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Boston
Scientific

Avanzando la ciencia
en pro de la vida™

La ciencia, no importa cuanto dValnCe, sélo es tan
significativa como las vidas que transtforma.

En Boston Scientific, creemos que solamente una innovacion hecha realidad
puede mojorar la salud, cambiar un prondéstico o transformar una vida. Es
por eso que estamos comprometidos con la ciencia pionera, innovadora y de
avanzada. Nuestra herencia de descubrimiento continua dirigiendo nuestra
pasion por innovaciones significativas que tratan necesidades clinicas
insatisfechas a lo largo de una amplia variedad de enfermedades y ayuda a
que los pacientes vivan vidas mas saludables, mas largas.

Visite www.bostonscientific-international.com para saber mas.
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SenSura®

Confie en SenSura® doble capa de seguridad

Las bolsas SenSura® han sido disenadas con el adhesivo unico de doble capa que

proporcionan una mayor seguridad y confianza.

Capa de proteccion que mantiene un sellado seguro evitando el riesgo de fugas.

Capa para el cuidado de la piel que previene la irritacion cutanea y absorbe el
exceso de humedad.
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Avastin® Bevacizumab. Roche. Concentrado para solucion para infusion. Antineoplasico. Expendio bajo receta archivada. Industria Norteamericana. Composicion: Cada vial de 4 ml contiene 100 mg de bevacizumab (25 mg/ml), en un excipiente compuesto por trehalosa
dihidrato, fosfato sodico, fosfato monosddico monohidrato, polisorbato 20 y agua para inyectables c.s. Cada vial de 16 ml contiene 400 mg de bevacizumab (25 mg/ml), en un excipiente compuesto por trehalosa dihidrato, fosfato sédico, fosfato monosddico monohidrato,
polisorbato 20 y agua para inyectables c.s. Accion terapéutica: Antineoplasico. Indicaciones: Avastin® (bevacizumab) est indicado en combinacién con quimioterapia basada en fluoropirimidinas para el tratamiento de pacientes con carcinoma metastasico de colon o recto.
Avastin® estd indicado en combinacion con paclitaxel para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de mama metastasico. Avastin® estd indicado, en combinacion con capecitabina, para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de mama
metastasico, en los que no se considere apropiado el tratamiento con otras opciones de quimioterapia que incluyan taxanos o antraciclinas. Avastin® esta indicado, asociado a quimioterapia basada en platino, para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de
pulmdn no microcftico avanzado no resecable, metastasico o recidivante, salvo los que tengan un tipo histoldgico con predominio de células escamosas. Avastin® esta indicado en combinacion con interferon alfa-2a para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer
de células renales avanzado y/o metastdsico. Avastin® estd indicado como monoterapia en glioblastoma recaido a Temozolamida. Avastin® estd indicado en combinacion con carboplatino y paclitaxel para el tratamiento de primera linea del cancer avanzado (estadios FIGO
[1IB, lIC'y V) de ovario epitelial, trompa de Falopio, o peritoneal primario. Bevacizumab esta indicado en combinacion con carboplatino y gemcitabina para el tratamiento de pacientes adultos con cancer de ovario epitelial sensible al platino después de la primera recaida,
carcinoma de trompa de Falopio, o carcinoma peritoneal primario que no hayan recibido tratamiento previo con bevacizumab, otros inhibidores del factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF) o agentes dirigidos frente a receptores VEGF. Caracteristicas farmacoldgicas.
Grupo farmacoterapéutico: Agentes antineoplasicos, anticuerpo monoclonal. Codigo ATC: LOTXCO7. Mecanismo de accion: Bevacizumab se une al factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), factor clave de la vasculogénesis Y [a angiogénesis, inhibiendo asf la union
de éste a sus receptores Fit-1 ?\/EGFR-U y KDR (VEGFR-2), situados en la superficie de las células endoteliales. La neutralizacion de la actividad biolégica del VEGF produce una regresion de la vascularizacion de los tumores, normaliza la vasculatura residual del tumor e inhibe
|a neovascularizacion tumoral, inhibiendo asf el crecimiento del tumor. Posologia y formas de administracion: Avastin® debe administrarse bajo la supervision de un médico con experiencia en el empleo de medicamentos antineapldsicos. Se recomienda continuar el tratamiento
hasta la progresion de la enfermedad subyacente. La dosis inicial debe administrarse en infusion intravenosa durante 90 minutos. Si se tolera bien la primera infusion, la sequnda puede administrarse durante 60 minutos. Si se tolera bien la infusion de 60 minutos, todas las
infusiones siguientes se pueden administrar durante 30 minutos. Las infusiones de Avastin® no deben administrarse o mezclarse con soluciones de dextrosa. No se debe administrar en infusion intravenosa rapida ni en bolo. Carcinoma metastésico de colon o de recto (CCRm):
La dosis recomendada de Avastin® es de 5 mg/kg o 10 mg/kg de peso corporal administrados como infusion intravenosa una vez cada 2 semanas o de 7,5 mgrkg o 15 mg/kg de peso corporal administrados una vez cada 3 semanas. No se recomienda la reduccion de la dosis
en caso de aparicion de reacciones adversas. Si es necesario, el tratamiento debe interrumpirse permanente o temporalmente. Cancer de mama metastasico (CMm): La dosis recomendada de Avastin® es de 10 mg/kg de peso corporal una vez cada 2 semanas o de 15 mgrkg
de peso corporal una vez cada 3 semanas administrados como infusion intravenosa. Cancer de pulmon no microcitico (CPNM): Avastin® se administra en combinacion con quimioterapia basada en platino durante 6 ciclos de tratamiento, sequido de Avastin® en monoterapia
hasta la progresion de la enfermedad. La dosis recomendada de Avastin® es de 7,5 mg/kg o 15 mg/kg de peso corporal administrados como infusion intravenosa una vez cada 3 semanas. En los pacientes con CPNM se ha demostrado el beneficio clinico con las dosis tanto de
7,5mgfkg como de 15 mg/kg. Cancer de células renales avanzado y/o metastdsico (CRm): La dosis recomendada de Avastin® es de 10 mg/kg de peso corporal administrados como infusion intravenosa una vez cada dos semanas. Glioblastoma: la dosis recomendada de Avastin®
es de 10 mg/kg cada 2 semanas. Cancer de ovario epitelial, trompa de Falopio o peritoneal primario; Avastin® se administra en combinacién con carboplatino y paclitaxel durante 6 ciclos de tratamiento, sequido de un uso continuado de Avastin® en monoterapia hasta la
progresion de [a enfermedad o hasta un maximo de 15 meses o toxicidad inaceptable, lo que ocurra primero. Poblaciones especiales. Nifios y adolescentes: No se ha estudiado la seguridad y eficacia en nifios y adolescentes. Avastin® no estd recomendado para su empleo en
nifios debido a [a ausencia de datos sobre sequridad y eficacia. Ancianos: No es necesario un ajuste de dosis en los ancianos. Insuficiencia renal: No se ha estudiado la sequridad y la eficacia en pacientes con insuficiencia renal. Insuficiencia hepatica: No se ha estudiado la
sequridad y la eficacia en pacientes con insuficiencia hepatica. Preparacion para la administracion: Avastin® no contiene ninglin conservante antimicrobiano, por o tanto, se debe tener precaucion para asegurarla esterilidad de la disolucion preparada. La solucion de Avastin®
solamente debe ser preparada por un profesional de la salud en condiciones asépticas. Extraer la cantidad necesaria de bevacizumab y diluir con solucion inyectable de cloruro sodico al 0,9% hasta el volumen requerido para la administracion, manteniendo una concentracion
final de bevacizumab dentro del intervalo de 1,4-16,5 ma/ml. Se deberd desechar toda porcion no utilizada del vial, ya que este producto no contiene conservantes. No se ha observado ninguna incompatibilidad entre Avastin® y el equipo de infusion o las bolsas de cloruro de
polivinilo o polioefina. Contraindicaciones: -Hipersensibilidad al principio activo o a cualquiera de sus excipientes; -Hipersensibilidad a los productos derivados de células de ovario de hamster chino (CHO) 0 a otros anticuerpos recombinantes humanos o humanizados. Embarazo
(véase Precauciones y advertencias - Fertilidad, embarazo ylactancia). Uso en oftalmologfa. Precauciones y Advertencias: Perforaciones gastrointestinales. Los pacientes pueden tener un riesgo aumentado de perforacion gastrointestinal durante el tratamiento con Avastin®.
En pacientes con carcinoma metastasico de colon o de recto, el proceso inflamatorio intraabdominal puede ser un factor de riesgo para perforaciones gastrointestinales, por lo que se debe tener precaucion cuando se trate a estos pacientes. Se debe interrumpir en forma
permanente el tratamiento en pacientes que desarrollen una perforacion gastrointestinal. Fistulas: Los pacientes pueden tener un riesgo aumentado de desarrollar fistulas durante el tratamiento con Avastin®. En pacientes con fistula traqueoesofagica (TE) o con cualquier fistula
de Grado 4 se debe interrumpir permanentemente el tratamiento con Avastin®. Se dispone de informaci6n limitada acerca del uso continuado de Avastin® en pacientes con otro tipo de fistulas. En aquellos casos de fistula interna que no se presenten en el tracto gastrointestinal,
se debe considerar la interrupcion del tratamiento con Avastin®. Complicaciones enla cicatrizacion: Avastin® puede influir negativamente en el proceso de cicatrizacion. No debe iniciarse la terapia por lo menos durante los 28 dias siguientes a unaintervencion de cirugfa mayor
ohasta quela herida quirdrgica haya cicatrizado completamente. Se interrumpira la administracion de Avastin® en aquellos pacientes que presenten complicaciones de la cicatrizacion durante el tratamiento, hasta que la herida haya cicatrizado completamente. Debe aplazarse
|a terapia cuando se vayan a realizar intervenciones quirtrgicas programadas. Hipertension: Se ha observado una mayor incidencia de hipertension en pacientes tratados con Avastin®. Los datos de sequridad clinica sugieren que es probable que la incidencia de hipertension
sea dependiente de la dosis. Se debe controlar adecuadamente a hipertension preexistente antes de comenzar el tratamiento con Avastin®. Se recomienda monitorizar [a tensidn arterial durante el tratamiento. En la mayoria de los casos, la hipertension se controld satisfactoria-
mente utilizando el tratamiento antihipertensivo estandar adecuado para la situacion individual del paciente afectado. En pacientes que reciban un tratamiento de quimioterapia basada en cisplatino no se aconseja la utilizacion de diuréticos para controlar la hipertension. El
tratamiento con Avastin® debe interrumpirse en forma permanente sila hipertension clinicamente significativa no se puede controlar adecuadamente con el tratamiento antihipertensivo o si el paciente desarrolla crisis hipertensivas o encefalopatia hipertensiva. Sindrome de
Leucoencefalopatia Posterior Reversible (SLPR): Se han notificado casos raros de pacientes tratados con Avastin® que han desarrollado signos y sintomas que concuerdan con el Sindrome de Leucoencefalopatia Posterior Reversible (SLPR). En los pacientes que desarrollen SLPR
estd recomendado el tratamiento de los sintomas especificos, incluyendo el control de la hipertension, junto con la interrupcion del tratamiento con Avastin®. No se conoce la sequridad de la reiniciacion de la terapia con Avastin® en pacientes que hayan experimentado
previamente el SLPR. Proteinuria: Los pacientes con antecedentes de hipertension pueden tener un mayor riesgo de proteinuria durante el tratamiento con Avastin®. Existen datos que sugieren que la proteinuria de todos los grados puede estar relacionada con la dosis. Se
recomienda monitorizar la proteinuria mediante analisis de orina empleando tiras reactivas antes y durante la terapia. Se debe interrumpir en forma permanente el tratamiento en pacientes que desarrollen proteinuria de Grado 4 (sindrome nefrdtico). Tromboembolismo arterial:
Laincidencia de casos de tromboembolismo arterial, incluyendo accidentes cerebrovasculares (ACVs), ataques isquémicos transitorios (AIT) e infartos de miocardio (IMs) fue mayor en los pacientes que recibieron Avastin® en combinacién con quimioterapia en comparacion
con aquellos que solo recibieron quimioterapia. Los pacientes tratados con Avastin® junto con quimioterapia que tengan antecedentes de tromboembolismo arterial o sean mayores de 65 afios tienen un riesgo aumentado de suffir acontecimientos tromboembdlicos arteriales
durante el tratamiento. Se debe tener precaucion cuando se traten estos pacientes con Avastin®. Se debe interrumpir permanentemente el tratamiento de los pacientes que sufran acontecimientos tromboembolicos arteriales. Tromboembolismo venoso: Los pacientes tratados
con Avastin® pueden tener un riesgo de sufrir acontecimientos tromboembélicos venosos, incluyendo embolismo pulmonar. El tratamiento con Avastin® se debe interrumpir en pacientes con embolismo pulmonar que amenace la vida (Grado 4)y los pacientes Grado 3 requieren
una monitorizacion rigurosa. Hemorragia: l riesgo de hemorragia en el SNC en pacientes con metdstasis del SNC tratados con Avastin® no se ha podido evaluar, puesto que estos pacientes fueron excluidos de los ensayos clinicos. Los pacientes tratados con Avastin® tienen
un mayor riesgo de hemorragia, especialmente hemorragia asociada con el tumor. Se debe interrumpir en forma permanente el tratamiento con Avastin® en pacientes que desarrollen hemorragia de Grados 3 6 4 durante la terapia con Avastin®. No existe informacion sobre
el perfil de sequridad de Avastin® en pacientes con didtesis hemorragica congénita, coagulopatia adquirida o en aquellos que estan recibiendo dosis completas de anticoagulantes para el tratamiento del tromboembolismo antes del inicio de la terapia con Avastin®, ya que
estos pacientes fueron excluidos de los ensayos linicos. Por lo tanto, se debe tener precaucion antes de iniciar la terapia en estos pacientes. Sin embargo, los pacientes que desarrollaron trombosis venosa durante el tratamiento aparentemente no tuvieron una mayor incidencia
de hemorragia de Grado 3 o superior cuando fueron tratados con dosis completas de warfarina concomitantemente con Avastin®. Hemorragia pulmonar/Hemaptisis: Los pacientes con cancer de pulman no microcitico tratados con Avastin® pueden tener riesgo de hemorragia
pulmonarthemoptisis grave, en algunos casos mortal. Los pacientes con hemorragia pulmonar/hemoptisis reciente (> 2,5 ml de sangre roja) no deben ser tratados con Avastin®. Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC): Se debe tener precaucion cuando se trate con Avastin®
a pacientes con enfermedad cardiovascular clinicamente significativa o con insuficiencia cardiaca congestiva preexistente. La mayoria de los pacientes que desarrollaron ICC tenfan cancer de mama metastasico y habfan recibido previamente tratamiento con antracicilinas,
radioterapia sobre |a pared tordcica izquierda o tenian otros factores de riesgo para el desarrollo de ICC. En los pacientes del ensayo clinico AVF3694g que recibieron tratamiento con antraciclinas y que no habfan recibido antraciclinas anteriormente, no se observd aumento en
[a incidencia de ICC de cualquier grado en el grupo tratado con antraciclina mas bevacizumab en comparacion con el grupo tratado solo con antraciclinas.Los eventos de ICC de grado 3 o superiores fueron algo més frecuentes entre los pacientes tratados con bevacizumab en
combinacion con quimioterapia que en los pacientes tratados solo con quimioterapia. Esto es concordante con los resultados en pacientes de otros ensayos en cancer de mama metastasico que no recibieron tratamiento concomitante con antraciclinas (véase Reacciones
adversas). Neutropenia e infeccion: En los pacientes tratados con algunos regimenes de quimioterapia mielotoxica mas Avastin® se ha observado un aumento de la incidencia de neutropenia severa, neutropenia febril o infeccion asociada con neutropenia severa (incluyendo
casos fatales), en comparacion con pacientes tratados solamente con quimioterapia. Reacciones de hipersensibilidadfreacciones a la perfusion: Existe el riesgo de que los pacientes presenten una reaccion a la perfusion o reaccion de hipersensibilidad. Se recomienda una
observacion estrecha del paciente durante y después de [a administracion de bevacizumab, al igual que con cualquier otra perfusin de una anticuerpo monaclonal humanizado. Si apareciera una reaccion, debe interrumpirse la perfusion y se deben administrar los tratamientos
médicos adecuados. No se considera necesario administrar premedicacion de forma sistemtica. Osteonecrosis del maxilar: Se han notificado casos de ONM en pacientes oncoldgicos tratados con Avastin®, la mayoria de los cuales habian recibido tratamiento previo o
concomitante con bisfosfonatos por via intravenosa y en estos casos la ONM es un riesgo identificado. Se debe proceder con precaucion cuando se administran simultanea o secuencialmente Avastin® y bisfosfonatos IV, Los procesos dentales invasivos también estan
identificados como un factor de riesgo. Antes de comenzar el tratamiento con Avastin® se debe considerar llevar a cabo un examen dental y una apropiada odontologia preventiva. En aquellos pacientes que hayan recibido previamente o que estén recibiendo bisfosfonatos IV
deben evitarse los procesos dentales invasivos siempre que sea posible. Trastornos oculares: Se han notificado reacciones adversas tras el uso intravitreo fuera de indicacion. Estas reacciones incluyeron endoftalmitis infecciosa, inflamacion intraocular como endoftalmitis estéril,
Uveitis, y vitritis, desprendimiento de reting, desgarro del epitelio pigmentoso de la retina, presion intraocular aumentada, hemorragia intraocular como hemorragia del vitreo 0 hemorragia retiniana y hemorragia conjuntival. Algunas se manifestaron como reacciones adversas
graves. Insuficiencia ovarica/Fertilidad: Avastin® puede afectar a fertilidad femenina. Por o tanto, las estrategias de preservacion de la fertilidad se deben tratar con las mujeres de edad fértil antes de iniciar el tratamiento con Avastin®. Efectos sobre la capacidad para conducir
y utilizar maquinas: Todavia no se han llevado a cabo estudios pertinentes sobre los efectos de Avastin® sobre la capacidad de conducir vehiculos y utilizar maquinaria. Sin embargo, no existen evidencias de que el tratamiento con Avastin® provoque un aumento en los efectos
adversos que pudieran provocar un deterioro de la capacidad intelectual o para conducir o utilizar maquinas. Embarazo (categoria C): No existen datos sobre el tratamiento con Avastin® en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad
reproductiva, incluyendo malformaciones. Dado que se sabe que las 1gGs atraviesan a placenta, se espera que Avastin® inhiba la angiogénesis en el feto, y, por lo tanto, se sospecha que provoca defectos congénitos graves si se administra durante el embarazo. Avastin® esta
contraindicado durante el embarazo. Las mujeres en edad fértil deben utilizar medidas eficaces durante y hasta 6 meses después de finalizar el tratamiento. Lactancia: No se sabe si bevacizumab se excreta enla leche materna. Dado que a IgG materna se excreta en laleche y
que bevacizumab puede afectar negativamente el crecimiento y desarrollo del nifio, se debe interrumpir la lactancia materna durante la terapia y durante por lo menos los 6 meses posteriores a la administracion de la Gltima dosis de Avastin®. Interacciones: Efecto de agentes
antineoplasicos en la farmacocinética de bevacizumab. No se han observado interacciones farmacocinéticas clinicamente relevantes en la disponibilidad de Avastin® con la administracion concomitante de quimioterapia segun los resultados de un analisis de farmacocinética
poblacional. Efecto de bevacizumab en la farmacocinética de otros agentes antineoplasicos. Los resultados de estudios de interaccion farmacologica demostraron que bevacizumab no tiene un efecto significativo en la farmacocinética de: irinotecan, capecitabina, oxaliplatino,
interferdn alfa-2° y cisplatino. No se permiten extraer conclusiones firmes acerca del efecto de bevacizumab en la farmacocinética de gemcitabina. No se han establecido la sequridad y la eficacia de la administracion concomitante de radioterapia y Avastin®. Anticuerpos
monoclonales dirigidos al EGFR en combinacidn con diferentes regimenes de bevacizumab. No se han realizado estudios de interaccion. Para el tratamiento del CCRm los anticuerpos monoclonales dirigidos al EGFR no se deben administrar en combinacion con regimenes de
quimioterapia que contengan bevacizumab. Los resultados de dos estudios aleatorizados, Fase I1l, PACCE y CAIRO-2 en pacientes con CCRm, sugieren que el uso de anticuerpos monoclonales anti-EGFR, panitumamab y cetuximab respectivamente, en combinacion con
bevacizumab mds quimioterapia, se asocia a un descenso de la sobrevida libre de progresion y/o de la sobrevida globaly con unincremento de la toxicidad, si se compara con sdlo bevacizumab més regimenes de quimioterapia. Reacciones adversas: El perfil de seguridad global
de Avastin® esta basado en los datos de mas de 20.000 pacientes con varios tipos de cancer, tratados en su mayorfa con Avastin® en combinacion con quimioterapia en ensayos clinicos. Los efectos adversos més severos asociados con Avastin® fueron: perforaciones
gastrointestinales; hemorragia, incluyendo hemorragia pulmonar/hemoptisis, més frecuente en pacientes con cancer de pulmén no microcitico. Tromboembolismo arterial: En los ensayos clinicos las reacciones adversas observadas globalmente con mayor frecuencia en pacientes
tratados con Avastin® fueron: hipertension, fatiga o astenia, diarreay dolor abdominal. Los andlisis de los datos de sequridad clinica sugieren que la incidencia de hipertension y proteinuria durante la terapia con Avastin® probablemente sea dosis-dependiente. Otras reacciones
adversas notificadas durante la experiencia poscomercializacion: Perforacion del septum nasal, hipertension pulmonar. Pacientes ancianos: En los ensayos clinicos randomizados, la edad mayor de 65 afios estaba asociada con un aumento del riesgo de acontecimientos
tromboembolicos arteriales, incluyendo accidentes cerebrovasculares, ataques isquémicos transitorios e infartos de miocardio. Otras reacciones durante el tratamiento con Avastin® que se observaron con una mayor frecuencia en pacientes mayores de 65 afios fueron
leucopenia y trombocitopenia de Grados 3-4; y neutropenia, diarrea, nauseas, cefalea y fatiga de todos los grados en comparacion con los de edad menor de 65 afios. No se observd un aumento en la incidencia de otras reacciones, incluyendo perforacion gastrointestinal,
complicaciones en la cicatrizacion, hipertension, proteinuria, insuficiencia cardiaca congestiva y hemorragia, en los pacientes ancianos (mayores de 65 afios) tratados con Avastin® en comparacion con los pacientes menores de 65 afios tratados con Avastin®. Alteraciones de
[aboratorio: La disminucion del recuento de neutréfilos y del recuento de gldbulos blancos y la presencia de proteinas en la orina pueden estar asociadas con el tratamiento con Avastin®. En los ensayos clinicos, globalmente, las siguientes anomalias de laboratorio de Grados
3y 4 aparecieron en pacientes tratados con Avastin® con por lo menos 2% de diferencia en comparacion con los grupos control correspondientes: hiperglucemia, disminucion de hemoglobina, hiperpotasemia, hiponatremia, disminucion del recuento de globulos blancos,
aumento de la Razon Normalizada Internacional (INR). Sobredosificacion: La dosis més alta ensayada en el ser humano (20 mg/kg de peso corporal, por via intravenosa, cada 2 semanas) se asocio con migrafia grave en varios pacientes. Ante la eventualidad de una
sobredosificacion concurrir al Hospital més cercano o comunicarse con los Centros de Toxicologia: Hospital de Pediatria Dr. Ricardo Gutiérrez: (011) 4962-6666/2247; Hospital A.G. Posadas: (011) 4654-6648/4658-7777. Incompatibilidades: Se ha observado que el perfil de
degradacion de bevacizumab depende de la concentracion cuando se diluye con soluciones de dextrosa (5%). Periodo de validez: Se ha demostrado la estabilidad quimica y fisica en uso entre 2°Cy 30°C durante 48 horas una vez diluido con una solucion inyectable de 9 mg/ml
(0,9%) de cloruro sddico. Desde el punto de vista microbioldgico, el producto debe ser usado inmediatamente. Sino se utiliza en forma inmediata, el tiempo y las condiciones de almacenamiento hasta su empleo serdn responsabilidad del usuario y normalmente no deberfan
ser superiores a 24 horas entre 2°Cy 8°C, a menos que la dilucion se haya realizado bajo condiciones asépticas controladas y validadas. Precauciones de conservacion especiales: Los viales deben conservarse en heladera a 2°C-8°C. Conservar el vial en el embalaje exterior para
proteger su contenido de [a uz. No congelar. “Mantenga los medicamentos fuera del alcance de los nifios". Este medicamento no debe ser utilizado después de la fecha de vencimiento indicada en el envase. Nota: “Este medicamento debe ser usado exclusivamente bajo
prescripcion y vigilancia médica y no puede repetirse sin nueva receta médica”. Presentacion: Vial de 4 ml con 100 mg (25mg/ml) envase con 1. Vial de 16 ml con 400 mg (25mg/ml) envase con 1. NI (Ovario en recaida) + O (TML) + RI. Resumido del Prospecto aprobado por
ANMAT: 27 de Marzo 2013. Incluye informacion de sequridad actualizada hasta los CDS: 23.0C + 25.0C.
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ERBITUX®- CETUXIMAB 5 MG/ML - SOLUCION PARA PERFUSION

Venta bajo receta archivada. Industria Alemana. COMPOSICIGN. Cada mL de solucion para perfusion contiene: Cetuximab 5.000 mg.
Agua para inyectables csp 1.00 mL. ACCION TERAPEUTICA. Agente antineoplasico, anticuerpo monoclonal. INDICACIONE. Erbi-
tux® estd indicado para el tratamiento de pacientes con cancer colorrectal metastasico con expresion del receptor del factor de creci-
miento epidérmico (EGFR) y con gen KRAS de tipo nativo. - en combinacion con quimioterapia. - como agente tinico en pacientes que
fracasaron con tratamientos basados en oxaliplatino e irinotecan y que no toleraban irinotecan. Erbitux® esta indicado para el trata-
miento de pacientes con céncer de células escamosas de cabeza y cuello. - en combinacién con radioterapia para la enfermedad local-
mente avanzada. - en combinacion con quimioterapia basada en platino para la lad recurrente y/o ica. + como
agente tnico después del fracaso de la quimioterapia para la enfermedad recurrente y/o metastasica. PROPIEDADES. Mecanismo
de accion. El Receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico (EGFR) es parte de las vias de sefializacion involucradas en el control de
la sobrevida celular, progresion del ciclo celular, angiogénesis, migracion e invasion celular/metéstasis. Cetuximab es un anticuerpo
monoclonal IgG1 quimérico dirigido especificamente contra el EGFR. Se une a EGFR con una afinidad aproximadamente 5 a 10 veces
mayor que los ligandos endégenos y bloquea la funcién del receptor. Induce la internalizacion de EGFR y de ese modo puede llevar a
la regulacion negativa (down-regulation) de EGFR. Cetuximab también hace que las células efectoras citotdxicas del sistema inmune
ataquen a las células tumorales que expresan EGFR (citotoxicidad mediada por células dependiente de anticuerpos, ADCC). Cetuximab
no se une a otros receptores de la familia HER. El producto proteico del proto-oncogen KRAS (homdlogo del oncogen viral Kirsten 2 del
sarcoma de rata) es un transductor central de sefales de EGFR ciclo abajo (downstream). En los tumores, la activacion de KRAS por
parte de EGFR contribuye con un aumento de la proliferacion mediada por EGFR, la sobrevida y la produccion de factores proangiogé-
nicos. KRAS es uno de los oncogenes que se activan mds frecuentemente en los canceres humanos. Las mutaciones del gen KRAS
provocan la activacion constitutiva de la proteina KRAS independientemente de las sefiales EGFR. INMUNOGENICIDAD. El desarrollo
de anticuerpos antiquiméricos humanos (HACA) es un efecto especifico de clase de los anticuerpos quiméricos monoclonales. Apare-
cieron titulos mensurables de HACA en 3,4% de los pacientes estudiados. No se dispone a la fecha de ningtin dato concluyente sobre
el efecto neutralizante sobre Cetuximab. La aparicion de HACA no se (orrelaclono conla presemaclon de reacciones de hipersensibili-
dad o ning(in otro efecto indeseado de Cetuximab. P Jades f: Lasi i de Cetuximab pre-
sentaron farmacocinética dosi en dosis desde 5a 500 mg/m2 de drea superficie corporal. Cuando se admi-

rarse bajo tratamiento con Erbitux®. Las siguientes definiciones se aplican a la terminologia de frecuencia utilizada de aqui en adelan-
te: Muy comdn (= 1/10). Comdn (= 1/100a < 1/10). No comin (= 1/1.000 a < 1/100). Raro (= 1/10.000 a < 1/1.000). Muy raro (<
1/10.000). Frecuencia no conocida (no se puede estimar a partir de los datos disponibles). Un asterisco (*) indica que se presenta in-
formacion adicional sobre el efecto indeseado respectivo abajo de la tabla. Trastornos del sistema nervioso: Comdn: Cefaleas.
Frecuencla no conocida: Meningitis aséptica. Trastornos o<ulares Comun Conjuntivitis. No comn: Blefarms queratitis. Trastor-
nos i acicos y mediastinales. No comiin: pulmonar. T Comdin: Dia-
ITea, nauseas, vomitos. Trastornos cutaneos y de tejidos sub(utaneos Muy comiin: Reamones cutaneas®. Frec. no conocida:
Sobreinfeccion de lesiones cuténeas *. T del bolismo y la Muy comunes: Hipomagnesemia. Comunes:
Deshidratacion, en particular secundaria a diarrea o mucositis; hipocalcemia; anorexia que puede provocar adelgazamiento. Trastor-
nos vasculares. No comdn: Trombosis venosa profunda. Trastornos generales y condiciones del sitio de administracion. Muy
comunes: Reacciones leves o moderadas relacionadas con la perfusion®; mucositis leve a moderada que puede Ilevar a epistaxis. Co-
munes: Reacciones severas relacionadas con la perfusion*, fatiga. Trastornos hepatobiliares. Muy comunes: Aumento de los nive-
les de las enzimas hepaticas (ASAT, ALAT, AP). INFORMACIGN ADICIONAL. En términos generales, no se observé ninguna diferencia
clinica relevante entre géneros. Reacciones vinculadas a la perfusion. Es muy comin ver reacciones a la perfusion leves o mode-
radas, comprendiendo sintomas como fiebre, escalofrios, mareos, o disnea, los que ocurren cercanos en el tiempo, fundamentalmen-
te con la primera perfusion de Erbitux®. Es posible que cominmente aparezcan reacciones severas relacionadas con la perfusion, en
raros casos con desenlace fatal. Habitualmente aparecen durante o dentro de la primera hora de la perfusién inicial de Erbitux®, pero
pueden aparecer tras varias horas o con las infusiones subsiguientes. Si bien atin no se han identificado los mecanismos subyacentes,
algunas de estas reacciones pueden ser de naturaleza anafilactoide/anafilctica y pueden incluir sintomas como broncoespasmo, ur-
ticaria, aumento o disminucidn de la presion sanguinea, pérdida de conciencia o shock En raros casos se ha descrito la aparicion de
angina de pecho, infarto miocérdico o paro cardiaco. Para el manejo clinico de las reacciones relacionadas con la perfusion, ver “Adver-
tencias y Precauciones especiales”. Reacciones cutaneas. Pueden aparecer reacciones cutaneas en mas de 80% de los pacientes, y
se presentan fundamentalmente como una erupcion tipo a(ne y/0, con menor frecuencia, como prurito, piel seca, descamacion, hiper-
tricosis, 0 trastornos les (por ejemplo: paroniquia). d 15% de las reacciones cutaneas son severas, incluyendo
casos (inicos de necrosis cutanea. La mayoria de las rea(clones cutdneas se presentan dentro de las tres primeras semanas de trata-
miento. G | se resuelven sin secuelas, con el tiempo, después de interrumpir el tratamiento, si se siguen los ajustes reco-

nistré Cetuximab a una dosis inicial de 400 mg/m?2 drea superficie corporal, el volumen de distribucion medio fue ap d
equivalente al espacio vascular (2.9 1/m2 con un rango de 1.5 6.2 /m2). La Cmax media (+ desviacion estandar) fue 18555 micro-
gramos por ml. La depuracion media fue 0.022 I/h por m? de drea superficie corporal. Cetuximab tiene una vida media de eliminacién
prolongada, con valores que van de 70 a 100 horas a la dosis objetivo. Las concentraciones séricas de Cetuximab alcanzaron niveles
estables después de tres semanas de monoterapia con Cetuximab. Las concentraciones pico medias de Cetuximab fueron 155.8 micro-
gramos por ml en la semana 3 y 151.6 microgramos por ml en la semana 8, mientras que las concentraciones valle medias correspon-
dientes fueron 41.3y 55.4 microgramos por ml, respectivamente. En un estudio de Cetuximab administrado en combinacién con iri-
notecan, los niveles valle medios de Cetuximab fueron 50.0 microgramos por ml en la semana 12 y 49.4 microgramos por ml en la
semana 36. Se han descrito varias vias que pueden contribuir al metabolismo de los anticuerpos. En todas estas vias interviene la
biodegradacién del anticuerpo a moléculas mas pequefias. Un andlisis integrado de todos los estudios clinicos mostré que las caracte-
risticas farmacocinéticas de Cetuximab no se ven influidas por raza, edad, género y funcionalidad renal o hepética. Datos de seguri-
dad no dlinicos. Los principales hallazgos de los estudios de toxicidad en animales fueron las alteraciones cuténeas dependientes de
las dosis, comenzando a niveles de dosis equivalentes a los usados en humanos. Un estudio de toxicidad embriofetal en los monos
Cynomolgus no revel signos de icidad. Sin embargo, dependiendo de la dosis, se observé un aumento de la incidencia de
abortos. Los datos no clinicos sobre la genotoxicidad y la tolerancia local, incluyendo vias de administracion accidentales revelaron que
no habia peligros especiales para humanos. No se han realizado estudios formales en animales para establecer el potencial carcinogé-
nico de Cetuximab o para determinar sus efectos sobre la fertilidad masculina y femenina. No se han realizado estudios de toxicidad
con la co-administracion de Cetuximab y agentes quimioterapicos. No se dispone a la fecha de datos no dlinicos sobre el efecto de
Cetuximab en la cicatrizacion de heridas. Sin embargo, en los modelos preclinicos de curacién de heridas, los inhibidores de tirosina
quinasa selectivos de EGFR demostraron retrasar la cicatrizacion de las heridas. CONTRAINDICACIONES. Erbitux® estd contraindica-
do en pacientes con reacciones de hipersensibilidad conocidas severas a Cetuximab (grado 3 6 4 Instituto Nacional del Cancer de EUA
— (riterios de Terminologia Comuin para Efectos Adversos; CTCAE). Antes de iniciar el iento combinado, deben consid. las
contraindicaciones para el uso concomitante de agentes quimioterapicos o radioterapi y lactancia. EI EGFR interviene
en el desarrollo del feto. Observaciones limitadas en animales indican que habria pasaje de Cetuximab por la placenta, y se ha encon-
trado que otros anticuerpos IgG1 atraviesan la barrera placentaria. Los datos en animales no revelaron ninguna evidencia de terato-
genicidad. Sin embargo, dependiendo de la dosis, se ha observado un aumento de la incidencia de abortos. No se dispone de suficien-
te informacion de mujeres emt jas. Se da firmemente Erbitux® durante el embarazo o a cualquier mujer
que no esté usando anticoncepcion adecuada sélo si el beneficio potencial justifica un riesgo potencial para el feto. Se recomienda que
las mujeres no amamanten durante el tratamiento con Erbitux® y hasta dos meses después de la tltima dosis, porque no se sabe si
Erbitux® se excreta en la leche de pecho. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES. Reacciones relacionadas con la perfu-
sion. Silos pacientes presentan reacciones relacionadas con la perfusion leves o moderadas, puede reducirse la velocidad de perfusion.
Se recomienda mantener esta velocidad de perfusién menor en todas las infusiones subsiguientes. Se han comunicado reacciones
severas relacionadas con la perfusion en pacientes tratados con Erbitux®. Los sintomas habitualmente se presentaron durante la pri-
mera perfusion y hasta 1 hora después de la finalizacion de la perfusion, pero puede aparecer varias horas después o con infusiones
posteriores. Se recomienda advertir a los pacientes de la posibilidad de una aparicion tan tardia y darles instrucciones de consultar a
sumédico si se presentaran sintomas de reacciones relacionadas con la perfusién. Si hubiera reacciones severas vinculadas a la perfu-
sion, se debe interrumpir el tratamiento con Erbitux® de manera inmediata y permanente y puede ser necesario instaurar un trata-
miento de emergenua Se recomienda tener atencién especial con los pa(lemes con estado funcional reducido y patologia cardiopul-
monar preexi: i ios. Se han comunicado casos individuales de pull intersticiales, no
(onoaendose su relacion causal con Erbltux Si se diagnostica enfermedad pulmonar intersticial, debe interrumpirse Erbitux ®e ins-
taurarse el tratamiento apropiado. Reacciones cutaneas. Si un paciente presenta reacciones cutaneas severas (> grado 3; Instituto
Nacional del Cancer de EUA — Criterios de Terminologia Comun para Efectos Adversos; CTCAE), debe interrumpirse el tratamiento con
Erbitux®. Solo se puede retomar el tratamiento si la reaccion mejora a un grado 2. Si es la primera vez que aparecid una reaccion cuté-
nea severa, debe reinstaurarse el tratamiento sin cambiar las dosis. Al aparecer reacciones cutdneas severas por sequnda o tercera vez,
debei pirse el con Erbitux®. Slo se puede retomar el tratamiento a un nivel de dosis mas bajo (200
mg/m2 del &rea de superficie corporal después de la sequnda aparicién, y 150 mg/m2 después de la tercera aparicion), si se ha resuel-
to la reaccion al grado 2. Si aparecieran reacciones cutaneas severas una cuarta vez o si no se resuelven a grado 2 durante la interrup-
cion del i debe i pirse el con Erbitux® de manera permanente. Trastornos electroliticos Es frecuente
que se produzca una disminucién progresiva de los niveles séricos de magnesio, lo que puede llevar a una hipomagnesemia severa. La
hipomagnesemia es reversible luego de interrumpir Erbitux®. Ademds, puede aparecer hipopotasemia como consecuencia de diarrea.
También puede aparecer hipocalcemia; puede aumentar la frecuencia de hipocalcemia severa en particular en combinacion con una
quimioterapia basada en platino. Se recomienda hacer la determinacion de los niveles séricos de los electrolitos antes de iniciar el
tratamiento con Erbitux® y durante el mismo y se recomienda restituir los electrolitos, segtin corresponda. Neutropenia y compli-
caciones infecciosas relacionadas. Los pacientes que reciben Erbitux en combinacion con quimioterapia basada en platino tienen
un mayor riesgo de aparicion de neutropenia severa, lo que puede llevar a complicaciones infecciosas subsiguientes como neutropenia
febril, neumonia o sepsis. En este tipo de pacientes se recomienda un monitoreo cuidadoso, en particular en aquellos que presentan
lesiones cutdneas, mucositis o diarrea que pueden facilitar la aparicion de infecciones. Trastornos cardiovasculares. Se ha observa-
do una frecuencia aumentada de acontecimientos cardiovasculares graves y a veces mortales y de muertes surgidas a raiz del trata-
miento en la terapia para el cancer de pulmon no microcitico, el carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello y el carcinoma
colorrectal. En algunos estudios (cancer de pulmn no microcitico), se ha observado una asociacion con una edad > 65 afios. Cuando
se prescriba Erbitux, debe tenerse en cuenta el estado cardiovascular de los pacientes y la administracion concomitante de compuestos
cardiotoxicos como las fluoropirimidinas. Pacientes con cancer colorrectal cuyos tumores presentan mutaciones del gen KRAS. Erbitux
no debe usarse para el tratamiento de los pacientes con cancer colorrectal cuyos tumores presenten mutaciones del gen KRAS o en los
que se desconozca el estado tumoral con respecto a dicho gen. Los resultados de los estudios clinicos muestran un equilibrio riesgo-
beneficio negativo en los tumores con mutaciones del gen KRAS. Tratamiento combinado. Cuando se utilice Erbitux® en combina-
cion con agentes quimioterapicos, referirse también al prospecto de estos productos medicinales. Existe experiencia limitada en el uso
de Erbitux en combinacién con la radioterapia en el cancer colorrectal. Efectos sobre la capacidad de conducir y usar maq

