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RESUMEN

Introduccion: El cancer de colon es una de las neoplasias malignas més frecuentes. El manejo
quirargico es uno de los pilares del tratamiento. La cirugia laparoscopica asistida ha mostrado
resultados similares a la cirugia abierta con una recuperacion mas rapida y menor estancia
intrahospitalaria, sin embargo, no estd exenta de complicaciones y dificultades técnicas, por lo
que surgid la cirugia laparoscopica manoasistida, aunque aun son insuficientes los articulos
comparativos que la establezcan como una herramienta de primera linea en el manejo del cancer

de colon.

Objetivo: Comparar la cirugia laparoscopica manoasistida con la cirugia laparoscopica asistida

en cancer de colon en un centro de tercer nivel.

Material y métodos: estudio retrospectivo de pacientes con diagndstico de cancer de colon
manejados por cirugia laparoscopica asistida o laparoscopica manoasistida. Se valor6 el tiempo
quirargico, el sangrado transoperatorio, los paquetes globulares transfundidos durante la cirugia,
el inicio de la via oral, los dias de estancia intrahospitalaria, las complicaciones durante y
posterior a la intervencién, el numero de conversiones a procedimientos abiertos y el
cumplicmiento de los principios oncologicos Los valores se reportan en media y mediana. Se

utilizé T de Student para grupos independientes, U de Mann-Whitney, prueba binomial exacta.

Resultados: Se obtuvieron 509 pacientes con diagndstico de cancer colorectal manejados
quirargicamente, de los cuales, 43 pacientes presentaban diagndstico de céancer de colon, 23
fueron operados por CMA y 20 con cirugia laparoscopica asistida. El tiempo quirtrgico fue
menor en el grupo manoasistido en comparacion al grupo laparoscopico asistido (mediana de
132.5 contra 180 min, respectivamente) al igual que la tasa de conversion (0% contra 25%,
respectivamente), sin diferencia en el sangrado, complicaciones, transfusiones, inicio de via oral
y dias de estancia intrahospitalaria, con resultados oncologicos muy similares.

Conclusiones: La cirugia laparoscOpica manoasistida ofrece ventajas sobre la cirugia
laparoscopica asistida, como un menor tiempo quirurgico y una menor tasa de conversion, sin
diferencia en cuanto al sangrado, complicaciones, transfusiones, inicio de via oral y dias de
estancia intrahospitalaria, con resultados oncoldgicos muy similares, lo cual la coloca como una

herramienta valiosa y eficaz en el tratamiento quirtrgico del cancer de colon.
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Abreviaturas: CMA (Cirugia Mano-Asistida, DEIH (dias de estancia intrahospitalaria)
Palabras clave: cancer de colon, cirugia laparoscopica asistida, cirugia laparoscdpica

manoasistida
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A nivel mundial, el céncer colorectal es la tercer neoplasia maligna més diagnosticada en
hombres y la segunda en mujeres, con alrededor de 1.2 millones de casos nuevos y 608,700
muertes estimadas en el 2008." Estd asociado a circunstancias tanto dietéticas y ambientales
como a factores genéticos.

En los EUA y en diferentes paises occidentales, la tasa de mortalidad ha disminuido
progresivamente desde la década de los 80’s, probablemente potenciado por la deteccion
oportuna y la remocion de polipos coldnicos, la deteccion del carcinoma colorectal en estadios
més tempranos y los métodos terapéuticos mas efectivos.” Resultados del Surveillance,
Epidemiology and End Results Reporting Program (SEER) de EUA, muestran una tasa de
supervivencia a 5 afios del 61%,” que contrasta con el incremento de la mortalidad reportada en
paises de Centroamérica, Sudamérica y Europa del Este.*

En México, existe una tendencia a la alta con una tasa por 100,000 habitantes de 0.9 a

3.1, representando en promedio 3.6% del total de los tumores malignos y 0.4% de las

defunciones generales5 Tasa

(Tabla 1). La tasa de *

mortalidad por céncer 10

colorectal aument6 de

2.4 a 3.5 por 100,000 20

habitantes entre 1998 y

200759 (Fig. 1) "
00

1980 1985 1990 1985 2000 2005 2008
Fig 1. Tasa de mortalidad por tumor maligno del colon, respecto a la mortalidad
general y por cancer. 1980 - 2008
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Tabla 1. Evolucién de las defunciones por tumor maligno del colon
respecto ala mortalidad general y por cancer. 1980 - 2008

