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Hemicolectomia radical laparoscépica: opcion de
minima invasion para el cancer de colon

Laparoscopic radical hemicolectomy: minimally invasive option for colon cancer
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m RESUMEN

i b

l. u‘na : Introduccion. El cancer de colon es una de las principales causas de morbimortalidad
a nivel mundial. En Colombia se presentan cerca de 145,600 casos nuevos al

afo. Cada vez son mas los reportes de este tipo de patologias intervenidas por
via laparoscopica, aunque son pocos en Colombia. El objetivo de este articulo es
mostrar el abordaje de esta patologia mediante un procedimiento minimamente
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invasivo: la colectomia derecha por via laparoscopica, el cual es poco utilizado en el pais. Caso
clinico. Paciente de 86 afos que consulta por pérdida de peso, adinamia y dolor abdominal en flanco
derecho. Presenta ademas anemia ferropénica y sangre oculta en materia fecal. Las endoscopias
digestivas muestran lesion ulcerada vegetante de aspecto neoplasico a nivel del ciego. La biopsia
revela adenocarcinoma infiltrante moderadamente diferenciado con areas de necrosis. Se realiza una
colectomia derecha por técnica laparoscépica. Se hace seguimiento con neoadyuvancia por parte de
Oncologia Clinica. Discusion. El adenocarcinoma es uno de los canceres primarios mas comunes
en el colon. La reseccion quirtirgica es una excelente alternativa para el manejo y tratamiento de
estos tumores. En Colombia, la mayoria de estas resecciones se realizan por via abierta. La reseccion
por via laparoscopica es un método que demuestra similar eficacia, ofreciendo una disminucion en
la respuesta inflamatoria, con mejor control del dolor y limitaciones funcionales. Conclusiones. La
colectomia por via laparoscopica para reseccion de tumores de colon es un método seguro, eficaz y
reproducible. Sin embargo, exige tecnologia de alto costo y debe ser realizada por un grupo quirtrgico
con habilidad y experiencia en sutura manual laparoscopica.

Palabras claves:
Colectomia; Laparoscopia; Enfermedades del Colon; Procedimientos Quirurgicos Minimamente
Invasivos; Neoplasias del Colon; Neoplasias del Recto.

ABSTRACT

Introduction. Colon cancer is one of the main causes of morbimortality in the world. Colombia
counts near 145,600 new cases per year. The reports of laparoscopic intervention in this pathology
are growing, but in Colombia there is little recent work on the matter. The aim of this article is to
show how this pathology can be addressed through a minimally invasive procedure, laparoscopic right
colectomy, which is not frequently used in the country. Clinical case. An 86-year-old patient consults
due to weight loss, adynamia and abdominal pain on right side. Iron-deficiency anemia and hidden
blood in feces was reported. The digestive endoscopies show the presence of a vegetant and ulcerated
lesion of neoplastic appearance in the cecum. A biopsy revealed a moderately differentiated, invasive
adenocarcinoma with areas of necrosis. A laparoscopic right colectomy is conducted. Definitive report
of moderately differentiated and ulcerated, invasive, mucinous adenocarcinoma, with lesion up to the
serous membrane. Follow up is conducted with neoadjuvant therapy by the Clinical Oncology service.
Discussion. Adenocarcinoma is one of the most common primary cancers in the colon. Surgical
still an excellent alternative for the management of this kind of tumor. In Colombia, the majority of
these resections are carried out by open surgery. However, laparoscopic resection is a method that
offers similar outcomes to the traditional procedure, while providing a reduction in the inflammatory
response, with better pain control and control of functional limitations. Conclusions. Laparoscopic
colectomy for the resection of colonic tumors is a safe, effective and reproducible method. However, it
requires high-cost technology and it must be conducted by a surgical team skilled and experienced in
manual laparoscopic suturing.

Keywords:
Colectomy; Laparoscopy; Colonic Diseases; Minimally Invasive Surgical Procedures; Colonic
Neoplasms; Rectal Neoplasms.

