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Resumen:

Introduccion: A pesar de que la evidencia actual respalda ampliamente el abordaje laparoscopico para las
resecciones de colon y recto en funcion de su seguridad y resultados oncologicos, el desarrollo y adopcion del
mismo ha sido lento y aun hoy no es de rutina en la mayoria de los centros. Se presenta la experiencia inicial

en la Clinica Quirargica 2 del Hospital Maciel.
Meétodos: Estudio retrospectivo que comprende 41 resecciones laparoscopicas en el periodo 2016-2018.

Resultados: El tiempo operatorio medio fue de 3 h para las colectomias y 4 h para las resecciones de recto. El

porcentaje de conversion fue de 10%, la falla de sutura del 12% y la mortalidad a 30 dias del 13%.

Discusion: El abordaje laparoscopico para la colectomia y reseccion de recto es seguro y con aceptables
resultados oncologicos de acuerdo a nuestros resultados. La curva de aprendizaje se sustenta en el volumen
anual de cirugias, la realizacion de otros procedimientos de laparoscopia avanzada y el entrenamiento en

simuladores.

Conclusiones: nuestra experiencia muestra resultados inmediatos similares a los reportados en la literatura
nacional, aunque el tiempo de seguimiento atn es insuficiente para analizar los resultados oncoldgicos a largo

plazo.

Palabras clave: colectomia, reseccion de recto, laparoscopia, cirugia laparoscopica.

Abstract:

Introduction: Although current evidence widely supports the laparoscopic approach for resections of the
colon and rectum according to their safety and oncological results, the development and adoption of the same
has been slow and even today is not routine in most centers. The initial experience is presented in the Surgical
Clinic 2 of the Maciel Hospital.
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Methods: A retrospective study comprising 41 laparoscopic resections in the period 2016-2018.

Results: The mean operative time was 3 hours for colectomies and 4 hours for rectal resections. The conversion

rate was 10%, the suture failure was 12% and the 30-day mortality was 13%.

Discussion: The laparoscopic approach for colectomy and rectal resection is safe and with acceptable
oncological results according to our results. The learning curve is based on the annual volume of surgeries, the

performance of other advanced laparoscopy procedures and training in simulators.

Conclusions: our experience shows immediate results similar to those reported in the national literature,

although the follow-up time is still in sufficient to analyze the long-termoncological results.

Keywords: Colectomy, Rectal Resection, Laparoscopy, Laparoscopic Surgery.

Resumo:

Introdu¢do: Embora as evidéncias atuais apéiem amplamente a abordagem laparoscopica para ressecgdes
do colon e do reto de acordo com sua segurancga e resultados ontologicos, o desenvolvimento e a adogao dos
mesmos tém sido lentos e até hoje ndo ¢ rotineiro na maioria dos casos os centros. A experiéncia inicial é

apresentada na Clinica Cirargica 2 do Hospital Maciel.
Meétodos: Estudo retrospectivo com 41 ressecg¢des laparoscopicas no periodo 2016-2018.

Resultados: O tempo operatdrio médio foi de 3 horas para colectomias e 4 horas para ressec¢des retais. A taxa
de conversao foi de 10%, a falha na sutura foi de 12% e a mortalidade em 30 dias foi de 13%.

Discussdo: A abordagem laparoscopica para a colectomia e ressec¢do retal ¢ segura ¢ com resultados
ontologicos aceitaveis de acordo com nossos resultados. A curva de aprendizado é baseada no volume anual de

cirurgias, no desempenho de outros procedimentos avangados de laparoscopia e no treinamento em simuladores.

Conclusoes: nossa experiéncia mostra resultados imediatos semelhantes aos relatados na literatura nacional,

embora o tempo de seguimento ainda seja insuficiente para analisar os resultados ontologicos em longo prazo.

Palavras-chave: colectomia, ressec¢do retal, laparoscopia, cirurgia laparoscopica.

