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INTRODUCCION

La cirugia mini invasiva nace de la necesidad de reducir € dafio tisular en la gecucion
de intervenciones quirurgicas, por medio de vias de acceso minimas.

Dentro de este sector de la cirugia moderna, encontramos la cirugia laparoscopica,
toracoscopica y la cirugia video endoscépica del tramo digestivo (trans-ana, trans-
esofégica, trans-géstrica).

La cirugia laparoscopica moderna surge como método quirdrgico en e afio 1987 en
Francia, con le glecucidn del primera colecistectomia por parte del Dr. Mouret.

El uso de micro camaras, introducidas en la cavidad abdomina por medio de una
pequefia incision, permite readlizar una exhaustiva exploracién de los drganos
abdominales, segun algunos, con mayor definicion que la andloga realizada en
intervenciones a cielo abierto. Se reduce ademés el trauma de la pared abdominal, de las
visceras y de las estructuras vasculares, evitando complicaciones del post-operatorio.
Con la experiencia madurada en e tiempo, se han verificado algunas limitaciones
relacionadas con la técnica, como por €emplo la de operar con una vision
bidimensional del campo operatorio y la falta de la sensacién tactil, ya que cada gesto
del cirujano se realiza mediante instrumentos.

Ademas, es una técnica sujeta a una curva de aprendizaje, que expone a médico a
posibles errores hasta conseguir la suficiente manualidad para una € ecucion correcta.
Las indicaciones clasicas de la intervencion laparoscopica son, prevalentemente,
patologia benigna abdominal y pélvica. (Tablal)

La técnica preveé la realizacion de un neumoperitoneo, insuflando CO2, para lo cua se
accede a la cavidad peritoneal por medio de una pequefiaincision de 1,5 cm, en la cual
se posiciona €l trocar de Hasson y a continuacion se realiza la insuflacion. Este primer
paso no comporta riesgo alguno si lo comparamos con el primer sistema de insuflacion
que se realizaba con la aguja de Veress, sin guia visual directa, por lo cual se producian
lesiones viscerales y de vasos, motivo éste que constituia la causa, en un 90 %, de las
complicaciones post-operatorias.

Cuando se adcanza la presion de 12 a 14 mmHg, se introduce la Optica y los demés
trocares, de distinto diametro (entre 5 y 33 mm), posicionados segun € tipo de
intervencion que se realice. Acomparian la éptica una micro camara y fuente luminosa,
gue proyectan en un monitor € campo operatorio, guiando los pasos ddl cirujano en los

movimientos de |os instrumentos.



Congtituye el objetivo de este trabgjo, rever los aspectos generales de esta técnica y

confrontarlos con el uso de lamismaen el campo oncol dgico.



ABSTRACT

Videoscopic surgery is “the last great advancement in modern medicing”. Terms like
keyhole surgery or minimal invasive surgery, were coined to name a new concept, a less
aggressive dealing with intracavitary organs.

However, neither of these denominations could satisfactorily describe the qualitative
change that took place in the surgery environment during the last decade of the XX th.
Century, when in Lyon (France), Mouret carried out the first laparoscopic
cholecystectomy - even though some historians mention German Dr. Eric Muhe as the
pioneer of this technique in 1985 -.

Mouret was followed by Dubois, Perissat and then by the American school, with Mc
Kernan in the U.SA.

A legion of surgeons went to learn the technique directly from the French pioneers,
giving place to what was called the Second French Revolution.

A great curiosity and an incredible technologica advancement, a large amount of
optimism, sometimes some scepticism, sowed the path of this revolutionary technique
of which only time will tell where it will lead.

Thiswork try to give a general view of this technique and, more specifically, to analyse

its applications in oncologic surgery.



CAPITULO 1

EFECTOSDE LA APLICACION DE LA TECNICA LAPAROSCOPICA

11 Efectos sobre las funciones de o6rganos vy sistemas derivados

fundamentalmente del neumoperitoneo

Una de las ventgas fundamentales de la cirugia laparoscopica es la de limitar la
agresion quirdrgica, no sdlo en términos puramente estéticos debidos a la reducida
dimension de los accesos a la cavidad peritoneal, sino especiamente por € menor
compromiso del estado general del paciente, como ya se ha demostrado en la reduccion
del tiempo de internacion, menor incidencia de complicaciones postoperatorias y de un
nivel disminuido de dolor en las primeras horas del postoperatorio. (1)

