Cirugia laparoscopica
en la afectacion

colorrectal

= Desde la apariciéon de la cirugia lapa-
roscopica en el afio 1987, los cirujanos han
aplicado esta técnica en intervenciones qui-
rargicas simples, como la apendicectomia
y otras mas complejas, como la enferme-
dad tumoral. Las ventajas que presenta la
cirugia laparoscopica frente a la cirugia
convencional han hecho que esta nueva
tecnologia sea aceptada con gran entu-
siasmo por cirujanos y pacientes. Estas ven-
tajas son muy conocidas: disminucién del
dolor postoperatorio, estancia hospitalaria
mas corta con el consiguiente ahorro eco-
némico, formacion menor de adherencias
intraabdominales, menos eventraciones, ra-
pida incorporacién a la actividad fisica ha-
bitual y un mejor resultado estético. Muchas,
si no todas estas expectativas se han puesto
de manifiesto en la colecistectomia, la apen-
dicectomia, la esplenectomia, la adrena-
lectomia y el reflujo gastroesofagico, y era
inevitable que la cirugia laparoscépica tu-
viera un lugar en la afectacién colorrectal.

= En un principio, en el afio 1990, la ciru-
gia laparoscopica comenzO a utilizarse en

la afectacidn colénica benigna y casi al mis-
mo tiempo, y sin evidencia previa de los re-
sultados oncolégicos de la técnica lapa-
roscopica, en la maligna. Aunque era com-
pleja de realizar, la cirugia laparoscopica
coldnica se aceptd de forma impulsiva de-
bido a que los pacientes reconocian los be-
neficios clinicos y la demandaban. Por otro
lado, las casas comerciales realizaron un
marketing muy agresivo a favor de la nue-
va tecnologia y, finalmente, los cirujanos no
guedaron impasibles ante la demanda por
parte del paciente y las casas comerciales.

= La primera serie de 20 pacientes some-
tidos a colectomia por laparoscopia la pu-
blicé Jacobs en 1991 y posteriormente la li-
teratura esta repleta de series de diferentes
tamafios, técnicas, resultados, complicacio-
nes y consecuencias asociadas a la nueva
tecnologia. Actualmente, la cirugia laparos-
copica en la afectacién colorrectal es téc-
nicamente posible y reproducible, pero las
posibles consecuencias de utilizarla en de-
terminadas enfermedades, como el cancer
colorrectal, permanece en discusién. Sin
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ningun tipo de duda, conforme vaya au-
mentando la experiencia, la habilidad de
los cirujanos y se mejore la instrumentacion
y los utiles de diseccién-coagulacion, la ci-
rugia laparoscopica sera una alternativa muy
atractiva para ésta y otras afectaciones.

Ventajas

= La cirugia colorrectal por laparoscopia
no tiene por qué ser diferente a la de otras
afectaciones que se realizan por la misma
viay el paciente se puede beneficiar de las
ventajas de esta técnica. Sin embargo, no
todas las ventajas han sido claramente de-
mostradas. En este sentido, la motivacion
puede ser un factor critico: la alimentacion
precoz y la corta estancia hospitalaria pue-
den atribuirse al estimulo del cirujano que
realice la intervenciéon quirdrgica. Otro de
los aspectos a tener en cuenta es el coste
que seguln desde el punto de vista con que
se mire puede ser una ventaja o desventa-
ja. Los defensores de la colectomia lapa-
roscopica argumentan que la corta estan-
cia hospitalaria y la rapida incorporacién a
la vida laboral disminuyen el coste, pero los
detractores de la técnica argumentan que
el equipo, la instrumentacién y el tempo qui-
rargico mas largo lo incrementan. Por otro
lado, en caso de conversion a cirugia abier-
ta aumentamos el gasto, ya que sumamos
el coste de las dos cirugias.

Desventajas

= La colectomia laparoscépica es técni-
camente complejay puede llegar a ser muy
dificultosa, con un aumento significativo del
tiempo quirdrgico y una curva de aprendi-
zaje larga e inclinada. Con el tiempo y la
experiencia, la incidencia de complicacio-
nes, el tempo operatorio y la estancia hos-
pitalaria tienden a disminuir, al igual que ha
ocurrido con otras técnicas laparoscopicas.
Otra desventaja importante de esta técni-
ca es la pérdida de sensacion tactil, hecho
importante para detectar enfermedad a
distancia, como son las metastasis hepaticas
o la palpacién de tumores que no afectan
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a la serosa, obligando a utilizar otras técni-
cas accesorias, como la ecografia o la co-
lonoscopia intraoperatorias.

