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Resumen

Objetivo. Describir el manejo actual del cancer colorectal con reseccion abdomi-
noperineal por via laparoscopica.

Materiales y método. Reporte clinico de masculino de 76 afios con 5 meses de
evolucion con secrecion verdosa constante por el ano, tacto rectal con tefido duro
intrarrectal, asociado a una estenosis a nivel de ampolla, rectosigmoideoscopia
con biepsia: adenocarcinoma bien diferenciado de recto por lo que se decidio
tratamiento quirirgico.

Resultados. Tiempo quiriirgico de 221 minutos, se realizo reseccion abdomi-
noperineal laparoscdpica. Sangrado operatorio 300 ml. Sin compliaciones in-
traoperatorias. Se discute el tratamiento actual del cancer colorrectal.

Conclusion. La reseccion colorrectal laparoscdpica es factible, los problemas
pueden ser causados por desconocimiento de la cirugia oncoldgica colorrectal.
La reseccién laparoscdpica del carcinoma colénico a largo plazo tiene resultados
comparables a la colectomia abierta. La literatura sefiala que en caso de pato-
logia maligna los criterios oncoligicos de radicalidad no se ven comprometidos.

Descriptores DeCS. Cdncer colorrectal, reseccion abdominoperineal laparos-
copica.

Laparoscopic abdominoperineal resection in the treatment of Co-
lorectal Cancer

Abstract

Objective. Describe the current management of colorectal cancer with laparos-
copic abdominoperineal resection.

Materials and methods. Male clinical report of 76 years with 5 months of
constant evolution with greenish discharge from the anus, DRE intrarectal hard
tissue, and stenosis at the level of blister biopsy rectosigmoideoscopia: well di-
[ferentiated adenocarcinoma of the rectum so it was decided surgical treatment.

Results. Operative time of 221 minutes, abdominoperineal resection was per-
formed laparoscopically. Operative bleeding 300 ml. No intraoperative complia-
ciones. We discuss the current treatment of bowel cancer.

Conclusion. Laparoscopic colorectal resection is feasible, problems can be
caused by lack of colorectal cancer surgery. Laparoscopic resection of colon car-
cinoma is long-term results comparable to open colectomy. Literature indicates
that in case of malignancy radical oncological criteria are not compromised.

Key words. Colorectal cancer, laparoscopic abdominoperineal resection.
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Introduccion

Los avances tecnologicos actuales en
los equipos de cirugia laparoscopica y
en la técnica operatoria han revolucio-
nado el abordaje quirirgico de muchas
patologias, especialmente las enferme-
dades colorrectales tanto benigna como
maligna.

El entusiasmo por este nuevo abor-
daje mini-invasivo hizo que a partir de
1990 un cierto niimero de cirujanos co-
menzara a emplearlo en el tratamiento
del céncer de colon. Han transcurrido
19 afios desde la introduccién de esta
técnica, no ha habido una aceptacion
universal del método para las reseccio-
nes colorrectales por diversos autores
que cuestionaron la idoneidad de este
abordaje en la patologia oncoldgica
colorrectal, comunicando tasas altas de
recurrencia tumoral, metastasis en los
orificios de los trocares, dificultades en
la deteccion de tumores sincronicos y
resecciones oncoldgicamente inadecua-
das. Sin embargo sabemos con seguri-
dad que la piedra angular de la cura del
cancer colorrectal sigue siendo la resec-
ci6n quirfirgica del tumor primario, bien
sea realizada laparoscopicamente o por
via abierta, siempre se debe garantizar
una reseccion oncoldgica adecuada.

Los canceres son la segunda causa
de muerte en los paises desarrollados,
después de las enfermedades cardiovas-
culares]. El cancer colorrectal, supone
un 41% del total de fallecimientos por
canceres digestivos en el mundo (2, 3).

El nimero de casos de Cancer de
Recto, registrados en la poblacién
Ecuatoriana en la provincia del Azuay
en el periodo 1996 — 2008 es de 358,
de los cuales el 75% correspondieron al
canton Cuenca.

