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Tratamiento quirdrgico: cirugia miniinvasiva

Pasaron mds de 3 décadas desde la primera comunica-
cién de Jacobs y Plasencia' de una colectomia laparoscépica
por cancer del colon.

La historia de la cirugia minimamente invasiva en el
cancer del colon atravesé el impacto negativo de numerosos
reportes por casos aislados de implantes tumorales en el sitio
de entrada de los trdcares o en la incisidn para la extraccion
de la pieza operatoria. Esta situacidon provocd que numerosos
grupos no adoptaran la técnica y obligé a analizar en detalle
dicho abordaje.?

Los procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos
incluyen la cirugia laparoscépica multipuerto, puerto tnico y
mano asistida y la cirugia robética. Con este abordaje es fac-
tible lograr los mismos objetivos que con la cirugia abierta.

Las indicaciones de la cirugia laparoscopica son determi-
nadas por la experiencia del cirujano y del centro asistencial,
las caracteristicas del tumor (localizacion, grado de progre-
sion de la enfermedad y su respuesta al tratamiento previo) y
factores del paciente (obesidad, historia de cirugias previas).

Existe evidencia de que la magnitud de la reseccién de la
pieza quirtrgica es similar tanto en la extensién de los mar-
genes como en el numero de ganglios.?

Un estudio de Bokey et al.,* demostr6 en 61 casos que la
hemicolectomia derecha laparoscépica por cancer no se dife-
rencia de la convencional en el promedio del margen de re-
seccion proximal (10,1 vs. 11,9 cm) y distal (10 vs. 13,4 cm),
ni en el nimero de ganglios extirpados. Multiples ensayos
multiinstitucionales randomizados con centros y cirujanos
entrenados en Estados Unidos y el mundo han demostrado
una evolucién oncolégica equivalente a la cirugia abierta, con
disminucién en el tiempo de internacién y mejor evolucién
en el corto plazo.>®

Las ventajas probadas de la cirugia laparoscépica sobre
la cirugia convencional son la reduccién del dolor posto-
peratorio, el tiempo de internacién y el ileo postoperatorio.
Mientras que las guias japonesas recomiendan la cirugia la-
paroscdpica como un tratamiento aceptable para el cancer
del colon, NCCN y ESMO la recomiendan en casos limita-
dos, sin enfermedad local avanzada, obstruccion intestinal,
ni perforaciéon tumoral.

El andlisis del indice de implantes parietales en diversas
series es francamente dispar y oscila entre el 0 y 21%. El pe-
riodo de aparicion de las metastasis es variable y va desde los
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7 dias a los 24 meses.? Los implantes cutdneos son comunes a
otros organos afectados tratados por laparoscopia (pancreas,
ovario, vesicula) y el factor comun esta dado por la técnica
quirurgica.

Estudios observacionales y metaandlisis sobre la técnica
de puerto tnico vs. multipuerto han demostrado resultados
quirtrgicos y oncoldgicos equivalentes.”® Se ha demostrado
que no existe diferencia en el tiempo operatorio, nimero
de ganglios linfaticos extirpados, longitud de la reseccién y
complicaciones postoperatorias.’

La cirugia mano asistida para el tratamiento del cancer del
colon derecho ha sido evaluada en ensayos controlados y ran-
domizados y su comparacién con la cirugia laparoscépica cla-
sica ha demostrando similares resultados a corto plazo. Com-
parada con la cirugia abierta se asoci6 a menor dolor y mejor
recuperacion, sin diferencias oncoldgicas a largo plazo.'>!!

La comparacion de la cirugia robética con la cirugia la-
paroscdpica para el tratamiento del cancer del colon derecho
indica que no existen diferencias en la morbilidad postope-
ratoria y la evolucién oncoldgica a corto plazo, aunque la ro-
bdtica requiere mayor tiempo operatorio y mayores costos.'?

Salomon,"” en un estudio inicial retrospectivo, compara-
ron 92 pacientes operados por CCR, 46 por laparoscopia y 46
por via convencional. La conversion fue del 8,7%. Hubo me-
nor internacién para la laparoscopia y no existieron diferen-
cias en el nimero de ganglios extirpados, la recurrencia y la
SG. No hubo implantes reportados. En un estudio posterior,
compararon 170 pacientes, 49% con cancer. No encontraron
metastasis en los sitios de los trocares y la supervivencia fue
similar en ambos grupos.