Indicaciones

= Las indicaciones de cirugia laparosco-
pica para las enfermedades colorrectales
no deben ser diferentes a las de la cirugia
convencional, y por el hecho de disponer
de una técnica menos agresiva no se de-
ben cambiar dichas indicaciones. Del mis-
mo modo, hay algunos protagonistas en la
cirugia laparoscoOpica que exaltan con ex-
cesivo fervor los resultados, mientras que otros
cirujanos ultraconservadores s6lo recono-
cen su existencia. Asi, en la actualidad, exis-
ten algunas indicaciones donde la cirugia
laparoscépica esta ampliamente aceptada
y suscita pocos puntos de discusidn, mien-
tras que otras estan puestas en duda, ge-
neran bastantes puntos de discusién y es-
tan inmersas en estudios prospectivos y alea-
torizados que daran luz sobre el papel de
esta cirugia.

Cancer colorrectal

= La indicacién mas comun para la rea-
lizacion de una colectomia por laparosco-
pia es el cancer colorrectal. Las técnicas rea-
lizadas por via laparoscopica van desde
colectomias totalmente laparoscopicas has-
ta la colectomia laparoscopica asistida,
donde una parte de la intervencion se rea-
liza mediante una pequefia laparotomia. A
la hora de evaluar sus resultados es de vital
importancia que los principios oncolégicos
de la cirugia del cancer colorrectal se cum-
plan, y que las tasas de recidiva local y a
distancia, asi como la supervivencia, sean
comparables o mejores que en la cirugia
convencional. Las ventajas tan estableci-
das de la cirugia laparoscopica (menos do-
lor postoperatorio, corta estancia, rapido
retorno a la actividad fisica, etc.) son irrele-
vantes si las tasas de recidiva o superviven-
cia estan comprometidas. A la hora de rea-
lizar una colectomia por laparoscopia hay
unos puntos que pueden suscitar polémica:



- Margenes: cuando se realiza una colec-

tomia segmentaria es importante tener
en cuenta la distancia del tumor a los méar-
genes proximal y distal. El margen proxi-
mal no conlleva habitualmente proble-
mas y la distancia se marca por el aflujo
sanguineo y la creacién de una anasto-
mosis sin tension. En la cirugia laparosco-
pica, cuando el tumor se localiza en sig-
ma alto o unién de colon descendente
con sigma, debido a la dificultad de rea-
lizar una movilizacion adecuada del an-
gulo esplénico, este margen proximal
puede ser estrecho. El margen distal esta
mas comprometido, en las resecciones
anteriores por cancer de recto, tanto en
cirugia laparoscépica como convencio-
nal, y el margen minimo aceptable no de-
be ser menor de 2 cm. En cirugia laparos-
copica es técnicamente dificil aplicar la
endograpadora a nivel del suelo pélvico
y ello puede dar lugar a margenes distales
pequefios o a un incremento de las re-
secciones abdominoperineales con colos-
tomia definitiva. Cuando se realiza una
hemicolectomia derecha o unareseccion
de sigma, habitualmente los margenes son
amplios y no ocasionan problemas.

Ganglios linfaticos: en las colectomias la-
paroscépicas por cancer no existen gran-
des series con seguimientos largos, y se ha
utilizado como criterio oncolégico el nu-
mero de ganglios que tiene la pieza qui-
rargica. El nimero de ganglios va a de-
pender de la altura a la que realiza el ci-
rujano la seccioén del pediculo vasculary,
en segundo lugar, de la perseverancia
del patélogo o la técnica realizada por
éste para la busqueda de ganglios linfa-
ticos. Es obvio que una pieza de resec-
cién con 0-3 ganglios es inadecuada pa-
ra evaluar el pronéstico. La gran mayoria
de las series publicadas por via laparos-
coépica obtienen un nimero de ganglios
adecuado para una valoracion prondstica.