En el Hospital José Carrasco Artea-
ga de Cuenca, en el periodo 1997- 2010
se registraron 81 casos de Cancer de
Recto.

Aspectos técnicos

Actualmente el procedimiento de oro
{gold standard) en el tratamiento quirtr-
gico del cancer colorrectal, sigue siendo
la reseccién por laparotomia, Sin em-
bargo grandes series demuestran que no
existe diferencias estadisticas significa-
tivaslé con la reseccién laparoscopia
respetando los principales principios
oncoldgicos:
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1 Evitar la manipulaciéon del tumor
{no-touch technique) ya que, como
ha sido comentado por numerosos
autores, los instrumentos quiriirgicos
contaminados por células tumorales
pueden ser Ia causa de una disemina-
cién neoplasica intraperitoneal.

2 Realizar en primer lugar la seccidn
vascular, siempre que sea posible.

3 Realizar una correcta linfadenecto-
mia.

4 Velar por que los margenes de resec-
cién sean los adecuados.

5 Practicar una minilaparotomia de ta-
mafio similar al calibre del intestino
y/o del tumor resecado, para conse-
guir una extraccion de la pieza sin
friccidn.

6 Exsuflar el CO2 gin retirar los troca-
res, para evitar el “efecto chimenea”
a través de los orificios cruentos de
éstos.

7 Proteger siempre la laparotomia con
plésticos adecuados, evitando que la
pieza contacte con la pared abdomi-
nal.

8 Al final de la intervencidn es conve-
niente limpiar con povidona yodada
tanto la minilaparotomia como los
orificios de trocares.

Indicaciones del Abordaje Laparos-
cdpico en el Cancer de Colon
Como bien lo expresan Croche, et al [5]
“la laparoscopia es el ultimo acto diag-
ndstico y el primer paso terapéutico”,
En efecto, el abordaje laparoscépico
nos permite realizar una exploracion
visual de la cavidad abdominal, des-
cartar la presencia de carcinomatosis y
tomar eventuales biopsias. El empleo
de la ecografia intraoperatoria laparos-
copica nos permite explorar el higado y
descartar o confirmar posibles metasta-
sis. Ademas, en el caso de que por di-
ferentes motivos no vayamos a realizar
la reseccion por via laparoscopica, nos
permitird elegir el lugar y tamafio de la
incisién, De igual manera, nos puede
permitir realizar gestos a distancia de la
tumoracién (por ejemplo, en presencia
de un tumor T4 de sigma distal) como
es el descenso del angulo esplénico,
permitiendo la exéresis del tumor por
laparotomia a través de una incision
mas ajustada en lo que se refiere a su
situacion y dimensiones.

A la luz de las fltimas publicacio-
nes [5], seria licito efectuar resecciones

en pacientes con afectacién serosa del

tumor, a condicion de que el cirujano

sea experimentado, con una cuidadosa
técnica quirdrgica y controle minucio-
samente sus resultados.

Més que hablar de contraindicacio-
nes de la cirugia colica laparoscépica,
podemos decir que actualmente las
“malas indicaciones” de este abordaje
soI:

* Pacientes en obstruccion, intestinal
0 con peritonitis por perforacion del
tumor.

* Los tumores que invaden Organos
adyacentes (T4).

» La cbesidad importante.

*» Pacientes multioperados.

* Pacientes con contraindicacién anes-
tésica al neumoperitoneo.

* Neoplasias grandes en localizacio-
nes anatémicas complejas (colon
transverso, angulos colicos).

Materiales y métodos

Caso Clinico

Paciente de 76 afios de sexo masculino,
viudo, procedente y residente de la pro-
vincia de Loja, Sus familiares refieren
que 5 meses antes de su ingreso presen-
td secrecion verdosa constante por el
ano. En un centro cantonal fue valorado
con tacto rectal con el reporte inicial
de tejido duro intrarrectal, asociado a
una estenosis a nivel de ampolia. Un
examen radioldgico con contraste intra-
mrectal reportd un defecto de llenado en
armpolla rectal con una zona de esteno-
sis. La tomografia abdominal evidencio
engrosamiento de la pared rectal sin
adenopatias regionales y sin compromi-
so hepatico.

