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CAPITULO |

INTRODUCCION

El término “Colon” proviene de la palabra griega Koluein (“retardar”) lo que nos hace pensar que

los antiguos griegos tenian nociones basicas del funcionamiento de este érgano,™

sin embargo, el
colon nos contintia sorprendiendo por su versatilidad y por las complejas funciones que cumple
dentro del organismo, entre ellas, absorcién de agua y electrolitos, secrecion de moco, propulsion
de las heces hacia el ano para su eliminaciéon y desdoblamiento de residuos alimenticios por
metabolismo bacteriano™.

Una de las patologias mas frecuentes de colon y recto es el cancer, el cual se ha convertido en un
problema de salud importante a nivel mundial, en los Estados Unidos durante el afio 2010 se
presentaron 142,570 casos nuevos (72,090 hombres y 70,480 mujeres.)[3], lo que lo convierte en la

afeccion maligna mas comun del tubo digestivo en ese pais. En México, las cifras no son muy

distintas ya que el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas contabilizd 3,551 casos
diagnosticados durante el 2001, que lo ubica en la sexta posicion en incidencia de enfermedades

malignas en ambos sexos.

El pilar fundamental del tratamiento del carcinoma colorrectal es la cirugia con la que incluso
puede lograrse la curacion completa en estadios tempranos. Las técnicas de reseccion de colon y
recto se han perfeccionado a través del tiempo haciendo uso de los avances tecnolégicos en el
campo, actualmente la cirugia laparoscépica se considera como una parte integral de la formacion
del cirujano general; después de la amplia aceptacion de la colecistectomia laparoscdpica otros
procedimientos minimamente invasivos fueron ganando aceptacidn como la nefrectomia,
esplenectomia, apendicectomia y funduplicatura, sin embargo, una de las &reas mas
controversiales en el campo de la cirugia laparoscépica es la reseccidn de colon y recto por cancer.
La primera colectomia por cancer fue reportada por Jacobs y colaboradores en 1991,™ al inicio
se demostrd que técnicamente es posible realizar resecciones de colon y recto con los estdndares
oncoldgicos establecidos convencionalmente, sin embargo, la curva de aprendizaje es bastante
prolongada y surgieron muchas dudas acerca de los resultados en comparaciéon con la cirugia
convencional. A pesar de haber demostrado su seguridad hoy en dia existen cirujanos con mucha
experiencia en cirugia minimamente invasiva que evitan realizar resecciones de colon o recto por
laparoscopia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio pretende contestar la siguiente pregunta: ¢Es superior la laparoscopia para
resecciones de colon y recto por cancer a la cirugia convencional?
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ANATOMIA

Es necesario conocer la anatomia del colon y el recto incluyendo topografia, la relacién que
mantiene con otros 6rganos y sus referencias anatdmicas para comprender las técnicas de
reseccion por las importantes implicaciones en cuanto a prondstico del paciente se refiere, por lo
que primero se describirdn brevemente los conceptos anatémicos mas relevantes de dichas
estructuras.

La vaélvula ileocecal marca el inicio del coldn, el cual se extiende aproximadamente 150
centimetros hasta su unién con el recto, la cual se describe de forma arbitraria como el punto en
el que convergen distalmente las tres tenias coldnicas. El ciego, la parte inicial del colon es la
porcion con mayor didmetro de todo el érgano (alrededor de 8 cm) por lo que es el sitio menos
propenso a obstruccién, sin embargo, posee una pared delgada, lo que lo hace vulnerable a
perforaciones, continua el colon ascendente hacia la flexura hepatica en donde cambia de nombre
al convertirse en colon transverso, la transicion a colon descendente es marcada en el sitio de la
flexura esplénica, el colon sigmoides es la parte mas movil de todo el intestino ya que su pared no
tiene fijaciones externas, por lo que es el sitio mas frecuente de vdlvulo, asi como de obstruccién
por tratarse de la porcién mds estrecha del colon.

Fig. 1. Topografia general del Colon y el Recto (A) y su relacién anatdmica con otros 6rganos (B).
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera
Edicién, 2007. Informa Health Care.)



El recto se extiende aproximadamente 15 centimetros hacia el conducto anal, el cual se inicia en la
linea dentada, que es el punto de transicion entre epitelio cilindrico alto y epitelio plano
estratificado, la capa interna de musculo liso esta engrosada en la porcién distal del recto para

formal el esfinter anal interno, el cual es completamente rodeado por el esfinter externo, que se
[1,2)

divide anatdmicamente en superficial y profundo

Reflexion Peritoneal
Posterior

Reflexion Peritoneal
Lateral

55

Fascia Rectosacra

Reflexidn Peritoneal
Anterior

Fig. 2. Relaciones Anatémicas del Recto.
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera
Edicién, 2007. Informa Health Care.)



El riego el colon se encuentra dispuesto de la siguiente manera: La arteria mesentérica superior se
ramifica en arterias ileocdlica, célica derecha y cdlica media las cuales irrigan al ciego, al colon
ascendente y al colon transverso respectivamente. La arteria mesentérica inferior da las ramas
cOlica izquierda, algunas ramas sigmoideas y a la arteria hemorroidaria superior las cuales aportan
el riego del colon descendente, sigmoides y la porcidn superior del recto respectivamente. Un arco
de multiples anastomosis arteriales comunica la circulacion del territorio de la arteria mesentérica
superior con el territorio de la arteria mesentérica inferior, a esto se le conoce como arco de
Drumond. La arteria iliaca interna provee la rama hemorroidaria media, de la misma forma que la
arteria pudenda interna provee de riego al recto distal a través de la arteria hemorroidaria
inferior.
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Fig. 3. Riego del Colon.
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera
Edicién, 2007. Informa Health Care.)
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Fig. 4. Riego del Recto.
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera

Edicién, 2007. Informa Health Care.)
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Fig. 5. Vasa Brevia y Vasa Recta.
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera

Edicién, 2007. Informa Health Care.)



El drenaje sanguineo hacia el sistema venoso porta es paralelo al sistema arterial con excepcion de
la arteria mesentérica inferior, la cual asciende por el retroperitoneo para unirse con la vena
esplénica. El drenaje linfatico del colon guarda correlacién anatémica estrecha con la circulacién
arterial regional, encontrando cuatro tipos de ganglios linfaticos: epicdlicos, paracdlicos,
intermedios y principales. La inervacidn simpdtica del colon proviene de T6-T12 y L1-L3. El vago
brinda la inervacion parasimpatica del colon derecho y transverso, misma que se origina en S2-S4

para el colon izquierdo ™.
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Fig. 6. Drenaje Venoso del Colon y el Recto.
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera
Edicién, 2007. Informa Health Care.)



Fig. 7. Drenaje linfatico del Colon.
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera
Edicién, 2007. Informa Health Care.)
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Fig. 8. Inervacion del Colon y el Recto.

(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera
Edicién, 2007. Informa Health Care.)



EPIDEMIOLOGIA

Como se comentd previamente, el cdncer colorrectal es un problema importante de salud a nivel
mundial, en los Estados Unidos durante el afio 2010 se presentaron 142,570 casos nuevos (72,090

)[3]

hombres y 70,480 mujeres.)”™, lo que lo convierte en la afeccion maligna mas comun del tubo

digestivo en ese pais. En México las cifras no son muy distintas ya que el Registro Histopatoldgico

[4]

de Neoplasias Malignas contabilizo 3,551 casos diagnosticados durante el 2001, que lo ubica en

la sexta posicién en incidencia de enfermedades malignas en ambos sexos.

FACTORES DE RIESGO

El cancer colorrectal se puede presentar a cualquier edad, sin embargo, el envejecimiento es el
factor de riesgo mds importante ya que el 90 % de los casos ocurren en personas mayores de 50
afios de edad.”® Se han reconocido algunos factores ambientales que aumentan el riesgo de
padecer enfermedades malignas del colon y recto, entre ellos se encuentran el tabaquismo, la
obesidad, el sedentarismo, consumo frecuente de alcohol, dieta alta en grasas y baja en fibra, asi
como las deficiencias de vitaminas A, Cy E." Las enfermedades inflamatorias del intestino como la
colitis ulcerativa y le enfermedad de Crohn incrementan el riesgo de padecer cdncer de colon,
sobre todo en aquellos pacientes que sufren pancolitis de larga evolucidn. El metaanalisis con las
poblacién de pacientes estudiados mas grande fue publicado por Bernstein y colaboradores en la
revista Cancer en 2001, el estudio determind que el riesgo es equivalente tanto en la colitis
ulcerativa (RR, 2.64; 95% IC, 1.69-4.12) como en la enfermedad de Crohn (RR, 2.75; 95% IC, 1.91-

3.97), en ambas enfermedades el riesgo de carcinomas se aproxima al 8% a los 20 afios.”

Actualmente se acepta que la mayor parte de las neoplasias malignas del colon evoluciona de
polipos adenomatosos en la secuencia denominada adenoma-carcinoma, los pélipos
adenomatosos son comunes y se pueden encontrar hasta en el 25 % de la poblacién mayor de 50
afios, estos se pueden dividir en adenomas tubulares que se vinculan con un riesgo de
degeneracion maligna en un 5 % de los casos, vellosos con un riesgo del 40 % vy tubulovellosos con
un riesgo intermedio de 22%.” Los pdlipos hamartomatosos son caracteristicos en la infancia y
casi nunca incurren en riesgo de malignidad, los pélipos inflamatorios se observan en el contexto
de las enfermedades inflamatorias del intestino y algunas colitis infecciosas. Los pélipos
hiperplasicos son salientes de la mucosa con focos de hiperplasia pero sin displasia alguna, sin
embargo, no es posible diferenciarlos macroscépicamente de los pélipos adenomatosos por lo que
deben ser extirpados durante la colonoscopia para su estudio histopatoldgico definitivo,
solamente aquellos mayores de 2 centimetros conllevan un riesgo discreto de malignidad ya que

pueden contener zonas de adenoma y displasia.l*?



ALTERACIONES GENETICAS

La mayor parte de los carcinomas colorrectales se presenta de manera esporadica, sin embargo,
cerca del 20 % se origina en el contexto de enfermedades hereditarias como el cancer colorrectal
familiar no sindréomico, el sindrome de Lynch, la poliposis adenomatosa familiar y su variante

atenuada.!’>*!

El espectro de mutaciones somaticas que contribuyen a la patogénesis del cancer colorrectal es
mucho mas amplio de lo que solia creerse. Sjoblom y colaboradores publicaron en 2006 un estudio
en el que se analizaron mas de 13,000 genes en una serie de pacientes con cancer de colon, en el
gue se enlistan las alteraciones mas frecuentes a nivel genético de los tumores de colon.

Los cambios mas importantes que conllevan a la degeneracion maligna incluyen aneuploidias y
pérdidas moleculares en los cromosomas 5q, 18q y 17p, asi como mutacidn del oncogén Kras. Los
genes involucrados en estos acontecimientos son APC (5q), DCC/MADH2/MADH4(18q) y Tp53.
Estas alteraciones genéticas producen el inicio y la progresién del cancer por dos vias, la mas
comun es la llamada perdida de heterocigosidad que se caracteriza por deleciones cromosdémicas
y aneuploidia de las células tumorales.

La via de error de replicacion en la que ocurren errores de reparacién desigual durante la
replicacion del ADN, algunos de estos genes incluyen hMSH2, hMLH1, hPMS1, hPMS2 y hMSH6. La

mutacion de alguno de estos contribuye a inestabilidad gendmica, alteracion en protooncogenes,
14]

genes supresores de tumor y por dltimo carcinogénesis.

Cromosoma 12 + activa{:if}h

del protooncogén K-ras
Cromosoma 18 - [}Eh

Fig. 9. Secuencia Adenoma — Carcinoma.
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera
Edicién, 2007. Informa Health Care.)
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ESCRUTINIO

Las pruebas de seleccidon y vigilancia para el cancer de colon deben iniciarse clasificando a los
pacientes segun su riesgo de padecer esta enfermedad, aquellos que tengan antecedentes de
cancer de colon, pdlipos adenomatosos o alguna condiciéon predisponente, asi como signos o
sintomas deben ser sometidos a vigilancia estrecha, de ser posible con colonoscopia completa,
para el resto de la poblacién con riesgo promedio debe ofrecerse vigilancia a partir de los 50 afios
de edad informando acerca de las ventajas y desventajas de los métodos disponibles actualmente.

