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Resumen

Objetivo: Evaluar la reproducibilidad y la seguridad de un programa de cirugia colorrectal laparoscdpica en dos centros de
Sudamérica. Método: Se realizo un estudio analitico-descriptivo. Se revisaron retrospectivamente los registros clinicos de
pacientes sometidos a cirugia videolaparoscdpica colorrectal desde el afio 2012 hasta el afio 2018, en dos centros académicos
de tercer nivel argentinos. Se analizaron datos demograficos, indicaciones y tiempos quirtrgicos, tasa de conversion, evolucion
posoperatoria, morbimortalidad y resecabilidad oncoldgica, y se comparé con el abordaje convencional. Resultados: Se real-
izaron 505 cirugias. La edad media de los pacientes fue de 63.4 afios y el 50.9% eran hombres. El tiempo operatorio medio
fue de 175 minutos. La principal indicacion fue cancer de colon. La incidencia de conversion fue del 9.5%. El promedio de
ganglios por pieza quirtirgica en patologia neoplasica fue de 15.9. La morbilidad fue del 35.4%, en su mayoria complicaciones
menores. La tasa de fistulas fue del 11.7%. La mortalidad a 30 dias fue del 2.5%. Conclusion: La cirugia colorrectal lapa-
roscopica podria representar una opcion segura y reproducible en un centro de tercer nivel de un pais en desarrollo.
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Abstract

Objective: To evaluate the feasibility and safeness of a colorectal laparoscopic program in two centers form South America.
Method: We retrospectively review the records of patients who underwent laparoscopic colorectal surgery from 2012 to 2018
in two tertiary care academic centers. Surgical indication, operative time, conversion rate, lymph nodes harvested, surgical
margins and complications were analyzed. This results were then compared to the open approach. Results: We collected data
from 505 patients, mean age 63.4, 50.9% male. The most frequent indication was colon cancer, mean operative time was 175
minutes. Conversion rate was 9.5%, mean nodes harvested was 15.9 with free resection margins in every case. Morbidity was
35.4% at 30 days, most of them were minor complications. The leak rate was 11.7 %. The 30-day mortality was 2.5%.
Conclusion: The laparoscopic approach for colorectal surgery might represent a safe and feasible option in an tertiary care
hospital from a developing country.
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|ntroducci6n

Desde que la videolaparoscopia se utilizd por pri-
mera vez en la colecistectomia en 1985, se ha desa-
rrollado rapidamente y se ha utilizado en la mayoria
de los campos de la cirugia tradicional.

La primera colectomia videolaparoscopica fue reali-
zada en 1991 por Jacobs, et al.2 en Miami, Florida.
Desde entonces, numerosos estudios controlados
aleatorizados han demostrado la asociacion de la ciru-
gia laparoscépica colorrectal con menor estancia hos-
pitalaria, menos dolor posoperatorio y recuperacion
temprana del transito intestinal en comparacion con la
via abierta®°,

Sin embargo, la aceptacion de la técnica como mé-
todo de tratamiento para la patologia colorrectal no
ha sido la misma en comparacion con otros procedi-
mientos abdominales laparoscépicos (colecistecto-
mia, cirugia de Nissen, apendicetomia, adrenalectomia,
etc.). Este fendmeno se sustenta en una curva de
aprendizaje mayor, unos tiempos operatorios mas lar-
gos, la necesidad de un abordaje periquirdrgico mul-
tidisciplinario y unas complicaciones mas graves' 2.
Por otra parte, inicialmente hubo suspicacias respecto
a la seguridad oncoldgica del procedimiento'®.

Actualmente, numerosos estudios prospectivos
aleatorizados y multicéntricos han demostrado que no
hay diferencias en cuanto a resultados a corto y largo
plazo, radicalidad oncoldgica, supervivencia global,
supervivencia libre de enfermedad y tasas de recu-
rrencia cuando se compara el abordaje laparoscopico
con el convencional'®2, Sin embargo, los resultados
encontrados en la literatura provienen de centros de
primer nivel mundial, con amplio acceso a recursos
materiales y humanos, que generan una contingencia
no siempre replicable en los paises en desarrollo.

