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RESUMEN

En la era actual de la cirugia minimamente invasiva, la cirugia laparoscopica para el cancer de colon ha
sido establecida oncologicamente como similar a la cirugia abierta convencional. Las ventajas de la
cirugia laparoscopica se traducen en incisiones mas pequefias y una corta recuperacion. Desde el
advenimiento de la laparoscopia, los cirujanos se han dirigido hacia el desarrollo de métodos menos
invasivos como alternativas viables a los procederes tradicionales. A medida que las técnicas y las
tecnologias han avanzado, la cirugia laparoscopica ha sido mejor aceptada y es mas comiunmente usada
en muchas instituciones. Recientemente una gama de procederes menos invasivos han sido el principal
objetivo de muchas instituciones, debido a las ventajas de esta cirugia como son: reducir el dolor
postoperatorio, menor tiempo de recuperacion y mejor resultado cosmético. Por otro lado, la cirugia
laparoscépica tradicional ha servido como base para el refinamiento de los abordajes minimamente
invasivos y como resultado, nuevas técnicas y equipos han surgido. Palabras clave: cancer colorrectal,
cirugia laparoscopica, cirugia minimamente invasiva.

ABSTRACT

In the current age of minimally invasive surgery, laparoscopic surgery for colon cancer has been
established as oncologically equivalent to conventional open surgery. The advantages of laparoscopic
surgery have translated into smaller incisions and shorter recovery. Since the advent of laparoscopy,
surgeons have been fueled to develop less invasive operative methods as feasible alternatives to
traditional procedures. As techniques evolved and technology advanced, laparoscopy became more widely
accepted and is now more commonly used in many institutions. Recently, a trend toward less invasive
surgery, driven by patient and surgeon alike, has been a major objective for many institutions because of
the ability of laparoscopic surgery to reduce postoperative pain, achieve a quicker recovery time, and
improve cosmetic outcomes. Although still evolving, traditional laparoscopy has served as a foundation for
even further refinements in the minimally invasive approach and as a result, more advanced equipment
and newer techniques have arisen. Key words: Colorectal cancer, laparoscopic surgery, minimally invasive
surgery.
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DESARROLLO

El cancer colorrectal es uno de los canceres mas comunes en el mundo
desarrollado.! La reseccién quirtrgica del tumor primario con margenes de reseccion
adecuados vy la linfadenectomia correspondiente proporciona una mejor oportunidad
de supervivencia libre de enfermedad a largo plazo. La colectomia abierta
convencional es considerado el gold standard para las enfermedades benignas y
malignas. La colectomia laparoscépica se describidé en los afios 90 del siglo XX? v,
aunque es técnicamente desafiante, constituye una opcién factible para la reseccién
del colon. Sus ventajas sobre la colectomia abierta incluyen mejores resultados
cosméticos, menos dolor postoperatorio, mas rapido el retorno de la funcién
intestinal y, por consiguiente, la menor estadia hospitalaria con un pronto retorno a
las labores habituales.® Las resecciones laparoscépicas del colon se estan realizando
con mayor frecuencia en todo el mundo. Desde que la primera colectomia
laparoscdpica se describié en 1991, mucha controversia ha rodeado su uso,
particularmente en el manejo del cancer colorrectal. Nuevos estudios han
demostrado los beneficios y seguridad de la cirugia laparoscdpica colorrectal, es
ahora el proceder preferido en el manejo quirdrgico de muchas enfermedades
colorrectales.*>®

A principio de los anos 90 del siglo pasado, la colectomia laparoscépica era una
técnica en evolucién, la cual aun no habia demostrado todas las seguridades
oncoldgicas. Registros oficiales de controversias en casos iniciales que describen las
metdstasis del puerto o sitio de entrada como una complicacion de la cirugia
laparoscopica para el cancer, causaron gran alarma, con los informes tempranos en
algunas series que informaban la incidencia de metastasis en grados tan altos como
21%.7

Muchos cirujanos se cuestionaban entonces si habia un nuevo riesgo para
diseminacion celular del tumor durante la cirugia laparoscépica en comparacién a la
convencional. Los mecanismos propuestos incluyeron: la implantacion celular del
cancer durante la ejecucién del pneumoperitoneum, la implantacion del tumor
directamente de un instrumento contaminado o durante la extraccién del espécimen
a través de una incisién pequefia, el estimulo de crecimiento del tumor por el gas de
insuflacién, y la propia técnica laparoscépica.®

