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Resumen

La aparicion de complicaciones postoperatorias en
la cirugia laparoscopica del colon es dependiente
de la capacidad técnica del cirujano y de la curva de
aprendizaje. Comparado con la cirugia laparotdmica,
la infeccion de la herida quirdrgica es menos fre-
cuente, y no se observan diferencias en las complica-
ciones mayores (fuga anastomotica, estenosis). El ta-
I6n de Aquiles de esta cirugia es la técnica de doble
grapado. La técnica laparoscopica parece reducir la
morbilidad general de la cirugia colorrectal.

Palabras clave: Complicaciones postoperatorias. Resec-
cion colorrectal. Morbilidad. Laparoscopia. Cancer colo-
rrectal.

POSTOPERATIVE COMPLICATIONS AFTER
LAPAROSCOPIC SURGERY OF THE COLON

Postoperative complications after laparoscopic sur-
gery of the colon depend on the surgeon’s laparosco-
pic skills and the learning curve. Compared with open
surgery, the frequency of wound infection is lower.
There are no marked differences in major complica-
tions (leakage, stenosis) between open and laparos-
copic procedures. The double-stapling technique is
the Achilles-heel of the laparoscopic approach. In ge-
neral, morbidity after colorectal surgery seems to be
lower when laparoscopic procedures are used.

Key words: Postoperative complications. Colorectal re-
sections. Morbidity. Colorectal cancer. Laparoscopy.

Introduccion

Contra lo esperado inicialmente, la cirugia minimamen-
te invasiva también se ha podido generalizar en el campo
de la cirugia colorrectal. Los largos tiempos operatorios,
las tasas de conversion elevadas o las complicaciones
intra 0 postoperatorias impidieron la aceptacion generali-
zada en una fase inicial, pero esta situacion ha variado
en los Ultimos afios. Pretendemos revisar los resultados
de determinados procedimientos frecuentes, asi como in-
tentar encontrar las causas potenciales de las complica-
ciones, compararlas con otras series de la bibliografia y
encontrar estrategias encaminadas a reducirlas.

Aspectos especiales de la reseccion laparoscopica
de colon en enfermedad diverticular de sigma

La indicacion para la cirugia de reseccion en la diverti-
culitis sigmoidea se recoge en las recomendaciones de la
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European Association of Endoscopic Surgery (EAES). No
esté indicado en el primer episodio clinico de diverticulitis,
dado que el 50-70% se cura con tratamiento conservador
y no presenta recidivas. Sélo el 20% de los pacientes pre-
senta complicaciones en un primer episodio. Sin embar-
go, en las recidivas este porcentaje se eleva al 60%. Por
ello se recomienda operar tras el segundo episodio. Se
debe resecar el tramo de colon sigmoideo afectado hasta
la unién rectosigmoidea, y aunque no hay consenso en
cuanto a la extension proximal de la reseccion, se reco-
mienda no resecar menos de 20 cm de colon.

Si el estado clinico del paciente lo permite, en los esta-
dios de Hinchey | (absceso mesentérico) y Il (absceso
pélvico) de la diverticulitis perforada como técnica de
eleccion se recomienda el drenaje transcutaneo. En los
estadios Il (peritonitis purulenta) y IV (peritonitis fecaloi-
dea) no esté indicada la cirugia laparoscépica.

Es conocido que la anastomosis colocdlica presenta
significativamente mayor riesgo de recidiva de diverticuli-
tis que la colorrectal’. En las series de resecciones lapa-
roscopicas revisadas hay referencias a la longitud de la
reseccion, pero en general no al lugar de la anastomosis.
En las series con técnica laparotémica la pieza resecada
media 18 cm, mientras que por laparoscopia ésta era de
11 cm de media. Cabe indicar, por tanto, la necesidad de
movilizar el angulo esplénico para permitir una anasto-
mosis colorrectal comoda.
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Conviene seccionar el recto en el promontorio, donde
por el mayor diametro y fijeza del colon en esta zona, la
anastomosis es méas segura.