mendados en el régimen posoldgico. Las lesiones cutdneas inducidas por Erbitux® pueden predisponer a los pacientes a sobreinfeccio-
nes (por ejemplo con S. aureus), lo que puede llevar a complicaciones posteriores, como celulitis, erisipelas, o, potencialmente, puede
haber un desenlace fatal por sindrome de piel escaldada estafilocdccico, o sepsis. TRATAMIENTO COMBINADO. Cuando se utilice
Erbitux® en combinacidn con agentes quimioterdpicos, referirse también a sus respectivos prospectos. Por efectos adversos en combi-
nacién con otros agentes quimioterapicos, por favor referirse a ‘Interacciones. En combinacion con radioterapia local de cabeza y
cuello, los otros efectos indeseables fueron los habituales de la radi pia (como mucositis, dermatitis radica, disfagia o leucopenia,
presentandose fundamentalmente como linfocitopenia). En un estudio clinico controlado, aleatorizado, con 424 pacientes, que decla-
raban tasas de dermatitis radica severa aguda y mucositis, asi como eventos tardios relacionados con la radioterapia, fueron levemen-
te més altos en pacientes que recibian radioterapia en combinacién con Erbitux®, que en los que recibian radioterapia sola. INTERAC-
CIONES. En combinacion con la quimioterapia basada en platino, puede aumentar la frecuencia de leucopenia severa o neutropenia
severa, y asi puede llevar a una tasa mas alta de complicaciones infecciosas como una neutropenia febril, neumonia y sepsis compa-
rado con la quimioterapia basada solo en platino (ver también ‘Advertencias especiales y precauciones’). En combinacion con fluoro-
pirimidinas, se vio un aumento de la frecuencia de isquemia cardiaca, incluyendo el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca
congestiva asi como la frecuencia del sindrome mano-pie (eritro disestesia palmo-plantar), comparado con la frecuencia observada
con fluoropirimidinas. Un estudio de interaccion formal con irinotecan en humanos mostrd una farmacocinética inalterada de ambas
drogas al usarse en combinacion. Los datos clinicos no mostraron influencia sobre el perfil de seguridad de Erbitux®. No se han reali-
zado otros estudios de interaccion formales con Erbitux® en humanos. POSOLOGIA — MODO DE ADMINISTRACION. Erbitux® debe
ser administrado bajo la supervision de un médico experimentado en el uso de los productos medicinales antineoplasicos. Se necesita
un monitoreo cercano durante el tiempo de perfusion y por lo menos 1 hora después de finalizar la misma. Debe disponerse de equi-
pos de reanimacidn. Antes de la primera perfusion, los pacientes deben recibir premedicacion con un antihistaminico y un corticoste-
roide. Esta premedicacion se recomienda antes de todas las infusiones subsiguientes. En todas las indicaciones, se administa Erbitux
“una vez por semana. La primera dosis es 400 mg de Erbitux® por m2 de drea de superficie corporal con un periodo de perfusion reco-
mendado de 120 minutos. Todas las dosis semanales subsiguientes son 250 mg por m2 de drea de superficie corporal, cada uno con
un periodo de perfusion recomendado de 60 minutos. La velocidad de perfusion maxima no debe superar los 10 mg/min. Cancer
colorrectal. En pacientes con cancer colorrectal metastasico, se utiliza Erbitux® en combinacién con quimioterapia o como agente
tinico. Se recomienda realizar la deteccion del estado mutacional de KRAS antes de la primera perfusion de Erbitux Para la dosificacion
o para las modificaciones de dosis recomendadas de los agentes quimioterapicos usados concomitantemente, por favor referirse a los
prospectos de estos productos medicinales. No deben administrarse hasta tanto no haya transcurrido 1 hora de la finalizacién de la
perfusion con Erbitux®. Se recomienda continuar con el tratamiento con Erbitux® hasta la progresion la enfermedad. Cancer de célu-
las escamosas de cabeza y cuello. En los pacientes con cancer de células escamosas de cabeza y cuello localmente avanzado, se
utiliza Erbitux® concomitantemente con radioterapia. Se recomienda iniciar la terapia con Erbitux® una semana antes de la radiotera-
piay continuar el tratamiento con Erbitux® hasta el final del periodo de radioterapia. En pacientes con cdncer de células escamosas de
cabeza y cuello recurrente y/o metastésico, se utiliza Erbitux® en combinacion con quimioterapia basada en platino, sequido de Erbi-
tux® como terapia de imiento hastala p on de la enfermedad. No debe admini q pia hasta tanto no haya
transcurrido 1 hora de la finalizacion de la perfusin con Erbitux®. En los pacientes en los que fracasé la quimioterapia para cancer de
células escamosas de cabeza y cuello recurrente y/o metastdsico, también se usa Cetuximab como agente tinico. Se recomienda con-
tinuar con el tratamiento con Erbitux® hasta la progresion de la enfermedad. INSTRUCCIONES PARA USO Y MANEJO. Se administra
Erbitux ® 5 mg/ml por via intravenosa con una bomba de perfusién, goteo por gravedad o una bomba con jeringa. Debe utilizarse una
via de perfusion aparte para la perfusidn, y debe enjuagarse la via con una solucion para inyeccion de cloruro de sodio estéril 9 mg/ml
(0.9%) al final de la perfusion. Erbitux® 5 mg/ml es una solucion incolora. Erbitux® 5 mg/ml es compatible con: « Bolsas de PE (polie-
tileno), EVA (etil vinil acetato) o PVC (polivinil cloruro), - Aparatos de perfusion de PE, EVA, PVC, TP (poliolefino termoplast) o PUR
(poliuretano), - Jeringas para bombas de jeringas de PP (polipropileno). Erbitux® no contiene conservantes antimicrobianos o agentes
bacteriostaticos. Por lo tanto, al preparar la perfusion debe asequrarse un manejo aséptico. Se recomienda fuertemente usar inmedia-
tamente después de abrir. Erbitux® 5 mg/ml debe prepararse de la siguiente manera: Para administracion con bomba de
perfusién o goteo por gravedad (diluido con solucion de cloruro de sodio estéril de 9 mg/ml (0.9%)): Tomar una bolsa de perfusion de
un tamafio adecuado de solucion de cloruro de sodio estéril de 9 mg/ml (0.9%). Calcular el volumen necesario de Erbitux. Extraer un
volumen adecuado de la solucion de cloruro de sodio de la bolsa de perfusion, utilizando una jeringa estéril apropiada con una aguja
adecuada. Tomar una jeringa estéril apropiada y adosar una aguja adecuada. Extraer el volumen necesario de Erbitux® de un vial.
Transferir Erbitux® en la bolsa de perfusion preparada. Repetir este procedimiento hasta alcanzar el volumen calculado. Conectar la via
de perfusin y cebarla con el Erbitux® diluido antes de iniciar la perfusion. Utilizar un goteo por gravedad o una bomba de perfusién
para administracion. Programar y controlar la velocidad como se explica arriba. Para administracion con bomba de perfusion o
goteo por gravedad (no diluido): Calcular el volumen necesario de Erbitux®. Tomar una jeringa estéril apropiada (minimo 50 ml) y
adosar una aguja adecuada. Extraer el volumen adecuado de Erbitux® de un vial. Transferir Erbitux® a un recipiente evacuado estéril o
bolsa. Repetir este procedimiento hasta alcanzar el volumen calculado. Conectar la via de perfusion y cebarla con Erbitux® antes de
comenzar la perfusién. Utilizar un goteo por gravedad o una bomba de perfusion para administracién. Configurar y controlar la velo-
cidad como se explica arriba. Para administracion con una bomba de jeringa: Calcular el volumen requerido de Erbitux®. Tomar
una jeringa estéril apropiada y adosar una aguja adecuada. Extraer el volumen necesario de Erbitux® de un vial. Retirar la aguja y
poner la jeringa en la bomba de la jeringa. Conectar la via de perfusion a la jeringa, configurar y controlar la velocidad tal como se
explica arriba y comenzar la perfusion después de cebar la via con Erbitux® o solucién de cloruro de sodio estéril 9 mg/ml (0.9%). De
ser necesario, repetir este procedimiento hasta infundir el volumen calculado. Incompatibilidades. No debe mezclarse Erbitux® 5
mg/ml con otros productos medicinales aplicados por via intravenosa, excepto los mencionados arriba en la seccién “Instrucciones
para uso y manejo”. Debe utilizarse una via de perfusion aparte. SOBREDOSIFICACION. Hay experiencia limitada con dosis tinicas
mayores a 400 mg/m2 de drea de superficie corporal a la fecha o administraciones semanales de dosis mayores a 250 mg/m2 de area
de superficie corporal. PRESENTACIONES: envases conteniendo 1 vial de 20 ml o 100 ml. CONSERVACION: Conservar en heladera
entre 2°Cy 8°C. No congelar. No utilizar después de la fecha de vencimiento. La estabilidad quimica y fisica en uso de Erbitux® 5 mg/

No se han realizado estudios sobre los efectos sobre la capacidad de conducir y usar maquinas. Si los pacientes presentan sintomas
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CAPITULO I: Introduccién

En la primera edicién en castellano de las Clinicas Qui-
rirgicas de Norteamérica, del afio 1972; cuyo tema cen-
tral fue “Enfermedades del Colon, recto y ano”, su Direc-
tor huésped, Robert Turell, cita dos frases:

“La enfermedad es muy vieja y de ella nada ha cambiado.
Somos nosotros los que cambiamos, al aprender a advertir
lo que era imperceptible”. J.M.Charcot.

“Siempre que dos hombres llegan a decisiones opuestas
sobre un mismo asunto, por lo menos uno de los dos estd
equivocado y cabe que ninguno de los dos esté en lo justo,
porque si el razonamiento del segundo es firme y claro, de-
beria ser capaz de presentarlo ante el otro para lograr con-
vencerlo de su razén”. Descartes: Reglas para la Direccién
del Espiritu, Tomo II.

Ambas pueden ser hoy aplicadas al tema que nos convo-
ca, la primera haciendo referencia al cdncer colorrectal; y la
segunda, a las controversias y polémicas que surgieron en
relacién al empleo del abordaje laparoscépico.!

Desde el afio 1994, la Sociedad Argentina de Coloproc-
tologia, en forma ininterrumpida incluye en el programa
cientifico de su Congreso anual el denominado “Relato
Oficial”.

El tema “Céncer de recto y sigmoides” fue abordado por
primera vez dentro del seno de la Sociedad, en ocasién de
las Segundas Jornadas de Coloproctologia que se desarro-
llaron en Buenos Aires, en agosto de 1950.2

Fueron los responsables de la organizacién, su presiden-
te Emilio Etala, el Secretario, Alberto Ciarlo y los voca-
les: Manuel Ramos Mejia, Alberto Garcia Mata, Enrique
Casco Mufioz, José Calzaretto y Agustin Candioti (Foto-
grafia 1).

En esa oportunidad los invitados especiales fueron: el

presidente de la entonces AMERICAN PROCTOLO-

Fotografia 1: Acto inaugural de las Segundas Jornadas Argentinas de Coloprocto-
logia. De derecha a izquierda: Abel Chiflet, reconocido cirujano de Uruguay; Amaldo
Yodice, Ricardo Finochietto, Louis Moon, Emilio Etala y William Wayne Babcok.

GIC SOCIETY, Louis Moon, designado presidente ho-
norario; y el famoso cirujano de Filadelfia, William Wayne
Babcok, que junto a Ricardo Finochietto fueron distingui-
dos con el diploma de Miembros Honorarios.

El encargado de tratar el tema “Cancer de sigmoides”,
fue Alejandro Pavlovski, discipulo de Pedro Chutro, y el
capitulo de Cancer de Recto lo desarrollé6 Arnaldo Yédice.

La modalidad de “Relato oficial” se reinstala a partir de
1994 siendo el tema del cincer colorrectal tratado en 3
oportunidades y el de laparoscopia en uno. En 1995, Ro-
berto Manson expuso “Tratamiento conservador del cin-
cer de recto”; en 1998 Mario Salomon, “Cirugia laparos-
cpica colonica”; en 2002, Claudio Barredo “Tratamiento
de la recidiva del cdncer de recto”; y en 2008, Juan Car-
los Albertengo, “Opciones terapéuticas del cincer de rec-
to inferior”.

Es para mi un honor y un privilegio haber sido designa-
do para desarrollar este relato, ya que tal distincion es par-
te de una sana ambicién a la que cualquier profesional as-
pira, especialmente si se encuentra en una etapa en la cual
ha pasado la mayor parte de la carrera; y en particular, de-
sarrollada fuera del dmbito de los grandes centros quirtir-
gicos del pais.

Sin embargo, debo reconocer la generosidad y conside-
racién que ha tenido la Comisién Directiva con mi per-
sona, ya que seguramente muchos de nuestros consocios
que tienen importante experiencia en el tema, podrian ha-
ber realizado una labor de gran jerarquia.

En este escenario, pido se me permita aprovechar esta
oportunidad, quizds tnica para mi, para echar una mirada
hacia atrs y por medio del recuerdo honrar a todos quie-
nes con su ejemplo han influido, directa o indirectamente,
en mi formacién humana y profesional.

A mis padres, Raffacle y Maria Luisa Teta, modestos in-
migrantes de postguerra, que llegaron a este bendito pais,
con el solo fin de trabajar, vivir en paz, y tener la posibili-
dad de criar y educar a sus hijos. Ellos con su ejemplo y
gran sabiduria supieron forjar en la familia el sentido de la
ética, la alegria por el trabajo, y el amor a Dios.

Mi mais profundo agradecimiento a todos los integran-
tes de Servicio de Cirugia General, de la Sala XV, del in-
olvidable Hospital Guillermo Rawson; donde tuve el pri-
vilegio de desarrollar mi residencia. Un especial recuerdo
a nuestro Jefe, el Profesor Helios G. Gugliotella. Mi par-
ticular reconocimiento a Santiago Perera y Claudio Ba-
rredo, maestros y referentes morales, quienes con su ca-
pacidad para estimular sus discipulos, fueron los que mds
influyeron en el desarrollo de mi carrera, como médico, ci-

RELATO ANUAL 2013: ABORDAJE LAPAROSCOPICO DEL CANCER COLORRECTAL: CAPITULO |
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rujano general y Coloproctdlogo.

El cierre del Hospital Guillermo Rawson en 1979, afect6
profundamente la formacién de quienes nos inicidbamos
en la especialidad; sin embargo, el consiguiente desampa-
ro y soledad en que nos vimos envueltos, afortunadamen-
te se encontré atenuado por el permanente estimulo que
recibimos de quienes pertenecieron a esta prestigiosa Es-
cuela Quirtrgica; a todos ellos, que ayudaron a alimentar
nuestros suefios, mi reconocimiento admiracién y estima.

A los colegas del Hospital Interzonal de Agudos “Evita”
de Lanus, que me han honrado con su amistad durante es-
tos afios, en especial a los integrantes de la Unidad de Co-
loproctologia.

A mi ex Jefe de residentes, Enrique Vilarifio Lopez, y
mis ex residentes Carlos Repetto, Rodolfo Zannoli y Da-
niel Alfonso, actuales socios y amigos de la actividad pri-
vada, quienes con su amistad, cordialidad y desinterés me
acompafian desde hace 35 afios.

A mis colaboradores y cursistas de la Carrera de Espe-
cialista en Coloproctologia del Sanatorio de la Trinidad
Quilmes, y a todos los colegas con quienes comparto a
diario la ardua tarea que demanda la atencién diaria de los
pacientes.

Por tltimo, agradezco a Dios la circunstancia de poder
compartir estos momentos con mi esposa Cristina Lau-
ra Peralta, y nuestros hijos, Nahuel Matias, Maria Laura y
Nicolds Rafael, quienes son fuente de fortaleza y perma-
nente estimulo para mi vida.

GENERALIDADES

Pocos tumores malignos tienen a la vez un origen relacio-
nado con variadas causas externas y una fuerte participa-
cién genética como el cdncer colorrectal. Ello hace que en
la actualidad requiera de un tratamiento multidisciplinario
en el que participan entre otros, oncélogos, cirujanos, ge-
netistas, radioterapeutas y radiélogos.

La frecuencia de la enfermedad, y los permanentes cam-
bios que ocurren en el campo de la prevencion, diagnosti-
co y tratamiento; hacen que sea motivo de preocupacién y
atencién en vastos sectores de la comunidad y en particu-
lar el de la salud, ya sea publica o privada.

Hasta hace pocos afios, el tratamiento del cancer colo-
rrectal permanecia sin grandes cambios y la supervivencia
era comparable a aquella consignada en los afios 50. Qui-
zés, la causa principal de este fenémeno se encontré rela-
cionada con los escasos sintomas de esta enfermedad en la
etapa inicial, y a que los mds importantes avances durante
ese periodo ocurrieron en el campo de la anestesia y de los
cuidados intensivos, que no influyeron mayormente en los
resultados oncoldgicos alejados.

En menos de 20 afios hemos visto como el aporte tec-

nolégico de la industria relacionada con la medicina en el
campo de las imdgenes, y la permanente busqueda de me-
jor refinamiento y mayor precisién, han contribuido enor-
memente en aspectos relacionados con la estadificacién,
seguimiento y control de los pacientes que padecen cdn-
cer colorrectal.

El énfasis puesto en la prevencién de la enfermedad por
medio de programas agresivos de catastro y control de pa-
cientes operados, han dado como resultado la posibilidad
de un diagnéstico mds temprano en etapa asintomatica,
y consecuentemente la perspectiva de un tratamiento me-
nos agresivo, con mejores resultados inmediatos y alejados.

Todavia el 25% de los pacientes que consultan por cin-
cer colorrectal, se presentardn de inicio con metdstasis he-
piticas, y otro 25% las desarrollaran dentro de los tres pri-
meros afios de un tratamiento resectivo con intencién
curativa. Hasta hace pocos afios, ellos se encontraban con-
denados a un futuro sin chances de supervivencia. La mo-
derna cirugia hepdtica y el aporte de nuevas drogas qui-
mioterdpicas, ofrecen en la actualidad oportunidades de
supervivencia a 5 afios que superan el 30%.%”

La carcinomatosis peritoneal, es hoy tratada mediante la
combinacién de cirugia y quimioterapia hipertérmica in-
traoperatoria con resultados alentadores que invitan a am-
pliar las escasas experiencias clinicas que se vienen reali-
zando.?’

En la localizacién rectal baja no es suficiente con man-
tener como prioridad el tratamiento del cdncer y evitar la
tan temida recidiva; tan importante es también intensificar
los esfuerzos destinados a mejorar la preservacién del es-
finter y la continencia anal, motivo actual de una demanda
social para desarrollar una vida de relacién plena.

Los avances en el campo de la estadificacion, y de la ra-
dio y quimioterapia, proponen desafios para conservar la
continencia en lesiones avanzadas; ejemplos de ello son
la reseccién interesfintérica y la transanal, mds alld del es-
tadio I, y el control luego de la respuesta clinica completa.

Los aportes que han generado las imdgenes en la loca-
lizacién rectal han proporcionado una estatificacién mds
precisa, llegando a extremos de poder definir casi con
exactitud el grado de penetracién tumoral en la pared del
6rgano, posibilitando resecciones mds limitadas, sin nece-
sidad de ostomias transitorias 6 definitivas, logrando una
mayor y mejor continencia, con mejores resultados inme-
diatos y alejados, en comparacién con la cirugia radical.

Los métodos actuales de estadificacion a distancia, per-
miten reconocer en la glindula hepitica metdstasis cada
vez mds pequefias, evaluar su relacién con los venas supra-
hepaticas y portales, y consecuentemente minimizar el nd-
mero de laparotomias exploratorias, planificando interven-
ciones mds precisas.

Los adelantos en el campo de la cirugia hepdtica, han po-
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sibilitado ampliar las indicaciones de reseccién y efectuar
cirugia simultinea del tumor, con resultados alentadores
en relacién a la morbimortalidad y tiempo de internacién.

La combinacién de las imégenes y la radioterapia ha per-
mitido una mejor focalizacién de los rayos y la posibilidad
de aumentar sus dosis, con minimos efectos adversos sobre
otros érganos; lo que ha signado una considerable dismi-
nucién de las recidivas pelvianas.

El aporte de nuevas drogas oncoldgicas ha mejorado no-
tablemente los resultados, y en combinacién con la radio-
terapia, se obtienen respuestas clinicas y oncolégicas com-
pletas, que abren nuevos caminos en la cura no operatoria
de esta enfermedad.

El abordaje laparoscépico es una técnica centenaria de-
sarrollada y aplicada inicialmente por gastroenterélogos,
clinicos y ginecélogos en el campo diagnéstico de las afec-
ciones abdominales; especialmente relacionadas con la ic-
tericia, la ascitis y el abdomen agudo. Fueron ellos quienes
comenzaron a desarrollar instrumental y variadas técnicas
para ser aplicadas en procedimientos quirdrgicos resecti-
vos, primero en érganos ginecoldgicos, luego en el apéndi-
ce y miés tarde en la vesicula.

Dentro de los grandes avances quirdrgicos ocurridos en
los dltimos 100 afios, el abordaje laparoscépico ha sido
uno de los mds importantes, y probablemente solo compa-
rable con el descubrimiento de la anestesia general. Ofrece

en relacién al tratamiento convencional, ventajas en el do-
lor e ileo postoperatorio, minima estadia hospitalaria, ripi-
da recuperacién laboral, mejor resultado estético y menos
complicaciones y secuelas quirdrgicas.

El creciente aporte tecnolégico concerniente a las nue-
vas y variadas técnicas, algunas ain en periodo de ensa-
yo como el abordaje monopuerto, cirugia y/o extraccién de
pieza operatoria por orificios naturales y el empleo de ro-
bots, genera nuevos horizontes e interrogantes acerca de
ventajas, resultados, costos, y posibilidad de aplicacién ma-
siva.

El cirujano moderno especializado en el tratamiento de
las afecciones colorrectales y en particular el cdncer, ya no
puede conformarse con el desarrollo de habilidades técni-
cas solamente, pues inevitablemente lo llevard a tener a
una experiencia estéril en la materia.

Debe estar profundamente familiarizado no solo con
la técnica operatoria, sino también con las imdgenes que
ofrece la radiologia convencional, la ecografia, tomogra-
fia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear.
Debe manejar rutinariamente la endoscopia y el aborda-
je moderno quirdrgico laparoscépico y microquirirgico
transanal. A su vez que hoy los nuevos conocimientos en el
campo de la genética y del tratamiento radio y quimiote-
rapéutico, ofrecen un desafio para quien no mantenga una
permanente actualizacion en la materia.
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CAPITULO II: Incidencia del cancer colorrectal

El cincer colorrectal mantiene una incidencia alta en los
paises occidentales y en aquellos altamente industrializa-
dos, es el mas comun del tubo digestivo ocupando el cuar-
to lugar en frecuencia diagndstica, luego del cdncer de
mama, pulmén y prostata. Constituye la segunda causa de
muerte luego de la del cincer pulmonar.

En esas poblaciones se nota un aumento progresivo en
las tltimas décadas y ello se halla especialmente relaciona-
do con los factores primarios no hereditarios que lo gene-
ran, por un lado la alta prevalencia que tiene en el anciano
ante el mayor envejecimiento de la poblacién, y por otro
las dietas ricas en proteinas, grasas y pobres en fibras, el se-
dentarismo, obesidad, tabaco y alcohol. Es interesante ver
como en paises orientales como Japén y Corea, que han
occidentalizado sus costumbres y hébitos alimentarios, sus
pobladores han sufrido un aumento progresivo de la inci-
dencia del cdncer colorrectal.!”

Es aceptado que el 80 al 85% de los tumores malignos
del colon y recto son esporidicos, y el 10 a 15% responden
a factores hereditarios. La mayor parte se originan en la
secuencia adenoma-carcinoma por lo que paises que han
desarrollado programas agresivos de pesquisa y educacién
poblacional han logrado un descenso de la incidencia, con
mejoras en el tratamiento y la supervivencia.

En el momento de su presentacién aproximadamen-
te s6lo el 50% de los pacientes serdn tributarios de una
reseccién curativa; del resto, entre un 15 y 35%, ya ten-
drin enfermedad incurable en el momento de la consulta,
mientras que los demds desarrollardn luego de la cirugia,

metdstasis o recurrencia en el tiempo.*™

ESTADOS UNIDOS

Para el recto también ha ocurrido un fenémeno similar
con una baja del 15,5 por 100.000 habitantes, a 12,7 (18%
de disminucién) durante el mismo lapso de tiempo!!™*®

Recientemente, Davis y col. citan que estas cifras no se
correlacionan en todas las edades; es asi como han podido
observar que en pacientes por debajo de los 50 afios se ob-
serva un aumento igual a lo que sucede en paises con alta
incidencia y sin programas de pesquisa. En la poblacién
con edades entre los 20 a 40 afios la incidencia aumento
un 17%, desde comienzos de la década del 70 hasta 1999,
con un porcentaje estimado de 0,75 por afio.”?

En este grupo etario la tasa de cdncer colorrectal, en
1987, fue de 6,1 por 100.000, y se redujo en 1991 a 5,4.
Desde entonces, la incidencia ha aumentado hasta llegar,
en 2006, a 7,8 por 100.000 habitantes, que representa un
aumento del 28% desde 1987 y del 44% desde 1991.

Discriminado por sectores, para el cincer de colon, la
tasa fue en 1987 de 4,1 por 100.000, y en 2006 de 4,5. La
tasa mds baja ocurrié en 1988 y fue de 3,6 por 100.000;
mientras que la més alta fue en 2002, con 5,5 por 100.000.

Para el cancer de recto, la incidencia fue en 1987 de 2,0
por 100.000, disminuy6 en 1993 a 1,7 por 100.000, y lue-
go aumenté en 2006 a 3,2. Esto representa un aumento
del 60% desde 1987 y un incremento del 71% desde 1993.

El aumento global en el cincer colorrectal, por lo tanto,
parece haber llegado en gran medida a expensas de un ma-
yor aumento en los cinceres localizados en el recto.

Con todo ello, los autores concluyen que los resultados
observados llevan a pensar que es necesario disminuir la
edad de pesquisa del Céncer colorrectal de 50 a 40 afios.

EUROPAY OTROS PAISES

En los Estados Unidos, de acuerdo a datos registrados por
el National Cancer Institute’s Surveillance, Epidemiology,
and End Results (SEER), la tasa global de cancer colo-
rrectal ha disminuido en los dltimos 20 afios. En el afio
2002 se calcul6 la aparicién de 148.900 nuevos casos con
una mortalidad de 56.600 pacientes. En 2008 esta cifra
descendié a 146.970 nuevos casos y 49.900 muertes, y ha
sido atribuido a los programas agresivos de pesquisa pues-
tos en marcha oportunamente.

La incidencia pico fue en 1987 donde el numero de casos
nuevos fue de 55,1 por cada 100.000 habitantes, mientras
que el punto mds bajo fue en 2006 con 45,4 por 100.000
(18% de disminucién). Discriminado por sectores, el colon
tenfa una incidencia de 39,6 por 100.000 en 1987 y dis-
minuyé a 32,8 por 100.000 en 2006 (descenso del 17%).

Es notable ver como en los paises que no desarrollan pro-
gramas de pesquisa, a pesar de todos los avances produci-
dos en el campo del diagnéstico y tratamiento, los resulta-
dos de sobrevida han progresado escasamente. En paises
del este de Europa, en algunos de Sudamérica y Orien-
te, donde no se han desarrollado este tipo de programas, la
incidencia y mortalidad por cdncer colorrectal va progresi-
vamente en aumento.!41

Las peores cifras de Europa han sido las de Eslovaquia,
Eslovenia y Checoslovaquia, donde entre los afios 1983
21987 y 1998 a 2002, hubo un incremento del 45% en
el hombre y 25% en la mujer. En cambio en Europa oc-
cidental, en paises como Alemania, Francia, Suiza e Italia,
los porcentajes en el mismo periodo se han mantenido es-
tables o han aumentado escasamente'>!¢ (Gréfico 1y 2).
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Graficos 1y 2: Incidencia del cancer colorrectal en algunos paises de Europa oriental entre 1963 y 2002.'6

En Croacia, en el afio 2005, la incidencia estimada en el
hombre fue de 43,5 por 100.000 habitantes, y en la mu-
jer de 23,4. Ese mismo afio, la Reptblica Checa tuvo el re-
gistro mds alto de 58,7 por 100.000 habitantes en el sexo
masculino y 28,8 en la mujer.

En contraste, en Rumania, en el afio 2002, se registraron
las cifras mas bajas de la regién, 22 por 100.000 habitan-
tes en el hombre y 14,4 en la mujer. Cifras similares se ve-
rificaron en Polonia en el afio 2006, donde hubo una inci-
dencia de 29,3 y 17,2 respectivamente.

En Japén, en ciudades como Yamagata y Miyagi, el cin-
cer colorrectal aumenté entre 1983-87 y 1998- 2002, el
90% en el sexo masculino, en contraste con Osaka, donde
el aumento en el mismo periodo fue del 35%.

Aunque con escasos datos en paises de Africa, también
se han notado cambios similares; en Algeria, entre 1986
y 2002 la incidencia aument6 3 veces, del 2 al 6,6 en el
hombre y del 2,3 al 6,6 en la mujer.’®

ARGENTINA

En Argentina el cancer colorrectal es una enfermedad fre-
cuente y con elevada morbimortalidad.

La incidencia de los diferentes tipos de cdncer en la Ar-
gentina, pueden ser estimados a través de la Agencia In-
ternacional de Investigaciones en Cancer (IARC) depen-
diente de la Organizacién Mundial de la Salud, y partir de
los registros de mortalidad del Ministerio de Salud de la
Nacién."”

Las estadisticas sanitarias coinciden en sefialar a la Ar-
gentina como un pais con alta prevalencia de cdncer co-
lorrectal. La incidencia calculada en 2008 lo ubica en el
tercer lugar, con 11.043 nuevos casos, detrds del de mama
18.712 y préstata 13.771. Con 6613 muertes anuales, que

da un total de 18 muertes diarias, constituye la segunda
causa de muerte por cdncer, s6lo superada por el de pul-
moén. Representé globalmente el 3% de las muertes totales
por cualquier causa’*? (Gréfico 3 y 4).

A diferencia de otros paises la distribucién por sexo es

Grafico 3: Tasas estimadas por la IARC de incidencia de cancer para las principales
localizaciones en mujeres ajustadas por edad segun poblacion mundial. Argentina,
2008. Fuente: SIVER / INC — Ministerio de Salud de la Nacion, en base a datos de
Globocan. Argentina, 2012.

Grafico 4: Tasas estimadas por la IARC de incidencia de cancer para las principales
localizaciones en hombres ajustadas por edad segun poblacién mundial. Argentina,
2008. Fuente: SIVER / INC — Ministerio de Salud de la Nacion, en base a datos de
Globocan. Argentina.
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Grafico 5: Mortalidad por cancer colorrectal en Argentina segun sexo y edad. Afio
2008.

similar, con ligero predominio en el hombre y con la mds
alta incidencia entre los 75 y 84 afios (Griéfico 5).

Si se analizan los datos de mortalidad por céncer que se
publicaron desde la década del ochenta a la fecha, se ob-
serva que va en permanente aumento; ello indica que la
cantidad de nuevos casos también aumenta, con una esca-

Grafico 6: Mortalidad por cancer colorrectal en Argentina. Fuente: Tablas de Es-
tadisticas Vitales. Ministerio de Salud de la Nacion. Muertes/100.000 habitantes.

sa repercusion en los resultados de sobrevida (Grifico 6).

Cuando el diagnéstico se realiza en etapas tempranas la
probabilidad de curacion se eleva hasta aproximadamente
el 80-95%.

Existe evidencia cientifica que demuestra que la forma
de disminuir la incidencia y morbimortalidad por cénc-
er colorrectal es a través de la prevencién primaria y se-
cundaria (pesquisa), tanto en los grupos de riesgo como en
la poblacién general.
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CAPITULO III: Historia de la cirugia del cancer

colorrectal

CANCER DEL RECTO

El tratamiento quirtrgico del cdncer del recto ha sido rea-
lizado por diversas vias: endoanal, perineal, transvaginal,
transacra, abdominal y abdominoperineal o combinada.
Unas se han utilizado para efectuar resecciones locales o
segmentarias y otras para dar un criterio de mayor radicali-
dad, con o sin conservacién del aparato musculo esfinteria-
no. Algunas de estas intervenciones forman parte de la his-
toria de la cirugia, en cambio es asombroso ver como otras
a pesar del tiempo transcurrido desde su descripcién, aun
se emplean en la actualidad con resultados altamente sa-
tisfactorios.

Via perineal

El primer intento de reseccién de un tumor de recto fue
hecho por esta via en 1739 por Faget; mds tarde en 1826,
Lisfranc agregé una incisién circular perianal sin apertura
peritoneal con reseccién y descenso del borde superior del
recto a la piel, logrando asi poder resecar los ultimos 8 a 9
cm del intestino.™

Pasaron casi 50 afios hasta que Aristide August Verneuil y
luego Dolbeau y Denonvilliers efectuaran resecciones algo
mds amplias por medio de una incisién perianal prolon-
gada hacia atrds en forma de raqueta, ampliando el campo
operatorio a expensas de la extirpacién del céxis.!>*

En 1884, Maurice Polloson describe el método de rea-
lizar primero un ano iliaco y a través del cabo distal lavar
el recto con enemas, para mds tarde realizar la reseccién
por via perineal con descenso y sutura del cabo a la piel,
lo que logré disminuir notablemente la cantidad y grave-
dad de infecciones perineales.” En 1901, Allingam publica
sus buenos resultados empleando atn este procedimiento.?

En 1907, el gran cirujano inglés Lockart-Mummery des-
cribi6 su operacién. La misma consistia en realizar una pe-
quefia laparotomia en la fosa iliaca izquierda por la que
exploraba el abdomen para descartar los casos mds avan-
zados. Confeccionaba una colostomia sigmoidea y dos se-
manas mds tarde finalizaba el procedimiento con la resec-
cién del recto por via perineal, cerrando el cabo proximal;
con lo que lograba resecar tumores localizados hasta 25 cm
del margen anal.*

En el afio 1903, Daniel Cranwell, efectué en nuestro pais
lo que parece ser la primera reseccién de un tumor de rec-
to por via perineal.’

Via endoanal

Ha sido empleada para realizar la reseccién quirtrgica, en-

doscépica o la electro fulguracion de tumores del recto me-
dio e inferior. Fue realizada por primera vez por Jacques
Lisfranc en 1815 y mds tarde utilizada también por el ciru-
jano norteamericano Arthur Dean Bevan, en 1917.#

La electro fulguracién fue empleada en nuestro medio
por Felipe Carranza, quien en el relato del VIII Congre-
so Argentino de Cirugia del afio 1936, “Cancer rectal ino-
perable”, proponia realizar una colostomia iliaca definitiva
y la aplicacién de radioterapia penetrante antes de comen-
zar el tratamiento electroquirdgico. Mds tarde, Ganduglia,
Espeche y Figueroa también se sumaron al empleo de este
método.”

