Cirugia laparoscépica en oncologia:

la magnitud de la innovacién
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El ser humano, y el colectivo médico no es una excepcion,
es proclive a la estabilidad y, por tanto, tiende a un cierto in-
movilismo. Sin embargo, la evolucién y el progreso de la es-
pecie requieren cambios adaptativos, los cuales no serian
posibles si no existiera innovacion, creacion y desarrollo. Si
progreso se contrapone a estabilidad, uno puede deducir
rapidamente que éste se asocia indiscutiblemente a un gra-
do variable de incertidumbre y, en consecuencia, de riesgo.
En medicina, de manera constante se esta viviendo esta
disyuntiva estabilidad-innovacién, siendo la investigacion
clinica, por medio de los ensayos clinicos, la que aporta el
equilibrio necesario entre progreso y riesgo. Este enfoque es
el Unico que permite superar los axiomas dictados por pro-
fesionales que gozan de una determinada proyeccién acadé-
mica o0 mediatica, y a menudo establecidos exclusivamente
sobre la base de una experiencia personal en muchas oca-
siones jamas evaluada o contrastada de manera adecuada.
Un ejemplo paradigmatico de esta disyuntiva lo constituye
la cirugia laparoscopica en general y, particularmente, su
aplicacion en oncologia.

Desde sus inicios, la introduccién de las técnicas laparosco-
picas en cirugia abdominal ha sido controvertidal. Este he-
cho resulta sorprendente si se tiene en cuenta que, a decir
de sus detractores, «Unicamente representa una nueva via
de abordaje». Tal simplicidad argumental dificilmente justifi-
ca la enorme cantidad de tinta vertida en favor y en contra
de dicha técnica quirtrgica. ;Cudl es el motivo de tal con-
troversia? ;Qué aporta realmente la cirugia laparoscépica?
;Existe alguna justificacion de la extrema bipolarizacion en
defensores a ultranza y detractores acérrimos?

Ya en un primer momento se vivié un agrio debate en rela-
cién con intervenciones por enfermedades no neoplésicas?.
Los defensores de la cirugia laparoscopica sefialaban que
ésta representaba el mayor avance experimentado por la ci-
rugia desde la introduccion del éter en anestesia. Por el
contrario, los criticos argumentaban que, teniendo en cuen-
ta su rapida y, en cierto modo, incontrolada expansion,
constitufa «la técnica quirdrgica menos auditada y valida
para todo»3. Como ocurre en muchas ocasiones, la cirugia
laparoscépica probablemente no es ni lo uno ni lo otro. Asi,
por una parte, si con el entusiasmo inicial se crefa que méas
del 80% de las intervenciones abdominales terminarian
efectuandose mediante técnicas laparoscopicas, de mo-
mento la realidad no ha confirmado tales expectativas. Por
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otra, tampoco es cierto que la introduccién de la cirugfa la-
paroscopica no haya sido correctamente evaluada, puesto
que han aparecido numerosos ensayos clinicos, controlados
y aleatorizados, con un disefio idéntico al propuesto y acep-
tado para la evaluacion de las alternativas terapéuticas en
otras &reas*®. Estos estudios permiten afirmar que, en la ac-
tualidad, la cirugia laparoscépica constituye la aproximacion
estandar en la colecistectomia y la funduplicatura, situacio-
nes en las cuales ha demostrado que favorece una recupe-
racion postoperatoria méas rapida, con la consecuente dis-
minucién de los requerimientos analgésicos y de la estancia
hospitalaria, sin olvidar las obvias ventajas estéticas!.
Superada la reticencia inicial en relaciéon con la utilidad de
las técnicas laparoscépicas en las enfermedades abdomina-
les benignas, la controversia se ha desplazado al terreno de
la cirugia oncoldgica, con una bipolarizacion ain mas extre-
ma. En esta ocasion, el enfrentamiento no es ya en las
apuntadas ventajas a corto plazo (lo cual, a su vez, constitu-
ye una ratificacion de la superioridad de la cirugia laparos-
copica en general), sino que se centra en el cumplimiento
de los requisitos de la cirugia oncolégica. En este sentido,
se ha sefialado que las técnicas laparoscopicas no permiten
una reseccion tan reglada como la cirugia convencional vy,
mas importante, que incluso pueden favorecer la disemina-
cién tumoral. Esta ultima posibilidad se apunt6 a raiz de la
observacion de implantes neoplasicos en los puntos de in-
sercion de los trocares en pacientes en los que se habia re-
alizado una colecistectomia por via laparoscépica por una
enfermedad supuestamente benigna y en quienes el estu-
dio anatomopatologico posterior demostrd la existencia de
un carcinoma incidental de vesicula. Este hecho también se
ha descrito en pacientes con cancer colorrectal tratados por
via laparoscopica’, y podria deberse al contacto directo del
tumor con la zona de insercion de los trocares al retirar la
pieza de reseccion o a la dispersion de células neoplésicas
como consecuencia del aumento de la presion intraabdomi-
nal (efecto spray o chimenea).