El objetivo de este estudio es reportar la factibili-
dad, la seguridad y los resultados oncoldgicos, asi
como la morbilidad y la mortalidad, de la cirugia co-
lorrectal laparoscopica en dos centros académicos de
tercer nivel de un pais en desarrollo.

Método

Se realizé un estudio retrospectivo, analitico-des-
criptivo, en el que se revisaron los registros clinicos
de pacientes sometidos a cirugia colorrectal laparos-
copica en el Hospital Privado Universitario de Cérdo-
ba y en el Hospital Raul A. Ferreyra, en el periodo
comprendido entre enero de 2012 y octubre de 2018.

Se incluyeron todos los pacientes operados por via
laparoscépica de manera consecutiva en el periodo
mencionado, considerando cirugias programadas o
de guardia. Los criterios de exclusion para la cirugia
laparoscépica fueron: 1) inestabilidad hemodinamica;
2) perforacion intestinal con peritonitis generalizada;
3) abdomen hostil por gran compromiso adherencial;
4) contraindicacién anestésica; 5) tumor adherido o
fistulizado a drganos o visceras vecinas (T4); y
6) preferencia del cirujano o del paciente.

Las variables analizadas fueron: 1) demograficas
(sexo, edad, indice de masa corporal [IMC], comorbi-
lidad categorizada de acuerdo con la American Socie-
ty of Anesthesiologists [ASA]?°); 2) preoperatorias
(indicacion quirdrgica y distribucion entre patologias
benignas y malignas); y 3) intraoperatorias (tipo de
procedimiento, tiempo quirdrgico, complicacion in-
traoperatoria y tasa de conversion). Ademas, se estu-
dié la evolucién de la indicacion del abordaje
laparoscoépico en relacién con el convencional a lo
largo de los afos. Por otro lado, se valoraron variables
posoperatorias, desde la cirugia hasta los 30 dias
posteriores, como la tolerancia oral, la morbilidad, la
estancia hospitalaria, la mortalidad y las tasas de rein-
tervencion y de readmisién. Las complicaciones poso-
peratorias se graduaron segun la clasificacion de
Clavien Dindo®; se consideraron complicaciones me-
nores los grados | y Il y complicaciones mayores las
correspondientes a los grados Il y IV. Por ultimo, se
analiz6 también la tasa de fistula, en la que se incluy6
la aparicion de fuga anastomotica, sepsis abdominal
y abscesos intraabdominales. En los procedimientos
por enfermedad maligna se evaluaron los margenes
quirdrgicos y la cantidad de ganglios resecados.

Se definié conversion como la situacién en la cual
se debid realizar una incisién mayor que la requerida
para extraer la pieza quirurgica o para realizar manio-
bras en forma convencional.

Por ultimo, se compararon los resultados obtenidos
en esta muestra con nuestra casuistica por via con-
vencional, sin excluir ningun paciente. Ambos grupos
se compararon estadisticamente mediante la prueba
de ji al cuadrado para variables cualitativas y median-
te ANOVA para las cuantitativas. Se utilizé el progra-
ma SPSS (IBM SPSS Statistics 25.0, Chicago, IL)
para el procesamiento de los datos.

Resultados

Se realizaron 505 cirugias colorrectales por video-
laparoscopia en el tiempo comprendido entre enero
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Figura 1. Cirugias colorrectales por afio.

de 2012 y octubre de 2018. La edad media de los
pacientes fue de 63.4 afios (rango: 15-89), el 50.9%
eran hombres y el IMC promedio fue de 27.4. La ma-
yoria de los pacientes fueron ASA Il (66.1%).

En el afio 2012 se realizaron por videolaparoscopia
el 47% de las cirugias colorrectales, y en el afio 2018
fueron el 81% (Fig. 1). En 113 casos (22.3%) la cirugia
fue indicada por procesos benignos y en 392 casos
(77.6%) por neoplasias (Tabla 1). El 73.8% de los
procedimientos fueron en el colon y el 26.1% incluye-
ron reseccion del recto (Tabla 2). El tiempo operatorio
medio fue de 175.4 minutos (rango: 47-560).

