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El papd dela cirugia de minimainvasion en e cancer de

colon: Unarevison

Alberto Soto-Dévalos Baltazar,* Moisés Jacobs,** Gustavo Plasencia,** Carlos Mata-Quintero***

Resumen

Antecedentes: Desde que la cirugia laparoscopica fue descrita para
el tratamiento de patologia vesicular, ha sido innegable la gran va-
riedad de aplicaciones de ésta en los diversos campos quirargicos.
La colectomia laparoscépica (LAC) en enfermedades colorrectales
benignas ha ganado lentamente popularidad debido a los benefi-
cios de este procedimiento en comparacién con el abordaje con-
vencional. Sin embargo, su uso en cancer de colon esta aln bajo
investigacion, ya que esta técnica deberia mostrar los mismos be-
neficios que la cirugia abierta en apego a los mismos principios
oncoldgicos. Aun no se sabe si esto es posible o no.

Objetivo: Revisar la literatura actual sobre la practica de colecto-
mia laparoscopica en pacientes con cancer de colon.

Métodos: Se realizé una busqueda en las bases de datos MEDLI-
NE y PubMed seleccionando la literatura mas relevante acerca de
colectomia laparoscépica por cancer de colon.

Resultados: La informacién actual muestra que la LAC en pacien-
tes con cancer colorrectal es un procedimiento seguro que no con-
fiere mayores riesgos en términos de sobrevida y recurrencia que
los de la cirugia convencional. Aunque la controversia sobre las
ventajas de la LAC continda, otros estudios se disefiaran en el futu-
ro para aclarar este punto.
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ANTECEDENTES

| cancer de colon es la segunda enfermedad malignaen

los Estados Unidos de acuerdo con su frecuencia, y la
segunda causa de muerte relacionada con €l cancer en este
pais. En México, el Registro Nacional Neoplastico de Histo-
patologia (RNNH) report6 que el cancer de colon representé
€l 1.8% de todas las causas de mortalidad en €l pals, y esta
cifra seguramente subestima el nimero real de casos.®

* Jefe de Residentes de Cirugia General. Hospital Central Sur de
Alta Especialidad. PEMEX, Picacho. México D.F.
** | aparoscopic Center of South Florida. Doctor’s Hospital. Miami,
Florida.
*** Cirujano Laparoscopista. Hospital Central Sur de Alta
Especiaidad. PEMEX, Picacho. México D.F.
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Abstract

Background: Since laparoscopic surgery was first described for
gallbladder disease, a widespread application on other surgical fields
has been undeniable. Laparoscopic colectomy (LAC) for benign
colorectal disease has slowly gain popularity because of the bene-
fits of this procedure in comparison to the conventional colectomy.
Nevertheless LAC for malignant disease is still under investigation.
This technique should show the same benefits than open surgery
with adherence to the same oncologic principles. Whether this is
feasible or not is still an unanswered question.

Objective: To review the current literature of the practice of lapa-
roscopic colectomy in patients with colon carcinoma.

Methods: Selection of the most relevant papers dealing with lapa-
roscopic colectomy for colon cancer was performed on databases
such as MEDLINE, PubMed.

Results: The current data shows that LAC in patients with colorec-
tal cancer is a secure procedure with no more risks than conventio-
nal surgery in survival and recurrence rates, Although the contro-
versy on the advantages of LAC remains, further studies will be
design in the future to address this issue.

Key words: Laparoscopy, colon cancer, colectomy, recurrence, local.

