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Resumen

Introduccion. El objetivo de este trabajo es determi-
nar la mejor alternativa terapéutica con criterio cura-
tivo para pacientes con cancer de colon no complica-
do mediante la comparacion de las resecciones
abiertas y laparoscdpicas.

Pacientes y método. Se realiz6 una revision siste-
matica de la bibliografia. Se analizaron los estudios
realizados en adultos con cancer de colon no compli-
cado tratados con resecciéon abierta y reseccion
laparoscdpica, publicados entre 1990 y 2002. Se utili-
zaron las bases de datos MEDLINE, LILACS y COCH-
RANE, y se utilizaron los términos MeSH y palabras
libres. Los estudios seleccionados fueron analizados
mediante un score de calidad metodoldgica. Se con-
sideraron las siguientes variables: nimero de pacien-
tes tratados, supervivencia actuarial y libre de en-
fermedad a los 3 anos, recurrencia, morbilidad, mor-
talidad y calidad metodoldgica de los estudios prima-
rios. Se calcularon los promedios, las medianas, los
valores extremos y los promedios ponderados, y
posteriormente se comparé la calidad metodoldgica
de los estudios primarios agrupados, para lo que se
utilizaron los intervalos de confianza del 95% de las
medianas.

Resultados. Se encontraron 680 articulos relacio-
nados, de los cuales se analizaron 11. La estancia
hospitalaria fue de 10,1 dias para la reseccion abierta
y de 6,5 dias para la reseccién laparoscdpica. La
morbilidad fue del 19,5% para la reseccion abierta y
del 26,9% para la reseccidn laparoscopica, y la mor-
talidad fue del 1,6 y del 1,7%, respectivamente. Con
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un promedio de seguimiento de 58 meses para la re-
seccion abierta y 30 meses para la reseccion laparos-
copica, la supervivencia actuarial y libre de enferme-
dad fue del 74,3 y 75,6% para la reseccion abierta y
del 87,0 y 89,5% para la reseccion laparoscdpica. La
mediana del score de calidad metodolégica fue 16 y
18,5 puntos, respectivamente.

Conclusiones. Los resultados a corto y mediano
plazo de la reseccion laparoscopica son similares a
los de la reseccién abierta en pacientes con cancer
de colon no complicado.

Palabras clave: Cdncer de colon. Cirugia. Laparoscopia.
Colectomia. Revision sistemdtica de la bibliografia. Metaa-
ndlisis. Medicina basada en la evidencia.

OPEN VERSUS LAPAROSCOPIC RESECTION IN
NON-COMPLICATED COLON CANCER.
A SYSTEMATIC REVIEW

Introduction. The objective of this study was to de-
termine the best surgical option for elective surgery
in non-complicated colon cancer by comparing open
(OR) and laparoscopic resection (LR).

Patients and method. A systematic review of the li-
terature was performed. Studies of non-complicated
colon cancer in adults treated by OS and LS publis-
hed between 1990 and 2002 were analyzed. The MED-
LINE, LILACS and COCHRANE databases were used,
employing MeSH terms and free words. Selected stu-
dies were analyzed using a specially designed score
of methodological quality to examine and compare
studies with different types of design. The number of
treated patients, 3-year actuarial survival rate, 3-year
disease-free survival, recurrence, morbidity, mortality
and the methodological quality of primary studies
were analyzed. Means, medians, extreme values and
weighted means were calculated, and the methodolo-
gical quality of primary studies was compared using
median 95% confidence intervals.
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Results. Six hundred eighty related articles were
found; of these, 11 were analyzed. Hospital stay was
10.1 days for OR and 6.5 days for LR. Morbidity was
19.5% for OR and 26.9% for LR and mortality was
1.6% and 1.7% respectively. With mean follow-up pe-
riods of 58 months for OR and 30 months for LR, ac-
tuarial and free-disease survival rates were 74.3%
and 75.6% for OR and 87.0% and 89.5% for LR. The
median score for methodological quality was 16 for
OR and 18.5 for LR.