Aspectos especiales de la reseccidn laparoscopica
de colon en el cancer

La reseccion del carcinoma de colon y recto (CCR) por
laparoscopia se practica desde hace aproximadamente
un decenio, sin que se haya logrado un consenso para su
utilizacién generalizada. Sin embargo, la primera publica-
cién con mas de 40 casos provoco una reaccion que adn
persiste®. Al principio de la década de los noventa se pu-
blicaron trabajos que referian metastasis en las puertas
de los trocares'®. Seguramente su aparicién es conse-
cuencia de una falta de entrenamiento y de malas indica-
ciones, ya que en grandes series posteriores de centros
con reconocido prestigio no se han producido esos im-
plantes®.

En series iniciales la morbimortalidad era similar a las
de las series tradicionales, pero se comprueba que los
resultados son claramente dependientes del nimero de
casos por cirujano*. En series comparables se demuestra
que la cirugia laparoscépica del CCR permite una rein-
troduccion temprana de la dieta y provoca menos dolor'’.
La disminucién del dolor como consecuencia del menor
traumatismo en la pared abdominal y el peritoneo esta
claramente demostrada?*0374243% No obstante, hay tra-
bajos que no demuestran una disminucién significativa
del dolor postoperatorio o del consumo de analgésicos.
La aparicién y la intensidad de dolor dependen de la pre-
sencia de complicaciones tipicas como la hipoventilacion,
las atelectasias o la isquemia coronaria. Otra ventaja de
la cirugia laparoscopica del colon es una menor inmuno-
supresion y respuesta inflamatoria®, asi como un resul-
tado mas estético. Otras, sin embargo, no estan demos-
tradas con suficiente evidencia cientifica, e incluso
respecto a la normalizacién del transito intestinal existen
controversias®®. No se ha demostrado diferencia en cuan-
to al tiempo operatorio, la estancia hospitalaria, la tasa
de recidivas o la supervivencia. Hay que sefialar también
que las tasas reales de recidiva, la supervivencia y la
mortalidad temprana tras la cirugia laparoscopica de
CCR no estan aun definitivamente aceptadas. Estudios
retrospectivos'??® sélo han podido demostrar igualdad en
la supervivencia a corto plazo, y los primeros resultados
a 5 afios no encuentran diferencias significativas con las
series tradicionales, lo que ha permitido proseguir con
los demas estudios.

El problema de las metastasis en las puertas en los ul-
timos afios se ha logrado controlar de forma mas razona-
ble, y ya no constituyen un argumento contra el abordaje
laparoscopico del CCR. Hoy dia, las medidas preventivas
son parte integrante de la técnica quirdrgica.

Los resultados de los grandes estudios multicéntricos
en marcha se esperan con gran interés, y se recomienda
a todos los cirujanos que pretendan practicar cirugia la-
paroscopica del CCR que participen en alguno. En la ac-
tualidad se hace hincapié en la cirugia del colon ascen-
dente y sigmoides. Los estudios publicados hasta el
momento recogen un colectivo heterogéneo de pacientes
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donde no se establecen diferencias entre enfermedades
benignas y malignas®® y no se diferencian conceptos
como morbilidad, mortalidad temprana y complicaciones.

Mortalidad temprana

La mortalidad temprana (fallecimiento en los primeros
30 dias con independencia de la causa) es del 0-3%. Se-
gun se refleja en la tabla 1 la mortalidad temprana media
es del 1,02%. En las series mayores'®? se agrupan casos
de diferente etiologia, maligna o benigna. Segin Kécher-
ling et al®?!, en 1.143 intervenciones colorrectales por la-
paroscopia se produjeron 18 fallecimientos (1,57%); en 6
casos se debieron a complicaciones quirGrgicas (33%):
tres dehiscencias anastométicas, dos ileos prolongados y
una isquemia intestinal; en otros 7 casos la causa fue car-
diovascular; en cuatro la muerte se debi6 al avanzado es-
tadio de la enfermedad, y en otro a una crisis addisoniana.

En algunas series més cortas se publican tasas de
mortalidad postoperatoria mayores, y aquellas que no in-
cluyen enfermedad oncoldgica suelen presentar mejores
resultados.

Los resultados de mortalidad postoperatoria dependen
del tipo de enfermedad, el estadio y la experiencia del ci-
rujano laparoscopico. En los dltimos 8 afios los resulta-
dos no han variado significativamente.