Viasacra
Parece ser que en 1875 el primer cirujano que empleé esta
via fue Kocher y luego Volkmann. Sin embargo, fue popu-
larizada por su discipulo Kraske, quien en 1885 detall6 la
técnica e hizo un excelente relato durante el XIV Congreso
Alemin de Cirugfa.»>*8

Posteriormente se conocié en todo el mundo y, con algu-
nas modificaciones, fue empleada en Europa por Barden-
haver, Hochenegg, Billroth, Rehn, Heinike y Rygidier; y en
los Estados Unidos por Harrison Cripps (1907), Swinford
Edwards (1908), Arthur Bevan y Grey Turner (1931).1°

Casi todos realizaban la reseccién del recto y restitucion
del trinsito por medio de anastomosis primaria o diferida.

Mandl, en 1922, obtuvo una sobrevida a 5 afios del 30%,
con una mortalidad que ascendia al 11,6%.'8

D’Allaines, mis tarde Pannet, y recientemente Localio, la
emplearon como via combinada con la abdominal para rea-
lizar resecciones de tumores con anastomosis muy bajas.’

Via combinada o Abdomino perineal o perineo abdomi-
nal
Hay mucha dificultad en conocer su origen, pero parece ser
que Volkmann la empleé por primera vez en 1877. Czer-
ny, en 1883, sé vio obligado a realizarla por necesidad, al
no poder completar una reseccion por via sacra. Kéenning,
también la utiliz6 en 1882, aunque esta observacién nunca
la publicé hasta 1888."°

Las frecuentes recidivas y dificultades técnicas para rese-
car tumores por las vias antes mencionadas hicieron que
fuera empleada por Gaudier, Giordano y Chalot (1885,
1886); pero fue indudablemente Quenu quien, entre 1896
y 1899, popularizé y reglé la técnica (ligadura de los vasos
hipogistricos, liberacién del sigmoides y ejecucién del ano
iliaco; liberacién rectal con apertura del Fondo de saco de
Douglas y reseccién del recto). En 1907, Gouilloud, publi-

¢6 un documentado articulo en el Congreso Francés de Ci-
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rugia, en el que exponia su estadistica personal. Se trataba
de 11 mujeres operadas sin mortalidad y de un hombre fa-
llecido por estrangulacién del intestino delgado; una de las
sefioras ya llevaba 8 afios de operada. El llamaba a la resec-
cién abdominoperineal “Operacién de Quend”.™

Ernest Miles, en 1908, comienza a utilizar esta técnica y
en 1914 publica los resultados obtenidos en 61casos, con
una aceptacién aun reservada a causa de su alta mortalidad
reportada que ascendia al 36,2%.%12

Coffey, en 1915, la ejecutaba con la variante de realizar
primero la colostomia y reseccién del recto superior y lue-
go el tiempo perineal; del mismo modo lo hicieron Fiske
Jones (1922), Rankin (1929) y Lahey (1930). En cambio,
Grey Turner (1920) y Gabriel (1934) comenzaban con el
tiempo perineal; éste ltimo insistia en la necesidad de rea-
lizar la ligadura de los vasos hemorroidarios superiores lo
mis alto posible.?

En nuestro pais, en 1925, Bengolea realizé en un cdncer
de recto adherido al dtero, una operacién de reseccién ab-
dominoperineal, combinada con una operacién de Wer-
theim, obteniendo la curacién total més alld de los 5 afios.’

Via abdominal pura

Empleada por primera vez, para la reseccion del cancer del
recto sin anastomosis por Hartmann, en 1923, y mds tarde
por Rankin, Muir (1939) y Gabriel (1948), quienes repor-
taron buenos resultados con esta técnica.>’

Dos afios antes, en 1921, Ricardo Finochietto aconsejaba,
en los casos de perforacién del colon sigmoides, la resec-
cién con cierre del cabo distal y abocamiento del proximal.

En nuestro pais, segin relato de su discipulo Alejandro
Pavlovsky, Pedro Chutro practicé en 1924, la operacién de
Hartmann. Dice textualmente “Es lo que practicé el Profe-
sor Doctor Chutro, en 1924, en una enferma que tuve oca-
si6n de estudiar, a quien veo periédicamente, encontrindo-
se muy bien en la actualidad” (1950).

Los primeros intentos con esta via conservando el trin-
sito intestinal fueron hechos por Rutheford Morrison
(1910) y Balfour, mediante anastomosis telescopadas; pero
fue Dixon, quien en 1930, junto a Mayo, Waugh, Black
y Judd, describen la “Operacién de la Clinica Mayo” o de
Dixon, que consiste en la reseccién de tumores del recto
con anastomosis extraperitoneal.™

Denominé a esta intervencién “Reseccion Anterior”, para
diferenciarla de las que se hacfan por via posterior o sacra.
En 1948, amplia su trabajo mostrando los resultados de 20
afios de experiencia quedando definitivamente populariza-
da hasta la actualidad.™

Operaciones conservadoras del muisculo esfinteriano

El intento de conservacién del aparato esfinteriano en el
tratamiento de los tumores ubicados por debajo de los 10
cm. del margen anal, llevé a realizar resecciones con anas-
tomosis que se conocieron con el nombre de “abdominoa-
nales”.

La dificultad para confeccionarla en la profundidad pel-
viana, hizo que se emplearan variantes como la eversién
del cabo distal en el periné (Bacon), o el descenso del cabo
proximal a través del recto. Este tipo de operaciones con al-
gunas variantes fueron practicadas por Hochenegg, Sebret-
chs (1935), Rayner (1935), Babcock (1939), Bacon (1945)
y Black (1952).

Una operacién similar fue sugerida por Maunsell en 1892
y practicada por Weir en 1901.313

En 1979, Ravitch y Steichen, describen la técnica de
anastomosis mecédnicas EEA, para la reseccién anterior
baja del recto.”

Via Vaginal
La reseccién de la pared posterior de la vagina en el cin-
cer del recto fue hecha por primera vez por Hildebrant en
1879.4

Nélaton, en 1851, imaginé la via transvaginal, pero sélo
la realizé en el caddver. Varios cirujanos la practicaron has-
ta que Rhen de Frankfurt la regld, y sus tiempos opera-
torios fueron muy bien descriptos en la tesis de su alumno
Liermann.*

CANCER DEL COLON

Europay Estados Unidos

La primera reseccién por cincer del colon fue hecha por
Reybard, de Lion, quien en mayo de 1833 extirpé en un
joven de 28 afios un tumor de sigmoides incluyendo unos
pocos centimetros de intestino, para luego anastomosar-
lo en forma termino-terminal con una sutura continua. El
enfermo fallecié a los 10 meses a causa de una recidiva lo-
cal.»*61 Una comisién presidida por Jobert de Lamballe
desaprobé tal proeza a pesar del éxito de la misma.¢

El cirujano alemédn Tiersch, mas conocido por nosotros
por la intervencién del cerclaje de ano para el prolapso rec-
tal; fue quien realizé el segundo intento el 21 de junio de
1875, al resecar un tumor estenosante de sigmoides. Para
visualizar la lesién fue necesaria una sigmoideotomia eva-
cuatoria que luego dejé como colostomia preanastomdtica,
ya que restituyé el trdnsito intestinal inmediatamente. El
autor termina diciendo “En caso semejante comenzaria por
la colostomia, para continuar luego de su consolidacién”.'®

En 1878 otro alemin, Gussenbauer, resecé un segmen-
to de sigmoides en un paciente de 42 afios con obstruccién
intestinal. Emple6 por primera vez la ligadura de los ca-
bos coldnicos con fines coprostiticos y realizé anastomosis
que permitié la eliminacién casi inmediata de materia fe-
cal y gases, aunque el enfermo fallecié antes de las 24 ho-
ras. Utilizé una incisién en L invertida con una rama me-
diana y otra hacia el flanco.

La reseccién y sutura primaria del colon en la urgencia
fueron intentos que se iniciaron con los albores de esta ci-
rugfa y hoy casi 130 afios después continta siendo un de-
safio.
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Baum, el 6 de diciembre de 1878, traté un paciente de 34
afios afectado por un cincer de colon ascendente obstrui-
do, al que le practicé una ileostomia en la fosa iliaca dere-
cha como primera etapa del tratamiento. Cinco semanas
después lo reoperé por medio de una incisién en T inverti-
da; efectud coprostasia con pinzas y reseccién del segmen-
to colénico con una cufia de meso afectada por un ganglio.
Finalizé la intervencién realizando la anastomosis termino
terminal con cierre parcial de la boca més grande. El enfer-
mo fistulizé tres dias después y fallecié al noveno.*®

El 27 de abril de 1880 Vincenz Czerny, operé el primer
caso que se conoce de tumor sincrénico de transverso y sig-
moides; efectué 2 resecciones y anastomosis. El enfermo
falleci6 por recidiva el mismo afio.”

En 1880, Martini operé un paciente con un cdncer de sig-
moides y resecé unos 25 cm. de intestino y S5cm de meso-
colon, y al no ser posible aproximar los 2 cabos, invaginé y
cerr6 el distal y abocé a la piel el proximal. Dos meses des-
pués el operado volvia a sus ocupaciones. Casi 40 afios des-
pués, en 1923, Henry Hartmann, describe el mismo pro-
cedimiento para el cincer del recto extraperitoneal 3181

Joseph Bryant, en 1881, resecé un tumor del colon des-
cendente y fij6 ambos cabos a los extremos de la incisién,
siendo un precursor de lo propuesto posteriormente por
Paul y Mickulicz.?

Otro americano, Marshall, empleé por primera vez el tér-
mino “Colectomia”. Lo hizo al publicar el 15 de abril de
1882 un caso en que practicara el procedimiento descripto
por Martini. Efectué la seccién distal y cierre y al no tener
buen acceso al tumor lo resecé por otra incisién lateral ®

En 1883, Volkmann extirpé 25 cm del extremo superior
del sigmoides por cincer , y sin realizar anastomosis afron-
t6 los cabos y los sutur6 a la herida, para mas tarde cerrar
la colostomia.

En 1890, Franz Kéening publicé un caso operado el 13
de enero de 1885. Se trataba de una sefiora de 62 afios que
padecia de cdncer de colon izquierdo; luego de resecarlo y
extirpar algunos ganglios del meso decidié suturarlos uno
al lado de otro y fijarlos a la herida. La enferma vivié un
afio.!’

En 1892, Bloch de Copenhague oper6 un caso similar
al anterior, para ello exteriorizé y abrié el asa pre-tumo-
ral. Desaparecidos los sintomas oclusivos realizé la resec-
cién y a los pocos meses completé con el cierre colosté-
mico. La enferma fallecié 11 meses después por metdstasis
hepiticas.!61720

Paul de Liverpool (1895), resecaba el asa de intestino en
el momento de la exteriorizacién, y luego intubaba los ca-
bos con 2 tubos de vidrio para mds tarde efectuar el cierre
con un enterétomo.

Johann von Mikulicz-Radecki, (1903), cirujano polaco,
exteriorizaba el asa, intubaba los 2 segmentos para luego
resecarla. Con este método informé una reduccién de la
mortalidad al 12,5% respecto de la anastomosis primaria

que era del 42,9%. A pesar de ya haber sido realizado este

procedimiento por los que lo precedieron, el haberlo siste-
matizado y reglado le vali6 el reconocimiento del mismo
con su nombre.

El abocamiento de los cabos se difundié en América por
medio de Rankin y otros, dado que vencia la batalla de la
mortalidad que provocaba la fistula de la anastomosis pri-
maria.

Aplicado al colon derecho se conoce con el nombre de
Mikulicz-Lahey, aunque fue Hugh Devine quien primero
lo publicé en 1928. Esta técnica fue muy criticada por las
lesiones de piel que provocaba la ileostomia.

Quedaba por aclarar otra situacion, el gran nimero de re-
cidivas locales por la falta de reseccién de los mesos. >

En América, Rankin (1926), Devine (1931), Lahey
(1932) y Lloyd-Davies(1945), consideraron que podian ser
resecados los linfiticos ain en segmentos fijos como el 4n-
gulo esplénico o el colon descendente. En lo que respecta
al riesgo de implante se insistia en que era mejor resecar el
tumor de entrada, y de ello Rankin fue uno de los princi-
pales defensores.

En 1879 Baum y en 1883 Riedel, dan a conocer las ope-
raciones por etapas: Primero colostomia y varios dias des-
pués reseccién y anastomosis. Este procedimiento fue reco-
mendado mis tarde por Bier y popularizado por Schoffer
en un articulo publicado recién en 1903; aunque habia co-
menzado a usarlo en 1897 y sistematizado en 1901, soste-
niendo que el éxito de la anastomosis era mayor cuando se
realizaba en un intestino sin heces.

Hochenegg en 1894, encontré en un paciente operado
por oclusién aguda un tumor del transverso. Exteriorizada
y fijada el asa en la tarde del mismo dia introdujo un tubo
de vidrio. Mejorado el enfermo, 15 dias después extirpé el
asa y restituy6 el trdnsito en forma termino terminal. El
enfermo vivia atn a los 84 afios de edad.

Algunos cirujanos como Cheever (1931), Whipple
(1931), Whilkie (1934) y Rowlands y Thurner (1937) se
inclinaban por la reseccién y anastomosis, utilizando como
mecanismo de seguridad una cecostomia o la colocacién
de un tubo transanastomdtico. Otros, insistian en reali-
zar anastomosis en forma aséptica con el colon cerrado.
Hubo muchas formas descriptas: Halstead (1898), O’'Hara
(1900) Parker y Kehr (1908), Shoemaker (1921), Fraser y
Dott (1924), Pringle (1924), Rankin (1928) y Wangens-
teen (1940).9 Moynihan en 1926, decia que la causa mis
importante del fracaso de una anastomosis no era la conta-
minacién, sino la filtracién subsiguiente.

No satisfecho con esto, Devine en 1931 empleo sistemd-
ticamente para los tumores del colon izquierdo la reseccién
en 3 tiempos: Colostomia, reseccién - anastomosis, y cierre
de colostomia. Con ello no solo desfuncionalizaba la anas-
tomosis, sino que podia realizar el lavado de ambos cabos
colénicos.

La aparicién de las sulfas agregé un complemento im-
portante a este tipo de intervenciones.

Mis tarde con el advenimiento de nuevos antibidticos y
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la experiencia lograda en la Segunda Guerra Mundial, se
comenzé a prescindir de la colostomia transversa, para en-
trar en la era de la reseccién y anastomosis primaria.

Otros factores que contribuyeron a ello fueron un mejor
conocimiento del medio interno, el perfeccionamiento de
la transfusién y los adelantos de la anestesia general. Asi,
Lloyd-Davies, Morgan y Golligher publican sus experien-

cias en 1953 con buenos resultados.®’

Argentina

La primera cita bibliogrifica que se tiene en la Argenti-
na de una reseccion intestinal es la que realizara Andrés
Llobet, quien, en el desaparecido Hospital Rawson, efectué
una reseccién intestinal por sarcoma, en el afio 1890.

Avelino Gutiérrez en 1895, realiz6 una ileosigmoideosto-
mia en un caso de fistula estercoracea.

Julidn Aguilar en 1897, efectta la “Extirpacién del ciego
en un caso de tumor (Sarcoma) mediante su pediculizacién
lenta y gradual”, publicindolo 2 afios después de la primi-
cia de Paul y 5 antes que Mikulicz popularizara su técni-
ca.?*

En 1907, Avelino Gutiérrez efectda la reseccién del ciego,
extremo del ileon y principio del colon ascendente en un
caso de adenocarcinoma de ciego. En 1910, publicé la re-
seccién de un cdncer del colon descendente con anastomo-
sis mediante botén de Murphy.

En 1911 se crea la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires,

y en 1913 comienza la publicacién de sus Boletines y Tra-
bajos que permiten seguir el desarrollo de la historia de la

cirugfa en nuestro medio.>*

En el afio 1923, Alejandro Pavlovski, en la guardia del
Hospital Ramos Mejia, cuyo servicio de cirugfa estaba a
cargo de Robertson Lavalle, operé a una mujer con un cdn-
cer obstruido del sigmoides, a quien traté mediante opera-
cién en 3 tiempos. La enferma se encontraba sana 27 afios
después; salvo una eventracién, causada por un taponaje de
Mikulicz, utilizado en la segunda intervencién.

En 1929, Angel H. Roffo publica su trabajo “Modalidad
del céncer en la Ciudad de Buenos Aires”; en él hace hin-
capié en la mayor frecuencia en la localizacién colénica y
rectal en las clases sociales méds acomodadas.?

En el afio 1931 Oscar Copello fue el relator del 3er. Con-
greso Argentino de Cirugia con el tema “Cancer del intes-
tino Grueso (Colon derecho y transverso)” y A. Ceballos
lo acompafia con el tema “Céncer del intestino grueso con
exclusién del recto” 2%

Entre otros, fueron cirujanos que se ocuparon de esta en-
fermedad: Guillermo Zorraquin, Alberto Garcia Mata, Al-
berto Ciarlo, Manuel Ramos Mejia, Roberto Girriz, Juan
M. Raffo, Amadeo Espeche, Alfonso M. Fraise, Julio Bai-
troschi, y muchos otros que ya son de la historia reciente.

No se puede dejar de mencionar, dentro de este apartado,
el empleo de la técnica laparoscépica en esta patologia, serd
ampliada en el capitulo correspondiente.®'?
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CAPITULO 1V: Historia del abordaje laparoscépico en

cancer colorrectal

“En todos los nuevos sistemas revolucionarios que se de-
sarrollan hay muchos que contribuyen al éxito. A medida
que pasa el tiempo y la memoria decrece, inevitablemen-
te algunos de los primeros pioneros que estuvieron involu-
crados quedarin en el olvido”.

Richard M. Satava. 2003

Resulta dificil y es probable que se puedan cometer erro-
res u omisiones involuntarias cuando se debe escribir la
historia sin ser historiador y habiendo sido testigo y pro-
tagonista de los hechos. Algunos de estos acontecimien-
tos estdn redactados en base a datos obtenidos de relatos
directos, de presentaciones realizadas en los mds impor-
tantes eventos quirdrgicos nacionales y extranjeros, por
medio de consultas en publicaciones de revistas y por tes-
timonio personal.

Es necesario un justo reconocimiento a todos aquellos
que han participado en el desarrollo de esta via de abor-
daje para el tratamiento de las afecciones del colon y recto,
sin haber dejado testimonio escrito por medio de la publi-
cacién en revistas cientificas,y que en cambio lo hicierona
través de videos y trabajos presentados unicamente en jor-
nadas, congresos y cursos de la especialidad.

La primer serie de 20 pacientes operados mediante re-
seccién laparoscépica asistida, fue publicada en septiem-
bre de 1991, por Jacobs y colaboradores, del Laparoscopic
and Laser Institute de Miami. Realizaron 9 colectomias
derechas, 8 sigmoidectomias, una reseccién anterior baja,
un procedimiento de Hartmann y una reseccién abdomi-
noperineal.!

Simultdneamente en ese mismo mes y afio, Fowler y
White, del Olalhe Medical Center de Kansas, publican la
técnica de sigmoidectomia aplicada en 2 pacientes, en ella
detallan el empleo de una incisién en fosa iliaca izquierda
y la colocacién del anvil luego de la extraccién de la pieza.?

Cooperman y colaboradores, del St. Clare’s Hospital and
Health Center, de New York; publican en agosto de 1991,
la reseccién de un segmento de colon izquierdo a causa de
un pélipo velloso, que previamente marcaron con azul de
metileno; el decolamiento fue totalmente laparoscépico,
en tanto que la reseccién y anastomosis fue hecha a tra-
vés de la incisién empleada para la extraccién de la pieza
operatoria. Ese mismo afio, en la misma publicacién, Red-
wine, del Department of Gynecology, St. Charles Medical
Center, Bend, OR., reporta un caso de endometriosis de
sigmoides, resuelta mediante reseccién segmentaria, cuya
hemostasia realizan con electrobisturi bipolar; para final-

mente terminar la intervencién con una anastomosis me-
cénica termino-terminal.®*

Lumley, en Australia, reporta la primer colectomia lapa-
roscopica en ese pais en julio de 1991.°

Gobbi y colaboradores, en 1992, publican un estudio ex-
perimental, realizado en cerdos, en el que describen la téc-
nica de colectomia izquierda mediante abordaje medial a
lateral, con anastomosis totalmente intracorporea y extrac-
cién transanal de la pieza totalmente cerrada.®

El abordaje laparoscépico se inicia en la Argentina con
Jorge Decoud, quien en 1991, presenta los primeros 100
pacientes operados por litiasis vesicular.” A partir de alli,
se ha tratado de reconocer hitos y hechos importantes que
permiten definir a la joven historia del desarrollo del abor-
daje laparoscépico del colon y recto, en 4 etapas:

Primera etapa: 1991-1995

La explosién que provocé la cirugia laparoscépica a fines
de 1989 y en los tempranos 90 involucré a muchas espe-
cialidades, a excepcién de los coloproctélogos, que hasta
ese momento no habian encontrado aplicacién alguna a la
tecnologia que ofrecia el procedimiento. Los primeros in-
tentos de abordaje por esta via en el colon fueron hechos
por cirujanos generales, quienes habiendo tomado la ini-
ciativa en la patologia vesicular, apéndice, reflujo y otras,
capitalizan rdpidamente esa experiencia y se lanzan a em-
plearla en las enfermedades del colon y recto.®?

En estos afios comienzan a verse las primeras presenta-
ciones de la técnica en congresos, jornadas y cursos, las que
son grabadas en cinta con el sistema VHS. Las primeras
operaciones que se ven son resecciones segmentarias del
colon derecho e izquierdo.

Aparecen, también, las primeras publicaciones en revis-
tas de la especialidad desarrollando principalmente aspec-
tos técnicos, para poco mds tarde, mostrar los resultados
inmediatos de series de pacientes operados por distintas
patologias, algunas de las cuales incluyen el cincer con
ubicacién en distintos segmentos del colon y el recto in-
ferior'®141? (Tabla 1). Son pocos los coloproctélogos que
adhieren al procedimiento, la mayoria encuentra serias ob-
jeciones basadas principalmente en la falta de resultados
oncoldgicos alejados. Otros factores limitantes son la pu-
blicacién de casos con implantes parietales, la necesidad
de emplear una incision para extraer la pieza operatoria, la
falta de palpacién intraoperatoria, los escasos recursos téc-
nicos, la curva prolongada de aprendizaje y las dificultades
propias que se presentaban en el colon para realizar gestos
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TABLA 1: PRIMERAS EXPERIENCIAS DE RESECCIONES COLORRECTALES, POR VIA LAPAROSCOPICA, HASTA 1993 INCLU-

SIVE.'s
Autor Casos Cancer | T.Op.(hs.) | Int.(d.) Mort. Compl. Convw.
Jacobs y cols.! 20 12 2,84 4 0% 15 % 0%
Corbitt'® 18 15 1 4 0% 0 % 16 %
Phillips y cols.® 51 24 2,3 4,6 2% 8% 21.5%
Quattlebaum y cols.? 20 10 2,5 4,6 0 30 % 0%
Peters y cols.™® 28 13 - - 3,5% 11 % 14%
Senagore y cols." 38 9 = = 0% 21 % 32 %
Franklin y cols?® 19 11 - - 52 % 16 % 0%
Guillou y cols™ 59 59 5,8% 8,4%

T. Op.: Tiempo operatorio. Int. (D): Tiempo de internacion en dias. Mort.: Mortalidadad (%). Compl.: Complicaciones (%). Conv.:

Conversion (%).

hemostiticos sobre los grandes vasos.!316-18:21

En este periodo se establece que la reseccién de la mayor
parte de los segmentos del intestino grueso es posible me-
diante el abordaje laparoscépico, especialmente aquellos
que involucran afecciones del colon derecho e izquierdo.
Unicamente son operados pacientes en condiciones idea-
les, el abordaje esta contraindicado frente a obesos, ante-
cedentes de cirugia previa, adherencias, tumores grandes o
que infiltran estructuras vecinas. Aunque no se cuenta con
estudios prospectivos aleatorios u otros datos que demues-
tren la superioridad o siquiera su equivalencia en compa-
racién con la cirugia tradicional; hay cierta aceptacién en
las indicaciones para afecciones benignas (cirugia electiva
de la enfermedad diverticular, pélipos, restitucién del tran-
sito luego de operacién de Hartmann).

Las mayores polémicas se generan en el tratamiento de
las neoplasias malignas, debido a que se desconoce de qué
manera el uso del laparoscopio puede afectar la supervi-
vencia de los pacientes a largo plazo.

En el recto, se tratan aquellos pacientes con tumores ubi-
cados en ambos extremos, los del superior, por medio de
la reseccién anterior alta con anastomosis intraperito-
neal, ya que no difiere de una sigmoidectomia cldsica; y
los del inferior, mediante reseccién de Miles pues la ma-
yor parte de la diseccién rectal se efectua por via perineal.
Al respecto hay fuertes criticas al nimero de operaciones
de Miles reportadas, considerando, que podria existir una
sobreindicacién, en perjuicio de pacientes que podrian ser
candidatos a una cirugia con preservacién de la continen-
cia. Otras razones que motivaron el impulso temprano de
esta intervencién fueron el nulo contacto del instrumental
laparoscépico con el tumor, la ausencia del temido efecto
spray del CO,, por tratarse de tumores ubicados por fue-
ra del peritoneo y la posibilidad de extraer la pieza opera-
toria por la brecha perineal; con lo que se creia evitar las
tres causas mds importantes relacionadas con el implan-

te parietal. Ademds, la colostomia es confeccionada sobre
el ingreso del trocar ubicado en la fosa iliaca y practica-
mente nunca es necesario el descenso del dngulo esplénico,
maniobra que para la época era considerada con dificul-
tades particulares. Por dltimo, la mayor parte de la disec-
cién laparoscépica del recto se realiza sobre un segmento
sano del mesorrecto, por lo que se minimiza la posibilidad
de ruptura y consecuente posibilidad de recurrencia pel-
viana.?

El abordaje del recto medio es aun un desafio debido a
las dificultades que presenta en relacién a la diseccién del
mesorrecto, ya sea por el tamafio del tumor, la estrechez
de la pelvis masculina, hipertrofia prostitica, escaso instru-
mental y experiencia. Por otra parte, ain no se ha difun-
dido universalmente el tratamiento neoadjuvante, y existe
una gran mesura en relacién a la tan temida recidiva lo-
cal; a lo que se agregan las dificultades que ofrece el des-
censo del dngulo esplénico, cuya técnica y variantes no es-
tan definitivamente desarrolladas y que se transforma en
una limitante importante, habida cuenta que no se puede
ofrecer corrientemente una anastomosis baja sin tension;

cuando es necesario un reservorio colénico.??

El estudio multicéntrico del COLOR GROUP, excluyé
de la serie, los pacientes con tumores de localizacién en el
dngulo esplénico y sus alrededores y los del colon transver-
so, por considerarlos técnicamente con dificultades parti-
culares para su reseccion, y el de Lacy y cols., aquellos lo-

calizados en el colon transverso. E1l COST y el CLASSIC,
excluyeron la localizacién del colon transverso.?2

La diseccién rectal se consideraba compleja y no se con-
taba con instrumentos de sutura mecénica articulados y de
pequefio didmetro para el cierre del mufién. Las pocas in-
tervenciones que se realizaban, la mayor parte de las veces
eran completadas mediante abordaje hibrido con incisio-
nes infraumbilicales o transversales suprapibicas.>*%

Tratando de reproducir los mismos gestos y pasos intrao-
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peratorios que en cirugia convencional, el tipo de aborda-
je dominante es el lateral, y el decolamiento se realiza pre-
dominantemente con tijeras por seccién fria, o aplicando
electrobistur{.!>242930

El instrumental con que se contaba era limitado, la he-
mostasia se ejecutaba mediante electro bisturi de caute-
rio o bipolar con pinzas de ramas eldsticas, las ligaduras se
realizaban por medio de lazos preanudados (Endoloop) 6
suturas vasculares endoscépicas.

Algunos autores otorgan primordial importancia a la
movilizacién del colon, dejando las fases criticas (ligaduras
vasculares, anastomosis) para ser hechas a través de peque-
fias incisiones.!>?4%

Las suturas endoscépicas eran de 18 mm. rectas no arti-
culables.

Las primeras cdnulas de aspiracién eran bdsicamente de
5 mm con vélvulas de control lentas y de escaso didmetro.

Los primeros insufladores de neumoperitoneo eran me-
cdnicos y de escaso volumen minuto de eyeccién.

Aunque ya se habian desarrollado trocares con vilvula, la
mayorfa que se empleaban eran de trompeta (Fotos 2y 3).

Los monitores corrientemente empleados eran de tubo
y frecuentemente se adaptaban televisores de uso domés-
tico (Foto 4).

Las cimaras comercializadas eran de una resolucién li-
mitada y requerian de fuentes de luz de xendn, aunque
también las habia de baja luminosidad, para emplear fuen-

Fotografia 2: Primer insuflador empleado por el Relator (Wisap® ), afio 1990.
Volumen de eyeccion, 3 litros por minuto.

Fotografia 3: Instrumental de primera generacion empleado para abordaje lapa-
roscopicocolorrectal. A): Pinza bipolar de hemostasia, B y C): Pinzas de prehension
intestinal de 10 mm. D) Pinza de prehension elastica de 5 mm. E) Trocar con cierre
a trompeta.

Fotografia 4: Primeros equipos de laparoscopia, obsérvese la torre y un monitor
adicional corrientemente empleado para el abordaje lateral del colon izquierdo.
tes de luz dicroica ¢ halégena de 250 watts. Con estos
equipos, el sangrado intraoperatorio, absorbia fuertemente
la luz y se perdia ficilmente el campo operatorio. Las ép-
ticas mds empleadas eran las de 0°, que para el abordaje de
la vesicula biliar no presentaba dificultades. Eran pocos los
cirujanos que utilizaban las épticas de 30°, algo mdas com-
plejas para manipular correctamente la imagen intraope-
ratoria.

Algunas publicaciones incluian la confeccién de osto-
mias mediante este abordaje, y lo consideraban ventajoso
mientras que las lesiones ubicadas en el colon transverso
se consideraban no aptas para el abordaje laparoscdépico.”

Se publican los primeros casos de implantes parietales,
sobre los puertos de ingreso y el sitio de extraccion de la
pieza, al poco tiempo de la reseccién por cancer. La mayo-
ria de los coloproctologos de los mds importantes centros
quirtrgicos internacionales, toman distancia y desaconse-
jan el empleo de esta técnica en forma rutinaria y en parti-
cular en el cdncer.'>31-34

Se inician multiples experiencias en el laboratorio in vi-
tro e in vivo en animales tratando de buscar la o las cau-
sas de los implantes, se atribuye su origen al efecto spray
del anhidrido carbénico. Si bien no se llega a conclusiones
definitivas, la mayoria se inclina a un factor técnico, como
causa principal del problema.®%

Las sociedades cientificas mds importantes, ain no ava-
lan el procedimiento como tratamiento rutinario de la pa-
tologia colorrectal. En este sentido, la American Society
of Colon and Rectal Surgeons, aconseja que el tratamien-
to quirtrgico del cincer colorrectal por via laparoscopica
debe estar limitado unicamente a series de ensayos pros-
pectivos, desarrollados bajo estricto control y por centros
con experiencia suficiente en el procedimiento.’>*

Es frecuente ver en presentaciones en congresos y jor-
nadas complicaciones graves como lesiones vasculares, del
uréter, del bazo, perforaciones y desgarros, y quemaduras
sobre las paredes del intestino, del duodeno, grandes va-
sos, etc. La hemostasia era rudimentaria, y el sangrado
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frecuente, generando dificultad para continuar las inter-
venciones.

La ensefianza y el aprendizaje son escasos y personaliza-
da la tnica forma para hacerlo era visitando centros don-
de se realizaban estos procedimientos. Para el entrena-
miento se emplearon animales, en especial cerdos.

En resumen queda demostrada la factibilidad técnica del
procedimiento, con una magnitud de reseccién de la pieza
y ganglionar similar al abordaje convencional, pero en una
fase de evaluacién clinica ain temprana.

En el afio 1993, en las sesiones del 64 Congreso Argen-
tino de Cirugia, realizan presentaciénes: Foscarini J.M.,
Messera H.R., Sosa Gallardo C.J., Artusi G.R., Steinsle-
ger R., Antozzi M.N.y Geninazzi H.

Segunda etapa: 1996-2002

Estudios clinicos retrospectivos tratan de demostrar que
el implante parietal, en el abordaje laproscépico, no difiere
del convencional. Zmora y colaboradores, en 2001, anali-
zan una serie de 16 publicaciones con mds de 50 interven-
ciones por céncer colorrectal, mediante abordaje laparos-
cépico, entre 1993 y 2000, y hallan una incidencia del 1%
en 1737 pacientes.

Mientras tanto, en el Reino Unido, Estados Unidos y
Europa, se han lanzado tres estudios muticentricos aleato-
rios, con el fin de aclarar el rol del abordaje laparoscépico
en el cancer del colon. Sélo uno de ellos, el de Reino Uni-
do, incluye en el estudio, tumores con ubicacién rectal. %

Stage JG, de Dinamarca publica el primer estudio pros-
pectivo y randomizado en 1997, con 29 casos, en €l se de-
muestra la factibilidad y los buenos resultados, pero dado
el nimero pequeiio de casos resulté dificil sacar conclusio-
nes definitivas.*!

Antonio Lacy, cirujano de Barcelona, publica en 2002
el segundo estudio prospectivo randomizado, y el prime-
ro con resultados contundentes, que incluyen 106 pacien-
tes operados por via laparoscépica y 108 mediante aborda-
je convencional. Se demuestra que los resultados alejados
son similares, con una mayor sobrevida en pacientes con
estadio III, que los autores atribuyen a una probable mejor
respuesta inmunolégica.

Se reportan otras series importantes de estudios no alea-
torios que demuestran los resultados inmediatos y alejados
en el tratamiento del cincer mediante abordaje laparosoc-
pico. Algunas incluyen a la reseccién del recto medio®?*
(Tabla 2). Se refina la técnica operatoria y aumenta la
aceptacién de la variante del abordaje medial, mas difun-
dido entre los cirujanos europeos.

Con el impulso inicial de los cirujanos generales, los es-
pecialistas comienzan a tomar interés y aceptacion en los
grandes centros que desarrollan en forma rutinaria la es-
pecialidad, con lo cual, el nimero de casos nuevos se mul-
tiplica en forma exponencial.

El abordaje es adoptado por los coloproctologos jévenes
y se capitaliza una mayor experiencia.

Surge nuevo equipamiento. Se agrega el aporte de nuevo
instrumental como las suturas de menor calibre (11 mm)
y articulables, mejora la hemostasia por medio de los equi-
pos de alta frecuencia y ultrasonido. Se presentan nuevos
equipos de insuflacién con control electrénico de eyeccién
y de presidn, ello permite obtener un flujo de salida de
CO,, de hasta 40 litros/minuto.*!

Se desarrollan las cimaras de 3 chips, y de alta definicién.
Surgen los monitores de imagen digital de LCD, y de alta
definicién y se incorporan los equipos de grabacién digital.

La ensefianza se realiza en forma personalizada, ya que
ain no hay centros de referencia, que incluyan en forma
rutinaria el aprendizaje en residencias de cirugia ¢ colo-
proctologia. Se emplean simuladores estdticos con mate-
rial inorgédnico o de intestino de animales. Se practican ci-
rugias en vivo en cerdos.

Surgen experiencias con la variante mano asistida. Ou,
en 1995, publica la primera experiencia en abordaje mano
asistida, insertando la mano en la cavidad peritoneal a tra-
vés de una incisién de 6 cm., manteniendo el neumoperi-
toneo por medio de dos mangas adheridas a la pared ab-
dominal y el brazo.’>%*%

Se incorpora una segunda generacién de cirujanos que
capitaliza aquella informacién de primera mano, y desa-
rrollan directamente la cirugia mediante técnicas defini-
tivamente establecidas y con el aporte tecnoldgico de ul-
tima generacién.

TABLA 2: PRIMEROS RESULTADOS ALEJADOS EN ABORDAJE LAPROSCOPICO.

AUTOR ESTUDIO (n) Recurrencia Seguimiento Sobrevida
Anderson (2002)*3 Prospectivo 100 16,1% 5 afios 75,7%
Schiedbach (2002)* Prospectivo 206 11,6% 5 afios 80,9%
Franklin (1996)% Control de casos 165 12,2% 5 afnos 89,7%
Schwandner (1999)%¢ | Control de casos 32 15,5% 3 afos 93%
Hartley (2001)+" Control de casos 21 5% 3 afos 71%
Lacy (2002)* Randomizado 106 17% 5 afios 91%

48* Experiencia en escision total del mesorrecto.
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Se refina la técnica del abordaje del recto y la diseccién
mesorrectal. Se establece que el abordaje laparoscépico
puede resecar la totalidad del mesorrecto igual a la cirugia
convencional.

Tercera etapa: 2003-2009

Se establece definitivamente que el abordaje laparoscépico
para el tratamiento del cdncer de colon, es una técnica con
resultados oncoldgicos similares al convencional, con to-
das las ventajas que ofrece este tipo de abordaje; en razén
de los resultados obtenidos en controles aleatorios aleja-
dos multicéntricos con la participacién de los centros co-
loproctolégicos internacionales més reconocidos de Euro-
pay Estados Unidos.

Surgen multiples publicaciones nacionales e internacio-
nales, de experiencias en cdncer colonico y de recto. Se ini-
cian las experiencias prospectivas y randomizadas en los
centros internacionales mds importantes para la evalua-
cién definitiva de los resultados a largo plazo en el cincer
de recto bajo.