Se acepta actualmente que las pruebas de escrutinio para la poblacion general disminuyen de
forma relevante la mortalidad relacionada con el cancer de colon y que ayudan a diagnosticar
dicha enfermedad en estadios clinicos mas tempranos. A continuacidn comentare los estudios
aceptados actualmente para escrutinio de cancer de colon.

Prueba de sangre oculta en heces: A pesar de su baja sensibilidad (30%-50%), esta prueba puede
detectar cerca del 92% de los tumores malignos del colon cuando se realiza anualmente, reduce el
riesgo de morir por esta enfermedad 33 %y el riesgo de metastasis 50 %.24*°

Mandel y colaboradores realizaron un estudio prospectivo de 18 afios de duracién en el que
concluyeron que la prueba de sangre oculta en heces reduce 21 % la mortalidad por cancer de
colon,™ o gue es consistente con los resultados de otros estudios de gran tamafio publicados en
Europa."*! por todo lo anterior la prueba de sangre oculta en heces realizada anualmente es un
método adecuado de seleccidn en la poblacidon general, cualquier resultado positivo debe ser
indicacion de colonoscopia, ya que este estudio es el mds sensible y especifico para detectar
pélipos y tumores malignos pequefios.™”

Actualmente se dispone de la prueba inmunoldgica de sangre oculta en heces, la cual se basa en el
uso de anticuerpos especificos contra la porcién globina de la hemoglobina humana,™ lo que
provoca una disminucion importante en el nimero de falsos positivos al no interactuar con otras
sustancias en el tubo digestivo y aumenta de forma considerable la sensibilidad y especificidad en
comparacion con la prueba de sangre oculta en heces convencional.™ La globina humana no es
estable en el intestino delgado por lo que la prueba es muy especifica para patologia de colon y
recto, alcanzando cifras de deteccidn tan altas como 98 % en algunas series.['®

Sigmoidoscopia flexible: Realizada cada 5 afios a partir de los 50 afos de edad disminuye la
mortalidad 60% en los pacientes con lesiones en colon distal sin modificar la mortalidad de

[18-21]

aquellos con tumores no observables con este método, la prevalencia de adenomas

. . . 22
avanzados en colon proximal sin adenomas en colon distal es de 2%."??

La decisidn de realizar colonoscopia tras una Sigmoidoscopia es aun motivo de controversia, los
factores de riesgo asociados con malignidad son: edad mayor de 65 afios, pélipo adenomatoso,

3] En un estudio aleatorizado y

adenomas multiples e historia familiar de cancer de colon.
controlado la Sigmoidoscopia flexible seguida de colonoscopia en pacientes a los que se les

identifico algin pélipo redujo la incidencia de cancer de colon 80%.%*
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La Sigmoidoscopia flexible cada cinco afios en combinacion con prueba de sangre oculta en heces
incrementa el indice de deteccién de 70% a 76%,"”” por lo que ambas pruebas complementadas
son un régimen aceptado para la deteccién de cancer de colon a nivel mundial.”?®

Colonoscopia: Esta puede realizarse con intervalos de 10 afios en pacientes con riesgo promedio,
esta conducta se basa en la alta sensibilidad de la colonoscopia y en el tiempo estimado de
transformacion de pélipo adenomatoso en cancer que es de 10 afios.””!

Enema de bario con doble contraste: Esta prueba es substancialmente menos sensible y
especifica que la colonoscopia, no permite polipectomia o toma de biopsias y es frecuente que se
confundan algunos artefactos con pélipos, sin embargo, se considera como una alternativa
razonable ya que permite examinar al colon en su totalidad, su costo es menor que el de la
colonoscopia, estd disponible en la mayoria de los centros hospitalarios y logra identificar cerca de
la mitad de los pélipos con importancia clinica.’”

Colonografia con Tomografia Computada: Este sofisticado método se basa en la reconstrucciéon
bidimensional y tridimensional de imagenes obtenidas por tomografia del colon con contraste de
aire, interpretada por un radiélogo experimentado su sensibilidad es tan alta como la de la
colonoscopia para detectar lesiones mayores de 1 cm. 29

Como se comentd previamente el protocolo de estudio de pacientes con riesgo elevado es
distinto, aquellos pacientes con antecedente de un familiar diagnosticado con cancer de colon
antes de la edad de 60 afios o dos familiares de primera linea con diagnéstico a cualquier edad
deben ser sometidos a colonoscopia cada 5 afos a partir de los 40 afios de edad o 10 aflos mas
joven que el familiar de primera linea al inicio de su padecimiento.®” Aquellos pacientes con
familiares de primera linea con pdlipos adenomatosos o cancer de colon diagnosticado después de
los 60 afios de edad deben ser sometidos a las pruebas de escrutinio descritas previamente a
partir de los 40 afios de edad. %!

Aquellos pacientes con poliposis adenomatosa familiar confirmada por asesoria genética o
aquellos con riesgo o sospecha de dicha enfermedad, pero sin la posibilidad de ser estudiados de

forma correcta, deben ser sometidos a sigmoidoscopia anualmente a partir de los 10 afios de edad
32]

y de expresarse la anormalidad deberd considerarse una colectomia profilactica temprana.

Las personas con diagndstico clinico o genético de cancer colorrectal no polipdsico hereditario

deben ser sometidas a colonoscopia anual a partir de los 20 afios de edad o 10 afios de edad antes

que el familiar mas joven al momento del diagnéstico. %

Los pacientes a los que se les realizé polipectomia por adenomas multiples, adenoma maligno,
adenoma sésil o aquellos a los que no se les pudo realizar la colonoscopia completa deben ser

34351 En aquellos

vigilados con una nueva colonoscopia en un tiempo no mayor de tres afios.
pacientes sometidos a colectomia con intento curativo debe realizarseles colonoscopia completa
al momento del diagndstico para descartar tumores sincrénicos, posteriormente 3 afos después

del procedimiento quirdrgico y si no se presentan eventualidades cada 5 afios.l*¢38
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ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscépicamente el adenocarcinoma de colon puede dividirse en cuatro tipos distintivos:
ulcerativo, polipoide, anular e infiltrativo, de los cuales el tipo ulcerativo es el mds comun vy se
presenta como una masa elevada, de bordes irregulares y confinado a la pared del colon. El tipo
polipoide se presenta como un tumor que se proyecta hacia la luz intestinal y se encuentra con
mas frecuencia en el colon ascendente.® El de tipo anular compromete una porcién de la
circunferencia total del colon por lo que puede reducir en gran medida el tamafio de la luz
intestinal, este es frecuente en colon transverso y colon descendente. B por ultimo, el infiltrativo
se presenta mds a menudo en el colon sigmoides, sin embargo, cualquier porcion del intestino
puede afectarse, este tipo de tumor, como su nombre lo indica, infiltra de manera difusa la pared
del 6rgano v se asocia frecuentemente con enfermedades inflamatorias del intestino.

La clasificacién histoldgica del carcinoma de colon es de gran importancia para establecer un
prondstico adecuado, si esta se trata de una lesion bien diferenciada (20%) moderadamente
diferenciada (60%) o mal diferenciada (20%), la incidencia de metadstasis a ganglios linfaticos es del
25%, 50% y 80 % respectivamente, lo que se correlaciona directamente con la sobrevida a 5 anos
de 77%, 61% y 29% respectivamente.”*” La clasificacién de Dukes™" divide a los tumores de colon
segun la profundidad que alcanzan dentro de la pared de dicho érgano.

Los tumores coloides tienen un prondstico especialmente malo, estos pueden clasificarse en
intracelulares o extracelulares dependiendo de la localizacion de la mucina en los cortes
histoldgicos, la mayoria son clasificados como extracelulares con solo 2 % de la variedad conocida
como células en anillo de sello. La mayor parte de los tumores mucinosos se encuentran en el
recto, sin embargo, la incidencia relativa es mas alta en el colon derecho.”? Varios estudios
demuestran que los tumores coloides presentan invasion local avanzada, metastasis ganglionares
y metdastasis a distancia y disminucién en la sobrevida a 5 afios en comparacién con aquellos
tumores clasificados como no mucinosos.***® La condicién denominada linitis plastica es poco
comun en el colon y existen pocos casos reportados en la literatura, sin embargo, es bien conocida
su agresividad y el pobre prondstico que trae consigo el diagndstico histopatoldgico de esta
entidad."”

El diagndstico histopatoldgico es esencial para normar el plan terapéutico y fijar un prondstico, el
patdlogo debe formar parte del equipo multidisciplinario y participar de forma activa en la toma

8 publicaron un estudio en el que el objetivo principal

de decisiones, Nagtegaal y colaboradores
era determinar la evoluciéon a largo plazo de pacientes sometidos a colectomia con intento
curativo de tumores limitados a la submucosa, 79 pacientes fueron seguidos por un periodo no
menor a cinco afios, se encontraron metastasis en ganglios linfaticos en 11 pacientes (13.9%) de
los cuales el 36.4% presento recurrencia contra solo el 5% de los pacientes con ganglios linfaticos
negativos, asi mismo se encontrd que la sobrevida a 5 y 10 afios es significativamente mas baja en

aquellos pacientes con ganglios positivos.
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MODOS DE DISEMINACION

La invasién directa del carcinoma de colon depende de multiples factores como el grado de
diferenciacidn celular, aumento de la presion intestinal producida por una lesion que aumenta de
tamanfio rapidamente, secrecidon de enzimas capaces de degradar la membrana basal, aumento de
la motilidad que puede contribuir a una rapida invasidn celular. Dependiendo de la localizacién
anatomica del tumor este puede invadir directamente estdmago, intestino delgado, pared
abdominal, uréteres, fascia perirrenal o grandes vasos.*!

La extensién transmural del carcinoma culmina cuando hay invasién peritoneal, desde la cual la
diseminacion puede ocurrir de forma transcelémica hacia cualquier 6rgano o superficie de la
cavidad abdominal.B”

La invasion linfatica en cancer de colon y recto es muy relevante ya que afecta directamente las
decisiones terapéuticas y estd relacionada directamente con el prondstico. Las primeras
metastasis ocurren frecuentemente a los ganglios linfaticos paracélicos cercanos al tumor vy
posteriormente siguen una diseminacion ordenada, aunque esto no siempre ocurre asi.

La diseminacién hematdgena resulta en afectacidn sistémica siendo higado, pulmones y hueso los

sitios comunmente afectados.'”® Weiss y colaboradores™

publicaron un estudio en el que se
analiza la secuencia de eventos que ocurren para metdstasis hematégenas en carcinoma de colon
basado en 1541 reportes de necropsias de 16 centros hospitalarios distintos, finalmente los
autores concluyeron que las metdstasis a distancia ocurren en una secuencia de eventos
ordenados que inician con la invasidn del higado, lo cual ha sido confirmado por multiples estudios

publicados posteriormente.”

Existen reportes en la literatura de pacientes que desarrollaron tumores por implantes de células

malignas en heridas, hemorroides y fisuras anales.*?

Durante el inicio de la cirugia laparoscdpica para el tratamiento de cancer de colon hubo reportes

de metastasis a puertos laparoscépicos con cifras alarmantes®™

, sin embargo, esto ha cambiado
con el perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas y la experiencia ganada a través de los afos,
actualmente se acepta que la incidencia de metastasis a heridas quirldrgicas es similar en cirugia

abierta y en cirugia laparoscépica.