En un centro regional se realizé un
estudio de rectosigmoideoscopia con
biopsia la misma que determiné el diag-
néstico de adenocarcinoma bien dife-
renciado de recto por lo que se decidié
el tratamiento quirirgico.

Antecedentes personales. Hiperten-
sion arterial desde hace 25 afios con
tratamiento en base a Verapamilo. Se
realiz6 colostomia profilactica 2 meses
antes del ingreso. Recibié radioterapia
por 15 dias completando 45 G.

El examen fisico no reporto datos
relevantes: presién arterial de 120/70
mm Hg, Pulso 80 latidos por minuto y
temperatura 36.5° Celcius. El abdomen:
Simétrico, blando, depresible no dolo-
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Figura 3. Ecografia transanal

roso, ruidos hidro-aéreos presentes. La
region ano-perineal: al tacto se explord
una masa de consistencia dura de tres
cm. de didmetro, excavada.

Examenes Complementarios
Hemograma prequirirgico: Leucoci-
tos: 5.674 unidades por/ul, Neutrofilos:
75.1%, Hemoglobina: 11 gr/dL, Hema-
tocrito: 36.5 %, Tiempo de Protrombina:
67.9%, Tiempor parcial de tromboplas-
tina: 29.7 segundos. Indice Normatiza-
do (INR): 1.13, Antigeno Prostatico Es-
pecifico: 7.8 ng/l. Radiografia de torax
prequir(irgico no se observo metastasis.
Tomografia abdominal prequirtrgica:
se observo un proceso ocupativo con
signos de malignidad a nivel prostatico.

Colonoscopia prequirirgica con
cancer de recto Bajo

En la ecografia trans-anal se eviden-

(610]

Figura 2. Colonoscopia

Figura 4. Ecografiiia transanal

¢i6 la tumoracion que compromete has-
ta muscular propia UT2 (figura 3 y 4).

Biopsia prequiriargica
Adenocarcinoma bien diferenciado.

Tratamiento Laparoscopico

Luego de la revision de examenes com-
plementarios, sin contraindicaciones
quiriurgicas, se intervino al paciente
por via laparoscopica, T1: Puerto Um-
bilical, T2: Puerto en Flanco Derecho,
T3: Puerto en Fosa Iliaca Derecha, T4:
Puerto en Orificio de la Colostomia, T5:
Puerto Supraputbico.

Resultados

En un tiempo quirtrgico de 221 mi-
nutos, se realizd la reseccion abdomi-

noperineal laparoscopica. Sangrado
operatorio 300 ml. Sin compliaciones
intraoperatorias. El paciente permane-
cio durante las primeras 48 horas en
terapia intensiva sin alimentacion oral
e hidratacion parenteral con solucion
salina 0.9% a dosis de 3.1 ml/kilo/hora.
Adicionalmente con cobertura antibio-
tica para anaerobios y gran negalivos.
Tiempo de hospitalizacion en sala gene-
ral por 9 dias, el paciente recibi6 el alta
en buenas condiciones y se reportd por
consulta externa para su valoracion sin
complicaciones.

Complicaciones: Ninguna

Tiempo de seguimiento: 12 meses

Mortalidad. No reportada hasta el
final del tiempo de seguimiento

Inmunosupresion: No

Conversion: No requerida

Resultados Oncoldgicos: La biopsia
dio 2 ganglios positivos con metastasis
de 13 ganglios que se retiraron durante
el acto quirtrgico.

Supervivencia: 12 meses.