Introduccion

La cirugia digestiva minimamente invasiva ha
tenido un gran desarrollo en los ultimos afios, como
consecuencia de sus conocidas y demostradas
ventajas, asi como del avance tecnoldgico que
necesariamente la acompafia. Aunque en algunos
procedimientos, como la colecistectomia o la cirugia
del hiato esofagico,éstasehaconstituidorapidamente

en el gold standard como via de abordaje, no puede

decirse lo mismo para las resecciones colo-rectales
desde que fueran comunicadas por primera vez en
19911, Desde entonces, el avance ha sido muy lento
y resistido por la mayoria de los cirujanos. Esto se
explica por varios motivos, entre ellos que se trata
de procedimientos técnicamente mas demandantes,
que implican trabajar en mas de un cuadrante del
abdomen, asi como la apariciéon de reportes que
alertaban de una mayor incidencia de implantes

tumorales parietales®® y el cuestionamiento de
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su equivalencia oncoldgica en comparacion con
la cirugia abierta. Dichas interrogantes motivaron
durante los afos siguientes la realizacion de ensayos
prospectivos®@®®" cuyos resultados hoy son bien
conocidos y respaldan ampliamente el uso del
abordaje mini-invasivo.

Aun asi, la colectomia laparoscépica no es un
procedimiento de rutina en todos los centros. Si bien
a lo largo del tiempo ha aumentado su utilizacion®
@ la proporcion en relacion al abordaje abierto
continua siendo llamativamente baja.

A nivel nacional existen escasas publicaciones de
algunos grupos que han comunicado su experiencia
inicial, con resultados satisfactorios a corto y
mediano plazo?.

El objetivo de este trabajo es revisar nuestra
experiencia en el desarrollo de la cirugia de
reseccion de colon y recto laparoscopica en un
servicio de cirugia universitario, sus resultados a
corto y mediano plazo, asi como la propuesta para

una sistematizacion de la técnica quirargica.
Metodologia

El disefio de este trabajo es observacional,
retrospectivo y descriptivo.

Los criterios de inclusion fueron aquellos pacientes
a los que se le realiz6 una reseccion laparoscopica de
colon y/o recto en forma electiva, tanto por patologia
benigna como maligna.

El periodo del estudio comprende del 2016-2018

Los pacientes pertenecen a la Clinica Quirargica
2 de la Facultad de Medicina (Universidad de la
Republica).

Se definieron los siguientes procedimientos

minimamente invasivos:

-Laparoscopico: toda la técnica se realiza por via
laparoscopica
-Video-asistido: al menos uno de los pasos

principales se realiza luego de la exteriorizacion de

la pieza de reseccion.

Se definid la conversion a cirugia abierta como la
necesidad de emplazar una incision de laparotomia
mayor a la habitualmente utilizada en la extraccion de
la pieza, para poder continuar con el procedimiento.

No optamos por la preparacion coldnicamecéanica
preoperatoria sistematica, con excepcion de aquellos
pacientes en los que se anticipa la necesidad de
fibrocolonoscopia intraoperatoria o la detransitacion
de una sutura baja (la cual tampoco realizamos
de rutina). Se realiza profilaxis con antibidticos
intravenosos en dosis Unica preoperatoria.

Para realizar la colectomia derecha (Figura
1) colocamos al paciente en posicion decubito
Trendelenburg lateralizado a izquierda, con el
cirujano, primer ayudante e instrumentista a la
izquierda y el segundo ayudante a la derecha.
Utilizamos un trocar de 10 mm periumbilical para
la optica de 30 grados, uno de 12 mm en fosa iliaca
izquierda y de 5 mm en hipogastrio para las manos
derecha e izquierda del cirujano, y uno de 5 mm
en epigastrio para el segundo ayudante. Se insufla
el neumoperitoneo a una presion de 12 mmHg.
La diseccion es inicialmente medial, la seccion
del pediculo ileocolico se realiza mediante clips
metalicos y en algunos casos con endograpadora
(carga blanca). La extraccion de la pieza se hace
a través de una mini-laparotomia transversa de
hipocondrio derecho. La anastomosis se realiza
manual o mecdnica en forma extracorporea
habitualmente, y en algunos casos es totalmente
intracorporea con endograpadora y cierre manual de
la brecha ileocolica generada para introduccion de
la maquina.

