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Iditorial
El Cédncer y la Cirugia Laparoscdpica
Dr. Jaime Sdnchez S.

31 Dic. 1998

Con el desarrollo explosivo de la cirugia laparoscépica o de minimo acceso su
aplicacién en Cirugfa General ha sido aceptada para realizar cualquier procedimiento
quinirgico asf como para valorar cuadros abdominales o tordcicos agudos de etiologia
incierta o de lesiones abdominales en el paciente politraumatizado por lo que se
anticipaba que su aplicacién racional en oncologia era s6lo cuestién de tiempo.

Es asf que su uso en el diagnéstico y valoracitn del paciente con céncer tiene
un papel muy importante pues permite hacer una determinaci6n exacta del estado de Ia
enfermedad y poder plantear una reseccién curativa puesto que tal como demostré
Watt y cols (1) que la laparoscopfa tiene una exactitud superior a la ecografia y al
TAC en la determinacién de metéstasis hepdticas o peritoneales en las que ambos
métodos tienen poca sensibilidad especialmente para lesiones pequefias. Sin
embargo, el laparoscopio es un instrumente de valoracion intrinsecamente limitado, puesto
que la visién detallada de las visceras queda circunscrito a la superficie visible de los
Grganos, y pueden pasar desapercibidas lesiones tumorales en la profundidad del higado,
pancreas, bazo o retroperitdneo. Estc hizo que se desarrollaran técnicas de ecografia
laparoscdpica las cuales se realizan con un transductor ultracompacto de disposicién
linear que se pone en contacto con los érganos abdominales a través de un trocar con
lo que se determina el estado del tumor como lo demostré Rosch en la valoracién de
céncer de pancreas y ampula (2)

Esto ha hecho que en la gran mayoria de los centros oncolédgicos del mundo, el
uso de la laparoscopia sola y su complemento l1a Eco-laparoscopfa forme parte de los
protocolos de tratamiento de céncer que afecten a 6rganos abdominales o toricicos,
mas aun al momento su aplicacién no s6lo se limita para el diagndstico sino también
para el tratamiento del céncer, lo cual se demuestra por el gran nimero de publicacicnes y
reportes de procedimientos laparoscdpicos con fin curativo. Actualmente se realizan
por laparoscopfa resecciones segmentarias de intestino. hemicolectomias, procedimientos
de Wipple, reseccién abd6émino-perineal de Miles, vaciamientos ganglionares
retroperitoneales previo a la realizacién de prostatectomfas radicales o exenteraciones
pélvicas elc., o en procedimientos paliativos como son derivaciones biliodigestiva.
géstrica o bajas tipo Hartman. También se ha demostrado su utilidad para valorar la
resecabilidad tordcica de un cincer de es6fago. Ademds se utiliza también para
realizar toracoscopfas sean diagndsticas o curativas.

Quizis uno de los problemas surgidos con el uso de la laparoscopfa en oncologfa
fue el reporte de implantes tumorales en los sitios por los que se introducfan los trocares
para realizar el procedimiento . El primer caso de implante fue reportado en 1978,
14 dras después que se habfa realizado una laparoscopia diagndstica en na paciente
con ascitis maligna (3). Posteriormente se reportaron otros casos en los que se produjeron
implantes en los sitios de entrada de los tricares para extirpar la vesfcula biliar en
pacientes con céncer no conocido.(4) Asi mismo se publicaron casos de cdncer de
colon implantados en los sitios de extirpacion de la pieza (5). Todos estos inconvenientes s¢
han resuelto y al momento se protege la pared abdominal con campos de plastico a través
de los cuales se introducen y se deslizan los 6rganos extirpados evitando la contaminacién
con células tumorales. El otro problema era que ¢l tiempo quinirgico podfa ser demasiado
prolongado, éste se ha disminuido con la prictica y experiencia obtenida tanto en la
cirugfa experimental en animales asi como con el perfeccionamiento de los instrumentos
y ¢l uso cada vez mayor del procedimiento.

Con ¢l futuro los adelantos técnicos podrdn facilitar la préctica de la laparoscopia
en céncer. El uso cada vez mayor del eco-laparoscopio para la deteccién de lesiones
parenquimatosas, de la ecograffa doppler para la ubicacién de los vasos sanguineos
en el grosor del mesenterio, o de tutores iluminados que permitirdn la ripida identifi-
cacién del ureter, la aplicacién de mejores retractores de la pared abdominal para evitar
el neumoperitoneo, haran de su aplicacién un método seguro, confiable y rdpido para
el paciente que podria permitir la masificacién del procedimiento y por ende su
abaratamiento y aplicacién en pafses pobres como el nuestro en los cuales el alto
costo es uno de los principales obsticulos. Por ultimo, desde el punto de vista
oncolégico no serd sino la prueba del tiempo la que determine ¢l valor real de la
laparoscopia quedando para el futuro su verdadera dimensi6n al compararla con la
cirugfa abierta y establecer resultados definitivos con lo cual la cirugfa tradicional
constituya el dnico tratamiento ¢ su uso serd una anécdota del pasado.

1.-)  Watk I, Stewart 1, Anderson D. Laparoscopy, Ultrasound and computed toniography in cancer of the
oesofhagus and gastric cardiac a prospective comparasion for detecting intra-abdominal
metastases.Br.J.Surg. 1989,76: 1036-9

2.-) Rosch T. Braig. Stating of pancreatic and ampuilary carcinoma by endoscopic ultrasonografhy.
Comparision with conventional sonografhy, computed tomografhy and angiography. Gastroenterclogy
1993, 102: 188-99

3-) Dobronte Z, Wittmant,, Rapid development of malignant metastases in the addominal wall aaer
laparoscopy endoscopy 1978, 10:127-30.

4.-)  Pezet D., Fondrinier. ParietX] seeding of carcinoma of the gallblader afier laparoscopic cholecystectomy.
Br. J. Surg. 1992, 79:230

5.-) Nkuda, J. Rt. Morson, et al. Metastasis en la pared abdominal. Brl. Surg. (Ed. Es) vol: 12, N2. Agosio 1994,

ISSN 1380-0110

Oncologia « 405



www.imbiomed.com.mx

