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en cancer gastrointestinal

Laparoscopy in gastrointestinal cancer
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> RESUMEN

En cancer, la laparoscopia es un abordaje de cirugia mi-
nimamente invasiva para el diagndstico y tratamiento de
neoplasias intraabdominales. El objetivo de esta revision
es realizar un andlisis critico de la literatura disponible so-
bre el papel de la laparoscopia en el manejo del paciente
con cancer gastrointestinal. Se realizé una revision de la
literatura médica sobre articulos en inglés en MEDLINE
y Cochrane que tuvieran un alto nivel de evidencia du-
rante el periodo de 1995-2008. Se incluyen 7 patologias
que han recibido mayor atencién en la literatura médi-
ca: cancer de esdfago, cancer de estbmago, cancer de
pancreas, carcinoma hepatocelular, cincer de vias biliares,
cancer colorrectal y linfoma. Se discuten las indicacio-
nes, contraindicaciones, riesgos, beneficios, diagndstico
preciso del procedimiento y morbilidad asociada. La lite-
ratura disponible es limitada, actualmente se ha aprobado
el uso de la laparoscopia para la estadificacion de las neo-
plasias intraabdominales.

Palabras clave: laparoscopia en cincer, cincer gastroin-
testinal, diagndstico y tratamiento.
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> ABSTRACT

Laparoscopy is minimally invasive surgery for the diagnosis
and treatment of intraabdominal cancers. The aim of this re-
view is a critical examination of the available literature on the
role of laparoscopy in the management of gastrointestinal can-
cers. A systematic literature search of English-language articles
on MEDLINE, the Cochrane database of evidence-based re-
views, and Database of Abstracts of Reviews of Effects was
petformed for the period 1995-2008. The level of evidence in
the identified articles was graded. The search identified and re-
viewed seven main categories that have received attention in the
literature: esophageal cancer, gastric cancer, pancreatic cancer,
hepatocelular carcinoma, biliary tract cancer, colorectal cancer, and
lymphoma. The indications, contraindications, risks, benefits,
diagnostic accuracy of the procedure, and its associated morbidi-
ty are discussed. The limitations of the available literature are
highlighted, and evidence-based recommendations for the use of
laparoscopy to stage intraabdominal cancers are provided.

Key words: laparoscopy in cancer, gastrointestinal cancer,
diagnosis and treatment.
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> INTRODUCCION

La historia se ha visto transformada radicalmente por
eventos que han modificado su transcurrir natural, ge-
nerando en consecuencia, cambios en la perspectiva
respecto de nuestro ser y entorno. Estas revoluciones
han permeado todos los dmbitos posibles del quehacer
humano, y por ende, la ciencia se ha beneficiado de
ellas. Sin duda, la revolucién informadtica y sus aplica-
ciones han sido factor primordial para los avances mé-
dicos de los altimos afios, convirtiéndose junto con los
conceptos de Billroth, Lister, Virchow y Morton en
parteaguas paradigmadticos dentro de la prictica médica.
Un claro ejemplo, lo es el arribo de la laparoscopia a la
cotidianeidad quirtrgica.

A partir de su primera aplicacion exitosa en una
colecistectomia a mediados de la década de los ochen-
ta, se generalizd aceleradamente en todo el mundo
creando expectativas que al principio no se contempla-
ban. Una de ellas, hoy vigente, es la intencién de apli-
car la cirugia laparoscopica al tratamiento del cincer y
aunque en algunos centros quirdrgicos se cuenta con
amplia experiencia e infraestructura idénea, dicho ob-
jetivo estd aun lejos de cumplirse debido a las peculia-
res exigencias de los criterios quirurgico-oncologicos
en el tratamiento 6ptimo actual. Sin embargo, con el
advenimiento de nuevas tecnologias y adquisicion de
experiencia se puede vislumbrar que en un futuro serd
posible. Por el momento, nos corresponde seguir los
lineamientos consensuados por las instituciones ava-
ladas al respecto, con la finalidad de ofrecer el mejor
resultado a nuestro paciente.

> DiScusiON

CRITERIO ONCOLOGICO VERSUS
CRITERIO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO

En oncologia “el mejor tumor es el que se extirpa por
completo”. Esto hace referencia al éxito que representa
el extraer en su totalidad la enfermedad neopldsica (in-
cluso con extirpaciones o resecciones multiorginicas en
bloque), con amplitud de margenes sanos, minima mani-
pulacién del tumor y control de las posibles vias de dise-
minacién durante la cirugia.