La mitad de las muertes se produce por causas gene-
rales con independencia de la técnica quirdrgica emplea-
da. En el estudio prospectivo aleatorio de Lacy et al* fa-

TABLA 1. Mortalidad perioperativa a los 30 dias

Autores Afo Casos Fallecidos Mortalidad

%
Jakobs et al 1991 20 0 0
Monson et al 1992 40 1 2,5
Philips et al 1992 51 1 2
Falk et al 1993 66 0 0
Franklin et al 1993 19 1 5,3
Quattlebaum et al 1993 20 0 0
Scoggin et al 1993 20 0 0
Wexner et al 1993 74 0 0
Hoffmann et al 1994 80 0 0
Slim et al 1994 40 0 0
Zucker et al 1994 65 0 0
Faust y Reichel 1995 21 0 0
Franklin et al 1995 84 0 0
Hildebrandt et al 1995 73 0 0
Lacy et al 1995 25 1 4
Tucker et al 1995 114 0 0
Wishner et al 1995 62 0 0
Fielding et al 1996 359 6 1,67
Huscher et al 1996 200 3 1,7
Kwok et al 1996 83 0 0
Lumley et al 1996 240 4 1,66
Szincz et al 1996 105 0 0
Wexner et al 1996 140 0 0
Agachan et al 1997 175 0 0
Bokey et al 1997 66 3 4,5
Lacy et al 1997 118 0 0
Bergamaschi y Arnaud 1998 40 0 0
Bohm et al 1999 30 0 0
Kockerling et al 1999 1.143 18 1,6
Schlachta et al 1999 178 0 0
Smadja et al 1999 54 0 0
Total 3.743 38 1,02
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TABLA 2. Correlacidn entre aparicion recidiva y mortalidad
a 30 dias

Autores Afio  Casos Fallecidos Mortalidad (%)
Phillips et al 1992 51 1 2

Monson et al 1992 40 1 2,5

Franklin et al 1996 191 0 0

Christen et al 1996 98 0 0

Croce et al 1997 158 3 1,9

Lacy et al 1997 106 1 0,9

Milsom et al 1998 42 0 0

Melotti et al 1999 163 0 0

Leung et al 1999 179 3 1,7
Barlehner et al 2000 82 1 1,2
Schiedeck et al 2000 140 2 14

Total 1.250 12 0,96 (media)

llecié un paciente por infarto de miocardio. En un estudio
italiano® también fallecieron 2 pacientes por isquemia
miocérdica, y sélo uno de 2.000 pacientes fallecid por pe-
ritonitis.

En la tabla 2 se observa que en series con enfermedad
exclusivamente oncoldgica la mortalidad temprana es del
0,96%, sin diferencia estadistica con las series generales.

Morbilidad postoperatoria

En los estudios retrospectivos de resecciones de colon
por laparoscopia en enfermedad diverticular se publica
una morbilidad del 7,3-37,8% (tabla 3).

En estudios prospectivos no aleatorios (tabla 4) la mor-
bilidad es del 15-45% (133 pacientes), mientras que en
resecciones por laparotomia es de 11-29% (266 pacien-
tes). En estos estudios, las complicaciones fueron menos
frecuentes en el grupo de laparoscopia. Las grandes dife-
rencias entre los distintos estudios se deben, sobre todo,
a las que se producen en los criterios de inclusién y en
los periodos de seguimiento.

A pesar de los resultados de las diferentes publicacio-
nes no es posible asegurar que la cirugia laparoscopica
provogue menos complicaciones, ya que es de suponer
que se han reservado casos mas favorables que para la

TABLA 3. Morbilidad tras reseccién de colon laparoscépica
por enfermedad diverticular

Autores Afio Casos  Morbilidad (%)
Bruce et al 1996 25 16
Liberman et al 1996 14 14