Para la colectomia izquierda/reseccion de
recto utilizamos la posicion de Lloyd-Davies, en
Trendelenburg lateralizado a derecha, con el cirujano,
primer ayudante e instrumentista a la derecha del
paciente y el segundo ayudante entre las piernas

(Figura 2). Se coloca sonda vesical. Colocamos
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trocar de 10 mm paraumbilical izquierdo para la
optica, de 5 mm en flanco derecho y de 12 mm en fosa
iliaca derecha para las manos izquierda y derecha
del cirujano, y trocar de 12 mm hipogéstrico para el
segundo ayudante. El abordaje es medial, el control
del pediculo principal se hace con la misma técnica,
identificando el uréter siempre. La seccion rectal se
realiza con maquina lineal cortante articulada. La
pieza se extrae por una mini-laparotomia transversa
de fosa iliaca izquierda, confeccionando la
anastomosis bajo vision laparoscopica con maquina
de sutura circular de calibre variable (28-31 mm).
No realizamos de rutina el descenso del angulo
izquierdo del colon y utilizamos drenaje pelviano
enfrentado a las anastomosis colo-rectales bajas.

A las 24 h del postoperatorio se retoma la via oral
y se inicia tromboprofilaxis con heparinas de bajo
peso molecular.

La informacién se obtuvo a partir de una base de

datos de registro prospectivo de los pacientes de la
Unidad de Coloproctologia de nuestro servicio de
cirugia.

Se registraron las siguientes variables:

-Sexo y edad

-Patologia (benigna/maligna)

-Tiempo operatorio (en minutos)

-Estadificacion postoperatoria (P TNM)

-Conversion a laparotomia y causa
-Reintervenciones: via de abordaje y causa
-Complicaciones a 30 dias (siguiendo la clasificacion
de Clavien-Dindo revisada‘V)

-Falla de sutura y manejo de la misma.

-Mortalidad relacionada a la cirugia

-Recidiva loco-regional y sistémica

-Calidad oncolégica: recuento ganglionar, integridad

del meso-recto.

Figura 1. Emplazamiento de puertos e incision de mini-lap-

arotomia para la colectomia derecha
Fuente: claboracion propia.

Figura 2. Emplazamiento de puertos e incisiéon de mini-lapa-
rotomia para la sigmoidectomia y reseccion anterior de recto
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Se registran las variables en una planilla de Excel

para su posterior analisis.
Resultados

Durante el periodo enero de 2016—abril de 2018 (27
meses) se realizaron 50 procedimientos de reseccion
colo-rectal, de los cuales 41 fueron minimamente
invasivos (24 colectomias y 17 resecciones de
recto). De esos, 24 fueron de sexo masculino y 17
femenino. La media de edad fue 68,4 afos (40—86).
La distribucion de los procedimientos se muestra en
el Gréfico 1.
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Grifico 1. Tipo de procedimientos quirargicos

Eltiempo operatorio promedio para las colectomias
fue 180 min (90-360), y para las resecciones de
recto 240 min (150-300).

Tres pacientes presentaban patologia benigna. En
uno se trataba de una fistula colo-vesical de etiologia
diverticular, mientras que en los otros dos el estudio
anatomo-patologico final revel6 la presencia de un
lipoma de colon. En los 36 restantes el diagndstico
preoperatorio fue cancer de colon/recto.

El estadio final postoperatorio en los casos de
patologia maligna fue el siguiente:

Un paciente presentd respuesta completa a la
neoadyuvancia, sin tumor residual.

- Estadio 0: 2 pacientes

- Estadio I: 2 pacientes

- Estadio II: 19 pacientes
- Estadio III: 15 pacientes
- Estadio IV: 2 pacientes

La conversion a cirugia abierta (laparotomia) tuvo
lugar en 4 pacientes (10%). En 2 de ellos la causa
fue la dificultad técnica para avanzar en la diseccion
del recto subperitoneal, tratdindose en ambos casos
de pacientes de sexo masculino y obesos. En los
2 restantes se debié a lesion ureteral izquierda
detectada en el intraoperatorio, la que se reparo
mediante anastomosis primaria termino-terminal
sobre drenaje doble J a puntos separados de material
reabosorbible.

La reintervencion se dio en 9 pacientes (23%), por

diversas causas:

-5 de ellos por falla de sutura (4 resecciones de recto,
1 sigmoidectomia).