RESUMO

Introdugdo. O cancer de colon ¢ uma das principais causas de morbimortalidade em todo o mundo.
Na Colombia, ha uma incidéncia aproximada de 145,600 casos novos por ano. Na Colombia existam
poucos trabalhos recentes sobre este tipo de procedimentos. O objetivo deste artigo ¢ mostrar a
abordagem de o adenocarcinoma de célon, através de um procedimento minimamente invasivo: a
colectomia direita pela via laparoscopica, pouco utilizada no pais. Caso clinico. Paciente de 86 anos que
apresenta perda de peso, adinamia e dor abdominal no flanco direito, anemia ferropriva e sangue oculto
nas fezes. As endoscopias digestivas evidenciam a presenca de uma lesdo ulcerada vegetante com
aparéncia neoplésica no nivel do ceco. A bidpsia revelou adenocarcinoma infiltrante moderadamente
diferenciado com areas de necrose. As imagens de extensdo mostram um efeito de massa intraluminal
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ao nivel do ceco com adenomegalia pericecal. Realizou-se uma colectomia direita laparoscopica.
Relato definitivo de adenocarcinoma mucinoso infiltrante moderadamente diferenciado e ulcerado, com
comprometimento da serosa. O servigo de Oncologia Clinica fez o acompanhamento neoadjuvante.
Discussao. O adenocarcinoma ¢ um dos canceres primarios mais comuns no colon. A ressec¢ao cirurgica
continua sendo uma excelente alternativa para a gestao e tratamento deste tipo de tumores. Na Coldmbia,
a maioria dessas resseccoes ¢é realizada pela via aberta. A ressec¢do pela via laparoscopica ¢ um método
que oferece ressecgoes semelhantes as do procedimento tradicional, apresentando diminuic¢ao da resposta
inflamatoria, com melhor controle da dor e das limitagdes funcionais. Conclusio. A colectomia pela via
laparoscopica para ressec¢do de tumores de colon ¢ um método seguro, eficaz e reprodutivel. No entanto,
requer tecnologia de alto custo e deve ser realizada por um grupo cirtargico com habilidade e experiéncia

em sutura manual laparoscopica.

Palavras-chave:

Colectomia; Laparoscopia; Doencas do Colon; Procedimentos Cirtrgicos Minimamente Invasivos;

Neoplasias do Colon; Neoplasias Retais.

Introduccion

Elcanceres lasegunda causa de muerte en todo el mundo.
En el 2015 se atribuyeron 8,8 millones de defunciones
a esta enfermedad, siendo el cancer colorrectal (CCR)
el cuarto dentro de este grupo con 788,000 defunciones
(1). En Estados Unidos de América el cancer de
intestino grueso tiene una incidencia de 145,600 casos
nuevos por afio y es la tercera causa de muerte. Para el
2012, segin Globocan (2), el CCR ocup6 en Colombia
el quinto lugar en los tumores malignos mas frecuentes
para ambos sexos con una tasa de incidencia de 12.9
casos por cada 100,000 habitantes y tuvo el mismo
lugar de frecuencia en mortalidad con tasas hasta de 7.2
casos por cada 100,000 habitantes. En Bucaramanga y
su area metropolitana el CCR tiene una incidencia de
14.3 casos en hombres y 13.5 casos en mujeres por
100,000 habitantes, y la edad promedio de diagndstico
esta alrededor de los 64 afios para ambos sexos (3-5).

Sus sintomas se asocian principalmente con la ubicacion
tumoral y dependen del grado de compromiso de este.
También pueden ser asintomaticos y se descubren
mediante estudios de rutina, con sintomas menores
confusos. Algunas veces, los pacientes ingresan al
servicio de urgencias con signos de obstruccion intestinal,
peritonitis y, en raras ocasiones, con sangrado
gastrointestinal agudo. Sin embargo, los sintomas y
signos mas tipicos asociados a este cancer incluyen:
hematoquecia o melenas, dolor abdominal, anemia
cronica por deficiencia de hierro inexplicable o un
cambio en los habitos intestinales (6,7).

En cuanto al diagnoéstico del cancer de colon la US
Preventive Services Task Force recomienda iniciar
la deteccion temprana del mismo en pacientes de
50 afios 0 mas que tengan riesgo medio de padecer
CCR o que presenten sintomas sugestivos. Con

este fin se debe iniciar un diagnostico por medio de
una sospecha clinica de uno o mas de los signos y
sintomas anteriormente descritos. Si existe sospecha,
se debe realizar una colonoscopia o una Tomografia
Computarizada (TC) para confirmar el diagnostico. La
colonoscopia actualmente sigue siendo el gold standard
para el diagnostico de cancer colorrectal (8,9).