Recientemente, nuestro grupo ha publicado el primer estu-
dio controlado y aleatorizado que describe los resultados a
largo plazo del uso de la cirugia oncolégica por via laparos-
copica®. En este estudio clinico se comparaba la colectomia
asistida por laparoscopia (CL) con la cirugia convencional
(CC) en una serie de mas de 200 pacientes con adenocarci-
noma de colon no metastasico. Los resultados a corto plazo
confirmaron los obtenidos por otros autores®!?. Asi, la ciru-
gia laparoscépica se asocié a una recuperacion postopera-
toria mas rapida, con un periodo de reinicio del peristaltis-
mo (CL, 36 [31] h frente a CC, 55 [40] h; p < 0,001) y de la
ingesta oral (CL, 54 [42] h frente a CC, 85 [67] h; p <
0,001) mas corto, y una menor estancia hospitalaria (CL,
5,2 [2,1] dias frente a CC, 7,9 [9,3] dias; p < 0,005). Ade-
mas, la cirugfa laparoscopica se asocié a una menor morbi-
lidad (CL, un 11% frente a CC, un 26%; p < 0,001), aun-
que esto no se tradujo en diferencias en la mortalidad
perioperatoria®.
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Un resultado inesperado de este estudio, y que ha suscita-
do notable revuelo en el dmbito quirtrgico y oncoldgico'?,
ha sido la constatacion de un mejor prondéstico en los pa-
cientes intervenidos mediante cirugia laparoscopica. La im-
previsibilidad del resultado queda patente si se tiene en
cuenta que la hipotesis del estudio, en funcién de la cual se
efectud el calculo de la muestra, contemplaba la equivalen-
cia de las dos técnicas a largo plazo. A pesar de ello, el ana-
lisis de los resultados demostré que la cirugia laparoscépica
se asociaba a una mayor probabilidad de supervivencia re-
lacionada con la enfermedad. Ademas, el andlisis multiva-
riante confirmé que se asociaba de manera independiente a
una reduccién del 61% en el riesgo de recurrencia (p <
0,02), del 62% en la mortalidad relacionada con el cancer
(p < 0,03) y del 52% en la mortalidad global (p = 0,052),
en comparacion con la cirugia convencional; estas diferen-
cias fueron debidas fundamentalmente al grupo de pacien-
tes con tumores més avanzados (estadio I11)8.

Es importante sefialar que, a pesar de que la superioridad
de la cirugia laparoscépica fue un hallazgo inesperado, sus
resultados fueron parecidos a los referidos en otros estudios
no controlados recientes que demuestran que la supervi-
vencia a largo plazo de los pacientes intervenidos por esta
via (73% a los 4 afos)? es ligeramente superior a la descri-
ta en series histéricas de pacientes tratados mediante ciru-
gia convencional (60-65% a los 4 afos)'. No obstante, es-
tos alentadores y, a su vez, provocadores resultados deben
interpretarse con suma cautela. Por una parte, se trata de
un primer estudio en el que se ha incluido un numero relati-
vamente reducido de pacientes. Por otra, todos los pacien-
tes fueron tratados por un Unico equipo quirdrgico, con
gran experiencia, especialmente motivado en relacién con
las técnicas laparoscopicas, e inmerso en la dinamica de
una unidad multidisciplinaria de céncer colorrectal®. Estas
consideraciones justifican la conveniencia o necesidad de
esperar los resultados de los tres estudios multicéntricos
que se estan llevando a cabo en la actualidad en Europa y
EE.UU.? antes de establecer conclusiones definitivas.

Si bien existe la posibilidad de que los estudios multicéntri-
€os en curso no confirmen la superioridad de la cirugia la-
paroscopica a largo plazo, un dato inobjetable del ensayo
clinico de nuestro grupo es que esta técnica no favorece la
diseminacion tumoral como se habia apuntado. Asi, Unica-
mente un paciente intervenido por via laparoscopica desa-
rrollé un implante tumoral en la zona de insercién del tro-
car, un resultado en consonancia con los referidos en series
recientes (0-1,3%)1%16 y similar al de la proporcion de im-
plantes en las incisiones de pacientes intervenidos median-
te cirugfa convencional (0,6-0,7%)". Esta circunstancia se
halla apoyada por evidencias semiexperimentales que de-
muestran que la movilizacion de células neoplasicas en
sangre periférica y portal y en el liquido peritoneal es similar
en ambas técnicas quirtrgicas'®.