Dobronte et. al. describieron las metastasis del puerto, primeramente en 1978
después de una operacién por cancer ovarico,® que aunque la etiologia subyacente
todavia es incierta, el desarrollo de cancer recurrente a un sitio quirdrgico anterior
no es unico en la cirugia laparoscépica, porque como se sabe también ocurre
después de la cirugia abierta. Dos revisiones retrospectivas de colectomias abiertas
para el cancer colorrectal, cada uno con mas de 1 500 pacientes, demostraron una
incidencia de 0,6% a 0,68% de tumores incisionales y tumores de la pared
abdominal con una incidencia global de 1%.°% °

Multiples estudios han demostrado que la incidencia de metdastasis del puerto de
entrada después de la cirugia laparoscépica es baja. Una evaluacién prospectiva
realizada por el Registro de Cirugia Laparoscopica de Intestino (Laparoscopic Bowel
Surgery Registry) que se comenzo en 1992 por parte de la Sociedad Americana de
Cirujanos de Colon y Recto (American Society of Colon and Rectal Surgeons), el
Colegio Americano de Cirujanos ( American College of Surgeons), y la Sociedad
Americana de Cirujanos Endoscopicos Gastrointestinales(Society of American
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Gastrointestinal Endoscopic Surgeons), informaron la incidencia de esta
complicacién como de 1,1%,!! similar a los resultados en la cirugia abierta.
Recientes ensayos que evaluan los resultados de la colectomia laparoscépica para el
cancer también han informado una incidencia similarmente baja de metastasis del
puerto de entrada.!? Sin embargo, sélo después de la publicacién de un informe en
los Resultados Clinicos de Terapia Quirurgica (Clinical Outcomes of Surgical Therapy)
(COSTO) en 2004, la cirugia laparoscopica se volvid una practica aceptada en el
manejo del cancer colorrectal. Con la publicacién de varios ensayos aleatorios y
multi-institucionales,*® se puso en claro que la colectomia laparoscopica es
equivalente a la colectomia abierta en lo que se refiere a seguridad oncoldgica para
todas las etapas del cancer del colon.

Los margenes de reseccién y el numero de ganglios linfaticos resecados no dejaron
dudas, la tasa de supervivencia cancer-relacionada y las proporciones de
complicaciones y mortalidad fueron similares si el proceder fue realizado abierto o
laparoscépico.l? 1314 15,16

TECNICA QUIRURGICA

La técnica de colectomia laparoscdpica requiere una larga curva de aprendizaje,
debido a las habilidades que se deben desarrollar para cada proceder, distinto a
otros procederes laparoscopicos; se realiza una incision para la exteriorizacion del
colon, la reseccién y anastomosis se realiza extracorpdoreamente de modo manual o
mecanico a través de grapadoras tipo GIA u otros métodos de sutura. Luego el colon

anastomosado se reintroduce nuevamente en la cavidad abdominal.!?

SISTEMA INMUNE

Bien se sabe que la cirugia transita a la inmunosupresion, aunque la etiologia
subyacente permanece incierta, una cascada muy conocida de respuestas
fisioldgicas e inmunoldgicas ocurre después de la cirugia.'®!’ La inflamacion
involucra la migracidon de macréfagos y neutrofilos a los sitios de lesion del tejido, la
descarga de citoquinas pro-inflamatorias y factores de crecimiento para promover la
curacion de la herida (que también pueden estimular el crecimiento del tumor) asi
como la activacién de la inmunidad por linfocitos T (celular) y células B (humoral).
Se ha demostrado la disminucién de cada una de estas respuestas con la cirugia
laparoscopica, llevando a grados diferentes la inmunosupresion.

La cirugia laparoscdpica se asocia a menor trauma causado al paciente a través de
incisiones menores y menor dolor postoperatorio, lo que puede asociarse con menos
inmunosupresion comparado con la cirugia abierta, pero aunque estos datos son
reales, aun no estan del todo claro los mecanismos a través de los cuales se
desencadena esta respuesta lo que constituye por ahora un asunto de debate y de
importancia clinica.'’

