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Impacto de las técnicas minimamente
invasivas en cirugia colorrectal

En los ultimos 17 afios se han efectuado en el mundo
miles de resecciones de colon y recto, pero la adaptacién
de la cirugia colorrectal a las técnicas de acceso minima-
mente invasivas no ha evolucionado a una velocidad si-
milar a la de otras &reas de la cirugia general, debido, en
parte, a la complejidad de este tipo de operaciones que
requieren un equipo quirdrgico muy especializado’. Cual-
quier enfermedad colorrectal puede ser tratada por lapa-
roscopia. Sin embargo, su realizacion dependera basica-
mente del tipo de paciente y del equipo quirdrgico: la
experiencia, las habilidades de los cirujanos y las técni-
cas, mas que del diagndstico?.

Las indicaciones para el uso de técnicas laparoscopi-
cas en enfermedades benignas y malignas colorrectales
se han expandido. Entre las enfermedades benignas se
incluyen la enfermedad diverticular, la creacion de un es-
toma por incontinencia fecal, pdlipos y poliposis del co-
lon, la reconstruccion de la continuidad intestinal tras una
intervencion tipo Hartmann, la enfermedad inflamatoria
intestinal, la colitis isquémica y el vélvulo del colon. Sin
embargo, la baja aceptacion de este tipo de cirugia en el
tratamiento de enfermedades malignas se ha atribuido a
la falta de disponibilidad de estudios prospectivos y alea-
torizados que confirmen la seguridad oncoldgica a largo
plazo y la eficacia de la cirugia por laparoscopia en el
cancer colorrectal’. Pero en estos Ultimos afios se ha ex-
perimentado un cambio en la aceptacion de este procedi-
miento para el tratamiento de enfermedades malignas
del colon, basado en los resultados de dichos estudios®.

La enfermedad diverticular del colon es muy comun,
especialmente en la sociedad occidental. Hasta un 25%
de los pacientes con diverticulosis van a desarrollar di-
verticulitis. El tratamiento de la diverticulitis esta basado
en el de la gravedad de la enfermedad, siendo la resec-
cion electiva por via laparoscépica del colon izquierdo
con anastomosis primaria el tratamiento estandar para
pacientes con diverticulitis aguda. Se ha observado un
12% de morbilidad postoperatoria en comparacion con
un 35% tras un procedimiento abierto®. Sin embargo,
esta opcidén técnica es menos aceptada en pacientes con
diverticulitis complicada y peritonitis®. Diversos estudios
han demostrado que la laparoscopia induce una menor
respuesta inflamatoria, menos traumatismo y una menor
lesidn tisular que la laparotomia. Mediante el abordaje la-
paroscépico de esta enfermedad se puede efectuar un
procedimiento de Hartmann en dos tiempos o la resec-
cion en un tiempo con anastomosis primaria. Los benefi-
cios postoperatorios incluyen la disminucion de la morbili-

dad y la estancia hospitalaria, asi como la disminucién
del dolor y menor incidencia de readmisién por obstruc-
cion intestinal®.

La enfermedad inflamatoria intestinal es comun en j6-
venes, desnutridos y dependientes de esteroides. Las
técnicas por laparoscopia incluyen: creacion de una ile-
ostomia terminal o en asa, reseccion segmentaria del in-
testino delgado o el grueso, colectomia total, proctoco-
lectomia total con o sin creacion de un reservorio
ileoanal, estricturoplastia, drenaje de abscesos o bypass
gastroyeyunal por obstruccién duodenal en la enferme-
dad de Crohn. Se ha demostrado que la cirugia videola-
paroscépica es una técnica factible y segura en el trata-
miento de la enfermedad inflamatoria, y se considera
mejor que la cirugia convencional, con resultados simila-
res a los publicados en procedimientos laparoscopicos
menos complejos’®.

Se ha comentado previamente que la colectomia lapa-
roscopica en el cancer es un procedimiento seguro. Se
ha comprobado un indice de supervivencia a largo plazo
similar que con la cirugia abierta convencional. Ademas,
obtiene mejores resultados a corto plazo y similar indice
de recurrencia, aproximadamente del 20% en los prime-
ros 3 anos®. De acuerdo con el metaandlisis publicado
por el Transatlantic Laparoscopically Assisted vs Open
Colectomy Trial Study Group (Barcelona, COST, COLOR
and CLASICC), la colectomia laparoscdpica en el cancer
es una modalidad terapéutica oncolégicamente segura®.
Este estudio incluy6 a 1.765 pacientes, de los que se ex-
cluyé a 229; 796 pacientes fueron intervenidos por via la-
paroscopica y 740 pacientes, por via abierta. No se ob-
servaron diferencias en cuanto al indice de supervivencia
libre de enfermedad a los 3 afos entre el grupo de lapa-
roscopia y el abierto (el 75y el 75,3%, respectivamente).
El resultado del analisis de supervivencia libre de enfer-
medad y de supervivencia general basada en el trata-
miento recibido, no varié de los resultados observados
en los 3 estudios prospectivos y aleatorizados. La qui-
mioterapia adyuvante mejora la supervivencia de los pa-
cientes con cancer de colon, pero el Unico tratamiento
curativo es la reseccion del tumor maligno. Eggermont et
al' demostraron el significado de la reduccién del trau-
matismo quirdrgico en la cirugia por cancer, ya que evi-
denciaron que el indice de recurrencia del tumor era pro-
porcional al tamafo de la herida operatoria por
laparotomia.