Afo Defs. Tumores T"m“mm dell  porcentaje
Generales malignos _ 1
Nam. | Tasa' = =
1980 434,465 26,427 631 0.9 0.2 24
1981 424,274 28,031 857 1.0 0.2 23
1982 412,345 29,476 716 1.0 0.2 24
1983 413,403 30,648 792 1.1 0.2 26
1984 410,550 31,885 833 1.1 0.2 26
1985 414,003 34,974 1,008 13 0.2 2.9
1986 400,079 36,053| 1,093 14 0.3 3.0
1987 406,913 37,437 1,077 14 0.3 2.8
1988 412,987 39,378 1,186 15 0.3 3.0
1989 423,304 40628 1,108 1.4 0.3 2.7
1990 422,803 41,188 1,172 14 0.3 2.8
1991 411,131 41,985 1,258 15 0.3 3.0
1992 409,814 43692 1,342 15 0.3 3.1
1993 416,335 44,951 1,439 16 0.3 3.2
1994 419,074 46,423 1,573 1.7 0.4 3.4
1995 430,278 48,222| 1,818 1.8 0.4 3.4
1996 436,321 49,916 1,728 1.9 0.4 3.5
1997 440,437 51,254| 1,835 19 0.4 3.6
1998 444,665 52,670 1,915 2.0 0.4 3.6
1999 443,950 53662 1,994 2.1 0.4 3.7
2000 437,667 54,998 2,091 2.1 0.5 3.8
2001 443,127 56,201 2,200 22 0.5 3.9
2002 459,687 58,509 2,178 22 0.5 3.7
2003 472,140 60,048 2,436 24 0.5 4.1
2004 473,417 61,248 2,544 25 0.5 4.2
2005 495,240 63,128 2,732 286 0.6 43
2006 494,471 63,888 2,761 26 0.6 43
2007 514,420 65112 3,021 29 0.6 4.6
2008 539,530 67,048 3275 3.1 0.6 4.9

FUENTE: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS), Base de datos defunciones 1979- 2008,

delap

an M

Salud (SINAIS)

" Por 100,000 Habs,
¥ Respecto al total de defunciones.
¥ Respaecto al total de los tumores malignos,

El tratamiento quirurgico sigue siendo el pilar principal en el manejo del cancer de colon,
ofreciendo no so6lo una modalidad curativa en casos de enfermedad localizada, sino también en
aquellos con enfermedad metastdsica limitada e incluso aportando beneficios paliativos en
pacientes con enfermedad avanzada. Cualquier tipo de intervencion quirurgica debe guardar los
principios oncoldgicos fundamentales de reseccion completa del tumor y de los pediculos

vasculares con margenes adecuados y una linfadenectomia apropiada, permitiendo una

continuidad intestinal dptima.

Tradicionalmente la cirugia abierta ha sido la primera linea de intervencion en el

tratamiento del cancer de colon; sin embargo, la cirugia laparoscopica ha mostrado ser una

11
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opcion viable desde su aparicion a principios de los afios 90’s, cuando el Dr. Moises Jacobs
realiz6 las primeras colectomias asistidas, concluyendo: “aunque atn en evolucion, sentimos que
la cirugia coldnica tiene el potencial de ser tan popular como la colecistectomia por
laparoscopia”;’ posteriormente, Dennis Fowler realizo la primera sigmoidectomia laparoscépica
en octubre de 1990.* Atn asi, los cuestionamientos sobre su apego a los principios oncologicos y
el temor a la recurrencia en los sitios de los puertos han enlentecido su evolucion y
universalizacion en pacientes con cancer de colon.

Por ello, desde hace mas de 10 afios existen estudios aleatorizados que comparan la
cirugia abierta con la cirugia laparoscopica en pacientes con cancer de colon.” Lacy y cols,'® con
219 pacientes de su institucion, describieron un menor tiempo de recuperacion de la funcion
intestinal, menor estancia intrahospitalaria y menor morbilidad en el grupo de cirugia
laparoscopica con respecto a la cirugia abierta. En su reporte inicial, encontraron una mayor
sobrevida con significancia estadistica en el grupo laparoscopico. Sin embargo, con un
seguimiento a mayor plazo, seguia existiendo una superioridad en el grupo laparoscopico en
cuanto a sobrevida y recurrencia, pero sin significancia estadistica.”'' El estudio COST,"
estudio aleatorizado multicéntrico que asignd 872 pacientes con cancer de colon a intervencion
abierta o laparoscopica, mostro tasas de sobrevida y recurrencia similares a 3 afios en ambos
grupos, con un mayor tiempo quirurgico en el grupo laparoscdpico y con una tasa de conversion
del 21%; sin embargo, el grupo laparoscopico presentd una menor estancia intrahospitalaria y
necesidad de analgésicos, sin diferencia en la morbilidad, mortalidad, readmision, calidad de
vida o recurrencia en la herida quirdrgica. Ademads, tras siete afios de seguimiento, no hubo
diferencia en la sobrevida.'>"* El estudio MRC—CLASSIC,14 estudio multicéntrico aleatorizado

de 794 pacientes con cancer colorectal sometidos a cirugia convencional o a cirugia

