CIRUGIA LAPAROSCOPICA
EN CANCER DE COLON

RESUMEN

El cancer colorrectal es una importante causa de muerte en
los paises desarrollados. Chile, siendo un pais en vias de de-
sarrollo, ha presentando un marcado incremento en la tasa
de mortalidad por este cancer durante la Gltima década. La
cirugia laparoscopica ha significado un importante avance
terapéutico en estos pacientes, demostrando ser una técni-
ca sequra en términos oncoldgicos y con mejores resultados
en cuanto a morbilidad en comparacion con los pacientes
operados en forma convencional.

SUMMARY

Colorectal cancer is an important cause of death in the
developed countries. Chile a developing country has shown
an important increase of the mortality rate of this cancer
during the last decade. Laparoscopic surgery has meant a
significant therapeutic advance for the treatment of these
patients which is safe from the oncologic point of view, and
also is associated to a lower morbidity compared to patients
operated on by open surgery.

Key words: Colorectal neoplasm, Laparoscopy, Laparoscopic
surgery.

INTRODUCCION

El cancer de colon se encuentra dentro de las tres primeras causas
de muerte por cancer en la mayoria de las naciones desarrolladas. En
Estados Unidos se estima que durante el afio 2008 habra 108.070
casos nuevos de cancer de colon y 49.960 personas falleceran por esta

ARTiCULO RECIBIDO: 22-07-08
ARTICULO APROBADO PARA PUBLICACION: 06-08-08

patologia, ocupando un 9% del total de muertes por cancer (1). En
Chile no se dispone de un registro de tumores que permita evaluar su
incidencia y sélo contamos con valores indirectos, como son las cifras
de mortalidad. En relacion a estas Gltimas, se ha observado un au-
mento significativo durante la Gltima década,(2) las que pudieran estar
relacionadas a una mayor incidencia. Como causas de este incremento
se pueden plantear la mayor expectativa de vida de nuestra poblacion
y los cambios en los habitos alimentarios.

En paises de alta incidencia existe clara conciencia sobre esta enfer-
medad, como también que la prevencion parte por una dieta saludable
(3, 4) y luego sigue por definir grupos de riesgo en quienes se debe
investigar por la presencia de pdlipos (precursores del cancer de co-
lon) en su etapa asintomatica. Estas estrategias han demostrado ser
efectivas en la prevencion del cancer de colon; (5 - 8) sin embargo,
su alto costo hace dificil que puedan ser consideradas como medidas
masivas en Chile. Al respecto existen algunas publicaciones enfocadas
a detectar la presencia de pélipos y/o cancer en familiares de primer
grado de personas afectadas por cancer de colon (9) y a grupos de alto
riesgo como son los pacientes portadores de poliposis y sindrome de
Lynch (10 - 12).

Cuando no es posible la prevencion y nos encontramos frente al diag-
nostico de cancer de colon, la cirugia tiene un papel fundamental tanto
en la intencion de curacion como en la paliacion. Dado el caracter de
érgano de transito, el no extirpar el tumor del colon nos expone a
la obstruccion, por lo que como objetivo terapéutico se debe intentar
siempre la reseccion del tumor primario.

En la dltimas dos décadas han ocurrido importantes avances en el
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tratamiento del cancer de colon. El primero de ellos es el uso de en-
doprdtesis autoexpandibles cuyas indicaciones son muy definidas,
como es el caso de pacientes de alto riesgo quirirgico y ademas con
tumores diseminados (13) o de pacientes con tumores obstructivos en
quienes se intente la descompresion del colon para as llegar a la ciru-
gia en condiciones electivas y con un intestino limpio (14).

El segundo avance terapéutico, motivo de esta publicacion, es la incor-
poracién del acceso laparoscépico para el tratamiento quirdrgico del
cancer de colon. El desarrollo e incorporacion de esta técnica ha sido
controvertido y ademds motivo de multiples protocolos y editoriales,
confirmando finalmente su sequridad y sus ventajas.