ESTADIFICACION

Es necesario estadificar de forma correcta a los pacientes con cancer de colon y recto ya que esto
permite conformar un plan terapéutico adecuado y establecer un prondstico apegado a la
realidad. Uno de los primeros intentos por estandarizar de forma objetiva la gravedad de la

enfermedad fue hecho por Dukes y colaboradores!*”

en un articulo clasico publicado en 1932 con
cierta utilidad clinica aun hoy en dia. Por definicidn para que una lesion sea considerada como

invasiva debe penetrar la muscular de la mucosa, en su clasificacion original Dukes considerd
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como lesién de tipo A a aquella que estaba confinada a la pared del colon, tipo B a la que
compromete a la serosa o a la grasa pericdlica y tipo C a metdstasis ganglionares. Por largo tiempo
hubo intentos por idear una clasificacién mas atil=>e, incluyendo la modificacion hecha por Astler

[57]

y Coller™" a la escala de Dukes, agregando un estadio D para metastasis distantes y enfermedad

Irresecable, actualmente la estatificacion de un paciente con cdncer de Colon o recto debe

efectuarse apegandose a la escala TNM®!

publicada por el American Joint Committee on Cancer
en la que T se refiere al tumor primario, N a los ganglios linfaticos afectados y M a metastasis lo
que permite asignar al paciente en una etapa clinica segin los factores mencionados

anteriormente.

CLASIFICACION TNM PARA CANCER DE COLON Y RECTO.

TX Mo se puede evaluar el tumor primario.

TO Mo hay prueba de tumaor primario.

Tis Carcinoma in situ; intraepitelial o invasian de |a Iamina propia.

T Eltumarinvade la submucosa.

T2 Eltumarinvade la muscularis propia.

T3 Eltumarinvade a través de |la muscularis propia hacia los tejidos pericalarrectales.
T4a Eltumar penetra la superficie del peritoneao visceral.

T4b Eltumar invade directamente o se adhiere a otros drganos o estructuras.

P Mo se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

R[] Mo hay metdstasis en los ganglios linfaticos regionales.

M Hay metastasis en 1 a 2 ganglios linfaticos regionales.

M1a Hay metastasis en un ganglio linfatico regional.

M1b Hay metastasis en 2 a 3 ganalios linfaticos regionales.

M1c Hay depdsito(s) tumoralies) en |a subserosa o en los tejidos mesentéricos o pericoldnicos no

peritonealizados, o en los tejidos perirrectales, sin metastasis ganglionar regional.

M2 Hay metastasis en =4 ganglios linfaticos regionales.

MZa Hay metastasis en 4 a 6 ganglios linfaticos regionales.

N2b Hay metastasis en =7 ganglios linfaticos regionales.

] Mo hay metistasis a distancia.

111 Hay metastasis a distancia.

IM1a La metastasis estd confinada a un drgano o sitio (es decir, higado, pulman, ovario, ganglio
no regional).

M1 Hay metastasis en =1 drgano o sitio, 0 el peritoneo.

Tabla 1. TNM.
AJCC: Colon and rectum. En: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual. 7th
ed. New York, NY: Springer, 2010, pp 143-164.



ESTADIOS CLINICOS CON VALOR PRONOSTICO.

Estadio N Dukes® MAC®
] Tis MO 10 - -
| T1 MO 110 A A
T2 MO 10 A B1
114 T3 MO 110 B B2
1B T4a MO Ma B B2
Ic T4b MO Ma B B3
114 T1-T2 MM 10 cC c1
T1 M2a 10 c c1
l1=! T3-T4a MAMTC 10 cC c2
T2-T3 MZ2a 10 cC cc2
T1-T2 MN2b Ma cC c1
e T4a M2a Ma c c2
T3-T4a M2k 10 cC c2
T4b M1-N2 10 c c3
[V Cualgquier T Cualquier M I1a = =
VB Cualquier T Cualquier M M1b = =

Tabla 2. Estadios Clinicos. TNM.

AJCC: Colon and rectum. En: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual. 7th

ed. New York, NY: Springer, 2010, pp 143—164.
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DIAGNOSTICO

SIGNOS Y SINTOMAS

La sintomatologia del cancer colorrectal suele presentarse de manera insidiosa con sintomas de
larga evolucidén, aunque esto es lo mas comun también puede debutar por sus complicaciones
como un cuadro de oclusién o como perforacion intestinal y peritonitis.®*®® Los sintomas del
cancer colorrectal se relacionan directamente con el sitio anatémico en donde se encuentre el

[69]

tumor, aunque en general el sangrado de tubo digestivo bajo es el mas frecuente,”” este suele

desestimarse con facilidad por el paciente al considerar que se trata una manifestacion de
enfermedad hemorroidal.®®

Los cambios en los hdbitos intestinales como constipacidn o diarrea ocupan el segundo lugar en
orden de presentacién después del sangrado. %) Los tumores en el coldn proximal causan este
tipo de cambios cuando la enfermedad ya se encuentra en un estadio clinico avanzado. Otro
sintoma comun, casi tanto como el cambio en los habitos intestinales es el dolor, el cual
generalmente es difuso y mal localizado a menos que se presente en el contexto de oclusién
intestinal o perforacidn. El dolor en pacientes con tumor rectal es poco frecuente a menos que
exista compromiso de los nervios sacros o estructuras retroperitoneales.

Otros sintomas que pueden presentarse en un paciente con carcinoma colorrectal son: moco en

las evacuaciones, pérdida de peso, astenia, adinamia, fiebre.l””!

EXPLORACION FISICA

Durante la inspeccion general debe prestarse especial atencidn al estado nutricional del paciente
evaluando pérdida importante de peso. Si el paciente presenta palidez esta puede deberse a
anemia ferropénica por sangrado de tubo digestivo. Otras manifestaciones cutdneas como la
acantosis nigricans, dermatomiositis y lesiones penfigoides pueden aparecer en el contexto de un

carcinoma colorrectal.”

La exploracion del abdomen usualmente no revela alteraciones
importantes, ocasionalmente puede palparse un tumor abdominal, hepatomegalia, ascitis o

linfadenopatias inguinales.

El tacto rectal debe practicarse a todos los pacientes sin excepcién, ya que puede brindar
informacidn importante incluyendo la palpacién directa de un tumor rectal.
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TUMORES SINCRONICOS

Los tumores sincrdnicos de colon no son tan infrecuentes como podria pensarse en algunas series

72751 hor lo que, el cirujano

[76]

recientes se reportan en un rango que va del 2% al 8% de los pacientes,
estd obligado a evaluar la totalidad del colon, idealmente con colonoscopia.

ESTUDIOS DE GABINETE

Anuscopia: El uso del anuscopio para la exploracién integral del paciente es esencial en especial
en aquellos pacientes con sangrado rojo rutilante.

Rectosigmoidoscopia rigida: Se trata de una herramienta Util en el estudio integral del paciente
con sospecha de carcinoma de recto.”” Se puede observar un tumor que protruye hacia la luz del
recto, sin embargo, es mds comun observar una elevacion de la mucosa con cambios de
coloracién. Al observar la lesién debe tenerse cuidado en calcular la distancia que existe entre
esta y el margen anal ya que este es un factor importante decisiones terapéuticas posteriores y
puede determinar si el paciente sera sometido a reseccién abdominoperineal o a reseccion y
anastomosis.

Sigmoidoscopia Flexible: Debido a su mayor longitud y flexibilidad este instrumento es atil para
identificar lesiones mas proximales que con el rectosigmoidoscopio rigido no podrian observarse.

Colonoscopia: La funcion determinante de la colonoscopia en el contexto de las enfermedades
malignas del intestino grueso ha sido comentada en apartados previos de esta tesis, este estudio
juega un papel fundamental tanto para deteccién, toma de biopsia, reseccion de pdlipos,
valoracién preoperatoria y seguimiento de los pacientes afectados por esta enfermedad.”?””®

Enema de bario con doble contraste: Esta prueba es menos sensible y especifica que la
colonoscopia y no permite toma de biopsias, sin embargo, se considera como una alternativa
razonable ya que permite examinar al colon en su totalidad, su costo es menor que el de la
colonoscopia, esta disponible en la mayoria de los centros hospitalarios y logra identificar cerca de
la mitad de los pélipos con importancia clinica.”®

Ultrasonografia: Esta puede ser realizada de forma transcutanea para buscar lesiones hepaticas,
ascitis, liquido en cavidad o plastrén. La ultrasonografia tiene la ventaja de ser una herramienta
gue puede usarse de manera intraluminal o en el intraoperatorio ya sea en cirugia convencional o
laparoscdpica, esta ultima modalidad continda siendo la mdas adecuada para valorar metdstasis
hepdticas ya que estas son facilmente identificables por el cirujano si se encuentran en la
superficie hepatica pero son facilmente pasadas por alto si se encuentran dentro del parénquima
hepatico. Varios estudios han demostrado la superioridad del ultrasonido intraoperatorio en la
identificacion de metastasis hepaticas sobre la ultrasonografia transcutdnea, la tomografia
computada, la resonancia magnética y la exploracién por tacto de un cirujano con

experiencia.l”” %"
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Colonografia con Tomografia Computada: Este método se basa en la reconstruccién
bidimensional y tridimensional de imagenes obtenidas por tomografia del colon con contraste de
aire, su sensibilidad es tan alta como la de la colonoscopia para detectar lesiones mayores de 1
cm,® a pesar de todos los beneficios que ofrece no se encuentra disponible en la mayoria de los
centros hospitalarios y su costo es elevado.

Tomografia Convencional: Esta tiene poca utilidad en el diagndstico del carcinoma colorrectal en
estadios tempranos, sin embargo, es una herramienta fundamental para la valoracién de la
enfermedad en etapas avanzadas, sobre todo para delimitar su extension a estructuras vecinas y
es parte del protocolo para descartar metastasis a distancia por lo que debe solicitarse a todos los

pacientes una tomografia de térax, abdomen y pelvis en el preoperatorio.’®**?

Tomografia por Emision de Positrones: Esta tecnologia utiliza radiomarcadores para identificar y
cuantificar los procesos bioquimicos intracelulares. El marcador mas utilizado es la **F-2-fluoro-2-
desoxy-D-glucosa que es captado por las células que expresan al receptor GLUT1 como las células
malignas lo que puede observarse en las imagenes obtenidas y representa la actividad metabdlica
en comparacion con los tejidos sanos circundantes. Aunque con esta tecnologia puede evaluarse

)[83], ademas no todos los tumores

la totalidad de la economia no detecta lesiones pequefias (<1 cm
captan el marcador y puede haber falsos positivos con la presencia de tejido de granulacién,
neutrdfilos, macrdéfagos. En combinaciéon con tomografia computada, los estudios basados en
emision de positrones brindan una gran cantidad de informacién y deben ser utilizados cuando se
encuentren disponibles.®*®”!

Una de las indicaciones mas precisas de la tomografia por emisidon de positrones es la valoracion
de aquellos pacientes candidatos para metastasectomias, con lo que puede evitarse una cirugia

[88-89]

innecesaria en pacientes fuera de tratamiento , es util en la planeacién de esquemas de

radioterapia® y algunos estudios clinicos prospectivos de gran volumen concluyen que es util en

el seguimiento postratamiento.*>*”

Resonancia Magnética: Esta tecnologia es basa en la generacidon de imagenes por la absorcién o
emisién de energia electromagnética en la presencia de un campo magnético estable.” Aunque
este estudio tiene un rol limitado dentro del protocolo diagndstico de pacientes con cdncer
colorrectal es el método de eleccién ante la sospecha de metdstasis 6seas o de sistema nervioso

central.®”

MARCADORES SERICOS.

Antigeno Carcinoembrionario: El primer trabajo realizado en base al antigeno carcinoembrionario

fue publicado por Gold y Freedman en 1965

y auguraba una nueva era en lo que al diagnéstico
de cdncer de colon se refiere. Sin embargo, este marcador no cumplié con las expectativas y su
utilidad dentro del diagndstico es limitada, no siendo asi en el seguimiento de los pacientes que

recibieron tratamiento.
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Los primeros trabajos derivados de pacientes con cancer de colon ya conocido arrojaron
resultados prometedores, sin embargo, series de gran volumen posteriores, demostraron los
falsos positivos y falsos negativos particularmente en pacientes con enfermedad en estadios
iniciales. Con el paso del tiempo se ha utilizado este marcador con fines diagndsticos, prondsticos,
de seguimiento y de estadificacion.