Conclusions. The early and medium-term results of
LR are similar to those observed in OR in patients
with non-complicated colon cancer.

Key words: Colon cancer. Surgery. Laparoscopy. Colec-
tomy. Systematic literature review. Meta-analysis. Eviden-
ce-based medicine.

Introduccion

El cancer de colon es una de las neoplasias mas fre-
cuentes, tanto en varones como mujeres. La reseccion
radical del segmento intestinal comprometido con marge-
nes libres es el tratamiento estandar para esta neoplasia,
al que pueden asociarse terapias complementarias’=>.

En la actualidad, el acceso abierto o laparotémico per-
siste como la via de referencia para la realizacién de re-
secciones electivas y de urgencia, y a través de este ac-
ceso se practican colectomias regladas, extendidas y
atipicas*. Sin embargo, la cirugia laparoscépica se ha ido
consolidando hasta el punto de que hay evidencias de re-
seccion de colon asistida por laparoscopia en el trata-
miento de pacientes con cancer de colon. Este nuevo ac-
ceso adicionaria las ventajas de la laparoscopia en
términos de dolor, funcién pulmonar, ileo postoperatorio y
calidad de vida®®.

No obstante, hay pocos estudios comparativos y la ma-
yor parte de ellos comunica resultados con periodos de
seguimiento < 5 afios. Estos resultados sugieren que las
resecciones coldnicas por cancer realizadas por via lapa-
roscdpica tienen resultados similares a los de la cirugia
abierta en términos de supervivencia, recurrencia y cali-
dad de vida. Por otra parte, queda por dilucidar el riesgo
de recurrencia de neoplasia en los puertos de acceso la-
paroscopico, materia sobre la cual hay escasa informa-
cion®'!. Estos hechos justifican plenamente la realizacion
de investigaciones de esta naturaleza.

El objetivo de este trabajo es determinar la mejor alter-
nativa terapéutica electiva y con criterio curativo para pa-
cientes con cancer de colon no complicado mediante la
comparacion de la cirugia abierta y la laparoscépica, en
relacion con éxito del procedimiento medido por la super-
vivencia actuarial, la supervivencia libre de enfermedad,
la recurrencia local y a distancia, y la morbilidad y morta-
lidad asociada a los procedimientos en estudio.

Pacientes y método

Se ha realizado una revision sistematica de la bibliografia (RSB). Los
criterios de inclusion de los estudios fueron: articulos cuya poblacién de
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estudio estuviera constituida por pacientes > 19 afios con cancer de co-
lon confirmado por estudio histopatolégico, en los que se evaluaran los
resultados de las resecciones por via laparotémica y asistidas por lapa-
roscopia con criterio oncoldgico. Dada la escasez de ensayos clinicos
aleatorios (ECA) controlados, nos vimos obligados a considerar todo tipo
de disefios para poder llevar a cabo la investigacion: serie de casos, estu-
dios de corte transversal, cohortes histéricas, cohortes concurrentes, en-
sayo clinicos aleatorizados y no aleatorizados, ciegos o no y ECA multi-
céntricos. Se consideraron los estudios publicados entre enero de 1990 y
diciembre de 2002 en los idiomas espafiol, inglés, francés e italiano.

Los criterios de exclusién de los estudios fueron: estudios en los que
se incluyera a pacientes con cancer de recto, cancer de colon perforado
u obstruido, cancer de colon con metastasis, cancer de colon con ex-
tensién al intestino delgado, estudios que incluyeran a pacientes con re-
currencia de cancer de colon y estudios con pacientes con pdlipos de
colon. También se excluyeron los articulos con una tematica no cercana
al estudio en cuestion, sin resumen, los articulos de revision, discusion,
las cartas al editor, las guias clinicas y las RSB, asi como las comuni-
caciones de casos, los articulos con muestra contaminada por algun
paciente que presentase algun criterio de exclusion y los estudios que
incluyesen como terapia la reseccion endoscdpica, el uso de protesis
derivativas, la quimioterapia y/o la radioterapia exclusiva.