El objetivo de esta publicacion es analizar los fundamentos de esta
técnica, su seguridad y sus ventajas.

HISTORIA

A comienzos de los afios 90 hubo una gran efervescencia por el de-
sarrollo de operaciones a través de minimos accesos. El liderazgo y
modelo lo marcé la colecistectomia laparoscopica (15), la que fue
rapidamente aceptada por la comunidad quirdrgica. El afio 1991
Jacobs y Verdeja(16) realizaron la primera colectomia laparoscopica,
lo que generd mucho entusiasmo en la comunidad quirdrgica. Sin
embargo, rapidamente se hicieron evidentes las dificultades, tales
como el mayor tiempo operatorio, la larga curva de aprendizaje, el
mayor costo, los resultados similares comparados con el acceso por
laparotomia y los resultados oncoldgicos inciertos (17-19) como una
aparente mayor tasa de recidiva en sitios de trocares (17 - 23).
Todas estas variables desencadenaron una importante disminucion
de la cantidad de centros que habfan comenzado a realizar esta ci-
rugfa. La gran duda que se gener¢ fue si la técnica era insegura o si
los cirujanos no habian actuado en forma segura al incorporar este
acceso laparoscopico. A fines de los 90, el desarrollo de un trabajo
protocolizado permitié un nuevo impulso de la cirugfa laparoscopica
de colon, a lo que se sumaron los resultados de los grandes estudios
prospectivos aleatorios y multicéntricos que se publicaron los prime-
ros afios de ésta década. Todo esto consolidd esta técnica como una
alternativa segura en el tratamiento del cancer de colon.

Desarrollo en Chile

Los primeros reportes de cirugia laparoscdpica de colon en Chile se
encuentran en restimenes de congresos nacionales, junto con algunas
publicaciones en la segunda mitad de los 90.(24, 25) A comienzos de
esta década aparecen publicaciones en las cuales, trabajando en forma
protocolizada, se aborda el tratamiento de las diferentes patologias
colorrectales (26-28) En el caso particular del cancer de colon, las pu-
blicaciones son escasas (29, 30).

REQUISITOS PARA EL DESARROLLO DE LA CIRUGIA LAPAROS-
COPICA COLORRECTAL
Este tipo de cirugia requiere de un equipo de trabajo coordinado, tanto

dentro como fuera del pabellén. Ademas del cirujano son necesarios
ayudantes con conocimientos y experiencia en coloproctologia y en el
acceso laparoscdpico. Ademds es muy importante contar con la cola-
boracién de una enfermera y un anestesista, que permitan optimizar la
posicion del paciente, organizar y desplazar los monitores, junto con
verificar todas las conexiones de los instrumentos.

Dado la larga curva de aprendizaje, se considera necesario que el cen-
tro en el cual se desarrolle la cirugia laparoscopica de colon cuente
con un numero frecuente de pacientes para que permita el desarrollo
progresivo de la técnica.

Otro aspecto critico es trabajar en torno a un protocolo, que permita
una seleccion de pacientes de acuerdo a complejidad creciente. Sin
duda, las colectomias segmentarias y las intervenciones por patologias
benignas (resecciones segmentarias por pélipos o enfermedad diverti-
cular) pueden ser consideradas para una primera etapa. Los pacientes
con multiples laparotomias, con alto IMC (mayor de 35) y de mayor
riesgo quirdrgico (ASA Iy IV) tampoco serfan buenos candidatos para
iniciar este acceso. Frente a una situacion de riesgo para el paciente,
la conversion del acceso laparoscopico por una laparotomia formal se
considera como un elemento de sequridad y no como un fracaso de la
técnica. La inmensa mayoria de las cirugias laparoscépicas incorpo-
ran un tiempo extracorporeo (extraccion de pieza operatoria, seccion
proximal del colon, anastomosis, etc.), por lo que en estricto sentido
son intervenciones con asistencia laparoscdpica. La conversion se con-
sidera cuando se debe introducir las manos al abdomen o continuar
la intervencion a través de una laparotomia. La cirugia completamen-
te laparoscopica en el colon es infrecuente dado que se debe extraer
una pieza operatoria voluminosa, lo que necesariamente implica una
pequefia laparotomia de extraccion. Existen algunas excepciones en
las cuales se extrae la pieza operatoria por via transanal (31) y trans-
vaginal (32, 33).