-1 isquemia de colostomia terminal en amputacion
de recto

-1 isquemia de cabo ileal en anastomosis ileocdlica
de colectomia derecha

-1 infeccion grave de partes blandas en reseccion
anterior de recto.

-1 fibrilacion auricular aguda con descompensacion
hemodindmica, asociada a signos de irritacion

peritoneal.

Solamente en el ultimo caso (fibrilacion auricular
aguda al 5° dia post-colectomia subtotal) el abordaje
de eleccion para la reintervencion fue la laparoscopia
(relaparoscopia exploradora). En los casos restantes
se opto por la laparotomia.

Las complicaciones a 30 dias se consignaron
segun la clasificacion de Clavien-Dindo revisada y
se detallan en la Tabla 1.

Los abscesos postoperatorios intraabdominales
se presentaron en 2 pacientes, uno al 5° dia por
detrds de una anastomosis ileocolica y el otro
con una presentacion mas tardia al 13° dia, a
nivel presacro adyacente a una sutura colorectal
baja no detransitada. En el primer caso el manejo
fue conservador mediante antibioticoterapia, en

tanto que el segundo fue tratado mediante drenaje
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Tabla 1. Complicaciones

Insuficiencia Renal Aguda (1) I
Hematoma de herida (1) I
Absceso perianastomotico ileo-colico (1) I
Infeccion superficial de herida (2) I
Tleo prolongado (1) I
Absceso perianastomotico pelviano (1) IMTa
Colecistitis aguda alitiasica (1) IMTa
Isquemia de colostomia terminal (1) ITIb
Fibrilacion auricular (1) ITIb
Falla de sutura (2) Ib
Falla de sutura (3) V
Isquemia de ileon (1) Vv
Infeccion grave de partes blandas (1) \4

Fuente: eclaboracion propia.

percutaneo ecoguiado transgliteo. Ambos pacientes
tuvieron una buena evolucion posterior.

Un paciente presentd una colecistitis aguda
alitiasica al 15° dia postoperatorio de una colectomia
derecha, tratada en forma satisfactoria mediante
colecistostomia percutanea.

La falla de sutura ocurri6 en 5 pacientes (4
resecciones de recto y 1 sigmoidectomia),
motivando la re-intervencion quirurgica al 4° dia
promedialmente (3°-5° dia), en todos los casos
mediante laparotomia exploradora y desmontaje de
la anastomosis. Un solo paciente de la serie habia
sido detransitado mediante colostomia transversa
en asa previo a recibir neoadyuvancia. Pese a esto,
no pudo efectuarse un manejo conservador de la
dehiscencia anastomotica.

La mortalidad a 30 dias de la cirugia fue de 5
pacientes en total (13%): 3 de ellas se debieron a
sepsis por falla de sutura, 1 por isquemia del ileon
en anastomosis ileocolica (rotacion del asa), y el
restante desarrolld6 una celulitis necrotizante de
pared abdominal en el postoperatorio inmediato.

La tUnica recidiva en la serie de resecciones
laparoscopicas se presentd como un conglomerado
ganglionar en la raiz del mesenterio a los 11 meses
de una colectomia derecha extendida (T3, NO con 17
ganglios resecados).

En las piezas de colectomias oncologicas el

promedio de ganglios obtenidos a nivel de la

reseccion mesial fue de 22 (12-47), mientras que en
lasresecciones de recto fue de 12 (8-15). La diseccion
meso-rectal fue completa en todos los pacientes
excepto uno (fascia meso-rectal parcialmente

completa).

Discusion

Durante el periodo de estudio se realizaron un total
de 41 procedimientos de reseccion de colon y recto
video-asistidos, lo que supone aproximadamente 1
cada 19,7 dias. Con respecto a la conformacion de
los equipos quirtrgicos, durante el primer ano del
periodo de estudio ésta fue variable, no asi desde el
inicio del segundo afio (2017) en que los pacientes
fueron operados solamente por 2 cirujanos. Esto se
debe a un cambio adoptado en nuestro servicio de
cirugia, mediante el cual la asistencia se organiza
en unidades (coloproctologia, esofagogastrica,
hepatobiliar, cirugia enddcrina, pared abdominal),
lo que permite concentrar el tratamiento en las
patologias y conformar equipos estables a lo
largo de periodos de 1-2 afios para la realizacion
de procedimientos quirtrgicos de mediana y alta
complejidad, en este caso las resecciones colo-
rectales video asistidas.