12
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laparoscopica, descubrié que el tiempo quirtirgico en procedimientos abiertos es menor, sin
embargo, no encontr6 diferencia en los resultados de patologia de los margenes quirtrgicos o en
el nimero de ganglios linfaticos obtenidos, con tiempos similares para el restablecimiento de la
via oral y del primer movimiento intestinal y con una menor estancia intrahospitalaria en el
grupo laparoscopico. La tasa de conversion fue del 29%, con tasas de complicacion
intraoperatorias y de mortalidad similares, aunque destaca que aquellos pacientes con conversion
del procedimiento tuvieron tasas de morbimortalidad més altas. Todos estos estudios concluyen
que la cirugia laparoscopica es tan efectiva como la cirugia abierta con resultados oncologicos

15,16
"7y que han

similares, argumentos que han sido apoyados por diferentes meta-analisis.
potenciado el uso de la cirugia laparoscopica en cancer de colon.'”

Una vez establecido el papel de la cirugia laparoscopica en cancer de colon y sus
resultados oncoldgicos similares a la cirugia abierta, surgieron nuevas interrogantes atribuibles
unicamente a esta técnica de minima invasion. Las caracteristicas propias de la cirugia
laparoscopica, como la generacion de neumoperitoneo, la pérdida de la sensacion tactil y de la
relacion ojo mano, le confieren riesgos inherentes al procedimiento. Van der Voort y cols, '*
reportaron una incidencia de complicaciones de 0.13% en procedimientos laparoscopicos, con
una incidencia de lesiones intestinales de 0.22%, 42% de ellas asociadas al uso de aguja de
Veress, principalmente en pacientes con historia de cirugia previa y enfermedad adherencial.
Llama la atencion que so6lo el 67% de lesiones intestinales se identifico en las primeras 24 hrs
después de la cirugia, remarcando el cuidado extremo que se debe tener con la introduccion de
trocares y la diseccion.” Lal y cols,? en una serie de 6000 casos laparoscopicos, de los cuales

solo 8% tenian cirugias previas, reportaron un 0% de lesion intestinal o vascular con la

introduccion del primer trocar con técnica abierta.

13
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El riesgo de recurrencia en el sitio de la colocacion de los trocares también ha sido una de
las mayores preocupaciones en cirujanos colorectales, ya que la experiencia inicial mostraba
cifras hasta del 21%,”' aunado a que reportes previos sobre recurrencia incisional en cirugia
abierta reportaban incidencias cercanas al 0.68%.** Recientemente, Fleshman y colaboradores,
basados en el estudio COST, mostraron una tasa de recurrencia en el sitio de los puertos similar
en el grupo laparoscopico y abierto.'?

Todos esos detalles se suman a las caracteristicas particulares de la cirugia colorectal,
como la necesidad de trabajar en los cuatro cuadrantes abdominales y el hueco pélvico, el control
hemostatico de vasos mesentéricos e iliacos, las propiedades del drenaje linfatico y la necesidad
de anastomosis intestinales, rasgos que dificultan técnicamente las intervenciones laparoscopicas
convencionales. Es por ello, que a mediados de la década de los 90's surgio la cirugia
laparoscopica manoasistida (CMA), como una alternativa a la cirugia laparoscopica asistida. Esta
basada en el hecho de que una gran parte de las cirugias de colon y recto requiere una incision
hacia el final del procedimiento para la extraccion de una pieza de la cavidad abdominal, por lo
que hacia 1992, un niimero de cirujanos comenzaron a realizar tal incision de una forma mas
temprana durante la cirugia, permitiendo introducir su mano no dominante en la cavidad
abdominal.” Desde Boland y cols,* quienes esperaban que la introduccién de la mano facilitara
la transicion entre la cirugia abierta tradicional y la minimamente invasiva, se ha descubierto que
la CMA restablece la sensacion téctil, la coordinacion ojo-mano, la posibilidad de traccion y de
diseccion roma digital con un control hemostatico mas rapido, combinando las ventajas de la
cirugia abierta con la cirugia laparoscopica asistida.”