Dentro de la cirugia laparoscépica y debido a su
corta historia, la busqueda constante de superar la cur-
va de aprendizaje hace que el cirujano considere un
éxito concluir el procedimiento sin convertirlo (ciru-
gla abierta) y posteriormente mejorar su tiempo qui-
rurgico, si bien estos conceptos no son contrarios a los
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Tabla 1.
Principios oncoldgicos en laparoscopia

Ligadura proximal del aporte

T Antes de manipular el tumor
arterial primario

Adecuados méargenes distales
y proximales

Si se requiere reseccion en bloque,
convertir

El nimero de ganglios minimo de acuer-

e 20 do a las guias de cirugia abierta

No perforar el tumor

Técnica “no tocar” . ) - .
Evitar manipulacion excesiva

Baja presion de CO2 o uso de Helio.
Fijacion de trocares

Evacuacion del neumoperitoneo via
puertos

Cierre de heridas de los puertos
Irrigacion de la herida (iodopovidona, 5
FU, etcétera)

Prevencion de implantes
en heridas (< 1%)

Fuente: Practice/Clinical Guidelines by the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES)

oncoldgicos tampoco son coincidentes, por lo que de-
bemos considerar en todo momento como prioritarios
a los dltimos.

Cuando se logra la conjuncién de todos los obje-
tivos (criterio oncoldgico laparoscopico) (Tabla 1),
podemos afirmar que se demuestra la aplicabilidad de la
laparoscopia en el tratamiento del cincer, sin embargo,
actualmente son pocos los ejemplos. Probablemente con
el constante adiestramiento, apoyo en técnicas y tecno-
logias destinadas a este proposito la cantidad aumentara,
pero por el momento, el seguimiento de las recomenda-
ciones emitidas por los consensos oncoldgicos debe ser
estricto, ya que de ello dependera en gran parte el pro-
noéstico de nuestro paciente.

VENTAJAS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La minima invasion es la piedra angular de las bondades
de la cirugia laparoscépica y sobre la cual se apoyan sus
recomendaciones. El hecho de disminuir enormemen-
te la respuesta inflamatoria y preservar la inmunolégi-
ca durante el trauma quirdrgico, explica la evolucion
pronta a la homeostasis. La menor elevacion plasmaética
de proteina C reactiva ¢ interleucinas proinflamatorias
lo han demostrado. En contraste, la laparotomia por si
misma, provoca supresion de linfocitos T y células NK
(natural killer) asi como liberacién de factor de necrosis
tumoral alfa (FNT), factor de crecimiento plaquetario y
radicales superdxido via macrdfagos!-> que pueden ser
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Figura 1.
El espacio generado por el neumoperitoneo permite la visualizacion de toda la ca-
vidad peritoneal.
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condiciones adversas en cualquier paciente, incluso en
el oncoldgico. Es pues, ficil demostrar la superioridad
de la cirugia laparoscdpica en la recuperacién posope-
ratoria del ileo quirdrgico y disminucién del dolor que
se ven reflejados en un ripido inicio de la alimentacién,
movilizacion del paciente, menor estancia hospitalaria y
reintegracidn a las actividades cotidianas.®’
Adicionalmente, la via laparoscopica ofrece un
buen campo de visiéon proporcionado por el espacio
generado mediante el neumoperitoneo (aunque nun-
ca comparado con el campo visual de 150° de los ojos
humanos). Esto permite una asequibilidad visual a toda
la cavidad peritoneal y sus 6rganos comparativamente
similar a la de la laparotomia. El beneficio extra de la
laparoscopia en este rubro es la posibilidad de magni-
ficar la imagen adquirida hasta 20 veces el tamafo real,
con lo que se pueden observar a detalle caracteristicas
que a la vista pasarfan desapercibidas, permitiendo apli-
car una técnica minuciosa, “milimétrica” (Figura 1).

LIMITACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Estas se refieren, en principio, a la imposibilidad de apli-
carse a cualquier paciente. Las contraindicaciones absolutas
y relativas de su uso van desde estados clinicos (embarazo)
hasta patologias especificas que interfieren con la aplicacion
del neumoperitoneo (cardiopatias, neumopatias) o con la
efectividad de éste para generar el espacio visual y de accion
necesario (adherencias posquirdrgicas) (Tabla 2).
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Tabla 2.
Contraindicaciones de la cirugia laparoscopica (absolutas o relativas)

Obstruccion intestinal
Perforacion de viscera
Enfermedad oncol6gica avanzada

Necesidad inminente de
laparotomia

Inestabilidad hemodinamica, cardiopatias
descompensadas (TAS < 90 mmHg)
Neumopatia descompensada, Hipercapnia >
50 torr

Sindrome compartamental abdominal

Incapacidad para tolerar
la anestesia general o
neumoperitoneo

Infecciones de tejidos blandos (celulitis)

