ANALES MEDICOS

Volumen Numero Julio-Sepriembre
volume 47 Number 3 July-September 2002

Articulo:

Consenso Internacional sobre Cirugia
L aparoscoépica del Cancer del Colon,
Niza 2000

Derechos reservados, Copyright © 2002:
Asociacion Médica del American British Cowdray Hospital, AC

Otras secciones de Others sectionsin
este sitio: this web site:

O indicedeestentimero O Contents of this number
O Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2002/e-bc02-3/e1-bc023.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2002/e-bc02-3/e1-bc023.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-abc/i-bc2002/i-bc02-3/i1-bc023.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Trabajo de revision

ANALES
MEDICOS

®

ABC

Vol. 47, Ndm. 3
Jul. - Sep. 2002
pp. 159 - 166

Consenso Internacional sobre Cirugia Laparoscopica

del Cancer del Colon, Niza 2000

Jorge Cueto Garcia,* Alexander Raschke Febres,* José Antonio Vazquez Frias*

RESUMEN

Con el advenimiento de la cirugia endoscépica los cambios en la
cirugia general se han suscitado constantemente siempre en aras de
una atencion efectivay de calidad a los pacientes, pero menos trau-
matica. Mientras que en algunos terrenos los procedimientos en-
doscdpicos son ya el “estandar de oro”, en otros la controversia ha
persistido hastalafecha. Tal hasido el caso de lacirugiadel cancer
colorrectal por via miniinvasiva. El dia de hoy existe evidencia de
que este tipo de enfermedades pueden ser tratadas mediante proce-
dimientos endoscépicos. El presente trabajo resume de forma préac-
ticaalgunos de | os trabajos mas importantes en relacion al tema, asi
como conceptos y conclusiones vertidos en un consenso de exper-
tos sobre cancer del colon y cirugia endoscépica durante el VIII
Congreso Internacional de la Asociacion Europea de Cirugia En-
doscopica en Niza, Francia, 2000.

Palabras clave: Cancer del colon, laparoscopia.

INTRODUCCION

El doctor Moisés Jacaobs fue el pionero de la cirugia
laparoscopica para cancer y enfermedad no maligna
del colon. En 1991 public sus primeros resultados
que incluian cero mortalidad e indices de morbilidad
y conversiones muy aceptables aln para nuestros
dias.! Después de este reporte, surgieron otros pio-
neros en los Estados Unidos, como Morris Franklin
y Dennis Fowler, asi como grupos en Europa, como
el del doctor Lezoche, etcétera. Alentados por losre-
sultados, multitud de grupos continuaron haciendo
procedimientos de cirugia |aparoscépica |lamados
“avanzados’. En 1993, en el Hospital American Bri-
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ABSTRACT

Since the invention of endoscopic surgery, changes in general sur-
gery have appeared constantly in order to achieve effectiveness
and quality in surgical care but in alesstraumatic fashion. In some
surgical fields endoscopic procedures have reached the “ gold
standard” , but in some others controversy still exist. This has been
the case of minimally invasive procedures in colon cancer. Today,
evidence supports the fact that this disease can be treated by endo-
scopic surgery. This paper summarizes some of the most important
studies related to the theme as well as some of the concepts and
conclusions of the experts opinion conference on colonic cancer by
laparoscopy during the 8™ International Congress of the European
Association for Endoscopic Surgery, Nice, France 2000.

Key words: Colon cancer, laparoscopy.

tish Cowdray (ABC) de la Ciudad de México, un
grupo habia reportado en la revista Anales Médicos
(publicacion de Asociacion Médica del propio hos-
pital), los resultados obtenidos con los primeros seis
pacientes.?

El caso descrito formo la base de un reporte clini-
co publicado en el extranjero, desde luego acreditan-
do laexperienciaadquiridaen el Hospital ABC dela
Ciudad de México.®

Un grupo de cirujanos de la Cleveland Clinic de
Estados Unidos, encabezados por el doctor J. Mil-
SOom junto con un grupo de cirujanos mexicanos, rea-
lizaron estudios en cadaver fresco en el Hospital
Central Militar de la Ciudad de México que fueron
motivo de varios reportes en la literatura mundial .4
Se demostré de manera conclusiva que durante el
procedimiento laparoscdpico si se podia cumplir con
los requisitos oncol 6gicos de manera adecuada sin
comprometer la seguridad del enfermo ni violar los
principios de la cirugia oncol 6gica.
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Entonces, si la cirugia laparoscopica “ avanzada’
estaba teniendo un auge tan importante ¢Por qué la
cirugia colénica —en particular para enfermedad
maligna— fue detenida en forma abrupta? o, usando
las palabras del Dr. Franklin: “ ¢Qué ocurrié paraque
se “matara’ el progreso de dicha cirugia? La res-
puesta es. Los reportes de la implantacién cancerosa
en los sitios de los trocares.