Los modelos experimentales han mostrado las diferencias en la funciéon de
macréfagos, neutroéfilos, linfocitos, y poblaciones de linfocitos T, diferencias en el
nivel de citoquinas y alteraciones en la hipersensibilidad comparando técnicas
laparoscopicas y técnicas abiertas.®

En otros modelos, el estimulo al crecimiento tumoral o metastasis en pacientes
intervenidos por cirugia laparoscopica se ha mostrado reducido, comparado con
aquellos que sufrian la cirugia abierta. Esto posiblemente se debe a las diferencias
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en los niveles de factor de crecimiento angiogénico secretados en el momento de
cirugia. El factor de crecimiento endotelial vascular es un factor potente de
angiogénesis y los niveles en suero son elevados en los pacientes con cancer de
colon. En un estudio por Belizon et al, pacientes que sufrian la cirugia para cancer
del colon tenian elevaciones importantes en suero de factor de crecimiento
endotelial vascular.'®

A la fecha, ninguna diferencia de supervivencia se ha encontrado comparando a
pacientes tratados por el método abierto o tratados laparoscopicamente; sin
embargo, algunas tendencias intrigantes se han visto en estudios menores, la
funcién del sistema inmune y de crecimiento del tumor pueden ser regulados por el
grado deigtzrguma quirdrgico, aunque el impacto clinico de estos resultados es todavia
incierto.™™

INDICACIONES; VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS COLECTOMIiAS
LAPAROSCOPICAS

La mayoria de los pacientes son candidatos para un tratamiento laparoscépico.
Cuando el cirujano es experimentado, incluso los pacientes con una historia de
cirugia abdominal previa se valoran como posibles candidatos. Estd demostrado que
la recuperacién de la funcién del intestino es mas rapida después de la cirugia
laparoscopica, mientras que también se produce una reduccidon similar en la estancia
hospitalaria.?! Por otro lado, algunos estudios,?*?® reportan que el proceder
laparoscopico estd asociado con tiempos operatorios mas largos y un mayor costo;
por esto introducen la variante mano-asistida en sus procederes para aminorar estos
tiempos. Aun cuando los beneficios a largo plazo son equivalentes entre técnicas
abiertas y laparoscopicas, los beneficios a corto plazo como: menor dolor post
operatorio, deambulacion temprana, menor tiempo de ileo intestinal, la presencia de
beneficios inmunes, asi como el mejor resultado estético, constituyen las ventajas
reales para los pacientes.'®?! En condiciones practicas, el proceder laparoscépico
constituye el método preferido para la reseccion intestinal en pacientes con
indicacién quirurgica.

DESARROLLO ACTUAL

El proceder laparoscdpico continda ganando en popularidad y ha evolucionado para
incluir no solo las técnicas laparoscépicas “puras”, sino también la introduccion de la
cirugia mano-asistida, la cual puede usarse como puente para cirujanos que no
estan completamente familiarizados con las técnicas laparoscépicas, incluso, para
los cirujanos laparoscdpicos mas experimentados es a menudo la técnica preferida
para cirugia del lado izquierdo (colon descendente, sigmoides y recto).?!%?

El uso de un dispositivo mano-asistida disminuye la curva de aprendizaje asociada a
la técnica laparoscopica, ya que mantiene la ventaja tactil del cirujano, acorta el
tiempo quiruargico y ademas, todavia conserva muchas de las ventajas de la cirugia
laparoscopica, combinando la cirugia laparoscdpica con la ventaja de la sensibilidad
tactii de un dispositivo mano-asistida, los cirujanos pueden reducir el tiempo
quirdrgico y se logra tener un mas bajo nivel de conversién.?! La técnica incluye la
realizacion de una incisién a la anchura de una mano y el ajuste de un dispositivo
mano-asistida tipo TRI PORT, UNI-X o GEL PORT para facilitar la diseccion
laparoscépica.??
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Los nuevos dispositivos de puerto hacen esta técnica posible sin la pérdida del
pneumoperitoneum, que es esencial para realizar los procedimientos laparoscopicos.
Es necesaria una incisidon (4-5cm) para resecar el espécimen del colon al final del
proceder. La diferencia entre un procedimiento laparoscopicamente puro y uno
mano-asistido generalmente es de unos 3 6 4 centimetros de longitud de incisién.
Varios ensayos clinicos han demostrado que no hay ninguna diferencia en la
recuperacion de los pacientes tratados por laparoscopia pura contra técnicas mano-
asistidas.???® Las técnicas laparoscopicas actualmente son usadas en el manejo
quirdrgico de la diverticulitis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, poliposis
familiar, prolapso rectal y neoplasias benignas y malignas de colon y recto. Los
nuevos métodos que han surgido y han aumentado en popularidad son aquellos que
utilizan orificios naturales conocidos como: cirugia endoscépica transluminal por
orificios naturales (NOTES) (natural orifice translumenal endoscopic surgery) y la
cirugia laparoscépica por puerto uUnico (LESS) (laparoendoscopic single-site
surgery). Ha sido demostrado por varias investigaciones que (NOTES) constituye
una via de acceso factible a través de multiples orificios naturales (boca, ano,
vagina, y uretra),?*2°>2%2728 mientras que (LESS) ha utilizado tipicamente el
abordaje transumbilical,?®3°3*32 y algunos abordajes se han realizado también por
via suprapubica,®®* (NOTES) se ha convertido en un abordaje muy sugestivo por
proporcionar un mejor resultado cosmético debido a la ausencia de incisiones
externas.