Sher et al 1997 18 37,8
Bouillot et al 1998 50 14
Schiedeck et al 1998 57 10,5
Bergamaschi et al 1998 40 12,5
Petropoulos et al 1998 171 13,5
Barlehner et al 1998 64 8,7
Berthou et al 1999 110 7,3

cirugia abierta. En cualquier caso si parece que no se
producen mas complicaciones por laparoscopia, ya que
las complicaciones relacionadas con la lesion de otros
6rganos ocurren en la mayoria de las series en fases
tempranas de la curva de aprendizaje. Hay pocos estu-
dios prospectivos que comparen ambas vias de aborda-
je, y en estos estudios la morbilidad es menor por lapa-
roscopia. El primer estudio prospectivo (Tate et al, 1993)
no deberia tenerse en consideracion, ya que presentaba
una tasa de complicaciones del 45%, pero dado que se
trataba de solamente 11 pacientes, puede considerarse
debido a la curva de aprendizaje de los autores®.

En estudios de colectomia por laparotomia se han es-
tablecido tasas de morbilidad del 19-19,9% en maés de
1.000 pacientes (West of Scotland Study Group). En la
enfermedad oncoldgica la morbilidad es similar a la que
se presenta en otras colectomias laparoscopicas.

Los diversos criterios de inclusion y de definicion de
“morbilidad” provocan una variabilidad entre unos estu-
dios y otros de hasta un 30%. Un aspecto a sefialar es
que en los casos en los que fue necesario convertir, la
morbilidad representé el 25 frente al 8% de los casos en
los que se culmind la intervencion por laparoscopia®®4’
(fig. 1). Analizando ambos estudios con 16 y 65 conver-
siones con 252 colectomias por laparotomia, se obtienen
cifras de morbilidad del 50 y el 21%, respectivamente.
Las dehiscencias de sutura se presentaron, respectiva-
mente, en el 25y el 8%.

Dehiscencia de sutura anastomotica

Las causas de la dehiscencia anastomética (DA) son,
en principio, las mismas independientemente de la via de
abordaje. Pero en cirugia laparoscopica se exige el per-
fecto conocimiento y tratamiento de la técnica del doble
grapado. Dado que es dificil comprobar la buena irriga-
cion de los margenes de la reseccion, es preciso ser muy
cuidadoso en la diseccion y evitar la utilizacion de apara-
tos de corte de tecnologia de alta frecuencia (HF) en los
citados margenes, ya que provocan necrosis tardias. Se
han descrito DA de hasta el 5,6%. En cualquier caso los
porcentajes varian segun se incluyan sélo los casos clini-
cos o también los radioldgicos, con enema opaco de for-
ma sistematica en el postoperatorio. En un estudio multi-
céntrico aleman*®?° se publicé un 4,2% de DA, con un
74% de anastomosis mecanica circular (doble stapling).
Las DA provocaron un 1,8% de reintervenciones en el
estudio de Schiedeck et al***°. Como en la cirugia tradi-
cional deben evitarse la tensién en la anastomosis y la is-
quemia de los bordes que se van a unir. En la técnica de
doble grapado debe procurarse realizar una anastomosis
por fuera de la linea de grapas del cierre del mufion rec-
tal o transuturaria centrada, evitando realizarla de forma
tangencial a la citada linea de agrafes. Desde nuestro

TABLA 4. Morbilidad tras reseccién colorrectal laparoscopicay convencional en estudios comparativos prospectivos aleatorios

Autores Afio Casos por laparoscopia Morbilidad (%) Casos por laparotomia Morbilidad (%)
Lacy et al 1995 25 12 25 36
Bohm et al 1998 30 4 30 28
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Fig. 1. Causas de conver- anastomosis
sion en 1.143 interven-
ciones (estudio multicén-
trico aleméan, Kaockerling
etal, 1999).

punto de vista la mejor técnica es la anastomosis en la
cara anterior rectal, recubierta de serosa, sin contacto
con la linea de agrafes del mufion. Debe evitarse que el
bisturi unipolar toque los &grafes, pues esto provoca
unas graves quemaduras que pueden ocasionar la DA
posterior. En cuanto a la tension, solo la liberacion y el
descenso del angulo esplénico propicia la debida relaja-
cién de tensiones. Por supuesto debe evitarse la interpo-
sicién de grasa o intestino en la linea de unién. Asimis-
mo, se recomienda la comprobacidn intraoperatoria de la
estanqueidad de la anastomosis. Colocar un drenaje no
protege de una DA. Si permite, no obstante, una detec-
cion temprana de una fuga y, en algunos casos, intentar
un tratamiento conservador.