Desde el advenimiento de la cirugialaparoscopica, suin-
fluenciaen el campo quirargico hasido cadavez masimpor-
tante. El jemplo masclaro es, sin dudaalguna, lacolecistec-
tomia. Desde que Mouret practico laprimeracol ecistectomia
| aparoscopi caen 1987,* este procedimiento haemergido como
un esténdar, y en varios estudi0s>® se reportan muchos bene-
ficios sobrelacirugiaabierta, ademas de unamenor estancia
hospitalaria y menos padecimientos posoperatorios como
consecuenciade menores traumas quirdrgicos. Estasituacion
ha urgido a que se apliquen técnicas laparoscopicas en otros
procedimientos, tales como la esplenectomia y otros.”® La
colectomialaparoscopica (CL) fue reportada por vez prime-
ra por Jacobs et al® en 1991, y desde entonces € procedi-
miento hasido ampliamente utilizado en primer lugar en con-
diciones benignas, tal como en la enfermedad de inflama-
cionintestinal (Ell) y laenfermedad del diverticulo,>**debido



asus ventajas estéticas y funcionales que permiten reasumir
las actividades normales répidamente’>®° (Figura 1). Reali-
zar laCL no solamente requiere de un entrenamiento y capa-
citacion formal con cirujanos experimentados, sino también
destrezas o habilidades en |aparoscopia® y la curva de expe-
rienciaen el aprendizaje puede llegar tan alto como a 70 pro-
cedimientos.?*?2 Unadelasrazones por las cualeslaCL haya
tenido inicialmente una escasa aceptacion se debe a costo
del instrumental y alo dilatado del tiempo quirdrgico en si.2%
Sin embargo, una vez superada la curva de aprendizaje, el
tiempo de operacion se puede reducir hasta en un 50%,? ha-
ciendo que la CL sea un procedimiento factible, seguroy de
gran efectividad en sus costos.'2?"? E| aspecto mas debatido
en estadreaessi laCL es seguraen pacientes que presentan
cancer de colon, en términos de la tasa de recurrencia (reci-
diva) y lasupervivenciaalargo plazo. Al revisar losdatosde
estadrea surgen varias preguntas. ¢EslaCL el procedimien-
to mas adecuado para pacientes con enfermedad de cancer
de colon curable? ¢El enfoque de minimainvasion quirdrgi-
ca (o de acceso minimo) impide lainstalacién de lametésta-
sis? ¢Se velatasade recurrencia afectada por la CL en com-
paracion con el procedimiento abierto? También se descri-
ben otras desventajas, como lafaltade unaretroalimentacion
(feedback) tactil que es necesaria paralalocalizacién de un
tumor, de modo que se pueda alcanzar adecuadamente el
contorno de un tumor. La capacidad de la CL para adherirse
a varios principios oncolégicos, tales como una adecuada
extraccion de noédulos linfaticos, la longitud de la muestra
recogida, y un buen margen radial se ponen en dudadebido a
los pocos grandes estudios prospectivosy al azar (aleatorios)
gue se han realizado. Nosotros presentamos aqui una revi-
sién de la evidencia presente con respecto ala aplicacion de

Figura 1. Vista posoperatoria de una colecistectomia laparoscépi-
ca en un paciente que presentaba cancer de colon.
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las técnicas de minima invasion realizadas sobre pacientes
con cancer, destacando ciertos puntos de controversiaen este

aspecto.

LASINDICACIONESY CONTRAINDICACIONES

Inclusive cuando las indicaciones en enfermedades benignas
incluyen alaEll, laenfermedad diverticular, a volvulo sig-
moidal, a prolapso rectal, y los pdlipos benignos, € criterio
de seleccion para pacientes con cancer aln no se encuentra
bien establecido.®*°

Existen estudios que apoyan €l uso de la cirugia laparos-
copica en pacientes en etapas avanzadas de cancer de colon
para procedimientos paliativos tal como laformacién de es-
tomas.” Pero la indicacién controvertida se halla en ague-
[los pacientes que se encuentran en etapas tempranas de la
mencionadaenfermedad.’