Las variables de respuesta consideradas fueron: afio de la publica-
cién, nimero de pacientes tratados, supervivencia global, supervivencia
libre de enfermedad, localizacién del tumor, etapa del tumor segun
clasificacion de Dukes, recurrencia local y a distancia, morbilidad y mor-
talidad asociada al procedimiento, seguimiento de la serie, score de ca-
lidad metodoldgica de los estudios primarios, presencia de pregunta de
investigacion y de objetivos en los estudios, tipo de disefio de los estu-
dios utilizados, presencia de criterios de elegibilidad, justificacion y cal-
culo de la muestra utilizada™.

TABLA 1. Score de calidad metodoldgica disefiado para
la revision sistematica de los estudios primarios

Puntuacion
asignada

Item 1. Disefio del estudio
Ensayo clinico multicéntrico
Ensayo clinico aleatorio controlado
doble ciego®
Ensayo clinico (sin ciego o ciego simple,
sin aleatorizacién)®
Cohorte concurrente o prospectiva
Cohorte histdrica o retrospectiva
Corte transversal
. Serie de casos
Item 2. Poblacion estudiada x factor de justificacion®
>201
151-200
101-150
61-100
31-60
. <30
ltem 3. Metodologia empleada
Objetivo
Se plantean objetivos claros y concretos
Se plantean objetivos vagos
No se plantean objetivos
Disefio
Se menciona y justifica el disefio empleado
Se menciona el disefio empleado
No se menciona ni justifica el disefio empleado
Criterios de seleccion de la muestra
Se describen criterios de inclusion y de exclusion
Se describen criterios de inclusién o de exclusién
No se describen criterios de seleccion
Tamano de la muestra
Justifica la muestra empleada
No justifica la muestra empleada
Score final
[tem 1 + (item 2 x factor justificacién) + item 3 6-36
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3|ncluye ensayos clinicos con aleatorizacion restringida y estudios cuasiexperimentales.
bIncluye estudios experimentales (antes y después).
°Factor de justificacion: 2 justifica la muestra y 1 no la justifica.
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En cuanto a la estrategia de busqueda de los articulos, se analizaron
las siguientes bases de datos: MEDLINE, LILACS y COCHRANE, para
el periodo 1990-2002. En una primera etapa se realizé una busqueda
sensible en la que se utilizaron los términos MeSH y palabras libres.
Posteriormente se practicd una busqueda especifica en la que se afia-
dieron términos booleanos y limites. La busqueda se adapté a cada
base de datos y se utilizaron los siguientes términos y palabras: “Lapa-
roscopy” [MeSH], “Surgery” [MeSH], “Colon” [MeSH], “Colectomy”
[MeSH], “Colonic Neoplasms” [MeSH], “Intestine, large” [MeSH], “Colo-
nic neoplasms” [MeSH] and surgery [MeSH)], “Colonic Neoplasms/the-
rapy” [MeSH], “Colonic Neoplasms/therapy” [MeSH] AND surgery, “Co-
lonic Neoplasms/therapy” [MeSH] AND laparoscopy, “Laparoscopia’,
“Cirugia”, “Cancer de colon”.