Estenosis anastomotica

Es una de las complicaciones tardias de la reseccion
colorrectal, sobre todo en relacién con procesos inflama-
torios, con frecuencia desencadenados por una dehis-
cencia. Tras sigmoidectomia laparoscépica se ha descrito
un 3% de estenosis®®. Sin embargo, los seguimientos son
deficientes y, dado que no todas las estenosis son sinto-
maticas ni requieren tratamiento, su frecuencia probable-
mente esté infravalorada. En cirugia abierta se han halla-
do datos entre el 0,5 y el 13% de estenosis.

Para evitar esta complicacion es necesario que la
anastomosis se realice en un lugar dptimo, con suficiente
luz y, ademas, se debe permitir que tras la anastomosis
(generalmente mecanica) la cicatrizacién sea correcta.
De hecho una fuga larvada es con frecuencia la causa
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de una estenosis ulterior. Las reconstrucciones de la con-
tinuidad que menos estenosis producen son las que
construyen un reservorio en “J". La utilizacién de grapa-
doras circulares de radio pequefio favorecen la aparicion
de estenosis, por lo que se recomienda utilizar las pisto-
las de mayor diametro. El grupo de Delgado et al” prefie-
re la técnica del doble grapado clasica, y realiza la sutura
circular centrada sobre la longitudinal previa y como se-
gunda opcidn en la cara anterior rectal lejos de la sutura
longitudinal.

Por otro lado, es recomendable descubrir cuanto antes
una estenosis, para establecer un tratamiento endoscopi-
co temprano.

Recidiva de la enfermedad diverticular

Una reseccion demasiado corta favorece la recidiva.
De ahi que se recomiende la liberacién y descenso del
angulo esplénico. La anastomosis debe hacerse distal a
la unién colorrectal, ya que ésta, al actuar como una
zona de “alta presion”, parece favorecer la recidiva?,
como se conoce desde antes de la aparicion de la lapa-
roscopia®. En la serie de Reymond et al®® el 27% de las
33 resecciones sigmoideas con anastomosis colorrectal
presentaban clinica persistente de enfermedad diverticu-
lar en un plazo de seguimiento de 8-45 meses. El 22%
de estos pacientes fue reintervenido. Igual que en la se-
rie de Bergamaschi y Arnaud?, la longitud de la reseccién
era significativamente menor que en cirugia por laparoto-
mia. En concreto, 7 cm menos (11 y 18 cm, respectiva-
mente). En la época previa a la laparoscopia en el 7% de
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TABLA 5. Tasa de infeccion de la herida tras reseccion
laparoscopica de colon

Autores Afio  Casos Infecciones Frecuencia (%)
Fausty Reichel 1995 21 2 9,50

Lacy et al 1995 25 2 8
Wishner et al 1995 150 5 3,30
Franklin et al 1996 191 2 1,10
Szincz et al 1996 138 6 4,30
Smadja et al 1999 54 2 3,70
Schlachtaetal 1999 178 6 3,40
Seriser 1999 65 1 1,50

los operados persistia la clinica, y el 22% de ellos nece-
sito reintervencionss.

Una sigmoidectomia debe ser lo suficientemente larga
como para justificar este nombre; al menos de 20 cm®,
No es preciso resecar todos los diverticulos de otros tra-
mos digestivos, a no ser que presenten complicaciones.
Pero si es necesario resecar la unién rectosigmoidea
para evitar la zona de alta tension de la unién rectosig-
moidea, como se ha indicado. Casi siempre es necesario
liberar el angulo esplénico, para conseguir una anasto-
mosis sin tension. Si el sigma es muy redundante es ad-
misible una unién sigmoideo-rectal por debajo del pro-
montorio sacro.

Infeccion de la herida quirdrgica

La cirugia del colon, al producirse una contaminacion
por gérmenes de la luz intestinal al seccionar, favorece
las infecciones. Cuando la perforacion es accidental, el
riesgo aumenta de forma exponencial. En laparoscopia la
minilaparotomia estd mas expuesta que las pequefias in-
cisiones para los trocares. La tendencia a hacer la inci-
sion lo mas pequefia posible puede hacer que cedan las
grapas de la seccion intestinal. Se describe entre un 1,5
y un 10% de infecciones de la herida quirdrgica (tabla 5).