De un 15 a un 20% de los pacientes con cancer de colon
presentaraobstruccion intestinal .%2% En el establecimiento de
la obstruccion, perforacion, o cualquier otra situacion de
emergencia, € procedimiento laparoscdpico no es recomen-
dable. También lainvasion de 6rganos adyacentes y la pre-
sencia de adhesiones que no permiten una adecuada movili-
zacion del colon constituyen una contraindicacion.®

La mortalidad reportada en los procedimientos abiertos
en cancer de colon para pacientes por encimade los 70 afios
esde un 4%.% Esto haurgido larealizaci6n de estudios com-
parativos entre estas técnicas para pacientes de mayor edad,
y los resultados muestran una menor mortalidad en el grupo
sometido a la laparoscopia,®** al igual que una morbilidad
similar en pacientes mas jévenes que los 60 afios y mayores
de 80 afios cuando fueron sometidos ala CL para cancer co-
lorrectal. Es la presencia de co-morbilidad més que la edad
en si mismalo que conduce aunamayor mortalidad, de modo
gue laedad no constituye una contraindicacion.

EL MANEJO PREOPERATORIO

El protocolo preoperatorio de la CL no difiere de aguel del
procedimiento abierto. Es importante realizar una prepara-
cion mecanica del intestino y una profilaxis antibiotica con
una cefal osporina como la cefuroxima administrada en for-
maintravenosaa momento delainduccion. Esimprescindi-
blelalocalizacién del tumor por medio de estudios deimége-
nes de contraste (es decir, TC —tomografia computada—, y
enema de bario) y una colonoscopia pre-operatoria para lo-
grar ladelimitacion del segmento que va a ser resecado. Re-
cientemente, un estudio prospectivo realizado al azar compa-
ré una preparacion de glicol-polietileno contra ninguna pre-
paracion, €l segundo grupo recibié solamente un enema de
Fleetsel diadelacirugia, y tanto antibiticos oral es pre-ope-
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ratorios como posoperatorios en forma intravenosa, sin en-
contrar diferencias en las complicaciones infecciosas entre
los dos grupos.®4°

LASCONSIDERACIONESTECNICAS

LatécnicadelaCL, yaseatotalmente laparoscépica (cuando
larestauracion de la continuidad se realizade un modo intra-
corporal) o bien asistida |aparoscopicamente (cuando la
anastomosis se realiza extracorporalmente) consta de cuatro
etapas béasicas: 1) localizacion de lalesion, 2) movilizacién
del colon, 3) desvascularizacion, si se extrae una muestra, y
4) recuperacion de la muestra con proteccién de laincision.
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Figura 2. Secuencia de even-
tos en el tiempo extracorporal
de una reseccion laparoscopi-
ca de colon (ver texto) 1, 2.
Uso de un dispositivo de cu-
erda y bolsa. 3. Incision del
colon para extraer el espéci-
men. 4. Insercién de una lan-
ceta de grapa circular en el
extremo proximal. 5. Cierre
de la sutura de bolsa y cuer-
da. 6. Espécimen con mar-
genes adecuados.

Estos pasos se describen aparte con més detalle’#? (Figura
2). Es importante adherir alos mismos principios oncol gi-
cos de la cirugia convencional, evitar el manipuleo y derra-
mamiento del tumor aferrando al intestino por el mesocolon,
obteniendo un margen de reseccion adecuado y una extrac-
cion del nodulo linfético por medio deladivision del abaste-
cimiento vascular colénico, realizar unaeval uacion intraope-
rativadelaetapa, analizando la superficie hepética, el omen-
toy e intestino, asi como la adecuada visualizacion de los
vasosiliacosy lauretra, paraevitar heridas. Cuando laanasto-
mosis se realiza de forma extracorporal, el sitio de laextrac-
cion deberiaser lo suficientemente extenso como paraquela
extraccion del espécimen se realice sin tensién para la por-



cion de intestino remanente, y laincisién esté protegida por
una barrera pléstica desechable para evitar la diseminacion
de célulasviables del tumor en la herida quirdrgica®* (Fi-
guras 3y 4).

El efecto de neumoperitoneo sobre la microperfusion in-
testinal y la.oxigenacion delamucosa col 6nicano se encuen-
tra bien establecido;*pero | os estudios en model os animales
demuestran que el neumoperitoneo de alta presién perjudica
la perfusion esplécnica (visceral). El impacto de este fend-
meno es desconocido, 4 y la presencia de filtraciones anas-
tomdsicas se relaciona més con una técnica quirargica defi-
ciente que con el enfoque laparoscépico.