Respecto de la metodologia de la revision, todos los estudios que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién fueron sometidos
a un analisis de calidad metodologica mediante la aplicacion de un
score disefiado ad-hoc. Este, que ha sido previamente validado (vali-
dez de fachada, contenido y constructo'®'®), estd compuesto por 3
items: el primero, relacionado con el tipo de disefio del estudio; el se-
gundo, con el tamafio de la poblacién estudiada ajustada segun haya
0 no justificacion del tamafio de la muestra; y el tercero, relacionado
con la metodologia empleada en el estudio en cuestion (objetivos,
justificacion del disefo, criterios de elegibilidad de la muestra y justifi-
cacion de ésta). De esta forma se genera un baremo que es el suma-
torio de los items 1, 2 y 3, cuya puntuacion final puede fluctuar entre
6y 36 puntos, asignando 6 puntos al estudio de menor calidad meto-
doldgica y 36 puntos al de mejor calidad metodolégica, con un punto
de corte de calidad de 18 puntos (tabla 1)'2'3. El anélisis de calidad
metodoldgica de cada articulo fue desarrollado por 2 grupos de 2 in-
vestigadores independientes y los resultados fueron posteriormente
comparados. En casos de desacuerdo, la situacion se resolvié por
consenso.

Anélisis estadistico

Se realizd un andlisis exploratorio de los datos. Posteriormente se
aplicé la estadistica descriptiva con célculo de promedios, medianas,
valores extremos y promedios ponderados'?™ (fig. 1). Finalmente, se
realizé un analisis comparativo por grupos de terapias, para lo cual se
calcularon los intervalos de confianza (IC) del 95% de las medianas de
la calidad metodoldgica de los estudios primarios.

Resultados

Tras la busqueda realizada se encontraron 680 articu-
los atingentes (416 de ellos en MEDLINE, 264 en LI-
LACS, ninguno en Cochrane). De éstos, so6lo 171 cumplian
los criterios de seleccion previamente expuestos (114
provenientes de MEDLINE y 57 de LILACS). De los 171
articulos, 152 presentaban criterios de exclusion que fue-
ron detectados en el texto, por lo que se considerd poten-
cialmente relevante para el andlisis sistematico de la bi-
bliografia un total de 20 estudios. Con posterioridad se
descartaron 5 articulos porque contenian informacién du-
plicada y 1 que no otorgd informacidn relevante al estu-
dio. De los 14 articulos potencialmente analizables, 3 no
fueron encontrados (provenientes de la base de datos LI-
LACS), por lo que el nimero de estudios que constituye
esta muestra es de 11424 (fig. 2).

Sin embargo, debido a que 3 estudios son series de
casos, 6 corresponden a estudios analiticos de compara-
cion entre 2 grupos con distintas terapias, y 2 a estudios
comparativos de variantes de una misma forma de tera-
pia, se decidio trabajar sélo con series de pacientes, por
lo que los estudios en los que se realizaba una compara-
cion entre 2 grupos de pacientes aportaron al andlisis fi-
nal 2 series de pacientes. De este modo, a partir de los
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Fig. 1. Calculo de promedios ponderados para las variables estu-
diadas en los grupos de terapia. Las abreviaciones X, e,y X, re-
presentan el valor de la variable en el estudio i (para todas las va-
riables), el score obtenido por el estudio i, y la sumatoria de los
scores de todos los estudios, respectivamente.

Articulos
atingentes

N =680

Descartados por
criterios de seleccioén
del resumen
N =509

Cumplen criterios de
seleccion
N=171

Revelantes para el
RSB

N =20

CE en el texto
N =151

Informacién
No enco_ntrados duplicada
- N=5
Informacion
no revelentes
N=1

Articulos analizados

Fig. 2. Representacion de la estrategia de seleccion de los estu-
dios primarios para la revision sistemdtica de la bibliografia. Se
describe, ademds, que a partir de los 11 articulos seleccionados
se obtienen las 17 series que finalmente componen los grupos en
estudio.

HSB: revision sistemdtica de la bibliografia; CE: criterios de exclu-
sion.