La incidencia de complicaciones intraoperatorias fue
del 1.9% (en 10 procedimientos); en seis casos se pre-
cis6 conversion para su resolucion. La incidencia global
de conversion fue del 9.5% (48 casos), en su mayoria
por adherencias excesivas o0 por mala exposicion debi-
do a obesidad intraabdominal (Tabla 3). La necesidad
de conversién se asocié de manera estadisticamente
significativa con mayor morbilidad y mas mortalidad (p
=0.017 y p = 0.002, respectivamente) (Tabla 4).

La morbilidad global de la serie fue del 35.4% (228
complicaciones en 179 pacientes), en su mayoria
complicaciones menores: 132 complicaciones Clavien
Dindo I y Il en 112 pacientes. Entre ellas, las mas
frecuentes fueron 38 infecciones de herida quirurgica
(7.5%), 31 fistulas que se resolvieron con tratamiento
médico (6.3%),12 ileos (2.3%), 11 infecciones del trac-
to urinario (2.1%) y 7 casos de alto débito por la ileos-
tomia (1.3%).

La incidencia de complicaciones mayores fue del
13.8%: 70 pacientes con complicaciones Clavien Din-
do Il y IV (Fig. 2). La tasa global de fistulas fue del
11.7% (59 casos); 34 (58%) correspondieron a com-
plicaciones menores, y de estas, 27 fueron fistulas
dirigidas con resoluciéon espontanea y 7 colecciones
que se resolvieron con tratamiento antibiético. Las

Tabla 1. Indicaciones quirdrgicas

Patologias Pacientes (n) %

Cancer de colon-recto 392 77.6
Pdlipos de colon-recto 60 11.8
Enfermedad diverticular 40 7.92
Otros 13 25

Tabla 2. Procedimientos quirtrgicos realizados

Procedimientos n %

Hemicolectomia izquierda 154 30.5
Sigmoidectomia 51 10

Hemicolectomia derecha 149 29.5
Hemicolectomia derecha ampliada 19 3.7
Colectomia total 8 1.6
Reseccion anterior baja 107 21.2
Reseccion abdominal-perianal 17 33

Tabla 3. Causas e incidencia de conversion

Causa n %
Adherencias del tumor a tejidos vecinos 19 395
Mala exposicion (obesidad intraabdominal, colon 21 437
redundante)

Adherencias por cirugias previas 3 6.2
Lesion arterial, sangrado incoercible 3 6.2
Isquemia colénica 1 2
Variacion anatémica 1 2

Tabla 4. Morbimortalidad asociada a la conversion

n Morbilidad  Morbilidad Mortalidad
global mayor
No convertido 457  36.7% (166)  12.6% (58)  1.9% (9)
Convertido 48 60.4% (29)  20.8% (10)  8.3% (4)
p 0.017 0.002

complicaciones mayores secundarias a fistulas anas-
tomaticas representaron un 4.9% del total (25 casos):
6 colecciones con necesidad de drenaje percutaneo,
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Figura 2. Porcentaje de complicaciones segun la clasificacion de
Clavien-Dindo.

14 fistulas con necesidad de reintervencion, de las
cuales 2 precisaron posoperatorio en unidad cerrada
con necesidad de vasopresores y en asistencia res-
piratoria mecdnica (4 lavados y colocacion de drenaje,
6 conversion a Hartmann, 3 rafias, 1 caso en que se
rehizo la anastomosis), y 5 casos que precisaron re-
cirugia y culminaron en el ébito del paciente.

Se reoperaron 49 pacientes (9.7%) y la tasa de rein-
ternacion a los 30 dias fue del 7.7% (39 pacientes)
(Tablas 5y 6).

La mortalidad a 30 dias de esta serie fue del 2.5%
(13 pacientes): 5 casos de dehiscencia de anastomo-
sis, 1 caso de sangrado en un paciente coagulopdtico
con hepatopatia cronica, 1 caso de isquemia de in-
testino delgado secundario a lesion en la raiz de la
vena mesentérica superior, 1 paciente que reingreso
al hospital en shock séptico y no pudo encontrarse
un foco infeccioso de origen, 2 casos de neumopatia,
1 paciente que presenté un paro cardiorrespiratorio
en el posoperatorio mediato estando en condiciones
de alta hospitalaria, y 2 pacientes que presentaron
accidente cerebrovascular.