Lalocalizacion pre-operatoriadel tumor enla CL es cru-
cia y la colonoscopia puede marcar el sitio de lalesion por
medio de un tatuaje endoscopico, con tinta de India o verde
deindocianing; |astinturas solubles en agua no son recomen-
dables puesto que se disuel ven completamente alas 24 horas.
En ciertos casos, €l tatuaje no puede identificarse, no sola-

Figura 3. Barrera plastica rodeando al trécar para proteger el sitio
de la extraccion.
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mente a causa de lalocalizacion del tumor (algunas veces el
tumor esta orientado hacia €l retroperitoneo o cubierto por
adiposidad pericol6nica), sino a causa de la pequefia canti-
dad de tinta usada y a su inyeccién superficial.®4° Existen
variosreportes queinforman sobre resecciones de segmentos
erroneos del colon.%*% El articulo de Vignati et al reportaque
un 86% de las col onoscopias describe exactamente lalocali-
zacién del tumor.®2 Cuando se practicaunacolonoscopiatrans-
operatoria, lalocalizacion se puede marcar con un lazo inter-
no sobre la serosa del colon.

Latasade conversion en CL parael cancer variadesde un
7 hasta un 28%,85*% esto se debe a que la experiencia del
cirujanoy ciertos estudios no establecen el concepto de con-
version. Esta deberia reconocerse cuando € sitio de la ex-
traccion sea prolongado hastalacompletamovilizacion, des-
vascularizacion o reseccion, 0 Si se requiere unaincision se-
parada pararealizar el procedimiento en forma completa.

Los principal esfactores predictivos paralaconversion son
el tamafio del tumor, el peso del paciente (> 90kg), y laexpe-
rienciadel cirujano (masde 50 CL); espor eso quelacirugia
no se recomienda en pacientes con un indice de masa corpo-
ral (IMC) por encimadelos> 35 kg/m?.3 En el reciente gran
estudio prospectivo y aleatorio, denominado COST, la tasa
de conversion fue de un 21%, siendo la causa més frecuente
de enfermedad avanzada; puesto que todos |os cirujanos del
estudio pasaron rigurosos estandares de protocol os, €l decre-
mento de la tasa de conversion es, por lo tanto, €l resultado
de un refinado proceso de seleccion delos pacientes méas que
de una alteracion de las indicaciones oncol gicas a partir de
las conversiones, unavez que € cirujano ha superado lacur-
vade aprendizaje.”’

LA RADICALIDAD EN LA LAPAROSCOPIA

Revisar |os procesos de radicalidad en lalaparoscopia es por
cierto un aspecto controvertido puesto que los principios de
lacirugiaoncol 6gicaapuestan por un tratamiento tempranoy

Figura 4. Hemicolectomia
derecha para el cancer de co-
lon. A. Obsérvese la extrac-
cion del espécimen con un
segmento del omento gas-
trocélico. B. Vista del sitio de
extraccion.
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agresivo cuando existe la posibilidad de cura. Esta situacién
no se opone alacirugialaparoscopica; es decir, realizar una
cirugiade minimainvasion (o de minimo acceso) no implica
unacirugiaminimamente resectiva. El cirujano debe recono-
cer que prevalecen los mismos principios de la cirugia con-
vencional. Se hademostrado que el nimero de néduloslinf&
ticos obtenidos mediante laCL esigua quelologrado con €l
procedimiento abierto; més ain, no existe diferencia en €
tamario del espécimen resecado.?6-5357-60