La controversia de losimplantes neoplasicos
en los sitios de los tr 6cares

Para 1994 ya habian sido reportados cerca de 30 pa-
cientes con implantes cancerosos en |os sitios de los
trocares, incluyendo en ellos el de un paciente con
tumor Dukes A. Esto, desde luego, provoco unare-
accion de panico en la comunidad quirdrgica mun-
dial la cual condujo a una suspensién de procedi-
mientos endoscopicos en cancer del colon. Mientras
esto sucedia, los doctores Milsom y Franklin, entre
otros, reportaron en su experiencia continua, el no
haber tenido ningln caso de este tipo de implantes.
Por otro lado, se empez6 a documentar que la mayor
parte de los reportes de estos implantes eran casos
aislados o bien de grupos con una experiencia menor
a 10 casos. Ante esto, se empezd a pensar que tal vez
lainexperiencia quirdrgica habria contribuido a pro-
ducir esta complicacion tan grave. Igualmente, di-
versos estudios experimental es, sobre todo en mode-
los con ratas, produjeron una controversia similar;
pero en reportes de Whelan y colaboradores,® se de-
mostraba que dichos implantes eran menos frecuen-
tes cuando se utilizaba laparoscopia en los animales
de laboratorio; esto probablemente debido a una me-
nor inmunosupresi on.

Para intentar aclarar este problema, |a Sociedad
Americana de Cirujanos Endoscopistas Gastroin-
testinales (SAGES) y la Asociacion Americana de
Cirujanos Colorrectales llevaron a cabo unainvesti-
gacion en el registro de tumores que fue publicada,
demostrando que la prevalencia era del 1.1.%,°
muy semejante a la de la cirugia convencional. De
hecho, en el informe de los doctores Ortega, Beart
y Greene,’ dos de los tres pacientes con implantes
en los sitios de los trocares sufrian de carcinomato-
sis peritoneal. Se considera que el estudio que ter-
mind definitivamente esta controversia fue publica-

do por ladoctora Heidi Nelson® de la Clinica Mayo
guien demostré que con un seguimiento cuidadoso
y prolongado de los pacientes tratados con cirugia
convencional, hasta el 6% de los enfermos en fase
terminal por la enfermedad tenian recurrencias en
el sitio delaincision. Los doctores Sosin y Gunder-
son® de la Universidad de Minnesota habian publi-
cado previamente que en los procedimientos deno-
minados “ second-look” (desde luego con cirugia
convencional), hasta el 3% de los enfermos presen-
taban recurrencias de cancer colorrectal a nivel de
fascia o subdérmico. Varias décadas antes, Welch 'y
Donaldson,© en un estudio clasico, habian reporta-
do que de los pacientes que morian por cancer col 6-
nico, hasta el 16% tenian evidencia de tumores en
lacicatriz quirurgica.

Esobvio que aparte del problemade losimplantes
tumorales en los sitios de | os trocares, otros factores
también han contribuido a que la cirugia endoscépi-
ca del colon no se haya popularizado: es cirugia de
cuatro cuadrantes, que requiere cambios frecuentes
del laparoscopio, de losintegrantes del grupo quirdr-
gico, etcétera, requiere de un adiestramiento cuida-
doso para poder disecar y aislar |os pedicul os vascu-
lares, etcétera, en otras palabras, la curva de aprendi-
zaje esmas largay pronunciada.