Conjuntamente con estas ventgjas, es necesario analizar los aspectos potencialmente
lesivos del método, ligados a la necesidad de crear un neumoperitoneo. Para la creacion
del mismo se han utilizado oxigeno, nitrégeno, 6xido nitroso y el bidxido de carbono;
en la actualidad este ultimo es € gas preferido por su rdpida absorcion, eliminacion
pulmonar, ato coeficiente de difusidn, y por no favorecer la combustion; esta Ultima
propiedad permite €l uso de electro cirugiay laser. Su desventaja especificaes que a ser
absorbido répida y constantemente por el peritoneo, puede producir hipercapnia y
acidosis respiratoria. Esto se ve favorecido por la contraccion pulmonar que se produce
al desplazar 1a base del diafragma. A su vez, estairritacion diafragmaticay consecuente
ruptura de miofibrillas, serian las responsables de molestias y dolores post- intervencion,
localizados en uno 0 ambos hombros. Esto se verificaen € 5% de los pacientes y remite
a las 48 horas aproximadamente. Una insuflacion a baja presion (1 a 1,5 I/min) hasta
lograr el neumoperitoneo deseado, de modo de evitar la distension brusca del diafragma,
mas una adecuada evacuacion del gas terminada la intervencion, disminuiria
considerablemente la aparicion de este disconfort postoperatorio.

El aumento de la presion abdominal, efectivamente modifica las caracteristicas de la
circulacion abdominal, con una obvia repercusion sobre las funciones de 6rganos vitales
como €l corazon, por e reducido retorno venoso en la vena cavainferior, responsable de
una reduccion neta del gasto cardiaco, en e higado por alteraciones de la circulacion
portal.



1.1.1 Funciones hepaticas

La presion de insuflacion del CO2 utilizada cominmente para la formacion del
neumoperitoneo es de 12-14 mmHg, significativamente méas alta que la presién venosa
del circuito portal, generamente de 7-10 mmHg.

Es por lo tanto esperable una disminucion del flujo portal, con variables efectos sobre la
capacidad funcional hepatica.

Morino y colaboradores (2) han analizado algunos casos de dafio hepato celular en
pacientes sometidos a operaciones con la técnica laparoscopica, por litiasis vesicular y
por patologia no hepato biliar, encontrando en todos los pacientes significativa
elevacion de los niveles séricos de AST y ALT, proporcionales a la duracion y a la
presion del neumoperitoneo.

El aumento de las enzimas hepaticas se ha observado también en operaciones de
patologia no hepato biliar, 1o cual confirma la incidencia de las presiones del
neumoperitoneo en la induccién de dafio hepato celular.

Es necesario realizar mas estudios para establecer las proporciones reales del problema,
que implica limitaciones en € uso de la técnica en aquellos pacientes con hepatopatias
de base, que por tanto estarian mas expuestos a mayor dafio hepato celular, sobre todo

en operaciones de larga duracion.

1.1.2 Funcionesrenales

La intervencidon laparoscopica esta generalmente asociada a una contraccion de la
diuresis, obviamente derivada de una alteracién de la circulacion renal, por efecto de la
insuflacion de gas en la cavidad peritoneal, con ateraciones de la presion y de la
temperatura intra abdominal.

Pacientes con funcion renal normal, soportan bien dichas condiciones, pero se espera un
efecto potencialmente lesvo en los pacientes con funcién rena alterada,
significativamente reducida

En una operacion de més de 90 minutos, la insuflacion de gas a 37 °C, mejora la
diuresis de los pacientes en manera significativa respecto a uso de CO2 a temperatura
ambiente, probablemente por € efecto de vaso dilatacion a cargo de los vasos renaes
(3); esta modalidad puede ser muy Util en pacientes con funcionalidad rena al limite de
la normalidad.



Cisek y colaboradores han utilizado cerdos como model os experimentales para evaluar
lo antedicho a los cuales, previamente a la insuflacion, se les realizo ablacion de parte
del parénquimarenal, equivaente alareduccién del 22% de la funcionalidad. (4)

La exposiciéon a 6 horas de neumoperitoneo a 20 mmHg ha producido, en los animales
de experimentacion, un drastico empeoramiento de los parametros de funcionalidad
rena (filtracion glomerular, etc.), con insuficiencia renal refractaria a la nfusion de
liquidos. Tales ateraciones se resolvieron en una semana de observacion, volviendo a
las condiciones iniciales. Por lo tanto, no pareciera que el neumoperitoneo induzca
cambios en la funcionalidad renal a largo plazo. Si, agudos, ya conocidos en la

experienciaclinica. (3)

1.2 Efectos oncol 6gicos gener ales

Habiendo obtenido Optimos resultados en la patologia no neoplasica, se realizaron
estudios para ver cudles eran los efectos de la intervencién quirdrgica con esta técnica
en el campo oncolégico. (5; 6)

Se utilizaron modelos experimentales, roedores, para evaluar € crecimiento tumoral,
cuando eran sometidos a intervenciones de laparotomia, laparoscopia (CO2,
neumoperitoneo) o bien a la sola anestesia. (grupo de control). Los resultados fueron
alentadores. (7; 8)

Allendorf y colaboradores (8) han observado que e crecimiento de las células de
carcinoma mamario, inyectadas en e subcutaneo del dorso de roedores a finalizar una
intervencion quirdrgica, es diferente segun la técnica quirdrgica uilizada.