Conceptos inmunoldgicos: el sistema inmu-
nitario ha sido implicado en el desarrollo
y tratamiento de enfermedades malignas.
Tanto la inmunidad celular como la hu-
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moral estan implicadas en el estableci-
miento y desarrollo de las células tumora-
les. Sin tener datos cientificos es razonable
pensar que la laparoscépica al ser menos
agresiva que la convencional alteraria me-
nos la respuesta inmunitaria del organis-
mo. En diversos estudios de experimenta-
cién en animales y en humanos se ha vis-
to como la cirugia laparoscopica altera
menos la respuesta inmunitaria, tanto hu-
moral como celular, y ello podria dar lugar
a una incidencia menor de recidivas y a
un posible aumento de la supervivencia.

- Metéastasis en las puertas de entrada: una

de las mayores criticas a la colectomia
laparoscopica en pacientes con cancer
ha sido la incidencia de metastasis en las
puertas de entrada. Se describieron por
primera vez en 1993 y posteriormente se
publicaron tasas alarmantes de recurren-
cia en las heridas de los trocares cuando
se comparaban con la incidencia de re-
currencia en la herida de una laparo-
tomia. Por este motivo, muchos cirujanos
limitaron la realizacién de cirugia laparos-
copica a la enfermedad benigna y a los
pacientes con enfermedad metastasica.
Pero en realidad, este hecho ha sido pro-
bablemente exacerbado, ya que se pu-
blicaron tasas de recidiva alarmantes en
series de pacientes muy pequefias (20%
de implantes en series de 14 pacientes).
Larealidad es otra y actualmente la tasa
de recurrencia en las puertas de entrada
en series grandes y con seguimiento lar-
go oscila entre el 0% y el 1,7%, con una
media del 0,6% a 0,8% que es compara-
ble a laincidencia de recidiva de la herida
de laparotomia en el cancer colorrectal
cuando se trata por via abierta.

= El mecanismo por el que se producen
las metastasis en las puertas de entrada es
desconocido. Multitud de estudios experi-
mentales se han realizado para aclarar la
etiopatogenia de este problema, y se ha
postulado por un lado que lo que causa los
implantes seria la exfoliacion de células tu-
morales durante la diseccién del tumor que
serfan aerosolizadas en la cavidad abdomi-



nal por el neumoperitoneo, y como en la-
paroscopia existe un flujo continuo de gas
estas células podian quedar implantadas en
las heridas de los trocares. Otro mecanismo
muy implicado ha sido la extraccion de la
pieza quirdrgica por una pequefa incision,
lo que ocasionaria el contacto directo del
tumor con la herida. Una forma sugerida de
producirimplantes en las puertas de entrada
ha sido la contaminacion del instrumental
por células tumorales, o bien la isquemia lo-
cal que pueden producir los trocares al in-
troducirlos en la cavidad abdominal.

= Como la causa que produce los im-
plantes no es del todo conocida, se han
descrito algunas medidas para prevenir es-
te problema basadas en los mecanismos
descritos, como la utilizacion de protectores
de las heridas durante la extraccion de la
pieza, lavar la herida de los trocares con
sustancias citoliticas, fijar los trocares a la
pared para evitar su extraccion inadvertida
y la salida del gas a través de la herida.
Asimismo, hay otras medidas menos exten-
didas, como la extirpacion de la herida del
trocar, cambiar el gas CO, por helio o la uti-
lizacion de retractores abdominales para
evitar el neumoperitoneo.

< En la actualidad, se estan realizando
varios estudios multicéntricos prospectivos y
aleatorizados comparando las colectomias
por cancer mediante cirugia laparoscopi-
ca frente a laparotomia. Los estudios estan
diseflados para ver si la colectomia lapa-
roscopica cumple los requisitos de cirugia
oncoldgica, valorando aspectos operatorios,
calidad de vida, coste y, fundamentalmen-
te, recidivas y supervivencia. Cuando estos
estudios finalicen tendremos una informa-
cion muy valida para determinar el papel
real de la laparoscopia en el cancer colo-
rrectal.