Debido a la tendencia ascendente en la incidencia de
adenocarcinoma de colon en el mundo (y en Colombia),
asi como la disponibilidad de nuevas técnicas para su
reseccion, se considera necesario exponer un caso
exitoso en el manejo de esta patologia, realizando
la reseccion tumoral por colectomia derecha via
laparoscopica, cuyo éxito promueva la instauracion
de abordajes menos invasivos y con menor tasa de
comorbilidades en los pacientes.

Caso clinico

Paciente femenina de 86 afios con antecedentes de
hipertension arterial y gastritis cronica atrofica, con
cuadro de seis meses de evolucion de dolor abdominal
en flanco derecho, adinamia y pérdida de peso no
cuantificada, motivo por el cual consulta a medicina
general, desde donde se remite una colonoscopia que
evidencia lesion proliferativa infiltrante amplia a
nivel de tercio proximal colon ascendente (Figura 1).
Resultado histopatoldgico de adenocarcinoma de patron
clasico moderadamente diferenciado infiltrante. Estudio
complementario con TC abdominal que demuestra
engrosamiento infiltrativo de las paredes del ciego, de
probable naturaleza neoplasica con compromiso de la
union ileocecal y de ganglios pericecales (Figura 2).
Los paraclinicos prequirargicos (Tabla 1) informaron
anemia moderada. Valorada por cirugia general
en donde se decide realizar tratamiento quirirgico
Hemicolectomia derecha radical.

283



Med

[UNAB]| Hemicolectomia radical laparoscépica: opcién de minima invasion para el cancer de colon
SN 01237047 Inreso
55N 3824603 B

Figura 1. Colonoscopia, a nivel del colon ascendente tercio proximal lesion proliferativa infiltrante, amplia,

en media luna de consistencia dura y con resultado histopatologico de adenocarcinoma de patron clasico
moderadamente diferenciado infiltrante

Fuente: Historia clinica del paciente

Figura 2. TAC con engrosamiento infiltrativo de las paredes del ciego de probable naturaleza neoplasica, que
compromete la union ileocecal y afecta ganglios pericecales

i»
BERE B MRRAE AR N

e A S

LR ) R R -
W

o w ane

1 -

r

Fuente: Historia clinica del paciente

Tabla 1. paraclinicos prequirrgicos.

Laboratorio Valor paciente Valores normales
Globulos rojos 3,590.000/mm3 4,500.000 - 5,900.000 /mm3
Hemoglobina 9.5 gr/dl 14.0 - 17.5 gr/dl
Hematocrito 29.6% 40-52%
Serie leucocitaria 9,210/mm3 4,400 - 11,300 /mm3
Serie plaquetaria 371,000/mm3 150,000 - 440,000 /mm3
Tiempo de Protrombina (PT) 10.3 segundos 9.7-13.5 seg
Tiempo parcial de tromboplastina (PTT) 24.5 segundos 22.5-30.5 seg
Nitrogeno ureico 14.3 mg/dl 8.0 - 23.0 mg/dl
Creatinina 0.79 mg/dl 0.67 - 1.17 mg/dl

Fuente: Elaborada por los autores
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Con respecto a la técnica quirtrgica, se practica
una exploracion laparoscopica por puerto de vision
ubicado a nivel umbilical. Se identifica una masa
tumoral maligna a nivel de colon ascendente (Figura 3).
Macroscopicamente no se observa tumor en la serosa.
Al comprobar que no existen contraindicaciones para
continuar con esta técnica y que la lesion es resecable,
se procede a colocar otros dos puertos, todos en linea
media. El autor utiliza la linea media como medida para
evitar pasar por los musculos de la pared abdominal y
asi evitar el dolor y sangrado postoperatorio. El equipo
quirargico esta ubicado al lado izquierdo del paciente y
la torre de laparoscopia al lado derecho. Se practica una
incision en fascia de Toldt con la diseccion clésica de
maniobra de Catell y con movilizacién medial del colon
derecho hasta visualizar el rindn derecho, el duodeno, el
uréter derecho y la vena cava inferior. De esta manera
se garantiza la radicalidad del procedimiento. Esta
maniobra levanta el mesocolon derecho hasta la raiz
del mesenterio, dando facilidad a la identificacion de
la arteria colica derecha. Esta, junto con su vena, se
secciona entre clips metalicos. Después de la liberacion
del angulo hepatico del colon, la diseccion se lleva hasta
el colon transverso a nivel de la colica media, la cual se
preserva. Se disecan los limites de reseccion dados por
el ileon distal y el colon transverso. Se efectuia reseccion
con endograpadora lineal de 45 mm, recarga de 2.5 mm
para tejido normal. Un corte en el ileon y otro a nivel
del colon transverso. La pieza quirargica se introduce
en bolsa de manejo de tejidos intracorporeos (Endo
Bag) con lo cual se evita contaminacion neoplasica de
otros tejidos, especialmente a nivel del puerto de salida.

