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Prólogo

La construcción de este Relato estableció, des-
de su inicio, una propuesta tan compleja como seduc-
tora. Un plano casi imperceptible entre algo tan lejano 
y abstracto como cercano, concreto y tangible. El es-
pectro que supone la indicación del abordaje videola-
paroscópico en la patología del tubo digestivo posee 
márgenes tan distantes como la propia luz, desde fre-
cuencias invisibles hasta realidades cegadoras, atrave-
sando todos y cada uno de los colores. Desde el primer 
momento sufrimos el desvelo de encontrar la figura 
que lograra alcanzar el interés que todo cirujano tiene 
por este tema, desde los rincones más furtivos y desa-
bastecidos hasta los centros más fastuosos de las gran-
des capitales. Nos inquietó siempre la certeza de que 
cada uno de los miembros de nuestra asociación tendrá 
expectativas acerca de nuestro trabajo, distantes entre 
sí, sobre diferentes aspectos y enfocadas en disímiles 
problemas, desde opuestas realidades. 

Nos entusiasmó siempre sentirnos en un lu-
gar privilegiado para enfrentar esta quimera. Nuestra 
posición en un centro de alto volumen en el interior 
del país, con las ventajas que las grandes instituciones 
pueden proveer para el acceso a las tecnologías, pero 
con el contacto constante de las realidades lejanas a la 
capital, nos brindaba una posición de privilegio para 
el análisis encomendado. Sumado a esto, contábamos 
con un equipo sólido, comprometido con la formación 
constante, el trabajo mancomunado, que se regocija 
en la dificultad del cambio y que se inquieta en la con-
formidad. Este Relato busca convidar de nuestro día a 
día, que de alguna manera puede trasladarse al de cual-
quier otro equipo. Hoy contado por tres, pero que es 
llevado adelante por la energía y la amistad inacabable 
de Alejandro, Enzo, Pablo, Álvaro y Marcos, quienes tie-
nen tanta responsabilidad y compromiso en esta prosa 
como los relatores. No les agradecemos a ellos, pues 
son parte de esto y de todo lo que nos toca. No que-
remos tampoco dejar de hacer parte a nuestro equipo 
de residentes, que, como cada uno de los miembros de 
este equipo, transitan a diario por los pasillos de nues-
tro hospital y construyen nuestro porvenir.  

Teníamos la ventaja de haber iniciado el ca-
mino de la laparoscopia desde los mismos comienzos, 
participando como pioneros en la Argentina gracias al 
Dr. Eduardo Miranda y esforzándonos en mantenernos 
en esa senda, viajando hacia los centros de referencia 
mundiales y preocupándonos por mantener siempre 
los estándares exigidos por ellos. 

Nuestro Relato comienza, entonces, desde las 
consideraciones que debemos tener para enfrentar la 

patología del tubo digestivo a través de la videolaparos-
copia. A continuación, realizamos una revisión biblio-
gráfica de las principales bases de datos, comandados 
por cada Departamento de nuestro Servicio, buscando 
establecer las recomendaciones internacionales sobre 
las principales patologías del tubo digestivo abordadas 
por videolaparoscopia. La extensión de este título pue-
de ser inagotable y es por esto que se excluyeron las 
patologías que requieran toracoscopia, las que afectan 
las glándulas anexas al tubo y aquellas de muy baja 
frecuencia. Intentamos establecer, en esta revisión, las 
condiciones necesarias propuestas a nivel mundial para 
considerar a la laparoscopia como primera indicación a 
la hora de abordar las diferentes patologías, incluyen-
do la morbimortalidad esperada, el equipamiento y la 
curva de aprendizaje necesarios,  y el volumen, entre 
otros. Intentamos incluir en este punto las experiencias 
publicadas en Latinoamérica y la Argentina, más cerca-
nas a nuestra realidad. Cada capítulo aporta, sobre el 
cierre, algunas recomendaciones de nuestra experien-
cia intentando transferir las condiciones y herramientas 
que logramos desarrollar para sobrellevar las dificulta-
des propias de nuestro medio, en algún nivel, común a 
la mayoría.

Luego de completar esta revisión y de sentar 
puntos concretos de referencia, realizamos un análisis 
de la situación actual del abordaje laparoscópico en la 
Argentina a través de una encuesta. Esta encuesta tuvo 
como destinatarios 175 centros de referencia para la 
Asociación Argentina de Cirugía distribuidos a lo largo 
y ancho de nuestro territorio. Creemos que los resulta-
dos de esta pesquisa y el análisis de los datos recabados 
pueden colaborar en el desarrollo de la laparoscopia en 
todo el territorio nacional.