CURVA DE APRENDIZAJE

Los procedimientos laparoscpicos colorrectales poseen en general lar-
gas curvas de aprendizaje, principalmente debido a la posicion del co-
lon (marco en forma de U), al hecho de trabajar en los cuatro cuadran-
tes con mdltiples 6rganos relacionados y de realizar procedimientos
complejos como la anastomosis y el control de vasos de gran calibre.
La curva de aprendizaje se define como el nimero de casos necesarios
que un cirujano necesita desarrollar antes que el tiempo operatorio y la
tasa de complicaciones sean minimizadas en forma reproducible (34).
En un comienzo los tiempos quirdrgicos son mayores que los que se
obtienen por técnica abierta, produciendo por ejemplo un aumento en
los costos al compararse con la cirugia abierta. Por esto, la reduccion
del periodo de aprendizaje se transforma en un factor critico para al-
canzar la costo-efectividad de la cirugia colorrectal laparoscopica.(35)
La estabilizacion o incluso la reduccién de los tiempos operatorios re-
presentan un signo de haber alcanzado la curva de aprendizaje.(36)
Estas curvas de aprendizaje varfan segun los diferentes cirujanos y pue-



den ser influenciadas por la seleccion de pacientes o su complejidad
operatoria;(37) actualmente se encuentran definidas por técnicas de
sumas acumulativas (CUSUM andlisis) que analizan cambios en las ta-
sas de fallas, entendiéndose por falla la conversion a cirugia abierta,
la mayor tasa de complicaciones o la falla en la extraccién de un ade-
cuado niimero de linfonodos (< de 12) (38, 39). En cuanto al nimero
de casos necesarios para lograr alcanzar esta curva, existen diferencias
sustanciales en cuanto a la apreciacion en distintos estudios, apare-
ciendo desde 11 a 15 procedimientos hasta 70 a 80 en otros casos.(37)
Mientras, la sugerencia de la Sociedad Americana de Cirujanos de Co-
lon y Recto (ASCRS) fijo en al menos 20 resecciones colorrectales por
via laparoscopica para enfermedades benignas o cancer de colon me-
tastatico antes de iniciar la laparoscopia en enfermedades con inten-
cion curativa (40). Sin embargo, cabe destacar que la cirugia laparos-
cdpica colorrectal incluye variadas técnicas (hemicolectomia izquierda,
hemicolectomia derecha, sigmoidectomia, colectomia total, reseccién
anterior baja, etc.), por lo que alcanzar la curva de aprendizaje debe
consistir en lograr una cantidad adecuada de cada una de ellas.

PRINCIPIOS BASICOS DE LA TECNICA QUIRURGICA

Seglin Senagore,(41) es fundamental en el proceso de la implementa-
cion de la cirugia laparoscdpica colorrectal:

1. Estandarizacion de los sets quirlrgicos.

2. Definicion de los puntos de referencia para la decision de convertir
antes de tener gastos inapropiados en tiempo y equipos.

3. Estandarizacion de los pasos operatorios.

Algunos principios basicos de la técnica son los siguientes: (42)

e La eleccion de la via de abordaje dependera del paciente, de las
caracteristicas del tumor y de la experiencia del cirujano.

e Marcacion preoperatoria del tumor. Dado que no se introducen las
manos a la cavidad abdominal, es muy importante precisar el sitio del
tumor antes de la operacion. Para su localizacion, se emplea con fre-
cuencia la marcacion mediante un tatuaje con tinta china o con tinta
India estéril, por via endoscopica previo a la cirugia (43, 44).

e También se puede realizar una colonoscopia intraoperatoria, pero el
inconveniente es la distension del colon que interfiere con la cirugfa.
Como alternativa se puede insuflar con CO2, el cual se elimina con
mayor velocidad (45).