Luego de 12 dias de la intervencion quirdrgica, la dimension del tumor desarrollado de
las células transplantadas en € grupo de roedores expuesto a neumoperitoneo, es
sensiblemente menor comparado con € grupo de roedores en los que se realizo
laparotomia; en ambos casos, la dimension de la masa neoplasica fue mayor que la
obtenida en € grupo de control.

También se observO una variable expresion de PCNA (Proliferating Cell Nuclear
Antigen) significativamente méas baja en las células tumoraes transplantadas en
roedores sometidos a neumoperitoneo, con caracteristicas andlogas en cuanto a
crecimiento tumoral arriba descripto. (7)

Estos datos fueron confirmados en diversos modelos experimentales con € uso de

diferentes lineas celulares neoplasicas transplantadas en e subcutaneo de los animales
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de experimentacién en € momento de la intervencién, aumentado de este modo la
confiabilidad de los resultados expuestos.

Las dificultades que la célula neoplasica transplantada encuentra para su desarrollo y
crecimiento, estan en relacion ala capacidad defensiva del huésped, inmunidad mediada
por células, que estd méas conservada luego de una intervencion laparoscopica (este
concepto se desarrollara mas adelante).

Se vio que roedores atimicos (desnudos) presentaron la misma receptividad hacia €

inéculo tumoral, independientemente de la técnica quirdrgica utilizada (7); la ausencia
de células T, por lo tanto, anula e efecto positivo de la laparoscopia en cuanto a la
reduccion del crecimiento tumoral.

También se obtuvieron distintos efectos en e sistema inmunitario al redizar €l
neumoperitoneo con otro gas. Por gjemplo, en roedores sometidos a neumoperitoneo
con CO2, € crecimiento tumoral es mas rapido que en aquellos sometidos a
neumoperitoneo con He; iguamente, en ambos casos, es siempre un desarrollo menor

con respecto alas experiencias de laparotomia. (9)

1.3 Efectos sobr e las funciones inmunitarias

La respuesta inmunitaria comprende un sistema complejo de funciones que defienden
nuestro organismo de agresiones de cualquier naturaleza, comprendidos los desarrollos
neoplasicos en cualquier parte del cuerpo.

El stress quirdrgico se ha revelado uno de los posibles reguladores de la respuesta
inmunitaria, pero la modulacion es en sentido negativo, es decir, con una reduccion de
la expresiéon de los mecanismos de defensa humoral y celular.

Diversos estudios han evaluado la correlacion directa entre €l trauma quirdrgico y €

grado de compromiso de la respuesta inmune (10; 11) que es, en definitiva, responsable
de las complicaciones sépticas de las intervenciones y de las eventuales diseminaciones
de neoplasias en €l periodo postoperatorio.

Ante esta circunstancia, la cirugia laparoscopica surge como un instrumento de gran

utilidad para reducir € stress quirdrgico y sus efectos negativos sobre e sistema
inmunitario.

La cirugia mini-invasiva usufructla un acceso quirdrgico extremamente limitado, con

un minimo dafio tisular; ésto se reflgja en una respuesta de stress reducida y por lo tanto
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en una menor ateracion de los mecanismos de base inmunitarios, como lo han
demostrado varios autores. (12)

Por gjemplo, colecistectomias convencionales en pacientes sin complicaciones, se ha
registrado en las primeras 72 horas un aumento significativo de los niveles hematicos de
interluchinas-6, tipica expresion de una condicién de stress (13), mientras con skin test
se ha evidenciado una reduccion de la inmunidad mediada por células y una
disminucién de la expresion de los antigenos HLA-DR en las APC.

Todos los pardmetros analizados vuelven a niveles normales luego de 6-7 dias
posquirdrgicos.

Es de particular interés la determinacion de la expresion en la membrana de los
monocitos de la molécula HLA-DR, antigenos del complggo mayor de
histocompatibilidad de clase I, necesarios para la activacion de linfocitos T. Dichas
moléculas, con un nivel reducido de expresion sobre las células presentadoras de
antigenos (APC), implica una menor eficacia del proceso de defensa mediado por
células, aln ante eventuales clones neoplasicos. Estas variaciones no se han observado
en pacientes a los cuales se les realizo colecistectomia laparoscopica.

