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RESUMEN

Antecedentes: La cirugia laparoscopica colorrectal contindia en camino de convertirse en el abordaje
de eleccidn para el tratamiento de la patologia colorrectal benigna y maligna. Sin embargo, su aplica-
bilidad aun es baja y estd mayormente limitada a grandes centros urbanos.

Objetivo: analizar la factibilidad de un programa de cirugia laparoscépica colorrectal en un centro de
comunidad rural. Como objetivo secundario, comparar los resultados con la cirugia abierta conven-
cional

Material y métodos: se analizd una base de datos prospectiva de todos los pacientes operados de
forma electiva y consecutiva entre junio de 2012 y diciembre de 2016. Se empled un criterio de alta
estandarizado. Los pacientes fueron divididos en dos grupos segun la cirugia fuese laparoscdpica (gru-
po A) o convencional (grupo B). El andlisis de variables se realizé con los métodos de Chi cuadrado y
T-test segln corresponda.

Resultados: se realizaron 129 resecciones colorrectales con una proporcion de varones del 60% y una
mediana de edad de 64 afios. El 83% pertenecia a comunidades vecinas. Hubo un 35% de pacientes
ASA |, 56% ASA 1l y 9% ASA IIl. La distancia promedio del lugar de residencia fue 75 km con una su-
perficie de distribucion de 24 000 km?. La mediana de internacion fue de 4 dias. La aplicabilidad de
la laparoscopia fue del 74% con una tasa de conversion del 6%. Ambos grupos fueron similares en
términos de sexo, IMC, diagndstico, ASA, proporcidn de ASA IlI-IV, antecedentes clinicos y quirurgicos,
asi como también distancia de su lugar de residencia. El grupo A presenté una media de edad menor
que el grupo B (61 afios vs. 69 afios; p < 0,01). No se observaron diferencias en términos de tipo de
cirugia y tiempo operatorio. La morbilidad posoperatoria fue 18% y la tasa de readmision fue del 4%,
sin diferencias entre grupos.

Conclusiones: la cirugia laparoscopica colorrectal puede ser realizada en un centro rural con bajo in-
dice de readmision y complicaciones y resultados comparables a los de la cirugia abierta convencional.

B Palabras clave: laparoscopia, cirugia colorrectal, cdncer colorrectal.

ABSTRACT

of benign tumors and colorectal cancer. However, its use is low and limited to large urban centers.
Objective: The aim of this study was to analyze the feasibility of a laparoscopic colorectal surgery pro-
gram in a rural community center. The secondary outcome was to compare these results with those of
conventional open surgery.

Material and methods: We analyzed a prospective data base of all the patients undergoing scheduled
and consecutive surgery between June 2012 and December 2016. A standardized discharge criterion
was used. The patients were divided into two groups: laparoscopic surgery (group A) and conventional
surgery (group B). The variables were analyzed with the chi-square test or Student’s t test, as applicable.
Results: A total of 129 colorectal resections were performed; median age was 64 years, 60%
were men and 83% belonged to neighbor communities. The ASA physical status classification sys-
tem was grade 1 in 35% of the patients, grade 2 in 56% and grade 3 in 9%. The average distance
between patients’ place of residence was of 75 km comprising an area of 24,000 km2. Patients
were hospitalized for a median of 4 days. The applicability of laparoscopy was 74% with a con-
version rate of 6%. There were no significant differences in sex, BMI, diagnosis, ASA grade, pro-
portion of ASA grade 3-4 patients, clinical history, previous surgeries and distance from the pla-
ce of residency. Compared to group B, patients in group A were younger (61.6 years vs. 69 years;
p < 0.01). There were no differences in terms of type of surgery and surgery duration. Postoperati-
ve morbidity was 18% and the readmission rate was 4%, with no differences between the groups.
Conclusions: Laparoscopic colorectal surgery can be performed in a rural center with low readmission
rate and complications; these results are similar to those of conventional open surgery..