Sargent et al® han desarrollado el mayor estudio de da-
tos de poblacién. Evaluaron a cerca de 21.000 pacientes
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con céncer de colon, y compararon los resultados a largo
plazo de la cirugia por via laparoscdpica y la abierta. La
correlacion entre 3 afnos de supervivencia libre de enfer-
medad y 5 afios de supervivencia general fue de 0,89.
Ello significa que los intervalos de confianza entre ambos
grupos fueron estrechos, lo que permite concluir que la
colectomia laparoscépica por cancer es segura.

En la cirugia del cancer de recto el objetivo principal es
realizar una reseccion oncoldgica del tumor, y asi dismi-
nuir la recurrencia local y prolongar la supervivencia.
Para esto necesitamos una estadificacion preoperatoria
precisa, un tratamiento neoadyuvante adecuado y las
apropiadas técnicas quirurgicas, incluida la escision total
del mesorrecto™?.

Una de las ventajas mas importantes de la cirugia la-
paroscopica, respecto a la cirugia abierta, es el menor
traumatismo del tejido al acceder a la cavidad peritoneal
por incisiones pequefias. También se evita la retraccion
manual de las visceras y se asocia una minima pérdida
de sangre por la diseccion meticulosa, ambas facilitadas
por la magnificacion videoscopica. Otras ventajas inclu-
yen el menor dolor postoperatorio, la reduccién del tiem-
po de estancia hospitalaria y el retorno mas rapido del
paciente a sus actividades diarias. Ademas, el mejor re-
sultado estético es una ventaja adicional, especialmente
en pacientes jovenes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal. Se podria mencionar también la recuperacion mas
rapida de la vida social y de la funcién sexual y, poten-
cialmente, la reduccion en la formacion de adherencias®.
Igualmente, hay un efecto favorable de la inmunidad me-
diada por células que disminuye el indice de infeccion de
las heridas quirtrgicas'.

A pesar de los beneficios, los procedimientos via lapa-
roscopica estan relacionados con ciertas desventajas
técnicas. Diversos estudios aleatorizados han demostra-
do que este tipo de procedimiento conlleva un coste mas
elevado en relacion con el tiempo operatorio, la obligada
curva de aprendizaje durante el entrenamiento de nuevos
cirujanos y el uso de instrumentos desechables. Braga et
al’® indicaron que la reduccién de la estancia hospitalaria
y la morbilidad postoperatoria después de una colecto-
mia laparoscépica casi equilibra el coste extra del tiempo
quirargico.

Aunque el incremento en la aceptacién de la cirugia
colorrectal via laparoscépica en el tratamiento de las en-
fermedades benignas y malignas ha sido muy significati-
vo, las contraindicaciones aun existen. Podriamos men-
cionar la insuficiencia cardiovascular o pulmonar grave, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave o inesta-
ble, las enfermedades cardiacas, las coagulopatias, la
obesidad modrbida, el embarazo, la invasion tumoral a es-
tructuras contiguas, la contaminacién peritoneal secun-
daria a una perforacion intestinal, la enfermedad inflama-
toria intestinal aguda, las fistulas entéricas o
enterocutaneas, la cirugia abdominal mdltiple y la obs-
truccion intestinal con distension abdominal. Todas ellas
son contraindicaciones posibles™. Al mismo tiempo, el
20-30% de los pacientes con cancer colorrectal presen-
tan un estadio IV en el momento del diagndstico. En este
grupo de pacientes desafortunados, la indicaciéon de una
cirugia reductiva paliativa via laparoscépica con la crea-
cién de un estoma es lo ideal'.
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A medida que la cirugia colorrectal avanza, también lo
hace la preparacion de los cirujanos. Este entrenamiento
conllevard un incremento en las indicaciones para el ma-
nejo de situaciones complejas mediante técnicas mini-
mamente invasivas'®. A la vez, diversos instrumentos
educativos bien evaluados, como FLS (Fundaments in
Laparoscopic Surgery), desarrollado por SAGES (Society
of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons), y
los simuladores quirdrgicos contribuirdn a incrementar la
seguridad del paciente, al mejorar el entrenamiento del
cirujano y la evaluacion de sus destrezas quirtrgicas.

Myrian R. Oviedo y Steven D. Wexner
Department of Colorectal Surgery. Cleveland Clinic Florida.
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