Conservar una respuesta inmunoldgica eficaz es un objetivo fundamental en el
tratamiento quirdrgico de las lesiones neoplasicas; en ellas, e compromiso de la defensa
inmunoldgica expone a paciente a un mayor riesgo de difusion de la enfermedad,
localmente y a distancia. (14)

Desde esta Optica, surge e interés en aplicar la técnica laparoscopica en cirugias
oncologicas.

Se obtuvieron resultados contrastantes comparando la cirugia de reseccién del colon
tradiciona y la laparoscopica, readlizada en roedores. Kuntz y colaboradores (15) han
encontrados pardmetros inmunolégicos mas favorables en esta dltima. Harmon y
colaboradores (16) han registrado niveles de II-6 inferiores en pacientes con cirugia
laparoscopica por diversas patologias, ya sean benignas como malignas, del colon.

Se observo también, en este tipo de paciente, especificamente con patologia oncol égica
del colon, una precoz recuperacion de la motilidad intestinal, menor tiempo de
internacion, confirmando la superioridad del méodo mini-invasivo respecto &
tradicional.
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CAPITULO 2

LAPAROSCOPIA Y TERAPIA TUMORAL

En la terapia de los tumores, la cirugia tuvo desde siempre un rol de primer nivel, sea
como técnica de diagndstico, sea como cirugia terapéutico curativa o paliativa.

Cuando se realiza con intencion curativa, la cirugia debe responder a precisos criterios
de radicalidad, necesarios para la remocién completa de la neoplasia; éste es € Unico

modo de garantizar |la eficacia de la misma.

21 Neoplasias benignas

Es indudable €l valor terapéutico de la cirugia laparoscopica en las neoplasias benignas
anivel gastrico y ddl intestino grueso.

Efectivamente, las lesiones géstricas vegetantes son facilmente extraibles por medio de
una breve gastrotomia en la pared anterior, que expone la luz del érgano y permite la
reseccion de la neoplasia mediante un endo-GIA, Util también en € cierre de laincision
de gastrectomia.

Si se presentara alguna dificultad en la localizacion, se puede superar realizando una
endoscopia intra operatoria.

También se puede actuar sobre formaciones desarrolladas hacia el exterior del 6rgano,
en la superficie peritoneal.

La experiencia en este campo se refiere alipomas y |eiomiomas gastricos; no se excluye
la posibilidad de utilizar esta técnica en neoplasias de bajo grado de malignidad. (17)

A nivel colon, es posible extraer un pélipo adenomatoso que no se pueda remover
mediante col onoscopia.

Pero la técnica estd indicada para lesiones situadas a un minimo de 15 cm del ano, en
modo tal de contar con posibilidad de movilizacién del colon para una correcta
gecucion.

Las vias de acceso, en este caso, consisten en una breve enterotomia o bien en una
reseccion del segmento interesado con anastomosis termino-terminal, realizada

manual mente, extra abdominal o con endo-stapler. (18)
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También es posible remover las gldndulas suprarrenal es afectadas por tumores benignos
de pequefias dimensiones, como |los encontrados en pacientes con sindrome de Cushing,
morbo de Conn y feocromocitoma.

La cirugia puede realizarse por via transperitoneal 0 con acceso retroperitoneal, con

buenos resultados y pocas complicaciones y, de todas formas, sin relevancia clinica, s

la comparamos con las esperables utilizando métodos quirdrgicos tradicionales. (19)

2.2 Neoplasias malignas

2.2.1 Carcinoma colon-recto

La cirugia laparoscopica se utiliza desde € afio 1990 para el tratamiento de lesiones
benignas del colon, pero es solo recientemente que, a laluz de la aplicacion practica, se
estan realizando las primeras estadisticas de resultados en su empleo en patologia
maligna.

Ha representado un verdadero reto e abordaje laparoscopico del colon por su
complgjidad técnica; necesit6 para su redlizacion, de cirujanos datamente
experimentados y de tecnologia de avanzada que permitiera, entre otras cosas, la sutura
mecanica intra-abdominal, lineal y circular, que hicieron posible la seccién de mesos e
intestino, conservando los criterios de minimo acceso en € campo de la patologia
maligna.

En el caso especifico de la cirugia oncol0gica, la ecografia intra operatoria ha permitido
el establecimiento del estadio de la enfermedad, a evaluar la posibilidad de extensién
hacia los ganglios linféticos o higado; también la biopsia ganglionar |aparoscopica
guiada por ecografia representd un progreso en este sentido.

El hecho que, en la cirugia del colon, a diferencia de otras intervenciones como las
colecistectomias, apendicectomias, fundoplicatura, etc., la herida quirdrgica no resulta
una mayor agresion que el propio proceder, donde se movilizan y seccionan segmentos
o la totalidad del 6rgano, hizo dudar a muchos sobre las ventgjas del abordaje
laparoscopico.