La posicion del paciente y del cirujano dependeran del procedimiento que se realizara. Se

recomienda utilizar un guante grueso y oscuro para disminuir el reflejo de la luz sobre el guante

14
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y proteger al cirujano del calor del laparoscopio. El tamafio de la incision dependera del tamaio
de la mano del cirujano, e ird de 6 a 8 cm de longitud. Para la distribucion de los trocares, se
debe respetar el principio de triangulacion. La colocacion del disco y la introduccion de la mano
no dominante en primera instancia permiten al cirujano liberar adherencias e introducir con
seguridad el resto de los trocares. El procedimiento se llevara a cabo de la misma manera que el
procedimiento laparoscopico convencional, ya que la CMA es una forma de abordaje, por lo que
se deben respetar los principios establecidos para cada procedimiento.

En México, existen pocas series que describen los resultados de la CMA especificamente
en cancer de colon, ademéas de que son pocos los cirujanos que estdn en contacto con esta
técnica, lo que dificulta su propagacion y extiende aun més su curva de aprendizaje. El presente
estudio, pretende describir los resultados de la CMA en comparacion con la laparoscopia asistida
en pacientes con cancer de colon, exponiendo sus posibles ventajas y difundiendo sus principales

virtudes.

15
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Existe alguna diferencia entre la cirugia laparoscopica manoasistida y la cirugia laparoscopica

asistida en pacientes con cancer de colon?

16
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JUSTIFICACION

El presente estudio buscard definir las diferencias entre la cirugia laparoscopica manoasistida y

la cirugia laparoscdpica asistida, buscando la superioridad de alguno de los dos procedimientos y

como consecuencia, orientando la tendencia de los cirujanos hacia alguno de ellos.

17
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HIPOTESIS

Hipotesis nula: La cirugia laparoscépica manoasistida no ofrece diferencias en cuanto al
tiempo quirurgico, el sangrado transoperatorio, los paquetes globulares transfundidos
durante la cirugia, las complicaciones durante y posterior a la intervencion, el nimero de
conversiones a procedimientos abiertos, el inicio de la via oral, los dias de estancia
intrahospitalaria y el cumplimiento de los fundamentos oncolégicos en comparacion a la
cirugia laparoscopica asistida en pacientes con cancer de colon.

Hipotesis alternativa: En pacientes con cancer de colon, la cirugia laparoscépica
manoasistida ofrece diferencias en el tiempo quirurgico, el sangrado transoperatorio, los
paquetes globulares transfundidos durante la cirugia, las complicaciones durante y
posterior a la intervencidn, el nimero de conversiones a procedimientos abiertos, el inicio
de la via oral, los dias de estancia intrahospitalaria y el cumplimiento de los fundamentos

oncologicos en comparacion a la cirugia laparoscopica asistida.

18
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OBJETIVO

Objetivo general
* Comparar a la cirugia laparoscopica manoasistida con la cirugia laparoscopica asistida en
pacientes con cancer de colon en un centro de tercer nivel.
Objetivos especificos
* Valorar si existe alguna diferencia entre la cirugia laparoscopica manoasistida y la cirugia
laparoscopica asistida en cuanto al tiempo quirtrgico, el sangrado transoperatorio, los
paquetes globulares transfundidos durante la cirugia, el inicio de la via oral, los dias de
estancia intrahospitalaria, las complicaciones durante y posterior a la intervencion y el
nimero de conversiones a procedimientos abiertos.
* Evaluar tanto la eficacia de cada una de las técnicas como entre ellas en términos de la
proporcion de piezas quirurgicas que cumplan con los principios oncologicos

establecidos (cm libres de tumor y nlimero de ganglios) en pacientes con cancer de colon.

19
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los expedientes electronicos de pacientes con diagndstico de céncer colorectal
manejados quirdrgicamente por cirujanos generales y colorectales en un centro de tercer nivel de
enero del 2004 a diciembre del 2012, seleccionando y obteniendo una cohorte de pacientes con
diagnostico de cancer de colon a quienes se les habia realizado una colectomia ya sea por CMA
o cirugia laparoscopica asistida con la recoleccion de datos hasta su egreso. Se excluyeron todos
los pacientes con colectomia abierta, enfermedad neoplasica con primario no coldnico, pacientes
intervenidos por céncer de recto o por patologia colonica no neoplésica. El protocolo fue
aprobado por el Comité de Etica de la Institucion.