Bruce et al® describen un 8% de infecciones en las inci-
siones de los trocares, pero no en la minilaparotomia, en
cirugia por enfermedad diverticular. En una serie por la-
parotomia presentaba un 6%, lo que no es significativa-
mente diferente; tampoco lo es respeto a la cirugia onco-
l6gica. Lacy et al?®242627 gbtienen una tasa de infecciones
del 8% en cirugia oncoldgica de colon por laparoscopia y
del 16% por laparotomia.

En cirugia laparoscopica la preparacion también debe
ser sistematica, y ésta favorece el restablecimiento del
transito, protege la anastomosis y dificulta la infeccién de
la herida quirdrgica. También debe realizarse profilaxis

antibiética. Asimismo, el uso de un campo de aro de
plastico protege la herida de forma significativa.

Debe evitarse la manipulacién del colon con pinzas
fuertes, tanto en cirugia oncol6gica como en benigna,
puesto que puede provocar la perforacion del mismo.
Igualmente, la extraccion de la pieza debe realizarse evi-
tando movimientos que pueden provocar la apertura de
la linea de &grafes.

Deben aspirarse los posibles hematomas y actimulos
liquidos, y el drenaje aspirativo del tejido subcutaneo en
la minilaparotomia parece disminuir el riesgo de infec-
cion. En el caso de contaminacion de la herida en el acto
operatorio, conviene realizar un lavado desinfectante.

Isquemia intestinal

La incarceracion de intestino delgado conduce a una
isquemia reversible y posterior necrosis, con peritonitis
local y después generalizada. En la bibliografia revisada
no se ha presentado esta complicacién. En nuestra ca-
suistica de 87 pacientes fuimos informados de un caso
de laparotomia por gangrena intestinal en otra clinica a
las 8 semanas de una hemicolectomia izquierda. Un asa
de intestino delgado se habia introducido por la brecha
del mesocolon. No tuvimos noticia de la forma de presen-
tacion (probablemente un ileo).

Es recomendable®, aunque en este aspecto varian las
opinones’, cerrar la brecha del meso con una sutura con-
tinua, también en laparoscopia. En cualquier caso, tras
terminar una anastomosis extracorpérea siempre debe
revisarse el campo operatorio bajo vision laparoscépica
con neumoperitoneo, evitando que ya en esta fase tem-
prana haya asas de intestino delgado rotadas o introduci-
das por el mesocolon.

Fistula rectovaginal

Las fistulas rectovaginales debidas a la inclusién en la
linea de grapas de la pared vaginal son iatrogénicas;
también las quemaduras con bisturi de alta frecuencia
(HF) pueden provocar lesiones por calor y necrosis dife-
ridas. Ademas, puede aparecer mas tardiamente una
fistula vaginal por vaciamiento de un absceso posdehis-
cencia. También la recidiva tumoral puede provocar fistu-
las. Se ha publicado un nimero limitado de casos, pero
segln Barlehner! la frecuencia de presentacion seria
mayor que en cirugia abierta. Es fundamental llevar a
cabo profilaxis, extremando el cuidado al efectuar la
anastomosis.

TABLA 6. Tasa de recidiva en relacion con el estadio de la enfermedad y su localizacion

Tipo de procedimiento CMI Abierta CMI Abierta CMI Abierta CMI Abierta
Estadio I I I I 1] 1] 1Y v
Recidiva local 0 1 0 3 2 13 1 3
Pelvis 0 1 1 2 3 9 2 1
Anastomosis 0 0 0 1 0 4 2 0
Distantes (pulmén, higado) 3 3 6 22 27 42 25 12
Total 3 5 7 28 38 68 26 12

CMI: cirugia minimamente invasiva.
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Recidiva tumoral

Para evitar una recidiva tumoral en la cirugia laparos-
copica del CCR deben observarse las mismas medidas
que en la cirugia oncoldgica por laparotomia. Aln persis-
ten reticencias para universalizar la cirugia laparoscépica
oncoldgica en CCR. En el estudio multicéntrico de Koc-
kerling et al**?' se observa que por laparoscopia se
reproducen los estandares de calidad de la cirugia tradi-
cional, por ejemplo en cuanto a nimero de ganglios rese-
cados. Los datos referentes a radicalidad y los resultados
de curaciones estan aun en fase de estudio.