Finalmente, realizamos una descripción deta-
llada de nuestra práctica rutinaria y de las herramien-
tas que hemos desarrollado humildemente desde el 
Hospital Privado Universitario de Córdoba para lograr 
incorporar la videolaparoscopia como primera indica-
ción para la patología quirúrgica del tubo digestivo. De 
esta manera, esperamos poder alcanzar el interés de 
quien practica diariamente el abordaje laparoscópico 
de alta complejidad con la actualización bibliográfica, 
pero también poder compartir varias estrategias de su 
desarrollo con aquellos que aún se encuentran en eta-
pas iniciales o en plena evolución. 

Esperamos poder suscitar, desde estas páginas, 
el interés de todo cirujano de nuestro país que deba en-
frentar la patología del tubo digestivo y que considere a 
la laparoscopia como abordaje.

Sobre cómo abarcar lo inabarcable
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El abordaje laparoscópico se ha generalizado 
para numerosos procedimientos quirúrgicos no solo lo-
grando los beneficios por todos conocidos sino también 
desmitificando numerosas situaciones empíricas y pro-
moviendo un desarrollo tecnológico quizá nunca antes 
experimentado en nuestra especialidad.

La complejidad de las operaciones abordadas 
por esta vía se extiende por fuera de los límites inicial-
mente imaginados logrando estandarizar y sistematizar 
protocolos quirúrgicos fundados en la evidencia cien-
tífica (cirugía de la vesícula biliar, patología funcional 
del esófago, entre otras) y avanzar de forma paulatina 
pero incansable en cirugías de gran complejidad (duo-
denopancreatectomía, linfadenectomía D2, etc.). Sin 
embargo, es probable que el verdadero desafío en la 
actualidad se enmarque en el análisis de los resultados 
de reproducibilidad y seguridad de los procedimientos 
intermedios, que por distintos motivos aún no se han 
generalizado.

La extensión del título propuesto para este 
Relato resulta sin dudas inalcanzable para una sola 
entrega; es por esto que nos propusimos adecuarlo a 
nuestra realidad, a fin de lograr recomendaciones para 
su reproducción en la Argentina. Al estudiar la biblio-
grafía deberemos analizar cautelosamente la evidencia 
generada respecto del abordaje laparoscópico de la pa-
tología digestiva, ya que las técnicas y resultados publi-
cados tienden a ser afectados por al menos dos sesgos 
de relevancia trascendental: el sesgo de selección y el 
sesgo de publicación. El sesgo de selección puede ser 
eliminado a partir de la aleatorización; sin embargo, en 
muchos de los procedimientos, especialmente aquellos 
de mayor complejidad, el número de estudios prospec-
tivos y aleatorizados es escaso y se dejan los criterios de 
selección al buen juicio y nobleza de los autores, pero 
no se puede garantizar que los casos operados por la-
paroscopia sean preferentemente aquellos quirúrgica-
mente más favorables (Fig. 1). Sumado a esto, también 
debemos tener en cuenta que las reglas internaciona-
les de publicación tienden a priorizar los resultados de 
los grandes centros académicos del primer mundo, ob-
tenidos por los cirujanos de mayor experiencia y de un 
volumen colosal en la práctica, desestimando aquellas 
experiencias más domésticas, pero no por eso menos 
reales. Este sesgo se suma y potencia con el de publi-
cación que cuenta además con dos aristas importantes: 
por un lado, es generalmente reconocido que los au-
tores tienden a publicar estudios con buenos resulta-
dos y diferencias significativamente favorables hacia 
la laparoscopia sobre la cirugía convencional. Por otro 
lado, también parece ser una realidad que los editores 

de las revistas prefieren publicar resultados positivos, y 
hasta espectaculares, que generan un mayor impacto 
que aquellos negativos o pobres (Fig. 2). La suma de 
estos dos sesgos nos lleva a una situación de peculiar 
peligro: establecer estándares internacionales elevados 
sin detenernos en el hecho de que existen realidades 
donde estos no son reproducibles y el intento de alcan-
zarlos puede ser más peligroso que la aceptación de las 
propias limitaciones. En pocas palabras, quedan pocas 
dudas de que casi cualquier procedimiento digestivo 
puede realizarse por vía laparoscópica; sin embargo, 
su reproducibilidad disminuye en forma inversamente 
proporcional a la complejidad. A fin de esclarecer esta 
situación en nuestro contexto, nos propusimos enton-
ces los siguientes objetivos: 
	▪ Identificar los factores que debemos tener en cuenta 
al intentar reproducir el abordaje laparoscópico de la 
patología del tubo digestivo en nuestro medio.
	▪ Esclarecer los principios oncológicos que requieren 
un abordaje específico para lograr la seguridad en el 