11 estudios primarios seleccionados se obtuvieron 17 se-
ries de pacientes tratados, que son las que utilizan para
la realizacion del estudio™,

Al desglosar los estudios por el afio de su publicacion
se observo una distribucion relativamente homogénea en
el tiempo, pero la mayor cantidad de articulos primarios
analizados fue publicada en el trienio 2000-2002, con el
54,5% de los estudios revisados (tabla 2); 5 articulos
(45,5%) constituyen series de cirugia abierta'+6202! y 6
articulos son estudios comparativos entre cirugia abierta
y laparoscépica (54,5%)17-192224 Por otra parte, se puede
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TABLA 2. Distribucion de los estudios segun el afio
de su publicacién

TABLA 4. Descripcion de la localizacidn y la etapa tumoral
segun el grupo de terapias

ES

Ao de publicacién Numero de estudios

1990 0 0,0
1991 0 0,0
1992 11 9,1
1993 0 0,0
1994 115 9,1
1995 0 0,0
1996 21617 18,2
1997 118 9,1
1998 0 0,0
1999 0 0,0
2000 21920 18,2
2001 12! 9,1
2002 32224 27,3
Total 11 100,0

mencionar que el nimero de pacientes tratados con las
terapias en estudio fue de 3.033 sujetos (tabla 3).

La localizacion y el estadio del tumor fueron similares
para ambos grupos de terapia, y se observé una distribu-
cion preferente en el sigmoides y el colon derecho, asi
como en los estadios B y C de Dukes (tabla 4). Al com-
parar el tipo de resecciones se observo cierta similitud
(en ambos grupos fueron mas frecuentes las colectomias
derechas y las sigmoidectomias). En el 72% de las se-
ries queda de manifiesto el tipo de sutura utilizado y se
constata que en las resecciones abiertas predomina la
sutura manual respecto de las mecanicas, situacion que
se invierte en el caso de las resecciones laparoscépicas
(tabla 5).

La conversiéon promedio de cirugia laparoscopica a
abierta fue del 20,4%, valor que fue comunicado por el
83,3% de los estudios correspondientes a colectomias
laparoscépicas.

La estancia hospitalaria resultdé mayor para la cirugia
abierta y super6 en 3 dias a la cirugia laparoscopica (6,5
frente a 10,1 dias, respectivamente). La morbilidad verifi-
cada y su promedio ponderado fueron mayores para la
cirugia laparoscépica en alrededor de 6 puntos. No asi la
mortalidad, que fue similar para ambas terapias (tabla 6).

La supervivencia actuarial global fue mayor para la via
laparoscopica (el 87,0 frente al 74,3%), al igual que la su-
pervivencia libre de enfermedad. Sin embargo, el tiempo
de seguimiento de estas series es menor respecto de las
colectomias por via abierta. Al analizar la variable recu-
rrencia local se verificd un hecho similar (tabla 7). Se en-
contrd una tasa de implantacién tumoral en los puertos
de entrada del 0,4% (0-0,9%).

En relacién con la metodologia y el grado de evidencia
que aportan los estudios primarios, cabe mencionar que
la fiabilidad interobservador obtenida en la aplicacién del
score fue > 85% de acuerdo en los 3 items. De esta for-
ma, se logré objetivar los siguientes hechos: los estudios

Localizacion Colectomia Colectomia
abierta (%) laparoscopica (%)

Colon derecho 35,4 48,3

Colon transverso 5,0 1,0

Colon izquierdo 15,1 9,6

Colon sigmoides 445 41,1

Total 100 100

Estadio (Dukes)

A 20,1 27,6

B 33,6 39,0

C 42,1 30,1

D 4,2 3,3

Total 100 100

TABLA 5. Aspectos técnicos de la cirugia segun el grupo
de tratamiento

Resecciones Cirugia Cirugia
abierta (%) laparoscépica (%)
HCD 33,8 48,8
HCI 23,7 9,0
Sigmoidectomia 34,0 40,3
Otras 8,5 1,9
Total 100 100
Tipo de sutura
Manual 67,3 27,5
Mecanica 32,7 72,5
Total 100 100

HCD: hemicolectomia derecha; HCI: hemicolectomia izquierda.

primarios presentan un nivel metodoldgico intermedio,
pues 12 series corresponden a ensayos clinicos (70,5%),
en 5 de las cuales (41,6%) se justificé la muestra utiliza-
da. En 16 series (94%) se mencionan los objetivos de la
investigacion y en 15 series (88,2%) se mencionan los
criterios de seleccion de los pacientes a los que se apli-
caron los distintos tratamientos. En la tabla 8 se detallan
estos aspectos.