Rossi et al.'* analizaron los resultados de su experiencia
inicial en cirugia laparoscépica colorrectal. De sus 100 pri-
meras cirugias laparoscopicas, el 39% fueron por cancer. La
conversion fue del 17%, el tiempo operatorio de 240 minutos,
la internacion de 3 dias, la morbilidad del 14% y la mortali-
dad del 1%. Han establecido este abordaje como de su prefe-
rencia desde entonces.

Rotholz', junto al grupo del Hospital Aleman de Buenos
Aires entre sus multiples publicaciones sobre cirugia laparos-
copica colorrectal, reportaron un estudio de factibilidad sobre
investigacion del ganglio centinela, cuya realizacién no es es-
tandar ni estd recomendada. Identificaron un 91% de los gan-
glios, con sensibilidad y especificidad del método del 100%.
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Por ello, se afirma que cuando existe entrenamiento y re-
cursos disponibles, es preferible realizar el abordaje selectivo
de la colectomia por cancer del colon por via minimamente
invasiva. Evidencia IA.?

Tiempo operatorio

Aungque el aumento del tiempo operatorio en la cirugia
colorrectal se asocia con peores resultados quirtrgicos, las
operaciones por via laparoscépica y robdtica han mejorado
los resultados a pesar de tiempos operatorios mas prolonga-
dos. Sin embargo, el tiempo operatorio “prolongado” no se ha
definido de manera consistente.

Un muy reciente estudio de cohorte retrospectivo de 42
hospitales, incluyd 23098 pacientes adultos sometidos entre
2011 y 2019 a seis operaciones colorrectales electivas (colec-
tomia derecha, colectomia izquierda/sigmoidea, colectomia
total, reseccion anterior baja, anastomosis ileoanal con bolsa
y resecciéon abdominoperineal) realizadas por via abierta, la-
paroscopica o robdtica. El tiempo operatorio fue de 7 vs. 5
dias en la via abierta, 5 vs. 4 dias en la via laparoscépica y 4 vs.
3 dias en la via robdtica, las complicaciones ocurrieron en 42
vs. 28% en abierta, 24 vs. 17% en laparoscopica y 27 vs. 13%
en robdtica y egreso hospitalario fue similar en los 3 grupos.
Concluyeron que el tiempo operatorio prolongado se asocia
a una estadia mas prolongada y una mayor probabilidad de
complicaciones, aunque este efecto negativo disminuye con
los abordajes minimamente invasivos.'®

Las ventajas del abordaje laparoscopico multipuerto se
aplica al tratamiento quirurgico de todos los segmentos del
colon por cancer.

El indice de conversion de la cirugia minimamente inva-
siva a cirugia abierta ha disminuido a lo largo del tiempo, del
12 al 10% en el colon derecho y del 11,9 al 9,9% en el colon
izquierdo. Asimismo, se vio un aumento en la media de los
ganglios linfaticos extirpados y una reduccién de la inciden-
cia de margenes quirtrgicos comprometidos.***

Laparoscopia en la urgencia

En un estudio nacional observacional se compararon pa-
cientes resecados en un contexto de emergencia entre 2009
y 2016, 158 por via laparoscopica vs. 474 por via abierta.
A los 90 dias, la laparoscopia tuvo significativamente menos
complicaciones (26,6 vs. 38,4%, OR 0,59, IC 95% 0,39-0,87) y
una mortalidad similar. A los 3 afios, la laparoscopia resulté
en una mejor SG (81 vs. 69,4 %, HR 0,54, 1C 95% 0,37-0,79) y
SLE (68,3 vs. 52,3 %, HR 0,64, IC 95% 0,47-0,87). Los analisis
de regresion multivariable de los 2002 pacientes no empare-
jados confirmaron una asociacién independiente de la lapa-
roscopia, con menos complicaciones a los 90 dias y una me-
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jor supervivencia a los 3 afios. Se concluyé que la reseccion
laparoscopica de emergencia intencional podria mejorar los
resultados a corto y largo plazo en los pacientes con cancer
del colon izquierdo obstructivo en comparacién con la resec-
cién abierta de emergencia, lo que requiere confirmacién en
estudios futuros.®
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