Introducción

Sesgo de publicación

Sesgo de selección

 ■ FIGURA 1

 ■ FIGURA 2

Servicio de volumen bajo/moderado
Servicio de alto volumen/complejidad no académico
Servicio académico de alto volumen/complejidad



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S160 51

abordaje laparoscópico de la enfermedad maligna del 
tubo digestivo.
	▪ Revisar el estado actual de la evidencia internacional 
sobre el abordaje laparoscópico de la patología diges-
tiva.
	▪ Establecer recomendaciones necesarias para la repro-
ducción del abordaje laparoscópico de la patología del 
tubo digestivo en nuestro medio con respecto a entre-
namiento y equipamiento necesarios.
	▪ Analizar la evidencia científica a nivel regional y de 
otros países y regiones de medianos o bajos ingresos 
para las patologías tratadas.
	▪ Estudiar la evidencia existente para la Argentina sobre la 
reproducibilidad de los mencionados procedimientos. 

	▪ Realizar un análisis de situación de la Argentina a par-
tir de una encuesta telefónica.
	▪ Proponer ‒partir de nuestra experiencia‒ medidas 
que podrían colaborar para el desarrollo del aborda-
je laparoscópico de la patología del tubo digestivo en 
nuestro medio. 

Para concluir, a través de este Relato tan tras-
cendental para la práctica quirúrgica en nuestro país, 
buscamos desarrollar el estado actual de la cirugía la-
paroscópica como primera indicación en la patología 
digestiva con un análisis crítico de la bibliografía y mos-
trar, a partir de resultados de nuestra propia práctica, 
posibilidades reales para incentivar su desarrollo de 
forma segura y eficaz. 
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Consideraciones para procedimientos laparoscópicos en la patología oncológica 
del tubo digestivo

El uso sistemático y rutinario del abordaje la-
paroscópico para las patologías del tubo digestivo se 
fue extendiendo progresivamente hasta alcanzar esen-
cialmente todas las afecciones. Ya son indiscutibles las 
ventajas que este abordaje aporta para el paciente en 
términos de tiempos de internación, complicaciones de 
herida y sangrado, entre otras1. Sin embargo, su utili-
zación para el tratamiento de la malignidad plantea re-
sistencias más difíciles de sobrepasar. La batalla clave 
en este terreno fue librada en las tierras de la patolo-
gía colónica. Inicialmente, el planteo se centró en que 
la resección laparoscópica podría violar los principios 
oncológicos que comenzaban a promulgarse casi en 
simultáneo y veían el desarrollo de la cirugía mínima-
mente invasiva como una amenaza. Los amaneceres del 
abordaje laparoscópico de la patología oncológica colo-
rrectal se nublaron con informes de implantes en tro-
cares2 y, lo que es peor, tasas elevadas de márgenes de 
resección positivos para malignidad, altos índices  
de conversión y resecciones ganglionares escasas y en 
fragmentos3. Probablemente, estos resultados iniciales 
se vieron asociados a curvas de aprendizaje incom-
pletas y equipos inadecuados en las primeras épocas 
de la laparoscopia de alta complejidad4. La evidencia 
pudo demostrar de forma temprana que los implantes 
asociados a trocares no diferían en su incidencia con 
respecto a los implantes de herida quirúrgica de la vía 
convencional5. Sin embargo, demostrar que la calidad 
oncológica de la cirugía mínimamente invasiva no era 
inferior a la convencional supuso una tarea más dificul-
tosa. De hecho, los resultados a largo plazo del aborda-
je laparoscópico de varios tumores del tubo digestivo 
aún se encuentran en estudio. Además debemos tener 
presente que, en sectores de sistemas sanitarios econó-
micamente desfavorecidos, muchas veces el escenario 
se parece más al de los albores de la laparoscopia que 
al que prevalece en el primer mundo de hoy (Fig. 1).