Con respecto a la recuperacion de la funcion intes-
tinal, el primer flato ocurri6 después de 1.5 dias, el
primer movimiento intestinal se produjo a los 1.7 dias
y la tolerancia de la ingesta oral se logrd a los 2.5 dias.

La estadia hospitalaria global fue en promedio de 8.2
dias, con un rango de 2 a 69 dias; para pacientes con
complicaciones mayores fue de 16.7 dias en promedio
y para pacientes no complicados fue de 5.7 dias en
promedio.

En cuanto a la linfadenectomia quirdrgica, en los
casos de cirugia por enfermedad maligna el promedio
de ganglios extraidos por pieza quirurgica fue de 15.9
+ 9.6. En todos los casos se lograron margenes qui-
rurgicos distales libres de enfermedad. No se registro

Tabla 5. Causas de reoperaciones

Causas n %
Fistula o dehiscencia de anastomosis 19 38.7
Sangrado 10 20.4
Hernia interna 3 6.1
Evisceracion 6 12.2
Plastica de ileostomia 2 4
Perforacion de ID por lesion inadvertida 2 4
Necrosis y dehiscencia de ostoma 3 6.1
Vélvulo a nivel de ileostomia 1 2
Isquemia intestinal 2 4
Toilette de IHQ perianal 1 2
Total 49 9.7%

ID: intestino delgado; ISQ: infeccién de sitio quirdrgico.

Tabla 6. Causas de reinternacion

Causas n %
Fistula 12 30.7
Deshidratacion por alto débito por ostoma 5 12.8
ileo 5 128
Hemorragia digestiva baja autolimitada 4 10.2
Evisceracion 3 7.7
Infeccion del tracto urinario 3 7.7
Fiebre sin foco 3 7.7
Fecaloma 1 2.5
Fistula uretral 1 2.5
Vélvulo delgado 1 25
Hernia interna 1 2.5
Total 39 7.7%

recurrencia de la enfermedad en los sitios de los tro-
cares laparoscépicos.

En el grupo de cirugia convencional se realizaron
324 intervenciones colorrectales en el tiempo estable-
cido. La edad media de la poblacién fue de 65.7 afios
(rango: 18-91), el 58.6% eran hombres y el IMC pro-
medio fue de 28.3. La mayoria de los pacientes
(48.9%) fueron ASA 3. No se establecieron diferen-
cias significativas con respecto al grupo de cirugia
laparoscopica.
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En 92 casos (28.4%) la cirugia fue indicada por
procesos benignos y en 232 casos (71.6%) por neo-
plasias (p no significativa). El tiempo operatorio medio
fue de 188.1 minutos (rango: 30-600) (p = 0.03).

La morbilidad global de la serie fue del 60.8% (pre-
sentaron complicaciones 197 pacientes). Al comparar
este resultado con el obtenido en el grupo de cirugia
laparoscdpica, la diferencia fue significativa (p = 0.001).
Al analizar las complicaciones menores, 101 pacien-
tes presentaron complicaciones Clavien Dindo | y Il.
Entre ellas, las mas frecuentes fueron 63 infecciones
de herida quirurgica (19.5%), 14 fistulas que se resol-
vieron con tratamiento médico (4.3%), 11 ileos (3.4%)
y 20 infecciones del tracto urinario (6.1%).

La incidencia de complicaciones mayores fue del
31.5%; 102 pacientes presentaron complicaciones
Clavien Dindo Il y IV. Al comparar con el grupo de
cirugia laparoscopica, la diferencia fue significativa
(p = 0.002). La tasa de fistulas que generaron com-
plicaciones mayores fue del 4.3% (14 casos), menor
que en el grupo de cirugia laparoscopica, sin diferen-
cia estadisticamente significativa (p = 0.67).