Evidencia clinicareciente

En 1998 fue publicado el primer estudio prospectivo
aleatorizado en el que se compar6 a la cirugia tradi-
cional frente ala cirugia laparoscOpica en pacientes
con cancer del colon. El grupo del doctor Milsom?!?
demostré entonces en un seguimiento a un plazo de
18 meses, que no existia ninguna diferencia en cuan-
to a supervivencia ni recurrencia local, ademés de
gue no existia hasta ese momento, ninguna evidencia
de implantes neoplasicos en los trocares. Se observo,
por otro lado, a igual que en otros reportes publica
dos tanto por enfermedad maligna como por enfer-
medad inflamatoria del colon, que |os pacientes ope-
rados con cirugia laparoscOpica experimentaban me-
nos complicaciones pulmonares e incisionalesy la
recuperacion gastrointestinal era mucho mas rapida.
El manual de cirugia oncol égica de un hospital de
prestigio internacional como lo es el MD Anderson,
en Houston, EUA, incluia en su edicion de 1999
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conceptos tales como: “Estudios recientes han de-
mostrado que la reseccion laparoscépica del cancer
colorrectal es factible, seguray lareseccion linfatica
es adecuada’. “ Se acompafia de una recuperacion,
hospitalizacion y morbilidad reducidas, aunque estos
resultados deben ser confirmados por estudios pros-
pectivos y aeatorizados’, y concluye: “La reseccion
laparoscopicatiene ya, desde luego, un papel defini-
do en la creacion de las ostomias por carcinoma co-
lorrectal y anal, en procedimientos paliativosy en la
reseccion de lesiones polipoideas grandes’ .12 Esto es
muy importante mencionarlo, puesto que en la edi-
cion de 1995 de este manual tan popular, no se hacia
ninguna mencion de la cirugia laparoscépica en el
tratamiento del cancer colorrectal.

Consenso de expertos inter nacionales de
la Asociacion Europea
de Cirugia Endoscépica (EAES)

La Asociacion Europea de Cirugia Endoscopica
(EAES), a través de su Comité de Consensos, tal
como lo harealizado en otros aspectos quirurgicos
como cirugia antirreflujo, exploracion endoscopica
de las vias biliares, etcétera, planed y llevé a cabo,
en junio del afio 2000, unareunion de expertos inter-
nacionales en la ciudad de Niza, Francia. El progra-
ma que se prepard paradichareunion incluiainicial-
mente |la presentacion de los aspectos quirdrgicos
fundamentales del cancer colorrectal, teniendo como
base la cirugia convencional que contintia siendo €l
estandar de oro. Esta ponencia fue presentada por el
cirujano britanico doctor Keighley.'® Su ponencia
concluy6 que los puntos fundamental es que son ne-
cesarios evaluar en la cirugia laparoscdpica son: su
seguridad, |a adecuada localizacion preoperatoria de
los tumores, un adiestramiento meticuloso, y una
técnica operatoria con especial énfasis en evitar la
implantacion tumoral en los sitios de los trécares y,
puntualizé, que la evidencia presentada indica que
las resecciones |aparoscopicas son adecuadas e in-
cluyen un nimero de ganglios linfaticos similar al de
la cirugia convencional. También enfatizo, y con
todarazén, que €l parametro méas importante a consi-
derar en el cancer colorrectal es la supervivenciay
gue las otras ventajas que son atractivas alos medios
publicitarios y al publico en general —sin duda pre-
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sionados por la industria—, tales como la disminu-
cion del ileo, de la estancia hospitalariay del dolor
posoperatorio, asi como |as ventajas cosméticas, son
realmente triviales cuando se comparan con laim-
portancia de la supervivencia del enfermo con can-
cer colorrectal.

I mplantes neoplésicos
en los sitios de los tr 6car es

Esta presentacion fue hecha por el doctor Bonjer de
la Universidad de Rotterdam.'# En su andlisis deci-
di6 mostrar Unicamente los resultados de aquellas
series de pacientes de méas de 50 casos porque se
estimd, al igual gue muchos otros grupos, que dado
gue la cirugia endoscopica del colon es méas com-
pleja por ser cirugia de cuatro cuadrantes y requie-
re de mucha destreza y adiestramiento, deberian
eliminarse hasta donde fuera posible |os aspectos
estrechamente relacionadas a la curva de aprendi-
zaje. Este andlisis comprendi6 un total de 3,547 pa-
cientes en los que existieron un total de 26 recu-
rrencias en los sitios de los trécares con una preva-
lencia del 0.85%, que curiosamente esidénticaala
presentada por el doctor Hughes hace varios afos
en cirugia convencional .'> En la cirugia abierta la
prevalencia fue del 0.5 al 1.2%, siendo la conclu-
sion inescapable, que la causa de los implantes
neopl &sicos en los trocares es la inexperiencia de
los grupos que llevan a cabo una reseccion endos-
copica compleja sin el adiestramiento adecuado vy,
obviamente, violando los principios oncol 6gicos.
También contribuye a este fendmeno la extension
de la enfermedad, puesto que més de dos terceras
partes de los enfermos tenian una enfermedad muy
avanzada, estadios clinicos I11, IV, o bien carcino-
matosis peritoneal. Se analiz6 con detalle un caso
reportado hace varios afios de una lesién muy tem-
prana (Dukes A) que habia producido implantes
neoplasicos en los trécares y sirvié para gjemplifi-
car unaviolacién alos principios oncol 6gicos, pues
este grupo practico una colotomiay extirpé un “poé-
lipo” de manera abierta pensando que se trataba de
una lesion benigna y que sorpresivamente resulto
un carcinoma. La pieza fue extraida sin precaucio-
nes adicionales y, desde luego, ocasiond una recu-
rrenciaen el trécar de extraccion.
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Colectomia lapar oscopica por
cancer colorrectal:
Experienciay resultados de ocho afos