® La exploracion de la cavidad abdominal en busqueda de enfermedad
metastasica y luego visualizacion del segmento del tumor primario.

e Inspeccion cuidadosa de la superficie del peritoneo y del higado con
el uso selectivo de ecografia intraoperatoria.

® Si se debe resecar un tumor de gran tamafio (>7 c¢m) o que se en-
cuentra adherido a drganos adyacentes y requiera una reseccion en
bloque, se recomienda la cirugia abierta.

e Se debe evitar manipular el tumor directamente con las pinzas.

e E| paquete vascular debe ser abordado en primer lugar, para evitar
diseminacion de la lesion.

e Debe proveerse una completa movilizacion del segmento en el
que se encuentra el tumor y del colon aledafio para garantizar la
adecuada salida de la pieza operatoria, junto con lograr margenes
de seccion libres de tumor posteriormente una anastomosis libre
de tension.

e |a minilaparotomia debe ser protegida con algun elemento que im-
pida la contaminacion tanto de bacterias como de células tumorales
(anillo plastico autoexpandible).

e En pacientes con tumores que presenten evidente compromiso de
serosa, se irriga la salida de los trocares con alcohol diluido al 40% y
se extrae el neumoperitoneo a través de los trocares.

SELECCION DE PACIENTES

En el cancer colorrectal, la seleccion de pacientes dependera de la ex-
periencia del equipo quirdrgico. En equipos experimentados, todas las
técnicas oncoldgicas se pueden hacer con seguridad por via laparosco-
pica (hemicolectomia derecha, izquierda, colectomia subtotal y total).
Las Unicas situaciones discutibles en la actualidad son las grandes ma-
sas tumorales (mayor de 7 cms.) y los tumores localmente avanzados.
Frente a estas situaciones, el tamafio de la laparotomia para lograr la
extraccion del tumor hace discutible el hacer todo de una vez a través
de la laparotomia.

RESULTADOS

Al analizar las primeras series de cirugia laparoscépica de colon, no se
observaron diferencias marcadas entre los dos accesos. (46 - 48) Sin
embargo, se debe sefialar que en muchas de estas publicaciones no
se habia superado la curva de aprendizaje de la cirugia laparoscopica
y solo representan pequefias experiencias retrospectivas. Los primeros
estudios prospectivos y aleatorios aparecen a mediados de los 90 (49,
50) y no s6lo muestran similitud en los resultados quirdrgicos y oncold-
gicos sino que ademdas empiezan a mostrar ventajas en deambulacién
més precoz y test funcionales respiratorios (58).

Morbilidad

A mediados de esta Ultima década se publican numerosos articulos
comparativos y prospectivos aleatorios multicéntricos, que muestran
una menor morbilidad del acceso laparoscopico (55) y que se confir-
man en un metanalisis realizado por The Cochrane Library (65), donde
se asocia esta técnica con una menor tasa de complicaciones de herida
operatoria, disminucion y resolucion precoz del ileo, menor pérdida de
sangre, menor dolor, estadia hospitalaria més abreviada y un reintegro
laboral mas rapido (41, 49-56) (Tabla 1).
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TABLA 1. ESTUDIOS COMPARATIVOS DE MORBILIDAD EN CANCER COLORRECTAL
Tipo de N°de | Tiempo Pérdida | |infonodos | Estadia | Mortalidad | Morbilidad
Pacientes Pacientes | operatorio | sanguinea Hospitalaria
(promedio) | (Promedio)
Milsom 46 Laparoscopico 55 200 min. 252 ml 19 6 dias 1,8% 15%
Abierto 54 125 min. 344 ml 25 7 dias 1,8% 15%
Lacy 55 Laparoscopico 111 142 min. 105 ml 11 5,2 dias 0.9% 1%
Abierto 108 118 min. 193 ml 1,1 7,9 dias 2.9% 28%
COST 56 Laparoscopico 435 150 min. S/D 12 5 dias 0.5% 21%
Abierto 428 95 min. S/D 12 6 dias 0,9% 20%
CLASSIC58" Laparoscdpico 526 180 min. SID 12 9 dias 4% 33%
Abierto 268 135 min. S/D 13,5 11 dias 5% 32%
COLOR 57 Laparoscopico 536 145 min. 100 ml 10 8,2 dias 1% 21%
Abierto 546 115 min. 175 ml 10 9,3 dias 2% 20%