Pero la disminucion del dolor, de las complicaciones no infrecuentes como infecciones,
hematomas, hernias postoperatorias, precoz restablecimiento del transito intestinal, a

existir un minimo traumatismo de las asas intestinales, permite una precoz
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movilizacion, comienzo de via oral, corta estadia hospitalaria y relativamente, répida
recuperacion; ello disipd cualquier duda sobre e abordaje de esta patologia con
laparoscopia. Obteniendo, ademés, garantias de un adecuado margen de reseccion libre
de enfermedad.

El cirujano es ayudado con una colonoscopia intra operatoria, para asegurar la eleccion
del punto de reseccion previamente marcado (tatuado), individuando con precision los
limites de la neoplasia. (Ver Imégen 1, 111, 1V)

En las estadisticas redlizadas por Franklin y colaboradores (20), se describe una menor
incidencia de recidivas locales en los pacientes tratados con laparoscopia, debido a la
mayor precision en la determinacion de la extension de la neoplasia. De este estudio
surgen ulteriores datos a favor de la laparoscopia, como por gjemplo: menor hemorragia
intra operatoria, menor incidencia de complicaciones a breve y largo plazo (infecciones,
deicencias de anastomosis) y una supervivencia a cinco anos superponible a la obtenida
con cirugiatradicional. (Ver Iméagen V)

En estos pacientes no se han verificado metastasis en la pared abdominal, posiblemente
porque la técnica, en manos idéneas, permite evitar contaminar €l campo operatorio con

células neoplésicas.

En sintesis, la exéresis del tgjido linfatico y un adecuado margen de reseccién son los
estdndares actuales de la curacion para el cancer colorrectal, por o que resulta razonable
pensar que si por la via laparoscopica se pueden obtener una cantidad de gangliosy una
reseccion similar a las obtenidas por la via convencional, es también eficaz para la
curacion de este cancer.

Algunos autores (21) opinan que la laparoscopia ofrece los mismos beneficios
terapéuticos que la cirugia tradicional, con un costo econémico mayor, por € valor del
equipo, con tiempos de cirugia mas largos y con la necesidad de afios de practica y
formacion profesional para adquirir una Optima learning curve. Serian necesarios otros
tipos de estudios para confrontar estos costos con |os de cada dia de internacion de cada
paciente quirdrgico y evauar en e tiempo qué es mas mnveniente desde el punto de
vista socio-econdmico, cruzar variables como la rdpida insercién socio-labora del

paciente y comparar resultados.
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2.2.2 Lesioneshepéticas

Las indicaciones para la reseccion hepética con la técnica laparoscopica son diversas,
por gemplo: hepatocarcinoma, metastasis hepaticas, hemangiomas, quistes de diversa
indole. Samama (22) sostiene, segln su experiencia, que actuamente el mayor uso de la
técnica laparoscopica en higado es la reseccion de quistes, no solo de origen
parasitoldgico. Esta aproximacion permite examinar toda la cavidad abdominal. Por lo
tanto podriainterpretarse la utilizacion de laparoscopia, en este caso, como terapéuticay
diagnostica. La cirugia se efecta con un disector ultrasdnico, sin la necesidad de
camplear e pedinculo hepético, con reducida hemorragia, vasos hepaticos y conductos
biliares, puestos en evidencia de esta forma, pueden cerrarse con clips metélicos y

seccionarse fécilmente.

2.2.3 Patologia cervical maligna

En e campo ginecolégico la laparoscopia se utiliza actualmente para diagnéstico y
tratamiento de patologias benignas. Segun Kim y Moon (23), que realizaron estudios
sobre 18 pacientes con carcinoma cervical invasivo, redlizar la histerectomia radical con
linfadenectomia pélvica, asegura los beneficios de la técnica laparoscopica, aunque si
bien implica tiempos quirdrgicos més largos, responde a los criterios oncolégicos de
adecuada reseccion. Se refiere a pacientes en estadio IB1. Faltan alin datos sobre los
resultados segiin el tiempo transcurrido, estando ain en curso e follow-up de las

pacientes tratadas.

Un importante punto a favor de la laparoscopia esta representado por € diagnéstico y
tratamiento del embarazo ectopico complicado. El objetivo de los especialistas es €l de
disminuir e traumatismo tubular y mejorar € potencia de fertilidad.

En las Ultimas décadas, la incidencia del embarazo ectOpico ha aumentado
considerablemente en el mundo occidental. En Estados Unidos, se ha reportado como la
segunda causa de muerte materna; entre los afios 92 a 97, la mortalidad representa el

14% de la mortalidad materna. Una de las causas de estas cifras es, con mucha
probabilidad, la dificultad para llegar a diagndstico y los errores en e mismo, debido
también a la variada presentacion clinica. La laparoscopia es considerada la técnica mas

segura para € diagnostico de EEC y se ha convertido también en e tratamiento
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quirdrgico més eficaz por sus ventgjas de menor morbimortalidad, menor formacion de

bridas postoperatorias, corta estancia hospitalaria, y excelentes resultados estéticos.