Los carcinomas de colon y recto se desarrollan tras multiples cambios genéticos de las células de la
mucosa normal, las cuales en cierto punto son morfolégicamente normales pero con un
comportamiento bioldgico alterado. Se ha demostrado que la expresién del antigeno
carcinoembrionario es mas alta en las células morfolégicamente normales que se encuentran
adyacentes al tumor y la liberacién de dicho marcador es inversamente proporcional a la distancia
del mismo por lo que esto puede servir en términos practicos para delimitar margenes
quirdrgicos.®”!

Las concentraciones normales de antigeno carcinoembrionario son de 2.5 a 5 ng/ml, en general se
encuentra mas elevado en fumadores que en no fumadores, en hombres que en mujeres, en
ancianos que en jovenes.

Se calcula que 80% o mds de los pacientes con cdncer de colon avanzado presentan
concentraciones elevadas de dicho marcador. Los niveles preoperatorios del antigeno
carcinoembrionario se correlacionan directamente con el estadio patolédgico, encontrdndose
elevado en 95% de los pacientes con lesiones bien diferenciadas y en menos del 30% de aquellos
con lesiones poco diferenciadas.

La utilidad principal de este marcador es dentro del seguimiento del paciente, una elevacion
posterior a una reseccidn quirdrgica aparentemente exitosa, generalmente indica recurrencia del
carcinoma. Si este se encontraba elevado en un momento previo al procedimiento quirdrgico se
espera que descienda hasta niveles normales en un tiempo de 1 a 4 meses; si esto no ocurre debe
pensarse en reseccion incompleta o metastasis y en el caso de que las cifras aumenten
gradualmente debe considerarse la posibilidad de recurrencia local o enfermedad metastasica
avanzada.®®

Algunos autores consideran que la evaluacion seriada en combinacidn con estudios de imagen es
la forma mas adecuada de seguimiento para detectar recurrencias en pacientes que recibieron

tratamiento.®*1%

Otros Marcadores: Un gran nimero de sustancias han sido estudiadas como marcadores con
utilidad en pacientes con carcinoma colorrectal como la actividad de la descarboxilasa de ornitina

que es significativamente menor en pacientes con adenomas que en los controles y alin menor en

10 13 urocinasa y el activador tisular del plasminégeno también han

[102-103]

pacientes con carcinoma.
sido relacionados directamente con cambios celulares en el carcinoma de colon y recto.

20



TRATAMIENTO

TRATAMIENTO ESPECIFICO POR ETAPA DEL CANCER DE COLON.

ETAPA 0 (Tis, NO, MO): En esta etapa se incluyen aquellos pdlipos con displasia, ya sea de alto o
bajo grado, se considera que la poilpectomia por medios endoscépicos es suficiente para el
tratamiento de este tipo de lesiones excepto cuando no es posible resecar por completo el pdlipo
o se observa displasia en los margenes de la pieza histopatoldgica en cuyo caso se recomienda una
resecciéon segmentaria.’*?

ETAPA | (T1, NO, MO): Se trata del denominado pdlipo maligno; resecado por endoscopia y en el
gue se identifica malignidad durante el estudio histopatolégico, el tratamiento definitivo se basa
en la posibilidad de metdstasis a ganglios linfaticos y de recurrencia local, por lo que, un cancer
localizado en la cabeza de un pélipo pedunculado y que no invada el tallo del mismo no requiere
de otro tratamiento ya que la posibilidad de recurrencia o metdastasis es extremadamente baja,
por el contrario, si llegara a encontrarse invasion linfatica o vascular, margenes positivos, tumor
mal diferenciado o pdlipo sésil con células malignas se recomienda realizar colectomia
segmentaria. -2

ETAPA Il (T3-T4, NO, MO): El tratamiento aceptado para este estadio clinico es hemicolectomia o
hemicolectomia extendida dependiendo de la localizacion anatémica de la lesidn, aunque la
guimioterapia coadyuvante no ha demostrado totalmente mejorar la sobrevida, se acepta que
hasta 46 % de los enfermos tratados por cancer de colon en etapa Il muere por metdstasis o
recurrencia de dicha enfermedad, por lo que se acepta la quimioterapia como una conducta
adecuada después del tratamiento quirdrgico, los medicamentos utilizados con este propdsito
incluyen al 5-fluoracilo, Leucovorin, Cisplatino y Oxaliplatina entre otros.*%!

ETAPA Il (cualquier T, N1, MO0): En los pacientes con metdstasis comprobadas a ganglios linfaticos,
se recomienda siempre tratamiento adyuvante, ya que la quimioterapia mejora la sobrevida y
reduce el tiempo de recurrencia y de metastasis distantes. Los medicamentos mas utilizados son
la Capecitabina, Irinotecan, Oxaliplatina, inhibidores de angiogénesis e inmunomoduladores
ademds de Cisplatino, Levamisol y Leucovorin.!*%¢%”]

ETAPA 1V (cualquier T, cualquier N, M1): La sobrevida con metastasis distantes es muy baja, el
15% de estos pacientes tiene enfermedad metastdsica confinada al higado, de los cuales
solamente el 20% es candidato para reseccién hepatica, estos enfermos deben recibir
guimioterapia adyuvante forzosamente. Al resto de pacientes en estadio IV de cancer de colon,
solo puede ofrecérseles paliacién, incluyendo resecciones de colon en caso de complicaciones

como obstruccién o hemorragia.lz' 108]
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TRATAMIENTO ESPECIFICO POR ETAPA DEL CANCER DE RECTO.

ETAPA 0 (Tis, NO, MO0): Para esta etapa se considera suficiente la escisién total de la lesién con
margen quirurgico de por lo menos 1 centimetro, sin embargo, debe ofrecérsele al paciente la
opcidn de cirugia radical si esto no fuera posible por cuestiones técnicas o anatémicas.!*?

ETAPA | (T1, NO, MO): A los enfermos en estadio clinico |, debe practicarseles reseccion radical del
recto ya que esta demostrado que la recurrencia local de este tipo de tumores es tan alta como
del 40% con la escision simple, sin embargo, esta puede practicarse en aquellos enfermos que no
acepten la cirugia radical por el riesgo que conlleva un estoma permanente y siempre debe
considerarse la quimiorradiacion coadyuvante para un mejor control local.™?

ETAPA Il (T3-T4, NO, MO0): El estdndar actual durante una reseccién anterior baja o baja extendida
es la escisién total del mesorrecto, esta técnica consiste en seccionar por completo el mesenterio
rectal y extraerlo junto con la pieza quirudrgica, esta conducta mejora la sobrevida y reduce la tasa
de recurrencias locales. Para tumores del rectosigmoides se considera suficiente un margen
quirargico de 5 centimetros. Los pacientes en esta etapa clinica se benefician de quimioterapia y
radioterapia, administrada de forma preoperatoria puede disminuir el tamafo del tumor en una
regiéon anatémica de dificil acceso y aumenta las probabilidades de preservacién del esfinter anal
con las desventajas de fibrosis pélvica y tratamiento excesivo. Administrada de forma
postoperatoria permite estadificar la lesién de forma mas precisa por su estudio histopatolégico
junto con los ganglios linfaticos y evita los problemas de fibrosis y cicatrizaciéon de la herida, sin
embargo, excluye los beneficios de reduccidon tumoral con lo que puede volverse mas dificil la
reseccion. 1%

ETAPA Il (cualquier T, N1, MO0): La conducta que debe seguirse para el tratamiento de pacientes
en estadio clinico Ill es terapia neoadyuvante seguida de reseccién radical con los mismos
principios quirdrgicos descritos previamente y quimiorradiacién postoperatoria.” **°

ETAPA IV (cualquier T, cualquier N, M1): El comportamiento en esta etapa del cancer de recto es
practicamente idéntico al cdncer de colon, la sobrevida es baja y son pocos los pacientes
candidatos a beneficiarse de reseccidon radical de recto y reseccién hepatica por metdstasis
aisladas, en el resto de pacientes el objetivo principal es la paliacion evitando en la medida de lo
posible procedimientos extensos, las complicaciones también son similares a las del cancer de
colon como hemorragia, tenesmo, dolor y obstruccién, los estomas en un punto proximal a la

lesién son muy Utiles en este tipo de pacientes. **
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RESECCIONES COLORRECTALES LAPAROSCOPICAS CONTRA RESECCIONES CONVENCIONALES.

La cirugia laparoscépica se considera actualmente como una parte integral de la formacion de un
cirujano general; después de la amplia aceptaciéon de la colecistectomia laparoscdpica otros
procedimientos minimamente invasivos fueron ganando aceptacidn como la nefrectomia,
esplenectomia, apendicectomia y funduplicatura, sin embargo, una de las d4reas mas
controvertidas en el campo de la cirugia laparoscdpica es la reseccidn de cancer de colon vy
recto.1*? 3 primera colectomia por cdncer fue reportada por Jacobs y colaboradores en
1991,™3) al inicio se demostré que técnicamente es posible realizar resecciones de colon y recto
con los estandares oncolégicos establecidos convencionalmente, sin embargo, la curva de
aprendizaje es bastante prolongada y hubo reportes de metdstasis a puertos laparoscépicos con

14 por lo que muchos cirujanos abandonaron estas técnicas, mas adn, hoy en

cifras prohibitivas
dia existen cirujanos con mucha experiencia en cirugia minimamente invasiva que evitan realizar
resecciones de colon o recto por laparoscopia. Con el paso del tiempo se han desmentido todos
aquellos mitos que provocaron que este tipo de cirugia no recibiera tanta aceptacién como otros
procedimientos, incluyendo el de metdstasis a puertos cuya incidencia hoy en dia es sumamente

baja, comparable con la cirugia convencional.

Se han publicado estudios importantes comparando la cirugia convencional contra la cirugia
laparoscdépica en pacientes con cancer de colon y recto. El estudio COLOR (Colon carcinoma

151 fue realizado en conjunto en 27 centros hospitalarios de

Laparoscopic or Open Resection)
varios paises Europeos incluyendo Holanda, Alemania, Francia, Italia, Suecia, Espafia y Gran
Bretafia. Se dividié de forma aleatoria a 1248 pacientes dentro de tratamiento quirurgico en dos
grupos, cirugia laparoscépica o convencional, los criterios de inclusién fueron: carcinoma solitario
demostrado por biopsia en colon derecho, colon izquierdo o colon sigmoides. Se excluyeron a
aquellos pacientes con cancer sincrénico, historia de cdncer previo, obesos y mujeres
embarazadas. Los cirujanos que participaron en el estudio debian tener experiencia en resecciones
laparoscépicas de cadncer de colon para poder participar, se distribuyé entre ellos un formato

donde debian constar los pasos que siguieron dentro del procedimiento realizado a cada paciente.

Se realiz6 seguimiento a los pacientes por un periodo de 5 afios, siguiendo los estdndares
internacionales, preferentemente con Tomografia Computada de tdérax, abdomen y pelvis cada
afio y colonoscopia a los 3 afios después del procedimiento, se documentaron datos como
sobrevida a 3 y 5 afios, morbilidad, recurrencia y metastasis a puertos laparoscdpicos, margenes
quirargicos y clasificacién del TNM. Se midieron a través de escalas visuales y cuestionarios la
calidad de vida y el dolor postoperatorio de cada paciente incluido en el estudio. De los 1248
pacientes totales se excluyeron a 172, por lo que de forma aleatoria se establecieron dos grupos
homogéneos, 542 para cirugia convencional y 534 para cirugia laparoscépica. La sobrevida a 3
afios, morbilidad postoperatoria, margenes quirudrgicos positivos y metastasis a heridas quirurgicas
fue similar en ambos grupos. La distribucion de los procedimientos fue la siguiente:
Hemicolectomia Derecha 47%, Hemicolectomia lzquierda 11%, Sigmoidectomia 42%, Se
convirtieron 68 procedimientos laparoscopicos a cirugia abierta (16.7%). El tiempo de vida libre
de enfermedad a 3 afios fue de 74.2% en el grupo laparoscoépico (95% IC 70.4 — 70.8) y de 76.2%
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(95% IC 72.6 - 79.8) en el grupo abierto (p=0.70), el tiempo libre de enfermedad tuvo diferencias
sin significancia estadistica por el intervalo de confianza preestablecido. La pérdida de sangre
durante el transoperatorio fue menor en el grupo laparoscopico (promedio 100 ml [rango de 0 a
2700 ml] contra 175 ml [rango de 0 a 2000 ml], p=0.0001), en promedio la cirugia minimamente
invasiva duré 30 minutos mds que la cirugia abierta (p=0.0001), el nimero de ganglios resecados
no difirid entre ambos grupos. Las ventajas de la cirugia laparoscépica fueron similares a las de
otras técnicas con menor tiempo de estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio, menos uso
de analgésicos e ileo postoperatorio mas corto (p=0.0001). La morbimortalidad relacionada al
procedimiento no difirié significativamente al compararse ambos grupos. Las metdastasis a heridas
quirurgicas se calcularon en menos del 1% en las dos poblaciones.