*=Incluye cirugia de recto  S/D= Sin datos disponibles

Resultados oncoldgicos

Las dudas iniciales respecto a una mayor tasa de implantes en sitios
de trocares fueron superadas con los primeros trabajos prospectivos
y aleatorios, en los cuales no se mostrd ninguna diferencia en la tasa
de implantes tumorales en sitios de trocares ni en sobrevida (36, 49,
50, 57). Sin embargo, las criticas se dirigieron al corto sequimiento y
al hecho de que estos estudios no eran multicéntricos. El afio 2002, A.
Lacy publica un trabajo en el cual no sélo se observo similitud en los
resultados oncoldgicos generales, sino también una ventaja en sobre-
vida para los pacientes en etapa Ill que habian sido operados por lapa-
roscopia (58). Este trabajo recibié una critica similar a los anteriores y
se debio esperar hasta la publicacién del estudio multicéntrico COST el
afio 2004,(59) en el cual se confirmd la sequridad del acceso laparos-
copico para el tratamiento del cancer de colon. La evidencia posterior
ha sido categoérica en la seguridad de esta técnica laparoscépica en el
tratamiento del cancer de colon (60, 61, 63, 66) (Tabla 2).

COSTOS

Como ya se ha sefialado, el costo dependerd de la experiencia del
equipo quirdrgico y del protocolo que utilice en uso de insumos e in-
dicaciones postoperatorias. En la actualidad, hay confirmacion de

que los costos totales son similares e incluso menores si se con-
sidera la estadia hospitalaria y el reintegro laboral (35, 42, 63).
En Chile se ha demostrado una similitud en los costos en pacientes some-
tidos a sigmoidectomia laparoscdpica por enfermedad diverticular (64).

VENTAJAS
Lo més significativo es la menor morbilidad derivada de:
e Menor tasa de transfusiones (menor trauma quirdrgico)
e Menor tamafio de la laparotomia (menor riesgo de infeccion de he-
rida y menor tasa de hernias incisionales)
e Menor tasa de obstrucciones intestinales (menor manipulacion)
e Menor dolor postoperatorio:
Incisiones mas pequefias
Menor manipulacion
e Estadia hospitalaria mas abreviada:
Menor dolor
Deambulacion més precoz
e Resultado cosmético superior:
Incisiones mas pequefias

Queda por definirse si el resultado oncoldgico después de la cirugia



TABLA 2. RESULTADOS ONCOLOGICOS A MEDIANO Y LARGO PLAZO
Seguimiento Tipo de Metastasis Mortalidad Valor p | Sobrevida Valor P
Pacientes locales en sitio por cancer Global
de trocar
Milsom 46 18 meses Laparoscopico 0%
S/D S/D S/D S/D
Abierto 0%
Lacy 5 44 meses Laparoscopico 0,9% 9%
0,03% SID SID
Abierto 0% 21%
COST 56 52,8 meses Laparoscopico 0,5% 86%
S/D 0,51% 0,51
Abierto 0.2% 85%

S/D= Sin datos disponibles

laparoscdpica es mejor que el observado después del acceso abier-
to. Los fundamentos serian un menor trauma al organismo y una mas
rapida recuperacion de la homeostasis. En el momento actual no hay
evidencias que lo sustenten, pero considerando las ventajas generales
pensamos que el acceso laparoscopico es un aporte real en el trata-
miento de los pacientes con cancer de colon.
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