Alteraciones de la pared Heridas abiertas

abdominal Cicatrices multiples por cirugias abdominales
Laparotomia en los 30 dias previos
Otros Coagulopatia incorregible

Embarazo (1er. y 3er. trimestre)

Fuente: Practice/Clinical Guidelines by the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
(SAGES)

Rapidez de accion y reaccidn son caracteristicas de
la laparotomia por el acceso inmediato y mdltiple que
se tiene para la resolucién de eventualidades, asi como
la oportunidad de aplicar los millones de movimientos
posibles de la extremidad superior humana; en el caso
laparoscopico dichos movimientos disminuyen conside-
rablemente (menos de mil) por mds habilidad que se ten-
ga;% el cirujano tiene ademas la posibilidad de echar mano
del adiestrado sentido del tacto, lo que probablemente
influird en las decisiones que tome durante la cirugia. La
carencia de estos elementos es otra limitante de la lapa-
roscopia (Figura 2).

La visién bidimensional propia de observar imagenes
en una pantalla modifica la perspectiva del cirujano acos-
tumbrado a la tercera dimension de la cirugia abierta, y en
tanto éste se habitta al cambio, serd una dificultad mu-
chas veces no muy ficil de sortear.® Se afiaden entonces
a nuestra lista los factores propios del cirujano que realiza
la cirugia laparoscépica. El nimero de cirugias necesarias
para considerarse apto varia de acuerdo al procedimiento;
dicha destreza influye directamente en el tiempo quirdr-
gico utilizado y la probabilidad de conversion.

Finalmente, se debe considerar como limitante, la
falta de aplicacién generalizada por factores econdémicos
e institucionales.

No olvidemos que las antes mencionadas son des-
ventajas generales de la laparoscopia. Comentario extra
merecen las que se presentan en cirugia oncoldgica.

Si consideramos que en México un gran porcentaje
de los casos oncoldgicos referidos a los centros especiali-
zados se encuentran en etapa clinica avanzada, fuera de
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Figura 2.

Las articulaciones en la extremidad superior humana la proveen de 29 grados de
libertad, que se traducen mas de 594 millones de posibles movimientos en tanto
que en laparoscopia, s6lo se pueden realizar 729 debido a sus 3 grados de libertad.

tratamiento quirdrgico, el resto es un nimero reducido
de pacientes en estadios tempranos de la enfermedad que
pueden ser candidatos a cirugia laparoscopica.

La reseccion completa del tumor, con mirgenes am-
plios libres de enfermedad hace que los especimenes ex-
traidos sean generalmente de gran tamano; la necesidad de
manipularlos minimamente con fines de diagnostico histo-
patoldgico y de evitar diseminaciones impide su extraccion
fragmentada, lo que constituye una desventaja mas para la
via laparoscopica. En la busqueda por librar este obsticulo,
se implementaron técnicas hibridas para la extraccién de la
pieza quirdrgica y que posteriormente fueron ttiles incluso
durante el proceso de separacién y diseccion. La llamada
técnica “mano asistida” (Imagen 1) que consiste en reali-
zar adicionalmente una incision mayor (a través de la cual
se pueda introducir la mano del cirujano) y aplicar un adi-
tamento que impide la pérdida del neumoperitoneo,’” ha
sido util; sin embargo, muchas veces el espécimen excede
el tamafio de la incisidn. Surgen las preguntas, si finalmen-
te serd necesario ampliar mds la incision para la extraccion
de la pieza ses justificable utilizar la via laparoscopica?, sen
dénde quedaron los beneficios de la minima invasién ya
comentados?, ;es mejor elegir la via abierta convencional
desde un principio?; todo esto atin se debate, lo que impide
un consenso a favor y por ende limita su aplicacion.

Como ya se ha comentado antes, el control de la di-
seminacidén es primordial, y a este respecto la mencién
del neumoperitoneo como posible factor adverso, es im-
perativa. El traslado e implante de las células neoplasicas

Imagen 1.
Aditamento para cirugia con la técnica “mano asistida”.

mediante el CO, insuflado hacia sitios distantes del tu-
mor dentro de la cavidad peritoneal e incluso a los puer-
tos laparoscopicos, se ha descrito en varios estudios. ™!

{ES CUESTION DE HABILIDAD O DE CRITERIO?