Las diferencias entre resecciones de colon laparoscépicas contra resecciones convencionales son
muy pequefas por lo que no se pudo establecer un juicio acerca de la superioridad de una técnica
sobre la otra, los autores concluyen que debe considerarse a la cirugia minimamente invasiva
como una opcién aceptable en pacientes con cancer de Colon por las ventajas que ofrece en
cuanto a recuperacién y menor dolor postoperatorio tomando en cuenta que ambas técnicas son
comparables en cuanto a estandares oncoldgicos se refieren, sin embargo, aciertan al aceptar que
hacen falta estudios mas prolongados y con mayor nimero de pacientes para poder afirmar con
seguridad todo lo anterior.

En este momento, se lleva a cabo un estudio aleatorizado, prospectivo, multicéntrico realizado en
varios paises de Europa y América del norte al que los autores principales llamaron COLOR II

)€ e] cual busca evaluar los resultados de la

(Laparoscopic Versus Open Rectal Cancer Removal
cirugia laparoscopica en resecciones de recto por cancer y su comparacion con cirugia

convencional, se espera la conclusidn de dicho estudio en el afio 2017.

El CLASSIC (Conventional Versus Laparoscopic-Assisted Surgery in Patients with Colorectal

M7 &5 un estudio multicéntrico, aleatorizado y prospectivo realizado en la Gran Bretafia y

Cancer)
publicado recientemente en el que se evallan los resultados de 794 pacientes sometidos a
reseccion por cancer colorrectal. Se dividié a los pacientes en dos grupos aquellos a los que se les
realizo el procedimiento minimamente invasivo (n=526) y aquellos a los que se les realizo
reseccién convencional (n=268). A 143 pacientes (29%) se les realizo conversion a cirugia abierta.
Se contabilizaron los casos de tumores en estadio Dukes C después del estudio histopatoldgico de
las piezas y los resultados no difirieron entre ambos grupos, 18 pacientes (7%) en el grupo de
cirugia convencional contra 34 (6%) del grupo de laparoscopia (diferencia -0.3% IC 95% -3.9 a
3.4% p=0.89) la mortalidad hospitalaria también fue muy similar 13 pacientes (5%) del grupo de
cirugia abierta contra 21 pacientes (4%) del grupo de minima invasién laparoscopia (diferencia -
0.9% 95% IC -3.9 a 2.2% p=0.57), asi mismo la morbilidad en el postoperatorio mediato no difirio al

comparar estos grupos.
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Nelson y colaboradores publicaron en 2004 el estudio COST (Comparison of Laparoscopically
Assisted and Open Colectomy for Colon Cancer)™® en el que participaron 48 hospitales y cerca de
70 cirujanos con experiencia en resecciones de colon por laparoscopia. Separaron de forma
aleatoria a 863 pacientes con diagndstico confirmado de adenocarcinoma de colon en dos grupos:
a 428 se les practicd colectomia abierta y a 435 se les realizo por via laparoscépica de los cuales
fue necesario convertir el procedimiento a cirugia abierta en 90 enfermos (21%), el tiempo
quirargico fue significativamente mas largo en los procedimientos laparoscépicos (150 minutos
contra 95 minutos p=0.0001), los pacientes a los que se les realizo cirugia abierta fueron mas
propensos a resecciones de otros organos distintos al colon durante el procedimiento (63 contra
34 pacientes p=0.0001), la extensidn de la reseccion fue similar en ambos grupos, los margenes
quirargicos fueron menores de 5 cm en el 6% del grupo de cirugia abierta en contra del 5% del
grupo de cirugia laparoscopica (p=0.52), en cada grupo el promedio de ganglios linfaticos
resecados junto con la pieza fue de 12.

La recuperacion fue mas rapida en el grupo de cirugia minimamente invasiva ya que fue menor el
tiempo de estancia hospitalaria, (p=0.0001), menor uso de narcdticos (p=0.001) y menor uso de
analgésicos por via oral (p=0.001). No hubo diferencias significativas en cuanto a complicaciones
intraoperatorias se refiere (p=0.10), mortalidad en el periodo postoperatorio mediato (p=0.40) ni
en el indice de reoperacién (p=01.0).

Tras un seguimiento promedio de 4.4 afos, 160 pacientes sufrieron recurrencia del tumor (84 del
grupo de cirugia abierta y 76 del grupo de cirugia laparoscdpica) y 186 murieron (95 y 91
respectivamente), 77 pacientes murieron antes de demostrarse recurrencia tumoral (34 en el
grupo de colectomia convencional y 43 en el grupo laparoscdpico). El tiempo estimado libre de
recurrencias resulto 2.4 puntos porcentuales en favor de la cirugia laparoscopica (IC 95% -2.9 a
7.8). La sobrevida fue similar en ambos grupos (p=0.51). Se presentaron metdastasis a heridas
quirargicas 2 pacientes del grupo de cirugia laparoscdpica contra un paciente del grupo de cirugia
convencional (p=0.50).

Analizando los resultados mencionados previamente segun esta publicacién puede inferirse que la
cirugia laparoscopica es equiparable en cuanto a resultados, complicaciones, morbimortalidad
postoperatoria, estdndares oncoldgicos, tiempo libre de recurrencias y sobrevida que la cirugia
convencional, aportando las ventajas conocidas de la cirugia minimamente invasiva como tiempo
de recuperacion mas corto, menor dolor postoperatorio y tiempo reducido de estancia
hospitalaria.

En otro estudio de gran volumen, el llamado Estudio Barcelona™*”

se incluyeron a 219 pacientes
(111 para reseccion por laparoscopia y 108 para colectomia convencional), los pacientes operados
por minima invasién tuvieron una recuperacidon mas rapida, menor tiempo de ileo postoperatorio
y menor dolor en comparacidn con el grupo de cirugia convencional (p=0.001), inicio de la via oral
mas rapidamente (p=0.001), estancia hospitalaria mas corta (p=0.005) y menos complicaciones

postoperatorias (p=0.001), aunque esto no influyé sobre la mortalidad, que fue muy similar en
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ambos grupos. La sobrevida libre de enfermedad fue mayor en el grupo laparoscépico (p=0.02) y
se calculé utilizando el modelo estadistico de Cox que el riesgo de recurrencia es menor en el
grupo laparoscopico (rr 0.39, IC 95% 0.19 — 0.82), asi como el riesgo de morir por cancer (rr 0.38,
IC 95% 0.16 — 0.91). La superioridad estadistica de la cirugia laparoscépica sobre su contraparte
convencional se debié en gran medida al gran nimero de pacientes en estadio clinico Il en los que
la cirugia minimamente invasiva fue marcadamente superior.
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CAPITULO Il

OBIJETIVOS

El objetivo de este estudio es establecer que técnica (convencional o laparoscdpica) es superior en
pacientes sometidos a resecciones de colon o recto por cdncer en nuestra poblacién, tomando en
cuenta tiempo operatorio, sangrado, dolor postoperatorio, uso de analgésicos, analgesia epidural,
ganglios resecados con la pieza quirlrgica, tiempo de inicio de la via oral, estancia hospitalaria
morbilidad y mortalidad directamente relacionadas con el procedimiento.

HIPOTESIS

Hipodtesis alterna (H1): Habra diferencia entre los abordajes convencional y laparoscdpico en los
pacientes sometidos a reseccion por cancer de colon y recto tomando en cuenta dolor
postoperatorio, uso de analgésicos y narcdticos, tiempo quirdrgico, tiempo de estancia
hospitalaria, tiempo de inicio de la via oral, mortalidad, nimero de ganglios resecados vy
complicaciones directamente relacionadas al procedimiento quirdrgico.

Hipdtesis nula (HO): No existira diferencia entre los abordajes convencional y laparoscépico en los
pacientes sometidos a reseccion por cancer de colon y recto tomando en cuenta dolor
postoperatorio, uso de analgésicos y narcdticos, tiempo quirdrgico, tiempo de estancia
hospitalaria, tiempo de inicio de la via oral, mortalidad, numero de ganglios resecados vy
complicaciones directamente relacionadas al procedimiento quirdrgico.

JUSTIFICACION

Este estudio pretende contribuir a la aclaracién de la controversia acerca de la superioridad de
alguna de las técnicas (abierta o laparoscdpica) en pacientes sometidos a resecciones de colon o
recto por cancer, ya que los estudios mds serios no logran establecer una diferencia contundente
entre ambos. Mdas aun, es necesario conocer los resultados obtenidos en nuestra poblacién para
poder determinar la seguridad de dichos procedimientos y emitir un juicio acerca de que técnica
deberia utilizarse.

CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en la revisién de expedientes, las implicaciones
éticas se limitan a dos aspectos fundamentales de la practica médica. El primero de estos es la
confidencialidad, la cual serd respetada y en ningln caso se mencionara, comentara o publicara
ningun dato que pueda revelar la identidad de alguno de los pacientes en cuestion.
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Por ultimo, se solicitdé por escrito la autorizacidon de los cirujanos del hospital para incluir a sus
respectivos pacientes en este estudio, asi como para consultar los expedientes clinicos, ninguin
médico se rehusd a dar su consentimiento.

MATERIALES Y METODOS

Criterios de inclusion: Pacientes con diagnéstico de Cancer colorrectal sometidos a reseccion de
colon o recto de forma electiva en el periodo enero 1999 a marzo 2011 ya sea por abordaje
abierto o laparoscopico.

Criterios de exclusidn: Pacientes cuyo médico tratante no autorice su participaciéon en el
estudio, pacientes menores de 18 afos, pacientes con expedientes incompletos, pacientes con
tumores sincrénicos, con metastasis distantes, con antecedente de cancer previo o en otro sitio,
sometidos a reseccién de urgencia o por complicacion como sangrado u obstruccion.

Autoridades Hospitalarias: Este estudio fue aprobado por parte de los Comités de Etica Médica,
Investigacién y Archivo Clinico del Hospital Angeles Lomas asi como de la Direccién General y de la
Direccién Médica.

Métodos: Se consulté la base de datos de los procedimientos quirtrgicos realizados en el
Hospital Angeles Lomas en el periodo comprendido entre Enero de 1999 y Marzo de 2011, la cual
consta de 72, 416 entradas y para identificar aquellos pacientes sometidos a reseccidn de colon se
utilizaron los siguientes filtros de busqueda “Colectomia”, “Hemicolectomia”, “Reseccidn Anterior
Baja”, “Reseccién Abdominoperineal”, “Reseccion de Colon”, “Reseccidn de Recto”, “Reseccidn de
Sigmoides” y “Sigmoidectomia”. Se consultaron un total de 232 expedientes de pacientes
sometidos a reseccién de colon o recto, de los cuales 93 (40.08%) fueron procedimientos
realizados por diagndstico de cdncer, se excluyeron en total a 11 pacientes del estudio, 6 pacientes
por ser intervenidos de urgencia por alguna complicacién directamente relacionada con la
patologia de base y 5 pacientes cuyo tumor resulto ser primario de un sitio distinto metastasico a
colon. Se obtuvieron de los expedientes los siguientes datos: Sexo, edad, diagndstico
preoperatorio, tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, dias de estancia hospitalaria, dias
que trascurrieron antes del inicio de la via oral, dosis de analgésicos durante la hospitalizacidn,
numero de AINES, Paracetamol y Opioides utilizados, asi como de analgesia epidural
postoperatoria, diagndstico anatomopatoldgico, nimero de ganglios resecados en la pieza
quirargica, morbilidad y mortalidad durante la misma hospitalizacién.