Presentada por el doctor Morris Franklin de la Uni-
versidad de Texas en San Antonio. Su grupo repor-
t6 un estudio prospectivo, no aleatorizado,'® com-
parativo, en el que se analizaron 224 pacientes con
cancer colorrectal operados por el método conven-
cional y 191 por el método laparoscopico con un
seguimiento promedio de 74 meses. Encontraron
gue los pacientes tratados por el método |aparosco-
pico presentaban menos complicaciones pulmona-
resy gastrointestinales, pero sobre todo incisiona-
les, confirmando asi los hallazgos previos de varios
grupos como el del doctor Milsom, ya mencionado.
También observaron que los pacientes operados
con el método endoscdpico presentaban menos re-
currencias y mortalidad por la enfermedad en todos
los estadios clinicos: 29 vs 37%, siendo esto méas
evidente en el estadio clinico 11, donde la recurren-
ciay mortalidad eran del 9% con el método lapa-
roscopico y 24% con el convencional.

Control delacalidad de
las resecciones lapar oscopicas por
cancer colorrectal

El trabajo fue presentado por el Grupo de Estudio
Laparoscopico del Cancer Colorrectal (LCSSG) que
incluye 18 hospitales de Alemania, Austriay Suiza;
fue iniciado con 500 pacientes en 1995 y aln conti-
nGa.l’ Todos los casos son analizados por un grupo
central de pat6logos. El interés principal de este re-
porte preliminar es el de analizar aspectos relaciona-
dos con el adiestramiento y la seleccién de cirujanos,
el interés de los grupos quirurgicos y la factibilidad
del procedimiento. Conclusionesimportantes de este
grupo fueron que: “La calidad de las resecciones la-
paroscopicas por cancer colorrectal con grupos de
cirujanos diversos (no seleccionados) en casos con-
secutivos fue satisfactoria’” y que “existen grandes
diferencias entre los resultados obtenidos por los di-
versos grupos y los diversos hospitales similares a
los que existen también en la cirugia convencional”.
En otro estudio subsecuente del mismo grupoy enlo
referente a factibilidad se dice que: “Al aumentar la

experiencia clinica de los diversos grupos quirurgi-
cos se ha observado que disminuyen los tiempos
operatoriosy €l indice de conversiones sin aumentar
lamorbimortalidad”. Aunque €l estudio continla, las
conclusiones de este grupo y las del Comité de Con-
sensos de la EAES fueron las de confirmar que laci-
rugia endoscépicadel colon es complejay que se re-
guiere de gran experiencia y adiestramiento para
efectuarla.

Colectomia lapar oscépica vs convencional
en €l tratamiento del cancer colorrectal:
Estudio aleatorizado

L os resultados de este trabajo fueron presentados
por el doctor AM Lacy y colaboradores de Barcel o-
na, Espafia,’® quienes llevaron a cabo un estudio
clinico prospectivo y aleatorizado de 256 enfermos
gue han sido operados con uno u otro métodos des-
de 1992, comparables en edad, sexo y localizaciéon
del tumor. Existieron 18 conversiones, 15 de las
cuales fueron por invasion tumoral a érganos veci-
nos. Este grupo encontrd que la recuperacion gas-
trointestinal y pulmonar era mas rapida en los en-
fermos operados con el método laparoscépico, 10
cual confirma los hallazgos de Franklin, de Milsom
y otros.116 Se reportd que la operacion endoscopi-
ca era més prolongada que la convencional, pero
gue a su vez tenia una pérdida sanguinea menor.
Este estudio también observo que la morbilidad pe-
rioperatoria era menor en el grupo endoscopico:
10.6 vs 26% y que las recurrencias locales eran me-
nores con este método 8 vs 18.2%. Es muy intere-
sante mencionar que en este estudio Unicamente se
encontré un implante tumoral en los sitios de los
trocares (1/150, es decir, el 0.66% en un paciente
con estadio clinico V) y ninguno, por cierto, en las
series de los doctores Milsom y Franklin,1116

