weeks et al demostraron, en un estudio multi-
céntrico aleatorio, que si bien la cirugia laparos-
copica colorrectal para el cancer de colon tiene las
ventajas descritas previamente, estas s6lo son
estadisticamente significativas en el postoperatorio
a corto plazo, lo que lleva a plantear otro tema
controversial como es la costo-efectividad del pro-
cedimiento’. Recientemente, en el contexto del
estudio multicéntrico COLOR se determind que no
hay diferencias en el costo total de la cirugia
laparoscopica y clasica, medida en 12 semanas
post-operatorias, reconociendo que si hubo dife-
rencias significativas en el costo de pabellon e
insumos en la laparoscopia, junto con los costos de
conversion y reoperacion en este grupo3?. Cabe
destacar que en este estudio, la estadia hospitala-
ria fue similar, por lo que en casos en que se ve
reducida en la cirugia laparoscopica, podria repor-
tar ventajas. Con esos resultados, al menos no
habria razén para desincentivar la ejecucion del
abordaje minimamente invasivo. Recientemente
fue publicada una experiencia local®! que compara
sigmoidectomia electiva abierta o laparoscépica en
enfermedad diverticular. El andlisis de costo, que
incluyo el costo del ausentismo laboral, fue compa-
rable entre ambos grupos. Si bien se trataba de
patologia benigna, el hecho de que sea un proce-
dimiento reglado y técnicamente similar al onco-

I6gico, permite suponer que los resultados se pue-
den extrapolar al tratamiento del cancer.

La cirugia laparoscopica del colon ha demos-
trado tener tasas de morbilidad similares a la ciru-
gia clasica, con porcentajes calculados en un meta-
andlisis de 17,6% y 22,1%, respectivamente®?. En
grupos que han superado ampliamente la curva de
aprendizaje se observan beneficios evidentes como
en la publicacion de Lacy et al en el cual hubo una
reduccion significativa del riesgo relativo de 61%
para la cirugia laparoscépica8. Esta tasa mas baja
de complicaciones deriva principalmente de una
menor incidencia de infeccion de herida operatoria
y de hernias incisionales. Milsom y cols?°, en un
trabajo prospectivo randomizado, mostraron que
los pacientes presentaban menores requerimientos
analgésicos que derivan en una deambulacién pre-
COZ y a Su vez en una recuperacion mas rapida de
la funcién ventilatoria, y de la motilidad intestinal.

Otro aspecto a destacar es la reduccion del
desarrollo de ileo mecanico por adherencias. Sena-
gore y cols.33, en un trabajo retrospectivo, mostraron
una disminucion significativa de las obstrucciones
intestinales y de las hernias incisionales en los
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica.

En resumen, habiendo transcurrido 15 afios
desde la primera cirugia laparoscopica de colon, la
evidencia muestra que la seguridad oncoldgica no
se compromete cuando se desarrolla por cirujanos
entrenados y trabajando en relacién a un protocolo.
Por otra parte, los beneficios observados en gran-
des centros superan a los descritos en el acceso
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por laparotomia, de modo que la cirugia laparos-
copica en CC ha llegado para quedarse. Aun queda
pendiente el tema del cancer de recto del cual
probablemente se llegue a conclusiones similares
en un futuro cercano.
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