La seleccion del procedimiento quirurgico dependié de la experiencia del cirujano y de
las caracteristicas del paciente y de la enfermedad En las colectomias por cirugia laparoscopica
manoasistida se realizd una incision media o tipo Pfannestiel de 5 a 10 cm para la colocacion de
un sistema laparoscopico Gelport® (Applied Medical), se atraveso un trocar en el puerto e indujo
el neumoperitoneo para la posterior introduccioén de la mano no dominante. Se introdujeron 2 a 3
trocares y prosiguid con la colectomia de la manera habitual, realizando la anastomosis
intracorporea o extracorporea ya sea de forma manual o mecénica dependiendo del cirujano. En
las colectomias laparoscépicas asistidas, se indujo el neumoperitoneo con aguja de Veress o tras
la colocacion de un trocar con técnica abierta. Se colocaron 3 a 4 trocares mas y prosiguio con la
colectomia de la manera habitual. Tras la diseccion y reseccidn, se realizd la anastomosis de
forma intracorporea o extracorporea ya sea de forma manual o mecanica dependiendo del
cirujano.

Se analizaron las caracteristicas demograficas de cada paciente, el tiempo quirtrgico, el

sangrado transoperatorio, los paquetes globulares transfundidos durante la cirugia, las
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complicaciones durante y posterior a la intervenciéon, el numero de conversiones a
procedimientos abiertos, el inicio de la via oral, los dias de estancia intrahospitalaria (DEIH), los
margenes de la pieza quirargica y el nimero de ganglios obtenidos.

Los valores se reportan en media y mediana. Se utilizo T de Student para grupos
independientes, U de Mann-Whitney, prueba binomial exacta. Se consider6 un valor de p a dos

colas <0.05 como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se obtuvieron 509 pacientes con diagnostico de cancer colorectal manejados quirurgicamente, de
los cuales, 43 pacientes presentaban diagndstico de cancer de colon y fueron intervenidos por
cirugia laparoscopica, 18 mujeres (41.9%) y 25 hombres (58.1%) (Fig. 2). Veintitrés de ellos
fueron operados por CMA (grupo 1) y 20 con cirugia laparoscopica asistida (grupo 2) (Fig. 3).
En el grupo de CMA, 9 pacientes fueron mujeres (39.1%) y 14 hombres (60.9%). En el grupo
laparoscopico asistido, 9 pacientes fueron mujeres (45%) y 11 hombres (55%). Las

caracteristicas de la poblacion se resumen en las tablas 2 y 3.

Sexo
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Tabla 2. Caracteristicas de la Poblacion.

Grupo
Laparoscopi
Variable CMA pasistid;) - p*
(grupo 1) (grupo 2)
n 23 20 NA
Edad 62.06 (+8.89) 56 (x11.15) 0.027
Sexo Femenino 9 (39.1%) 9 (45%) 0.921
IMC 29.33 (¢5.16) 24.02 (¥3.47) 0.007
Tiempo Qx 132.50 (87 - 365) 180 (120 - 300) 0.041
Sangrado 100 (30 -500) 150 (30 -1000) 0.655
PG transQx 0(0-2) 0(0-2) 0.659
Inicio VO 2(1-9) 2(1-7) 0.936
DEIH 5.50 (3-10) 5.00 (2-16) 0.604
Bordes (cm) 5.75(2 -33) 8.50(2-12) 0.082
Ganglios 15.3 (£8.66) 18.68 (+10.14) 0.269

Valores reportados en media (¥DS), mediana (min - max). * T de Student para grupos
independientes, U de Mann-Whitney, prueba binomial exacta. Descripcion y analisis

dependiendo del tipo de distribucién.

Tabla 3. Comparacion entre complicaciones y cumplimiento de los principios oncolégicos
entre el grupo de cirugia laparoscépica manoasistida y el grupo laparoscopico asistido

Grupo
. CLM Laparoscopica asistida
Variable (erupo 1) (arupo 2) RM p

Incidentes transQx 8% 0% 3.81(26.59-0.55) 0.491
Complicaciones postQx 17.3% 35% 0.39(0.10-1.58) 0.187
Conversiéon 0% 25% 0.06 (0.01-0.53) 0.016
Ganglios 60% 78.9% 0.4(0.1-1.63)  0.200
Bordes 68.4% 77.7% 0.62(0.14-2.69) 0.714
Cumple ambos 39.1% 55% 0.53 (0.16 - 1.77)  0.298
principios
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Edad: la edad media de la poblacion con céncer de colon operada por CMA fue 62.06 afios

(+8.89) y de 56 afios (+11.15) para los pacientes operados por cirugia laparoscopica asistida.