Resultados de los estudios prospectivos
nacionales que comparan
la cirugia lapar oscopica vs la convencional
en el cancer colorrectal.
Resultados basados en evidencia

El estudio fue presentado por el Dr. Jansen de Ho-
landa.’® El objetivo fue el describir los erroresinicia-
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les del procedimiento. Detall6 con cuidado toda la
controversia de la implantacién neoplasica de los
trocares, menciono los resultados del Unico estudio
clinico tipo | (el de Barcelona, Espafia) y enfatiz6
gue debemos esperar |os resultados de varios estu-
dios prospectivos que se estén llevando a cabo, tales
como €l del Instituto Nacional de Salud (NIH) de los
Estados Unidos de Norteamérica coordinado por la
doctora Nelson, el estudio COLOR de Europa que
coordina el Dr. Bonjer, y otros en Inglaterray en
Australia. Concluy6 explicando gue existe suficiente
experiencia con el método endoscépico de trata-
miento del cancer colorrectal para que de manera
cuidadosa sea aplicado por grupos quirurgicos expe-
rimentados bajo un protocolo estricto y que, hasta el
momento, la evaluacion preliminar no indica ningu-
na diferencia en |os resultados obtenidos en os pa-
cientes operados con €l método endoscépico a com-
pararlos con el método convencional. En el cuadro |
se puede encontrar la relacion de los estudios pros-
pectivos gque se llevan a cabo en diversas partes del
mundo, asi como el del doctor Lacy cuya evaluacion
précticamente ha terminado.

Conclusionesdela EAES

Tras un intenso debate, las conclusiones fueron pre-
sentadas por escrito y en disco compacto atodos los
asistentes al consenso, asi como los criterios utiliza-
dos para llegar a las mismas. Finalmente, |as reco-
mendaciones de |a asociacion fueron los siguientes:

1. Factibilidad: Se consideran aqui los elemen-
tos que determinan si el procedimiento es factible,
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seguro, y se analizan los indices de morbilidad y
mortalidad.

2. Eficacia: Basados en |a experiencia de varios
miles de casos y en estudios bien controlados que la
asociacion tuvo a bien denominar “conclusiones ba-
sadas en los hechos”, determinar la existenciade ele-
mentos para confirmar si el procedimiento tiene o no
beneficios para el paciente en los centros quirdrgicos
de excelencia.

3. Eficiencia: Tomando en cuenta el mismo andli-
Sis, se debe determinar si este procedimiento se pue-
de recomendar para aplicarse de forma generalizada.

4. Costo-€eficiencia: Determinar si existen facto-
res que nos permitan afirmar que el procedimiento
tiene atractivos econdmicos para el hospital y parala
comunidad en general.

5. ¢Es €l “estandar de oro”? Estudiar si existen su-
ficientes elementos para afirmar que este procedi-
miento es el nuevo estandar de oro en el tratamiento
de los enfermos con cancer colorrectal, como ocurre
con la colecistectomia y los procedimientos antirre-
flujo, etcétera.

Factibilidad: Teniendo en cuenta los elementos
presentados y discutidos, la EAES considera que la
cirugia laparoscopica del cancer colorrectal es facti-
ble, seguray con indices de morbimortalidad satis-
factorios comparables a los de la cirugia convencio-
nal y que, en algunas ocasiones, el procedimiento
puede ser ventajoso para el enfermo.

Eficacia: Con las mismas bases, |a asociacion
concluye que, en manos de grupos quirdrgicos muy
experimentados, si hay beneficios para los enfer-
mos; es decir, si es un procedimiento eficaz. Tam-

Cuadro I. Estudios randomizados actuales que comparan reseccion coldnica laparoscopica versus abierta en cancer.