El estudio COLOR y CLASSIC de Europa y el COST,
de Estados Unidos y Canadd, reafirmaron los resultados,
de Lacy, con la sola diferencia que se trataron de estudios
multicéntricos?**?%%¢ (Tabla 3). The American Society of
Colon and Rectal Surgeons toma nueva posicién, aceptan-
do definitivamente el abordaje laparoscépico para el cin-
cer con localizacién colénica.”

A partir de 2003, surgen los reportes de casos de resec-
cién total del mesorrecto con preservacién de la continen-

cia, en esta localizacién.6:60-64

Aunque todavia no se halla validado universalmente el
tratamiento con este abordaje en el cdncer de recto, sur-
gen publicaciones con experiencias en la localizacién baja
con preservacion esfinteriana. Trabajos comparativos en-
tre cirugia convencional y laparoscépica no randomizados,
muestran que la reseccién mesorrectal, nimero de ganglios
rescatados, longitud de la pieza, margen distal, circunfe-
rencial, tasa de recurrencia local y resultados oncologicos,
son similares, aunque no estd aclarado definitivamente en
cuanto la intencién de preservar el esfinter, pone en ries-
go el margen distal obtenido luego de la reseccién profun-
da del recto, cuando la lesién es vecina al musculo eleva-
dor.®%° (Tabla 4).

Se agregan las experiencias mediante el abordaje robéti-
co en colon y recto.

En la ensefianza se incluyen los simuladores virtuales, y
en los centros con residencias en la especialidad se adicio-
na en los programas este tipo de abordaje.

Mejora el equipamiento con las nuevas cimara de alta
definicién (Sistema HD), con grabacién digital directa.

Surgen nuevas herramientas para el abordaje mano asis-
tida: “The Dexterity Pneumo Sleeve” (Dexterity Surgical,
San Antonio, Texas), “In-tromit” (Applied Medical, Ran-
cho Santa Margarita, California), “Handport” (Smith &
Nephew Endoscopy, Andover, Massachusetts), y “Om-
niport” (Advanced Surgical Concepts, Bray, Ireland). El
ultimo, introducido en el mercado ha sido el “Gelport”
(Applied Medical, Rancho Santa Margarita, California),
el cual al adaptar totalmente la mano del operador, per-
mite introducirla y retirarla, sin pérdida de tiempo ni de

TABLA 3: PRIMEROS RESULTADOS ALEJADOS DE ESTUDIOS ALEATORIOS DE ABORDAJE LAPROSCOPICO VS. CONVEN-

CIONAL EN CANCER DE COLON.

Trabajo Segzg%rgise)nto Sobrevida global Sogﬁ‘éirdrgelg’;g de Recurrencia
Lap Abierto Lap Abierto Lap Abierto

COST# 3 86% 85% 79,5% 78% 16% 18%

CLASSIC?® 3 68,4% 66,7% 66,3% 67, 7% | ----- -—--

Leung® 5 76% 73% 75% 78%

COLOR?%® 3 81,8% 84,2% 74,2% 76,2% - -

T. Op.: Tiempo operatorio. Int. (D): Tiempo de internacion en dias. Mort.: Mortalidadad (%). Compl.: Complicaciones (%). Conv.:

Conversion (%).

TABLA 4: PRIMERAS EXPERIENCIAS QUE PUBLICAN RESULTADOS ONCOLOGICOS RELACIONADOS CON LA RECIDIVA LO-

CAL.
Autor ARo N° de casos Seguimiento promedio (meses) Recidiva local
Tsang 2003 44 15 4,5%
Zou 2003 82 1-24 2,4%
Morino 2003 70 45,7 4,2%
Bretagnol 2003 50 18 0%
Leroy 2004 98 36 6%
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CO,, y por otra parte permite colocar trocares a través del

gel.®

Cuarta etapa: 2010 ala fecha

En esta dltima etapa se inician las experiencias con el
abordaje monopuerto, se profundizan las de extraccién por
orificios naturales. A nivel nacional se emprenden los en-
sayos con el abordaje robotico.”

Se incorpora la ensefianza masiva, en las residencias de la
especialidad y algunas de cirugia general.

Aunque la extraccién de la pieza operatoria por via tran-
srectal 6 transvaginal, se realiz6 en forma temprana, el ma-
yor desarrollo se realiza recientemente, con el fin de mi-
nimizar ain mds el trauma parietal. En conjunto con la
confeccién de anastomosis intracorpérea permite en la
mujer, anular y en el hombre minimizar o ubicar las inci-
siones en forma mads estratégica. Junto al abordaje mono-
trocar, son en la actualidad, las formas mds difundidas para

minimizar el trauma sobre la pared del abdomen.

Franklin y Philips, son quienes tempranamente, en 1992
presentan una serie de pacientes operados por via laparos-
cépica con extraccién de la pieza por via rectal. En esta
serie de 51 pacientes, operados en un periodo de dos afios
(1990-1992), 24 fueron por cancer (uno obstruido y otro
perforado). En aquellos de localizacién izquierda, la ex-
traccién fue hecha por via transrrectal; en cambio, los del
lado derecho, se extrajeron por una ampliacién del orificio
umbilical, por donde se confeccioné la anastomosis en for-
ma manual.?”’

Surge un avance en las indicaciones del abordaje y se pu-
blican experiencias clinicas en resecciones multiviscerales,
con resultados promisorios.

Se desarrolla una nueva forma de abordaje en el cincer
de recto, la denominada reseccién transanal transabdomi-
nal (Transanal-transabdominal, approach-TATA).
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CAPITULO V: Bases para el tratamiento quirtdrgico

del cancer colorrectal

“De infinita importancia es la difusién de las células can-
cerosas a través de los canales linfiticos, por lo que el co-
nocimiento del sistema linfitico esesencial, si se desea
aplicar una operacion radical para cualquier cdncer.”

W.E. Miles, 1939

CANCER DE COLON

La cirugia sigue siendo el procedimiento con mayor efi-
cacia demostrada para el tratamiento del cincer colorrec-
tal (CCR). En los tltimos afios han habido importantes
avances en el desarrollo de técnicas radioterapéuticas y
drogas quimioterdpicas que consideradas juntas o por se-
parado como tnico tratamiento son insuficientes, y su em-
pleo solo se justifica como complemento antes o después
del acto operatorio.

La llave para un correcto tratamiento quirtdrgico del
CCR se apoya en un profundo conocimiento embriolégi-
co y anatémico del érgano. La cirugia realizada, respetan-
do estos planos, constituye el pilar fundamental para dis-
minuir las chances de recidiva. Una cirugfa técnicamente
inadecuada, lleva inevitablemente al fracaso terapéutico,
y no puede ser reemplazada ni reparada, por ningin otro
tipo de tratamiento que actualmente esté a nuestro alcan-
ce.

La cirugia moderna se inicia a partir de la década del 30
con los aportes que dieron cirujanos y patologos de Europa
como Lockart- Mummery, Morson, Ernest Miles, Henry
Hartmann, Roux, Morgan, Goligher, Delannoy, Welti, y
de EEUU como Rankin, Lahey, Gabriel, Dixon, Bacon.
Inicialmente con el conocimiento de la importancia de las
vias linfiticas de diseminacién, que definitivamente esta-

bleci6 la magnitud de la reseccién oncolégica ; luego con
los avances que lograron disminuir la temida complicacién
de la dehiscencia e infeccién, y por ultimo las mejoras y al-
ternativas encontradas para preservar la musculatura esfin-
teriana y la continencia.

Hasta mediados de los afios 70, la rigurosa reseccion lin-
fitica debia seguir los lineamientos de una reseccién en-
marcada por los limites vasculares embriolégicos, asi en
todas las localizaciones del tumor en el colon derecho la
reseccién comprendia desde el ileon hasta la mitad del co-
lon transverso, mientras que en la localizacién izquierda
debia involucrar desde alli hasta la unién rectosigmoidea.

La aparicién de recidivas sobre la linea de sutura hizo
presumir su relacién con el desprendimiento de células tu-
morales durante el acto operatorio, por lo que se propuso
la ligadura previa del érgano, proximal y distal al tumor y
la irrigacién del colon supra e infratumoral con sustancias
tumoricidas tales como la solucién de bicloruro de mercu-
rio al 1:500 y la de hipoclorito de sodio al 0,2%, mds tar-
de reemplazada con agua bidestilada, cuando se descubrié
que la inyeccién de compuestos de cloro en la cavidad pe-
ritoneal aumentaba la facilidad de fijacién de células can-
cerosas en ratas. Diversos autores de la época, entre ellos:
Cole, Packard y Soufliwic, mostraban resultados antes y
después de tomar estas precauciones™** (Tabla 1).

En esa misma época, Turnbull agregé el concepto de la
ligadura previa de los vasos (“técnica de no tocar”) antes
de manipular el tumor, en la idea que esto generaba un
aumento del desprendimiento celular y su difusién al to-
rrente sanguineo con la consecuente posibilidad de mayor
migracién e implante hepdtico. Sin embargo, en 1988 un
estudio prospectivo randomizado llevado a cabo por Wi-

TABLA 5: LIGADURA VASCULAR MESENTERICA VS. DECOLAMIENTO INICIAL'

Implantacién local de tumores en la linea de sutura despues de reseccién con intencion curativa del
cancer de colon

Autores

% de implantacién local antes de
las precaufciones

% de implantacién local después
de las precaufciones

Morgan y Lloyd Daies

21,4 (14 casos)

1,5 (136 casos)

Gligher y col 10 (152 casos) 2 (102 casos)
Keynes 10a16 2,6 (229 casos)
Universidad de lllinois 9,9 (114 casos) 0 (101 casos)

Beal y Vornell

15 (193 casos)

Wheelock y col.

11 (90 casos)

Cullen y Mayo

9,7 (309 casos)
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Figura 1: Colectomias oncoldgicas segmentarias: A: Colectomia derecha B: Colectomia transversa C: Colectomia izquierda alta D: Colectomia izquierda baja o sigmoi-

dectomia

ggers y colaboradores no mostré diferencias en los resulta-
dos alejados con la ligadura vascular antes de la moviliza-
cién* (Tabla 5). Las amplias resecciones colénicas estaban
avaladas por la presencia potencial de tumores sincréni-
cos y polipos satélites, que para esa época, sin colonoscopia
preoperatoria, se reportaban en alrededor del 7% y 30%,
respectivamente. Es probable que la falta de ensayos con-
trolados e imposibilidad de repetir estos resultados, fuera
la causa por la cual la mayoria de los cirujanos contempo-
rdneos no hayan adherido a esta conducta.

A finales del 70 y principios del 80, con la masificacién
de la endoscopia, diversos autores, entre ellos Goligher y
Loygue, demuestran que las linfadenectomias pueden ser
completas mediante resecciones colénicas mds reducidas,
dependiendo de la localizacién tumoral, linea que se ha re-
afirmado y constituye la modalidad actual.

Mas recientemente en 1994, Rouflet y colaboradores rea-
lizan un estudio multicéntrico en el que investigan los re-
sultados del tratamiento del cincer colénico de locali-
zacién izquierda, mediante hemicolectomia o reseccién
segmentaria por abordaje laparoscépico. Concluyen que la
morbimortalidad y resultados oncolégicos alejados son si-
milares, por lo que la reseccidon segmentaria mediante esta
técnica es una opcién valida.®

Aproximadamente la mitad de los pacientes que se ope-
ran tienen enfermedad metastdsica ganglionar regional.
Los principios que debe respetar la cirugia moderna del
céncer colonico son los de una adecuada reseccién del tu-
mor, tejidos u 6rganos adyacentes cuando ellos estuvieran
involucrados, margen adecuado y correcta linfadenecto-
mia locorregional guiada por la irrigacién del érgano.

Sibien es sabido que la diseminacién mucosa y submuco-
sa microscépica no sobrepasa los 2 mm del borde neopla-
sico macroscopicamente visible, la invasién linfitica y de
sus ganglios sigue primariamente el recorrido de los ramos
vasculares junto a los vasos paracolicos, de modo tal que
los dltimos 8 a 10 cm de intestino distal y proximal deben
ser resecados para incluir aquellos que pudieran estar afec-

tados por embolizacién anterégrada y/o retrégrada. Por
otro lado, la linfadenectomia que sigue los vasos principa-
les se logra con la seccién en la raiz de los mismos, o en
la base de ellos si existieran dos ramas que lo involucran.

Las principales ventajas que encuentran las resecciones
segmentarias son la reduccién del tiempo operatorio, me-
nores accidentes y complicaciones quirdrgicas, especial-
mente las de origen vascular, y menos morbilidad alejada.

Tampoco existen controversias acerca de no realizar sis-
temdticamente la reseccion profilictica de los ovarios.

La reseccién recomendada en la localizacién cecal y as-
cendente, considera la ligadura de la arteria ileocélica o
coblica derecha sobre el borde derecho de la vena mesenté-
rica superior. Para los tumores del dngulo hepitico es ne-
cesario extender la reseccion del érgano hasta la mitad del
transverso, ligando la célica media. Los tumores ubicados
en la mitad del transverso, deben incluir los vasos célicos
medios y el epiplén mayor. En los tumores del dngulo es-
plénico la reseccién debe extenderse hasta la mitad del co-
lon transverso y el descendente, con la ligadura de la arte-
ria célica izquierda superior en la salida de la mesentérica
inferior. Por dltimo, en aquellos localizados en el sigmoi-
des la reseccion debe comprender desde el colon descen-
dente hasta la unién rectosigmoidea con ligadura de la ar-
teria mesentérica inferior en su raiz (Figura 1).

Las colectomias subtotales quedan reservadas para tu-
mores sincrénicos 6 con pélipos asociados que no puden
ser resecados endoscépicamente, asociacién con enferme-
dad diverticular sintomdtica o en obstruccién intestinal
con cirugia en un tiempo.

Existe aun debate acerca de la ligadura en la raiz de la
arteria mesentérica inferior en los tumores del colon iz-
quierdo. Enker, reporta resultados excelentes con la liga-
dura alta de la arteria, mientras que Pezims y Nicholls, no
advierten diferencias significativas de sobrevida entre liga-
dura alta o baja. Estudios mds recientes tampoco parecen
demostrar beneficios; sin embargo, la ligadura alta permi-
te la evaluacion histoldgica de los ganglios rescatados a ese
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nivel a fin de establecer prondstico y tratamiento, por lo
que su recomendacién, en cuanto a la reseccién, parece ra-
zonable.”®

La principal razén para evitar la reseccién de la raiz se-
ria la de preservar una mayor irrigacién del colon proxi-
mal, sin embargo este gesto limita el descenso del mismo,
en especial cuando resulta necesario que llegue al fondo de
la pelvis.

Situaciones particulares

Cincer colénico miiltiple: la colectomia subtotal no es
de rigor; de acuerdo a la localizacién y segmento sano in-
terpuesto, se pueden seguir los principios de las colecto-
mias segmentarias. Es necesario evaluar otros factores ta-
les como: antecedentes hereditarios, localizacién, pdlipos
malignizados, edad y estadio tumoral.

Operaciones de emergencia: sin entrar en consideracio-
nes referidas a estrategias relacionadas con anastomo-
sis en un tiempo, se recomienda la reseccién con linfade-
nectomia radical, ain ante la presuncién de enfermedad
diverticular complicada. Esta sugerencia se basa en la
dificultad intraoperatoria en diferenciar un tumor infla-
matorio de otro neoplasico.

Cincer en poliposis heredo familiar: la proctocolectomia
total debe ser considerada.

Cincer en poliposis heredofamiliar atenuada: corres-
ponde realizar colectomia subtotal dependiendo del gra-
do de afeccién rectal.

Cincer hereditario no polipésico: las resecciones seg-
mentarias al igual que en el cdncer esporddico estdn acep-
tadas. Cuando se tiene conocimiento de mutacién gené-
tica, es necesario tener en cuenta la colectomia subtotal, y
en la mujer postmenopausica, la anexohisterectomia pro-
fildctica.

Cincer y colitis ulcerosa: proctocolectomia total, con
preservacién de esfinter, si existe una funcién adecuada.
Cincer y metastasis hepitica o pulmonar resecable: En
principio se prefiere la reseccién simultdnea. Cuando ello
no es posible, la cirugia coldnica, seguida de adjuvancia y
reevaluacién posterior, resulta la opcién mds adecuada. En
las metdstasis irresecables, de acuerdo a la localizacién, es-
tado general del enfermo y/o presencia de ascitis, se debe
considerar igualmente la cirugia paliativa del primario.
Carcinomatosis peritoneal: se citan experiencias intere-
santes con tratamiento mediante peritonectomia y qui-
mioterapia hipertérmica intraoperatoria.

CANCER DE RECTO

“Todos los pacientes que padecen carcinoma del sector in-
ferior del rectosigma son un tabu para la préctica de los ci-
rujanos... habida cuenta de su inaccesibilidad. Ellos son

abandonados en la esperanza de vivir unos meses hasta
que la muerte los libera de su condicién repugnante.”

H. Maunsell 1892
“La cirugia del cincer del recto debe ser realizada a lo que
es la operaciéon de Wertheim en el cdncer de cuello uteri-
no.”
Ricardo Finochietto, en referencia a la linfadenectomia en

el cancer de recto.

El tratamiento del cincer de localizacion rectal ha sufrido
y sufre permanentes revisiones y cambios, gracias a ellos
se han podido obtener importantes logros para aumentar
la supervivencia, disminuir la recaida local, mantener una
adecuada continencia y minimizar la morbilidad urogeni-
tal.

Las primeras descripciones de tratamiento quirdrgico del
céncer de recto con criterios de radicalidad comienzan a
fines de 1890, cuando Maunsell describe la necesidad de
reseccién de la grasa perirrectal para evitar las recidivas.
Sin embargo, recién en 1908 Miles, siguiendo los estudios
de Poirier, Cuneo y Delamere, difunde los conceptos mo-
dernos de la reseccién linfitica ascendente, lateral e infe-
rior en el cdncer de recto, y establece la necesidad de la re-
seccién hacia distal incluyendo el periné y hacia proximal
ligando la arteria mesentérica inferior.

Este concepto, fuertemente apoyado en la época, fue
cuestionado por algunos cirujanos como Hartmann,
quien manifesté su desacuerdo en resecar el periné, cuan-
do ello no era necesario, entendiendo que tal proceder adi-
conaba mayor morbimortalidad.

En 1939, mientras Miles publica su libro “Rectal Sur-
gery. A Practical Guide to the Modern Treatment of Sur-
gical Disease”, Dixon, basindose en conceptos vertidos
previamente por Moynihan del Reino Unido, reporta la
serie de la Mayo Clinic en la que muestra los resultados
con el tratamiento del cdncer de recto mediante reseccién
anterior con preservacién de los esfinteres, por ese enton-
ces aconsejada en 3 tiempos: colostomia, exéresis y poste-
rior cierre de colostomia.

Otro de los grandes aportes, en la década del 70, lo cons-
tituy6 el advenimiento y difusién de las suturas mecénicas,
este instrumental facilit6 la ejecucién de anastomosis ba-
jas, cuya confeccién manual requeria de un particular en-
trenamiento y experiencia, haciéndolas ahora menos ope-
rador dependiente. Mejoré drdsticamente la posibilidad
de reconstruccién con preservacion esfinteriana en las si-
tuaciones mds dificiles aun con pelvis estrechas, pacientes
obesos y tumores muy bajos.

Durante los 80, Heald reafirma los conceptos de la im-
portancia y técnica de la reseccién total del mesorrecto
para reducir a la minima expresion la posibilidad de reci-
diva local. Con su difusién logra que disminuyan las reci-
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TABLA 6: EXTRAIDA DEL TRABAJO ORIGINAL PUBLICADO EN 1972 EN QUE SE MUESTRAN LOS RESULTADOS ALEJADOS
LUEGO DE RADIOTREAPIA EN RELACION A LOS GANGLIOS AFECTADOS (DUKES C).'

Compromiso ganglionar en pacientes tratados con radioterapia preoperatoria
Tratados Testigos

Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Grupo quirtrgico de la Administracion de Veteranos
Todos los pacientes 83/302 27 125/311 40
Reseccion abdominoperineal 54/206 26 92/208 44
Otra reseccion 30/96 31 36/103 36
Grupo de Kligerman y col. 7/32 22 11/16 69
Grupo de Ruff y col. 36/96 38
Grupo de Allen y col. 10/50 20
Grupo del Hospital Memorial (retrospectivo) 193/459 43 201/442 46
Grupo del Hospital Memorial (aleatorio) 67/194 34 105/269 39
Grupo de Moreson y Bussey 48
Grupo de Dukes y Bussey 55
Grupo de Thomas y col. 43

divas pelvianas en el norte de Europa del 30% al 5%.%"°

Otro paso importante ha sido la implementacién de
la adyuvancia y neoadyuvancia. Fue Symonds quien, en
1914, 1a empled por primera vez en en un paciente porta-
dor de un tumor irresecable de recto, logrando una notable
disminucién que posibilité su reseccién 7 meses después.'!

Las primeras demostraciones de resultados favorables
con su empleo en el estadio C de Dukes, fueron publica-
das por Allen y Fletcher en la década del 60, y replicadas
por mads tarde por otros autores''? (Tabla 6).

El estudio multicentrico alemédn de 2003, mostré que el
tratamiento mediante escisién total del mesorrecto asocia-
do a radioterapia, tenia una tasa de recidiva local global
del 8,2% (10% para los tumores por debajo de los 10 cm. y
15% para el estadio III).13

Conceptos técnicos

Los principios que debe respetar el cirujano para una co-
rrecto tratamiento quirdrgico del cancer de recto y su
meso, son:

*  Diseccién instrumental, sea con tijera o electrobistu-
ri y bajo visién directa del plano mesorrectal.

*  Mantenimiento intacto de la pieza operatoria, no
solo para evitar la “contaminacién” neoplésica, sino
tambien para permitir un correcto andlisis histopa-
tolégico del margen distal y circunferencial del tu-
mor (RO).

*  Reconocimiento y preservacién de los nervios auté-

nomos a fin de prevenir alteraciones funcionales en
la esfera urinaria y sexual.

*  Mayor y mejor preservaciéon de la continencia, con
el fin de disminuir el nimero de colostomias per-
manentes.

*  Restitucién del transito considerando el empleo de
una bolsa colénica corta, cuando la anastomosis es
baja o ultrabaja.

El examen de la pieza operatoria es predictor de la re-
cidiva local y a distancia. Son factores oncoldgicos adver-
sos: margen distal comprometido, margen circunferencial
menor de 1 mm o con invasion directa del tumor, metis-
tasis ganglionar, e invasion neurovasculolinfatica. Adam y
cols. observaronaron que la recaida local alcanzaba el 74%
cuando la pieza presentaba invasién circunferencial a me-
nos de 1 mm de la fascia mesorrectal, contra un 10% cuan-
do superaba ese limite. Bierbeck y cols. reportaron una re-
cidiva local del 58% con margen positivo, 28% a menos de
1 mm y 10% cuando fue mayor.'*'

Las operaciones abdominales propuestas en la actualidad
para el tratamiento del cincer de recto con intencién cu-
rativa son: reseccién anterior o sus variantes baja, ultraba-
ja e interesfintérica; con restitucién del trinsito mediante
anastomosis directa o bien latero terminal, bolsa coloni-
co o coloplastia, cuando quede ubicada por debajo de los
5 cm. del margen anal. El descenso del angulo esplénico
es un gesto obligado, siempre que sea necesario facilitar la
correcta llegada del colon a la pelvis.
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Reseccion anterior

Denominacién tomada a principios del siglo pasado para
diferenciarla de las resecciones posteriores o perineales,
considerada para tumores que se ubican entre los 10 y 15
cm. del médrgen anal. La exéresis del recto y su meso es
parcial, para lo cual es necesaria una movilizacién adecua-
da del 6rgano, manteniendo presente el concepto de la
seccion distal mds alld de los 5 cm.  La anastomosis di-
recta puede ser manual o mecénica. No se considera nece-
sario el uso de ostomias de proteccidn, salvo en aquellas

que queden por debajo de los 6 cm.

Reseccion anterior baja

Para tumores ubicados entre los 5 y 10 cm. del margen
anal. La escision del mesorrecto es completa y la seccién
distal al tumor no debe ser a menos 2 cm. El uso de do-
ble sutura mecdnica facilita la anastomdsisi y la ostomia de
proteccion es la recomendacién habitual. Mejores resulta-
dos funcionales tempranos se obtienen con la confeccién
de una bolsa colénica corta u otra coloplastia, cuando la
sutura quede por debjo de los 5 cm.

Reseccién anterior ultrabaja

Indicacién en tumores por debajo de los 5 cm del mir-
gen anal. La escisién del mesorrecto es completa y la sec-
cién del margen distal libre debe ser mayor a 2 mm. En
casos limite es recomendable la biopsia por congelacién.
La restitucién del triansito debe ser evaluada en funcién de
la continencia, condicién evacuatoria previa, edad y estado
psicofisico de vida de relacién, y la anastomosis puede ser
manual o doble mecinica.

Resccién interesfintérica

Es una opcién no convencional para lesiones muy proxi-
mas al esfinter, en Estadio II o III sin condiciones histolé-
gicas adversas. Su ejecucién debe estar en manos de ciruja-
nos entrenados y con alta experiencia en el tratamiento de
esta afeccién. En relacién a la continencia, deben conside-
rarse los factores mencionados anteriormente. La anasto-
mosis es manual con ostomia de proteccién.

Reseccion abdomino perineal

Tratamiento estindar para tumores con compromiso del
esfinter o vecinos a él, con factores funcionales o histolé-
gicos adversos.

Operacién de Hartmann

Variante a tener en cuenta en tumores ubicados en los 1l-
timos 5 cm del margen anal, sin compromiso esfinteriano
pero con alto riesgo de incontinencia. Esta opcién permi-
te la conservacién del piso pelviano sin la morbilidad que
ocasiona el tiempo perineal de la operacién de Miles.

Restitucién del transito intestinal luego de reseccion
anterior

Las técnicas de anastomosis baja han constituido un pro-
greso importante en el tratamiento del carcinoma de recto,
habida cuenta que a través de ellas, se han podido obtener
buenos resultados oncolégicos y aceptable continencia. Es
asi como cada vez son menos los pacientes que terminan
con una ostomia definitiva.

La anastomosis termino terminal directa luego de la ex-
tirpacién parcial o total del recto, provoca frecuentemen-
te cambios en el habito evacuatorio y distintos grados de
incontinencia, siendo los principales factores involucrados
la ausencia de reservorio, falta de distension rectal y alte-
racién del reflejo recto anal inhibitorio. Producto de ello,
se generan varios signos y sintomas que agrupados ha sido
denominado “Sindrome de heces fraccionadas” o de “ur-
gencia evacuatoria’. Como su nombre lo indica, se carac-
teriza por la necesidad de evacuar el intestino ante la mi-
nima sensacion defecatoria y una vez producida la primera
evacuacion es necesario repetirla casi inmediatamente por
3 6 4 veces; hecho que frecuentemente ocurre luego de
las comidas, en cualquier cualquier momento del dia o en
ocasiones durante las horas de suefio.

Aproximadamente el 50% de los pacientes con anasto-
mosis directa padeceran todos o algunos de estos sinto-
mas dentro de los primeros 6 meses despues de la cirugia,
mds aun si se asocian con irradiacién pelviana. Con el co-
rrer del tiempo disminuyen progresiamente, probablemen-
te como resultado del aumento del calibre del colon distal
y/o adaptacion progresiva del individuo.

Las buenas experiencias obtenidas con las bolsas ilea-
les, luego de la proctocolectomia total, han llevado duran-
te la decada del 80 al desarrollo de diversas opciones técni-
cas para mejorar la funcién evacuatoria luego de la cirugia
rectal, con una baja morbilidad y una mejor calidad de
vida. Entre ellas se destacan la anastomosis latero termi-
nal, la coloplastia transversal y la bolsa colonica en J. To-
das ellas han generado cierto debate acerca de las ventajas
en su aplicacién y posibilidades de ejecucién ante dificul-
tades propias, tales como pelvis profunda y estrecha, meso
corto y lipomatoso, presencia de enfermedad diverticular
en el colon, etc. También han sido objeciones para su eje-
cucion la posibilidad de alteraciones funcionales, teniendo
en cuenta que el 10 a 30% de los enfermos con bolsa en J
requieren del uso de enemas o laxantes, sumado a que al-
gunos estudios sugieren resultados similares a la anasto-
mosis directa, pero sin las complicaciones propias de la

bolsa.16,17

Anastomosis termino terminal
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Esta es la técnica mds tradicional y popularizada para
restituir el trdnsito, luego de la proctectomia. Habitual-
mente se realiza mediante doble sutura mecdnica, y en las
muy bajas, cercanas a la linea pectinea se puede optar por
la alternativa de sutura manual por via endoanal.

Diversos estudios, mediante controles clinicos o radiol6-
gicos con contraste hidrosoluble, han reportado la presen-
cia frecuente de fugas en las anastomosis rectales bajas, no
demostrando mayores complicaciones cuando se encuen-
tran protegidas con una ostomia proximal (Fotografia 5).

Sin embargo la utilizacion de una ostomia de proteccion
es una situacién que ain hoy permanece controvertida.
Quienes advocan a ella demuestran que su uso disminu-
ye francamente el nimero de fistulas, dehiscencias, sepsis
pélvica y estenosis grave postoperatoria.

Forografia 5: Radiografia de control postoperatorio luego de proctectomia en la
que se observa el resultado de anastomosis término-terminal con doble sutura
mecanica (Flecha).

Aunque han habido pequefios estudios randomizados al
respecto, es probable que las multiples variables que inci-
den en los resultados, y las dificultades propias para la se-
leccién de pacientes, sean los responsables de mantener
vigente este debate.'$%

Probablemente un criterio selectivo de proteger las anas-
tomosis en situaciones de riesgo sea lo més adecuado has-
ta que se aclaren definitivamente estas discusiones, por ello
resulta aconsejable proteger aquellas anastomosis ubicadas
por debajo de los 6 cm. del margen anal, particularmente si
se trata de pacientes del sexo masculino, obesos, inmuno-
comprometidos, con terapia radiante preoperatoria o difi-
cultades técnicas intraoperatorias, que puedan hacer supo-
ner riesgo de filtraciéon.'”?' El riesgo mayor de no proteger
estas anastomosis y dejarlas transitadas, es el de la infec-
cién aguda grave pelvica (Sepsis pelvica) y/o de peritoni-
tis postoperatoria.

En un estudio de Wong y colaboradores, donde analizan
1078 pacientes sometidos a reseccion del recto, muestran

similar nimero de dehiscencias con o sin proteccién. Sin
embargo, concluyen que cuando se realizé una ostomia, las
consecuencias en relacién al nimero de peritonitis, reope-
raciones y cuadros sépticos, fueron mucho menores.?

Bolsa colénica

Los reservorios, luego de la proctectomia, se han desarro-
llado a punto de partida de las limitantes funcionales, dis-
confort y alteracién en la calidad de vida de relacién que
ocurren durante los primeros afios con la anastomosis ter-
mino termianal directa, cuando se realiza por debajo de
los 6 cm del margen anal.

Simultineamente, Lazorthes y colaboradores y Parc y
colaboradores, basados en los buenos resultados obtenidos
con las bolsas ileales, luego de la proctocolectomia total,
desarrollaron el concepto de emplear una bolsa colénica
en la reseccion anterior baja, evidenciando con esta técni-
ca una mejor calidad de la funcién evacuatoria en compa-
racién con la anastomosis directa.?+28

Los resultados funcionales de la bolsa colénica se en-
cuentran directamente relacionados con el tamafio, volu-
men y altura en que es implantada, conceptos que permi-
ten evitar la urgencia evacuatoria o el impacto y retencion
de materia fecal (Figura 2, Fotografias 6,7 y 8).

Banerjee y Parc, han estimado que para obtener un resul-
tado funcional correcto, se requiere de un reservorio de 60
a 105 ml, que se consigue a expensas de un asa de de 8 a

Figura 2: Bolsa colonica terminada, anastomosis coloanal mediante sutura circular
mecanica.

RELATO ANUAL 2013: ABORDAJE LAPAROSCOPICO DEL CANCER COLORRECTAL: CAPITULO V

Angel Miguel Minetti, Jesus Daniel Manoni

123



REV ARGENT COLOPROCT | 2013 | VOL. 24, N° 3: 118-126

RELATO ANUAL

Fotografia 6: Confeccion de Pouch colénico mediante sutura mecanica lineal la-
paroscopica de 60 mm.

Fotografia 7: Se muestra el Pouch terminado con el yunque colocado.

Fotografia 8: Control radioldgico de pouch colénico luego de proctectomia con
anastomosis ultrabaja.
10 cm de largo.

Lazorthes y colaboradores publicaron un estudio rando-
mizado con pacientes reconstruidos con bolsas de 6 y 10
cm luego de proctectomia por cdncer y evaluaron: frecuen-
cia, urgencia evacuatoria, continencia y uso de enemas o
laxantes a los 3, 6, 12 y 24 meses. Observaron resultados
similares en ambos grupos, sin embargo en los pacientes
con bolsas mas grandes, un mayor nimero requirié del uso
de laxantes o enemas luego de los 24 meses; hallazgos que

tambien fueron corroborados por otros autores.?*?

En relacién al recto remanente, los mejores resultados
funcionales se hallan cuando se ubica por debajo de los 6
cm del mérgen anal. Hida y colaboradores, en un reporte
que analiza 48 pacientes a quienes se les realizé bolsa en J,
encontraron mayores beneficios cuando fue indicado entre
los 4y 8 cm. Cuando se ubicé entre los 9 y 12 cm, no hubo
diferencias con respecto a la anastomosis termino termi-
nal, mientras que por debajo de los 3 cm se constaté un
alto grado de incontinencia.?*?’

El empleo del abordaje laparoscépico en el cincer de
recto ha demostrado mayores ventajas con igual magni-
tud de reseccién que la cirugia convencional, a la vez que
también permite realizar un reservorio extracorpéreo con
colon descendente o sigmoides proximal, luego de resec-
ciones bajas. Chung, en el 2001, publicé los primeros 5 ca-
sos de confeccién de bolsa colénica por via laparoscéopica
mediante el empleo de sutura mecédnica de 60 mm y mas
recientemente en colaboracién con Tsang, publican una
serie de 105 pacientes con un seguimiento de 26 meses,
demostrando buenos resultados oncolégicos y funcionales.
Solamente tuvieron 2 conversiones, sin mortalidad perio-
peratoria, 6 reoperaciones por complicaciones mayores y
comprobaron una sobrevida actuarial a 5 afios de 81,3%
con una recidiva local de 8,9%. En referencia a la funcién
de la bolsa, luego del cierre de la ileostomia, en los contro-
les a los 24 meses, citan un promedio de menos de 2 eva-
cuaciones diarias y menos del 3% manifest6 incontinencia
a materia fecal sélida. Resultados similares obtuvieron, con
la misma técnica, Selvindos y colaboradores en 55 pacien-
tes con un seguimiento promedio de 14 meses.!

Las complicaciones globales del reservorio en ] son si-
milares a las de la anastomosis termino terminal, con un
indice de fuga anastomdtica del 9%, estenosis del 7%, in-
feccién de herida de 7% y fistula rectovaginal del 2%. La
diferencia entre ambas técnicas radica en los resultados
funcionales inmediatos, con menor frecuencia de deposi-
ciones y mejor retencién fecal durante los primeros 2 afios,
siendo similar en los controles alejados.* El tamafio ade-
cuado del reservorio es de 6 a 7 cm y la mejor indicacién
resulta cuando se emplaza por deajo del los 6 cm del mar-
gen anal. Bolsas mds grandes generan mayor retencion fe-
cal con necesidad del uso frecuente de enemas y laxantes.*

Coloplastia

Entre el 5 y 25% de los pacientes sometidos a resecciones
rectales bajas no tienen posibilidad de restitucion del trin-
sito mediante un reservorio colonico, ya sea por estrechez
pelviana, caracteristicas técnicas o anatémicas adversas del
colon o su meso, obesidad y/o enfermedad diverticular, en-
tre otras. Para estas circunstancias, inicialmente Fazio y
luego otros autores, han propuesto la técnica de coloplastia
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en su reemplazo.33

Desarrollada en modelo experimental en cerdos y mds
tarde aplicada en el humano, ofrece resultados funciona-
les aceptables con una morbimortalidad similar a la anas-
tomosis directa o el reservorio en J.33-%

Técnicamente se ubica a unos 6 cm por arriba de la li-
nea de sutura; se realiza mediante una colotomia longitu-
dinal de unos 8 cm emplazada entre las tenias anterolate-
rales, para luego ser suturada transversalmente (Figura 3).

Figura 3: Confeccion de Coloplastia

Algunas publicaciones citan un mayor nimero de fugas
anastomdticas en relacién al reservorio en J, atribuido, en-
tre otras causas, al riesgo potencial de alteracién de la irri-
gacién de la cara anterior del cabo a anastomosar.

Ho y colaboradores, en 2002, pulbican un estudio ran-
domizado de 88 pacientes, con muestras comparables para
edad, sexo, neoadyuvancia y seguimiento; los resultados
mostraron una fuga de la anastomosis colorrectal del 16%
en los sometidos a coloplastia, en relacion a ninguna para
los que tenian reservorio en J.%

Sin embargo, otros autores como Z’graggen y colabora-
dores, reportan solo un 7% de fuga anastomdtica con esta
técnica.>3’

Quienes advocan por esta variante citan como ventajas,
en relacién a la bolsa colénica, su ficil confeccién y menor
uso de laxantes o enemas, manteniendo resultados funcio-
nales similares.

Anastomosis lateroterminal
Realizada con la intencién de aumentar el reservorio a ex-

Fotografia 9: Imagen intraoperatoria en la que se muestra el yunque colocado y el
cierre del cabo distal del colon previo a la confeccion de la anastomosis colorrectal.