B Keywords: laparoscoppy, colorrectal surgery, colorrectal cancer.
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Introduccion

Desde la primera reseccidon coldnica lapa-
roscopica comunicada por Jacobs y col. en 1991}, Ia
cirugia laparoscopica colorrectal continia en cami-
no de convertirse en el abordaje de eleccidon para
el tratamiento de la patologia colorrectal benigna
y maligna. En este sentido, cada vez son mds nu-
merosos los estudios que demuestran la seguridad
de las resecciones laparoscopicas colorrectales (RCL)
en términos de morbilidad y mortalidad posopera-
toria asi como también de resultados oncoldgicos a
largo plazo®*. Mientras que las resecciones colorrec-
tales laparoscopicas representaban menos del 2% de
las resecciones coldnicas en los Estados Unidos en
2003, su aplicabilidad crecié a un 45% hacia 2015°.
En la Argentina, la aplicabilidad de las RCL aun es
baja y estd mayormente limitada a unos pocos
centros urbanos en todo el pais®. En este sentido,
un reciente trabajo de Patrén Uriburu y col. mostrd
que la adherencia a la cirugia laparoscépica colorrec-
tal en la Argentina es del 23% y que el 78% de los
procedimientos se realiza en grandes centros
urbanos’. Esto, sumado al hecho de que solo el 10% de
los cirujanos trabaja en ciudades de menos de 50 000
habitantes, hace dificultoso el acceso de dicha pobla-
cion a tratamientos quirurgicos laparoscépicos de avan-
zada®.

El objetivo de este estudio es presentar los
resultados operatorios a corto plazo de un programa
de cirugia laparoscdpica colorrectal en una comunidad
rural desarrollado en Centro Médico Alberti entre los
afios 2012 y 2016, asi como analizar su factibilidad y
seguridad. Como objetivo secundario se comparan los
resultados con los de la cirugia abierta convencional.

Material y métodos
Pacientes

Se realizé un analisis retrospectivo de todos los
pacientes sometidos a RCL en el Centro Médico Alberti
(Alberti, Pcia. de Buenos Aires, Argentina) entre junio
de 2012 y diciembre de 2016. El abordaje laparoscopico
fue de eleccién a menos que existiera contraindicacién.
Los criterios de exclusidn para abordaje laparoscépico
fueron: obesidad mérbida (indice de masa corporal
[IMC] > 35 kg/cm?), enfermedad cardiopulmonar seve-
ra, hipertension portal, coagulopatia, cirugia de urgen-
cia, tumores voluminosos (didmetro mayor de 8 cm) o
con infiltracién de érganos adyacentes y la presencia de
abscesos intraabdominales.

La conversion se definié de acuerdo con Chang
y col.2 como: 1) la necesidad de realizar una laparoto-
mia convencional para completar el procedimiento o
2) una incisién abdominal para la diseccién colorrectal
o control vascular.

La morbilidad posoperatoria se estratificd de
acuerdo con la clasificacion de Dindo-Clavien para com-
plicaciones posoperatorias®.

Se utilizé un criterio de alta estandarizado al
quinto dia posoperatorio, que incluye tolerancia de die-
ta blanda via oral, buen control del dolor con analgé-
sicos comunes, no fiebre, no taquicardia, eliminacién
de gases y adecuada predisposicion del paciente para
la externacion. Aquellos pacientes que cumplian con
estas condiciones tempranamente se externaron antes
del quinto dia.

Definicion de comunidad rural

Se definié comunidad rural —de acuerdo con
De Lucay col.b~ como aquella poblacién de entre 10000
y 50000 habitantes que estd a una distancia de 1 hora
de viaje de grandes centros urbanos mayores.

Técnica operatoria

Todos los pacientes sometidos a cirugia elec-
tiva realizaron preparacién mecanica intestinal, el dia
anterior a la cirugia, con solucion de fosfato monosé-
dico y disddico (Fosfodom®) o polietilenglicol 4 litros
(Barex 4 litros®), Laboratorio Dominguez. La trombo-
profilaxis preoperatoria se realizd con enoxaparine
40 mg/subcutdnea (sc) (Clexane®, Laboratorio Sanofi-
Aventis), 12 horas antes de la cirugia. Los pacientes se
hospitalizaron el mismo dia de la cirugia. El neumope-
ritoneo se realizd con técnica cerrada a nivel umbilical.
En pacientes con cirugias previas sobre la linea me-
dia, el lugar de eleccién fue el hipocondrio izquierdo.