Se utilizd el programa estadistico IBM SPSS 19.0 para realizar la comparacidon estadistica, se
obtuvieron de las variables cuantitativas los siguientes pardmetros: Media, mediana, desviacion
estandar e intervalo de confianza comparando ambos grupos con la prueba t de Student y el
coeficiente de asimetria de Fisher, las variables cualitativas fueron comparadas utilizando la
formula de distribucion x* de Pearson, el andlisis de supervivencia se llevd a cabo con base en el
estimador no paramétrico de Kaplan-Meier.
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BASE DE DATOS

72,416 PROCEDIMIENTOS

232 RESECCIONES DE
COLON O RECTO

93 RESECCIONES POR
CANCER

11 PACIENTES
EXCLUIDOS

82 PACIENTES
INCLUIDOS

47 PROCEDIMIENTOS
ABIERTOS
57.31%

35 PROCEDIMIENTOS
LAPAROSCOPICOS
42.19%

4 CONVERSIONES A
CIRUGIA ABIERTA
11.42%

Fig. 10. Pacientes incluidos, excluidos y divisién de ambos grupos.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

Finalmente se incluyeron 82 pacientes en este estudio, 47 (57.31%) fueron intervenidos de
manera convencional y 35 por via laparoscdpica, de estos Ultimos se convirtieron a cirugia abierta
4 procedimientos lo que representa una tasa de conversion del 11.42%.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
42.19%

Fig. 11. Porcentaje de procedimientos convencionales y de aquellos realizados por via laparoscopica.

Fig. 12. indice de conversién de cirugia laparoscépica a cirugia abierta.
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De los 82 pacientes 37 (45.12%) fueron mujeres y 45 (54.88%) hombres, el promedio de edad fue
de 63.17 afios (rango de 23 a 89) con mediana de 62.5 afos, los tumores se localizaron en colon
descendente y colon sigmoides en 35 pacientes (42.68%), en colon ascendente en 29 pacientes
(35.36%) y en recto en 18 enfermos (21.95%) por lo que se realizaron 29 hemicolectomias
derechas (35.36%), 26 hemicolectomias izquierdas (31.70%), 16 Resecciones anteriores bajas
(19.51%), 5 Sigmoidectomias (6.09%), 4 colectomias subtotales (4.87%) y 2 resecciones

abdominoperineales (2.43%).

Caracteristica

Edad
Media
Mediana
Rango

Sexo
Hombres
Mujeres

Localizacion del Tumor
Colon Ascendente

Colon Descendente y Sigmoides
Recto

Total de
Pacientes
(N=82)

63.17 anos
62.5 anos
23 a 89 anos

45 (54.88%)
37 (45.12%)

29 (35.36%)
35 (42.68%)
18 (21.95%)

Cirugia
Abierta
(N=47)

63.26 anos
66 afos
23 a 86 anos

25 (53.19%)
22 (46.80%)

21 (44.68%)
16 (34.04%)
10 (21.27%)

Cirugia

Laparoscopica

(N=35)

63.05 anos
62 afos
33 a 89 afos

20 (57.14%)
15 (42.86%)

8 (22.85%)
19 (54.28%)
8 (22.85%)

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes y sitio anatémico del tumor.
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El tiempo operatorio promedio fué de 212.10 minutos (rango de 55 a 440 minutos) con mediana
de 180 minutos. El sangrado reportado en el transoperatorio fue de 338.84 mililitros en promedio
(rango de 75 a 1500 mililitros) con mediana de 250 mililitros.

La estancia hospitalaria promedio fue de 7.75 dias (rango de 2 a 33 dias) con mediana de 6 dias, el
tiempo que tardd en iniciarse la via oral fue de 3.47 dias en promedio (rango de 0 a 12 dias) con
mediana de 3 dias.

El dolor postoperatorio fue referido por el paciente como leve (escala visual analoga del dolor de 0
a 3 puntos) por 57 pacientes (69.51%), como moderado (4 a 7 puntos) por 21 pacientes (25.60%) y
como severo (8 a 10 puntos) por 4 pacientes (4.87%).

Se administraron en promedio 21.97 dosis de analgésico por paciente durante su postoperatorio
inmediato (rango de 8 a 67 dosis) con mediana de 20.5 dosis. Se utilizaron para control del dolor
postoperatorio los siguientes medicamentos divididos por familia: Antiinflamatorio no esteroideo
1.69 medicamentos en promedio por enfermo, (al 100% de los pacientes se les administré por lo
menos algun analgésico de este tipo), el Acetaminofén o Paracetamol fué administrado a 17
pacientes (20.73%), se utilizd algin opioide en 41 pacientes (50%) y se colocd catéter para
analgesia epidural postoperatoria a 33 personas (40.24%).

El diagndstico histopatoldgico definitivo fue reportado como Adenocarcinoma Moderadamente
Diferenciado en 43 piezas quirdrgicas (52.43%), Adenocarcinoma Bien Diferenciado en 27
(32.92%), Adenocarcinoma Poco Diferenciado en 2 (2.29%), Tumor Carcinoide en 3 (3.65%) y en 6
(7.31%) se reportd podlipo con displasia de alto grado.

El promedio de ganglios incluidos en la pieza quirdrgica fue de 22.74, (rango de 5 a 52 ganglios)
con mediana de 21.

En 20 pacientes se presentd alguna complicacién directamente relacionada con el procedimiento,
que corresponde a una tasa de complicaciones del 24.39% de las cuales 3 (15%) fueron oclusiones
intestinales, 2 (10%) fueron lesiones ureterales, 2 (10%) Dehiscencias de anastomosis, 2 (10%)
colecistitis alitidsicas, 1 (5% perforacion de colon, 1 (5%) ileo prolongado, 1 (5%) Neumotédrax, 1
(5%) infeccion de herida quirdrgica, 1 (5%) insuficiencia renal aguda, 1 (5%) insuficiencia cardiaca
aguda, 1 (5%) absceso residual, 1 (5%) dehiscencia de herida quirurgica, 1 (5%) tromboembolia
pulmonar, 1 (5%) edema agudo de pulmény 1 (5%) paro cardiorrespiratorio.

Se contabilizaron 3 muertes directamente relacionadas con el procedimiento quirurgico lo que
corresponde a una mortalidad del 3.65%.
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Variable Medida

Tiempo Quirurgico (Minutos)
Media

Mediana

Rango

Sangrado (Mililitros)
Media

Mediana

Rango

Inicio de la Via Oral (Dias)
Media

Mediana

Rango

Estancia Hospitalaria (Dias)
Media

Mediana

Rango

Dosis de Analgesia
Media

Mediana

Rango

Analgésicos Utilizados
AINE

Paracetamol

Opioides

Catéter epidural

Dolor Postoperatorio
Leve

Moderado

Severo

Ganglios Resecados
Media

Mediana

Rango

Total de
Pacientes
(N=82)

212.9097
180
55 a 445

338.84
250
75 a 1500

3.47

0ail2

7.75

2a33

21.97
20.5
8a67

100%
21%
50%

40.24%

69.51%
25.60%
4.87%

22.74
21
5a52

Cirugia
Abierta
(N=47)

190.8
175
55a370

346.38
300
100-1200

3.57

2al2

7.12

3al8

23.76
21
11a54

100%
14.89%
55%
51%

63.82%
31.91%
4.25%

23.06
21
5a52

Cirugia
Laparoscépica
(N=35)

240.7142
195
95 a 445

328.71
200
75-2000

3.34

0a1l2

8.6

2a33

19.57
18
8a67

100%
28.57%
42%
25.70%

77.77%
16.66%
5.55%

21.94%
23.00%
5a38

Valor de P

p=0.0088

p=0.3980

p=0.31

p=0.12

p=0.04

p=0.15
p=0.06
p=0.13
p=0.01

p=0.19

p=0.27%

Tabla 4. Variables Perioperatorias y significancia estadistica.
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Tiempo Operatorio

El tiempo operatorio promedio del grupo de cirugia abierta fue de 190.80 minutos (rango de 55 a
370 minutos) con mediana de 175 minutos y desviacidon estandar de 78.20 minutos. En el grupo
laparoscépico la duracién promedio fue de 240.71 minutos (rango de 95 a 445 minutos) con
mediana de 195 minutos y desviacion estandar de 108.53 minutos.

En promedio la duracién de los procedimientos convencionales fue 49.90 minutos menor que la
del grupo laparoscdpico lo cual es estadisticamente significativo (p=0.008 IC 95%, -90.92 a -8.89).

Proced ento aparoscopico
Proced entos Ablerto
0 50 100 150 200 250

Fig. 13. Comparacion del tiempo quirdrgico en minutos entre ambos grupos.
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Sangrado

La media se sangrado cuantificado en el grupo abierto fue de 346.38 mililitros (rango de 100 a
1200 mililitros) con mediana de 300 mililitros y desviaciéon estandar de 232.90 mililitros. El
sangrado promedio en el grupo laparoscépico fue de 328.71 ml (rango de 75 a 2000 mililitros) con
mediana de 200 mililitros y desviacién estandar de 382.04 mililitros.

En promedio el sangrado reportado en el grupo de cirugia laparoscépica fue 17.67 mililitros menor
que en el grupo de cirugia convencional lo cual no es estadisticamente significativo (p=0.3980
IC95%, -117.98 a 153.32).

Proced ento aparoscopico
Proced entos Ablerto
100 150 200 250 300 350 400 450 500

Fig. 14. Comparacion del sangrado durante el procedimiento quirdrgico en mililitros entre ambos
grupos.
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Inicio de la via oral

El tiempo que transcurrié para que el paciente tolerara la via oral fué en promedio de 3.57 dias en
el grupo abierto (rango 2 a 12 dias) con mediana de 3 dias y desviacién estandar de 1.89, en el
grupo laparoscopico la media en dias para inicio de la via oral fue de 3.34 dias (rango 0 a 12 dias)
con mediana de 3 dias y desviacién estandar de 2.44.

En promedio el inicio de la via oral ocurrié antes en el grupo de cirugia minimamente invasiva en
0.23 dias lo cual no es estadisticamente significativo (p=0.31 IC 95%, -0.72 a 1.18).

Fig. 15. Comparacion del tiempo en dias para el inicio de la via oral.
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Estancia Hospitalaria

El tiempo de estancia hospitalaria calculado desde el procedimiento quirudrgico hasta el momento
del alta a domicilio fue 7.12 dias en promedio en el grupo de cirugia convencional (rango de 3 a 18
dias) con mediana de 7 dias y desviacidn estandar de 3.25. En el grupo laparoscépico el tiempo de
estancia hospitalaria promedio fue de 8.6 dias (rango de 2 a 33 dias) con mediana de 6 dias y
desviacién estandar de 7.87.

La media en dias de estancia hospitalaria fue menor en el grupo de cirugia convencional (1.5 dias),
sin embargo la mediana del grupo laparoscdpico (6 dias) fue mas baja por un dia que la del grupo
de cirugia abierta (7 dias), lo cual no resulta estadisticamente significativo (p=0.12 IC 95%, -4.0 a
1.6).

Proced ento aparoscopico
Proced entos Ablerto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Fig. 16. Comparacion del tiempo de estancia hospitalaria en dias entre ambos grupos.
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Dosis de analgésicos

Se cuantificaron las dosis de analgésicos utilizadas en cada paciente desde el procedimiento
quirargico hasta su alta hospitalaria, se administraron en promedio 23.76 dosis al grupo de cirugia
abierta (rango de 11 a 54) con mediana de 21 dosis y desviacién estandar de 9.77. En el grupo
laparoscopico la media de dosis administradas fue de 19.57 dosis (rango de 8 a 67) con mediana
de 18 dosis y desviacidon estandar de 11.67.

Se administraron 4.19 dosis menos en promedio por paciente en el grupo laparoscdpico que en el
grupo de cirugia convencional lo cual resulta estadisticamente significativo (p=0.04 IC 95%, -0.15 a
8.53).