Fueron reoperados el 14.9% de los pacientes, frente
al 9.7% en el grupo de cirugia laparoscopica (p = 0.02),
y la tasa de reinternacion a los 30 dias fue del 8.7%
frente al 7.8%, sin significancia estadistica (p = 0.63).

La mortalidad a 30 dias de esta serie fue del 5.9%
(19 pacientes), con una diferencia estadisticamente
significativa respecto al grupo de cirugia laparoscopi-
ca (p = 0.01).

La estadia hospitalaria global fue en promedio de
12.8 dias + 12.1, con una diferencia estadisticamente
significativa respecto al grupo de cirugia laparoscépi-
ca (p = 0.01).

Discusion

La reseccién colorrectal laparoscopica ha experi-
mentado un importante desarrollo desde el primer
caso reportado en 1991, evolucionando hasta conver-
tirse en el abordaje de eleccién por muchos cirujanos
colorrectales. Sin embargo, la aplicacion generalizada
de esta técnica fue obstaculizada inicialmente por la
pronunciada curva de aprendizaje y las preocupacio-
nes sobre la seguridad oncoldgica'*. En los ultimos
anos, los resultados de varios estudios aleatorizados
han confirmado la seguridad oncoldgica de la colec-
tomia laparoscopica para el cancer, y ademas han
demostrado que los resultados a largo plazo son equi-
valentes a los de la cirugia abierta®2. En todo el
mundo ha habido un incremento en las cirugias

colorrectales laparoscopicas realizadas, y lo mismo
ha sucedido en nuestra institucion en los ultimos
anos®-3s,

Nuestro grupo comenzé a realizar en forma electiva
cirugia laparoscopica colorrectal a partir del afo
2008, de manera esporadica, aumentando el nimero
de casos y la complejidad paulatinamente. Desde el
ano 2012, con la implementacién de la historia clinica
electronica, se mantiene un registro preciso de todas
las cirugias que realiza el servicio, lo que facilita la
recoleccion de datos.

La adaptacion a la cirugia laparoscépica colorrectal
demanda una compleja curva de aprendizaje multi-
disciplinario, y de inicio no es aplicable a todo tipo de
pacientes; no obstante, es factible ampliar el espectro
de indicaciones a medida que se avanza en el nimero
de pacientes operados. En nuestro caso, el nimero
de pacientes operados anualmente aument6 de ma-
nera progresiva hasta alcanzar en la actualidad un
81% de las intervenciones colorrectales. Este incre-
mento se puede atribuir a una mayor aceptacion del
procedimiento por parte de los profesionales de la
salud, un mayor numero de cirujanos entrenados y el
conocimiento publico de las ventajas de la cirugia
minimamente invasiva. Ademas, ambos son procedi-
mientos eficaces y una técnica no invalida a la otra;
la eleccion del procedimiento mas adecuado depen-
dera del profesional, de su experiencia, de las carac-
teristicas del paciente y de su patologia.

En esta serie de un periodo de 7 afios, desde 2012
hasta 2018, pudimos observar que las resecciones
colorrectales laparoscopicas realizadas en dos cen-
tros académicos de tercer nivel en Sudamérica pue-
den tener resultados aceptables en el corto plazo.
Aunque el numero de pacientes incluidos en nuestra
serie es similar al de los grandes estudios prospecti-
vos aleatorizados®”°834 el nuestro es un estudio que
presenta la limitacién de su naturaleza retrospectiva.
Sin embargo, por ser una serie consecutiva de pa-
cientes y haber incluido todas las cirugias laparoscé-
picas de colon y recto, programadas o de guardia,
realizadas por toda patologia colorrectal, el sesgo de
seleccion se reduce.