Hemicolectomia derecha

El paciente se posiciona en decubito dorsal.
El cirujano y el ayudante se colocan a la izquierda del
paciente mientras que el monitor se ubica a la derecha.
Luego de realizado el neumoperitoneo se coloca un tro-
car de 10 mm a nivel umbilical para introduccién de la
Optica de 309. El resto de los trocares se coloca bajo
visién directa. Se utilizan dos trocares para el cirujano,
de 10 mm en hipocondrio derecho y 5 mm en fosailiaca
izquierda, y un trocar de 5 mm para el ayudante, en epi-
gastrio. Mayoritariamente se realizé abordaje medial
de vasos ileocdlicos y cdlicos derechos de ser necesario.
Para el control vascular se utilizaron clips de material no
absorbible con cierre mecanico (Hem-o-lok®, Laborato-
rio Weck, Triangle Park, NC, EE.UU). La exteriorizacion
del colon se realizd a través de una ampliacion del ori-
ficio del trocar umbilical o directamente mediante una
incision supraumbilical de 5-6 cm. Se realiz6 protec-
cion parietal utilizando un retractor de partes blandas
(Alexis®, 22872 Avenida Empresa Rancho Santa Marga-
rita, CA, EE.UU). La anastomosis se confecciond de for-
ma manual término-terminal monoplano con hilos de
monofilamento reabsorbible excepto en aquellos casos
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en los cuales la exteriorizacion del colon fue dificultosa,
donde se realizd anastomosis mecanica latero-lateral
con sutura mecanica lineal cortante 60 mm (Echelo-
nendopaths®, Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU). La bre-
cha mesentérica no se cerré en ningun caso. Se dejé
drenaje rutinariamente y el cierre de la laparotomia se
realizé con poliglactina 1 (Vicryl®, Ethicon, Somerville,
NJ, EE.UU).

Hemicolectomia izquierda y reseccion anterior de recto

El paciente es colocado en posicién de Lloyds-
Davies (litotomia modificada). Cirujano y ayudante, a la
derecha del paciente. Se utilizaron 4 trocares, 1 de 10
mm a nivel umbilical, de 10/12 mm en fosa iliaca de-
recha, de 5 mm en hipocondrio izquierdo y un trocar
para el ayudante en epigastrio o flanco izquierdo, seguin
necesidad. El abordaje lateral de colon izquierdo fue el
de preferencia con identificacion sistematica del uré-
ter. En control del pediculo vascular se realizd con clips
Hem-o-lok® a nivel de la raiz de la arteria mesentérica
inferior tanto en las hemicolectomias izquierdas como
en resecciones anteriores. La movilizacion y el descen-
so de angulo esplénico se realizaron segln necesidad,
sobre todo en resecciones anteriores bajas o tumores
proximos al angulo esplénico. En este caso, la vena me-
sentérica inferior fue ligada inmediatamente por deba-
jo del pancreas. La seccién distal del colon se realizd
de preferencia a nivel del promontorio mediante sutura
mecaénica lineal cortante azul de 60 mm (Echelonendo-
paths’, Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU). En el caso de
las resecciones anteriores, la diseccion se realizd me-
diante hooke monopolar respetando la fascia propia del
mesorrecto asi como también los nervios del plexo hi-
pogastrico. En aquellas lesiones donde se pudo obtener
un margen distal de 5 cm se realizé una reseccion total
del mesorrecto (RTM) parcial; en cambio, en lesiones
mas bajas, se efectué una RTM completa hasta los ele-
vadores del ano. La seccién distal del recto se realizd
mediante la utilizacidn de sutura mecdnica lineal cor-
tante de 45 mm verde articulable (Echelonendopaths®
Flex, Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU). La exteriorizacion
del cabo coldnico oral se realiz6 con proteccidn parie-
tal a través de una incisién de Mc Burney en fosa iliaca
izquierda o una incision de Pfannestiel. La anastomo-
sis colorrectal se realizé de manera intracorpdrea con
sutura mecanica circular de 29 mm o 31 mm (CDH®,
Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU). Se efectud prueba neu-
matica de rutina y la pared se cerrd de la misma forma
que en las colectomias derechas.