Latendenciade lasreseccionesradicalesenlacirugiaon-
coldgicaconsiste enincluir lamayor cantidad posible del tu-
mor y del tejido linfético quelo rodea, evitando lamanipula-
cion del tumor. Un estudio realizado por Pezim® y Surtees®?
muestraque la“ligadura alta” de la arteriamesentéricainfe-
rior (y por lo tanto unamas ampliareseccion del tejido linfa-
tico) no lleva consigo ninguna ventaja de supervivencia so-
brelaligaduraen €l inicio de laarteriacdlicaizquierda. Sin
embargo, es un conducto valido que permite tratar la enfer-
medad de manera adecuaday determinar la prognosis.®®

En este sentido, los objetivos deberian ser 10os mismos para
ambas técnicas para poder realizar una comparaci on adecuada.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de lalaparoscopia han sido clasificadas
por Clavien et a,% quienes las dividieron en cuatro grados
(Cuadro 1). Estaclasificacion se utilizo en el estudio COST
(Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group [Gru-
po de Estudio de Resultados Clinicos de Terapias Quirlrgi-
cas]),” que es aleatorio, prospectivo y multicentrado, y mos-
tr6 un 20% de complicaciones en el grupo de cirugia abierta
contraun 21% en el grupo de lalaparoscopia. Mas de lami-
tad de las complicaciones fueron de grado 1. Resultados si-
milares han sido reportados por parte de otros autores.”25365

Losefectosdelacirugialaparoscopicasobre d sistemainmu-
nol égico contintian siendo debatidos. Parece que un escaso trau-
marelacionado con € acceso, tal como & observado por unacai-
da en larespuestainmunol 6gica, se observaen e enfoque lapa
roscopi co, pero existen datos controvertidos sobre este agpect.54%

Otras complicaciones, talescomo €l ileo posoperatorio, la
infeccion de la herida quirdrgica, complicaciones pulmona-
res e infeccion del tracto urinario, son menos frecuentes en
los pacientes sometidos ala CL 26346788 |_aincidencia de fil-
traciones anastomésicas es igual para ambos grupos.® En la

Cuadro 1. Clasificacion de las complicaciones de la laparoscopia.

Grado 1 No amenaza la vida y es temporal

Grado 2 Amenaza potencialmernte la vida pero es temporal
Grado 3 Causa incapacidad permanente

Grado 4 Fatal

colectomia convencional, la incidencia de heridas uretrales
vadesde un 0.7% hastaun 5.7%,% y de un 0.2% hastaun 1%
enla CL.” Lahernia en €l sitio de entrada se puede evitar
suturando la fascia de los sitios de entrada de 10 mm.

LA METASTASISDEL SITIO DE ENTRADA (MSE)

Desde e primer reporte de la M SE efectuado por Dobronte
et al™ en 1978, el estudio méasaarmante, y que cred unagran
preocupacion, fue el de Berends et al,”? donde se reportan
tres casos de M SE en 14 pacientes estudiados, con una tasa
de M SE del 21%. Estos datos proporcionaron el motivo prin-
cipa queimpul sb aefectuar unaevaluacion controlada, puesto
gue las tasas de MSE de la CL para € cancer de colon en
estudios anteriores eran préacticamente inaccesibl es.

El primer reporte de la MSE sobre el cancer de colon se
realizé en 1993, después del cua se generd una gran pre-
ocupacion acerca de este fenomeno, poniendo en duda los
beneficios delaCL en el cancer mencionado.™™

Existen varias teorias que se han postulado acerca de la
patogénesis de la MSE (Cuadro 2), y €llas estan basadas en
el hecho de que han ocurrido en diferentes escenarios clini-
€os, incluso en etapas tempranas del cancer colorrectal,”*” o
en posiciones del trécar de asistencia lateral, muy lgjos del
sitio de la extraccion del tumor, inclusive en aquellos casos
en que no existié una manipulacién directa del tumor .8

Ziprin et d efectuaron unarevision sobre 27 estudioscon d
menos 50 casos de MSE cada uno, y encontraron una tasa de
MSE del 0.7%. Actua mente, |0s estudios prospectivos redliza-
dos por cirujanos experimentados muestran que latasa de recu-
rrenciaen laheridaquirdrgica (HQ) es précticamente lamisma
que en € procedimiento abierto.*7#! El estudio COST reportd
un 0.5% en laCL y un 0.2% en la cirugia abiertas” Aunque la
tasadelaHQ fuemenor del 1% en el procedimiento convencio-
nal,*# y es probable que se subestime, pues los estudios post

Cuadro 2. Mecanismos potenciales para el desarrollo de
metastasis de sitios de entrada.