Todavia no se dispone de datos de recidiva local 0 me-
tastasis en cirugia oncolégica del colon, ya que en los
estudios presentados se selecciona a los pacientes y no
se tienen en cuenta los estadios, la técnica utilizada ni el
carécter bioldgico de los tumores. De hecho, las mues-
tras son diferentes de las de las series histéricas en ciru-
gia abierta. En estadios C de Dukes se reconocen recidi-
vas locales de 10% en cirugia abierta. En la serie de
Huscher et al® se observan dos casos de metéstasis
hepaticas y una recidiva local a los 18 meses entre 43
pacientes sometidos a colectomias laparoscopicas por
carcinoma en estadio Ill. Mdltiples trabajos en curso acla-
raran pronto el panorama.

Lacy et al*®*?* han descrito una menor frecuencia de
recidivas tumorales por laparoscopia que por laparotomia,
en una serie prospectiva de 256 pacientes iniciada en
1993 con un seguimiento medio de 34 meses (laparosco-
pia, 11 recidivas [8,4%]; laparotomia, 23 recidivas [18,3%];
p = 0,02). Franklin et al° llegan a resultados similares con
una serie de 191 pacientes operados por laparoscopia y
224 por laparotomia. Seguimiento medio de 82 y 73 me-

ses. En la tabla 6 se presentan los datos de recidiva en
funcidn del estadio y la localizacién de la enfermedad.

En la figura 2 se exponen la mortalidad temprana y las
recidivas; dado que la supervivencia esta estrechamente
correlacionada con la recidiva y la aparicion de metasta-
sis a distancia, se han representado de una manera acu-
mulativa la mortalidad y la incidencia de recidiva. Se pue-
den apreciar diferencias significativas entre las causas de
muerte dependientes del propio tumor y las de otra natu-
raleza (tabla 7).

La cirugia laparoscépica oncoldgica debe seguir las
mismas directrices que la via abierta, que son, entre
otras, las siguientes:

1. Ligadura vascular proximal con linfadenectomia re-
gional correcta, evitando la siembra celular intra y extra-
luminal.

2. Reseccion en bloque de la pieza que se debe resecar.

El cirujano que realice estas intervenciones debe tener
suficiente experiencia en cirugia laparoscépica avanza-
da. La EAES recomienda acumular experiencia con la ci-
rugia benigna del colon. Deben evitarse los siguientes
errores:

1. Manipulacion excesiva de la pieza.

2. Utilizacion de pinzas en la proximidad del tumor por
el riesgo de perforacion y liberacion de células tumorales.

3. Apertura de la pieza durante la manipulacion.

4. Estadificacion y localizacién insuficiente de la lesion.

5. Perforacion del tumor o margenes insuficientes.

6. Reseccion a través del tumor.

7. Extraccion de la pieza por minilaparotomia o por el
mufién rectal sin preparacion.

TABLA 7. Causa de muerte (independiente de la enfermedad frente a secundaria al cancer) en la cirugia minimamente invasiva

Intervencion

Laparoscopia Laparotomia Laparoscopia Laparotomia Laparoscopia Laparotomia Laparoscopia Laparotomia

Estadio | | Il
Independiente

de la enfermedad 1 2 2
Secundaria

al cancer 0 1 2

I 1l 1 v v
5 5 19 3 3
5 19 31 15 9

71

Cir Esp 2002;72(4):232-9 237



Blanco-Engert R, et al. Complicaciones postoperatorias en cirugia laparoscdpica del colon

8. Extraccion de los trocares sin desinfeccion (citotdxi-
ca) previa de los orificios.

9. Exuflacion del neumoperitoneo a través de los orifi-
cios de los trocares en vez de aspiracion por éstos.

Metéastasis en las puertas

La posibilidad de que se produzca un implante a partir
de células tumorales aisladas es conocida desde hace
tiempo. Una herida de cualquier tipo, y entre ellas se in-
cluyen las provocadas por los trocares en cirugia lapa-
roscépica, puede favorecer este implante. En la herida de
laparotomia nunca se ha manifestado este fendmeno
de forma tan preocupante como tras las primeras series
en laparoscopia. Diversos factores se han considerado
causantes de este fendmeno: elevacion de la presion in-
traabdominal, efecto chimenea y arrastre de células tu-
morales por instrumental por manipulaciones de los tro-
cares, entre otros.