Resultados

Los datos demograficos se muestran en la ta-
bla 1. Durante este periodo se realizaron 129 reseccio-
nes colorrectales con una proporcion de varones del
60% (n=78) y una mediana de edad de 64 afios; IC95%:

62-68 (media 63,98 afos; DE: 12,23) y un rango de 22-
86 afios de edad. Ciento siete pacientes (83%) perte-
necian a comunidades vecinas; en tanto que 22 (17%)
pacientes eran habitantes de nuestra comunidad. Hubo
45 pacientes (34,88%) ASA |, 72 (55,81%) ASA Il y 12
(9,3%) ASA llI. La distancia promedio del lugar de re-
sidencia de los pacientes extracomunitarios fue 75 km
(DE: 47,09; rango= 22-221) con una superficie de distri-
bucién de 24 000 km? (Fig. 1). El promedio de dias de
internacidn de toda la serie fue de 4,36 dias (DE: 1,45)
y una mediana de 4 dias, IC95%: 4-4).

La aplicabilidad de la laparoscopia fue del
74,42% (96 pacientes) con una tasa de conversién del
6% (6 pacientes); en tanto que 33 pacientes (25,58%)
fueron operados por via abierta convencional. La tabla

Datos demograficos de los 129 pacientes

78 (60)
63,8-12,1 (22-86)

Sexo masculino, n (%)
Media edad, DE (rango)

ASA, n (%)

I 45 (34,88)
Il 72 (55,81)
Iii 12(9,3)
Atte. clinicos, n (%) 82 (64)
Cirugias previas, n (%) 58 (45)
Res. extracom., n (%) 107 (83)
Indicacion, n (%) CCR 93 (72,09)
Pdlipo 13 (10,08)
Diverticular 12(9,3)
Adenoma velloso 3(2,33)
Ca. endometrio 2(1,55)
cu 1(0,78)
Fistula rectovaginal 1(0,78)
Inercia colonica 1(0,78)
Megacolon 1(0,78)
Op. Hartamann 1(0,78)
Plastron apendicular 1(0,78)
Readmision, n (%) 6(4,6)
Reoperacion, n (%) 6(4,6)

ASA: American Society of Anesthesiologists; Res. Extracom: residents
extracomunitarios; CCR: cancercolorrectal; CU: colitis ulcerosa; Ca.
Endometrio: carcinoma de endometrio.

FIGURA 1
: (o]

Superficie de distribucién de los pacientes
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2 compara los datos demograficos de los grupos lapa-
roscopico (grupo A) y abierto (grupo B). Ambos grupos
fueron similares en términos de sexo, IMC, diagndstico,

Datos demograficos y resultados posoperatorios

n, (%) 96 (75) 33(25)

Sexo masculino, n %) 60(62) 18 (54,5) 0,42
Edad

Mediana, IC 95% 62(60-65)  72(66-76)  <0,001
Media, (DE) 616(1201)  699(10,07)

ASA IV, n (%) 7(73) 5(15,2) 0,19
Res. extracom., n (%) 81(85) 25(76) 0,26
Cirugias previas, n (%) 40(42) 18 (54,5) 0,19

Media distancia de viaje, km (IC95%) 77,8 (664-892) 6736(52-827) 0,54

Tpo. operatorio, min {IC 95%) 182(170-193)  190(169-210) 046
Indicacion n (%)

CCR 69(72,1) 24(71,9)
Diverticular 8(83) 4(12,1)

Pélipo 12(125) 1)

Adenoma velloso 3(3,1) 0 0,08
Inercia coldnica 1(1) 0

Megacolon 1(1) 0

Rec. Hartamann 1(1) 0

] 1(1) 0

Ca. endometrio 0 2(6,1)

Plastron apendicular 0 1(3)

Fistula rectovaginal 0 1(3)

Cirugia n (%)

HCl 30(31,3) 9(27.3)

HCD 26(27,1) 8(24,2)
Sigmoidectomia 14 (14,6) 0

Col. transversa 2(2,1) 2(6,1)

Col. segmentaria 2(2,1) 1(3)

RAA 4(4) 2(61) 0,09
RAB 7(73) 1)

RAUB 8(8,3) 5(15,2)

Col. total 1(1) 1(3)

PCT 11 0

AAP 1(1) 1)

AAPA 0 103)

Op. Hartamnn 0 2(6,1)