A fin de lograr dilucidar estos aspectos, se dise-
ñaron y llevaron a cabo grandes estudios multicéntricos 
aleatorizados con seguimiento a largo plazo. Los resul-
tados de las primeras fases demuestran, en general, 
que el abordaje laparoscópico de la patología maligna 
del tubo digestivo puede realizarse de forma segura (sin 
aumentar o incluso disminuyendo complicaciones), efi-
caz (con resultados no inferiores a los de la cirugía con-
vencional con respecto a la resección oncológica) y has-
ta costo-eficiente (asociado sobre todo a la disminución 
de complicaciones y tiempo de internación). Los datos 
disponibles de los resultados oncológicos en el largo 
plazo varían de patología en patología y en general van 
de la mano con la reproducibilidad del procedimiento. 

A pesar de la mejora en los resultados con la 
laparoscopia, la técnica tiene limitaciones. Las imáge-
nes de video se proyectan en un plano bidimensional. 
La estabilidad, el enfoque y la inclinación dependen del 
operador de la cámara, y la capacidad de seguir el mo-
vimiento natural de los ojos del cirujano es limitado. La 
necesidad de trocares anclados a la pared abdominal li-
mita el rango de movimiento de los instrumentos largos 
y rectos y a menudo induce una ergonomía incómoda. 
Esto, combinado con los vectores contrarrestantes ge-
nerados por la pared abdominal (que requiere fuerza 
para superar), puede conducir a fatiga del cirujano o, 
peor aún, a lesiones osteomioarticulares y nerviosas 
cuando se suceden periódicamente largas cirugías6. El 
abordaje de la patología oncológica por vía laparoscópi-
ca requiere, para imitar los resultados de los abordajes 
convencionales, no solo poder completar el procedi-
miento, sino hacerlo de forma sistemática y expeditiva. 
Cada variación técnica o cambio de planes supone en 
la laparoscopia una elongación exponencial de tiempos 
y un agotamiento agigantado para el equipo quirúrgi-
co; la curva de aprendizaje puede ser sustancial y ha 
mantenido a muchos cirujanos lejos de las cirugías más 
complejas. Por otra parte, la calidad de la primera ciru-
gía es la que define el destino del paciente oncológico 
y establece sus posibilidades de curación. Por tanto, 
consolarse con la idea de hacerlo mejor en el próximo 
paciente no debe ser considerado, ya que el “desafío” 
no puede ser retomado luego de reiniciar el juego; cada 
paciente tiene una sola cirugía primaria en su vida7. 

La cirugía oncológica genera un interrogante 
particular: ¿Puede el abordaje laparoscópico afectar la 
perfección quirúrgica que este apartado demanda? A 
partir de tal cuestionamiento, debemos poner en tela 
de juicio algunos conceptos importantes a la hora de 
planear nuestra resección oncológica mínimamente 
invasiva. Tenemos que tener claro que debemos po-
der obtener la misma semiología intraoperatoria, la 
misma valoración de la extensión de la enfermedad y 
una manipulación adecuada del tumor y/o del órgano 
afectado. No conocemos aún el efecto que puede te-
ner maniobrar el órgano afectado con los graspers la-
paroscópicos, pero no hay duda de que estos son más 
dañinos que la mano del cirujano, sumado a que, en 
presencia de masas pétreas y de mayor tamaño, estas 
pueden bloquear el alcance de las pinzas (debido a la 
falta de angulación) y predisponen a tracciones más pe-
ligrosas. Los márgenes de resección fueron y son otro 
desafío para la visión laparoscópica, cuya medición es 
menos fidedigna, y la extensión de la cirugía es siem-
pre una decisión más difícil de tomar ya que implica  
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mucho más tiempo para un equipo agotado o la necesi-
dad de conversión a vía convencional. Por otra parte, la 
reconstrucción laparoscópica supone un procedimien-
to de gran destreza, por lo que el cansancio de la resec-
ción puede llevar al cirujano, casi inconscientemente, 
a acortar márgenes para beneficiar la seguridad de sus 
anastomosis. En resumen, la cirugía mínimamente in-
vasiva debe poder imitar cada una de las etapas regla-

das, en tanto que la realización u omisión de cualquier 
maniobra debe responder a la evidencia vigente y no a 
las limitaciones del abordaje.

El objetivo de la cirugía oncológica es la cura-
ción del paciente y, si bien el abordaje laparoscópico 
conforma una enorme ventaja, esta desaparece si la 
capacidad curativa de la cirugía es afectada. El abordaje 
laparoscópico es un medio, nunca un objetivo8.