Diverticulitis

- La practica de una colectomia seg-
mentaria en el caso de una diverticulitis, asi
como la reconstrucciéon del transito intesti-
nal tras una intervencion de Hartmann, se
han realizado por via laparoscépica, no exis-
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tiendo tanta controversia y discusibn como
en el cancer colorrectal, aunque la inter-
vencion laparoscépica puede ser dificulto-
sa debido a los cambios inflamatorios que
suelen acompafar a la diverticulitis. Utili-
zando la clasificacion de HINCHEY de la di-
verticulitis aguda, se ha observado cémo los
pacientes con grado Il tienen mayor morbi-
lidad y conversion que los de grado | que
no presentan morbilidad ni conversion a la-
parotomia. Al comparar las complicaciones
de los pacientes grado ll, éstas fueron me-
nores en el grupo de laparoscopia frente al
de cirugia convencional. La estancia hospi-
talaria es menor en los pacientes de grado
Il tratados por laparoscopia, en compara-
cién con los tratados por laparotomia. En
aquellos que presentan una gran masa in-
flamatoria o tienen adherencias muy firmes
esta contraindicada la cirugia laparoscopi-
ca. Una contraindicacion relativa es la exis-
tencia de una fistula colovesical o vaginal,
donde la experiencia del cirujano es el fac-
tor principal para realizar la intervencién
por laparoscopia 0 una juiciosa conversion
a laparotomia. Otra alternativa terapéutica
por via laparoscépica, utilizada principal-
mente en aquellos casos donde se realiza
una laparoscopia diagndéstico-terapéutica
en pacientes con abdomen agudo de etio-
logia no filiada y en los que se halla una di-
verticulitis junto con una peritonitis aguda
difusa sin contaminacion fecal, es la practi-
ca de lavado peritoneal por laparoscopia
sin realizar una sigmoidectomia o Hartmann,
presentando buenos resultados y con esca-
sas tasas de reintervenciones.

< Como inconveniente, la cirugia lapa-
roscopica presenta un mayor tiempo quirdr-
gico (aunque en algunos estudios este
tiempo es similar al de la cirugia convencio-
nal) y un aumento de costes en quir6fano
que puede compensarse con una estancia
menor, menos complicaciones y un rapido
retorno a la actividad fisica habitual.

Enfermedad de Crohn

= La enfermedad de Crohn supone en
algunas ocasiones un reto para la cirugia



convencional, ya que sus caracteristicas
anatomopatolégicas de asas intestinales in-
flamadasy friables, mesenterio engrosado y
con propension a la formaciéon de abscesos
y fistulas, hacen de esta enfermedad un
desafio dificil desde el punto de vista quirar-
gico. Por todo ello, el tratamiento quirargico
por laparoscopia de la enfermedad de
Crohn esta reservado a cirujanos con expe-
riencia en enfermedad inflamatoria y ci-
rugia laparoscopica.

= La cirugia laparoscépica puede utili-
zarse con fines diagnésticos en los casos po-
co comunes donde no existe un diagnosti-
co a pesar de la valoraciéon prequirdrgica
(endoscopia, transito intestinal, TAC). Con la
laparoscopia es posible realizar una explo-
racion meticulosa de toda la cavidad ab-
dominal, revisando todo el intestino delgado,
y tomar la decision de realizar una laparo-
tomia o si se tiene experiencia suficiente
practicar el tratamiento por via laparoscé-
pica. Otra intervenciéon que puede realizar-
se por via laparoscépica sin excesiva com-
plejidad es la realizacion de estomas para
el tratamiento de sepsis o fistulas rectales com-
plejas, al igual que el cierre de estomas, aun-
qgue en este caso hay que tener precau-
cion porque la intervenciéon previa puede
dejar adherencias importantes y dificultar
su practica. Otra de las técnicas utilizadas
es la reseccion de intestino delgado o co-
lon por afectacion segmentaria de la en-
fermedad. De forma habitual se realiza la
diseccién y ligadura de pediculos vascula-
res y posteriormente se exterioriza la pieza
mediante una pequefia laparotomia para
realizar la reseccioén y la anastomosis. La li-
gadura de los pediculos vasculares con me-
sos engrosados ha sido facilitada ultima-
mente con la utilizaciéon del dispositivo liga-
sure para seccionar el mesenterio. Este
sistema es un sellador de vasos eficaz crea-
do para sustituir a los clips, las suturas y otros
dispositivos de ligadura que utilizan alguna
fuente de energia.

= La cirugia laparoscépica en la enfer-
medad de Crohn esta contraindicada en
los enfermos con mal estado general y ten-
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dencia a la inestabilidad hemodinamica
donde la creacion de un neumoperitoneo
se toleraria mal. También estaria contraindi-
cada, de forma relativa, en los pacientes
con intervenciones anteriores, con adheren-
cias intraabdominales extensas, abscesos y
flemones de gran tamafio, asi como fistulas
complejas.