Morbilidad, n (%) 17(17,7) 6(183) 095
StroC

| 7 2

Il 7 2

A 0 1

1B 2 1

IVA 1 0

Reoperacion, n (%) 3(3.3) 3(9,1) 02
Readmision, n (%) 5(5.2) 1(3) 0,7

ASA: American Society of Anesthesiologists; Res. extracom: residen-
tes extracomunitarios; CCR: cancer colorrectal Rec. Hartamann: re-
cosntruccion de operacion de Hartamann; CU: colitis ulcerosa; Ca.
endometrio: carcinoma de endometrio; HCI: hemicolectomia izquier-
da; HCD: hemicolectomia derecha; RAA: reseccidn anterior alta; RAB:
reseccion anterior baja; RAUB: reseccidn anterior ultrabaja; CT: colec-
tomia total; PCT: proctocolectomia total; AAP: amputacidon abdomin-
perineal; AAPA: amputacidn abdominoperienal ampliada.

ASA, proporcién de ASA IlI-IV, antecedentes clinicos y
quirargicos, asi como también de distancia de su lu-
gar de residencia. La cirugia mas frecuente en ambos
grupos fue la hemicolectomia izquierda/sigmoidecto-
mia (grupo A: 58,4% vs. grupo B: 51,5%; p=0,7) y en
4 pacientes se realizaron procedimientos asociados.
Los procedimientos asociados fueron hemicolectomia
derecha laparoscopica y colecistectomia laparosco-
pica (n:2), hemicolectomia izquierda laparoscdpica y
hernioplastia inguinal con malla (n=1) y hemicolecto-
mia izquierda convencional y eventroplastia con malla
(n=1). El grupo A presenté un promedio de edad menor
que el grupo B [(61,6 afios, DE: 12,01 vs. 69,9 afios, DE
10,07); (mediana 62-1C95%: 60-65 vs. 72- 1C95%: 65-
76); p<0,001]. No se observaron diferencias en térmi-
nos de tiempo operatorio entre el grupo A (182 min,
IC95%: 170-193) en relacion con el grupo B (190 min,
IC95%: 169-210); p=0,46) como tampoco en términos
de morbilidad posoperatoria (grupo A: 17,7%% vs. gru-
po B: 18,3%; p=0,.9). Un total de 6 pacientes fueron
reoperados (4,6%); 3 en el grupo A (3,1%) y 3 en gru-
po B (9,1%); p=0,2. Las indicacidon de reoperacion fue
fistula anastomdética (n=4), isquemia intestinal (n=1),
hemoperitoneo (n=1) y peritonitis (n=1). La tasa de
readmisién global de la serie fue del 4,6% (6 pacientes),
sin diferencias entre ambos grupos (grupo A: 5,2% vs.
grupo B: 3%; p=0,7). La mortalidad de la serie fue 1,5%
(2 pacientes). Uno de ellos era un paciente de 80 afios
con antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva
y anemia secundaria a un tumor de colon derecho. Se
realiz6 una hemicolectomia derecha laparoscdpica con
evolucion favorable y fue externado al 52 dia posopera-
torio. El paciente reingresa al 15° dia posoperatorio por
dolor abdominal, fiebre y respuesta inflamatoria sisté-
mica. Se realizd laparotomia exploradora que evidencid
un infarto mesentérico extendido. El paciente fallecio a
las 48 horas por falla multiorganica. El otro paciente era
un paciente obeso mérbido (IMC 41 kg/m?), diabético e
hipertenso en el cual se realizé una reseccién anterior
baja por un adenocarcinoma de recto con colostomia
transversa en asa. A las 24 horas presentd sepsis y falla
multiorganica por peritonitis secundaria a dehiscencia
anastomdtica. Se realizd operacion de Hartmann y el
paciente fallecié a las 24 horas con falla multiorganica.