Fotografia 10: Radiografia contrastada a 2 meses de la intervencion, que muestra
el control de anastomosis ternino lateral colorrectal.

pensas de la superficie obtenida mediante una anastomosis
lateral; en la practica ha mostrado un comportamiento cli-
nico similar a la anastomosis termino terminal, con la des-
ventaja de agregar la sutura del cabo distal aumentando el

riesgo de fistula postoperatoria (Fotografias 9 y 10).
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CAPITULO VI: Variantes del abordaje laparoscépico

GENERALIDADES

La cirugia laparoscépica ha ganado popularidad en los ul-
timos afios. A medida que mejora la tecnologia y se pro-
gresa en la habilidad de los cirujanos se intentan procedi-
mientos quirdrgicos mds avanzados y complejos.

En pocos afios, la técnica laparoscépica se ha convertido
en el estindar para el tratamiento de la patologia biliar, del
apéndice, hernia, bazo, suprarrenal, etc.; una consecuencia
natural de ello ha sido su extensién aplicada a las afeccio-
nes colorrectales. A pesar que diferentes centros han ido
aumentando su empleo, es ain escaso el nimero de ciru-
janos que la realizan en forma rutinaria; probablemente
su explicacién se encuentre relacionada con el hecho de
ser una cirugia mds compleja y menos frecuente que la bi-
liar, generando una mayor dificultad para obtener una rd-
pida curva de aprendizaje y un acabado conocimiento en
su manejo. Por otra parte el colon es un 6rgano de gran ta-
mafio, ocupa los 4 cuadrantes del abdomen, requiere de li-
gaduras de vasos sanguineos particularmente grandes y se
necesita un gran espacio para el decolamiento y seccién de
los mesos; todas maniobras que frecuentemente obligan al
reposicionamiento del equipo e instrumental. Ademids se
suman otros factores como: prolongado tiempo operatorio,
requerimiento de aparatologia e instrumental costoso, fal-
ta de palpacién intraoperatoria, mayor riesgo de implante
en caso de intervenciones por céncer, y las polémicas que
aun se plantean relacionadas con los resultados definitivos
en el tratamiento del cdncer de recto bajo.

El abordaje laparoscépico otorga todos los beneficios re-
lacionados con una menor agresién parietal tales como
mejor resultado cosmético, corta estadia hospitalaria, ma-
yor confort, menor dolor y discapacidad postoperatoria,
por lo que se veria justificado siempre y cuando respete los
mismos principios técnicos que la cirugia a cielo abierto y
obtenga la misma amplitud oncolégica, con igual o menor
morbimortalidad.

Otras ventajas del abordaje miniinvasivo son: rapida re-
cuperacién del trdnsito intestinal e ingesta oral, menos
adherencias postoperatorias y menor riesgo de oblitos qui-
rargicos, evisceracién o eventracién; ademds de minimizar
los riesgos de accidentes laborales relacionados con la ma-
nipulacién directa de las visceras.

Permite el decolamiento de todos los sectores del colon,
transformdndolo en un érgano totalmente mévil y apto
para ser exteriorizado a través de pequefias incisiones, que
pueden ser aprovechadas, para la ligadura de los mesos, re-
seccién, anastomosis y extraccién de la pieza.

Estas diferencias hacen que la cirugia laparoscépica co-
lorrectal deba ser ain hoy considerada de avanzada, con la
necesidad de un entrenamiento prolongado para su pric-
tica rutinaria.

DEFINICION Y VARIANTES

La cirugia minimamente invasiva ideal, debiera tener
como condiciones: que pueda ser realizada con el minimo
traumatismo abdominal, con instrumental accesible y ficil
de utilizar, posibilitar la extraccién de la pieza sin trauma
parietal, ser practicada en un tiempo quirdrgico razonable,
con costos aceptables, sin necesidad deconversién, técnica-
mente segura, aplicable en cualquier patologia o complica-
cién y con igual o menor morbimortalidad que el aborda-
je convencional.

En la bisqueda de la técnica ideal, el ingenio y el apor-
te tecnolégico han contribuido al desarrollo de distintas
variantes. Lejos de haberla encontrado, todos los procedi-
mientos aplicados actualmente tienen ventajas y desventa-
jas, por lo que el empleo de cada una de ellos queda libra-
do a la preferencia, experiencia, comodidad del cirujano y
a su aplicabilidad en situaciones particulares.

Desde 1a puesta en marcha del abordaje laparoscépico
han surgido distintas denominaciones para estas variantes
que pueden generar confusiones; algunas tienen diferen-
cias sutiles y otras son la misma técnica con distinta deno-
minacién. Unas intentan facilitar maniobras y disminuir
el tiempo operatorio, mientras otras estin dirigidas a mi-
nimizar o abolir el trauma parietal; entre e ellas se encuen-
tran: abordaje laparoscépico, cirugia video asistida, cirugia
hibrida, abordaje mano asistida; a las que se agregan las de
cirugfa mediante el empleo de monopuerto, abordaje ro-
bético, anastomosis totalmente intracorpérea y extraccién
de la pieza a través de orificios naturales.

Aquellos procedimientos que emplean incisiones para
realizar la extraccién de la pieza o completar algun gesto
quirurgico, han ocasionado en aquellos cirujanos no fami-
liarizados con la técnica, cierto escepticismo y confusién
acerca de su verdadero beneficio, por lo que resulta opor-
tuno definir con mayor claridad cada una de las variantes
mencionadas.

ABORDAJE LAPAROSCOPICO

En 1995, Bernstein y Wexner propusieron las siguientes
definiciones:
Colectomia laparoscépica: en ella todas las fases criticas
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se realizan a través de los trécares (movilizacion, ligaduras,
seccién vascular e intestinal, anastomosis y extraccion de la
pieza quirtrgica).

Colectomia asistida: una o mds de las fases criticas se eje-
cutaa través de una incisién.

Conversién: toda incisién no planificada o toda incisién
planificada ejecutada antes que lo proyectado o mis gran-
de que lo proyectado. Toda incisién mayor de 6 cm.!

Caushaj, considera que toda incisién mayor de 6 cm. es
necesariamente una conversién; mientras que para Sena-
gore, una operacion con incisién de 10 cm. es laparoscé-
pica.!

Es muy dificil tratar de separar entre lo asistido y lo con-
vertido, especialmente si uno se basa en el tamafio de la
incisién, ya que la misma dependerd de las caracteristicas
anatomicas del paciente y del volumen de la pieza a extir-
par. Por otra parte, la incisién necesaria para la extraccién
de la pieza, puede ser aprovechada para realizar algin ges-
to quirtrgico como la anastomosis o ligadura de mesos,
con lo que se acortan los tiempos quirdrgicos y costos, sin
cambiar el confort y alta postoperatoria.

En una publicacién, del afio 1998, definimos estos térmi-
nos de la siguiente manera:

Colectomia laparoscépica: el tamafio de la incisién pa-
rietal es el estrictamente necesario para la extraccién de la
pieza operatoria. Puede incluir gestos a través de la misma
como liberacién, ligaduras, seccién o anastomosis. Como
término medio es de unos 5 a 8 cm.

Colectomia asistida: la movilizacién del segmento afecta-
do se realiza a través de los trocares, pero requiere de una
incisién para completar la operacién cuyo tamafio es me-
nor que la empleada para una cirugfa convencional (por
ejemplo en la reseccién anterior del recto la seccién distal
y anastomosis mecénica se realiza a expensas de una inci-
sién pequefia mediana infraumbilical o de Pfannenstiel).

Conversién: abandono del procedimiento por cualquier
causa (imposibilidad de completar la movilizacién u obte-
ner una correcta extensién oncoldgica, tiempo quirdrgico
prolongado, complicaciones o accidentes durante el acto
operatorio).?

ABORDAJE HIBRIDO

Se corresponde con los conceptos vertidos previamente en
la definicién de colectomia asistida. Mayormente difun-
dido en la cirugia rectal, emplea el abordaje laparoscépi-
co para efectuar el descenso del dngulo esplénico, ligadu-
ra de los vasos, decolamiento del colon y diseccién parcial
del recto. El resto se completa mediante una incisién su-
plementariainfraumbilical, facilitando la seccién distal con
suturas mecdnicas convencionales en especial en situacio-
nes adversas como: obesidad, pelvis estrecha o tumores de

gran tamano.

Asimismo, en otros segmentos colonicos, incisiones adi-
cionales estratégicas posibilitan completar gestos quirdr-
gicos dificiles como adherencias oexcéresis en bloque de
tumores extendidos a otros érganos, posibilitando su libe-
racién y reseccién RO, como también reconstrucciénmul-
tivisceral compleja (anastomosis ureterovesical, resecciéon
de pared duodenal o abdominal, entre otras).

Quienes la emplean, si bien comprenden las desventa-
jas relacionadas con la morbilidad de la herida quirdrgica
comparada con el abordaje laparoscépico puro, encuentran
como provechoso acortar el tiempo operatorio posibilitan-
do la visualizacién y palpacién directa en las maniobras
mis dificiles o riesgosas (Fotografia 11).

ABORDAJE MANO ASISTIDA

Siendo la mano el principal instrumento utilizado des-
de los albores de la cirugia; perder el contacto directo con
las visceras en el abordaje laparoscépico ha sido uno de
los conceptos mds dificiles deaceptar por la mayoria de los
cirujanos. Sin embargo, el desarrollo de nuevas variantes
ha posibilitado revertir este precepto, permitiendo el em-
pleo de la misma sin desmedro de las ventajas que ofrece

Fotografia 11: Se muestra operacion terminada mediante abordaje hibrido en una
paciente obesa, a quien se le realizd reseccion anterior del recto, donde el tiempo
de descenso del angulo esplénico y ligadura de la raiz de los vasos mesentéricos
inferiores fue hecha por laparoscopia y la diseccion baja del recto y anastomosis
mediante incision mediana infraumbilical.
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el procedimiento miniinvasivo.

El hecho de introducir la mano en el abdomen, mante-
niendo el neumoperitoneo, tiene como potenciales ven-
tajas: mejorar la coordinacién ojo-mano, devolver al ciru-
jano la sensacién tictil, permitir la diseccién roma digital,
posibilitar la separacién de estructuras y érganos en for-
ma atraumdtica, aplicar gestos hemostiticos directos, dis-
minuir el nimero de puertos de entrada necesarios para la
cirugia, facilitar gestos complicados como el descenso del
angulo esplénico o confeccién de nudos intracorpdreos,
posibilitar la palpacién de lesiones no visibles al laparos-
copio y, probablemente, disminuir el nimero de conver-
siones y tiempo operatorio. Otra ventaja adicional resulta
de la introduccién del primer trocar bajo control manual,
aboliendo todos los riesgos de complicaciones relaciona-
dos con la puncién para el neumoperitoneo y su coloca-
cién. En sintesis, provee al cirujano de una importante
herramienta introducida a través de una incisién que es si-
milar a la necesaria para extraer la pieza operatoria en el
abordaje laparoscépico.

En contraposicién, el empleo frecuente de incisiones
mayores que en el abordaje laparoscépico puro, genera mds
posibilidades de complicaciones relacionadas con el trau-
ma parietal (hematoma, infeccidn, evisceracion y eventra-
cién), efectos que son mds notables en relacidn a otras va-
riantes como la extraccién transvaginal o el abordaje por
puerto Unico. A la vez que adicionard otra herida quirargi-
ca cuando esta no se corresponda con la indicada en caso
de una conversién. También se ha especulado que la mani-
pulacién y movilizacién del intestino, resultaria en el desa-
rrollo de mayor ileo postoperatorio y adherencias intraab-
dominales, sin certeza de sus consecuencias a largo plazo
en relacién la obstruccién del intestino delgado por bridas
y eventraciones. Otros argumentos se enfocan en el costo
del equipamiento necesario para esta técnica y la obstruc-
cién de la visién operatoria que genera la mano insertada
en el abdomen.

Estos hechos han sido un fuerte argumento de los ci-
rujanos experimentados en el abordaje laparoscépico para
cuestionar la real necesidad de introducir una mano en
el abdomen, con el finde acelerar el tiempo operatorio,
quienes ademds sostienen que este procedimiento viola los
principios fundamentales de la cirugfa minimamente in-
vasiva.

Fue Ou quien, en 1995, describié una técnica mediante
la cual introducia la mano izquierda en la cavidad abdomi-
nal a través de una incisién de 5 a 6 cm, para luego estre-
charla con dos puntos a cada lado con el fin de impedir la
pérdida del neumoperitoneo.® Inicialmente, publicé su ex-
periencia en 24 pacientes comparando 12 colectomias con
esta técnica, contra, 12 abordadas por cirugia convencio-
nal. Los resultados preliminares demostraron una menor

estadia hospitalaria (5,6 vs. 8,3 dias), aunque con un tiem-
po operatorio algo mayor (135 vs. 100 minutos) en el gru-
po mano asistida.

Por ese entonces, otros grupos comunicaron resultados
similares haciendo especial hincapié en la ausencia de con-
versién aunque se trataban de series no controladas.*®

Mooney y colaboradores, presentan 9 pacientes aborda-
dos por este método sin utilizar ningin dispositivo agre-
gado para la colocacién de la mano. El tiempo promedio
operatorio fue de 222 minutos (180-305), el de recupera-
cién del trénsito de 1,44 dias (1-3) y el alta promedié los
2,1 dias.” Basados en estos resultados se disefiaron una se-
rie de dispositivos para evitar la pérdida del neumoperi-
toneo al introducir la mano en el abdomen. Los mode-
los iniciales consistian en una manga con doble anillo, uno
ubicado en la pared del abdomen y otro en el brazo del
cirujano. Con algunas variantes los primeros presentados
en el mercado fueron, Dexterity Pneumo Sleeve (Dexteri-
ty Surgical, San Antonio, Texas), In-tromit (Applied Me-
dical, Rancho Santa Margarita, California), Handport
(Smith & Nephew Endoscopy, Andover, Massachusetts),
y Omniport® (Advanced Surgical Concepts, Bray, Ireland)
(Figura 4).

Estos primeros equipos generaban una fatiga en la mano
del operador, especialmente por el ajuste que debia llevar
sobre el brazo o antebrazo, y ademds era frecuente la fuga
de anhidrido carbénico y pérdida del volumen del neumo-
peritoneo entre el 41 y 48% de los casos. Estas causas han
sido un factor importante de conversién de hasta el 14%
en algunas series.”®

Mis recientemente se han desarrollado dispositivos que
han mejorado estas dificultades, mediante anillos hermé-
ticos que impiden la fuga del gas. Entre los mds difun-

Figura 4: Primeras mangas empleadas para el abordaje mano asistida. Se observa
el Dex-terity ® Pneumo Sleeve TM (Dexterity ® Surgical, Inc., Roswell, GA).6
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didos estdn el Gelport (Applied Medical, Rancho Santa
Margarita, California) y el And Lap Disc (Ethicon En-
dosurgery, Cincinnati, Ohio), el primero con la inclusién
de gel sobre el anillo que posibilita adaptarlo a la forma de
la mano logrando asi su hermeticidad; ademds, permite a
través del mismo la introduccién de trocares y 6ptica, evi-
tando, si fuera necesario, el empleo de puertos de entrada
complementarios.’

En nuestro medio, Vaccaro y colaboradores han emplea-
do con éxito el retractor de pared autoestitico eldstico
(Alexis®), en el que se mantienen el neumoperitoneo me-
diante el empleo de un segundo guante fijado a los bordes
del anillo. Con esta variante se disminuyen considerable-
mente los costos operativos del procedimiento'®! (Foto-
grafias 12y 13).

Fotografia 12: Alexis® O™ C-Section Retractor (Applied Medical ResourcesCor-
poration, Rancho Santa Margarita, CA)."!

Fotografia 13: Fotointraoperatoria en la que se muestra el procedimiento mano
asistida por medio del retractor.

En relacién a la herida operatoria existe coincidencia en
que es mayor a la requerida en el abordaje laparoscépico;
como consecuencia seria 16gico esperar un mayor nime-
ro de complicaciones inmediatas y alejadas, en particular
obstrucciones por bridas y/o eventraciones.

Diversas series retrospectivas, y mds recientemente algu-
nosestudios comparativos, han validado el procedimiento.
Sus autores lo emplean en la cirugia colorrectal en general
y en el céncer en particular, encontrando como beneficios
un menor tiempo operatorio, ripida curva de aprendizaje,
baja tasa de conversién y similares costos, y complicacio-
nes alejadas.’

Aun hoy existe debate acerca de la conversién, por un
lado hay autores que no encuentran diferencias, mientras
que otros citan un nimero francamente menor. De ser
asi, los cirujanos que practican el abordaje laparoscépico
puro, debieran tener en cuenta esta técnica como una he-
rramienta puente antes de convertir aquellos casos dificiles
o bien emplearla de inicio cuando la probabilidad de con-
version sea elevada.!>1

Sonoda y colaboradores en un andlisis de 226 pacientes
abordados por mano asistida vs. 270 por laparoscopia, en-
cuentran que el primer grupo requirié un mayor tiempo
operatorio (225 vs. 180 p< 0,01), mayor tamafio de inci-
sién (75 mm. Vs. 45 mm. p< 0,01) y mayor tiempo de in-
ternacién (6 vs. 5 dias p< 0,01); en tanto que fue similar
el nimero de conversiones (8 vs. 3), eventraciones (16 vs.
13) y pacientes con obstruccién por bridas (11 vs. 20).1

Ozturk y colaboradores, en un estudio retrospectivo
comparando 100 pacientes operados mediante mano asis-
tida y laparoscopia, a quienes realizaron colectomias de-
rechas o izquierdas, no hallaron diferencias en cuanto al
tiempo operatorio (208 + 72 vs. 205 + 56 min. P= 0.82),
de internacién (4 vs. 4. P=0,26), costos (8.373 vs. 8521) y
conversion (4 vs. 3). En tanto que la morbilidad fue mayor
el grupo laparoscépico (16 vs. 32 p= 0,009).16

Cima y colaboradores en un anilisis retrospectivo de 969
pacientes operados entre los afios 2003 y 2006 por afeccio-
nes colorrectales, 373 de ellos por via mano asistida, y 596
por laparoscopia, encuentran un menor nimero de con-
versiones ( 3,4% vs. 15,3%, p <0,001), y tiempo operato-
rio (248+89 minutos vs. 258 + 90. P=0,037) con una ma-
yor estadia hospitalaria (6.0 + 3,4 Vs 5.0 + 3.0. p< 0.001)
e igual porcentaje de complicaciones (15,4% vs 13,6%
p=0,619). Asimismo, en una serie mds reciente, reportan
un 9,1% de conversiones en 1103 pacientes operados por
afecciones colorrectales mediante mano asistida, las 4 cau-
sas mds importantes fueron: adherencias (23%), alteracio-
nes anatomicas (17%), obesidad (16%) y dificultad técnica
(15%). A partir del afio 2003, los autores vieron incremen-
tado el uso del abordaje mano asistida en funcién de ad-
vertir un menor numero de conversiones, especialmente
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en los casos mds complejos.t”

El primer ensayo randomizado fue realizado por 10 ci-
rujanos de Europa y América (HALS Study Group), e in-
cluyé sélo 40 pacientes con diversas afecciones digestivas
(18 laparoscépicos y 22 mano asistidas). Este estudio, no
hall6 diferencias significativas entre los 2 grupos, en tér-
minos de tiempo operatorio (142 vs. 151 min), longitud
de la incisién (7,4 vs. 7,0 cm), tasa de complicaciones ma-
yores y duracién de la estadia hospitalaria (7 vs. 6 dias). El
estudio concluyé que el abordaje mano asistida comparte
los mismos beneficios que la variante laparoscépica, con
un menor numero de conversiones (14% vs. 22%).8

El segundo estudio randomizado, elaborado por Targa-
rona y col.,, con 27 pacientes en cada lote, evidencié un
tiempo operatorio y resultados clinicos similares; no obs-
tante, la tasa de conversién fue significativamente mds alta
en el grupo laparoscéopico (23% vs. 7%). En 4 de las 6 con-
versiones pudieron ser completadas con la técnica de mano
asistida. Otro hallazgo interesante fue la observacién del
aumento de marcadores inflamatorios, como la interleuki-
na 6 y la proteina C reactiva en el grupo de mano asistida.
Esto puede llevar a considerarlo un procedimiento mds
agresivo, aunque preserva las caracteristicas de la cirugia
miniivasiva en relacién al abordaje convencional.

Esto también ha abierto las puertas para el uso de este
procedimiento como un puente, cuando se encuentran di-
ficultades y cuando estd contemplada la conversion duran-
te la colectomia laparoscépica.’’

En relacién a la conversién de laparoscopia a mano asis-

tida, Papaconstantinou, en una serie randomizada de pa-
cientes a quienes se les realizé hemicolectomia derecha,
compara 3 procedimientos, el monotrocar, laparoscépico y
mano asistida, con 39 casos en cada brazo. Las conversio-
nes fueron, una, 4 y 4 respectivamente, 3 de las cuales fue-
ron resueltas mediante mano asistida. En relacion al tiem-
po operatorio (120-123 y 109 minutos), pérdida sanguinea
intraoperatoria (50 ml-50 mly 50 ml.), y nimero de gan-
glios (16-15 y15), fueron similares. Mientras que el tama-
fio de la incisién fue menor en el grupo monotrocar y la-
paroscopia (4 cm - 5 cmy 7 cm P<0,001).%

Referente al abordaje mano asistida en cincer colorrectal,
empleando solamente el procedimiento con el dispositivo
Gel port, Orcutt y colaboradores recientemente publican
una serie retrospectiva comparativa de 47 pacientes ope-
rados mediante mano asistida y 47 por abordaje laparos-
cépico. El abordaje mano asistida mostro mejores resul-
tados operatorios en relacién a la perdida sanguinea (100
vs. 150 p=0,04), tiempo operatorio (206 vs. 252 minutos
p=0,002), y conversién (6% vs.38%.p<0,0005); menos dias
en internacién en la unidad de cuidados intensivos (0 vs.1
dia p=0,004) y mds rdpida recuperacién del ileopostope-
ratorio (3 vs. 4 dias. p=0,03). En relacién a la magnitud
oncoldgica obtenida mediante reseccién mano asistida en-
cuentran un mayor nimero de ganglios resecados (21 vs.
15. P=0,03) con igual nivel de reseccién RO (96% vs. 96%.
p=1) y R1 o R2 (4% vs. 4%).*

En tumores con localizacién rectal baja, a pesar del em-
pleo de 6pticas anguladas, la presencia de la mano puede

TABLA 7: RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN PACIENTES INTERVENIDOS POR MANO ASISTIDA EN RELACION AL ABOR-

DAJE LAPAROSCOPICO.
: Tlempq Incisién. | Complicacién | Conversion | Internacion
Autor Pacientes | operatorio (cm) (%) (%) (dias)
(minutos) ° °

HALS Study (2000)® MALap |y o1 | 7,477 4,5/5,5 14/22 7/6

(18/22)
Targarona y cols 20021 iLnd 120/135 -—- 26/22 7/23 (S) -

Lap(27/27)
MA/LAP 8,2/6,1
23 ki ki
Marcello y cols 2008 (27/28) 163/210 (S) ©) 19/21 2/12,5(S) 2,5/3
Tjandra y cols 20082 MA/LAR 170 /188 (S) --- 22 /25,8 0/0 5,9/5,8
(82/31)
MA/LAP 75/45
15 oo

Sonoda y cols (226/270) 225/180 (S) ©) 8/4 6/5 (S)

MA/LAP

21

Orcutt y cols. 2012 (47/47) 206/252(S) 45/45 6/38(S) 5/6

MA/LAP

H 17

Cimay cols 2008 (373/596) 242/258 (S) 13,6/15,4 3,4/15,3(S) 6/5 (S)

MA/LAP

24
Polle y cols 2008 (30/35) 214/298 (S) 16,5/20 OvsO 10/9
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entorpecer la visidén y diseccién pélvica; situacion que se ve
agravada cuando se asocia a factores adversos tales como
obesidad, pelvis estrecha o tumores grandes. Sin embargo,
Tjandra y colaboradores en un ensayo prospectivo y ran-
domizado de 63 pacientes operados por cincer de recto
bajo, a quienes se les realizé reseccién anterior e ileostomia
de proteccién, comparando abordaje laparoscépico puro
(31 pacientes) y abordaje mano asistida con incisién su-
prapubica de 7 a 8 cm, aprovechada para realizar la anasto-
mosis (32 pacientes); observaron que el tiempo operatorio
empleado fue mayor para el grupo laparoscépico (188,2 vs
169,8 minutos. P< 0,0001); mientras que el requerimien-
to de analgésicos (1,65 vs 3,38 dias. P<0,0001), hidrata-
cién parenteral (2,45 vs 3,88 dias. p<0,0001), y la duracién
de ileo postoperatorio (1,97 vs 3,19 dias. p<0,0001) fueron
mayores en el mano asistida. Por dltimo, no demostraron
diferencias en relacién al tiempo de internacién en ambos
brazos (5,8 vs 5,9 dias. P=0,379)?? (Tabla 7).

En sintesis, es un procedimiento, que en relacién al abor-
daje laparoscépico, emplea una incisién de mayor tamafio,
acorta el tiempo quirdrgico con una menor tasa de con-
versién. En situaciones dificiles (descenso del dngulo es-
plénico y hepatico, adherencias, pacientes obesos) facilita
gestos y maniobras, convirtiéndolo, para quienes no lo em-
plean en forma electiva, en una alternativa vilida a tener
en cuenta, antes de decidir una conversién. Sin embargo,
el obstdculo que ofrece la presencia de la mano en la pelvis
menor puede hacer dificultosa la diseccién del recto bajo.

ABORDAJE MONOPUERTO

El concepto de minimizar el trauma parietal en el aborda-
je laparoscépico, ha llevado a la busqueda de nuevas alter-
nativas. Estudios de investigacién realizados en animales
y mas tarde llevados a la practica clinica, han podido de-
mostrar la factibilidad de realizar todo tipo de resecciones
colorrectales mediante la introduccién del instrumental a
través de un dnico puerto umbilical.

El dispositivo, bisicamente, consiste en un retractor que

Fotografia 14: Retractor para el empleo de la técnica monopuerto (SILS™ Port.
Covidien).

contiene una via de ingreso para el anhidrido carbénico y
otras para el resto del instrumental.

Las dificultades que se presenta con falta de angula-
cién y triangulacién, obligan frecuentemente a operar
con el instumental cruzado, condicién que se ve mejo-
rada mediante el empleo de instrumentos maleables que
permiten curvarlos para facilitar los gestos de diseccién,
traccién,separacion, hemostasia y sutura (Fotografia 14).

Algunos cirujanos han disefiado variantes ingeniosas
mds econdmicas, colocando trocares e instrumental lapa-
roscopico convencional a través de los dedos de un guante
que se adapta herméticamente a un retractor parietal, para
evitar la pérdida del neumoperitoneo.

Las ventajas atribuidas a este procedimiento, en relacién
a los antes mencionados, son el menor dolor, ileo posto-
peratorio, tiempo de internacién y complicaciones in-
mediatas y alejadas relacionadas con la herida quirdrgi-
ca, manteniendo adecuados resultados oncoldgicos. Como
contrapartida se menciona un mayor tiempo operatorio, la
necesidad de entrenamiento prolongado para su empleo
en forma rutinaria, el empleo de material especial y ma-
yores costos. Dado que la incisién requerida para colocar
el retractor generalmente necesita ser ampliada para la ex-
traccién de la pieza operatoria, pone en dudas su real be-
neficio en comparacién con el abordaje laparoscépico, ya
que las complicaciones parietales inmediatas y alejadas de
este ltimo, no estdn tan relacionadas con los puertos de
entrada, sino mas bien con el sitio de extraccién del 6r-
gano. Situacién que ademds se ve mds cuestionada cuan-
do resulta posible la extraccién de la pieza a través de ori-
ficios naturales.

ABORDAJE ROBOTICO

El concepto de cirugia telerobética fue inicialmente con-
cebido por el Departamento de Defensa de los Estados
Unidos, con la intencién de desarrollar un sistema que
permitiera resolver la urgencia quirdrgica en un terreno
cercano al campo de batalla, pero dirigida e instrumentada
a distancia desde un sitio seguro y por cirujanos altamen-
te especializados. Las primeras investigaciones fueron de-
sarrollas por la SRI International, un contratista de Palo
Alto, California. Phil Green acompafiado por un grupo de
investigadores, desarrollaron un prototipo capaz de reali-
zar cirugia remota por telemanipulacién. El sistema, di-
sefiado para cirugia abierta, estaba compuesto por dos
grandes cdmaras de video colocadas sobre la mesa de ope-
raciones, que transferian la imagen del paciente a una con-
sola (maestra), desde donde el cirujano se guiaba para ma-
nejar a distancia dos brazos de un tele robot ubicado en el
campo quirtdrgico (esclavo).”

El sistema precozmente demostré que tenia tres gran-
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des capacidades, magnificar los movimientos manuales
con valores de hasta 10 pm, aumentando la capacidad de
precisionen el instrumental robético, en comparacién con
los naturales que no sobrepasan los 200 pm; filtrar el tem-
blor natural haciendo éptimo su empleo en procedimien-
tos microquirdrgicos; y por ultimo, emplear un retardo de
la imagen que permite gestos operatorios exactos, especial-
mente ttiles cuando deben ser empleados en cirugia car-
diaca.”

El primer reporte clinico de telecirugia fue el de una co-
lecistectomia realizada por Himpens y colaboradores en el
afio 1998.%

En 1999 se perfeccioné el sistema Da Vinci, inicialmen-
te testeado en 1997, mediante la combinacién de tres bra-
zos montados capaces de manejar instrumentos con mo-
vimientos articulados y visién tridimensional. Se realizé
un estudio clinico randomizado demostrando seguridad y
eficiencia en procedimientos como la colecistectomia y la
funduplicatura de Nissen.

En julio del 2000, la FDA (Food and Drug Administra-
tion) aprobé el empleo del robot, y en diciembre de 2002
hizo lo propio con la nueva generacién de Da Vinci de 4
brazos.

Paralelamente, la compafiia American Computer Mo-
tion (Goleta, California), desarrolla un sistema denomi-
nado Automated Endoscopic System for Optimal Posi-
tioning, aprobado por la FDA en 1994 y base del sistema
Zeus. Se emplea inicialmente en modelos animales para
cirugia cardiaca y laparoscépica. Su seguridad y eficiencia
permitié luego ser incluido por la FDA para la cirugia ab-
dominal en el afio 2001.

Los primeros robots contaban con 3 brazos para el ins-
trumental y uno para la éptica, compuesta por la fibra de
transmision luminica y dos videocdmaras para la visién
tridimensional, provista por la Empresa Karl Stortz.?

Un tercer sistema menos conocido en el mercado, deno-
minado Laprotek fue desarrollado por la empresa Endo-
Vial Medical, de Massachusetts, con caracteristicas simi-
lares.?®

El interés por el abordaje robético va progresivamente en
aumento, en particular porque este sistema otorga al ciru-
jano una mayor destreza y ergonomia, mejor visién tridi-
mensional y mayor cantidad de movimientos mds precisos
y refinados. Ademds, como ha sido demostrado, posibilita
resecciones complejas en dreas rurales, monitoreadas des-
de un drea urbana por cirujanos altamente experimenta-
dos.29>32

Hasta octubre de 2011, en el Pub Med se encontraban
41 publicaciones en idioma inglés, que inclufan un total
de 1681 pacientes operados por afecciones colorrectales;
en 39 estudios se empled el sistema Da Vinci y en dos el
Zeus. La mayoria han sido realizados en los Estados Uni-

Grafico 7: Publicaciones registradas en Pub Med, de abordaje Robético colorrectal
hasta marzo de 2013).

dos (32%), seguidos por Corea (20%), Italia (15%), Cana-
dd (5%), Alemania (5%) y Holanda (5%), el resto corres-
ponde a menos del 2%.%

Una revisién actualizada muestra que en los dos dltimos
afios se han sumado 47 articulos mds, alcanzando un total
de 88 publicaciones® (Grifico 7).

El interés por la cirugia robética en patologia colorrec-
tal crece progresivamente a medida que se ve demostra-
da su factibilidad y seguridad. Sin embargo, su empleo en
la prictica diaria es ain reducido y quizds esté condiciona-
do fundamentalmente por el costo del equipo, de su man-
tenimiento y del material descartable necesario en cada ci-
rugia; a los que se suman otros factores tales como: una
curva de aprendizaje costosa, el prolongado tiempo intrao-
peratorio generado no solo por el armado del equipo sino
también por la necesidad de realizar algunos pasos me-
diante abordaje laparoscépico clésico, y los pocos benefi-
cios comparados con la cirugia laparoscépica convencional
en cuanto a resultados inmediatos y alejados.

El abordaje robético posibilita una alta precisién en los
movimientos del cirujano, por loque permite realizar di-
secciones y suturas mds precisas que el laparoscépico. Si
bien estas ventajas no serfan de mayor utilidad en la re-
seccién de los diferentes segmentos coldnicos, parece ser
queen la cirugia rectal ofreceria mayores beneficios, parti-
cularmente en situaciones limites tales como pacientes de
sexo masculino, obesos y con pelvis estrecha, donde la di-
seccién se realiza en un espacio muy reducido, rigido con
poca capacidad de movilidad del instrumental y limitada
visién, traccién y separacién de estructuras aledafias por
parte de los ayudantes.’*%

En el afio 2002 Weber y colaboradores publican la pri-
mera comunicacién de reseccién colénica mediante abor-
daje robético. Los autores, empleando el Sistema Da Vin-
ci operaron, en marzo de 2001, dos pacientes con afeccién
diverticular en quienes realizaron una hemicolectomia de-
recha y una reseccién sigmoidea, respectivamente. El ro-
bot fue empleado en el tiempo de decolamiento, mientras
que la divisién mesentérica, seccién intestinal y anastomo-
sis fueron efectuadas con asistencia laparoscépica. Encon-

RELATO ANUAL 2013: ABORDAJE LAPAROSCOPICO DEL CANCER COLORRECTAL: CAPITULO VI

Angel Miguel Minetti, Jesus Daniel Manoni

133



REV ARGENT COLOPROCT | 2013 | VOL. 24, N° 3 : 127-138

RELATO ANUAL

traron ventajas en la visién tridimensional y la posicién er-
gonémica y confortable del cirujano; en contraposicién
con el tiempo empleado que fue de 340 minutos para la
reseccién sigmoidea y de 228 para la colectomia derecha.
Una experiencia similar fue reportada casi simultinea-
mente por Hashizume y Tsugawa, quienes comunicaron
tres resecciones colonicas con este procedimiento.’*3

El tiempo operatorio en el abordaje robético depende de
distintas variables, entre las principales cabe mencionar la
experiencia del operador, el nimero de casos y el tipo de
reseccién. La cirugia rectal presenta particularidades que
la hacen mis prolongada en relacién a otros tipos de abor-
daje, ello se encuentra relacionado con la necesidad de rea-
lizarla bésicamente en tres tiempos, uno que comprende
el abordaje laparoscépico para el descenso del dngulo es-
plénico, decolamiento sigmoideo y ligadura vascular, otro
para el armado de los brazos del robot y su instalacién so-
bre la mesa operatoria y finalmente un tercero para la di-
seccién rectal propiamente dicha, dirigida por el cirujano
desde la consola.

El abordaje robético para el tratamiento radical del cdn-
cer de recto bajo parece haber mejorado la tasa de conver-
siones, lo que segiin recientes menciones estaria directa-
mente relacionado con una menor morbilidad y mejores
resultados oncolégicos. Su mayor movilidad y refinamien-
to de la diseccién pélvica, permitiria no solo un mejor con-
trol de la pérdida sanguinea y reconocimiento de las es-
tructuras nerviosas, sino también la posibilidad de realizar
un mayor nimero de resecciones intersfintéricas desde el
abdomen.

Woeste y cols, en un estudio comparativo de 23 reseccio-
nes por enfermedad diverticular y 2 resecciones con recto-
pexia laparoscépica, versus 4 resecciones por enfermedad
diverticular y 2 resecciones con rectopexia robética, obser-
van que en este ultimo el tiempo operatorio fue significa-
tivamente mayor (236.7+5.8 vs. 172.4238 min, p<0.05).%®

Patel y col. publican un estudio de tres brazos con 30
pacientes cada uno, comparando abordaje laparoscépico,
mano asistida y robético en resecciones por afecciones be-
nignas y malignas de localizacion sigmoidea y rectal. El
tiempo promedio en el abordaje robético fue mayor (237
+ 56,8 minutos) que el laparoscépico (181,6 + 52,5 minu-
tos — p < 0,01) y el mano asistida (158,3 + 51 minutos — p<
0,001), v tal como se advierte, este tltimo resulté significa-
tivamente menor que el segundo (p= 0,016).39

Recientemente Shuang Lin y colaboradores, publican un
metaanalisis de 8 estudios, 6 de ellos randomizados, con
661 pacientes operados por cincer de recto. Comparan un
grupo que incluye 393 pacientes con abordaje laparoscépi-
co versus otro de 268 con el empleo del robot. Los autores
encuentran que la conversion fue menor en el grupo robé-

tico (5/268 vs 30/393 - p=0,001) y lo atribuyen a una ex-

posicién y visualizacién superior de la diseccién pelviana
a expensas de la posibilidad de fijar el cuarto brazo, la vi-
sién tridimensional y la posibilidad de rotacién del extre-
mo instrumental del robot. El tiempo operatorio analiza-
do en cuatro estudios y la pérdida de sangre evaluada en
dos, fueron similares en ambos grupos (p= 0,19 y 0,24 res-
pectivamente).*

Los resultados postoperatorios inmediatos mostraron
que en dos estudios la recuperacién del trinsito intes-
tinal fue mds rdpida en el grupo robético, mientras tan-
to el andlisis global no mostré diferencias (p: 0,65). En
tres estudios que analizan el tiempo de estadia hospita-
laria no encuentran diferencias significativas tanto en el
andlisis particular como el colectivo (p:0,97) y en relacién
a las complicaciones inmediatas, los ocho estudios tuvie-
ron resultados similares en el analisis individual y gene-
ral (p:0,82).