= En las diferentes series publicadas de
cirugia laparoscOpica para el tratamiento
de la enfermedad de Crohn existian dudas
al principio sobre la utilidad de esta técni-
ca, pero posteriormente se ha visto que tie-
ne ventajas importantes cuando se com-
para con la laparotomia. Estas son: menos
dolor y complicaciones, una baja estancia
hospitalaria y una rapida incorporacion a la
actividad fisica habitual. Aunque el tiempo
operatorio es mayor, conforme aumenta la
experiencia éste va disminuyendo. Hay que
insistir en que estos resultados son factibles
siempre que los pacientes sean selecciona-
dos y el cirujano tenga experiencia en ci-
rugia de enfermedad inflamatoria intestinal
y en laparoscopia avanzada.

Colitis ulcerosa y poliposis familiar

= El tratamiento laparoscépico de estas
dos afecciones es tentador. Ambas enfer-
medades son benignas y generalmente se
dan en pacientes jovenes, por lo que estan
altamente motivados a que se les pueda
realizar una intervencidon con cirugia mini-
mamente invasiva, con escasas incisiones y
una rapida recuperacion. Ademas, en la
poliposis familiar se suele realizar la interven-
cién cuando el paciente se encuentra asin-
tomatico y de forma profilactica. Aun siendo
una opcién muy tentadora para el trata-
miento por via laparoscépica, existe con-
troversia en cuanto a su practica, ya que la
colectomia total mas reservorio ileal es téc-
nicamente dificil de realizar y al principio los
resultados no eran esperanzadores. No obs-
tante, con la mejora del instrumental y el
aumento de la experiencia y habilidad la-
parosclpica de los cirujanos, esta técnica
comienza a ser atractiva, publicandose me-
jores resultados en cuanto al postoperatorio



y la estancia hospitalaria, aunque los tiem-
pos quirdrgicos son significativamente ma-
yores.

Prolapso rectal

= Desde la publicacion en 1992 por BER-
MAN de la primera rectopexia por laparos-
copia, se han descrito por esta via todos los
procedimientos realizados por via abdomi-
nal para el tratamiento del prolapso rectal.
La via abdominal para el tratamiento qui-
rargico del prolapso rectal es atractiva de
realizar por laparoscopia, ya que la gran
mayoria de las veces no se precisa resec-
cién ni extraccién de la pieza quirdrgicay al
ser una afectacidon benigna obviamos las
controversias de la maligna. En diversos es-
tudios prospectivos y aleatorizados, aunque
con escaso nimero de pacientes, se llega
ala conclusién de que la via laparoscépica
tiene como ventajas que el paciente pre-
senta menos dolor en el postoperatorio, me-
nos ileo paralitico, una alimentacion pre-
coz, menos complicaciones, principalmente
respiratorias, y una menor estancia hospita-
laria. Por el contrario, el tiempo quirdrgico y
el gasto hospitalario es superior con la ciru-
gia laparoscopica, pero ello se compensa
con la corta estancia hospitalaria y la dismi-
nucién en la necesidad de tratamiento pa-
ra las complicaciones mayores y menores.

= En lo referente a resultados a largo pla-
zo de incidencia de estrefiimiento, inconti-
nencia y recidiva del prolapso, no existen
diferencias en la practica de la cirugia por
via laparoscépica o abierta. Ello hace que
cuando esté indicado un tratamiento qui-
rargico por via abdominal deba realizarse
por cirugia laparoscopica.

= En conclusidon, asi como la colecistec-
tomia laparoscopica fue una técnica
quirargica impuesta a los cirujanos por los
pacientes que solicitaban su realizacion, la
cirugia laparoscoépica en la afectacion co-
lorrectal ha sido impuesta a los pacientes
por el cirujano, principalmente aquellos con
especial interés por la técnica laparoscopi-
ca. Conforme mejore la tecnologia y vaya
aumentando la experiencia de los ciruja-
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nos, sobre todo los que tienen un especial
interés en coloproctologia, esta técnica se
ird incorporando al arsenal terapéutico del
cirujano colorrectal, sobre todo en enfer-
medad benigna. Siademas, los estudios que
hay en marcha demuestran que la cirugia
laparoscopica en cancer colorrectal pre-
senta ventajas sobre la cirugia abierta, esta
técnica, al igual que se ha ido imponiendo
en otras enfermedades, se incorporara pro-
gresivamente a la afectacion colorrectal.
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