Figura 3. Masa tumoral maligna a nivel de colon
ascendente sobre la flexura del angulo hepatico del
colon.

Identificacion del Tumor
'A' .

Fuente: Historia clinica del paciente
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Se procede a efectuar la anastomosis intracorporea
isoperistaltica con endograpadora lineal de 45 mm x
2.5, una linea de grapado y cierre del orificio con sutura
continua en dos planos de polidioxanona de calibre
3/0. Puntos separados de refuerzo en los extremos de la
linea de grapa y cierre del defecto de los mesenterios.
Finalmente se hace la extraccion de la pieza quirurgica
(previamente aislada dentro de la bolsa laparoscopica)
por una prolongaciéon de incision a nivel del puerto
umbilical y se cierran los puertos. La duracion del
procedimiento es de dos horas y media. El sangrado
operatorio es considerado minimo. No se requieren
transfusiones. Después de cuatro dias de postoperatorio
se da de alta hospitalaria a la paciente con adecuada
funcionalidad.

Discusion

Dentro de las neoplasias primarias con origen en el
colon, la variedad histopatologica mas frecuente es el
adenocarcinoma, que tiene una incidencia en hombres
de 13.5 y en mujeres 11.9 por cada 100,000 habitantes
en Sudamérica. En Colombia, de 12.2 en hombres
y 12.3 en mujeres (segun el Instituto Nacional de
Cancerologia-E.S.E del 2011), de los cuales anualmente
mueren 1,168 hombres y 2,784 mujeres por esta causa,
siendo de gran importancia su estudio (10).

Actualmente los dos métodos mas utilizados para el
diagnostico de cancer colorrectal son la colonoscopia
y la TC de colon. Sin embargo, la colonoscopia sigue
siendo el gold standard, ya que es la prueba mas precisa
y versatil ademas de que permite la toma de muestra
para estudio histologico (9).

Una vez establecido el diagnostico se debe estadificar
la lesion tumoral mediante el sistema para estadiaje de
tumores: Tumor, Node —nddulo, ganglio— y Metastasis
(TNM), con el fin de determinar su extension y definir
un posible manejo quirtrgico. En este caso, la paciente
se encontraba en estadio IIIA. Segin la American
Cancer Society, el manejo indicado en este estadiaje
es la reseccion quirurgica con quimioterapia adyuvante

(11).

En cuanto a la modalidad de manejo primario, la
reseccion quirargica ha sido uno de los métodos mas
eficaces para el tratamiento curativo del cancer de
colon localizado. Su objetivo primordial es la reseccion
completa del tumor y sus areas de extension, incluyendo
cadenas ganglionares y vias de drenaje venoso, o
reseccion en bloque de estructuras contiguas en caso de
infiltracion del tumor en un 6rgano (10,12). Para este fin
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se han descrito diferentes técnicas quirurgicas, dentro
de las cuales se discuten la cirugia convencional abierta
versus la colectomia por laparoscopia. El objetivo de
ambas es la reseccion total de la masa tumoral, de sus
drenajes vasculares, linfaticos y de los tejidos vecinos,
obligando a la reconstruccion funcional del 6rgano o
segmento extirpado. Esta caracteristica es lo que le da
el criterio de radicalidad. El abordaje intraabdominal es
el mismo para las dos técnicas desde el punto de vista
oncoldgico (margenes de reseccion, longitud de la pieza
quirargica, ligadura alta de los pediculos vasculares,
seguridad de la anastomosis y la no manipulacion del
tumor). Ambas técnicas son actualmente aceptadas y
utilizadas ampliamente para manejo de adenocarcinoma
de colon (13).