El procedimiento laparoscopico de mas edad es la colecis-
tectomia con mds de 20 afios, y por lo tanto, el mas realizado
a nivel mundial. Esto deberia ser suficiente (por la aparente
amplia experiencia en el manejo del drea biliar) para con-
siderar al cdncer de vesicula como la patologia oncoldgica
ideal para aplicar la laparoscopia, y sin embargo, no lo es.
La necesidad de lograr un tratamiento 6ptimo con criterio
oncoldgico implica una reseccién amplia que no puede ser
lograda via laparoscopica y obliga a un abordaje convencio-
nal abierto. Cabe entonces decir que la posibilidad de acce-
der a un mayor campo de accién de trabajo (proporcionado
por la cirugfa abierta) supera al mayor campo de visibilidad
y magnificacion (dado por la laparoscopia). Asi, en aras de
la seguridad y eficacia del procedimiento, el estandar de oro
en este tipo de casos es la cirugfa convencional.

PAPEL ACTUAL DE LA LAPAROSCOPIA
EN CANCER GASTROINTESTINAL

Habiendo comprendido los conceptos desarrollados en
parrafos anteriores, podemos explicar por qué la cirugia
laparoscopica se considera en la actualidad primordial-
mente diagndstica. Su valor en la etapificacion de varias
patologias oncoldgicas es innegable, mientras su papel en
el tratamiento es muy limitado. A continuacion se men-
cionan los consensos actuales al respecto de acuerdo al
sitio de origen neoplasico (Tabla 3).
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Tabla 3.
Papel de la cirugia laparoscdpica en oncologia

Patologia Utilidad
Adenocarcinoma pancreatico T EEEE
Céncer gastrico Etap |f|.c'adora
Paliacion
Cancer de esdfago Etlaplflcadprra .
Alimentacion neoadyuvancia
Cancer de colon Etaplflcadora
Curativa
Tumores hepaticos primarios Etapificadora
Linfoma Etaplflgadora
Marcaje
) ) Etapificadora
Céncer de vesicula o
(como hallazgo incidental)

Adenocarcinoma de pancreas

Se indica laparoscopia con fines de etapificacion, detec-
cién de enfermedad metastdsica oculta o enfermedad
localmente avanzada no sospechada en pacientes con
enfermedad resecable de acuerdo a los estudios de ima-
gen. Se contraindica cuando hay metistasis conocidas.

Se pueden usar 1 o 2 puertos. La presion de neu-
moperitoneo recomendada es a 15 mmHg; se evalua
la superficie peritoneal, espacios supra ¢ infrahepaticos,
superficie intestinal, epiplon menor, raiz del mesente-
rio, ligamento de Treitz, correderas parietocélicas y pel-
vis, en diferentes posiciones. Si no hay ascitis se realiza
lavado peritoneal para citologia y biopsias de lesiones
sospechosas de malignidad. Puede ser util el USG
laparoscopico o Doppler para examinar parénquima
hepatico, vena porta, vasos mesentéricos, tronco celia-
co, arteria hepatica, pancreas y ganglios periportales y
paraadrticos. El procedimiento dura entre 10 y 20 mi-
nutos aproximadamente.

Tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad
del 88% aproximadamente. El paciente se beneficia de
una laparotomia innecesaria y disminuye el tiempo
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Factibilidad 94-100%

Tasa de conversion < 2%

Lavado peritoneal y citologia

USG laparoscopico y Doppler aumentan éxito diagnastico

T3,T4 sin metastasis

Lavado peritoneal y citologia

USG laparoscopico y Doppler aumentan éxito diagnostico
Derivacion gastroyeyunal

Cirugia curativa posetapificacion

Abordaje combinado con toracoscopia

Colocacion de sonda de yeyunostomia

USG laparoscopico, biopsia con aguja guiada
Principios oncoldgicos estrictos
Etapas T1, T2y T3

Tumores resecables
USG laparoscopico aumenta éxito diagndstico
Puede considerarse ablacion tumoral

En ausencia de ganglios periféricos positivos
Esplenectomia

USG laparoscapico aumenta éxito diagndstico
Marcaje (clips) de zonas sospechosas

Toma de biopsias
Conversion o planeacion de 20. tiempo oncoldgico

de inicio de tratamiento con radioterapia y quimiote-
rapia cuando el cancer es irresecable debido al corto
tiempo de convalecencia.

Cancer gastrico

Etapificadora: Indicada en etapa T3, T4 sin metastasis.
En pacientes con etapa T1, T2 se realiza laparo-
tomia curativa sin etapificaciéon por laparosocopia.
Estd contraindicada en perforacioén, obtruccién o
hemorragia tumoral. Se recomienda lente de 30°
para una mejor visualizacién. Se realiza lavado pe-
ritoneal o citologia de liquido de ascitis, con revi-
sion general de la cavidad abdominal, si no hay
metastasis evidentes se levanta el 16bulo lateral 1z-
quierdo del higado para observar el estbmago en su
totalidad, se revisan y biopsian ganglios perigdstri-
cos sobre curvatura menor. El tumor se biopsia y
si es necesario se abre el epiplon menor para obser-
varlo mejor. Se revisa el ligamento gastrohepitico.