Diseminacién hematégena
Implantacion directa de la lesion
Extraccién del espécimen
Contaminacion de instrumentos
“Efecto chimenea”

Aerosolizacion de células tumorales
Técnica quirdrgica

Manipulacién excesiva del tumor
Experiencia quirargica

Efecto del neumoperitoneo

Presién

Efecto del CO,

Deterioro de la respuesta inmune del huésped local
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mortem muestran una tasalevemente aumentadade laHQ® la
revison més reciente sobre este aspecto, realizada por Curet,
concluye quelaincidenciadelaMSE enlaCL estacercadela
del procedimiento abierto, s bien su tasa exacta aln continGa
siendo desconocida.™ Laverdad es que la preocupacion hade-
caido de maneraimportante y se deberia prestar especia aten-
cion alos aspectostécnicos delaCL, pues éstaes e factor mas
importante en lageneracion delaM SE. Las medidas que se han
tomado para hacer decrecer latasa delas M SE son controverti-
das y meramente experimentales (Cuadro 3), y su efectividad
deberiaprobarse en un estudio a azar (deatorio) y prospectivo.

RESUL TADOSDE ESTUDIOSCLiINICOSCOMPARA-
TIVOS PARA LA CL Y LA CIRUGIA ABIERTA EN
EL CANCER COLORRECTAL

Las principales criticas haciala CL en el cancer de colon se
deben a su indicacion en pacientes con enfermedades poten-
cialmente curables, debido aquelaseguridad en términos de
latasade supervivenciaalargo plazo y latasade recurrencia
no han sido aln probadas.® Se estima que para demostrar
una diferencia del 10% en un periodo de supervivencia de

Cuadro 3. Técnicas sugeridas para la prevencion de metastasis
de sitios de entrada.

Antes de reseccion

Reducir al minimo el trauma al tejido por la colocacién de trécares
(perpendicularmente a peritoneo)

Efectuar fijacion de trocar

Prevenir la fuga de di6xido de carbono alrededor de los trécares
Reducir al minimo el manejo del tumor

Llevar a cabo colonoscopia e irrigacion intraluminal con betadine
Limpiar los instrumentos con betadine después de cada reseccion
No cortar a causa del manejo el tumor

Efectuar ligadura vascular alta

Controlar colon, lumen, especialmente de los especimenes resecados

Después de reseccion

Irrigar los trécares con 5% de betadine antes de la remocién
Colocar el espécimen en una bolsa

Proteger el sitio de extraccion

Drenar la cavidad peritoneal antes de la deshinchadura,

de este modo se previene el fenémeno “derramar”

Efectuar el cierre del sitito del trécar

Deshinchar el abdomen con los trécares en su lugar

Evitar derramamiento de liquido cuando se estén cerrando
los sitios del trocar

Usar succion cerrada al drenar

Irrigar el trécar y la extraccién de sitios con betadine y agua

Otros factores

Ensefianza adecuada

Técnica adecuada

Seleccidn particular de paciente

Grupo de ensefianza quirdrgica

Equipo laparoscépico adecuado para reseccion de colon

Cirugia laparoscopica en cancer de colon

cinco afos, el tamafo de la muestra para cada estudio que
forme parte de un analisis mayor necesitaria ser de 600 (con
80% de capacidad y 5% de significancia).®® Varios estudios
han tratado de responder a este problema, pero no tienen la
suficiente capacidad estadistica debido al disefio (no aleato-
rio, con sesgo o desviacion de seleccidn) o a nimero de pa-
Cientes. 262834538687 Dehido a esto, se disefiaron ensayos pros-
pectivos, multicentrados y aleatorios para responder a este
aspecto,® tal como el estudio COST promovidos por €l | nsti-
tuto Nacional del Cancer de los Estados Unidos.*