El abordaje laparoscopico ofrece una serie de
ventajas sobre el abierto, entre ellas la menor
incidencia de ileo postoperatorio y complicaciones
parietales, hecho que hemos podido constatar en
nuestra serie, con un solo paciente que presentd un
ileo prolongado (mas allé de las 48 h) descartada otra
complicacion subyacente como causa del mismo, 2
hematomas y 2 abscesos superficiales de la mini-
laparotomia (9,7%), estos ultimos resolviéndose
mediante apertura y drenaje en la cama del paciente.

Al tratarse de una técnica de laparoscopia
avanzada, que requiere entrenamiento y haber
logrado una curva de aprendizaje para cada
procedimiento, es esperable un mayor tiempo

operatorio en comparacion con la cirugia abierta.
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El tiempo registrado fue variable dependiendo de
la complejidad del tipo de reseccion realizada, con
cierta tendencia al descenso conforme se avanzaba
en la casuistica, bastante similar al reportado por
series nacionales e internacionales!'?, excepto para
la reseccion de recto en la que los tiempos fueron
algo mayores. Particularmente para el caso de las
colectomias derechas, la anastomosis se confecciono
en forma extracorporea y manual en todos los casos
excepto uno (mecanica-intracorporea), lo que puede
suponer un mayor tiempo operatorio a expensas de
este paso técnico, en comparacion con la realizacion
de una anastomosis mecdnica extracorpdrea que
acorta significativamente la duracion total del
procedimiento.

La preparacion mecanica sistematica del colon
en la cirugia de coordinacion ha sido objeto de
revision recientemente!'®, no existiendo evidencia
suficiente en la actualidad para recomendar su
utilizacion con el objetivo de disminuir la incidencia
de complicaciones infecciosas y falla de sutura.
Tampoco existe una opinion undnime acerca de la
dificultad para la exposicion y la manipulacion que
puede suponer un colon no preparado en cirugia
laparoscopica®. Con respecto a ello, nuestro grupo
no realiza preparacion mecanica de rutina, y esto no
ha resultado en un mayor grado de dificultad técnica
percibido por parte de los cirujanos actuantes, si
bien es un aspecto muy subjetivo y dificil de medir
al momento de evaluar los resultados.

La tasa de conversiéon a laparotomia es muy
variable y depende de la experiencia del cirujano,
estando relacionada a factores del paciente
(obesidad, adherencias previas, radioterapia previa),
de la patologia de fondo (tumor T4), accidentes
intraoperatorios (lesiones viscerales, hemorragia)
o dificultades técnicas que no permiten progresar
en la cirugia con la seguridad necesaria. Nuestro
porcentaje de conversion (10%) se encuentra dentro
de las cifras reportadas en distintas series® que

oscilan entre un 12-21%. Las causas fueron la lesion

ureteral en 2 pacientes, y la dificultad técnica para
la diseccion del recto subperitoneal en 2 pacientes
obesos con pelvis estrecha.

La morbilidad de la serie registra un espectro
muy variado de complicaciones, alguna de
ellas excepcional aunque fatal como la celulitis
necrotizante de pared abdominal, y otras de menor
relevancia como el hematoma y la supuracion
superficial de heridas. Pero nos interesa centrar el
andlisis en laincidenciay manejo de eventos adversos
intraoperatorios asi como de las complicaciones
sépticas postoperatorias mas importantes (abscesos,
falla de sutura). La lesion iatrogénica del uréter
izquierdo ocurri6 en 2 pacientes, en un caso una
lesion alta y en el otro inmediatamente distal al
cruce con los vasos iliacos. Se reconoce como
causa principal de esta complicacion una exposicion
inadecuada, siendo recomendable la identificacion
temprana del uréter al iniciar la diseccidn medial
del meso y su visualizacion durante todo el
procedimiento a fin de reducir la incidencia de
este evento. En ambos pacientes fue detectada en
el mismo momento de producida, procediéndose a
su reparacion inmediata. Precisamente una de las
debilidades de la clasificacion revisada de Clavien-
Dindo reside en la no consideracion de eventos
adversos intraoperatorios como éste, que pueden ser
origen de morbilidad postoperatoria significativa.