 ■ FIGURA 1

Evolución de los equipos de laparoscopia
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La cirugía laparoscópica en sistemas sanitarios de medianos y bajos recursos es 
una realidad diferente de la informada

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la mortalidad perioperatoria asciende desde 
0,4-0,8% en países desarrollados hasta el 10% en PIMB 
(Países de Ingresos Medianos o Bajos)1. Esta mortali-
dad 10 veces mayor se atribuye en el mismo informe 
fundamentalmente a infecciones, complicaciones anes-
tésicas y hemorragias secundarias a deficiencias en la 
infraestructura, equipamiento, acceso a medicación y 
cuestiones administrativas. Tales diferencias tienden a 
agudizarse en la medida en que se complejizan los pro-
cedimientos para comparar2 (Fig. 1).  

En cuanto al tema del presente Relato, resul-
ta claro que la cirugía laparoscópica brinda beneficios 
que serían de máximo aprovechamiento justamente en 
aquellos países donde el acceso a los procedimientos 
mínimamente invasivos se encuentra limitado. La dis-
minución de las complicaciones de la herida quirúrgi-
ca, infecciones, dolor, sangrado, estancia hospitalaria 
y retorno laboral son las ventajas ya clásicas de este 
abordaje y conforman, al mismo tiempo, las principa-
les necesidades de los países en desarrollo3. Sin em-
bargo, diferentes dificultades obstaculizan el acceso a 
ella, como los costos y el acceso al material y al entre-
namiento necesario. Múltiples estrategias se han plan-
teado y se utilizan con asiduidad con la intención de 
superar esas limitaciones, especialmente en materia de 
costos donde la incorporación de material reutilizable 
y otros artilugios buscan paliar esta dificultad. A pesar 
de ello, algunos informes afirman que perseguir los es-
tándares del abordaje laparoscópico en países en de-
sarrollo podría resultar demasiado costoso y distraer la 
atención y el apoyo sobre cuestiones más urgentes. En 
algunos contextos, incluso en la Argentina, el objetivo 
principal se enfoca aún en alcanzar niveles de mortali-
dad aceptables, por lo que pensar en técnicas que me-
joren la morbilidad o la cosmética parecen irrisorios4.

Ventajas que aporta la laparoscopia para un contexto 
sanitario de bajos ingresos

Diferentes artículos bibliográficos han referido 
que las clásicas ventajas de la laparoscopia podrían ser 
replicadas en PIMB con el adicional de que estas gene-
ran un impacto de mayor trascendencia en las regiones 
de mayor necesidad5. De hecho, la literatura aporta en 
este aspecto datos de interés y contundencia, espe-
cialmente considerando las aplicaciones diagnósticas 
del abordaje laparoscópico: la relación de costo en-
tre un equipo de laparoscopia y aquel de ultrasoni-
do, tomografía o resonancia magnética nuclear es de  

aproximadamente 1/500/2500/4500 USD, respectiva-
mente, sin tener en cuenta que la laparoscopia supera 
a los últimos en sensibilidad y especificidad6. Su aplica-
ción diagnóstica ha demostrado, de hecho, una signifi-
cativa reducción de laparotomías innecesarias7. 

Por otra parte, la reducción del tiempo de hos-
pitalización es trascendental en regiones donde el re-
curso es escaso, ya que las camas de internación son 
demandadas por un considerable tiempo perioperato-
rio de pacientes que deben recorrer largas distancias 
para acceder a una cirugía y no tienen la posibilidad 
de pagar alojamiento. Sumado a esto, muchas familias 
dependen de un solo ingreso de un trabajador inde-
pendiente, no cuentan con ahorros y se basan en una 
economía que vive el día a día, por lo que una interna-
ción prolongada resulta devastadora8. Finalmente, se 
incluyen en este aspecto los recursos necesarios para el 
cuidado de niños y adultos mayores que con frecuencia 
forman parte de este núcleo familiar. Un alta tempra-
na podría exponer al enfermo a importantes riesgos, 
especialmente en hogares donde no se cuenta con los 
servicios básicos como agua limpia y suelos o techos 
construidos9. Otro aspecto importante para conside-
rar es que menos dolor posoperatorio y la disminución 
en la tasa de complicaciones de heridas conllevan una 
importante reducción del gasto para el paciente en 
analgésicos y antibióticos, además del costo en mate-
riales y antisépticos para llevar a cabo las curaciones de  
heridas.