Al aplicar el score de calidad metodoldgica se constatdé
que la mediana de puntuacién de las series de cirugia
abierta y laparoscépica fue de 16,0 y 18,5 puntos, res-
pectivamente (la comparacion de esta variable y del in-
tervalo de confianza [IC] del 95% se detalla en la fig. 3).
Solo 5 de los 11 estudios primarios (45,5%) superan los
18 puntos de calidad metodoldgica.

Discusion

El desarrollo de la cirugia laparoscopica ha generado
una serie de beneficios a los pacientes, hecho que se

TABLA 3. Distribucién de los estudios segtin el tipo de tratamiento y el numero de pacientes tratados

Terapia N.° de series % N.° de pacientes tratados %

Colectomia laparoscépica 6 35,3 808 26,7
Colectomia abierta 11 64,7 2.225 73,4
Total 17 100,0 3.033 100,0
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TABLA 6. Descripcidn de la estancia hospitalaria, la morbimortalidad y el seguimiento segtn el grupo de tratamiento

Terapia Estancia hospitalaria Morbilidad Mortalidad Seguimiento
(dias) (%) (%) (meses)

Colectomia laparoscépica, mediana (rango) 6,5 (5-12) 26,9 (7-75) 1,6 (0-4) 29,9 (2-72)

Colectomia abierta, mediana (rango) 10,1 (6-16) 19,5 (0-69) 1,7 (0-4) 57,8 (2-144)

TABLA 7. Descripcidn de la supervivencia y recurrencia de la enfermedad segtin el grupo de tratamiento

Tratamiento SVAG (%) SVLE (%) Recurrencia (%) Metastasis (%)
Colectomia laparoscépica, mediana (rango) 87,0 (80-100) 89,5 (83-100) 3,1(0-7) 13,1 (0-21)
Colectomia abierta, mediana (rango) 74,3 (37-100) 75,6 (62-100) 9,6 (0-30) 6,5 (0-10)
SVAG: supervivencia actuarial global; SVLE: supervivencia libre de enfermedad.
TABLA 8. Clasificacién de los estudios segun el tratamiento y los aspectos metodoldgicos
Tratamiento Pregunta Objetivos Disefio de los Criterios Justificacion
de investigacion Siltotal estudios primarios de seleccion de la muestra
Siftotal SC/CC/ECA/ECMC Siftotal Siftotal
Colectomia laparoscépica 1/6 6/6 0/1/3/2 5/6 2/6
Colectomia abierta 111 10/11 2/2/4/3 10/11 3/11
Total 2117 16/17 2/3/7/5 15/17 517
SC: serie de casos; CC: cohorte concurrente o prospectiva; ECA: ensayo clinico aleatorio; ECMC: ensayo clinico multicéntrico.
evidencia con mayor notoriedad en el periodo postopera-
torio. Estos avances han permitido que el acceso lapa- 40 (Rango, 6-36)
roscopico se haya generalizado a diversos dmbitos y hoy
dia constituye la via de acceso de eleccion en una gran
gama de procedimientos quirurgicos®. Sin embargo, hay
algunas areas, como la oncologia, en las que la indica- 301
cion de la cirugia laparoscépica ha sido materia de con- 8
troversia ya que, a pesar de que los beneficios postope- E . o
ratorios son indiscutibles, los resultados a largo plazo (13,35) (13,35)
desde el punto de vista oncoldgico aun no son muy cla- 2]
ros debido al poco tiempo de desarrollo de la técnica y el
insuficiente seguimiento de las series de pacientes trata- L
dos de esta forma. 104
La RSB es un disefio de investigacion observacional y a o abiort a ol —
analitico que permite analizar, entre otras, la evidencia pu- eseccion ableria e
blicada en relacién con algun tdpico en particular y, por