Recurrencia: No

Discusion

La cirugia laparoscopica de colon y rec-
to ha presentado grandes desafios y con-
troversias desde que fue introducida a
principios de los 90. Una gran cantidad
de estudios y revisiones de experiencia
personal y colectiva han demostrado
que esta técnica es al menos tan efecti-
va, en el tratamiento de la patologia co-
lorrectal, como las técnicas tradiciona-
les [8]. Los resultados relacionados con
la morbilidad y mortalidad postoperato-
ria son muy similares a los publicados
en las series de pacientes operados por
laparotomia. Incluso existen algunos
trabajos en que la morbilidad seria me-
nor, con la técnica asistida por laparos-
copia, disminuyendo significativamente
los problemas respiratorios agudos y la
infeccion de la herida operatoria [9].

Complicaciones

En un estudio multicéntrico efectuado
por Bennett et al. Las complicaciones
quirirgicas intraoperatorias en 1194
casos se dieron en 61 pacientes (5,1%).
Los ciryjanos con mas casos efectuados
tenian complicaciones intraoperatorias
en 3,7% Vs. 6,3% comparado a los ciru-
janos con menos experiencia. En lo que
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se reflere a las complicaciones quirir-
gicas mayores pre y postoperatorias, no
parece que haya diferencias en relagién
a las encontradas en la cirugia tradicio-
nal [10], con una tasa de fistulas anasto-
moticas entre el 0 y el 8% [17]. Existen
complicaciones especificas asociadas al
abordaje laparoscdpico (accidentes en
la realizaciéon del neumoperitoneo y co-
locacidén de los trocares), perforaciones
viscerales y hemorragias [11].

El porcentaje de infeccion de las
heridas ha sido menor para los casos
Laparoscopicos (8%) comparados con
la cirugia convencional (31%), resul-
tados mostrados por Lacey et al [12].
En cuanto al riesgo aumentado de
trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar [13], habria un equilibrio al
considerar que estos pacientes pueden
deambular precozmente.

La mayoria de estudios clinicos
muestran una reduccidén del ileo post
operatorio entre 1-2 dias comparado
con la cirugia abierta, estudios en ani-
males determinando la actividad intesti-
nal mioeléctrica lo ratifica [14]. El dolor
es menor y la funcién respiratoria rapi-
damente retorna a lo normal después
de la cirugia Laparoscopica, esta alti-
ma determinada por la Capacidad Vital
Forzada (FVC) y por el volumen espira-
torio forzado en un segundo (FEVI) que
usualmente se normalizan en 3 dias VS
6 dias para la cirugia convencional [16].

Recurrencia

En estudios recientes la incidencia de
recurrencias en las heridas por los tro-
cares varié de O a 1.3% [10]. Estos re-
sultados son similares a los obtenidos
por Wexner al revisar 17 series publica-
das, al respecto de la incidencia de recu-
rrencia tumoral en la pared abdominal
después de cirugia abierta fue de 1 %.
Actualmente se cree que los reportes
iniciales fueron el resultado de trauma-
tizacidn del turmor debido a mala técni-
ca quirtrgica [18].

Inmunosupresién

‘Whelan encontrd que los animales a los
cuales se los exponian a laparotomia
tenfan un grado mayor tanto de inmu-
nosupresién como de estimulacién al
crecimiento tumoral, comparado con el
grupo de animales a los cuales se los ex-
puso a Laparoscopia [18]. La aplicacidén
clinica de estos hallazgos podria ser el
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tratar a los pacientes en el post opera-
torio inmediato con inmunoterapia [27].

Tiempo quirdrgico

En un estudio aleatorizado multicén-
trico realizado en pacientes con céncer
de colon, se observd que el tiempo qui-
rargico varia de acuerdo al volumen de
casos manejados anualmente en cada
centro; en centros de mediano y bajo
volumen (hasta diez casos anuales) el
tiempo quirtrgico promedio fue de 210
minutos [19].

Conversion

Revisando la literatura encontramos una
tasa media de conversion del 15%, con
extremos comprendidos entre 3 y 30%,
[22] variable segin la mayor o menor
seleccion de los enfermos y que van dis-
minuyendo en funcién de la experiencia
del cirujano [11].