El mecanismo por el cual la cirugfa laparoscopica se aso-
ciarfa a un mejor prondstico es desconocido, pero se han
propuesto varias hipotesis. En primer lugar, multiples estu-
dios experimentales y en humanos han demostrado que el
estrés posquirtrgico empeora el estado inmunitario®, y que
esto es més intenso tras la cirugia abierta®’??. Este hecho es
importante, puesto que la inmunidad ejerce un papel fun-
damental en el control de la progresion tumoral y de la dise-
minacion metastasica®??3. Una segunda posibilidad contem-
plaria la menor agresion quirdrgica en los pacientes
intervenidos por via laparoscopica. La visién amplificada ob-
tenida con las épticas que permite una diseccion mas preci-
sa, junto con la menor manipulacién del tumor, podria con-
tribuir a una menor diseminacion neoplésica perioperatoria.

En este sentido, un estudio preliminar demuestra que la ex-
foliacion de células neoplasicas a la cavidad peritoneal o al
torrente circulatorio no esta aumentada en la cirugia lapa-
roscépica en relacién con la convencional'®!®, aunque no
existen datos de que ésta sea menor. En tercer lugar, se ha
demostrado que la cirugia abierta se asocia a una sobreex-
presion de determinados factores de crecimiento que esti-
mulan la proliferacion de células neoplasicas residuales®.
Por ultimo, el menor niumero de complicaciones postopera-
torias, asi como la recuperacion mas rapida de los pacien-
tes tras la cirugia laparoscopica®, permitiria iniciar el trata-
miento quimioterapico de manera mas temprana y en
mejores condiciones, lo cual podria traducirse en una mejor
tolerancia y, posiblemente, una mayor efectividad de aquél.
A la luz de los conocimientos disponibles en la actualidad,
seria posible recomendar la cirugia laparoscépica en el tra-
tamiento de los pacientes con cancer de colon. En efecto,
un ensayo clinico, controlado y aleatorizado determina un
nivel de evidencia 1, lo que permite establecer un grado
maximo de recomendacion. No obstante, la prudencia en
una decision tan trascendental obliga a esperar los resulta-
dos de los estudios multicéntricos en curso antes de gene-
ralizar esta recomendacion. Si sus resultados son similares
a los obtenidos en el estudio de nuestro grupo, es obvio que
la cirugia laparoscopica se convertiria en la técnica de elec-
cién para el tratamiento de estos pacientes. Sin embargo,
aun en el supuesto de que ambos procedimientos se aso-
Ciaran a una supervivencia y recurrencia similares, lo que
constituye el resultado esperable méas verosimil, la cirugia
laparoscopica continuaria siendo el tratamiento de eleccion.
Esta conclusion se fundamentaria en la superioridad de esta
técnica en cuanto a los resultados a corto plazo, un hecho
suficientemente demostrado por todos los estudios realiza-
dos hasta la fecha®1°? incluyendo el estudio multicéntrico
americano®. Es importante sefialar, no obstante, que aun en
estas eventualidades se deberia ser muy cauto en la imple-
mentacion generalizada de esta técnica, cuya complejidad
es superior a la de la cirugia convencional. Para ello, es im-
portante que los cirujanos realicen una formacion especifica
y adecuada en técnicas laparoscopicas en centros de refe-
rencia, ya que si el resultado de la cirugia abierta depende
del nimero de intervenciones practicadas®, esto probable-
mente sea todavia mas cierto para la cirugia laparoscoépica.
Ademas, la difusion de esta técnica a lo largo de todo el te-
rritorio debera vencer los apriorismos y reticencias mencio-
nadas al inicio de este editorial?’. Por todo ello, es probable
que su implementacion integra deba aguardar un cambio
generacional y, consecuentemente, hasta aquel momento
no estaremos en condiciones de conocer la magnitud real
de la innovacion que supone la cirugia laparoscépica en on-
cologia. Para entonces ya existiran centros que utilicen la
robdtica en la practica diaria, lo que garantiza la vivencia de
un nuevo y apasionado debate entre evolucionistas y con-
servadores.
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