De los 2 abscesos intraabdominales, solamente
uno a nivel pelviano presacro requirid drenaje
dada la presencia de elementos toxi-infecciosos
mantenidos pese a la antibioticoterapia, el cual fue
realizado por via transglitea percutdnea (Figura
3). Debemos senalar al respecto la importancia
que reviste el hecho de poder integrar también
el desarrollo del intervencionismo percutaneo a
nuestra area de trabajo, con lo que se logra reducir
aun mas el nimero de reintervenciones quirirgicas
para solucionar este tipo de complicacion.

La falla de sutura sigue siendo, sin lugar a dudas,

el mayor determinante de morbi-mortalidad en
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cirugia colo-rectal. Su incidencia reportada es
muy variable, sea por factores anatomicos (tipo
de anastomosis, distancia al margen anal, etc.) o
bien porque hasta hoy existen serias dificultades al
momento de estandarizar su definicion*>1917,

En nuestra serie tuvo una incidencia del 12%, cifra
que consideramos aceptable aunque debemos tener
en cuenta dos hechos: en todos los casos se trataba de
anastomosis colo-rectales (que tienen mayor riesgo
de falla que las ileo-célicas) y que el tamafio de la
serie es relativamente pequefio como para extraer
conclusiones definitivas en relacion a la verdadera
incidencia de esta complicacion. En ninguno de
los casos las condiciones generales del paciente
(hemodinamicas y respiratorias) permitieron una via
de abordaje laparoscopica para la reintervencion y
desmontaje de la sutura, aunque en la decision final
de la via de abordaje de una peritonitis fecaloidea
por falla de sutura también incide la experiencia del
cirujano o el equipo, hecho que no podemos omitir
al momento de analizar nuestra propia experiencia
que, como se sefiald desde un principio, es inicial.
Solamente una paciente fue reintervenida mediante

re-laparoscopia, no constatindose dehiscencia

anastomotica u otra complicacion intraabdominal,
por lo que esta opcién debe considerarse siempre
que se desee realizar una nueva exploracion a fin de
evitar una laparotomia no terapéutica, posibilitando
ademas una rapida recuperacion tras la reoperacion.

Con respecto a la calidad oncoldgica de la
reseccion laparoscopica de colon (Figura 4),
establecida por el numero total de ganglios
reclutados en la diseccidon mesial, se obtuvo un
nimero promedio significativamente mayor al
minimo recomendado®. Al evaluar la indemnidad
de la fascia meso-rectal (Figura 5), la misma fue
completa en el 95% de los pacientes, siendo uno
de los principales determinantes de la radicalidad
oncoldgica de la reseccion del cancer de recto. El
nimero de ganglios obtenidos en las disecciones
meso-rectales fue promedialmente algo menor (12),
con 5 casos en los que el nimero no superd el minimo
estipulado. Pero este punto tiene varias objeciones:
el nimero de ganglios presentes normalmente en
el meso-recto es muy variable en los pacientes,
existiendo trabajos nacionales que documentan una
media de 8,4 ganglios en disecciones cadavéricas!'?.

Este puede verse aun mas disminuido en sujetos

Figura 3. Drenaje percutaneo de absceso pelviano
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afosos, obesos y sobre todo en los que han
recibido neoadyuvancia’®. En nuestra serie, 4 de
esos 5 pacientes con reclutamiento ganglionar
“insuficiente” habian recibido neoadyuvancia.

Para poder analizar los resultados oncoldgicos a
mediano y largo plazo como aparicion de recidivas
loco-regionales y sistémicas, sobrevida global y libre
de enfermedad, se requiere un tiempo de seguimiento
no menor a 3-5 afos, hecho que no se da en ninguno
de los pacientes de la serie dado que el periodo de
estudio es corto y relativamente reciente, por lo
que no es posible ni valido extraer conclusiones al
respecto. Pese a ello hemos observado un caso de
recidiva ganglionar a nivel de la raiz del mesenterio
a los 11 meses del postoperatorio en una paciente a
la que se realizé una colectomia derecha extendida
estadificada como pT3 NO inicialmente, que
actualmente se encuentra recibiendo quimioterapia
sistémica.