(Fig. 4)
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Fig 4: Comparacion de la edad
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37 2=laparoscopia asistida)
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IMC: los paciente operados por CMA presentaron un IMC mayor en comparacion a los
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica asistida (media de 29.33 contra 24.02,

respectivamente). (Fig. 5)
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Tiempo quirurgico: la mediana en CMA (132.5 min) fue significativamente menor que en

cirugia laparoscopica asistida (180 minutos). (Fig. 6)
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1007 I Fig 6: Comparacioén del tiempo

quirdrgico entre los grupos
(1=CMA, 2=laparoscopia asistida)
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Sangrado: la mediana de sangrado en el grupo de CMA fue de 100 ml (30 — 500), menor que la
mediana en cirugia laparoscopica asistida, que fue de 150 ml (30 — 1000), aunque sin

significancia estadistica. (Fig. 7)
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Paquetes globulares transfundidos durante la cirugia: ambos grupos tuvieron una mediana de
0(0-2,p=0.659).
Inicio de via oral: fue muy similar entre los grupos, con una mediana de 2 dias para cada uno.

DEIH: ambos grupos presentaron una mediana cercana a 5 dias. (Fig. 8)
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Incidentes transquirdrgicos: no se reportaron complicaciones en el grupo laparoscdpico

asistido, a diferencia del

Incderes
2549

grupo de CMA, donde se B sin Incidertes

[ con Incidentes

presentaron dos 20
complicaciones
= 157
5
o
reportadas (8%), aunque §
. . : 10
sin significancia
estadistica. (Fig. 9) "

Grupo

Fig 9: Comparacion de las complicaciones presentadas en los grupos
(1=CMA, 2=laparoscopia asistida)
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Complicaciones postquirirgicas: 4 pacientes del grupo de CMA presentaron complicaciones
inmediatas tras la intervencion quirtrgica (17.3%), a diferencia del grupo laparoscopico asistido,
en donde 7 pacientes presentaron complicaciones tras la cirugia (35%), aunque sin significancia

estadistica, RM 0.39 (IC95% 0.10 — 1.58, p=0.187). (Fig. 10)
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Fig 10: Comparacién entre el
numero de complicaciones
postquirurgicas en cada grupo
(1=CMA, 2=laparoscopia asistida)

Grupo

Conversion: No se reportaron conversiones en el grupo manoasistido, sin embargo, en el grupo
laparoscopico asistido, 5 de 20 pacientes (25%) tuvieron que ser convertidos, uno de ellos a

CMA, RM 0.06 (IC95%: 0.01 — 0.53, p=0.016). (Fig. 11)
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Resultados oncologicos

La media del nimero de ganglios en la pieza quirargica en el grupo de CMA fue de 15.3 (£8.66),
y en el grupo laparoscopico asistido fue de 18.68 (+10.14). Del grupo de CMA, 12 pacientes de
20 (60%) tuvieron 12 o mas ganglios en la pieza quirurgica, y el grupo laparoscopico asistido, 15

de 19 (78.9%), RM: 0.4 (IC95%: 0.1 — 1.63, p=0.200). (Fig. 12)

Ganglios (Principio
Oncoldgico)

12 o mas ganglios
[ <12 ganglios

Count

Grupo

Fig 12: Comparacién del cumplimiento del principio oncoldgico con respecto al nimero de
ganglios en la pieza quirurgica (1=CMA, 2=laparoscopia asistida)
En cuanto a los margenes de las piezas quirtrgicas, en el grupo de CMA, la mediana fue de
5.75 cm (2 —33) (Fig. 13), y en el grupo laparoscopico asistido, fue de 8.50 cm (2 — 12), aunque
sin significancia estadistica. Del grupo de CMA, 13 pacientes de 19 (68.4%), tuvieron bordes

libres de 5 o mas cm, el grupo laparoscopico asistido, 14 de 18 pacientes (77.7%), RM 0.62

(IC95%: 0.14-2.69, p=0.714). (Fig. 14)