Procederes endoluminales estan siendo ahora explorados como una alternativa o
como complemento de las técnicas quirurgicas; procederes laparoscépicos vy
colonoscépicos combinados pueden estrechar la brecha para el desarrollo futuro de

la cirugia endoluminal.3!32

Por otro lado, la cirugia robdtica sigue ganando adeptos desde su implementacion
hace ya una década.>* Actualmente se utiliza el Sistema Quirtrgico “Da Vinci”, el
cual es el Unico sistema robdtico aceptado por la Food an Drug Administration (FDA)
para intervenciones abdominales, disponible en algunos centros especializados.>®

Este sistema esta integrado por dos componentes: la consola del operador, en la
cual el cirujano obtiene total control de los instrumentos, ademas de la capacidad
del cambio de instrumentos para control de derecha a izquierda o viceversa,
alcanzando una visualizacidon en tercera dimension ademas de un aumento en la
imagen de hasta 10 veces el tamafio real, las sefiales emitidas por el cirujano en la
consola se traducen en la ejecucion de los movimientos realizados por el robot
(segundo componente) el cual consiste en una cdmara y tres brazos articulados.3®
En la actualidad esta técnica ha demostrado algunas ventajas sobre otras técnicas
minimamente invasivas, especificamente en los procederes rectales debido a los
estrechos espacios en la pelvis, en los cuales esta técnica ofrece una O6ptima
visualizacion en tercera dimension y, por lo tanto, mejor identificacion de las
estructuras pélvicas, lo que deriva en la preservacion o en la diseccion mas
cuidadosa de las mismas y mejores resultados en cuanto a continencia y funcién
sexual, por la aparente disminucién de la tasa de lesidn de los plexos autondmicos
pélvicos.3”38:39
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PRINCIPALES COMPLICACIONES

Metastasis en los puertos

En la década de los noventa del pasado siglo, también se publicaron trabajos acerca
de metastasis en los puertos de los trocares.*® Ciertamente, su aparicion estaba
dada por la falta de entrenamiento y malas indicaciones, ya que en grandes series
posteriores no se han producido esos implantes.*! En los inicios la morbimortalidad
era similar a las de las series tradicionales, pero se comprobd que los resultados
eran claramente dependientes de la cantidad de casos por cirujano, el inconveniente
de las metastasis en los puertos se ha logrado controlar de forma mas razonable en
los ultimos afios con el cumplimiento de los principios oncoldgicos y el uso de
dispositivos “endoconservadores” para la extraccién de las piezas quirdrgicas, por lo
cual este problema ya no constituye un argumento contra el abordaje
laparoscopico.*?