El tiempo medio quirdrgico de 175 minutos se ubicd
dentro del rango de otros estudios de ambito interna-
cional, que reportan aproximadamente 142 a 268 mi-
nutos. Por otro lado, se obtuvo un resultado similiar
al analizar el tiempo de restitucion del transito intes-
tinal y la estadia hospitalaria®®'#2334 Estos tiempos
no mostraron marcadas diferencias con los obtenidos
en el grupo de cirugia convencional. El tiempo
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operatorio mostrd alguna ventaja estadistica con
respecto al grupo de cirugia laparoscopica que podria
ser explicada por los tiempos de laparotomia y cierre,
el mayor numero de cirugias de guardia u oncolégi-
camente avanzadas en el grupo convencional y tam-
bién por la mayor participacion de cirujanos no
especializados en la patologia colorrectal y residen-
tes, lo que se corresponde con el perfil académico de
las instituciones participantes.

La morbilidad posoperatoria en cirugia colorrectal
oscila, segun las numerosas publicaciones, entre el
11 y el 47.9%%1018.2334 estas grandes variaciones se
deben fundamentalmente a criterios heterogéneos de
inclusion, seguimiento y definiciones de las distintas
complicaciones. En nuestra serie, la morbilidad global
posoperatoria a 30 dias fue del 35.4%. Si bien este
porcentaje puede ser considerado elevado, cabe acla-
rar que el 63% fueron complicaciones menores que
respondieron al tratamiento médico y no requirieron
niguna intervencién quirurgica endoscépica o radiol6-
gica para su resolucion. El grupo de cirugia conven-
cional presenté un numero mayor de complicaciones,
pero esto se encuentra asociado a la mayor comple-
jidad de los casos en este grupo.

La fuga anastomotica después de la cirugia colo-
rrectal es una frecuente y temida complicacion que
resulta en una morbilidad y una mortalidad aumenta-
das®+3¢, No podemos dejar de mencionar que esta fue
la complicacion con que nos encontramos de forma
mas frecuente, conformando también la principal cau-
sa de reintervencion y de 6bito. Si bien la incidencia
de fistula del 11.7% reportada en esta serie puede
considerarse relativamente alta, la mayoria de los
reportes solo incluyen las dehiscencias de anastomo-
sis y evallan la tasa de abscesos intraabdominales o
de sepsis abdominal por separado, al mismo tiempo
que no todos incluyen cirugias rectales®”'82%, Denost,
et al.® incluyen como fistula anastomética criterios
similares a los expuestos en este trabajo, resultando
en una incidencia de fuga del 17%; sin embargo, en
esta serie solo se incluyen resecciones rectales y
esto explicaria el numero mas elevado. Por otra parte,
siendo un trabajo retrospectivo, nuestro estudio inclu-
yo patologia tanto coldnica como rectal, cirugias pro-
gramadas y de guardia, lo que genera una muestra
menos homogénea. Sin embargo, la objetivacion de
los resultados de esta experiencia aporta un punto de
referencia que no se encuentra descrito para la region
en este tipo de cirugias. Por otro lado, la inclusion
consecutiva de todos los pacientes intervenidos tam-
bién aporta una referencia real de los resultados

21.4%
13.0%
11.6%
9.5%
74%  7.2%
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figura 3. Tasa de conversion por afio.

obtenidos a lo largo de nuestra experiencia, que
podria servir a otros centros inmersos en realidades
sanitarias similares al implementar este tipo de
programas.