28



o)
CENTRO MEDICO

ABC

40

23
*

w
=]
1

27

Borde Libre de Tumor (cm)
5]
o
1

-
o
1

33
04

Grupo

Fig 13: Comparacion de las medianas de los margenes y los cm libres de tumor por grupo
(1=CMA, 2=laparoscopia asistida)
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Fig 14: Comparacién del cumplimiento del principio oncoldgico con respecto a los margenes
libres de tumor (1=CMA, 2=laparoscopia asistida)
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Cabe mencionar, que del grupo de CLM, 9 de 23 pacientes cumplieron ambos principios
oncoldgicos (39.1%), y del grupo laparoscopico asistido 11 de 20 (55%), aunque sin

significancia estadistica, RM 0.53 (IC95%: 0.16 — 1.77, p=0.298) (Fig. 15)
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Fig 15: Comparacién del cumplimiento de ambos principios oncoldgicos (1=CMA, 2=laparoscopia
asistida)
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DISCUSION

El manejo quirurgico continua siendo un pilar fundamental en el tratamiento de los pacientes con
cancer colorectal. La cirugia abierta siempre se ha considerado un peldafio esencial, sin embargo,
la cirugia laparoscopica asistida ha mostrado resultados muy similares tanto técnicos como
oncoldégicos, con las ventajas de una recuperacion mds rdpida y una menor estancia
intrahospitalaria. Desafortunadamente, las caracteristicas particulares de la cirugia colorectal,
como la necesidad de trabajar en los cuatro cuadrantes abdominales y el hueco pélvico, el control
hemostatico de vasos mesentéricos e iliacos, las propiedades del drenaje linfatico y la necesidad
de anastomosis intestinales, han dificultado el desarrollo de la cirugia minimamente invasiva y
prolongado su curva de aprendizaje. Es por ese motivo que se disend la cirugia laparoscopica
manoasistida, que permite el restablecimiento de la sensacion téctil y de la coordinacion ojo-
mano, la posibilidad de traccion y de diseccion roma digital con un control hemostatico mas
rapido, combinando asi las principales ventajas tanto de la cirugia abierta como de la cirugia
laparoscopica asistida. Sin embargo, existen estudios comparativos insuficientes que establezcan
claras ventajas entre una y otra técnica en pacientes con cancer de colon. El presente estudio,
busca incrementar la evidencia existente ayudando a establecer el papel de la CMA en el
tratamiento del cancer de colon.

Dentro de las caracteristicas generales de ambas intervenciones, encontramos que la
CMA presentd un tiempo quirurgico significativamente menor que la cirugia laparoscopica
asistida (132.5 contra 180 min, respectivamente), a pesar de que los pacientes del grupo de CMA
presentaban un IMC significativamente mas alto (media de 29.33 contra 24.02). La tasa de
conversion fue significativamente menor en el grupo de CMA, en el cual no se reportaron

conversiones a procedimientos abiertos; sin embargo, en el grupo de laparoscopia asistida, 5
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pacientes (25%) ameritaron conversion, uno de ellos a laparoscopia manoasistida. Se hizo un
analisis de asociacion invirtiendo los grupos para obtener la razon de momios para los pacientes
sometidos a laparoscopia asistida; obtuvimos una RM = 15.33 (IC95% 1.88 - 125.06, p=0.016),
lo que significa que la conversion esta 14 veces mas asociada a laparoscopia asistida que a CMA.

El sangrado operatorio fue menor en la CMA (mediana de 100 contra 150 ml), aunque sin
alcanzar significancia estadistica.

Se presentaron 2 incidentes transoperatorios en el grupo de CMA: una lesion advertida de
vejiga durante la incision para la introduccion de puerto de manoasistencia, y una lesion ureteral,
a diferencia del grupo de cirugia laparoscopica asistida, donde no se reportaron incidentes
transoperatorios, resultados que no alcanzaron significancia estadistica. Con respecto a las
complicaciones postoperatorias, el grupo de CMA presentd 4 casos (17.3%), 3 por ileo
postquirirgico y un caso de hematoma intrabdominal, todos ellos resueltos con manejo
conservador. En el grupo laparoscopico asistido, 7 pacientes (35%) presentaron complicaciones
postoperatorias, 3 de ellas necesitaron reintervencion, 2 por sangrado y 1 por dehiscencia de
anastomosis, resultados que no alcanzaron una significancia estadistica para marcar una
diferencia. No hubo diferencia en el numero de paquetes globulares transfundidos durante la
cirugia, el inicio de la via oral y los dias de estancia intrahospitalaria.