Discusion

La cirugia laparoscépica colorrectal ha sido
revisada en multiples estudios y demostré su factibi-
lidad en términos de resultados posoperatorios? 1% 11,
Las ventajas a corto plazo sobre la cirugia abierta con-
vencional son bien conocidas, e incluyen menor dolor
posoperatorio, menor requerimiento de analgésicos,
mejor funcién pulmonar asi como también menor ileo
posoperatorio y una mejor calidad de vida en el primer
mes después de la operacion*'>4, Respecto de los re-
sultados a largo plazo, un reciente metanalisis ha de-
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mostrado que no existen diferencias significativas entre
la cirugia laparoscépica por cancer de colon y la cirugia
convencional®. En lo que respecta al cancer de recto,
tanto el nimero de estudios disponibles como la canti-
dad de pacientes incluidos son demasiado bajos como
para establecer conclusiones fiables'>". En definitiva,
con la evidencia actual disponible, en la practica clinica
no existe contraindicacion alguna para no ofrecer una
colectomia laparoscdpica a un paciente con céncer co-
lorrectal.

Con una poblacién de 10 000 habitantes, Al-
berti es una ciudad localizada en el centro-norte de la
provincia de Buenos Aires, 190 km al oeste de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Desde hace 50 afios se ha
convertido en un centro quirurgico de referencia en la
zona, con un radio de influencia sanitaria de 150 km.
La primera colectomia laparoscdpica en nuestro centro
fue realizada en 1998 por uno de los autores (D.V.) y a
partir de ese momento se la utilizé como abordaje de la
patologia coldnica benigna en cirugia electiva. Sin em-
bargo, fue a partir del afio 2012 cuando se instaurd un
programa de cirugia laparoscépica colorrectal electiva
tanto para patologia benigna como maligna. El objeti-
vo de este trabajo fue analizar los resultados posope-
ratorios de la cirugia laparoscopica colorrectal y, como
objetivo secundario, compararlos con los de la cirugia
abierta convencional.

Sin duda, un punto para considerar cuando
se realiza cirugia mayor en un centro rural es la distan-
cia de viaje del paciente entre su lugar de residencia
y el centro de salud, mas aun teniendo en cuenta que
muchos pacientes generalmente viven en aéreas aleja-
das y muchas veces de dificil acceso. En este sentido,
Jackson y col. informaron una asociacion directa entre
la distancia de viaje de los pacientes y la estadia hos-
pitalaria en cirugia colorrectal electiva. Se estudié una
poblacién de 866 pacientes sometidos a cirugia colo-
rrectal electiva laparoscopica con una distancia pro-
medio de residencia de 235+/-482 km. En un analisis
multivariado de factores asociados a una prolongacion
de la estadia hospitalaria, sexo masculino (p=0,006),
no tener asistencia en domicilio (p=0,009), ASA IlI-IV
(p<0,001), distancia de viaje (0,028) se asociaron de
forma independiente a una estadia mas prolongada®®.
Entre las conclusiones de los autores se destaca que —si
bien dicha asociacion fue positiva— no se tuvieron en
cuenta ciertos datos cualitativos como el estado de los
caminos en las zonas rurales, el estado marital asi como
también el hecho de si aquellos pacientes que vivian a
grandes distancias volvieron directo a su lugar de resi-
dencia o permanecieron unos dias en las cercanias del
centro de salud.

Nuestra serie mostré una estadia hospitalaria
promedio de 4 dias. Comparada con la cirugia abier-
ta, la cirugia laparoscépica mostrdé una menor estadia
hospitalaria (4 dias vs. 5 dias; p<0,001) aunque proba-
blemente no significativa desde el punto de vista de la
practica clinica. Si bien existen grupos que han regis-

trado estadias hospitalarias menores asociadas a pro-
gramas de recuperaciéon acelerada o “fast-track” (FT),
estos representan pocos estudios y con un pequefio nu-
mero de casos'®?. Mas aln, el estudio LAFA que com-
pard los resultados posoperatorios en cuatro grupos (2
laparoscépicos y 2 de cirugia abierta convencional con
un programa recuperacion acelerada y sin él) informo
una estadia mayor con una mediana de estadia hospi-
talaria de pacientes sometidos a cirugia laparoscdpica
con atencion FT mas corta que los otros grupos (lapa-
roscopica/FT: 5 dias, abierta/FT: 7 dias, laparoscépica/
estandar: 6 dias, y abierta/estandar: 7 dias (p /0,001) 2.