Dehiscencia de sutura anastomotica

Las causas de la dehiscencia de sutura anastomotica (DA) son, en principio las
mismas, independientemente de la via de abordaje. Es preciso ser muy cuidadoso
en la diseccién y evitar la utilizacion de aparatos de corte de tecnologia de alta
frecuencia a nivel de los margenes, ya que provocan necrosis tardias. Un estudio
multicéntrico realizado en Alemania,**** publicé un 4,2% de DA, con un 74% de
anastomosis mecanica circular (doble stapling). Las DA provocaron un 1,8% de
reintervenciones en un estudio de Schiedeck et al, al igual que en la cirugia
tradicional. Debe evitarse la tensién en la anastomosis y la isquemia de los bordes,
asi como que el bisturi unipolar toque los agrafes, pues esto provoca unas graves
quemaduras que pueden ocasionar la DA posterior, ademas se debe evitar la
interposicion de grasa o intestino en la linea de sutura. Colocar un drenaje no
protege de una DA, si permite, no obstante, una deteccion temprana de una fuga vy,
en algunos casos, intentar algin tratamiento conservador.*>4®

Infeccion de la herida quirdrgica

En laparoscopia la minilaparotomia estd mas expuesta que las pequenas incisiones
para los trocares. Se describen entre un 1,5% y un 10% de infecciones de la herida
quirdrgica, Bruce et al describen un 8% de infecciones en las incisiones de los
trdcares, pero no en la minilaparotomia.*’ Lacy et al, obtienen una tasa de
infecciones del 8% en cirugia oncoldgica de colon por laparoscopia y del 16% por
laparotomia. En cirugia laparoscépica la preparacién también debe ser sistematica,
ésta favorece el restablecimiento del transito, protege la anastomosis y dificulta la
infeccién de la herida. También debe realizarse profilaxis antibidtica. Igualmente, el
uso de un campo protege la herida de forma significativa. Debe evitarse la
manipulacién del colon con pinzas fuertes, tanto en cirugia oncoldgica como en
benigna, puesto que puede provocar la perforacion del mismo. Igualmente, la
extraccion de la pieza debe realizarse evitando movimientos que pueden provocar la
apertura de la linea de suturas. Conviene aspirar ademaslos posibles hematomas vy
acumulos de liquidos, asi como el drenaje aspirativo del tejido subcutaneo en la
minilaparotomia parece disminuir el riesgo de infeccién.*®49>°
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Isquemia intestinal y hernias internas

La incarceracion de intestino delgado conduce a una isquemia reversible y posterior
necrosis, con peritonitis local y después generalizada. No se ha presentado esta
complicacién en la bibliografia revisada. Es recomendable, cerrar la brecha del meso
con una sutura continua, también en laparoscopia. En cualquier caso, tras terminar
una anastomosis extracorporea debe revisarse el campo operatorio bajo vision
laparoscopica con pneumoperitoneum, evitando que ya en esta fase temprana haya
asas de intestino delgado rotadas o introducidas por el mesocolon.?

Recidiva tumoral

Deben tomarse las mismas medidas para evitar una recidiva tumoral en la cirugia
laparoscodpica del cancer colorrectal como en la cirugia oncoldgica por laparotomia.
En el estudio multicéntrico de Kdckerling et al,** se observa que por laparoscopia se
reproducen los estandares de calidad de la cirugia tradicional; por ejemplo, en
cuanto a numero de ganglios resecados. En estadios C de Dukes se reconocen
recidivas locales de 10% en cirugia abierta. En la serie de Huscher et al*? se
observan dos casos de metastasis hepaticas y una recidiva local a los 18 meses en
43 pacientes sometidos a colectomias laparoscépicas por carcinoma en estadio III.
Varios son los trabajos en curso que aclarardn pronto el horizonte. Lacy et al,*®4°
han descrito una menor frecuencia de recidivas tumorales por laparoscopia que por
laparotomia, en una serie prospectiva de 256 pacientes iniciada en 1993, con un
seguimiento medio de 34 meses, donde reportan 11 recidivas con laparoscopia
(8,4%) y 23 con laparotomias (18,3%) (p=0,02).

Para resumir, podemos decir que el uso de los procederes minimamente invasivos
en patologias colorrectales, continua ganando en popularidad, el tratamiento
laparoscopico presenta claras ventajas y puede ser ejecutado en la mayoria de los
pacientes en centros quirurgicos con cirujanos de experiencia. El uso de dispositivos
para cirugia mano-asistida y colonoscopia, asi como el cuidado de los principios
oncoldgicos, son herramientas esenciales en este tipo de patologias; al mismo
tiempo que las tecnologias avanzan, nuevas técnicas como el empleo de orificios
naturales y la cirugia robdtica continian su desarrollo para evitar las temidas
complicaciones a las que se asocian estos procederes y asi lograr la calidad deseada
en el cuidado de nuestros pacientes.
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