2.24 Cancer de pancreas

El adenocarcinoma pancreatico constituye aproximadamente e 90% de los tumores
exocrinos del pancreas. Su prondstico es malo, pues los sintomas de la enfermedad
tienen por lo general un comienzo insidioso y la mayoria de los pacientes se presentan
tarde ala consulta, de modo que sdlo del 10 al 20 % de los casos es factible la reseccion
en e momento del diagndstico.

El diagndstico y la estadificacion van de la mano y varias sonlas técnicas a disposicion
para ta fin. El ultrasonido y la tomografia constituyen la primera linea con indices de
especificidad y sensibilidad que superan e 90% en manos experimentadas. Ambos
métodos, asociados a biopsia pancredtica percutanea, constituyen un procedimiento
simple, confiable y de bajo costo con alto rendimiento. La colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica constituye la Unica prueba que logra visuaizar e conducto
pancredtico en toda su extension y, por lo tanto, es la de mayor sersibilidad. Sin
embargo, es una prueba invasiva que se debe redlizar de forma selectiva sdlo cuando
existan justificables dudas diagnoésticas o cuando se plantea la necesidad de una
descompresion endoscopica de un ictero obstructivo.

Finalmente, en la actualidad, es la laparoscopia la técnica mas usada para diagnostico y
tratamiento, desempefiando cada vez més un papel central en la evaluacién del estadio
clinico preoperatorio y en la terapéutica de la enfermedad. Véase en latablall € curso a

seguir y los procedimientos diagnosticos asociados a una expl oracion |aparoscopica.
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CAPITULO 3

COMPLICACIONESDE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA:
LASMETASTASISEN LA PARED ABDOMINAL

Las metastasis ai port constituyen un verdadero limite de la cirugia laparoscopica
aplicada a la reseccion de tumores.

Las primeras observaciones de las lesiones tumorales desarrolladas en la pared
abdominal, en correspondencia con las heridas producidas para insertar en el abdomen
los trocares, se han observado en pacientes operados de lecistectomia laparoscopica,
en los cuaes no se conocia, previamente a la intervencién, la existencia de un
carcinoma colesistico.

En estos pacientes, las metastasis parietales fueron las primeras manifestaciones clinicas
de la enfermedad. (24)

Al hacer extensivo € uso de la técnica laparoscopica en e campo oncoldgico, se han
multiplicado las observaciones del fendmeno en la préctica clinica, con una incidencia
variable en la casuistica (0-21% en observaciones post-colectomia laparoscopica). (25)
Esta stuacion ha estimulado la investigacion y experimentacion para establecer las
dimensiones reales y las causas del problema, con el fin de estudiar medidas cautelares
gue permitan una utilizacion mas segura de esta técnica; sélo e tiempo, resultados y
futuras publicaciones aclararan este problema. Por el momento, las opiniones corrientes
dicen que la incidencia de las metastasis ai port en pacientes con neoplasias, sometidos
a laparoscopia diagnostica y /o terapéutica, es bga (0-1,5%) y que, ademas,
compromete a sujetos con enfermedad avanzada, segin un estudio randomizado. (26)
En estos casos, €l desarrollo de las lesiones fue generalmente rapido, dentro de los 12
meses de la cirugia; por lo tanto es posible identificar precozmente los nddulos
secundarios realizando las resecciones, sin variaciones de la supervivencia del paciente
a largo plazo. (27) Ya que ultimo aspecto se supone relacionado con el carcinoma
peritoneal, que frecuentemente se verifica en é momento mismo de la préctica
quirargica en pacietes que inmediatamente después desarrollan las metastasis
parietales y, que por esto mismo, independientemente de las lesiones, éstos tienen una

expectativa de vida disminuida.

17



31 Posibles mecanismos de la for macion de las metastasis parietales

Varias son las hipétesis formuladas para explicar 10s posibles mecanismos que provocan

el desarrollo de las metéstasis ai-port durante la laparoscopia.