En un andlisis de subgrupos del es-
tudio aleatorizado COLOR [21] se evi-
dencid que en determinados centros de
bajo y mediano volumen el porcentaje
de conversion era significativamente
mayor que en los centros de alto vo-
lumen. Otro estudio aleatorizado en el
Reino Unido reporta que aunque la tasa
global de conversion fue de 29 %, du-
rante los primeros afios de iniciado el
protecolo fue de 38 % [19].

Resultados Oncolégicos

Observando las series laparoscopicas
de resecciones colorrectales que tienen
mas de tres afios de seguimiento -¢ in-
cluso doce afios- no se encuentran tasas
de supervivencia inferiores a las obser-
vadas tras resecciones laparotOmicas
[11].

El riesgo de “implantes” tumorales
es, de la misma forma que ocuire por
laparotomia, dependiente del cirujano y
no solamente de la via de abordaje. Su
frecuencia oscila entre el 0 y el 1.8%,
sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas a las observadas por laparo-
tomia [5]. En diversas series, con un
seguimiento de mds de 5 afios, no se ha
presentado ningin caso de implante tu-
moral parietal [6, &].

En el niimero de ganglios extirpados
no hubo diferencias estadisticamente
significativas, con una media de 8.4 vs.
9,78 [26], suficiente reseccion mesoco-
lénica y mesorrectal, no hubo diferencia
en la cirugia convencional tampoco en

la longitud del intestino resecado [20].
El tiempo de aparicidén de recurrencia,
la incidencia y la tasa de supervivencia
fueron similares luego de un seguimien-
to de 48 meses en la cirugia laparosco-
pica y de 51 meses en la convencional.
La tasa de supervivencia de cirugia la-
paroscopica para el estadio A de Dukes
fue de 100% vs. 100% en el grupo de ci-
rugia abierta; para el estadio B de 100%
vs. 76%, en este caso, es util considerar
que el primer grupo incluyd 17 pacien-
tes sobre 12 del segundo, ya que pudo
influir en la diferencia de supervivencia
entre uno y ofro grupo; en el grupo C
82,4% vs. 83,4%; en el D no hubo su-
pervivencia en ninguin caso [25].

Supervivencia

Miés recientemente, Lacy et al [26], han
publicado los resultados de su estudio
prospectivo randomizado, prestando
una atencion especial a la superviven-
cia a largo plazo, en el que encuentran
diferencias a favor de los pacientes ope-
rados por via laparoscopica, siendo esta
diferencia significativa en aquellos pa-
cientes con enfermedad avanzada (esta-
dio IIT).

Los esiudios' mds importantes que
han publicado sus resultados a corto
plazo son el COST (Estados Unidos) y
el COLOR (Holanda) que evalian la la-
paroscopia inicamente en céncer de co-
lon, y el MRCCLASSIC (Reino Unido)
que incluye cancer de colon y recto . La
conclusién de estos estudios es que el
abordaje laparoscopico puede ser utili-
zado para una reseccidn radical y segura
del colon. Los especimenes quirirgicos
resecados retnen los mismos estandares
que aquellos obtenidos por via abierta,
no evidenciando diferencia en la obten-
cion de ganglios o en la negatividad y
longitud de los margenes de reseccion.
El nimero promedio de ganglios dise-
cados en estos estudios varia entre 10
y1i2.

No se observaron diferencias signi-
ficativas en la recidiva tumoral entre [a
cirugia laparoscopica y la cirugia abier-
ta para el cancer de colon [28].

Mortalidad

Se hallé mortalidad por céncer tras ci-
rugia laparoscépica similar a la cirugfa
abierta en 1573 pacientes; 14,6% versus
16,4% [29], en otras series la mortali-
dad de la reseccidén colorrectal lapa-
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roscopica es similar o incluso menor
que cuando la cirugia se realiza por via
abierta [10].

Conclusion

Concluimos que la reseccion colorrectal
laparoscopica es factible. Oftrece bue-
nos resultados a corto plazo, aunque a
expensas de un tiempo quirirgico ma-
yor, En caso de patologia maligna, los
criterios oncoldgicos de radicalidad no
se ven comprometidos como nos de-
muestra la literatura existente.
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