Proced ento aparoscopico
Proced entos Ablerto
0 5 10 15 20 25

Fig. 17. Comparacion del total de dosis de analgésicos administradas entre ambos grupos.
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Analgésicos Utilizados

Se obtuvo de los expedientes ademas del total de dosis de analgésico administradas por paciente
el tipo de estrategia analgésica utilizada, esto es el nimero de medicamentos de cada familia que
se utilizd por paciente y aquellos a los que se les instalo un catéter de anestesia epidural para
analgesia postoperatoria.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): La media de medicamentos administrados
pertenecientes a esta familia de analgésicos en el grupo abierto fue de 1.61 (rango de 1 a 3) con
mediana de 2 y desviacién estandar de 0.57 por enfermo contra 1.74 (rango de 1 a 3) con mediana
de 2 y desviacion estandar de 0.50 del grupo de cirugia minimamente invasiva, lo cual no resulta
estadisticamente significativo (p=0.15 IC 95%, -0.37 a 0.11).

Fig. 18. Comparacidon de medicamentos pertenecientes a la familia de los antiinflamatorios no
esteroideos entre ambos grupos.
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Acetaminofén o Paracetamol: Se administré este medicamento al 14.89% de los enfermos del
grupo de cirugia convencional que corresponde a una media del grupo de 0.14 con medianade Oy
desviacion estandar de 0.35. En el grupo de cirugia minimamente invasiva se administro al 28.57%
de los enfermos, media del grupo de 0.28, mediana 0 y desviacion estandar de 0.45, por lo que se
utilizé mas en pacientes del grupo del procedimiento por via laparoscépica aunque esto no resulta
estadisticamente significativo (p=0.06 IC 95% -0.32 a 0.04).

A lyd

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00%

Fig. 19. Comparacidn del porcentaje de pacientes a los que se les administro paracetamol.
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Opioides: Se administraron opioides en el 55% de los pacientes del grupo de cirugia convencional
lo que corresponde a 0.55 medicamentos de esta familia por paciente (rango de 0 a 1) con
mediana de 1y desviacidn estandar de 0.50. En el grupo laparoscdpico se administrd algin opioide
en el 42% de los pacientes, se utilizaron en promedio 0.42 opioides por paciente (rango 0 a 1),
mediana de 0 y desviacion estandar de 0.50. Se utilizaron opioides en 13% mas de los pacientes
del grupo abierto, que corresponde a 0.13 medicamentos de esta familia por paciente, lo cual no
es estadisticamente significativo (p=0.13, IC 95%, -0.09 a 0.35).

Proced ento apParoscopico
Proced entos Ablerto
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

Fig. 20. Comparacidn de medicamentos opioides administrados.
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Catéter epidural para analgesia postoperatoria: Se utilizd catéter epidural para analgesia
postoperatoria en 21 pacientes (51%) del grupo de cirugia abierta, con mediana de 1, y desviacién
estandar de 0.5 contra 9 enfermos (25.7%) del grupo de cirugia laparoscdpica con mediana de 0y
desviacidn estandar de 0.44. Se utilizé mas frecuentemente la analgesia epidural en pacientes del
grupo de cirugia abierta en comparacion con el grupo de cirugia laparoscépica (p=0.01 IC 95%,
0.05 a 0.47).

Por lo anterior se puede concluir que en nuestra poblaciéon fue 3 veces mas probable que se
requiriera el uso de analgesia epidural en pacientes sometidos a resecciones de colon o recto por
via abierta que en su contraparte laparoscépica (OR 3.0, IC95% 1.17 a 7.79).

Proced ento APaAroscop ooy
Proced entos Ablerto
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fig. 21. Comparacidn pacientes con analgesia por catéter epidural.
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Dolor Postoperatorio

Se revisaron detalladamente las notas de evolucién postoperatoria obteniendo la informacién de
los sintomas que refirid cada paciente incluyendo intensidad del dolor, esto es si se tratd de leve,
moderado o severo, lo cual puede correlacionarse con a la escala visual analoga del dolor.
Presentaron dolor leve (0 a 3 puntos) 57 pacientes (69.51%), moderado (4 a 7 puntos) 21
pacientes (25.60%) y como severo (8 a 10 puntos) 4 pacientes (4.87%). En el grupo abierto
presentaron dolor leve 30 pacientes (63.82%), moderado 15 pacientes (31.91%) y severo 2
enfermos (4.25%). En el grupo de cirugia laparoscopica presentaron dolor leve 27 personas
(77.77%), moderado 6 enfermos (16.66%) y severo 2 pacientes (5.55%).

Utilizando la prueba de Fisher se establecié que las varianzas de ambos grupos son homogéneas
(196.33 del grupo abierto contra 180.33 de la poblacion de cirugia laparoscépica, con valor de F de
1.088) y que la probabilidad de presentar dolor leve en el procedimiento minimamente invasivo es
mayor (77%) que en el procedimiento abierto (63%), lo cual no es estadisticamente significativo
(p=0.19 IC 95%, 0.19 a 1.40) y establece que ambos grupos tuvieron resultados similares, sin
embargo, es necesario tener en cuenta, como previamente se comentd, que el grupo de cirugia
abierta requirid mas dosis de analgésicos y analgesia por catéter epidural, con esto podemos
inferir que es mas probable presentar dolor moderado o severo en el procedimiento convencional
y mas probable presentar dolor leve en el procedimiento minimamente invasivo

Total de Cirugia Cirugia
DOLOR Pacientes Abierta Laparoscopica
(N=82) (N=47) (N=35)
Leve 57 (69.51%) 30 (63.82%) 27 (77.77%)
Moderado 21 (25.60%) 15 (31.91%) 6 (16.66 %)
Severo 4 (4.87%) 2 (4.25%) 2 (5.55 %)

Tabla 4. Dolor Postoperatorio.
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A7ro (N=4).
Ooderado
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Fig. 22. Dolor postoperatorio en ambos grupos.
Proced ento aparoscopico
Proced entos Ablerto
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Fig. 23. Porcentaje de

pacientes que refirieron dolor leve durante el postoperatorio.
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Fig. 24. Porcentaje de pacientes que refirieron dolor moderado durante el postoperatorio.

0%

eg 0 apParoscopico
eg 0S Ablerto
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Fig. 25. Porcentaje de pacientes que refirieron dolor severo durante el postoperatorio.

45




Numero de Ganglios Resecados

En el grupo de cirugia abierta el promedio de ganglios linfaticos resecados con la pieza quirdrgica
fue de 23.06 ganglios (rango de 5 a 52) con mediana de 21 y desviacion estandar de 9.29 en
comparacion con el grupo de cirugia abierta en el que la media fue de 21.94 ganglios (rango 5 a
38) con mediana de 23 y desviacidn estandar de 6.20, por lo que no existe significancia estadistica
entre ambos grupos (p=0.27 IC 95%, -2.49 a 4.7).

Proced ento aparoscopico
Proced entos Ablerto
0 5 10 15 20 25 30

Fig. 26. Ganglios resecados junto con la pieza quirurgica.
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Diagndstico Histopatologico

El diagndstico histopatoldgico definitivo fue reportado como Adenocarcinoma Moderadamente
Diferenciado en 43 piezas quirdrgicas (52.43%), que fue el mas comun en ambos grupos,
Adenocarcinoma Bien Diferenciado en 27 (32.92%), Adenocarcinoma Poco Diferenciado en 2
(2.29%), Tumor Carcinoide en 4 (4.87%) y en 6 (7.31%) se reportd podlipo con displasia de alto
grado. En el grupo de cirugia abierta los diagndsticos definitivos fueron: Adenocarcinoma
Moderadamente Diferenciado en 29 piezas (61.70%), Adenocarcinoma Bien Diferenciado en 15
(31.91%), Adenocarcinoma Poco Diferenciado en 2 (4.25%) y tumor carcinoide en 1 pieza (2.12%).
En el grupo de cirugia laparoscépica se reportaron Adenocarcinoma Moderadamente Diferenciado
en 14 piezas (40%), Adenocarcinoma Bien Diferenciado en 12 (34.28%), ningun Adenocarcinoma
Poco Diferenciado, 3 tumores carcinoides (8.57%) y 6 pdlipos con Displasia de alto grado (17.14%).

Cirugia Cirugia
Diagndstico Histopatolégico Total Abierta Laparoscdpica
Adenocarcinoma Bien Diferenciado N=27(32.92%) N=15(31.91%) N=12 (34.28%)
Adenocarcinoma Moderadamente Diferenciado  N=43 (49.42%) N=29 (61.70%) N=14 (40%)
Adenocarcinoma Poco Diferenciado N=2 (2.29%) N=2 (4.25%) N=0 (0%)
Tumor Carcinoide N=4 (4.87%) N=1(2.12%) N=3 (8.57%)
Poliposis con Displasia N=6 (7.31%) N=0 (0%) N=6 (17.14%)
Procedimientos Realizados
Hemicolectomia Derecha N=29 (35.36%) N=21 (43.75%) N=8 (22.85%)
Hemicolectomia lzquierda N=26 (31.70%) N=10(20.83%) N=16 (45.71%)
Reseccidn Anterior Baja N=16 (19.51%) N=8 (16.66%) N=8 (22.85%)
Reseccién de Colon Sigmoides N=5 (6.09%) N=3 (6.25%) N=2 (5.71%)
Colectomia Subtotal N=4 (4.87%) N=3 (6.25%) N=1 (2.85%)
Reseccidon Abdominoperineal N=2 (2.43%) N=2 (4.16%) N=0 (0%)

Tabla 5. Diagndstico Histopatoldgico y Procedimientos realizados.
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Complicaciones

En el grupo abierto se contabilizaron 10 pacientes (21.27%) que sufrieron alguna complicacion
relacionada con el procedimiento: dos oclusiones intestinales (20%), dehiscencia de herida
quirargica (10%), insuficiencia renal aguda (10%), infeccion de herida quirdrgica (10%),
Neumotdrax (10%), insuficiencia cardiaca (10%), dehiscencia de anastomosis (10%), edema
agudo de pulmdn (10%) y lesidn ureteral. En el grupo de cirugia laparoscdpica se presentaron 10
complicaciones relacionadas con el procedimiento (28.57%), de las cuales 2 se trataron de
colecistitis alitiasicas agudas (20%), lesion ureteral (10%), ileo postoperatorio prolongado (10%),
oclusion intestinal por hernia interna (10%), embolia pulmonar (10%), dehiscencia de anastomosis
(10%), perforacion intestinal (10%), paro cardiaco transoperatorio (10%) y absceso pélvico (10%).

Complicaciones (N=20)
24.39%

3 Oclusiones Intestinales (15%)

2 Lesiones Ureterales (10%)

2 Dehiscencias de Anastomosis (10%)
2 Colecistitis Alitiasicas P.O. (10%)

1 Perforacion de Colon (5%)

1 ileo prolongado (5%)

1 Neumotdrax (5%)

1 Infeccién de Herida Quirurgica (5%)
1 Insuficiencia Renal Aguda (5%)

1 Insuficiencia cardiaca Aguda (5%)

1 Absceso pélvico (5%)

1 Dehiscencia de Herida Quirurgica (5%)
1 TEP (5%)

1 Edema Agudo de Pulmén (5%)

1 Paro Cardiaco (5%)

Tabla 6. Complicaciones del universo de estudio durante los 30 dias postoperatorios.
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En la comparacién estadistica se obtuvo la siguiente informacion: El 21.27% de los pacientes en el
grupo de cirugia abierta presento alguna complicacidn postoperatoria en contra del 28.57% de los
enfermos del grupo laparoscépico que la padecio, la prueba de distribucién de Pearson demuestra
una probabilidad mayor de 0.7 veces de sufrir alguna complicacién del procedimiento por via
laparoscdpica, esto no es estadisticamente significativo (p=0.57 IC 95%, 0.25 a 1.86) con valor de
x2 de 0.579, con 1 grado de libertad, Riesgo Relativo de 0.74 y Razdn de Posibilidades de 0.675.