Respecto de los resultados oncolégicos, en 4 estudios
donde analizan el recuento ganglionar no registraron di-
ferencias individuales ni globales (p:0,46).

En tres estudios con evaluacién del margen distal, se
hallé que en el grupo robético fue algo menor, mientras
que el analisis global no mostré significancia (p: 0,46). El
margen circunferencial positivo fue analizado en tres estu-
dios con resultados similares (p:0,42).4

Park y colaboradores, publican un estudio randomizado
de 70 pacientes, a quienes se les realizé colectomia derecha
por cincer, 35 mediante abordaje laparoscépico y 35 con
asistencia robética. Este tltimo grupo presenté un mayor
tiempo operatorio y costos (195 minutos versus 130 mi-
nutos. P<0,001 y US$ 12,235 versus 10320. P=0,013 res-
pectivamente); mientras que la estadfa hospitalaria, score
de dolor, rescate ganglionar, distancia del margen reseca-
do y morbilidad fueron similares. Los autores concluyen
que la colectomia derecha mediante el abordaje robético
es factible pero no otorga beneficios en relacién al lapa-
roscépico.41

En relacién a las ventajas que ofrece el abordaje robético,
el mismo autor en un estudio retrospectivo en el que com-
para 40 resecciones rectales interesfintericas con robot y
40 laparoscépicas, muestra que el tiempo operatorio em-
pleado en el primer grupo fue mds prolongado (235.5 vs.
185.4 min; p < 0.001), mientras que el numero de resec-
ciones realizadas totalmente desde la cavidad pelviana fue
significativamente mayor (8 vs. 2 casos; p = 0.043).#

Los costos en cirugia robética parecen ser mayores en re-
lacién al abordaje laparoscépico clisico. Baek y colabora-
dores, analizan una serie de 154 pacientes abordados me-
diante robot y 150 mediante laparoscopia, en resecciones
anteriores por cincer de recto. En los dos grupos los datos
demogrificos resultaron similares y diferian en la localiza-
cién del tumor en relacion al margen anal (6,7 versus 8,7

RELATO ANUAL 2013: ABORDAJE LAPAROSCOPICO DEL CANCER COLORRECTAL: CAPITULO VI

Angel Miguel Minetti, Jesus Daniel Manoni

134



REV ARGENT COLOPROCT | 2013 | VOL. 24, N° 3 : 127-138

RELATO ANUAL

cm., respectivamente. P=0,043), el empleo de neoadyu-
vancia (22,7% versus 8%. P=0,001), y el tiempo operatorio
(285.2 vs 219.7 min; p = 0.018). En relacién a los costos, el
gasto hospitalario en délares fue significativamente mayor
(814,647 vs. $9,978; p = 0.001), al igual que el desembol-
so hecho por el paciente ($11,540 vs. $3,956; p < 0.001);
mientras que la ganancia hospitalaria fue menor ($689 vs.
$1,671; p < 0.001). Sin embargo, consideran que también
debieran ser analizados los resultados funcionales y on-
colégicos alejados a fin de obtener una visién mds con-
cluyente sobre el tema.”® El abordaje robético por su ficil
comprensién y manejo, permite a los cirujanos capacitarse
y desarrollar habilidades y competencias en forma rdpida,
con una curva de aprendizaje corta, atin en aquellos que
no tienen experiencia previa en abordaje laparoscépico.

Bokhari y colaboradores analizan, mediante la férmula
acumulativa (Cusum), 50 pacientes a fin de evaluar la cur-
va de aprendizaje necesaria para la competencia en resec-
ciones colénicas izquierdas, reseccién anterior y operacién
de Miles. Los resultados se basan en el andlisis del tiem-
po de preparacién del robot, tiempo quirdrgico de conso-
lay el tiempo total de operacién desde la incisién de la piel
hasta el dltimo punto de sutura. Concluyen que el nime-
ro 6ptimo de casos necesarios para un correcto desarrollo
de este tipo de intervenciones, se encontraria entre los 15
y 25 casos.*

Jimenez-Rodriguez y colaboradores, aplicando igual me-
todologia analizan 43 pacientes operados por cincer rectal
(Reseccién abdomino perineal: 7 y reseccién anterior: 36)
y encuentran que la curva de aprendizaje adecuada se en-
cuentra entre los 21 y 23 operaciones.®

EXTRACCION POR ORIFICIOS NATURALES

El tratamiento quirtrgico de la mayoria de las afeccio-
nes colorrectales, se asocia a resecciones de piezas opera-
torias de considerable tamafio, que requieren para su ex-
traccién, de una incisién complementaria sobre la pared
abdominal. Aunque este gesto puede ser aprovechado para
permitir o facilitar algunos pasos operatorios como con-
feccionar anastomosis, ligar vasos sanguineos, completar
alguna diseccién, introducir suturas mecdnicas conven-
cionales y/o emplearlo para el procedimiento mano asis-
tida; en contrapartida adiciona efectos indeseables como
el dolor postoperatorio, alteraciones de la estética corpo-
ral y complicaciones similares a las observadas en la ciru-
gia convencional.

Los sitios tradicionalmente empleados para implantar
estd incisién han sido la ampliacién de algunos de los ori-
ficios de los trocares de trabajo de las fosas iliacas o de la
regién periumbilical, y para el caso particular de la cirugia
rectal una incisién mediana o transversal suprapuibica o la

necesaria para la futura ostomia de proteccién. El tamafio
de la misma se encuentra relacionado con el tipo de pro-
cedimiento empleado, asi es que oscila entre los 5y 7 cm
para el abordaje laparoscépico o monopuerto, llega a los 9
cm en el mano asistida, y se extiende promedio, hasta los
12 cm en el hibrido. Como es de entender, también se vera
incrementada proporcionalmente la dimensién de los sin-
tomas y complicaciones postoperatorias, tanto inmediatas
(hematomas, dehiscencias, evisceracién e infeccién) como
alejadas (eventracién, atascamiento u obstruccién por bri-
das y adherencias).?>#4

Las incisiones verticales y cercanas al ombligo, suelen es-
tar relacionadas con m4ds indice de dehiscencia, eventra-
cién y dolor postoperatorio que las transversales, y a su vez
estas Ultimas con mayor riesgo de hematomas e infeccio-
nes.

La incidencia de infeccién del sitio quirtrgico luego de
cirugfa laparoscépica colorrectal, oscilaentre el 0 y 9%, el
de eventraciones, si bien menos complejas que las suce-
didas en cirugia convencional, entre el 4 y 8,9%, mientras
que el de obstruccién postoperatoria por bridas y adheren-
cias es de 4,8 al 7,4%.154

La busqueda permanente de minimizar el trauma pa-
rietal, ha llevado al empleo diferentes variantes como han
sido la utilizacién de tres trocares,el abordaje monopuer-
to, la intervencién realizada integramente a través de ori-
ficios naturales (transanal, transvesical o transvaginal) y la
extraccién de la pieza operatoria por viatransanal o trans-
vaginal. Todos estos procedimientos han sido descriptos
como opciones Unicas o combinadas.*™

La cirugia realizada en su totalidad a través de orificios
naturales (Natural Orifices Translumenal Endoscopic Sur-
gery- NOTES), descripta inicialmente en animales y ca-
daveres, ha sido aplicada recientemente con éxito en el hu-
mano por Leroy y colaboradores. Si bien es técnicamente
posible, su complejidad, equipamiento necesario y poten-
ciales complicaciones la convierten en un procedimiento
aun limitado para la reseccién colorrectal. Futuros estu-
dios deberdn demostrar su verdadera utilidad, permitiendo
analizar ademds sus resultados inmediatos y alejados.51

En la actualidad las opciones empleadas para la extrac-
cién de la pieza operatoria, son la via transanal y trans-
vaginal (Natural Orificial Specimen Extraction - NOSE).
La primera de ellas inicialmente descripta en 1992 por
Phillips, Franklin y colaboradores en resecciones colénicas
izquierdas, consiste en extraer la pieza operatoria a través
del recto, previa dilatacién anal, y luego de colocar el yun-
que por dicha via realizar una anastomosis totalmente in-
tracorpérea. En tanto, la via transvaginal se ve beneficiada
al permitir extracciones de piezas de mayor tamafio y em-
plearla para las resecciones de otros segmentos del colon.
Las potenciales desventajas del NOSE serian el riesgo de
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contaminacién intraabdominal, posibilidad de fistula in-
testinal a vagina, mayor tiempo operatorio y alteraciones
en la continencia anal y esfera sexual.”’

Un punto de controversia en la extraccion transvaginal
es la forma de colocar el yunque de la sutura circular, que
si bien puede ser realizado en forma extra o intracorpdrea,
indistintamente, la primera tendria la limitante propia re-
lacionada con la longitud del colon proximal en el caso de
mesos cortos y redundantes.*®*

Parks y colaboradores, en un estudio comparativo retros-
pectivo de 68 pacientes operados por cincer de colon de-
recho, extrajeron la pieza en 34 de ellos por via transab-
dominal y en 34 por via transvaginal. Este dltimo grupo
demostré un menor score de dolor postoperatorio (dia 1:
4,2 (0.3) versus 5,7 (0.3), p = 0°001; dia 3: 2,6 (0.2) versus
3,5(0.2), p = 0.010) y menor estadia promedio hospitala-
ria (7,9 (0.8) versus 8,8 (1.5) dias; p = 0,003). Si bien tam-
bién se comprobé una menor moriblidad, esta no presenté
significancia estadistica (4/34 versus 9/34, p: 0,039). El se-
guimiento alejado a 23 meses promedio (5-40), no mostré
complicaciones relacionadas con la colpotomia posterior,
con mejores resultados cosméticos.*

Constantino y colaboradores analizan la posibilidad de
contaminacién peritoneal, morbilidad y dolor postopera-
torio, en pacientes operados por diverticulitis aguda con
extracciéon de piezas colénicas por via transanal (29) y
por minilaparotomia (9). No hubo diferencias significati-
vas en la contaminacién peritoneal (NOSE 100% versus
no NOSE 88,9%; P: 0,23), tampoco en el promedio de
complicaciones globales y mayores (27,6% versus 11,1%;
p=0,41y 5,08% vs 11,1% ; p=1). En tanto se constaté un
consumo oral significativamente menor de paracetamol

(p=0,007) y de tramadol (p=0,02) para control del dolor.60

CURVA DE APRENDIZAJE

A pesar de haber transcurrido mds de 20 afios desde el
inicio del abordaje laparoscépico del cdncer colorrectal, y
de hallarse acompafiado por un progresivo perfecciona-
miento técnico e instrumental, todavia no es un procedi-
miento de rutina utilizado en todos los centros quirtrgicos
y menos atin en aquellos de mediana o baja complejidad.
Sin embargo, los buenos resultados alejados y la mayor di-
fusién de la técnica en este dltimo quinquenio, han esti-
mulado el interés en esta prictica, especialmente entre los
cirujanos mds jévenes, por lo que es de esperar que en los
préximos afios, al igual que lo ocurrido con el tratamien-
to de la litiasis vesicular, el abordaje convencional segura-
mente, se convertird en una préctica del pasado.
Observando algunos de los primeros andlisis publicados
en los Estados Unidos, con datos extraidos del Registro
Nacional de Internaciones, entre los afios 2000 y 2004, ya

mostraban un aumento de la incidencia del abordaje lapa-
roscépico en afecciones colorrectales del 3% al 6,5%, gene-
ralmente vinculadas a operaciones efectuadas en hospitales
escuelas, y con prevalencia en establecimientos urbanos.
En relacién a la patologia tratada crecié del 1,4% al 4,3%
en el cincer, mientras que su incremento para la enferme-
dad colorrectal benigna fue del 4,6% al 8,2%, mayormente
indicada en pacientes jévenes y sin comorbilidades.*!

Delaney y colaboradores publican en elafio 2008 un es-
tudio analizando 32.733 intervenciones realizadas en 402
hospitales, entre los afios 2004 y 2006, todas ellas corres-
pondientes al cédigo de colectomia electiva, hallando que
solo el 33,7% de ellas habian sido realizadas mediante
abordaje laparoscépico.®? Con la misma modalidad y simi-
lares resultados, en Texas, Varela y colaboradores analizan
un periodo de 5 afios (2002-2006), donde registran 50.443
pacientes sometidos a resecciones colénicas. E1 94% de
ellos, fueron abordadas en forma convencional y solo el 6%
por via laparoscépica.®

McKay y colaboradores publican, recientemente, una ex-
periencia multicéntrica de datos obtenidos en estableci-
mientos del sudoeste de Sidney, en ella se analizan todas
las intervenciones por cdncer colorrectal programadas en
un periodo de 8 afios, desde el 2001 al 2008, con 1.721 pa-
cientes; hallando que el 65,7% de ellos fueron operados
por cirugia abierta y el 34,3% por laparoscopia; en cambio,
para el caso particular de la localizacién rectal el porcen-
taje de pacientes abordados por via convencional ascen-
di6 al 71,2%. Aunque el estudio es retrospectivo demues-
tra ademds que el abordaje laparoscépico fue 24,1 minutos
mids largo para el cdncer colénico y 25,8 mds para el rectal,
con una conversién de 6,5% y 8,3%, respectivamente.64

Thomson y colaboradores, en un anilisis retrospecti-
vo de operaciones electivas por cincer colorrectal, extrai-
do de los registros de la Base Nacional de Datos de Mor-
bilidad Hospitalaria de Australia, comparan los periodos
2000-2001 y 2007-2008 . El abordaje laparoscépico mos-
tré un aumento del 2,4% al 27,5% para el cdncer colénico,
mientras que para el cdncer de recto fue del 1,1% al 21,5%.
Este incremento fue mds notorio en hospitales privados y
con gran volumen quirdrgico.*

En el afio 2011, Carmichael y colaboradores analizan
22.780 operaciones en un periodo de 3 afios (2007-2009),
con datos extraidos de la base del Health System Univer-
sity Consortium de California, sobre pacientes operados
por cancer de colon y recto mediante abordaje conven-
cional y laparoscépico. Este dltimo solo alcanzé el 14,8%,
y las operaciones mds frecuentes fueron colectomia total
(22,6%), sigmoidectomia (17,3%), reseccién cecal (17,1%)
y hemicolectomia derecha (17%). En contrapartida, fue
poco utilizado en la reseccién abdomino perineal (8%), re-
seccién de colon transverso (10%) y hemicolectomia iz-
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quierda (13,1%). Concluyen que en la actualidad el abor-
daje laparoscépico se emplea en menos del 20% de las
resecciones por cdncer del colon y en menos del 10% en
los de localizacién rectal.®

En la Clinica Mayo de Rochester, EE.UU.,, en un perio-
do de 66 meses, entre los afios 2003 y 2009, y a pesar de
ser un centro altamente especializado, el porcentaje de ci-
rugias colorrectales abordadas por via miniinvasiva fue tan
solo del 35%.17

En relacién al nimero de cirugias necesarias, ya Schala-
chta y colaboradores, en una temprana publicacién en el
afio 2001, citaban la necesidad de intervenir al menos en-
tre 20 y 70 casos para lograr un adecuado aprendizaje del
procedimiento. Mientras que para Tekkis y colaboradores,
en el 2005, analizando 900 casos operados en un dnico
centro quirurgico, entre los afios 2001 a 2003, estiman que
la curva de aprendizaje necesaria para la reseccién coléni-
ca derecha deberia llegar alos 55 casos y para la izquier-
da a 62.5768

El nimero de conversiones, aunque influenciado por
multiples factores, puede considerarse uno de los indica-
dores indirectos para evaluar la curva de aprendizaje.

Un estudio multicéntrico Aleman, publicado en 2011
con datos obtenidos de 346 hospitales de todos los niveles,
en el que se enrolaron 31.055 pacientes operados por cdn-

cer colorrectal, entre los afios 2000 y 2004, demostré que
solamente el 4,7% habian sido intervenidos por via lapa-
roscépica, y que el indice de conversién global alcanzé el
20,6%. Analizando la correlacién entre el nimero de casos
operados y la conversién, observaron que aquellos hospi-
tales que realizaban menos de 10 procedimientos por afio,
tenian un indice de operaciones convertidas que llegaba al
24,6%, mientras que en los de 10 a 19 era del 17,1% y solo
del 3,6% en aquellos con mds de 20 cirugia anuales.®

Como se deduce de lo expuesto, no existe consenso en
cuanto a la metodologia y numero de casos necesarios
para desarrollar una curva de aprendizaje adecuada y sin
riesgos. Si es undnime el concepto del aprendizaje tutori-
zado, ya que el perfeccionamiento puramente personal y
autodidéctico, provocard inevitablemente un alto nimero
de conversiones, mayor morbimortalidad, estadia hospita-
laria prolongada y altos costos.

El progreso logrado por los cirujanos en el abordaje la-
paroscépico de las afecciones colorrectales en la actualidad
ha contribuido a delinear y estandarizar los principales de-
talles técnicos empleados en los distintos procedimientos,
lo que sumado a la posibilidad del entrenamiento virtual
conforman dos importantes herramientas para acelerar el
aprendizaje y disminuir el nimero de casos necesarios para
aflanzarse con esta técnica.
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CAPITULO VII: Consideraciones para el abordaje

laparoscépico

EVALUACION PREOPERATORIA

En la actualidad, y a pesar de todos los avances ya des-
criptos, el abordaje laparoscopico para el tratamiento del
cdncer colorrectal ain presenta algunas limitantes. Una
correcta evaluacién y estatificacién preoperatoria posibi-
lita la indicacién adecuada que, asociada a la experiencia
del equipo interviniente, disminuird considerablemente en
numero de conversiones y complicaciones.

Evaluacion clinica

En la evaluacién inicial del paciente es indispensable un
completo interrogatorio y examen fisico. Datos acerca de
sintomas como dolor abdominal, episodios compatibles
con suboclusién, pérdida de peso, malnutricién, anemia y
comorbilidades, permitirdn evaluar los riesgos generales
para una operacién mayor. La edad, los antecedentes fami-
liares de cdncer colorrectal o de otros tumores relacionados
con el cancer heredofamiliar no polipésico (ginecoldgico,
mamario, géstrico, urinario, etc.), pueden definir variantes
en la tdctica quirtrgica y el control posterior.

El examen fisico general requiere la busqueda de gan-
glios distantes ya sea de localizacién supraclavicular o in-
guinal. El tacto rectal y vaginal brindan detalles valiosos
vinculados con la altura de la lesién, grado de invasién pa-
rietal, movilidad, relacién con el piso pelviano y estructu-
ras vecinas, que contribuyen a planear una correcta estra-
tegia quirdrgica.

Los estudios de laboratorio deben incluir el recuento
de glébulos, hepatograma, proteinograma, coagulograma,
grupo y factor rh y marcadores tumorales (antigeno carci-
noembrionario y 19-9). Un aumento preoperatorio de de
estos tltimos se encuentra relacionado con un peor pro-

ndstico.!?

El paciente portador de cdncer colorrectal debe ser eva-
luado y estadificado mediante:
Estudio endoscépico
La videocolonoscopia debe ser completa, examinando la
mucosa hasta la vilvula ileocecal. Con ello es posible es-
tablecer la ubicacién de la lesién, su aspecto macroscépico,
el diagndstico histolégico mediante su biopsia y la presen-
cia y localizacién de otras lesiones asociadas como péli-
pos distantes, pélipos satélites y/o céncer colorrectal sin-
crénico.

La existencia de polipos asociados, si no se incluye con la

reseccién tumoral, obliga a su reseccién y estudio histolé-
gico antes de la cirugia definitiva. Aquellos sospechosos de
malignidad, mayores de dos centimetros o planos no pasi-
bles de reseccién, requieren del tatuaje mediante la inyec-
cién con tinta china para facilitar su localizacién durante
el abordaje laparoscépico. Otra variante como la utiliza-
cién de la endoscopia intraoperatoria no es aconsejable ya
que prolonga y dificulta la cirugia a causa de la distensién
intestinal que ocasiona.

Rectosigmoideoscopia rigida

En aquellas lesiones por debajo de los 25 cm. la rectosig-
moideoscopia permite evaluar con exactitud la distancia al
margen del ano, su tamafio y ubicacién, como asi también
la toma de biopsias profundas. A su vez es indispensable
para definir la estrategia operatoria en aquellos tumores
pasibles de reseccién local y muy util para establecer un
margen de seccién distal oncolégicamente seguro en las
resecciones abordadas por via transperitoneal.

Colon por enemay colonoscopia virtual

Son estudios que, a diferencia de la colonoscopia, solo per-
miten localizar anatémicamente las lesiones, por lo que en
la actualidad estdn indicados cuando por distintos motivos
el estudio endoscépico no pueda ser realizado, resulte in-
completo o se haya omitido el tatuaje, particularmente en
tumores pequefios ubicados en el colon transverso o des-
cendente.

Si bien son procedimientos que poseen en general una
sensibilidad y especificidad similar, el colon por enema es
mds operador dependiente, aunque presenta la ventaja de
su fécil acceso y bajo costo. Por el contrario la colonos-
copia virtual tiene el valor agregado de posibilitar simul-
tineamente la estadificacién a distancia (higado, pulmén,
pelvis, etc.).

Un reciente estudio randomizado y multicéntrico reali-
zado por Halligan y colaboradores, demuestra una mayor
efectividad de la colonoscopia virtual sobre el colon por
enema en la deteccién de céncer colorrectal o de pélipos
mayores a un centimetro, en pacientes sintomdticos mayo-
res de 55 afos (93 de 1277 (7,3%) vs 141 de 2527 (5,6%)
p=0,039).

Ecografia
Si bien la ecografia abdominal puede aportar datos indi-
rectos de progresién de enfermedad, como la presencia de
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ascitis o dilatacién pielocalicial entre otras, el papel mds
importante en relacién con la estadificacién del cincer co-
lorrectal se ve relacionado con la evaluacién del compro-
miso de la glandula hepdtica. Permite ver lesiones mayo-
res de 1 cm como asi también evaluar cantidad, ubicacién
y caracteristicas. En la actualidad su indicacién se ve supe-
rada por la mayor efectividad que poseen la Tomografia y
la Resonancia Nuclear Magnética.*

La ecografia intraoperatoria puede ser empleada durante
el abordaje laparoscépico y es excluyente su utilidad en el
tratamiento quirdrgico de las metdstasis hepaticas.’®

La variante endorrectal permite evaluar en los pacien-
tes con cdncer de recto bajo, la infiltracién en profundi-
dad (T), y la presencia de adenopatias (N). Tiene como
ventajas su bajo costo y su alta sensibilidad y especificidad
para la evaluacién del T en especial en las lesiones T1, T2
y T4, encontrando dificultades al momento de diferenciar
las T3. En contrapartida, la deteccién de metdstasis gan-
glionares ha mostrado una sensibilidad y especificidad me-
nor a la observada para estimar la infiltracién parietal. Tie-
ne como limitantes las lesiones estenosantes y las ubicadas
mis alld de los 10 cm.®

La exactitud de la ecografia endorrectal para la evalua-
cién de la penetracién parietal en el cincer de recto oscila
entre el 80 y 95%, comparada con el 65 a 75% paralaTCy
75 a 85% para la Resonancia magnética nuclear.”

Ren Jun Hong y col, en el afio 2012, publican los resul-
tados de una serie retrospectiva de 44 pacientes con tu-
mores de recto y su correlacién con los hallazgos histo-
patolégicos postoperatorios. La extensién de metdstasis
en ganglios perirrectales fue determinada con una sensi-
bilidad de 68,4% (13/19), especificidad del 80% (20/25) y
exactitud diagnéstica del 75% (33/44). En relacién al T, el
indice de exactitud fue para el T1 95,5% (44/44), para el

Fotografia 15: Ecografia endorrectal que muestra una lesién con compromiso de
toda la pared rectal (UT3), se observa adenopatia cercana al tumor (flecha blanca)

T2 90,9% (40/44), para el T3 70,5% (31/44) y para el T4
97,7% (43/44)® (Fotografia 15).

Tomografia axial computarizada
Por su costo y alcance, es el estudio utilizado de rutina
por la mayoria de los especialistas para la estatificacion
del cincer colorrectal a fin de evaluar compromiso local
y a distancia. Brinda datos valiosos en cuanto a nimero
y topografia de las metdstasis en pulmén e higado. A ni-
vel local permite evaluar el tamafio y localizacién tumoral
como asi también la invasién a estructuras y érganos veci-
nos, siendo de gran ayuda al momento de planificar el tra-
tamiento y estrategia quirtrgica.” "

En el abordaje laparoscépico contribuye a una mejor
seleccién de pacientes a fin de evitar conversiones y dis-
minuir morbilidad y mortalidad, en particular cuando se

Fotografia 16: Tomografia axial computarizada en la que se observa tumor del
colon ascendente (T) con invasion de la grasa perirrenal (R).

Fotografia 17: Pieza de reseccion.

comprueba la extensién al duodeno-pancreas, diafragma,
estémago o la presencia de recidiva local’® (Fotografias 16
y 17).

Resonancia magnética nuclear

La Resonancia magnética nuclear de alta resolucién, su-
mada a la variante de difusién ponderada, se halla reserva-
da casi exclusivamente para la estadificacién de los tumo-
res del recto bajo. A diferencia de la ecografia, puede ser
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Fotografia 18: Corte sagital de pelvis se observa tumor T2 (Flecha) de recto (R),
P: prostata. V: vejiga.

Fotografia 19: Corte transversal en el que se observa el tumor, mesorrecto, vasos
y ganglios de tamafio menor a 5 mm (T2N0).

empleada en lesiones estenosantes o de localizacién alta,
que se encontrarian fuera del alcance del transductor. Per-
mite delinear una exacta anatomia y su relacién con otros
6rganos, establecer el grado de penetracién del tumor en
la pared mds alld de la submucosa, definir el grado de in-
vasién circunferencial, detectar adenopatias, confirmar su
cercania a la fascia mesorrectal y sospechar su compromiso
atipico, evidencia la invasién vascular extramural y la pe-
netracién en otros drganos y estructuras (vejiga, musculos
de la pelvis, fascias, préstata, ttero, vagina, etc.)**** (Foto-
grafia 18,19,20 y 21).

Aunque con opiniones controvertidas, en ocasiones es
empleada para la reestadificacién luego del tratamiento
neoadyuvante. Tiene como desventajas el alto costo, su ca-

Fotografia 20: Resonancia magnética nuclear de alta resolucion en la que se ob-
serva un extenso tumor de recto (T) que se extiende hasta las cercanias de la
fascia de Waldeyer.

Fotografia 20: Corte sagital en el que se observa un ganglio metastasico de la
cadena iliaca interna izquierda (Flecha blanca).

racteristica operador dependencia y el dificil acceso masi-
vo debido a los pocos centros que cuentan con resonadores

de alta resolucién.'¢?

Tomografia con Emisién de Positrones

Es empleada, con limitaciones, para la deteccién o evalua-
cién de enfermedad local y/o a distancia no confirmada
por otros métodos. Puede ser de utilidad frente a image-
nes dudosas de recidiva, o ante marcadores elevados como
tnico hallazgo. También se emplea, con disparidad de cri-
terios, luego de la neoadyuvancia del cincer de recto, para
la evaluacién de la respuesta clinica completa.18,19
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SELECCION DE PACIENTES

Contraindicaciones Absolutas

Si bien, el elevado riesgo en pacientes que padecen afec-
ciones graves de orden general como: insuficiencia cardia-
ca severa, insuficiencia respiratoria, insuficiencia hepdtica
acompaifiada o no de cirrosis e hipertensién portal, tras-
tornos graves de la coagulacidn, etc.; pueden ser causas de
contraindicacién absoluta para la cirugia, es necesario te-
ner en cuenta que aquellos que padecen este tipo de do-
lencias y son pasibles de recibir una anestesia general con
relajacién, se verdn beneficiados con el abordaje laparoscé-
pico, por el simple hecho de evitar los perjuicios conocidos
de un abordaje convencional.

Aunque es posible bajo anestesia local realizar procedi-
mientos laparoscépicos diagndsticos, pacientes con con-
traindicacién absoluta para la anestesia general, hacen
imposible cualquier procedimiento resectivo por la intole-
rancia y consecuencias del neumoperitoneo sobre la respi-
racién y la suficiencia cardiaca.

Enfermos con alteraciones severas de la coagulacién, en
particular aquellas que se encuentran asociadas a enferme-
dad hepitica grave, con hipertensién portal y ascitis, hacen
muy riesgoso el tratamiento mediante laparoscopia. No
ocurre lo mismo en pacientes con alteraciones plaquetarias
o de factores que pueden ser corregidos.

Limitantes en Recidiva locorregional
La recidiva locorregional, luego del tratamiento quirdrgi-
co del cincer colorrectal, se encuentra relacionada con fac-
tores inherentes al estadio anatomopatoldgico de la en-
fermedad, localizacién de la lesidn, presencia de invasién
vasculolinfatica o neural y el tipo y grado de diferencia-
cién histolégica. Tambén resultan relevantes aquellos de-
pendientes de la indicacién o no de neoadyuvancia y los
de la técnica operatoria que incluyen el rescate ganglionar,
la magnitud y margenes de la reseccién (reseccién RO, R1,
R2) y en la localizacién rectal, el margen circunferencial
obtenido (reseccién total del mesorrecto).?

Excepcionalmente, algin caso de recidiva locorregional
pueda ser tratado por via laparoscépica con éxito, particu-
larmente si se trata de lesiones pequefias, endoluminales,
ubicadas en el colon o periné. Sin embargo, gran parte de
las veces no ocurre lo mismo, ya que la mayoria de las re-
cidivas se ubican en la pelvis, e involucran tempranamen-
te estructuras y 6rganos vecinos. La necesidad de obtener
mérgenes macroscépicos libres de lesidn, las dificultades
para mantener la diseccién por planos anatémicos, y la fre-
cuente asociacién con reseccién multivisceral y su com-
pleja reconstruccién, hacen que el abordaje laparoscépico,
se encuentre francamente limitado.?"?

Una circunstancia particular la constituye el tratamiento

quirdrgico de la recidiva del cincer de recto, luego de la re-
seccién local, ya que este tipo de presentacién resulta be-
neficiado con el abordaje inicial por via laparoscépica.

Contraindicaciones relativas

Complicaciones agudas: (Perforacién y Obstrucciéon)
En la actualidad, el abdomen agudo perforativo cada vez
es mds frecuentemente abordado por via laparoscépica, ya
sea con fines diagndsticos o bien para el tratamiento defi-
nitivo. En el caso particular del cincer colénico perforado,
la indicacién absoluta de reseccién solo es posible en esta-
dios iniciales y cuando las condiciones locales asi lo permi-
ten, ya que cuando existe peritonitis generalizada, las difi-
cultades relacionadas con la presencia de asas de intestino
delgado o colon dilatadas, edema de mesos y adherencias
a estructuras vecinas, sumado al riesgo de realizar procedi-
mientos minimos ante la sospecha errénea de enfermedad
diverticular, hacen poco posible este abordaje.

Desde el punto de vista técnico, el abordaje laparoscépi-
co en la obstruccién intestinal se ve dificultado por la pre-
sencia de asas dilatadas que, al ocupar la mayor parte de
la cavidad abdominal, imposibilitan una correcta explora-
cién, adecuada preparacién del campo quirdrgico y reco-
nocimiento etiolégico, aumentando significativamente el
riesgo de perforacién por manipulacién instrumental.

En 1991, Dohomoto describié por primera vez el em-
pleo del stent metélico para el tratamiento de la obstruc-
cién del colon, como alternativa paliativa en pacientes con
cancer inoperable.”

El progreso en la utilizacién de estos expansores, por su
sencillez y eficacia, ha otorgado otra posibilidad estraté-
gica para el manejo de la obstruccién intestinal de origen
colénico. Entre sus ventajas, cabe mencionar que permite
disminuir considerablemente el nimero de ostomias, rea-
lizar una correcta preparacién intestinal, completar tem-
pranamente el estudio del intestino proximal, y generar un
puente para la reseccién y anastomosis segura mediante el
abdordaje laparoscépico.?*2

Las desventajas que se mencionan son por una parte las
propias del procedimiento como: perforacién, migracién,
sangrado y fracaso de la descompresién, y por otra una
mayor dificultad intraoperatoria relacionada con la pre-
sencia del stent y del tamafio tumoral, que obligarian a un
mayor nimero de conversiones con resultados oncolégicos
alejados ain desconocidos. %

Cuando el origen de la obstruccién se encuentra entre
el colon descendente y la vilvula ileocecal, este proceder
se ve menos justificado debido a que la reseccién primaria
extendida y anastomosis, conlleva un bajo indice de osto-
mias y complicaciones.

Shang Cheung y colaboradores, del Departamento de
Cirugfa del hospital Pamela You de Nethersole Eastern-
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de Hong Kong, comunican un estudio randomizado de 48
pacientes con obstruccién del colon izquierdo, 24 opera-
dos en forma convencional con intencién de anastomosis
primaria y 24 con intencién de desobstruccién mediante
stent como puente para el abordaje laparoscépico definiti-
vo. En el primer brazo reportaron que en 11 hubo que rea-
lizar una operacién tipo Hartmann, 5 de los cuales queda-
ron con una ostomia permanente. En 11 de los 13 casos
en los que se pudo realizar una reseccién con anastomo-
sis primaria, 2 desarrollaron fistula y requirieron de osto-
mia complementaria (en uno de ellos quedo en forma per-
manente), mientras que los otros 2 protegidos con ostomia
fueron reconstruidos con posterioridad.

En el segundo grupo, en 4 fracasé el intento de coloca-
cién del stent y se realizé una operacién tipo Hartmann
(todos revertidos), los 20 restantes (83%) fueron descom-
primidos exitosamente y reinternados a los 7 dias para el
abordaje laparoscépico. Uno de ellos (5%) fue convertido,
y 4 requirieron de una ostomia de proteccién que fue ce-
rrada posteriomente. Los autores concluyen que el uso del
stent en la obstruccién del colon izquierdo disminuye el
numero de ostomias transitorias y definitivas.?

Edad

Los avances en la prevencién, diagnéstico y tratamiento
de enfermedades con alta tasa de mortalidad, han llevado
a un aumento de la expectativa de vida y consecuentemen-
te a la aparicién tardia de enfermedades neoplésicas, que
se asocian a otras afecciones y al envejecimiento propio de
los diferentes érganos y sistemas.

Por otra parte, el desarrollo tecnoldgico y las mejoras en
el campo de la anestesia y de los cuidados intensivos, han
permitido un mayor y mejor control de este grupo de pa-
cientes con alto riesgo quirdrgico. Por todo ello, resulta di-
ficil definir taxativamente una edad limite para establecer
una contraindicacién quirdrgica.?*

Es sabido que la laparotomia convencional conlleva al
incremento de ciertos efectos adversos como el dolor, in-
munosupresion, inmovilizacién, ileo, alteracién de la fun-
cién respiratoria y circulatoria; si bien el neumoperitoneo
puede ocasionar algunas alteraciones durante el acto ope-

ratorio, todos los beneficios del abordaje laparoscépico se
hacen mds notorios en el paciente anciano al mejorar la
estadia hospitalaria, la recuperacién postoperatoria y dis-
minuir la morbimortalidad.3!

Un estudio de Law del afio 2002, en el que se analizan
dos grupos de pacientes mayores de 70 afios operados por
cancer colorrectal, uno por via laparoscépica (65) y otro
convencional (89), muestran que el brazo laparoscépico, si
bien requirié un mayor tiempo quirtrgico, presentd venta-
jas en relacién a la pérdida sanguinea intraoperatoria (200
vs. 100 cc, p<0,0001), tiempo de recuperacién del transi-
to intestinal y estadia hospitalaria (9 d vs 7 d, p=0,0001),
sin diferencias en la morbilidad (37% vs 27,7%) y con una
menor mortalidad (1vs 5 p=0,40).%

Conclusiones similares reportan Frasson y colaboradores
en un estudio randomizado de 535 pacientes, 267 opera-
dos mediante abordaje laparoscépico y 268 por laparoto-
mia, analizando sus efectos en aquellos mayores y meno-
res de 70 afios (201 vs. 334). En el grupo laparoscépico la
morbilidad y estadia hospitalaria fueron similares (20,2%
vs. 15,1% y 9,5dias vs. 9,1 dias, respectivamente), en tan-
to que ambas variables fueron mayores en los pacientes de
mids 70 afios abordados por via convencional (37,5% vs.
20,2%, p=0,001y 13 vs.9,5 d, p=0,001, respectivamente).*

Akiyoshi y colaboradores, analizan 3 grupos de pacien-
tes operados por cdncer de recto, el grupo A de 44 pa-
cientes mayores de 75 afios abordados por via laparoscé-
pica, el B de 228 pacientes menores de 75 afios también
abordados por laparoscopia y el C de 43 pacientes mayo-
res de 75 operados por via convencional. Encuentran si-
milares complicaciones entre el Grupo A y B (13,6% vs.
11,8% - p=0,8006). Sin embargo, comparando el Ay el C
hallaron un mayor tiempo operatorio (256 vs. 296 minu-
tos — p= 0,0001), menor pérdida sanguinea (25 vs. 241 ml
- p <0,0001), menor tiempo de recuperacién del transito
intestinal (1,3 vs. 3,7 dias — p<0,0001), del inicio de la in-
gesta de liquidos (2,2 vs 7 dias — p<0,0001) y de la estadia
hospitalaria (19 vs 22 dias — p= 0,002). Si bien las compli-
caciones postoperatorias también fueron menores (13,6%
vs. 25,6%) la diferencia hallada no fue estadisticamente
significativa (p=0,1855)% (Tabla 8).