Desafíos que se deben enfrentar en la implementación 
de la laparoscopia en PIMB

De inicio, no existen guías de manejo, imple-
mentación o aplicación de la laparoscopia para contex-
tos de bajos recursos, por lo que la seguridad del pacien-
te debe representar el objetivo primordial10. Además 
de esto, el desarrollo de la tecnología que impulsa la la-
paroscopia se encuentra geográficamente alejado, por 
lo que el entrenamiento requiere una inversión impor-
tante de tiempo y dinero11. Esto resulta una limitante 
en la formación dado que ‒si bien no pocas veces logra 
ser superada para afrontar procedimientos primarios‒ 
la experiencia que demanda el abordaje de complica-
ciones suele superar a la formación a la cual se accede; 
esto trae consecuencias catastróficas para la salud del 
paciente y del médico tratante quien, además, sufre im-
portantes sismos emocionales y económicos para él y su 
empleador, desalentando en fin la incorporación de la 
laparoscopia12.  Se han informado tiempos operatorios 
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 ■ FIGURA 1

Mortalidad secundaria a mala calidad sanitaria por 100 000 habitantes2

excesivamente altos, alta tasa de complicaciones ma-
yores y una alta tasa de conversión al realizar procedi-
mientos laparoscópicos en estos ambientes13.

Asimismo, la incorporación de la cirugía lapa-
roscópica requiere esfuerzos económicos e infraestruc-
tura mayores que representan decisiones difíciles en 
instituciones que muchas veces se encuentran luchan-
do por su propia supervivencia y/o enfrentan necesi-
dades mucho más urgentes, como la simple salubridad 
de las salas de internación o la provisión de insumos 
básicos para los pacientes internados, como oxígeno, 
mascarillas o materiales para la curación de heridas. Si-
guiendo con estas consideraciones, el mantenimiento 
de los equipos es tan importante como su incorpora-
ción y el acceso a este soporte no resulta menos costoso 
ni engorroso en países en desarrollo donde no es raro 
encontrar equipamiento de altísimo valor en desuso 
por la falta o rotura de algún componente que no pudo 
recuperarse ya sea por su costo o por la imposibilidad 
de traslado desde el lugar de origen (generalmente Es-
tados Unidos o Europa) hasta el de utilización (América 
Latina, África, Asia). En el mismo sistema caen los lar-
gos períodos de reparación que demandan los envíos 
a las casas centrales en el primer mundo, agregando 
costos de logística a la ecuación14. En este contexto, la 
inversión inicial requerida resulta tan inverosímil que el 
ahorro futuro que pueda suponer resulta inalcanzable, 
excepto ‒como muchas veces ocurre‒ que se consigan 
donaciones o importantes ayudas financieras15. 

 Por otra parte, la actualización de los dife-
rentes dispositivos demanda un gasto progresivamen-
te mayor y lleva a los sistemas hospitalarios y a los 
cirujanos actuantes a aferrarse a viejas tecnologías 
que van quedando obsoletas con el tiempo. Esto ocu-
rre sin tener en cuenta que muchas veces se realizan  

reparaciones fuera de los protocolos de seguridad de 
los proveedores, y hasta a veces artesanales, atentan-
do contra la seguridad del paciente. Sería raro encon-
trarnos hoy en día con algún cirujano de nuestro medio 
que no haya sufrido hasta el hartazgo por un neumo-
peritoneo deficiente secundario a fugas por trocares 
defectuosos, equipos en mal estado o anestesistas en 
condiciones no aptas para lograr la relajación abdomi-
nal necesaria para estos procedimientos.

En países como la Argentina, donde una gran 
parte de la cobertura de salud depende de los seguros 
sociales, los usuarios muchas veces reciben cobertu-
ra solo por el abordaje convencional, o bien no se les 
proveen los insumos clave para la realización de pro-
cedimientos mínimamente invasivos, lo que deriva en 
gastos para un paciente que habitualmente no dispone 
de ingresos para afrontar tales costos16.  