Meta Estatus
Pais Nombre Autor Inicio (ndm. pacientes) actual
EUA NIH H. Nelson 1994 1,200 >715
Inglaterra Classic P. Guillou 1996 1,000 > 400
Australia P. Hewitt 1998 1,200 > 120
Alemania Lapcon B. Bohm 1998 1,200 > 120
Espafia J. Lacy 1993 250 Terminado
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bién se concluye que el problema de la implanta-
cion tumoral en los sitios de los trocares esta rela-
cionado con factores tales como la falta de expe-
rienciay de adiestramiento quirdrgico y que la pre-
valencia de este fendmeno es mucho menor de la
reportada previamente, ademés de que es compara-
ble alade lacirugia convencional.

Eficiencia: En el momento actual, la asociacion
no recomienda que este procedimiento sea utilizado
en forma generalizada ya que auln existe poca pene-
tracidn de este tipo de cirugia, precisamente por el
miedo a la implantacion neoplasica en los sitios de
los trocares.

Costo-€ficiencia: No se puede determinar en este
momento si el procedimiento tiene ventajas econo-
micas.

¢Estandar de oro?: Por ahora no se puede consi-
derar aeste tipo de cirugia como el “estandar de oro”
en €l tratamiento del cancer colorrectal, por todas las
razones antes mencionadas.

Recomendacionesdela EAES

1. La asociacion considera que la cirugia lapa-
roscopica del colon es un procedimiento que esta
muy estrechamente relacionado al interés, la expe-
rienciay el adiestramiento de los cirujanos. Por |o
tanto, no se debe practicar sino hasta que el grupo
quirdrgico —con muy amplia experiencia en ciru-
gia endoscopica avanzada— haya practicado por |o
menos 20 procedimientos en enfermedades no ma-
lignas del colon y que estén debidamente asistidos
por un grupo de cirujanos muy experimentados.

2. Que debe existir un protocolo estricto y una
supervisién adecuada, asi como tomar en cuenta
los resultados que préximamente seran publica-
dos de varios estudios grandes prospectivos y
aleatorizados.

3. No se deben violar los principios oncol 6gi-
cos: No se debe manipular el tumor, de ser posible
abordar los pedicul os vasculares en forma tempra-
nay se debe evitar a toda costa la diseminacion
transoperatoria para lo cual se recomienda lafija-
cion de los trécares, la extraccion del espécimen
con bolsas especiales una vez que el neumoperito-
neo ha sido evacuado para evitar la dispersion de
células neopl ésicas.

I nformacion clinica reciente derelevancia

En un editorial publicado recientemente,? el doctor
F. Greene —expresidente y miembro importante de
la directiva de la SAGES—, discutié de manera
amplia varios de lo resultados clinicos presentados
anteriormente y concluy6 que habia llegado el mo-
mento de que se formara un grupo clinico universi-
tario que determinara de manera objetivay precisa
los requisitos de la evaluacion preoperatoriay los
tiempos bésicos de la técnica quirdrgica operatoria
parael tratamiento del cancer colorrectal por el mé-
todo endoscoépico. Lo anterior indica que alafecha
existen suficientes elementos objetivos para consi-
derar que los grupos quirargicos experimentados
gue puedan tener un protocolo y supervision ade-
cuada, tienen la justificacion de llevar a cabo este
tratamiento quirdrgico que puede traer beneficios
para los enfermos. En este editorial se mencionan
con todo detalle las precauciones que deben seguir-
se para evitar complicaciones graves como las que
se han mencionado en este trabajo.