La evidencia actual es suficiente para apoyar y
recomendar el uso de la laparoscopia como modalidad
quirargica la reseccion de cancer de colon, ya que
ofrece mejores resultados a corto plazo y, al menos,
resultados oncologicos a largo plazo comparables
con la reseccion abierta (14). En Colombia, la cirugia
convencional abierta para el tratamiento quirdrgico
del cancer colorrectal ha sido la mas utilizada. Sin
embargo, con el desarrollo tecnologico, la cirugia
laparoscopica se ha posicionado cada vez mas como el
tratamiento de las enfermedades gastrointestinales. En
este caso, mostrando beneficios en comparacion a la
cirugia convencional abierta en pacientes sometidos a
hemicolectomia. Por ejemplo, metaanalisis publicados
en los ultimos afios evidencian que el retorno a la dieta
fue mas rapido (4.5 + 1.2 dias versus 5.4 = 1.8 dias,
P =0.013); la estadia hospitalaria postoperatoria fue
mas corta (12.1 + 4.2 dias versus 15.9 + 4.8 dias, P =
0.000); la duracion de la incision, la pérdida de sangre,
la movilizacion temprana después de la cirugia y la
tasa de complicaciones generales postoperatorias a los
30 dias fueron significativamente mas cortas; asi como
un tiempo mas corto hasta el primer flato y mejores
puntuaciones de calidad de vida en apetito, insomnio,
dolor, fatiga, vida diaria y salud, en comparacion con los
pacientes que se sometieron a cirugia abierta a los dos
dias, dos semanas y dos meses después de la operacion
(15-17). Lo anterior, se relaciona con la paciente aca
referida, ya que retorné y realizd movilizacion al
segundo dia, flatos al tercer dia y egreso hospitalario al
cuarto dia, sin complicaciones postquiriirgicas.

La cirugia laparoscopica tiene wuna tasa de
complicaciones graves muy baja, dentro de las cuales se
encuentran complicaciones intraoperatorias tales como
puncion accidental durante el acceso abdominal para
la colocacién de la camara o el puerto, representando
menos del 1%. Otras complicaciones que pueden

surgir son la insuflacion abdominal, diseccion de
tejidos, hemostasia o la necesidad de conversion a un
procedimiento abierto. Las complicaciones graves,
como la lesion vascular y la perforacion intestinal, que
inciden desfavorablemente en el prondstico del paciente
son la principal causa de morbimortalidad especificas
del procedimiento relacionadas con esta técnica
(18,19). A pesar de lo anterior, la cirugia laparoscopica
muestra resultados superiores a la cirugia abierta tanto
en estancia hospitalaria, infeccion de herida y calidad
de vida en el primer mes postoperatorio (20).

La cirugia colorrectal laparoscopica es técnicamente
desafiante y la evidencia sugiere que existe una curva
de aprendizaje pronunciada. Algunos autores como
Schlachta y colaboradores mostraron que s6lo después
de la realizacion de 30 colectomias laparoscopicas,
el tiempo operatorio, las tasas de complicaciones
intraoperatorias y la necesidad de conversion a cirugia
abierta disminuian (21). Por esto es importante contar
con un equipo experimentado que se traduzca en una
mayor tasa de éxito, como sucedid en este caso, ya que
el autor cuenta con experiencia de aproximadamente 20
afios y mas de 200 casos de realizacion de procedimientos
quirargicos oncoldgicos en colon por técnica abierta.
Desde el afio 2005 a la fecha ha realizado mas de 70
procedimientos por técnica laparoscopica a nivel de
colon y recto, con una frecuencia aproximada de 6 a 8
procedimientos por afio.

Conclusion

A pesar de que actualmente en Colombia la gran
mayoria de colectomias se siguen realizando por via
abierta, se considera, segiin lo reportado en este caso,
que la técnica por via laparoscopica de colectomia
derecha para reseccion del adenocarcinoma de colon es
un método que supera al procedimiento tradicional, ya
que, de acuerdo con la literatura, es un método seguro,
eficaz y reproducible. Sin embargo, el procedimiento
debe ser realizado por un grupo quirlrgico con
habilidad y experiencia en sutura manual laparoscopica
avanzada para evitar posibles complicaciones intra y
postoperatorias, y asi lograr resultados 6ptimos.
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