Finalmente, existen varios factores que
condicionan la posibilidad de desarrollar la cirugia
colo-rectal minimamente invasiva, mas alla de los
recursos y la tecnologia disponibles. Entre ellos
debemos mencionar el volumen anual de cirugias y
el numero de procedimientos que un cirujano debe

lograr para completar la curva de aprendizaje, a

fin de garantizar no solamente la factibilidad sino
la seguridad, calidad de la cirugia y el manejo
integral de sus complicaciones. Es asi que algunos
autores® consideran que el volumen anual
individual de resecciones de colon y recto es bajo,
mediano o alto segiin sea menor a 5, entre 5 y 10,
o mayor a 10 respectivamente. De la misma forma
otros han propuesto que la curva de aprendizaje
se ha realizado luego de completar un total de 55
procedimientos para la colectomia derecha y de 62
para la reseccion de recto®V@?, cifras que parecen ser
bastante arbitrarias, al no considerar la variabilidad
individual natural para la adquisicion de destrezas
quirargicas, asi como al desconocer que parte del
entrenamiento también se da durante la realizacion
de otros procedimientos de laparoscopia avanzada
(esplenectomia, adrenalectomia, cirugia bariatrica)
que comparten pasos técnicos similares en cuanto a
complejidad, como puede ser el dominio de pediculos
vasculares, el uso de endograpadoras y de suturas
intracorporeas. En este sentido, una de las ventajas
adicionales que ofrecen los servicios de cirugia
universitarios en nuestro pais, es la posibilidad de
que dichos procedimientos sean siempre tutorizados
por cirujanos experimentados.

A todo esto debemos agregar ademas, un tercer

Figura 4 y 5. Piezas: colectomia derecha y reseccion de recto
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pilar en el que se sustenta la formacion integral del
ciryjano en la actualidad y que también estamos
desarrollando en nuestro servicio de cirugia, como
es el de la simulacion. Esta herramienta permite que
cirujanos en cualquier etapa de su formacion puedan
entrenar desde aspectos basicos de la laparoscopia
hasta procedimientos complejos en su totalidad.
Esto cobra especial importancia en nuestro medio,
donde pese a la alta incidencia de cancer colo-rectal,
la poblacion reducida condiciona en gran medida
el volumen anual de resecciones que en promedio
puede realizar un cirujano general, incluso el

especialista en coloproctologia.

Conclusiones

Nuestra experiencia inicial en la reseccion
laparoscopica colo-rectal nos lleva a plantear no
solamente su factibilidad, sino su adopcion como
estandar de tratamiento de diversas patologias, entre
las que se destaca el cancer de colon y recto. Para
ello nos basamos tanto en los resultados inmediatos
como en la calidad oncolégica.

En relacion a los primeros destacamos una
tasa de complicaciones graves (falla de sutura
fundamentalmente) similar a la reportada en cirugia
abierta. Con respecto a los resultados oncologicos,
cabe destacar que practicamente en todas las
resecciones se obtuvo un recuento ganglionar
ampliamente satisfactorio, asi como disecciones
meso-rectales completas, confirmando asi que se
trata de una via de abordaje que no compromete la
radicalidad oncologica del procedimiento.

Nuestro servicio de cirugia realiza una media
de 20 procedimientos al afo, si se tiene en cuenta
que la unidad de coloproctologia est4 integrada por
2 cirujanos, cada uno de ellos habrd completado
al menos 10 procedimientos luego de 1 afio, con
lo que podemos decir que contrariamente a lo
que presumiamos, nuestro servicio (y por ende el

Hospital Maciel) tienen las caracteristicas de un

centro de mediano-alto volumen. Este hecho y otras
herramientas complementarias como la integracion
de la simulacion en laparoscopia, son factores
clave para potenciar el desarrollo de la cirugia

minimamente invasiva en esta area.
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