Estos resultados son similares a los reportados en la literatura. Por ejemplo, Orcutt y
cols,”” en un analisis de su base de datos y con un pareamiento retrospectivo de 47 pacientes,
mostraron un menor sangrado, tiempo quirurgico y tasa de conversion en los pacientes sometidos
a CMA en comparacién a los pacientes con cirugia laparoscopica asistida. Ringley, et al,*® en un
estudio retrospectivo de 40 pacientes con diagnostico de cancer de colon sometidos a reseccion

segmentaria en donde compararon la cirugia laparoscopica asistida con la CMA, encontrando
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menores tiempos quirtrgicos en el grupo de CMA, sin encontrar diferencia en el sangrado y dias
de estancia intrahospitalaria. Aalbers,”” en un meta-anélisis de estudios comparativos entre CMA
y cirugia laparoscdpica asistida, observé un menor tiempo quirurgico y tasa de conversion en los
pacientes sometidos a colectomias parciales por CMA. Chang, et al, >’ en una revision de 151
pacientes sometidos a sigmoidectomia por cirugia laparoscopica asistida o CMA, descubrieron
un menor tiempo quirirgico y una menor tasa de conversion en el grupo manoasistido, con una
mayor incision abdominal en el grupo de CMA para el puerto de manoasistencia en comparacion
a la incision para extraer la pieza del grupo laparoscopico asistido, sin diferencia en el retorno de
la funcién intestinal, complicaciones postquirurgicas, dias de estancia hospitalaria,
reintervencion o readmision. Cabe mencionar, que en este estudio, el diagndstico mas frecuente
fue diverticulitis aguda, con el 17-22% de pacientes con diagnostico de malignidad. En una
reciente publicacién de Cochrane,’' los autores concluyen que, a pesar del limitado numero de
estudios publicados, la CMA ha mostrado una menor tasa de conversion, sin diferencia entre el
tiempo quirdrgico o complicaciones perioperatorias con respecto a la laparoscopia asistida,
aunque es necesario un mayor numero de estudios para determinar si existe alguna diferencia
clinica importante en los resultados quirtirgicos.

En cuanto al cumplimiento de los principios oncologicos, definidos como la obtencion de
una pieza quirdrgica con margenes libres de tumor de 5 cm o més y un numero de ganglios
linfaticos de 12 o maés, el grupo de cirugia laparoscopica asistida obtuvo resultados ligeramente
superiores, aunque sin significancia estadistica, resultados diferentes a los reportados en la
literatura, donde se menciona un mayor nimero de ganglios linfaticos en el grupo de CMA en

y . C 12728
comparacion con el grupo laparoscopico asistido.””
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El uso cada vez mas frecuente de la CMA plantea un posible cuadro de nuevas
complicaciones con respecto a la cirugia laparoscopica asistida. Por ejemplo, se ha planteado que
la cirugia laparoscdpica manoasistida no sélo inflige los principios basicas de la cirugia
minimamente invasiva, sino que se le ha considerado mds traumadtica al realizar la incision de
manera temprana con la compresion y manipulacion del sitio del puerto de manoasistencia.
Ademas, se ha sugerido que la mayor manipulacion del colon promueve el ileo postquirtargico y
la formacion de adherencias.”

A este respecto, Sonoda’® examiné un total de 536 pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica asistida y a CMA, 224 de ellos con diagnostico de enfermedad maligna.
Encontraron una tasa de conversion general de 2.2%, con una incidencia similar para hernia,
oclusion intestinal e infeccion de la herida quirtrgica entre ambos grupos, concluyendo que la
CMA presenta complicaciones similares a la cirugia laparoscdpica asistida a largo plazo.

Aunque no se consider6 como objetivo del presente estudié analizar las diferencias
econémicas de ambos procedimientos, es necesario mencionar lo descrito en la literatura al
respecto. Ozturk,” et al, en un estudio retrospectivo en EUA, compard 100 cirugias
laparoscopicas asistidas con 100 manoasistidas en cirugia de colon, de las cuales, 37 pacientes en
cada grupo tenian diagnostico de malignidad. Encontraron que los costos quirtirgicos de HALS
fueron mayores, sin embargo, los costos totales fueron muy similares, resultados que han sido

f e 3436
reportados en otros paises.
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CONCLUSIONES

La cirugia laparoscopica manoasistida ofrece ventajas sobre la cirugia laparoscopica asistida,
como un menor tiempo quirirgico y una menor tasa de conversion, sin diferencia en cuanto al
sangrado, complicaciones, transfusiones, inicio de via oral y dias de estancia intrahospitalaria,
con resultados oncologicos muy similares, lo cual la coloca como una herramienta valiosa y

eficaz en el tratamiento quirargico del cancer de colon.
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