Cirugia Abierta (N=10) Cirugia Laparoscépica (N=10)
21.27% 28.57%
2 oclusiones intestinales (20%) 1 Oclusion Intestinal (10%)
1 Lesidén Ureteral (10%) 1 Lesion Ureteral (10%)
1 Neumotdrax (10%) 1 {leo prolongado (10%)
1 Edema Agudo de pulmén (10%) 1 Absceso Pélvico (10%)
1 Dehiscencia de Anastomosis (10%) 1 Dehiscencia de Anastomosis (10%)
1 Dehiscencia de herida quirurgica (10%) |1 Embolia pulmonar (10%)
1 Infeccion de Herida Quirurgica (10%) 1 Perforacidn Intestinal (10%)
1 Insuficiencia Renal Aguda (10%) 1 Paro Cardiaco Transoperatorio (10%)
1 Insuficiencia Cardiaca (10%) 2 Colecistitis Alitiasicas (20%)

Tabla 7. Complicaciones presentadas en ambos grupos dentro de los primeros 30 dias
postoperatorios.
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Fig. 27. Porcentaje de pacientes que presentaron alguna complicacién.
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Mortalidad

La mortalidad global a 30 dias ocurrid en 3 pacientes (3.65%). En el grupo de cirugia abierta
fallecié solamente un paciente (2.12%) por insuficiencia cardiaca congestiva a los 6 dias del
procedimiento contra las dos muertes (5.71%) del grupo de cirugia laparoscépica, uno de estos
pacientes fallecié durante el procedimiento quirirgico por paro cardiaco y el segundo paciente a
los 30 dias por falla organica tras ser reoperado cuatro veces por oclusién intestinal. La prueba de
distribucion de Pearson indica una probabilidad 0.4 veces mayor de fallecimiento por via
laparoscopica en comparacion con el procedimiento convencional, lo cual no es significativo
(p=0.39 IC 95%, 0.03 a 4.12) con valor de x?> de 0.732, con 1 grado de libertad, Riesgo Relativo de
0.40 y Razén de Posibilidades de 0.37.

Se utilizé el indicador no paramétrico de la funcidn de supervivencia de Kaplan-Meier para calcular
el indice de supervivencia a 30 dias en ambos grupos, de manera global se obtuvo una
probabilidad del 97% de supervivencia, 97.87% en el grupo abierto y 94.28% para el grupo de
cirugia minimamente invasiva.

Proced ento aparoscopico
Proced entos Ablertlely
0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%

Fig. 28. Mortalidad a 30 dias en ambos grupos.
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DISCUSION

El pilar fundamental del tratamiento del cancer de colon y recto es la cirugia, con el advenimiento
de la cirugia laparoscdpica y la amplia aceptaciéon de la colecistectomia laparoscdpica otros
procedimientos de cirugia general realizados con este abordaje fueron ganando adeptos
rapidamente y logro demostrarse su seguridad y eficacia, sin embargo en el caso de las
resecciones de colon y recto esto no ocurrio de la misma manera. La primera reseccion

(1131 3l inicio se demostrd

laparoscépica de colon fue realizada por Jacobs y colaboradores en 1991,
gue técnicamente es posible realizar resecciones de colon y recto con los estandares oncoldgicos
establecidos convencionalmente, sin embargo, la curva de aprendizaje es bastante prolongada y

14 por lo que

hubo reportes de metastasis a puertos laparoscépicos con cifras prohibitivas
muchos cirujanos abandonaron estas técnicas, mds aun, hoy en dia existen cirujanos con mucha
experiencia en cirugia minimamente invasiva que evitan realizar resecciones de colon o recto por
laparoscopia. Con el paso del tiempo se han desmentido todos aquellos mitos que provocaron que
este tipo de cirugia no recibiera tanta aceptacién como otros procedimientos y las grandes series
publicadas recientemente, las cuales fueron comentadas previamente, demuestran la seguridad
del abordaje laparoscépico y que los resultados de esta son comparables con los obtenidos por la
técnica convencional sumando los beneficios demostrados de la cirugia minimamente invasiva
como menor dolor postoperatorio, menor necesidad de analgésicos, tiempo de estancia
hospitalaria mas corto y resultados cosméticos superiores.**>%!

Los resultados de este estudio son equiparables con los de las publicaciones internacionales mas
serias al respecto, se demostrd que la cirugia laparoscdpica toma mas tiempo en promedio que el
abordaje convencional. No se encontrd diferencia en cuanto al sangrado transoperatorio, nimero
de ganglios resecados con la pieza quirdrgica, tiempo de estancia hospitalaria y tiempo
transcurrido antes del inicio de alimentacién por via oral. En cuanto a morbilidad y mortalidad no
se encontré diferencia significativa entre ambas técnicas, ni tampoco la hubo en cuanto al riesgo

de muerte a 30 dias de realizado el procedimiento.

Los pacientes a los que se les realizo el procedimiento minimamente invasivo requirieron menos
dosis de analgésicos durante su hospitalizacién y refirieron menor dolor postoperatorio en
comparacién con el procedimiento abierto, aunque los medicamentos utilizados para el control
del dolor fueron similares (AINE, Paracetamol y Opioides), el grupo de cirugia convencional
requirié en un nimero mucho mayor de pacientes catéter para analgesia epidural.

Como se comenta en lineas previas estos resultados son similares a lo publicado en los estudios
prospectivos y multicéntricos que comparan los resultados de las resecciones de colon y recto por
via laparoscépica en contra del abordaje convencional. El estudio COLOR (Colon carcinoma

)51 fué realizado en conjunto en 27 centros hospitalarios de

Laparoscopic or Open Resection
varios paises Europeos incluy|endo Holanda, Alemania, Francia, ltalia, Suecia, Espafia y Gran
Bretafia. Los resultados que se obtuvieron fueron similares en ambos procedimientos en cuanto a
sobrevida a 3 afios, morbilidad postoperatoria, margenes quirdrgicos positivos y metdstasis a

heridas quirdrgicas. La morbimortalidad relacionada al procedimiento no difirid significativamente
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al compararse ambos grupos. Las metdstasis a heridas quirurgicas se calcularon en menos del 1%
en las dos poblaciones. Las diferencias entre resecciones de colon laparoscépicas contra
resecciones convencionales son muy pequefias por lo que no pudo establecerse en este estudio un
juicio acerca de la superioridad de una técnica sobre la otra, los autores concluyen que debe
considerarse a la cirugia minimamente invasiva como una opcién aceptable en pacientes con
cancer de Colon por las ventajas que ofrece en cuanto a recuperaciéon y menor dolor

En este momento se lleva a cabo un estudio aleatorizado, prospectivo, multicéntrico realizado en
varios paises de Europa y América del norte al que los autores principales llamaron COLOR II

)€ e| cual busca evaluar los resultados de la

(Laparoscopic Versus Open Rectal Cancer Removal
cirugia laparoscopica en resecciones de recto por cancer y su comparacion con cirugia

convencional, se espera la conclusién de dicho estudio en el afio 2017.

El CLASSIC (Conventional Versus Laparoscopic-Assisted Surgery in Patients with Colorectal

Cancer)™*"”!

es un estudio multicéntrico, aleatorizado y prospectivo realizado en la Gran Bretafia y
publicado recientemente en el que se evallan los resultados de 794 pacientes sometidos a
reseccion por cancer colorrectal, en este se concluyé que los resultados a corto y mediano plazo

son similares entre ambas técnicas

Nelson y colaboradores publicaron en 2004 el estudio COST (Comparison of Laparoscopically

Assisted and Open Colectomy for Colon Cancer)™**®!

en el que participaron 48 hospitales y cerca de
70 cirujanos con experiencia en resecciones de colon por laparoscopia, en este estudio
demostraron que la recuperacion es mas rapida en pacientes operados por via laparoscépica, que
hay menor dolor postoperatorio y menor dosis requeridas de analgésicos y narcéticos, siendo los
resultados a mediano plazo como sobrevida, recurrencias y morbimortalidad comparables entre
ambos grupos.

el cual incluyé a 219 pacientes (111 para reseccién por

En el llamado Estudio Barcelona™
laparoscopia y 108 para colectomia convencional), se observé que los pacientes operados por
minima invasién tuvieron una recuperacién mas rapida, menor tiempo de ileo postoperatorio y
menor dolor en comparacién con el grupo de cirugia convencional (p=0.001), inicio de la via oral
mas rapidamente (p=0.001), estancia hospitalaria mas corta (p=0.005) y menos complicaciones
postoperatorias (p=0.001), aunque esto no influydé sobre la mortalidad, que fue muy similar en
ambos grupos. La sobrevida libre de enfermedad fue mayor en el grupo laparoscépico (p=0.02)

por lo que concluyen que ambas técnicas son similares.
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CONCLUSIONES

Con base en nuestros resultados, podemos concluir que las resecciones de colon y recto por
laparoscopia son equiparables en cuanto a resultados en contra de la cirugia convencional,
sumando los beneficios de la cirugia minimamente invasiva como son menor dolor postoperatorio
y menor uso de analgésicos.

En este caso se demostré que la cirugia laparoscépica toma mas tiempo que la cirugia
convencional, lo que representa un costo mayor para el paciente, ya que esto se traduce en uso de
quiréfano y del equipo laparoscépico, en teoria esto podria compensarse con un tiempo de
estancia hospitalaria mas corto como se ha publicado en otros estudios, sin embargo, en nuestra
poblacién el tiempo de estancia hospitalaria fue muy similar comparando ambas técnicas,
probablemente por el protocolo de manejo postoperatorio utilizado por la mayoria de los
cirujanos del hospital, el cual es el mismo no importando si el abordaje fue convencional o por
minima invasioén. Lo anterior también podria explicar que el inicio de la via oral fue practicamente

idéntico entre ambos grupos, siendo que en las publicaciones mas importantes*>**

se
recomienda el inicio de la via oral a base de liquidos claros pocas horas después del procedimiento

laparoscépico.

En cuanto al nimero de ganglios resecados no hubo diferencia entre ambas técnicas por lo que
puede decirse con seguridad que son equiparables en este contexto, tomando en cuenta que el
numero de ganglios resecados es uno de los factores mas importantes para el estudio de la pieza
quirargica, lo que repercutird finalmente en las decisiones terapéuticas y el prondstico del
paciente. En lo que respecta al sangrado transoperatorio, este fue discretamente menor en el
grupo de cirugia laparoscépica, aunque esto no tuvo significancia estadistica podemos inferir que
la seguridad de la cirugia minimamente invasiva es alta en este tenor, que el sangrado esperado al
inicio de la cirugia y la posibilidad de un sangrado importante es similar en ambos grupos.

El grupo de cirugia laparoscépica refiri6 menos dolor en contra del grupo de cirugia abierta,
aunque esto tiene importancia clinica no se logré demostrar significancia estadistica, sin embargo
es necesario tomar en cuenta que en el grupo de cirugia abierta se administraron un ndmero
mucho mayor de dosis de analgésicos en el postoperatorio, lo cual si tiene significancia estadistica
al igual que el uso de analgesia por catéter epidural, pues practicamente se utilizé en el doble de
pacientes que en el grupo de cirugia minimamente invasiva.

La morbilidad y mortalidad directamente relacionadas al procedimiento fueron muy similares en
ambos grupos y no se encontré diferencia estadistica, sin embargo es necesario enfatizar que la
curva de aprendizaje en cirugia colorrectal laparoscépica es muy pronunciada y que el indice de
complicaciones continta siendo elevado por lo que los cirujanos que la realizan deben mantenerse
practicando y en entrenamiento continuo, lo que seguramente disminuird la morbimortalidad en
el futuro.
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Por todo lo anterior podemos concluir que las resecciones laparoscdpicas de colon para pacientes
con cancer son equiparables en cuanto a resultados postoperatorios comparadas con las
resecciones por via convencional, sin embargo debe tomarse en cuenta que la curva de
aprendizaje en resecciones de colon y recto por laparoscopia es prolongada, por lo que debe
mantenerse la formacidn continua de los cirujanos que las realizan para poder disminuir a futuro
la morbilidad y mortalidad en nuestro centro.
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