Estrategias adaptativas

Como cirujanos de un contexto tercermundis-
ta, conocemos, desarrollamos y utilizamos a diario un 
sinnúmero de medidas de ahorro de material cuyo uso 
generalizado ha demostrado, en cierta forma, su segu-
ridad; pero estas medidas se encuentran lejos de haber 
sido correctamente respaldadas por la evidencia. Sin ir 
más lejos, el empleo de trocares metálicos inventaria-
bles y reutilizables son la regla en la Argentina, cuando 
su uso ya fue prohibido en buena parte de los países 
desarrollados. A partir de aquí, en la práctica diaria 
encontramos la reutilización de una gran variedad de 
dispositivos descartables en todas sus presentaciones: 
trocares, pinzas, protectores de herida, separadores, su-
turas mecánicas, dispositivos de energía y hasta mallas 



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S16056

protésicas. Si bien existen publicaciones acerca de su 
uso17, este no se encuentra estudiado ni reglamentado 
aunque se acepta en PMBI siempre y cuando cumplan 
ciertos criterios de trazabilidad. La utilización de co-
bertores para evitar la necesidad de disponer de más 
de una fibra óptica18, el reemplazo de dispositivos de 
la industria por otros artesanales como las bolsas para 
extracción de especímenes19 son otras medidas utiliza-
das frecuentemente para establecer costos abordables. 

La formación de los recursos humanos es un 
tema que extiende el alcance del presente Relato y 
que ya fue tratado en otras oportunidades. De todas 
maneras, debemos ser conscientes de que los proce-
dimientos laparoscópicos demandan curvas de apren-
dizaje mayores que los convencionales y, a medida 
que aumenta la complejidad, disminuye su frecuencia. 
Los modelos simulados y los cursos, cuya accesibili-
dad aumentó drásticamente con el advenimiento de la  

Internet, son buenas herramientas para el aprendiza-
je, pero se requiere una tutoría específica para poder 
abordar situaciones de alta complejidad. Hoy en día, 
nuestro país cuenta con numerosos centros de forma-
ción con capacidad para colaborar en la educación de 
sus profesionales, lo cual constituye un enorme avance 
en la barrera que supuso por mucho tiempo la forma-
ción de calidad casi exclusivamente en el exterior.  

La cirugía laparoscópica debe ser considerada 
como un componente vital en el tratamiento quirúr-
gico de los pacientes y puede ser desarrollada incluso 
en medios de bajos ingresos. Los países en desarrollo 
enfrentamos desafíos que requieren esfuerzos mayo-
res. La cirugía laparoscópica puede ser segura y costo-
eficiente a pesar de que aún posea limitaciones en su 
accesibilidad, aceptación y calidad. Debemos trabajar 
en conjunto para superar estas dificultades y optimizar 
su implementación.  
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Estado actual del abordaje laparoscópico de la acalasia

La acalasia es un trastorno motor primario del 
esófago, que se caracteriza por ausencia de peristalsis 
y pérdida de relajación o relajación parcial del esfínter 
esofágico inferior (EEI). Su incidencia no presenta gran-
des diferencias de género, pero aumenta con la edad, y 
se estima en alrededor de 1 por cada 100 000 habitan-
tes al año1,2. Los síntomas más frecuentes de presen-
tación son disfagia, regurgitación de alimento no dige-
rido, síntomas respiratorios, dolor de pecho y pérdida 
de peso.  El diagnóstico de acalasia se sospecha con la 
presentación clínica y se confirma con estudios comple-
mentarios como la videoendoscopia digestiva alta, el 
tránsito esofagogastroduodenal y la esofagomanome-
tría (procedimiento de referencia o “gold standard”). 
El advenimiento de la manometría de alta resolución 
representó un avance significativo en el diagnóstico de 
la acalasia, sobre todo para identificar variantes más 
nuevas. La manometría de alta resolución ayuda a pre-
decir el resultado del tratamiento y a optar por la mejor 
alternativa terapéutica según el hallazgo manométrico.  
Con la inclusión de nuevos parámetros a través de esta 
técnica se realizó la Clasificación de Chicago3,4. La nueva 
clasificación divide la acalasia en tres tipos:
	▪ Tipo I: relajación incompleta del esfínter esofágico 
inferior, aperistalsis, ausencia de presurización del  
esófago.
	▪ Tipo II: relajación incompleta del esfínter esofágico 
inferior, aperistalsis, presurización en todo el esófago 
en, al menos, 20% de las degluciones.
	▪ Tipo III: relajación incompleta del esfínter esofágico 
inferior y contracciones prematuras en, al menos, 
20% de las degluciones o acalasia “espástica”. 

Además de estos tres tipos, la Clasificación de 
Chicago introduce otros trastornos motores del esófa-
go más allá de la acalasia, tales como obstrucción del 
tracto de salida de la unión esofagogástrica, trastornos 
mayores de la peristalsis (esófago hipercontráctil, au-
sencia de contractilidad, espasmo esofágico distal) y 
otros menores como la motilidad esofágica inefectiva o 
la peristalsis fragmentada (Fig. 1). 