La tasa de conversion global fue del 4,6% (6
pacientes) acorde con los datos referidos en la biblio-
grafia?®?. Las causas de conversion fueron las siguien-
tes: 2 pacientes con diagndstico de cancer de recto me-
dio fueron convertidos por dificultad anatéomica en la
diseccion pelviana (ambos con IMC > 35 kg/m?) y 1 pa-
ciente en el que se realizé una reseccion anterior ultra-
baja por un tumor a 5 cm del margen anal por dificultad
para colocar la sutura mecénica lineal abajo en el piso
pelviano debido a una pelvis estrecha. Los otros 3 pa-
cientes convertidos corresponden a una paciente con
antecedentes de tres cirugias pelvianas con multiples
adherencias en la que se realizd una reseccidn anterior
alta por un tumor de unién recto-sigmoidea; una colec-
tomia derecha por un pdlipo-cancer donde no fue po-
sible identificar el tatuaje preoperatorio y una paciente
en la que ocurrid una lesidn de vena iliaca durante una
hemicolectomia izquierda en la cual se hizo hemostasia
mediante cierre simple sin complicaciones posteriores.
A su vez, si analizamos exclusivamente las resecciones
anteriores operadas por via laparoscopica, la tasa de
conversion fue del 19%; valores similares (16%) fueron
publicados recientemente en un subanalisis del estudio
COLOR Il por Van der Pas y col.?®.

Esta serie mostré una morbilidad global del
18%. Las complicaciones mas frecuentes fueron la in-
feccion del sitio quirdrgico o “ISQ” (3,1%, n=4), ileo
(4,6%, n=6) y fistula anastomotica (3,8%, n=5). Con re-
specto a la I1SQ, las resecciones colorrectales son, como
mucho, procedimientos limpios-contaminados. Es por
esto que la ISQ suele ser una complicacion relativa-
mente frecuente en cirugia colorrectal abierta conven-
cional y varia entre 2-25%%. Entre los factores de riesgo
se encuentran IMC > 30 kg/m?, sexo masculino, presen-
cia de ostomas, ASA IlI-IV y transfusion preoperatoria
2, La cirugia laparoscdpica se asocia a una menor tasa
de 1SQ. Si bien no existen estudios aleatorizados, la
utilizacién de retractores plasticos de piel (Alexis®) para
extraer el espécimen quiza sea un factor importante al
igual que la administracion preoperatoria de profilaxis
Antibidtica®’.

Nuestra tasa de readmisién global fue del
4%. Similares valores se han comunicado en la biblio-
grafial®?!, Esta baja tasa de readmisién podria explicarse
por varias razones a saber: resultados operatorios, una
relacion médico-paciente cercana, adecuado cuidado
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de enfermeria extrahospitalario y seguimiento posop-
eratorio cercano y temprano. Con respecto a los resul-
tados operatorios, es sabido que uno de los factores
mas importantes lo constituye el volumen de cirugias
realizadas. La evidencia disponible sugiere que los paci-
entes sometidos a resecciones colorrectales tienen me-
jores resultados cuando estas se realizan en centros de
alto volumen y por cirujanos de alto volumen y espe-
cializados. Esto se asocia una menor mortalidad a los 30
dias (OR=0,74, IC 95% 0,60-0.91) y una menor tasa de
ostomias (0,70, IC 95% 0,53-0,94) 3234, Sin embargo, la
diferencia entre los resultados de los centros de “alto”
y “bajo” volumen es relativamente pequefia, probable-
mente porque las resecciones colorrectales son cirugias
bastante frecuentes®®. Mas aun, los cirujanos de “alto”
volumen (50 o mds resecciones colorrectales anuales)
pueden obtener resultados similares operando en cen-
tros del alto o bajo volumen, respectivamente®. El
Centro Médico Alberti es un centro de bajo volumen
de cirugia colorrectal (25-30 resecciones/afio); sin em-
bargo, cuenta con un equipo quirurgico de alto volu-
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Un punto fundamental para una externacion
temprana es la adecuada colaboracion del paciente y su
familia asi como también la disponibilidad de cuidados
de enfermeria ambulatorios. En la medida de lo posible
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En conclusion, este trabajo muestra que las
resecciones colorrectales laparoscépicas en centros de
comunidad rural pueden ser realizadas en forma segura
con resultados comparables a los de la literatura.
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