Por otra parte, el doctor Whelan de la Universidad
de Columbia en Nueva Y ork, reconocido internacio-
nalmente por un gran numero de publicaciones expe-
rimental es relacionadas con laimplantacion de célu-
las neoplésicas en los trécares y estudios sobre lain-
munodepresién tanto en los procedimientos clinicos
convencionales como |os endoscopicos, discute en
un articulo de revision? —que se deben recomendar
ampliamente a los residentes y especialistas con in-
terés en este tema—, todos |os aspectos de la cirugia
endoscopica del cancer colorrectal, incluyendo as-
pectos de técnica quirlrgica, de inmunologia, de
consensos Yy estudios clinicos como |os presentados
anteriormente. En ese articulo de revision se men-
ciona que hay “rumores’ que indican que €l resto de
los estudios que estan por presentar sus resultados fi-
nales si confirman los resultados presentados ante-
riormente en el sentido de que el procedimiento es
eficaz y puede tener ventajas para los enfermos
cuando es practicado con todas |as precauciones ne-
cesarias. Aunque el mencionado autor indica que
alin hay que esperar dichos resultados, muy en parti-
cular el del NIH delos Estados Unidos, sefiala el he-
cho innegable que de ser éste asi, multitud de grupos
quirurgicos gue hasta este momento se han resistido
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a aprender este método y practicarlo de manera ade-
cuada, tendrén forzosamente que adiestrarse en €l
mismo y practicarlo por muchas razones que son f&
cilmente entendibles, siendo una de €llas, sin duda,
el que los pacientes mismos (como es el caso de
otros procedimientos endoscopicos) saben de los re-
sultados 'y los solicitan. Muy importante fue el cons-
tatar que en el 87 Congreso Anual del Colegio Ame-
ricano de Cirujanos, celebrado muy recientemente
en Nueva Orleans, EUA, se present6 una sesion ple-
naria de discusién sobre “El estado de la cirugia la-
paroscopica en el cancer del colon”?? en la cual los
dos profesores que presentaban puntos de vista “en
contra’ del procedimiento aceptaron que en las se-
ries de grupos muy experimentados el procedimiento
puede tener buenos resultados, pero que no se debe
utilizar de manera generalizada, conclusiones en par-
te similares alas ya presentadas por la EAES.

Existen entonces dos escenarios posibles en rela-
cion atodo lo discutido previamente: En el caso de
gue los estudios prospectivos ya descritos tengan
conclusiones distintas y adversas a las de la EAES,
de cualquier forma existirian indicaciones claras
para la cirugia endoscépica colorrectal en enferme-
dades no neoplésicas y otras como las descritas, por
ejemplo en el manual de cirugia oncol gicaya men-
cionado. Pero si |os estudios prospectivos aleatoriza-
dos apoyan las conclusiones y recomendaciones pre-
sentadas de la EAES, entonces todos nosotros tene-
mos la obligacion de prepararnos de la forma mas
adecuada y de informar verazmente a nuestros pa-
cientes de los resultados de la cirugia endoscépica
porque, finalmente, el tratar de proporcionales a
nuestros enfermos una cirugia seguray con multi-
ples ventajas reconocidas de la cirugia endoscopica,
es larazén fundamental de estudiar, mejorar y supe-
rarnos en nuestra profesion.

Conociendo |os impresionantes avances tecnol 6-
gicos que han ocurrido y que siguen presentandose
en afos recientes, como mejores quiréfanos, equipos
e instrumental, es indudable que cada dia se pueden
realizar procedimientos de cirugia minimamente in-
vasiva mas complejos, en menor tiempo, con menos
complicaciones y con mayores ventgjas para los pa-
cientes, siempre y cuando se lleven a cabo en una
forma adecuada. Por |o tanto, es probable que, de
confirmarse en los estudios antes mencionados que
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Si existen ventajas para los pacientes (de lo cual, en
una forma o en otra, todos debemos de estar pen-
dientes), se deberian seguir los lineamientosy lasre-
comendaciones de la EAES.

Conclusion

El objetivo de presentar este trabajo en sesion cientifi-
cadel Centro Médico ABC, esel deinformar avarios
grupos de cirujanos que practican cirugia laparoscopi-
caavanzada desde hace varios afios con excelentes re-
sultados, las conclusiones y las recomendaciones de
este consenso gue, por razones especiales, hasta este
momento no ha sido publicado mas que en forma de
un boletin. De lo que no hay duda actualmente es que
la cirugia endoscopica del cancer colorrectal final-
mente ha sido reconocida como un método que —con
las precauciones necesarias y practicado por grupos
quirurgicos experimentados— puede tener resultados
ventajosos para los pacientes. Aquello que paralizé €
avance de dicha cirugia, es decir laimplantacion de
tumor en los sitios de los trocares, ha quedado resuel -
to finalmente de la manera descrita: Si ocurre, pero
con una prevaencia semejante a la de la cirugia con-
vencional y puede ser evitado siguiendo las precau-
ciones descritas.

Paralelo al desarrollo de estos estudios existen
muchos otros que, por limitaciones de espacio, no
pueden ser discutidos, pero que mencionan que laci-
rugia endoscopica colorrectal se utiliza ya con éxito
en varias enfermedades inflamatorias en todo el
mundo cuando varios grupos que inicialmente se
oponian a ella, la consideran en el momento actual
como un método quirdrgico de eleccion parael trata-
miento de estos enfermos.
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