Se ha sugerido que una baja tasa de conversion
contribuye a una morbilidad operatoria reducida; si
bien la conversidn a cirugia abierta no es una com-
plicacion en si misma, se debe tener en cuenta por-
que los beneficios de la cirugia laparoscépica
disminuyen a medida que aumenta la tasa de conver-
sion¥. Un andlisis de subgrupos realizado por los
autores del estudio COST mostrd que los pacientes
que requirieron conversion experimentaron mas com-
plicaciones que aquellos cuya cirugia se habia com-
pletado por laparoscopia (7.8 vs. 2.9%). La
supervivencia general a 5 afios también fue menor en
estos pacientes (69 vs. 80%)%®. En el estudio CLA-
SICC, la cirugia convertida se asoci6 con una estan-
cia hospitalaria de hasta 2 semanas mas que la
laparoscopica, y con una tasa de complicaciones mas
alta (93 vs. 50% después de cirugia abierta y 59%
después de la laparoscopica)®. En los estudios inclui-
dos en esta revision, las tasas de conversién variaron
del 5 al 33%, mientras que en nuestra serie fue del
9.5%3%1018.23.28 En nuestra experiencia, pudimos ob-
servar la elevada morbimortalidad asociada a la con-
version, coincidiendo con la literatura®3¢ (Tabla 4). En
el estudio CLASICC, la tasa de conversion a cirugia
abierta para el cancer colorrectal disminuyd a medida
que se adquirié mas experiencia: del 38% en el primer
afo al 16% en el sexto afo®. Este mismo fendmeno
se puede ver en nuestra serie (Fig. 3). No dudamos
de que la conversidn temprana, en los casos en que
no se progresa con el procedimiento o nos encontra-
mos ante complicaciones intraoperatorias dificiles de
resolver, debe ser la conducta a seguir para reducir
el elevado riesgo de complicaciones que conlleva la
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conversion. La laboriosidad del procedimiento y el
tiempo prolongado provocan la fatiga del equipo qui-
rurgico y lo expone mas facilmente a lesiones, pero
sobre todo a la toma de decisiones equivocadas ses-
gadas por el agotamiento intraoperatorio. Finalmente,
la mortalidad durante los primeros 30 dias posopera-
torios varia entre el 0.5 y el 4% en la literatura revi-
sada310182334 en nuestro trabajo fue del 2.4% para el
grupo de cirugia laparoscépica. Otra vez, el grupo de
cirugia convencional mostré un resultado empobreci-
do por la complejidad de los casos incluidos.

El mayor nimero de metéstasis en la pared abdo-
minal, y en particular en los sitios de los trocares
laparoscépicos, descrito en algunas de las primeras
series publicadas en la década de 1990, causé gran
preocupacion con respecto a la indicacion de técnicas
minimamente invasivas en el tratamiento de tumores
gastrointestinales™'. Sin embargo, los ensayos con-
trolados aleatorizados posteriores han mostrado con-
sistentemente una incidencia muy baja de recurrencia
en el sitio del puerto en el grupo de cirugia laparos-
copica, disipando efectivamente este temor inicial. En
nuestra serie no se registraron metastasis en los si-
tios de los trocares laparoscopicos, colaborando con
los resultados ya reportados sobre este punto. En la
actualidad, la evidencia también ha demostrado que
no existe una diferencia significativa entre el nimero
de ganglios linfaticos examinados y los margenes de
reseccion entre los métodos laparoscopicos y los con-
vencionales de cirugia abierta'®?®. La mayoria de los
casos de nuestra serie (76%) fueron operados por
enfermedad maligna. En estos pacientes, logramos
alcanzar un promedio global de resecciéon de 15.9
ganglios linfaticos y no obtuvimos margenes compro-
metidos, lo que sugiere que es factible realizar un
abordaje oncolégicamente seguro, consistente con el
minimo recomendado de 12 ganglios linfaticos para
una estadificacién precisa.

Los resultados de una serie quirdrgica pueden pre-
sentar variaciones secundarias a la diversidad de cri-
terios para algunos conceptos propios del paciente, el
procedimiento, las complicaciones y hasta del mismo
cirujano. Por otra parte, la extrapolacion directa de los
resultados de las experiencias del primer mundo hacia
centros de paises en desarrollo puede establecer una
vara dificil de alcanzar debido a las conocidas diferen-
cias de acceso a los recursos. Esta vara, incluso,
puede representar un riesgo en si misma, ya que
puede predisponer a un intento de replicar procesos
sin los medios adecuados vy, por tanto, arriesgando al
paciente. Debido a esto, resulta importante para cada

servicio quirdrgico conocer los resultados de su propia
experiencia, con los recursos y la poblacién en que
se encuentre inmerso (Tabla 7).

Conclusion

A la luz de estos resultados, la cirugia colorrectal
laparoscdpica podria representar una opcién segura
y reproducible en un centro de tercer nivel de un pais
en desarrollo siempre que se conozcan Sus propios
resultados al respecto. Es posible que los estudios
prospectivos multicéntricos realizados en paises sub-
desarrollados puedan esclarecer esta cuestion.
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