En € estudio COST, 872 pacientes que padecian cancer co-
lorrectal fueron distribuidos al azar, asignando a437 de ellosal
grupo de la colectomia abierta, y 435 d grupo delaCL. Este
estudio muestraque no existen diferencias entrelos dos grupos,
y concluye que la CL no proporciona riesgo adicional alguno
parad cancer, siendo una aternativa aceptabley seguraantela
cirugia abierta® Otro estudio prospectivo y aleatorio serealizd
en Europa, & ensayo COLOR (Colon Carcinoma Laparosco-
pic or Open Resection Trial —Ensayo de reseccion abierta o
laparoscopica de carcinoma de colon—) seinicio en 1997, con
laparticipacion de 27 hospitales de Suecia, Alemania, Holanda,
Francia, Italia, Espafiay Gran Bretafia; |0os datos de este estudio
no han sido revelados alin.® Otros estudios no solamente han
reportado ventgjas en la caida de la estancia hospitaariay la
morbilidad, sino también una tasa de supervivencia (ausencia
de laenfermedad) més larga.®® Los resultados inicia es de estu-
dios aleatorios conducidos en forma controlada se ven reforza-
dos por los resultados del ensayo COST .1617:545591-93

L os datos actuales muestran que la CL en pacientes con
cancer colorrectal constituye un procedimiento seguro sin mas
riesgos que la cirugia convencional sobre las tasas de super-
vivenciay recurrencia; no obstante, la controversia sobre las
ventgjas de la CL aln continda, puesto que los escasos bene-
ficios que se han encontrado en ciertostrabajos™ (algunos de
ellos no muestran beneficio alguno), hace que sea impres-
cindible disefiar futuros estudios para evaluar los beneficios,
debido alo controvertido de |os datos.9%

CONCLUSIONES

Algunos autores sugieren que la CL en cancer de colon no
deberiarealizarse sin contar con un estudio aleatorio y pros-
pectivo.®°” Aquellos cirujanos que practican la laparotomia
una vez superada la curva de aprendizaje y con un suficiente
desarrollo de habilidades |aparoscdpicas como para adherir a
los principios oncol égicos de la cirugia convencional son los
idealesparapracticar este procedimiento. Si laCL deberiaofre-
cerse, sobreunabase general, al os paci entes que padecen can-
cer de colon, es alln una pregunta que no tiene respuesta. Los
futuros estudios daran mayores fundamentaciones.

Nosotros hemos recorrido un largo camino desde que el
cirujano sueco Hans Christian Jacobaeusrealizo, en 1900, una
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|aparoscopia sobre seres humanos, utilizando un rudimentario
instrumento monocular. El advenimiento de nuevo instrumen-
tal, como los materialesdefibraoptica, y losmonitoresde dta
resolucién con imégenes digitalizadas, permite unaaplicacion
mas ampliade este recurso en diferentes campos de lamedici-
na. Hace trece afios, resultaba imposible hablar acerca de la
col ecistectomia laparoscdpica como procedimiento alternati-
vO; pero hoy en diaes el estandar de oro paralos tratamientos
quirdrgicos de enfermedades de la vesiculabiliar.

Mas cambios estan por venir en la cirugia de minimain-
vasiony se enfrentaran desafios mayores. Lasnuevas aplica
ciones degjardn de ser experimental es para convertirse en €l
model o de cuidados. El fil 6sofo a eman Arthur Schopenhauer
dijo cierta vez: “El cambio por si solo es eterno, perpetuo,
inmortal”. Este es por cierto el caso de la cirugia laparosco-
picaen las enfermedades oncol 6gi cas; en € futuro habracam-
bios, puesto que la naturaleza de la medicina, que se encuen-
tra continuamente en evolucion, realiza nuevos estudios.
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