Mientras que una laparotomia parece favorecer el
crecimiento tumoral intraperitoneal, la laparoscopia con
neumoperitoneo favorece el crecimiento subcutaneo. El
CO, podria estimular el crecimiento celular (mediado
por la acidosis y una alteracion del metabolismo celular
del calcio), ya que el helio no produce estos efectos.
Por otro lado, parece que otros aspectos inmunolégicos,
como el comportamiento de los macréfagos mediado
por citocinas, la elevacion del factor de necrosis tumoral
(TNF) o o la disminucion de la interleucina (IL) 1B po-
drian influir en el proceso!!. Pese a que los estudios es-
tan adn en curso, Reymond et al*®® han presentado una
interesante revision.

Los factores relacionados son fundamentalmente técni-
cos, lo que ha llevado a una menor frecuencia con la expe-
riencia acumulada. El cirujano ha sido y es el principal fac-
tor de riesgo en la cirugia oncoldgica. La publicacién de
casos aislados en los comienzos de la cirugia laparoscopi-
ca provocd graves recelos hacia la técnica®%4, Estas ci-
fras iniciales, que referian hasta un 21% de metastasis en
las heridas de los trocares, no han sido corroboradas en
estudios posteriores. El registro laparoscépico de la Ameri-
can Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRSLR) in-
forma sobre una incidencia del 1,1% en un seguimiento de
un afio en 480 pacientes. Reuniendo todas las cifras hasta
el momento publicadas se llega a una tasa del 4%. La utili-
zacion de bolsas para extraccion de la pieza no previene
los implantes®, aunque la mayoria de ellos (80%) apare-
cen en heridas no utilizadas para la extraccion de la pieza,
en el primer afio (limites, 1-16 meses).

Solo el 63% de estos pacientes presentaba estadios
avanzados; incluso el 9% se encontraba en estadio A de
Dukes sin que se produjera perforacion ni infraestadifica-
cion.

En series mas recientes los casos de implantes en las
heridas de los trocares han descendido de forma impor-
tante. Huscher et al*> no han encontrado ninguna metas-
tasis en las puertas ni en la minilaparotomia en un segui-
miento exhaustivo en una serie de 146 pacientes con
cancer rectal. Tampoco Lacy et al?® han descrito casos
desde 1993 en 130 colectomias laparoscopicas con un
seguimiento medio de 34 meses.

238 Cir Esp 2002;72(4):232-9

En estudios aleatorizados?’** se dan cifras de entre el
0y el 1,4%. En la cirugia tradicional se reconocen como
normales cifras de metastasis en la herida del 0,6%",
por lo que las cifras son equivalentes.

Se admite que hay varias medidas que permiten evitar
las metastasis en las puertas: evitar incisiones excesiva-
mente grandes para introducir los trocares, evitar que
éstos se salgan durante la intervencion, cierre de las in-
cisiones al finalizar la intervencion, técnica de no-touch,
extraccion con proteccién plastica de los bordes (nunca
por el mufdn rectal), aspirar el neumoperitoneo antes de
quitar los trocares y no vaciarlo por las incisiones; por Ul-
timo, lavado de las incisiones con soluciones antisépti-
cas citotoxicas. En cuanto a la eleccion de éstas, debe
tenerse en cuenta que la heparina tiene efectos antiad-
herentes en las células libres y que la taurolina tiene
efecto citotoxico tanto en cirugia laparoscdépica como en
la abierta. La combinacién de ambas tiene efecto tera-
péutico®,

El cumplimiento de estas reglas influye de manera de-
cisiva en la supervivencia de los pacientes operados.
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