Paliacién: Se puede considerar la derivacién gastroye-
yunal laparoscopica en casos de obstruccidén pi-
16rica.?0-3



Cancer de eséfago

Etapificadora: indicada en pacientes potencialmente
candidatos a cirugia curativa, se contraindica si hay
metastasis. Se sugiere lente de 30°. Revision de la
cavidad abdominal, visualizacién de unidn esofa-
gogastrica, ligamento gastrohepdtico y tronco celiaco,
biopsia de ganglios a este nivel. Si asi se planeo,
se puede realizar yeyunostomia para alimentacion. Se
puede llevar a cabo abordaje combinado toracos-
cdpico, con paciente en decubito lateral izquierdo,
con ventilacién de un solo pulmén y colocaciéon de
2 o 3 trbcares toracicos, se incide la pleura para
identificar y biopsiar ganglios. >*36-%

Cancer de colon

Etapificadora y curativa

Etapificadora: indicada en pacientes con metdstasis he-
paticas resecables sin enfermedad (neopldsica) ex-
trahepatica evidente en los estudios de imagen no
invasivos. Contraindicada en enfermedad irrese-
cable o con enfermedad extrahepdtica. Se realiza
revision completa de la cavidad abdominal, con
rastrco hepatico mediante USG laparoscépico,
nddulos portales y celiacos, toma de biopsias con
agujas guiadas por USG, lavado peritoneal.?*4

Curativa: se considerardn s6lo pacientes clasificados
como curables después de una completa realiza-
cién de exdmenes preoperatorios etapificadores y
después de localizar el tumor lo mds exactamente
posible; en pacientes con etapa T4 se recomienda
cl abordaje abierto. Se excluyen pacientes con afec-
cién del colon transverso y recto. La preparaciéon
preoperatoria es primordial. El procedimiento debe
seguir en forma estricta los criterios oncologicos. La
linfadenectomia debe incluir minimo 12 ganglios
con ligadura de su vaso nutricio en su origen.

La experiencia del cirujano debe incluir al menos
20 colectomias previas y realizarse en un centro onco-
légico especializado con toda la infraestructura nece-
saria. Aun asi, la tasa de conversion puede llegar hasta

3004, 30, 41-49.

Tumores hepaticos primarios

Etapificadora: indicada en pacientes con tumores he-
paticos primarios candidatos a reseccioén curativa,
basindose en la identificacién del tamano y lo-
calizacién preoperatoria de la enfermedad y con
adecuada reserva hepdtica. Se contraindica en
enfermedad avanzada. Puede ser util para realizar
ablacién tumoral via laparoscopica.3050-52
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Cancer de vesicula

Etapificadora: como hallazgo quirtrgico incidental, con
toma de biopsia. Se convertird a via abierta con es-
tricto criterio oncoldgico (cirujano entrenado) o se
programari un segundo tiempo abierto.*

Linfoma

Etapificadora: indicada en pacientes que requieren
biopsias de ganglios intraabdominales en ausen-
cia de ganglios periféricos (linfoma no Hodgkin)
o biopsias no concluyentes, en enfermedad pri-
maria o recurrencia. Con el paciente en dectbito
lateral izquierdo a 45° de preferencia con técnica
mano asistida st se planea esplenectomia. Se rea-
liza exploraciéon completa, biopsia profunda de
cada l6bulo hepitico y amplia del segmento lateral
izquierdo; se complementa busqueda de lesiones
hepiticas con USG laparoscépico; se continda con
esplenectomia con extraccién del 6rgano intac-
to; biopsias de ganglios ilfacos, celiacos, portales,
mesentéricos y periadrticos; escision de ganglios
anormales identificados preoperatoriamente y co-
locacidn de clips en dichas dreas; ooforopexia pos-
terior al tero.?3354

> CONCLUSION

Cabe mencionar que en pricticamente todas las neopla-
sias gastrointestinales, se han reportado buenos resultados
efectuando tratamiento curativo; sin embargo, los estu-
dios en cuestidén son unicéntricos, con pocos pacientes,
no aleatorizados, retrospectivos o sin comparacién con
el estindar de oro. Es por ello que atin no se ha llegado
a consensuar su aplicacion generalizada, y por lo tanto,
la realizacién de los mismos debera solo considerarse en
protocolos de investigacion bien disefiados y aprobados
por comités de ética avalados.
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