3.1.1 Inoculacién directa de células neoplasicas

Una primera posibilidad es e contacto directo de las células neoplasicas con la pared
abdominal. Esto se ha verificado cuando € tumor, o una parte del mismo, se extrae del
abdomen a través del orificio realizado por un trocar removido para obtener lugar y
poder sacar la pieza resecada. Esta conclusion se obtuvo de un estudio realizado sobre
131 pacientes. (28) En este caso se ha favorecido € paso de las células neoplasicas
directamente a la zona cutdnea. Se piensa que, de este mismo modo, € pasge de
instrumentos contaminados por grupos celulares malignos adheridos a ellos, facilite la
implantacion. Con €l propdsito de disminuir este riesgo se puede utilizar un dispositivo
protector. (Ver Imagen 1)

En ocasiones, el contacto entre el tumor y la pared se produce por una momentanea
perdida de neumoperitoneo. Pero ésto, por si sélo, no puede justificar un mecanismo per

se tan complgo.

3.1.2 Transporte mediado por € gas de células neoplasicas

Las células neoplasicas también pueden llegar a la pared abdomina en forma indirecta,
transportadas por €l gas insuflado en el abdomen.

Son inevitables las pérdidas de gas a través de los trocares o arededor de los mismos;
ésto puede favorecer la acumulacion de células en la pared abdominal dando lugar a

[lamado “efecto camino”. (29)

En este caso, las células exfoliadas del tumor se vehiculizan como en un aerosol hasta la
superficie cutanea, donde luego se desarrollaran las lesiones secundarias.

También e humo producido por la electrocoagulacion podria transportar células,
incluso vitales. (30) Como todo camino de investigacion y/o experimentacion, se
bifurca en otros tantos caminos que llevan, como en este caso, a la estricta observacion

por jemplo de esta Ultima hipétesis. Es asi que se ha demostrado la ausencia de células
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en e gas insuflado en un modelo experimentado “in vitro”. (31) Como asi también, en
un estudio clinico realizado sobre 189 pacientes sometidos a laparoscopia para
estadificacion del carcinoma pancredético, no se ha encontrado en las muestras de CO2,
tomadas a través del trocar, ninguna célula neoplasica con niveles bgjos de DNA
tumoral. (31) El cancer de pancreas se presta a esta evaluacion, ya que en el 90% de los
pacientes esta presente una mutacion en los codones 12 y 13 del gen K-ras, que puede
verificarse con una PCR dd gas de neumoperitoneo tomado para €l andlisis, revelando
un numero bajo de células malignas presentes en la muestra. Las dudas sobre € papel
del gas en € transporte de células neoplasicas parecen haberse disipado, visto que se
han verificado metéstasis parietales luego de redlizar toracoscopias en las cuales no se

utiliza e gas.

De todos modos, parece evidente que la manipulacion mecanica es € origen de la
expansion de células neoplésicas en condiciones de producir implantaciones
secundarias. Parece evidente también que la técnica quirdrgica tradicional no esta libre

detal situacion.

3.1.3 Difusién hematdgena de células neoplésicas

La hipétesis de la difusion hematdgena de émbolos neoplasicos, cuya formacion estaria
favorecida por la presion positiva intra-abdominal, podrian localizarse en la herida
quirdrgica, donde complejos mecanismos inmunitarios, alterados como explicado
anteriormente, no estarian en condiciones de bloguear su desarrollo. Esto no explica

ampliamente la aparicion de lesiones al realizar una laparotomia.

3.2 Prevencion de las metastasis parietales

Se han puesto en préctica algunas medidas tendientes a limitar la manipulacion de la
neoplasia con instrumentos que puedan liberar células malignas a continuacion de
traumatismos producidos en las lesiones primitivas (no touch laparoscdpico).

La extraccion del tumor debe realizarse por medio de una abertura de la pared
suficientemente amplia, evitando de este modo maniobras forzadas que se han

hipotizado contaminantes.
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Por ello se recomienda € uso de dispositivos (plastic bags), evitando la difusién de
células neoplésicas en e campo abdominal. (Ver Imagen I1)

Se repropuso €l lavado peritoneal con solucion salina 0 con agentes quimioterapicos
antitumorales luego de la cirugia, empleados con anterioridad en laparotomias.

Para evitar el efecto expansivo en aerosol del humo proveniente del electro bisturi, se
propone realizar la diseccion con ultrasonido, que agrega la ventagja de dafiar menos los
tgjidos. En un estudio experimenta realizado sobre este tema, se ha observado que en el
humo producido por €l ultrasonido se encuentran presentes detritos celulares, no células
neoplésicas integras, confirmando la oportuna utilidad de esta técnica en la practica
(32)

Laprevencion en e acto quirdrgico obviamente limita el problema, pero no define en su
totalidad la etiologia del mismo. La casuistica variable hace pensar en € rol
fundamental, en la génesis del problema, que parece tener la idoneidad del operador en
la manipulacion del tumor. Las medidas preventivas, mas una adecuada preparacion y
experiencia del cirujano, puede contener la incidencia de este fendbmeno dentro de los

l[imites comparables con la cirugia a ciel o abierto (1% aproximadamente).
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CONCLUSIONES

La cirugia desempefia su papel donde la medicina no puede aportar otras alternativas
terapéuticas. Se produce el acto quirdrgico como respuesta a una afeccién que no puede
ser tratada de otra forma o que otras posibilidades no ofrecen un resultado adecuado,
cuando se compara con la cirugia. Pero todo acto quirlrgico comporta riesgo y
mol estias indeseables.