ende, comparar 2 0 mas tipos de intervencion para un re-
sultado de interés predeterminado'. En este caso, la he-
mos aplicado para responder una pregunta de investiga-
cién relacionada con el tratamiento disponible en relacion
con la cirugia electiva del cancer de colon. Como una RSB
consiste en un “estudio de estudios”, nuestra poblacién de
estudio esta constituida por estudios; sin embargo, un as-
pecto fundamental de su analisis es el nimero de pacien-
tes comunicado en cada uno de ellos. En este caso, traba-
jamos con un gran numero de pacientes, la mayoria
tratada mediante cirugia abierta (tabla 3). No obstante, los
grupos de estudio eran similares en términos de localiza-
cién del tumor, estadio y tipo de reseccion (tabla 4).

La cirugia laparoscdpica permite obtener mejores resul-
tados que la abierta en términos de estancia hospitalaria;
sin embargo, con la colectomia abierta se aprecia una
tendencia hacia mejores resultados en relacién con la va-
riable morbilidad. Las demas variables analizadas son
equivalentes para ambos grupos de terapia (tablas 5 y 6).
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Fig. 3. Comparacion de la mediana e intervalos de confianza del
95% de la calidad metodoldgica de las series estudiadas segun
grupo de tratamiento. Se bosqueja, ademds, el punto de corte del
score utilizado, lo que permite apreciar mejor el comportamiento
de la variable en estudio.

Sin embargo, hay algunos aspectos que vale la pena
comentar en relacién con la calidad metodoldgica de los
articulos publicados y revisados en este trabajo. En tér-
minos generales, el grado de evidencia es intermedio, ya
que casi el 30% de los articulos revisados corresponde a
series de casos y estudios de cohortes retrospectivas o
historicas (tabla 8), y la mayoria de los estudios carecen
de estimacién de tamafio de la muestra (tabla 7). Por otra
parte, la mediana de los scores de calidad metodoldgica
fluctud entre 16 y 18,5 puntos (muy cercanos al punto de
corte de calidad del score ad-hoc); sin embargo, hay que
destacar que en los IC de 95% de ambos grupos de tera-
pia evaluados se encuentran al menos los 35 puntos, es
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decir, al menos algunos trabajos fueron evaluados como
de excelente calidad metodoldgica (correspondian a ECA
y ensayos clinicos multicéntricos; tablas 8 y 1). Pero a pe-
sar de los inconvenientes previamente comunicados, la
fuerza de esta RSB es que se realizo siguiendo estrictos
criterios de seleccion y utilizando diferentes tipos de dise-
fios de investigacion, ponderados estadisticamente. Esta
es la caracteristica fundamental que otorga la pondera-
cion matematica de cada variable por la calidad metodo-
I6gica del estudio que la genera.

Los hallazgos de este estudio permiten sugerir que la
colectomia laparoscépica electiva seria equivalente a la
colectomia por via laparotdmica electiva en pacientes
adultos con cancer de colon no complicado en términos
de mortalidad, recurrencia, supervivencia actuarial global
y libre de enfermedad tempranas y a mediano plazo. No
obstante, la calidad metodoldgica de los estudios anali-
zados debe tomarse en cuenta a la hora de interpretar
estos resultados.

Sin embargo, en los préximos afios podran obtenerse
datos mas concretos relacionados con la supervivencia y
la recurrencia en periodos de seguimiento méas prolonga-
dos, cuando algunos ECA multicéntricos concluyan. De
hecho, en un ensayo clinico recientemente publicado se
comunican los beneficios del acceso laparoscopico asis-
tido sobre la via tradicional (articulo no incluido en el
andlisis, pues éste finaliza con los articulos publicados el
mes de diciembre de 2002)%.
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