TABLA 8: RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN RELACION CON LA EDAD, EN PACIENTES OPERADOS POR VIA LAPARO-

SCOPICA Y CONVENCIONAL.
Estadia . Perd. sang. . :
Autor Edad | Lap/Conv , lleo (dias) Morbilidad Mortalidad
(dias) (ml.)
0, [0)
Law(2002) >70 | 65/89 | 7/909) | 7/9(8) | 2001100 (S) 27’&”’5)7 % | 51 NSy
Frasson (2008) >70 | 267/268 | 9,5/13(S) 20,2%/37,5%(S)
Akiyoshi (2009)* | >75 44/43 19/22(S) | 1,3/3,7(S) | 25/250(S) 6/11(NS) 0/1(NS)
* Cancer de recto - (S) significativo - (NS) no significativo
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Obesidad

El paciente obeso es un candidato diferente para el tra-
tamiento quirdrgico de cualquier patologia. Su frecuen-
te asociacion con otras afecciones como diabetes, hipo-
tiroidismo, hipertensién arterial, enfermedad coronaria,
hipercoagulabilidad, insuficiencia cardiaca, insuficiencia y
ulceras venosas de miembros inferiores y trastornos respi-
ratorios que interfieren con una oxigenacién adecuada; su-
mado a la dificultad para una correcta diseccién y hemos-
tasia dada por la adiposidad de érganos y tejidos, hace que
estos pacientes puedan tener un mayor indice de compli-
caciones postoperatorias locales y generales.*™

Todas las dificultades técnicas para el abordaje laparos-
cépico de estos pacientes, se compensan con claras venta-
jas postoperatorias relacionadas con el menor ileo, escaso
trauma parietal y deambulacién precoz que otorgan bene-
ficios en relacién al dolor, capacidad respiratoria y compli-
caciones de la herida quirdrgica.

La cirugia colorrectal se ve dificultada en la obesidad,
la que especialmente atenta en los resultados del trata-
miento del cincer de recto, mayor aun si se trata de hom-
bres cuya pelvis estrecha limita las maniobras de diseccién
y restitucién del trénsito sumado a la presencia de mesos
voluminosos y cortos, que dificultan el descenso del colon
a la pelvis, aumentando el riesgo de trombosis e isquemia
de la viscera.

Meyerhardt y colaboradores, en un estudio de 1688 pa-
cientes operados por via convencional con estadio II y III
de cancer rectal, hallaron que en el sexo masculino con in-
dice de masa corporal mayor de 30, hubo menos casos con
preservacion esfinteriana (46,7 % vs. 37,2% p: 0,003) con
mayor chance de recidiva local en relacién con los no obe-
so0s. 41

Por el contrario, Chern y colaboradores, en un estudio
reciente en el que comparan resultados del tratamiento
del cancer de recto, entre 159 pacientes obesos (Indice de
masa corporal > 30) versus 433 no obesos (Indice de masa
corporal < 30), no encuentran diferencias en los resulta-
dos oncoldgicos alejados, (sobrevida libre de enfermedad
a 5 afios, obesos 73%, no obesos 76%, p= 0,75), ni en la
preservacion de esfinter (obesos 80,5%; no obesos 79,5%;
p=0,77). El tiempo operatorio y la estadia hospitalaria fue
mayor en obesos (4,3 vs. 3,7 horas. p<0,001 y 8 vs 7 dias,
p<0,001, respectivamente).*?

Los avances en el tratamiento quirdrgico de la obesidad
moérbida han sido la prueba de las mejoras en el manejo
anestésico, del instrumental y de la técnica laparoscépica,
contribuyendo a que este tipo de abordaje encuentre me-
nos limitantes en estos pacientes, por lo que es cada vez
mids adoptado para el tratamiento del céncer de colon y
recto. Diversos estudios muestran que si bien en pacientes
obesos es factible y oncolégicamente seguro, sin embargo,

es de esperar una mayor morbilidad y un indice de conver-
sién mds alto que en el resto de los pacientes. **

Ishii y colaboradores, publican un estudio de 46 pacien-
tes abordados por via laparoscépica, 13 con obesidad gene-
ral y 9 con obesidad visceral; encuentran en el brazo de los
obesos viscerales un mayor tiempo operatorio (p=0,026) y
mayores complicaciones (p:0,029) con similar tasa de con-
versién.®

Mustain y colaboradores (30), analizan 9693 colectomias
laparoscépicas realizadas entre 2005 y 2008, reportadas en
el programa de control de calidad quirdrgico del Ameri-
can College of Surgeons (30% con Indice de masa corpo-
ral > 30), encuentran una mayor estadia hospitalaria, ma-
yor tiempo operatorio y mayor indice de infecciones de
pared, no asi de complicaciones generales y mortalidad.46

Bege y colaboradores reportan una serie de 210 pacientes
operados por céncer de recto, entre 2002 y 2007, a quienes
se les realizé escisién total de mesorrecto por via laparos-
c6pica. Comparan 24 pacientes con IMC > de 30, versus
186 no obesos; el primer grupo presenté un mayor tiempo
operatorio (513 minutos vs. 421, p<0,01), mayor conver-
sion (46% vs. 12%, p< 0,001) y mayor morbilidad (29,2 vs.
9,7 p=0,01). Sin variantes en relacién al numero de gan-
glios resecados y margen distal y lateral.*’

Lesion extendida a otros érganos (T4)

Entre el 5 y el 19% de los tumores colorrectales sin me-
tastasis a distancia, presentan adherencias a 6rganos conti-
guos, y de estas alrededor del 50% son de estirpe neopli-
sica. Con la reseccién en bloque, el pronéstico oncolégico
estard relacionado no tanto con la extensién tumoral sino
con el nimero de ganglios resecados, diferenciacién celu-
lar, invasién linfo vascular, tipo histolégico y margen li-
bre de enfermedad. El riesgo de una reseccién incompleta
(R1) oscila entre el 25 y 50%, siendo esta variable una de
las mayores condicionantes de la recidiva local y de los re-
sultados oncolégicos alejados.*!

En el periodo inicial del abordaje laparoscépico del cén-
cer colorrectal, la presencia de lesiones extendidas a es-
tructuras vecinas fue considerada una contraindicacién
formal para esta técnica.

Si bien a medida que se ha ganado experiencia en el
abordaje laparoscépico han sido reportados trabajos que
informan la factibilidad de extirpar tumores extendidos
mediante esta técnica, la chance de conversién y el ries-
go de reseccién incompleta deben ser tenidos en cuenta.*?

Las estructuras comprometidas mds favorables para ser
resecadas exitosamente mediante laparoscopia son: el pe-
ritoneo parietal, epiplén mayor y el intestino delgado, en el
colon derecho y la vejiga, vagina, Utero y ovario, en el co-
lon izquierdo y recto alto. La invasién de 6rganos y tejidos
perineales por tumores localizados en el extremo inferior
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del recto 6 del ano, con indicacién de Operacién de Mi-
les, no son un obstdculo para el abordaje laparoscépico ya
que los mismos serdn resecados en el tiempo perineal con-
vencional.

Leung y Kwok, en el afio 2004, analizando los resultados
de una serie prospectiva randomizada de pacientes inter-
venidos por céncer rectosigmoideo, en forma convencional
y laparoscépica, encuentran en este ultimo brazo que si es
posible excluir los pacientes con fuerte sospecha de T4, el
indice de conversién desciende del 24 al 14%.%

El indice de conversién global en el tratamiento lapa-
roscépico del cincer de colon analizado en el estudio del
grupo COLOR alcanzé el 17% (91de 534 pacientes), y de
ellos el 34% (31 pacientes) lo fue por fijacién o invasién a
estructuras adyacentes. De los pacientes con tumores T4
(30) la mitad de ellos fueron convertidos. Los autores con-
cluyen que la cirugia laparoscépica puede ser empleada en
forma segura en aquellas lesiones que no comprometen
6rganos vecinos, ya que en estas circunstancias es necesaria
una diseccién extra anatémica con alta posibilidad de con-
versién® (Tabla 9).

En el abordaje convencional del cancer colorectal en le-

TABLA 9: INDICE DE CONVERSION EN RELACION AL ESTA-
DIO TIMORAL (T).THE COLON CANCER LAPAROSCOPIC OR
OPEN RESECTION STUDY GROUP*.**

n Conversioén
T1 41 6 (15%)
T2 107 11 (10%)
T3 348 59 (17%)
T4* 30 15 (50%)

T4 vsT1-T2-T3 (p=0,02)

siones T4, el indice de resecciones incompletas (R1), os-
cila entre el 2 y 20%. Segun el reporte de Veldkamp, en
el abordaje laparoscépico del cincer colénico de pacientes
con lesiones T3, el riesgo de obtener una resecciéon R1 es
de alrededor del 1%, mientras en los T4 este valor ascien-
de al 20%.%°7

Bretagnol y colaboradores publican recientemente una
serie de 39 pacientes afectados de cdncer colorrectal con
sospecha de invasién en otro érgano (T4). El promedio
global de conversién fue del 18% (7 pacientes), las razones
expuestas fueron: tumor fijo (3), dificultad para realizar
una reseccién en bloque (3), y sangrado (1). En 13 pacien-

TABLA 10: RESULTADOS EN ABORDAJE LAPAROSCOPICO EN TUMORES T4.'

Colectomia Colectomia Reseccion rectal Total
Derecha (n=18) Izquierda (n=9) (n=12) (n=39)
Conversién 3 (16%) 2 (22%) 2 (16%) 7 (18%)
Tiempo operatorio (min) 150 (120-240) 219 (180-300) 265 (210-360) -
Ostomia transitoria 3 (16%) 4 (44%) 12 (100%) 19 (49%)
Mortalidad 1(6%) 0 5 (41%) 13 (33%)
Morbilidad global 5(27%) 3 (33%) 5 (41%) 13 (33%)
Estadia hospitalaria (dias) 12 (6-18) 10 (7-14) 11 (8-70)
Cima'y cols 2008 MA/LAP (373/596) 242/258 (S)
Polle y cols 20082 MA/LAP (30/35) 214/298 (S)
TABLA 11: COMPLICACIONES EN ABORDAJE LAPAROSCOPICO T4.1
Colectomia Colectomia Reseccion rectal Total

Derecha (n=18) izquierda (n=9) (n=12) (n=39)
Complicaciones globales 5 V(27 %) 3 (33%) 5 (41%) 13 (33%)
Fistula 2 (11%) 1(11%) 3 (25%) 6 (25%)
Absceso pelvico 0 0 1(8%) 1(2,5%)
Absceso de herida 2 1 0 3 (8%)
Lesion ureteral 0 0 1 1(2,5%)
Tratamiento
Drenaje radiologico 2
Op. Hartmann 1
Drenaje abdominal y ostomia 2
Doble J ureteral 1
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tes hubo complicaciones postoperatorias (33%), con un
15% de fistulas (6/39). La mortalidad fue del 2,5% (1/39)
y los controles histopatoldgicos confirmaron la invasién
neoplésica en un 77% (30/39 pacientes) con reseccién R1
en 5 casos (13%)13 (Tabla 10 y 11).

Recientemente Kim y colaboradores publican los resul-
tados de una serie que compara 38 pacientes abordados
por via laparoscépica y 16 por via convencional. Reportan
un indice de conversién del 7,9%, una morbilidad de 21%
en el abordaje laparoscépico y 43,7% en el convencional
(p=0,107). Encuentran en el abordaje laparoscépico un
mayor tiempo operatorio, menor pérdida de sangre, igua-
les resultados en reseccién histolégica negativa y similares
resultados oncoldgicos alejados, en un seguimiento para el
grupo laparoscépico de 40 meses (12-79) y el convencio-
nal de 35 meses (12-87). Tampoco encuentran diferencias
en la recidiva local (7,7% vs 27,3% p=0,144).%¢

Conversion
La conversién del abordaje laparoscépico al convencional,
es un hecho que no debe ser interpretado como un fracaso
de la cirugia, por el contrario una decisién de conversién
oportuna evita prolongar el tiempo operatorio, accidentes,
complicaciones y mortalidad.

La conversién se halla directamente relacionada con
la experiencia del cirujano y por ende con una adecua-
da seleccién de pacientes en el preoperatorio. Son causas

de conversién durante el acto operatorio las adherencias
postoperatorias (cirugfas previas, en particular nefrecto-
mias, pacientes con antecedentes de radioterapia abdomi-
nal o retroperitoneal), accidentes intraoperatorios (lesiones
vasculares, hemorragias, lesién de 6rganos), imposibilidad
de diseccién por planos adecuados y dificultades técnicas
tanto de equipamiento como para completar adecuade-
mente la cirugfa.

Los resultados inmediatos luego de una conversién tam-
bién resultan motivo de debate. Sus consecuencias inclu-
yen tépicos relacionados con la de la extension de la la-
parotomia, tiempo operatorio, aumento de la estadia
hospitalaria, mayor morbimortalidad y quizis pobres re-
sultados oncolégicos alejados.

Si bien algunos autores no encuentran diferencias en-
tre los pacientes convertidos en comparacion con los pu-
ramente operados por laparoscopia, otros citan un aumen-
to de la morbimortalidad.>®°

Laurent y colaboradores no encuentran diferencias en
cuanto a la morbilidad en el tratamiento quirdrgico del
cancer rectal entre pacientes convertidos y no convertidos
(35% y 23% respectivamente). Mientras tanto, el estudio
CLASSICmuestra un contraste importante (69% vs. 47%,
p=0,002), siendo en el subgrupo de pacientes operados por
cancer la mortalidad considerablemente mayor (9% vs. 1%.

P=0,001).5%¢1
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CAPITULO VIII: Técnica operatoria

CONSIDERACIONES TECNICAS GENERALES

En la actualidad, si bien existen controversias acerca de la
preparacion intestinal prequirdrgica, es recomendable su
empleo en el abordaje laparoscépico ya que minimiza la
carga fecal facilitando la manipulacién intestinal. Por otra
parte disminuye el riesgo de contaminacién durante la ins-
trumentacién endoluminal de suturas o ante la ocurrencia
de lesiones accidentales.

Al igual que el resto de la cirugia colorrectal la profilaxis
antibidtica y antitrombética medicamentosa y/o mecdnica,
son de empleo corriente.

El instrumental necesario no difiere del habitualmen-
te empleado en otros procedimientos laparoscépicos, sin
embargo, la utilizacién de pinzas especialmente disefiadas
para la prensién intestinal y de equipos hemostdticos bi-
polares de alta frecuencia o ultrasonido, facilitan la cirugia
y acortan los tiempos quirtrgicos.

En el abordaje laparoscépico el neumoperitoneo y las
distintas posiciones del paciente en la mesa operatoria
permiten la separacién visceral y preparacién de un campo
adecuado que facilita el acceso al campo quirdrgico.

El sondaje vesical es una condicién necesaria, indepen-
dientemente del sector a intervenir, a fin de mantener la
vejiga evacuada y colapsada, no solo para aumentar el vo-
lumen de la cavidad abdominal y ampliar el campo opera-
torio en la pelvis, sino también para permitir accesos com-
plementarios suprapubicos, habitualmente utiles para la
cirugia del recto y colon derecho.

El abordaje universal para insuflar la cavidad abdominal
es mediante la introduccién de la aguja de Veress en la re-
gién periumbilical. Si existieran cicatrices previas, puede
realizarse la puncién en un sitio distante a la misma, pre-
ferentemente en hipocondrio izquierdo, donde luego de
ubicar el primer trocar a ciegas, se procederd, bajo visién
directa, a seleccionar el segundo acceso, desde el cual se li-
beraran las adherencias de la linea media para el ingreso
de la 6ptica. Otra variante, para evitar lesiones de visceras
adheridas a la pared es la colocacién de la primer via a cie-
lo abierto, para lo cual es necesario contar con trocares es-
peciales que impidan la fuga del gas (Trocar de Hasson).
El empleo de trocares protegidos o con 6ptica incorpora-
da, no han mostrado las ventajas teéricamente esperadas.

ABORDAJE LATERALY MEDIAL

El gesto de diseccién inicial en la cirugfa colorrectal pue-
de ser realizado mediante el abordaje lateral procediendo a

la apertura del repliegue coloparietal, diseccién de la fas-
cia de coalescencia y ligadura de los pediculos vasculares, o
bien a la inversa sefialado como abordaje medial.

Con la intencién de reproducir los gestos de la cirugia
convencional, el abordaje lateral fue empleado mayormen-
te en la etapa de experiencia inicial. Simultineamente, con
la aparicién de los primeros reportes de implantes parieta-
les y su posible relacién con la manipulacién instrumental
directa sobre el tumor, autores europeos desarrollaron en
forma experimental, y posteriormente en aplicacién clini-
ca, el abordaje medial con el fin de evitar esta situacién."

A partir de estas experiencias, gran parte de los ciruja-
nos colorrectales han adoptado este Gltimo abordaje; sin
embargo con suficiente experiencia es posible emplear in-
distintamente ambas vias con similares resultados. Algu-
nos estudios indican como probables ventajas del abor-
daje medial, un menor tiempo operatorio, menor pérdida
sanguinea, menor tasa de conversién, y disminucién de la
curva de aprendizaje.

Una revisién sistemdtica y metaandlisis, realizado por
Ding y colaboradores, a partir de articulos publicados des-
de 1994, analizan 5 estudios, 2 randomizados controlados
y 3 retrospectivos, que incluyen 881 pacientes, 475 abor-
dados por via medial y 582 por via lateral. La tasa de con-
versién para el grupo medial oscil6 entre el 1,3 y 8,9%,
mientras que para el lateral fue del 3,2 al 15,9% (odds ra-
tio [OR] = 0.42; 95 % CI = 0.25-0.72; P = 0.001). Dos es-
tudios mostraron datos relacionados con el tiempo opera-
torio en los cuales el abordaje medial fue menor (WMD
= -51.56; 95 % CI = -72.72 to 30.41; P<0.05). Un solo
estudio evidencia menor perdida sanguinea. Dos estudios
brindan datos sobre el nimero de ganglios resecados sien-
do menor en el abordaje medial (WMD =-1.17; 95 % CI
= -0.89 t0-0.45; P<0.05). Cuando se evaluaron las com-
plicaciones intraoperatorias como lesién ureteral, pérdida
masiva de sangre, y las postoperatorias tales como infec-
cién de herida quirtrgica, del drbol urinario, neumonias,
fistula intestinal, etc. Ambos abordajes demostraron tasas

similares* (Tabla 12).

HEMICOLECTOMIA DERECHA

La reseccién del colon derecho se encuentra indicada en
todos aquellos tumores ubicados entre el apéndice cecal y
el tercio derecho del colon transverso.

Para una reseccién oncoldgica, en aquellos ubicados en el
ceco ascendente, corresponde incluir el mesocolon con sus
grupos ganglionares, ligando los vasos ileocélicos sobre el
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TABLA 12: ABORDAJE LATERAL Y MEDIAL, Y SU RELACION CON EL INDICE DE CONVERSION.#

Autor Tipo de Estudio Grupo N° de casos Conversion (%)

Medial 24 1
Yany cols, 2010 Random.

Lateral 24 2

Medial 56 5
Day y cols, 2010 Retrospect.

Lateral 88 10

Medial 224 14
Poon vy cols, 2009 Retrospect.

Lateral 196 22

Medial 76 1
Rotholtz y cols, 2009 Retrospect.

Lateral 126 20

. Medial 36 1

Liang y cols, 2003 Random.

Lateral 31 1
TOTAL 881 7,7

borde derecho de la vena mesentérica superior. En las le-
siones localizadas en la cercania del dngulo hepitico o en
las del tercio derecho del transverso, la misma se extiende a
los ganglios incluidos en la cadena de los vasos célicos me-
dios y el sector del epiplén mayor involucrado.

Posicién del paciente

De acuerdo a la preferencia del cirujano pueden adoptarse
dos variantes, una de ellas con el paciente en decubito dor-

Figura 5: Posicion de los trocares en el abordaje del colon derecho

sal puro, con el cirujano y ayudante ubicados a la izquier-
da e instrumentadora a la derecha; y la otra en posicién de
Lloyd-Davies, con el cirujano entre las piernas, ayudan-
te a la izquierda e instrumentadora a la derecha, la que es
también aprovechada cuando se planea la extraccién de la
pieza operatoria por via transvaginal.

Brazo derecho abierto, para el manejo anestésico y el
brazo izquierdo fijado al cuerpo. La torre y monitor, a la
derecha de la cabecera de la camilla.

Lateralidad izquierda de 30 grados y Trendelemburg for-
zado que facilita el desplazamiento del intestino delgado
hacia el hipocondrio izquierdo exponiendo el mesocolon.

Puertos de trabajo

Ubicacién de la éptica en la regién umbilical (trocar de 10
mm — mano izquierda del ayudante), mano izquierda del
cirujano a nivel supraptbico (trocar de 5 mm), mano de-
recha del cirujano sobre el flanco izquierdo, linea medio
clavicular (trocar de 10 mm) y mano derecha del ayudan-
te, entre el tercio medio y superior de la linea xifoumbilical
(trocar de 10 mm) (Figura 5).

El abordaje medial se inicia seccionando la serosa me-
senterocdlica en la proyeccién del borde inferior de los va-
sos ileocdlicos, asi se accede a la fascia de Toldt que posi-
bilita el progreso de la diseccién en la linea media hasta la
rodilla inferior del duodeno, y a la derecha sobre la grasa
prerrenal. Posteriormente, se procede a la diseccién y li-
gadura de los vasos ileocdlicos, cercano al borde externo
de la vena mesentérica superior. A continuacion, si corres-
ponde, se incluyen la ligadura de los vasos célicos medios,
a la altura de la cara anterior de la cabeza pancredtica (Fi-
gura 6).

El segundo tiempo consiste en el descenso del dngu-
lo hepitico y la reseccién del epiplén mayor involucra-
do. Para ello es necesario cambiar la posicién de Trendel-
emburg a Fowler, manteniendo la lateralidad del paciente.
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Figura 6: Diseccion medial. Abordaje retromesocolico. D: Rodilla inferior del duo-
deno. Vic: Vasos ilieocolicos.

o

Figura 7: Descenso del angulo hepatico del colon. fascia de Waldeyer.

Figura 8: Decolamiento del ceco ascendente.

Luego de la seccién del epiplén, se avanza por debajo de la
arcada gastroepiploica, en busca de la fascia de coalescen-
cia previamente disecada, la que, al completar su seccidn,
deja liberada la flexura hepitica.

La seccién de la gotera parietocolica derecha desde el
fondo cecal, finaliza con la liberacién del intestino a rese-
car (Figuras 7 y 8).

La seccién del mesocolon, del mesoileon y la anastomo-
sis puede ser efectuada en forma intra o extracorpodrea, en
este tltimo caso se implanta una laparotomia protegida de
5 c¢m, vertical en la regién periumbilical o transversal, en el
flanco derecho. Para la confeccién de la anastomosis intra-
corpérea, primero se cierran y seccionan ambos cabos me-
diante sendas suturas lineales cortantes. Luego se afrontan
los segmentos en forma isoperistaltica, y se introduce una
nueva sutura lineal cortante a expensas de una brecha la-
brada en ambas asas, la que finalmente se cerrard mediante
sutura continua (Figuras 9 y 10).

La ventaja de esta tltima opcién es permitir la extraccién
de la pieza, con una incisién menor y en sectores estraté-

Figura 9: Seccién del colon transverso mediante sutura endoscopica mecanica
lineal cortante.

Figura 10: Confeccion de anastomosis intracorporea ileocolica latero-lateral.
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gicamente planeados, como heridas quirdrgicas previas o
dreas estéticamente favorables, sin descartar en la mujer, la
extraccién por via transvaginal.

SITUACIONES ESPECIALES Y VARIANTES
TECNICAS

Invasidén a estructuras vecinas

No es infrecuente hallar lesiones voluminosas del ciego y
colon ascendente, que pueden involucrar estructuras veci-
nas como: el peritoneo, pared abdominal, epiplén e intesti-
no delgado (T4); las que a la vez, frecuentemente resultan
técnicamente factibles de ser resecadas por via laparoscé-
pica. Por el contrario aquellas ubicadas en la flexura hepd-
tica, que comprometen duodeno o péncreas, dificilmente
puedan ser completadas Gnicamente por esta via.

Kim y colaboradores en una serie reciente de pacientes
operados por lesiones T4, con reseccién multivisceral, 38
por via laparoscépica y 16 por via convencional; encuen-
tran que el 26,6% se ubicaron en el colon derecho, con re-
sultados inmediatos y alejados, similares en ambas series,
aunque con un mayor tiempo operatorio (330 vs. 227 min,
p=0,0018), menor pérdida de sangre y con tiempo de in-
ternacién similar.

En la serie de Bretagnol y colaboradores, sobre 39 pa-
cientes abordados por via laparoscépica con tumores T4, 1a
mitad se localizé en el colon derecho, reportando 3 con-
versiones (16%), 17 con invasién histolégica (94%) y 2 re-
secciones R1 (11%).¢

Abordaje monopuerto
El abordaje del cincer del colon derecho mediante un
solo puerto, es factible y ha demostrado conseguir resul-
tados oncoldgicos adecuados. Se mencionan como venta-
jas, mayores beneficios inmediatos en relacién a un menor
trauma parietal, con menor dolor y mejor recuperacién
del ileo postoperatorio. Sin embargo, es necesario tener
en cuenta que requiere de una incisién sobre la aponeu-
rosis de al menos 3 cm, segin el dispositivo empleado, la
que deberd ser ampliada si se opta por la extraccién y/o
anastomosis transparietal. Otros cuestionamientos relacio-
nados con este procedimiento tienen que ver con la ne-
cesidad de contar con instrumental especial, mayor com-
plejidad técnica, en especial en presencia de adherencias y
obesidad, mayor tiempo operatorio y mayores costos, que
por el momento lo ponen en atenta comparacién con la
cirugia laparoscépica convencional y la mano asistida.”
Chew y colaboradores, realizan un estudio retrospectivo
de 104 pacientes operados por via laparoscépica y 40 me-
diante abordaje monopuerto (72% vs. 28%). Fueron ope-
rados por cdncer el 82% y 57%, respectivamente. Hubo
un 7% de conversiones en el abordaje laparoscépico y un

12,5% en el monopuerto, de las cuales 2 (5%) requirieron
laparotomia y 3 (7,5%) se completaron con el empleo de
trocares adicionales. Como conclusién, no encontraron en
ambos grupos diferencias en cuanto a tamafio de herida,
tiempo operatorio, nimero de ganglios resecados y mar-
genes libres. El dolor postoperatorio, tiempo de interna-
cién y complicaciones inmediatas fueron equivalentes en
ambos grupos.™

Curr6 y colaboradores, en una corta serie de 20 pacien-
tes, 10 resecciones derechas con 3 trocares y 10 con puerto
unico, llegan a conclusiones similares.”

Waters y colaboradores, recientemente reportan la expe-
riencia de los primeros 100 casos de colectomia derecha
por abordaje monopuerto. E1 56% fue por cdncer, de los
cuales la mitad fueron Tumores T3 o T'4. La duracién me-
dia de la operacién fue de 105 minutos (64-270), con una
pérdida de sangre promedio de 106 ml. En 2 pacientes
completaron la cirugia mediante el empleo de otros troca-
res y 4 fueron convertidos a abordaje convencional. La es-
tadia hospitalaria promedio fue de 4 dias (2-48), el ntime-
ro promedio de ganglios resecados fue de 18 (11-42). La
mortalidad fue del 1% y la morbilidad, incluyendo la in-
feccién de la herida, fue del 13%.”

Abordaje Mano Asistida

Sus potenciales beneficios referidos son: menor tiempo
quirtrgico, menor nimero de conversiones, ripida curva
de aprendizaje con las ventajas que aporta la palpacién di-
recta, sin desmedro de los resultados oncolégicos. En con-
traposicién es necesaria una incisién mayor implantada en
sectores definidos por el procedimiento y no por otras va-
riables como la estética, zonas menos eventrégenas o cica-
trices previas.

Toma real jerarquia en casos complejos donde el aborda-
je laparoscopico puede tener limitantes en su eleccién ini-
cial, como tumores grandes, necesidad de resecciones mul-
tiviscerales o pacientes con obesidad extrema, entre otras,
siendo ademds una técnica valiosa a tener en cuenta como
paso previo a la conversién.®

Ng y colaboradores, realizan un estudio randomizado
entre pacientes operados por cdncer de colon derecho me-
diante abordaje mano asistida (30) y abordaje totalmente
laparoscépico (30). No hallaron diferencias entre los dos
grupos en términos de tiempo operatorio, conversion, pér-
dida de sangre, dolor y estadia hospitalaria. En un segui-
miento promedio de 33 meses, no hallaron diferencias en
la recurrencia y la sobrevida a 5 afios (83% y 80% respecti-
vamente, p=0,923)."

Resultados similares encuentran Vogel y colaboradores
en un andlisis de 127 pacientes operados, 84 por via lapa-
roscépica convencional y 43 mano asistida.'®
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Abordaje Robético

El abordaje robético ha sido también utilizado en el abor-
daje del céncer del colon derecho, sin embargo, no se han
podido demostrar, al momento, ventajas ni en los resul-
tados inmediatos o alejados en relacién a otros tipos de
abordaje tanto laparoscépico como mano asistida, obje-
tindose como la principal desventaja el importante incre-
mento en el tiempo operatorio y en los costos totales."”

RESECCION DEL COLON TRANSVERSO

Aunque infrecuente por su localizacién, las lesiones del
tercio medio del colon transverso son tratadas median-
te reseccién segmentaria y anastomosis termino terminal
,y dada la necesidad de una laparotomia complementaria
para confeccionar la misma inicialmente se considerd poco
beneficiada con el abordaje laparoscépico.

Las ubicadas en la vertiente hepitica se incluyen en una
reseccion del colon derecho extendida hasta los vasos c6-
licos medios, al mismo tiempo que las cercanas al dngu-
lo esplénico, deberdn resecarse mediante una colectomia
izquierda alta; en ambos casos junto al sector del epiplén
mayor correspondiente.?*?!

Dada la inexactitud que ofrece la endoscopia en este seg-
mento, para establecer la ubicacién topografica preopera-
toria exacta, cobran importancia las imdgenes que brindan
el colon por enema, la colonoscopia virtual o la tomogra-
fia. Aquellas lesiones que no involucren la serosa, deben
ser tatuadas endoscopicamente con tinta china para su lo-
calizacién en el acto quirdrgico.

Posicion del paciente y equipo quirdrgico

El paciente se ubica en dectbito dorsal indiferente, con el

brazo izquierdo extendido y en posicién de Loyd-Davies.
El cirujano se ubica entre las piernas del paciente, el pri-

mer ayudante a la izquierda y el segundo, igual que la ins-

trumentadora a la derecha. El equipo de laparoscopia y

monitor en la cabecera.

Puertos de trabajo

Se colocard un trocar umbilical de 10 mm para la 6ptica,
otro de 10 mm en el flanco izquierdo linea medio clavicu-
lar para la mano derecha del cirujano, y uno de 5 mm en
flanco derecho linea axilar anterior para su mano izquier-
da. Finalizando con un trocar de 5 mm en el flanco iz-
quierdo bajo, linea axilar media para el ayudante.

Detalles técnicos

El primer gesto consiste en ingresar a la transcavidad de
los epiplones mediante seccién del epiplén mayor por de-
bajo de la arcada gastroepiploica. Decolamiento y libera-
cién del dngulo hepitico del colon. A continuacién, por

via medial o mesocélica, se procede a la seccién del meso-
colon derecho, se avanza por la rodilla inferior del duode-
no hasta descubrir la cara anterior de la cabeza pancreiti-
ca, para luego progresar hacia la izquierda en busca del asa
de Henle y de los vasos célicos medios, los que se disecan,
ligan y seccionan. Si existieran, se procede de igual manera
con los vasos célicos derechos superiores.

Completada esta maniobra se procede a realizar una la-
parotomia media supraumbilical de unos 6 cm., por don-
de se extraerd la pieza protegida y se realizard la seccién y
anastomosis termino terminal.

COLECTOMIA IZQUIERDA ALTA (DESCENSO
DEL ANGULO ESPLENICO)

Estéd indicada en las lesiones ubicadas en el tercio izquier-
do del colon transverso, en el la flexura izquierda y en el
colon descendente. La reseccién debe incluir la mitad iz-
quierda del colon trasverso, el segmento epiploico adya-
cente y el colon descendente. Para una correcta linfadenec-
tomia es necesaria la ligadura de la arteria célica izquierda
superior, primer ramo de la mesentérica inferior. Por su lo-
calizacién, es necesario el descenso y liberacion del dngu-
lo esplénico del colon, que, por su complejidad y variables
técnicas, merece ser considerado particularmente.

Posicion del paciente y puertos de trabajo

El paciente se ubica en decubito dorsal, con el brazo de-
recho extendido, piernas abiertas y ligera lateralidad dere-
cha. La torre se posiciona en la cabecera y lado izquierdo
del paciente, cirujano a la derecha, primer ayudante a la iz-
quierda y segundo ayudante entre las piernas; instrumen-
tadora a la derecha del cirujano.

Trocar de 10 mm umbilical para la éptica, trocar de 5
mm en hipocondrio derecho, linea medio clavicular para la
mano izquierda del cirujano, trocar de 10 mm en fosa ilia-
ca derecha, para su mano derecha, trocar de 5 mm en fosa
iliaca izquierda para la mano izquierda del ayudante y tro-
car de 10 mm en hipocondrio izquierdo, para su mano de-
recha (Figura 11).

El descenso del dngulo esplénico es necesario para esta
reseccion, pero a la vez es un paso indispensable en la ci-
rugia del cdncer de recto bajo, con el objeto de lograr una
anastomosis sin tensién y/o confeccionar reservorios de
reemplazo, cuando asi esté indicado.

Se describen 3 variantes técnicas: desde la vertiente des-
cendente, desde el transverso o por via medial.

A. Desde el colon descendente: el abordaje se inicia con
el decolamiento del parietocolico izquierdo, de dis-
tal a proximal. Liberacién del mesocolon de la gra-
sa prerrenal de Gerota. Liberacién y seccién de los
ligamentos freno espleno cdlicos. Abordaje de la
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Figura 11: Descenso del angulo esplénico. Posicion de los puertos de entrada

transcavidad de los epiplones por via trans epiploi-
ca o por decolamiento coloepiploico segin corres-
ponda. Liberacién del mesocolon transverso izquier-
do del borde inferior, cuerpo y cola de pancreas.

B. Desde el colon transverso: el primer gesto corres-
ponde al abordaje de la transcavidad de los epiplo-
nes por via trans o colo epiploica segin correspon-
da. Liberacién del mesocolon transverso izquierdo
de la cara inferior, cuerpo y cola de pancreas. Deco-
lamiento del mesocolon izquierdo alto de su parie-
tocolico.

C. El abordaje medial se inicia mediante la diseccién
y seccién de la vena mesentérica inferior cercana al
angulo de Treitz, para luego realizar el decolamiento
del mesocolon izquierdo alto liberindolo de la gra-
sa prerrenal, con especial precaucién de no sobrepa-
sar al plano retropancredtico. Por dltimo, abordar por
su cara anterior la transcavidad de los epiplones en
busqueda de la diseccién previa, ya sea por via trans
epiploica o coloepiploica, segun corresponda (Figu-

ra 12).

COLECTOMIA I1ZQUIERDA ALTA PROPIA-
MENTE DICHA

Luego de liberado el dngulo esplénico, se diseca la arte-

Figura 12: Abordaje medial como gesto inicial para el descenso del angulo esplé-
nico. AT: Angulo de Treitz. Vmi: Vena mesentérica inferior seccionada.
ria mesentérica inferior y se decide, segin corresponda la
ligadura y seccién en su raiz, o bien la ligadura y seccién
de la arteria del angulo esplénico luego de su emergen-
cia. Seccién del mesocolon izquierdo y transverso hasta el
borde visceral.

La exteriorizacién, reseccién y anastomosis se realiza en
forma extracorpdrea a expensas de una incisién transversal
en el flanco izquierdo.

Situaciones especiales

El descenso del dngulo esplénico es considerada una ma-
niobra compleja, especialmente en pacientes obesos, cuyo
epiplén y meso voluminosos conforman una coraza que
envuelve al 6rgano. En este contexto la manipulacién y di-
seccién no solo se dificulta por el peso propio de la viscera,
sino también por pérdida de los planos de coalescencia y
consecuente riesgo de sangrado. En estas circunstancias el
empleo de la mano asistida ubicando la incisién en el fu-
turo sitio de extraccién de la pieza, puede ser de utilidad
para acelerar tiempos quirdrgico o antes de decidir una
conversion.

Otra opcidn a tener en cuenta, consiste en realizar la in-
cisién complementaria transversal, en el hipocondrio iz-
quierdo que, ademds de permitir la extraccién, posibilita
completar la diseccién.

COLECTOMIA I1ZQUIERDA BAJA Y RESEC-
CION DEL RECTO ALTO

Paciente con ambos brazos junto al cuerpo, en posicién
de Lloyd-Davies, con lateralidad derecha de 30 grados y
Trendelemburg forzado. Cirujano a la derecha del pacien-
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te y primer ayudante a la izquierda. El segundo ayudante
y la instrumentadora se ubicaran a izquierda y derecha del
cirujano, respectivamente.

Puertos de trabajo

Un trocar umbilical de 10 mm para la 6ptica, otro de 10
mm en la fosa iliaca derecha, linea medio clavicular para la
mano derecha del cirujano y uno de 5 mm en el hipocon-
drio derecho, linea hemiclavicular para su mano izquierda.
Trocar de 10 mm en el hipocondrio izquierdo, linea me-
dioclavicular para la mano derecha del primer ayudante y
trocar de 5 mm en fosa iliaca izquierda, por fuera de los
vasos epigéstricos para su mano izquierda (Figura 7).