La idea de obtener resultados terapéuticos Optimos haciendo € minimo dafio a la
biologia del paciente ha sido una ambicién permanente del médico. Es indiscutible que
el trauma quirdrgico constituye una parte importante del riesgo a que se enfrenta el
paciente y es uno de los motivos mas importantes por € cua se calcula siempre €
costo/beneficio.de toda cirugia. El acceso al area afectada, segun el caso, puede adquirir
mayor protagonismo a evaluar € riesgo y por tanto disminuir € trauma quirdrgico;
disminuye riesgos y esto es de gran peso a la hora de tomar decisiones. En el caso de
pacientes de alto riesgo, en los cuales € abordaje tradiciona estaria denegado, la
terapéutica quirdrgica laparoscdpica es la Unica opcion.

La cirugia de minimo acceso, cuyo mejor exponente es la laparoscopia, se define como
el abordaje del érea afectada con el menor trauma posible en la biologia del paciente.
Representa la verdadera “evolucion” dentro de la terapéutica quirdrgicay no es sdlo una
nueva técnica, cuyas principades ventgias son: menor respuesta metabolica e
inflamatoria, menos dolor y por lo tanto menos uso de medicacion analgésica,
restablecimiento precoz de la via ora, disminucion de las complicaciones post-
operatorias (infecciones), menor tiempo de estadia hospitalaria, rdpida insercion en la
vidalaboral.y social, excelentes resultados estéticos.

Todos estos aspectos asumen mayor relevancia en e caso de pacientes afectados por
neoplasias que pueden obtener e maximo de los beneficios de este enfoque, cualquiera
sea la fase diagnéstico/terapedtica de dicha condicion clinica. Queda por anaizar
profundamente e problema de las metéstasis a port, cuyo resultado a futuro
determinara el rol efectivo de lalaparoscopia en el campo de la oncologia. El desarrollo
tecnol 6gico, con nueva instrumentacion, aportara indudablemente la ulterior evolucion

de todas las potencialidades que se vislumbran hoy en esta técnica quirdrgica.
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ANEXOS

TABLA | INDICACIONES PARA LA TECNICA LAPAROSCOPI CA

ESOFAGO: Reseccion de diverticulos. Estadificacién de carcinomas

GASTRO: Vagotomias. Gastroresecciones. Gastroentero anastomosis.

ILEO-COL ON: Resecciones ileales por tumores benignos. Resecciones de colon por

pAlipos adenomatosos.

BAZO: Esplenectomias por trombocitopenias o anemias hemoliticas. Biopsias para

estadificar linfomas. Diagnosticos y evaluacion de traumas.

HIGADO: Quistes serosos y por Echinococo periféricos. Reseccion de pequefios

tumores periféricos. Biopsias para estadificacion de tumores primitivos y metastasicos

PANCREAS Y VIASBILIARES: Reseccion de tumores enddcrinos. Derivaciones de
pseudoquistes. Derivaciones paliativas por obstruccion tumoral. Biopsias para
estadificacion y resecabilidad de tumores malignos.

RINON: Nefrectomia por patologia benigna.

GENITALES Y ANEXOS: Ligadura de las venas espermdticas por varicocele.

Diagnostico y terapia de testiculo retenido en abdomen. Reseccion de quistes ovaricos.

Endometriosis. Diagnéstico y terapia de embarazo extrauterino.Histerectomia
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PAPEL DE LA LAPAROSCOPIA EN EL CANCER PANCREATICO
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IMAGEN | IMAGENES COLONOSCOPICAS DEL TUMOR

1es colonoscopicas del tumor,

1adas durante el P Irog eder

Obséervese la trans-iluminacion
laparoscopica en la Zda imagen.

IMAGEN 11 DISPOSITIVO PROTECTOR DE BORDESDE LA
HERIDA (CREADO POR EL DR. RAFAEL TORRES)
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IMAGEN I11 EXTERIORIZACION DEL SEGMENTO A RESECAR

IMAGEN IV APROXIMACION DE AMBOS CABOSINTESTINALES
MEDIANTE ENGRAPADORA CIRCULAR
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IMAGEN V COLONOSCOPIA TRANSOPERATORIA LUEGO DE
REALIZAR LA SUTURA MECANICA COLORECTAL

CUMMENT :

IMAGEN VI SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO
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