Detalles técnicos

Como ya se expres6 anteriormente, esta intervencion pue-
de ser realizada mediante abordaje lateral o medial, segin
la preferencia y experiencia del cirujano.

Abordaje medial

Mediante la traccién del mesocolon sigmoideo se expo-
ne el espacio mesenterocdlico izquierdo. Se comienza la
seccién del mismo a nivel del promontorio y se progresa
abordando la fascia de Toldt en busca del uréter izquier-
do. Se avanza hacia craneal para identificar, ligar y seccio-
nar la arteria mesentérica inferior en su raiz. Continuando
la diseccién del mesocolon izquierdo hacia el parietocolico
izquerdo se lo separa de la grasa prerrenal. Se identifica el
tronco de la vena mesentérica inferior, la que se liga y sec-
ciona cercana al dngulo de Treitz.

Posteriormente se procede al abordaje lateral de la re-
flexién parietocélica, la que se secciona en toda su exten-
sién en busca del plano previamente liberado.

Seccién y hemostasia del mesocolon distal en busca de
la pared visceral, con cierre y seccién del mufién mediante
sutura mecénica lineal cortante.

La incisién complementaria se emplazari en la fosa Ilia-

Figura 13: Abordaje medial del colon izquierdo. Ams: Arteria mesentérica inferior.
Ao: Aorta. Ur: Uréter. Vg: Vasos gonadales

Figura 14: Colotomia longitudinal y colocacion del yunque.
ca izquierda, que permitird la extraccién protegida de la
pieza, seccién del meso y colocacién del yunque.

Luego del cierre de la laparotomia se realiza la anasto-
mosis colorrectal con sutura mecdnica circular, constatan-
do su hermeticidad mediante prueba neumidtica (Figura
13).

Anastomosis intracorporea

Esta variante se emplea cuando se opta por la extraccién
de la pieza por orificios naturales (transanal o transvagi-
nal). Serd entonces necesaria la seccién laparoscépica del
mesocolon izquierdo hasta el borde visceral e introduccién
a cavidad del yunque por el orificio natural seleccionado.
Figura 15: Cierre proximal del colon.

Figura 16: Extraccion del yunque a través del cierre del cabo proximal.

El posicionamiento del mismo puede realizarse ya sea me-
diante una seccién colénica completa y confeccién del so-
lenoide, o bien a expensas de una colotomia longitudinal,
distal al sitio de la futura boca anastomdtica, a la que lue-
go del cierre y seccién con sutura lineal cortante, se le rea-
lizard una incisién minima por donde se extraerd extremo

a acoplar (Figuras 14,15y 16).

RESECCION ANTERIOR DEL RECTO

Hasta la actualidad, la Sociedad Americana de Cirujanos
de Colon y Recto (ASCRS) no ha considerado la proc-
tectomia laparoscépica como procedimiento de eleccion
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para el tratamiento del cdncer de Recto, debido a la falta
de evidencia de estudios controlados que demuestren re-
sultados similares al abordaje abierto. A fin de aclarar esta
observacién, dicha sociedad ha iniciado en el afio 2011 un
estudio prospectivo, al momento en fase III, del que se es-
peran sus conclusiones.?

La posicién del paciente y del equipo quirdrgico, al igual
que todos los tiempos de diseccién coldnica, no difieren de
lo descripto en la colectomia izquierda baja.

En relacién a la diseccién rectal, toma relevancia el abor-
daje laparoscépico por mejorar la vision del fondo pelvia-
no.

La diseccién del meso recto se inicia por la cara poste-
rior, a través de la fascia de Waldeyer que permite mante-
ner la indenmidad del plexo presacro. A continuacién se
procede a la diseccién lateral dejando como ultimo gesto
la cara anterior con la seccién de la hoja posterior del Fon-
do de Saco de Douglas, y diseccién a expensas de la Fas-
cia de Denonvillers en el hombre o tabique rectovaginal
en la mujer. La seccién distal del 6rgano debe ser contro-
lada mediante rectoscopia intraoperatoria y/o tacto rectal.

En la mujer, todos estos pasos se ven fravorecidos des-
plazando al dtero del campo quirdrgico mediante puntos
tractores hacia la pared anterior del abdomen.

Una de las dificultades mencionadas consiste en la sec-
cién distal del recto en el fondo pelviano, para lo cual se
han descripto diversas maniobras, como la introduccién de
la sutura endoscépica mediante un trocar suprapibico o
a expensas de suturas articulables introducidas por algu-
no de los puertos inferiores. Un gesto necesario que mi-
nimiza esta dificultad, consiste en obtener una diseccion
mesorrectal completa que horizontaliza el érgano y faci-
lita su seccién.

La diseccién incompleta del recto dificulta la obtencién
de un adecuado margen distal, y obliga, para su cierre, al
empleo de varias suturas endoscépicas para sortear la obli-
cuidad de la profundidad pelviana, hecho que, aunque con
opiniones diversas, ha sido citado como un factor de riesgo
de dehiscencia del mufion rectal.??*

Algunos autores, frente a esta dificultad, describen la uti-
lizacién de incisiones suprapuibicas que permiten, ademds
de extraer la pieza, completar algunos gestos de diseccién

y emplazar suturas lineales convencionales (procedimien-
to hibrido).??%

RESECCION ABDOMINO PERINEAL Y RE-
SECCION INTERESFINTERICA

El tiempo abdominal de ambas no difiere de lo descripto
en la reseccién anterior baja, mientras que el tiempo peri-
neal es el correspondiente a la cirugia convencional.

CONVERSION

La conversién es un hecho posible en cualquier cirugia
que se realiza mediante el abordaje laparoscépico y osci-
la entre el 5 y 30 %, por lo tanto es necesario que el pa-
ciente sea informado correctamente acerca de ello, como
asi también de la posibilidad del implante de una ostomia
eventual.

Varios factores inciden en la incidencia de conversién,
entre los que se citan la seleccién de pacientes, la expe-
riencia del cirujano, el procedimiento técnico empleado, y
factores propios como: cirugias previas, obesidad, sexo, lo-
calizacién y tamafio de la lesién, compromiso de érganos
vecinos, empleo de radioterapia preoperatoria, entre otras.

Targarona y colaboradores en un analisis de 60 pacientes
sometidos a reseccién rectal por via laparoscépica reporta
que el sexo, indice de masa corporal, didmetro de la pelvis
menor y tamafio tumoral son, todos ellos, predictores in-
dependientes de conversién.”

Lelong y colaboradores, en un estudio de 172 pacientes
con reseccion de mesorrecto, 104 laparoscépicos y 68 por
via convencional, demuestran que de un total de 15 con-
versiones (14,4%) el 93,3% (14) tenian localizacién en rec-
to medio, en tanto en el recto bajo no hubo conversiones
y en el recto alto solo un paciente debié recurrir a ciru-
gia abierta para culminar el procedimiento (6,7%). Cuan-
do se evalué el indice de masa corporal, de los 9 pacientes
que poseian un Indice de masa corporal mayor de 30, 4 de
ellos debieron ser convertidos (80%).%

Tempranamente, se ha citado a la curva de aprendizaje
como uno de los factores condicionantes del tiempo ope-
ratorio, nimero de conversiones e incidencia de compli-
caciones. Fielding, en 1996, sobre 359 pacientes opera-
dos hallo que comparando el tiempo operatorio entre los
primeros y ultimos 20 casos de resecciones anteriores, el
tiempo operatorio disminuyé de 240 a 150 minutos y en la
colectomia derecha de 180 a 130minutos. Por otro lado el
indice de conversién disminuy6 de 10% a 5% y el de com-
plicaciones del 26% al 16%.%

El abordaje mano asistido en cirugia colorrectal y los
procedimientos hibridos, han demostrado un menor tiem-
po operatorio, menor indice de conversiones aunque a ex-
pensas de mayor dolor, ileo y estadia hospitalaria con peo-
res resultados estéticos, y complicaciones parietales que la
cirugia laparoscépica pura.’?’

En las lesiones localizadas en el recto medio y bajo es
donde se citan las mayores dificultades técnicas relaciona-
das con el sexo, obesidad, tamafio tumoral y radioterapia
previa. Tal es asi que el alto indice de conversién repor-
tado, que alcanza al 34%, ha puesto en velo el real bene-
ficio del abordaje laparoscépico. El abordaje robdtico y
la microcirugia endoscépica transanal transabdominal, son
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procedimientos de aplicacién reciente que facilitarian el
acceso y la diseccién en las situaciones mds complejas, dis-
minuyendo asi el nimero de casos de abandono del proce-
dimiento mininvasivo,37-40:42:43

La dificultad técnica asociada con la obesidad y en parti-
cular en el tratamiento de lesiones de localizacién rectal, se
condice con un alto impacto en la tasa de conversién. De-
nost y colaboradores en un anilisis de 490 pacientes con
indice de masa corporal menor de 20 en 43, entre 20 y 25
en 223,25 a 30 en 277 y mayor o igual a 30 en 47, encon-
tré que la conversién respectivamente fue de 5, 14,23 y
32% respectivamente (p=0,001). Con una tendencia a ma-
yor recurrencia local de 0 - 4,6 - 5,3 y 5,9 (p=0,823),
e igual promedio de sobrevida libre de enfermedad.41,44
Yamamoto y colaboradores en un estudio de 1073 pacien-
tes operados por via laparoscépica encuentran un indice
de conversién del 7,3% (78 pacientes), y hallan una rela-
cién directa con el indice de masa corporal (24,6 versus

22,7; p<0,0001) y el procedimiento de reseccién anterior
baja (94.9% versus 83,5% p=0,005). La conversién se aso-
ci6 a mayor tiempo operatorio (295 minutos versus 270
minutos; p=0,007), mds pérdida sanguinea (265 ml versus
80 ml; p<0,001), mayor estadia hospitalaria (20 dias versus
14 dias; p=0,010), con mayores complicaciones intraope-
ratorias (32.1% versus 3.5%; p<0,0001) y postoperatorias
(43.6% versus 21.1%; p<0,0001). En el analisis multivaria-
do, indice de masa corporal y reseccién anterior baja fue-
ron predictores de conversién.®

A la vez, y aunque no existen estudios cocluyentes, la con-
versién propiamente dicha ha sido asociada a peores resul-
tados oncoldgicos alejados, lo que probablemente esté re-
lacionado con el estadio tumoral, dificultades técnicas que
pueden alterar los principios oncoldgicos y alteracién del
efecto inmunitario consecuente con la mayor morbimor-
talidad descripta.
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CAPITULO IX: Resultados oncolégicos

“El hombre razonable se adapta al mundo, el irrazonable

persiste en intentar adaptar el mundo a si mismo. Por lo

tanto todo el progreso depende del hombre irrazonable.”
George Bernard Shaw

MAGNITUD DE LA RESECCION GANGLIO-
NAR

La cirugia continda siendo la base del tratamiento del cin-
cer colorrectal, por lo tanto una reseccién completa del tu-
mor con un margen adecuado y la de sus ganglios satélites
distribuidos y enmarcados en su meso, es el factor mas im-
portante en relacién a los resultados oncolégicos alejados.
La identificacién del niimero total de ganglios y de ellos
los afectados por metistasis, es uno de los factores criticos

Grafico 8: Probabilidad de hallazgo de un ganglio positivo, de acuerdo a calculo
predictivo de Poisson, en tumores estadio T1, T2y > T2.6

que ademds influyen en la decisién del tratamiento adyu-
vante. Es por lo tanto un marcador de relevancia de cali-
dad de la pieza resecada y serd el patélogo, el auditor natu-
ral de la efectividad del procedimiento realizado.

En consecuencia, es necesario ser muy cuidadoso, en el
andlisis de la pieza operatoria, a fin de emitir un informe
final completo y sin omisiones. Un nimero incompleto de
ganglios resecados o examinados, obliga a la necesidad de

plantear un tratamiento adyuvante complementario.'™

Anatomicamente la cantidad de adenopatias que tienen
los distintos segmentos del colon es variable, TheNational
Comprehensive Cancer Network (NCCN) considera una
reseccién adecuada cuando el nimero de ganglios obteni-
dos en la pieza operatoria es de 12 6 mds. Esta cifra estd
basada en que la probabilidad de hallar un ganglio positi-
vo olvidado cuando se resecan mds de 12 ganglios, cercana
al 06 (Grifico 8).

Por lo tanto una de las preocupaciones mds importantes
del tratamiento del cdncer colorrectal mediante el abor-
daje laparoscépico, ha estado relacionada con la magnitud
de la reseccién en cuanto a los mérgenes de seguridad y la
cantidad de ganglios obtenidos.”

RESULTADOS ONCOLOGICOS EN COLON

Desde la primer reseccién coldnica laparoscépica, en el afio
1991,y hasta fines del 2007 multiples trabajos mostraron
que la magnitud de reseccién tanto de la pieza como la de
sus ganglios, era similar a la lograda por la cirugia conven-
cional; sin embargo, fue necesario esperar los resultados de
los 4 estudios randomizados, controlados y multicéntricos
que demostraron iguales resultados alejados, con las venta-

jas propias del procedimiento miniinvasivo.®

En 2009 el grupo COLOR, publica el informe definitivo
del estudio multicéntrico realizado sobre 1076 pacientes
portadores de cancer coldénico, 542 de ellos operados por
cirugia abierta y 534 mediante laparoscopia, entre marzo
de 1997 y marzo de 2003, con un seguimiento medio de
53 meses, distribuidos en 29 hospitales de Europa. Los re-
sultados oncologicos en cuanto a reseccién ganglionar, y
mérgenes obtenidos fueron similares8 (Tabla 13).

Resultados similares definitivos fueron reportados por
otros autores en términos de reseccién ganglionar, nime-
ro de ganglios positivos, margenes, duracién de la opera-
cién, pérdida sanguinea, conversiones y morbimortali-

dad14 (Tabla 14 y 15).

TABLA 13: CANCER DE COLON. GANGLIOS Y MARGEN DE RESECCION OBTENIDO. CANCER LAPAROSCOPIC OR OPEN

RESECTION STUDY GROUP*®

Margen Promedio Colect. Lap. Colect. Abierta p
Positivo 20/1059 (2%) 10/524 (2%) 10/535(2%) 0,96
Negativo 1039/1059 (98%) 514/524(98%) 525/535(98%)
Ganglios 10 (3-20) 10 (3-20) 10 (3-20) 0,32
Positivo 354/1061 (34%) 181/526(34%) 173/535 (32% 0,44
Negativo 707/1061 (66 %) 345/526 (66%) 362/535 (68%)
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TABLA 14: COMPARATIVO CANCER DE COLON. NUMERO DE GANGLIOS, POSITIVIDAD Y MARGENES.
Autor Ganglio (n) Ganglio (+) Margenes p
Lap. (524) 10 (8-20) ns 34% ns Neg.:98% 0,96
COLOR (2009)8
Conv. (5635) 10 (3-20) 34% Neg-:98%
Lap. (106) 11,1 +7.9ns 34,9% ns
LACY (2008)'®
Conv. (102) 10,7 + 7.3 35,3%
Lap. (526) 37,1 % ns
CLASSIC* 20071°
Conv. (268) 34,7%
Lap. (796) 29,6% NS
TRANS. Group (2007)1®
Conv.(740) 33%
, Lap. (254) 12 + 6.9 NS 59,1% NS 10,7 + 6,7 cm. 0.18
Jin Sung* (2011)"7
Conv. (265) 11,4+7,1 55,8% +5.7cm.
Lap. (243) 24 + 19 NS 6.2 +4.4cm 0,7
El-Gazzaz G* 2010 (18)
Conv. (486) 252+21.4 7.7+7.6cm 0,7

CONVERSIONES, MORBILIDAD Y MORTALIDAD

TABLA 15: COMPARATIVO CANCER DE COLON. DURAGION DE LA CIRUGIA, PERDIDA SANGUINEA INTRAOPERATORIA,

Autor N Dure!cién Per<'jida sar” Conversiones | Morbilidad | Mortalidad
(min.) guinea (ml)
Lap. (634) | 202 (140-315) | 100 (19-410) 17% 111 (21%) 6 (1%)
COLOR (2009)8 p= p= < 0,001 p= 0,003 p= 0,90 p= 0,47
Conv. (542) | 170 (113-255) | 175 (40-500) 110 (20%) 10 (2%)
Lap. (108) 142 105 11% 12% 1%
LACY (2008)° p= p= 0,001 p= 0,001 p= 0,001 p= 0,49
Conv. (111) 118 193 31% 3%
Lap. (435) | 150 (35-450) 21% 92 (21%) 2 (<1%)
COST 20041 P=< 0,001 p= 0,64 p= 0,40
Conv (428) | 95 (27-435) 85 (20%) 4 (1%)

TABLA 16: CANCER DE COLON, SOBREVIDA LIBRE DE
ENFERMEDAD Y GLOBAL A 3 ANOS.

N Sobrevida li- Sobrevida
bre de enf. global
3 anos 3 anos
Lap.
75,80% 82,20%
TRANS. | (796) ° °
GROUP p= 0,83 P= 0,56
(2007)"® | Cconv
" 0, o)
(740) 75,30% 83,50%

Los resultados oncolégicos obtenidos en los estudios
prospectivos y randomizados demostraron resultados si-
milares a 3 y mds afios, en sobrevida global y libre de en-
fermedad, tanto en los grupos abiertos como laparosc6pi-
cos. El grupo Transatlantic Laparoscopically Assisted vs.
Open Colectomy, integrando la base de datos de los Gru-
pos Barcelona (Lacy), COST, COLOR y CLASICC,

analiza los resultados de sobrevida a 3 afios mediante un
metaandlisis constituido por un total de 1536 pacientes
operados por cincer colénico, 796 abordados laparoscépi-
camente y 740 por via abierta. La sobrevida libre de enfer-
medad fue del 75,8% y 75,3% respectivamente (interva-
lo de confianza 95%, diferencia -5% a 4%), y la sobrevida
global fue del 82,2% y 83,5% (intervalo de confianza 95%,
diferencia -3% a 5%) (Tabla 16).

RESULTADOS ONCOLOGICOS EN RECTO

La profunda ubicacién del recto dentro de la rigida es-
tructura 6sea que representa la cavidad pelviana, y su rela-
cién con musculos y nervios vitales, hacen que su correcta
reseccién sea técnicamente demandante, ya que es indis-
pensable no solo mantener una adecuada continencia y
funcionalidad urogenital, sino también lograr una escasa
recidiva local con una apropiada supervivencia alejada.’>*

El entrenamiento obtenido en el abordaje laparoscépi-
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co del colon, al extenderse a la cirugia rectal, ha permitido
comprobar que se puede obtener una mejor visién e ilumi-
nacién que en la cirugia abierta, y realizar una diseccién y
reseccién del mesorrecto respetando todos los principios
enunciados por Heald, demostrando que los mérgenes de
reseccion, nimero de ganglios resecados, morbilidad, so-
brevida alejada y recurrencia local, han presentado resulta-
dos similares a los de la cirugia convencional -3

Sin embargo, se citan dificultades serias en pacientes del
sexo masculino con alto indice de masa corporal y tumo-
res particularmente grandes o con alteraciones secundarias
a la radioterapia.®

La falta de suturas mecdnicas con una adecuada curva
que se adapte a la pelvis menor dificultan el cierre rectal,
obligando al empleo, en ocasiones, de multiples disparos
con el consecuente mayor riesgo de fistulas.**

Todas estas dificultades asociadas a una curva de apren-
dizaje lenta podrian estar relacionadas con la observacién
de un mayor nimero de complicaciones inmediatas.

En los dltimos afios han surgido numerosas publicacio-
nes relacionadas con los resultados inmediatos y alejados
en el abordaje miniinvasivo del cdncer de recto; sin em-

bargo el escaso nimero de estudios multicéntricos pros-
pectivos y en especial referidos al recto medio y bajo, no
permiten establecer conceptos definitivos en relacién a los
resultados oncoldgicos alejados. Hasta el 2010, solo dos
trabajos prospectivos randomizados se encuentran especi-
ficamente dirigidos a evaluar la reseccién de tumores del
recto distal con preservacién esfinteriana. Por todo lo an-
tedicho y la falta de estudios de alto grado de evidencia,
hace que el real beneficio del abordaje laparoscépico del
cancer en este sector permanezca aun en debate. 236
Distintas publicaciones han demostrado resultados simi-
lares entre el abordaje abierto y laparoscépico en relacién
al nimero de ganglios, margen circunferencial y distal, re-
cidiva local y supervivencia, con las ventajas que ofrece la
laparoscopia, pero a expensas de un mayor tiempo opera-
torio y de conversiones si se compara con el abordaje la-
paroscépico en cirugia colénica.?*% (Tabla 17 y 18).
Trastulli y colaboradores en un metaanalisis que inclu-
ye nueve estudios randomizados, entre los afios 2003 y
2010, que analizan reseccién anterior y abdomino peri-
neal en 1544 pacientes, con un seguimiento minimo de 3
afios, 841 (54,5%) operados mediante abordaje laparoscé-

TABLA 17: COMPARATIVO CANCER DE RECTO, RESULTADOS INMEDIATOS.

Esta-
. Tipo de oper- Conver- | Duracién de Pérdida . » Mortali-
Autor Abordaje ., ., ., ) dia hosp. | Morbilidad
acion sion la operacion | sanguinea , dad
(dias)
Lap. (13) 228 10,5
Araujo*3® RAP 0%
Abierto (15) 284 (s) <10,5
Lap. (83) RAP Y R Ant 262 213 10
Braga*®® 7,20%
Abierto (85) R. Anterior 209 (S) 396 (S) 13 (s)
Lap. (230) RAP y R. An- 180 11
CLASSIC*° . 34%
Abierto (113) terior 135 13
Van der Pas Lap. (699) RAP y R. An- 17% 200 40% 1%
) (]
COLOR I | Abierto (345) terior 400 (s) 37%(NS) | 2%
Lap. (51) 213,5 321,7 10,8
Ng®¢ RAP 9,80%
Abierto (48) 163,7 (s) 55,6 11,5 (ns)
Lap. (82) 120 20 8,1
Zhou*? R. Anterior -
Abierto (89) 106 92 (s) 13,3(s)
Lap. (238) 32% 0,80%
RAP y R. An-
Laurent*' . 15%
) terior 37,7 % 2,6%
Abierto (233)
(NS) (NS)
Lap. (1040) RAPy R. An- 242 20,50% 0,60%
Greenblatt?' .
Abierto (4380) terior 219 (S) 28,8%(S) | 1,10%
Lap. (104) 14,50% 432 10 43,30% 1,00%
Lelong (22) R. Anterior
Abierto (68) 260 (S) 14 (S) 48,50% 2,90%
Lap. (114) RAPy R. An- 15,1 17,90% 0,00%
Strolein (23) . 21,90%
Abierto (275) terior 18,7 (S) | 22,2%(NS) | 3,30%
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TABLA 18: COMPARATIVO CANCER DE RECTO, RESULTADOS ONCOLOGICOS.
. . Altura .
. Tipo de oper- | Conver- | Margen radi- | Margen : Sobrevida
Autor Abordaje ., ., . margen Ganglios
acion sion al (+) distal (+) ) global
distal(cm)
Lap. (13 5,5 (p= 0,04
Araujo*3 p-(19) RAP 0% e )
Abierto (15) 11,9
Lap. (83) RAP Y R Ant. 1,20% 12,7
Braga*® 7,20%
Abierto (85) R. Ant. 13,6
Lap. (230) 16% 3a:74,6%
CLASSIC*™® RAP y R. Ant. 34% 3a:66,7%
Abierto (113) 17%
(ns)
3cm (2-
Lap. (699) <2mm 10% 3% 13 (10-18)
Van der Pas 4,8)
. RAP y R. Ant. 17%
COLOR II*22 ) <2mm 10% 3cm(1,8- | 14(10-19)
Abierto (345) 3%
(ns) 5) (ns) (ns)
Lap. (51) 5,90% 12,4 75,20%
Ng® . RAP 9,80%
Abierto (48) 4,20% 13 76,5% (ns)
Lap. (82
Zhou*? P-(62) R. Ant. -
Abierto (89)
Lap. (238) <1MM=7% | 2,90% 83%
Laurent! RAP y R. Ant. 15%
, <1MM =6%
Abierto (233) 2,00% 72%(NS)
(NS)
Lap. (1040)
Greenblatt?! RAP y R. Ant.
Abierto (4380)
<1MM
Lap. (104) 3% 2,1 11
14,50% =8,4%
Lelong (22) R. Ant.
. <1MM 4,6%
Abierto (68) 3,3 9
=16,7% (NS)
Lap. (114) 4% 13,5
Strélein (23) RAPy R. Ant. | 21,90%
Abierto (275) 5% (NS) 16,9 (S)

pico y 703 (45,5%) mediante abordaje convencional, en-
cuentran en el primer grupo, menor sangrado intraopera-
torio (120,66 ml vs. 240,7 ml) (p<0.0001), mayor tiempo
quirdrgico (204,4 min versus 170,5 min) (p = 0,005), mds
rapida recuperacién del transito intestinal (3.3 dias versus
4.6 dias,p=0.0004) y menor duracién en el tiempo de in-
ternacién (8.9 dias versus 11,7 dias; p= 0,007).%

Huang y colaboradores, en un metaandlisis publicado
en el afio 2010, en el que analizan 5 estudios prospectivos
randomizados con 1033 pacientes, 577 en cirugia laparos-
cépica y 456 en cirugia abierta, observan similar nimero
de ganglios resecados y margen distal libre en ambos gru-
pos; sin embargo, encuentran una ligera diferencia, aunque
sin significancia estadistica, en el margen circunferencial
positivo en detrimento del abordaje laparoscépico (7,94%
vs 5,37%, Risk Ratio 1,13; P=0,63).* Strohlein y colabo-
radores, comparando 275 pacientes con céncer rectal abor-

dados por via convencional y 114 por laparoscopia, exclu-
yendo los pacientes convertidos (25: 21,9%), observaron
un mayor nimero de ganglios resecados en el primer gru-
po (13,5 vs 16,9 ; P=0,001), sin embargo los resultados on-
colégicos alejados fueron similares en ambos grupos.?

Recientemente se han publicado los resultados de la fase
3 del grupo COLOR 11, que retne 30 hospitales de 8 pai-
ses, comparando cirugia laparoscépica vs. cirugia abierta
en cdncer de recto. El estudio evalia 1044 pacientes distri-
buidos en 2 grupos (relacién 2:1); laparoscépico 699 y ci-
rugia abierta 345.

Los pacientes operados en el grupo laparoscépico tu-
vieron menor pérdida sanguinea intraoperatoria (200 ml
[IQR 100-400] vs. 400 ml [200-700], p<0,0001); ma-
yor tiempo operatorio (240 min [184-300] vs. 188 min
[150-240]; p<0,0001), recuperacién de la funcién intes-
tinal mds rdpida (2,0 dias [1,0-3,0] vs. 3,0 dias [2,0-4,0];
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p<0,0001), con una estadia hospitalaria més corta (8,0 dias
[6,0-13,0] vs. 9,0 dias [7,0-14,0]; p=0,036).40

La reseccién defectuosa del mesorrecto fue similar en
ambos grupos, sin embargo en el subgrupo de cincer de
recto superior fue mayor en el brazo laparoscépico (7/699
(1%) vs. 1/345 (0,29). p=0,026). En referencia al margen
circunferencial positivo fue de 56/588 (10%) en el gru-
po laparoscépico y 30/300 (10%) en el abierto, p= 0,850);
aunque en el subgrupo de cdncer de recto inferior se cons-
taté un menor nimero de positividad en el grupo laparos-
copico (diferencia 12,4% [2,1 a 22,7]; p=0,014). El mar-
gen de reseccién distal fue similar (3,0 cm [IQR2,0-4,8]
vs. 3,0 cm [1,8-5,0], respectivamente; p=0,676). Final-
mente la morbilidad (278 [40%] de 697 vs. 128 [37%] de
345; p=0,424) y la mortalidad (8 [1%] of 699 vs. 6 [2%] de
345; p=0,409) evaluada dentro de los 28 dias de la cirugia
fueron similares.*

Adn no existen datos concluyentes en relacién a los re-
sultados oncolégicos inmediatos y alejados en pacientes
convertidos, de los que un mayor tiempo operatorio y ma-
yor tasa de morbimortalidad inmediata, harian suponer
peores resultados oncoldgicos alejados. 54

Una de las primeras series randomizadas multicéntri-
cas que incluyé el céncer de recto como objetivo de andli-
sis fue el CLASICC. Los resultados fueron obtenidos en
base al andlisis de 381 pacientes operados por cincer de
recto sin metdstasis evidente a distancia, 128 por via con-
vencional y 253 por laparoscopia.

Si bien la tasa de conversién global fuel del 34% en el
primer afio, la misma ha mostrado un descenso al 16%
analizdndola a los 6 afios. Los resultados de sobrevida glo-
bal alejada en los pacientes convertidos fue peor que en la
cirugia abierta, con valores de 59,2 meses para los conver-
tidos vs. 78,4 para el abordaje abierto y 94,8 para el la-
paroscopico exitoso (long Rank=13,58, P=0,001), aunque
este efecto, estadisticamente significativo en la cirugia del
cdncer colénico, no lo fue asi en la localizacién rectal (long
Rank=6,88, P=0,032).%

Laurent y colaboradores en un estudio de 238 pacientes

operados por cincer de recto, en el que reportan un indice
de conversién del 15,1% (36/238), observan resultados si-
milares en términos de mortalidad (0% vs. 1%; p = 1.000)
y morbilidad (16.7% vs. 23.8%; p= 0.349) entre converti-
dos y no convertidos. A la vez que tampoco hallan dife-
rencias en relacién a recidiva local, metdstasis a distancia,
supervivencia libre de enfermedad y sobrevida global entre
el laparoscépico exitoso y el convertido*! (Tabla 19).

Strolen y colaboradores en 25 pacientes convertidos
(21,9%), con un seguimiento de 31,1 meses, encuentran
que el factor que mds frecuentemente la motivé fue la in-
filtracién por cincer. Aunque el nimero de ganglios y la
morbimortalidad fue similar tanto en convertidos, con-
vencionales y laparoscépicos puros, hallé que el 26,3% de
los pacientes operados por laparoscopia con intencién cu-
rativa que se convirtieron, desarrollaron en el tiempo me-
tastasis metacrénicas y en un 16% de ellos se constaté re-
currencia local.23

Yamamoto y colaboradores en un andlisis de 1063 pa-
cientes operados por cdncer de recto, relatan una conver-
sién del 7,3%, la misma se asocié a mayor tiempo opera-
torio (295 vs. 270min p=0,007), mayor pérdida sanguinea
(265 vs. 80 p<0,001), mayores complicaciones intraopera-
torias (32% vs. 3,5% p<0,0001) y postoperatorias (44% vs.
21%; p< 0,001). La obesidad y la reseccion anterior baja
fueron las causas responsables mds frecuentes de conver-
sion.32

Para Allaix y colaboradoresindican que, en céncer colo-
rrectal, si bien la conversién ha demostrado peores resulta-
dos oncoldgicos alejados en el andlisis multivariado, el tu-
mor localmente extendido (pT'4) y el nimero de ganglios
linféticos comprometidos, fueron los Gnicos factores inde-
pendientes relacionados con la sobrevida global alejada y
sobrevida libre de enfermedad.*

METASTASIS EN LOS SITIOS DE LOS TROCA-
RESY DE LA EXTRACCION DE LA PIEZA

Los alarmantes reportes de presencia de implantes parie-

TABLA 14: COMPARATIVO CANCER DE COLON. NUMERO DE GANGLIOS, POSITIVIDAD Y MARGENES.

RESULTADOS INMEDIATOS CONVERTIDOS NO CONVERTIDOS

n % n % p
Mortalidad 0 0 1 1 1.000
Morbilidad 6 16,7
RESULTADOS ALEJADOS
Recurrencia local 5 afios 3,5 3,8 0,739
Metastasis a distancia a 5 afios 19,4 19,9 0,466
Sobrevida libre a 5 afios 79 83 0,383
Sobrevida global a 5 afios 91 83 0,350
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tales en los puertos de entrada y en los sitios de extraccién
de la pieza operatoria durante la etapa mds temprana de la
técnica laparoscépica en el céncer colorrectal, acorralaron
el entusiasmo inicial y pusieron un freno a la busqueda de
conclusiones definitivas.*$-5!

En 1993, Fusco y Paluzzi, publican el primer caso de im-
plante sobre el sitio de ingreso del trocar, hecho ocurrido
10 meses después de una intervencién por cdncer del co-
lon derecho en un hombre de 71 afios.*?

Berends, publica el porcentaje mds alto de la bibliografia
con un 21%, sin embargo, se trataba solamente de la expe-
riencia inicial de los autores con 3 metdstasis parietales en
14 pacientes operados.53 De ahi en mis, los anilisis que
evidenciaban las diversas series eran francamente dispares,
llamando la atencién la presencia de implantes en trocares
lejanos al sitio de extraccién e incluso al intervenir tumo-
res en estadios A y B de Dukes, con demostrada chance de
curacién mediante cirugia convencional 33

Sin embargo, diversos estudios han mostrado en el pa-
sado que la recidiva del cdncer colorrectal en la pared ab-
dominal, luego de cirugia convencional, no parece ser un
problema diferente al del abordaje laparoscépico. Stocchi
y Nelson, a propésito de una revision realizada en el afio
2000, citan 8 series publicadas entre 1974 y 1999, con ci-
fras que oscilan entre el 0 y 3.3%. Valores que llegan al
5,3%, han sido también reportadas por otros autores. >

Répidamente estudios con gran nimero de pacientes de-
mostraron que la incidencia de metastasis parietales en ci-
rugia laparoscépica no era mayor que en cirugia conven-
cional, con hallazgos que oscilaban entre el 0,5 y 1,8%, y
un periodo de aparicién de las mismas que va desde los
7 dias hasta los 44 meses, con una media de 14,1 m.>*>>%

El concepto del implantes tumorales por manipulacién
de estos tejidos sobre las heridas, en ausencia de otras le-
siones intraabdominales como ascitis, carcinomatosis o
metdstasis, no es nuevo ya que desde hace muchos afos los
cirujanos han insistido en la necesidad de cuidados para
prevenir implantes sobre el campo quirdrgico. Son cla-
ros ejemplos clinicos la apertura accidental del tumor o la
antigua via de Mickulicz para la reseccién local del cincer
de recto y su relacién con un mayor nimero de recidivas
locales, y el conocido concepto de siembra celular atipi-
ca sobre el trayecto de puncién biopsia de lesiones malig-
nas. 555,61

Las recurrencias publicadas luego del tratamiento lapa-
roscépico de tumores de distintos drganos y con diferentes
tipos celulares (pancreas, ovario, vesicula), parecieran hacer
sospechar de un factor comun a todos ellos.*®*3613 Varias
hipétesis fueron propuestas, entre las que se mencionan: la
siembra hematégena, linfitica o por manipulacién direc-
ta de tejidos, el efecto chimenea o de aerosolizacién pro-
vocado por el neumoperitoneo, el transporte directo por el

instrumental contaminado en contacto con el tumor, y/o
el efecto desfavorable e inmunosupresor del C02.48535460.64

Con la intencién de identificar los factores realmente
responsables, se disefiaron modelos experimentales en la-
boratorio y en animales, in vitro e in vivo, aunque algunos
sélo contribuyeron a crear mds confusién y alarma sobre el
tema.60,65769

Es sabida la presencia de células tumorales en el perito-
neo de pacientes con enfermedad neoplisica, por lo que se
sospeché que durante la laparoscopia existiria una mayor
exfoliacion celular a expensas de la manipulacién del tu-
mor, la que serfa transportada por los instrumentos a sus
puertos de entrada. A su vez, el pasaje del tumor por inci-
siones demasiado pequefias podria conducir a un implante
por exfoliacién sobre las mismas.”"!

Futuros estudios deberdn investigar el rol que puede ju-
gar la inmunosupresién. Neuhaus, publica en el 2001 el
caso de una paciente transplantada renal de 66 afios, so-
metida a una colecistectomia laparoscépica a raiz de una
colelitiasis sintomdtica. Tres meses después consulta por
tumor en el sitio de los trocares del flanco y del ombligo.
Un estudio reveld la presencia de un tumor en el colon as-
cendente sin metdstasis hepaticas, que no fue tocado en la
primera operacién. El hecho revela que la causa de los im-
plantes es multifactorial, entre las que debe considerarse la
inmunosupresién.’

Fueron categéricos los primeros resultados del estudio
prospectivo puesto en marcha por el grupo COST, pu-
blicados en 1996, que incluyeron enfermos operados an-
tes de 1994, con un seguimiento minimo de 3 afios, en el
cual se reportan 372 pacientes, con 4 recurrencias parieta-
les (1,1%), uno asociado a carcinomatosis.”

La serie presentada por Silecchia y cols en 2000, del gru-
po cooperativo italiano, de pacientes operados entre el afio
1992 y el 2000, con 1753 pacientes operados mediante
abordaje laparoscépico que incluyé colon derecho, izquier-
do y recto, report6 16 pacientes que sufrieron recurrencias
en la pared (0,9%), 10 de ellos, fueron Estadio Il o IV, y
11, de las 16 recurrencias parietales de la serie (68,7,%),
ocurrieron durante la curva de aprendizaje antes de los 50
casos operados.”

Finalmente la causa de las recurrencias parietales en el
abordaje laparoscépico del cincer colorrectal ain no es-
tin completamente comprendidas; sin embargo, la prue-
ba de hallazgos clinicos a través del tiempo ha demostra-
do que la curva de aprendizaje ha sido un factor crucial en
los resultados.

Todo ello parece avalar la prevencién de los implantes
parietales con el el empleo de una técnica meticulosa rea-
lizada por manos experimentadas.
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