Se considera que la acalasia tipo II  es la de me-
jor pronóstico, y la de tipo III es la de peor pronóstico. 
La acalasia tipo I  tiene un pronóstico variable, pero en 
general es de peor pronóstico que aquella de tipo II 5-7.

La primera miotomía descripta por Heller para 
el tratamiento de la acalasia en 1914 consistía en una 
miotomía esofágica tanto anterior como posterior por 
vía abdominal8. A lo largo de los años se fueron reali-
zando diferentes modificaciones técnicas con abordajes 
abdominales o torácicos. Uno de los cambios técnicos 
más relevantes fue la realización de una fundoplicatura 
de Dor (1962) como mecanismo antirreflujo, ya que el 

alivio de la disfagia era importante, pero los síntomas 
de reflujo gastroesofágico posoperatorios informados 
llegaban hasta el 20%. La primera miotomía mininva-
siva la realizó el Dr. Pellegrini en San Francisco, Estados 
Unidos, en el año 1991 por toracoscopia9. Posterior-
mente, de manera paulatina, la miotomía laparoscópi-
ca desplazó a la toracoscópica, ya que presentaba una 
serie de ventajas claras: menor dolor posoperatorio, 
menor estadía hospitalaria, mejor alivio de la disfagia 
y menos reflujo gastroesofágico posoperatorio, por lo 
que finalmente se transformó en la vía de elección10-12. 

Si bien no es el propósito de este capítulo re-
ferirnos al abordaje asistido por robot, cabe mencionar 
que, en el año 2005, el Dr. Santiago Horgan y cols. publi-
caron un trabajo multicéntrico que incluyó pacientes de 
la Argentina, donde se comparó miotomía laparoscópi-
ca vs.  robótica. La miotomía robótica se asoció a me-
nor tasa de perforaciones que la laparoscópica en esa 
serie13. En el mismo sentido, en un reciente metanálisis 
que incluyó más de 3000 pacientes, la cirugía robótica 
presentó menor tasa de perforaciones esofágicas, con 
una diferencia estadísticamente significativa14.

Consideraciones técnicas de la miotomía

Entre las consideraciones técnicas de la mioto-
mía de Heller laparoscópica, dos son muy relevantes: la 
primera es la extensión de la miotomía y la segunda la 
combinación con una técnica antirreflujo. Además, es 
esencial remarcar la necesidad de que la miotomía sea 
completa y no deje fibras musculares, ya que esto se 
asocia a fracaso por defecto técnico (Figs. 2 y 3).

Con respecto a la extensión, la recomendación 
actual es una miotomía en el esófago de 6 cm por en-
cima de la unión esofagogástrica y 2 a 3 centímetros 
en el estómago15. Es importante hacer énfasis en la ex-
tensión distal de la miotomía en el estómago que, por 
la dirección de las fibras a ese nivel, si prolongamos la 
miotomía levemente a hacia la izquierda (miotomía en 
palo de hockey), debería ser suficiente con 2 cm (Fig. 4). 
El grupo de Pellegrini, en Seattle, promueve una ex-
tensión de 3 cm de la miotomía distalmente en el 
estómago a la que atribuyen una reducción de la re-
currencia de la disfagia16,17. La extensión proximal se 
realiza entre 6 y 8 cm según diferentes autores, pero 
no hay estudios que comparen esto15. En general, lo 
que se propone es extender proximalmente la mioto-
mía hasta que no sea técnicamente accesible o segu-
ra, logrando al menos 6 cm de longitud, pero esto en 
realidad no tiene demasiado soporte desde el punto 
de vista fisiológico ya que la zona de alta presión se 
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sabe que no tiene más de 4 cm de longitud total15. 
El reflujo gastroesofágico luego de la miotomía 

informado en algunas series ha sido de hasta un 48%15. 
Actualmente, existe consenso en que hay que agregar 
un procedimiento antirreflujo a la miotomía laparoscó-
pica.  La evidencia disponible demuestra que cuando se 
agrega una fundoplicatura a la miotomía se logra mejor 
control del reflujo sin afectar la mejoría de la disfagia18, 
19. El mecanismo antirreflujo más difundido mundial-
mente es la fundoplicatura anterior 180 grados de Dor, 
aunque algunos autores también realizan la fundoplica-
tura parcial posterior 270 grados de Toupet. La principal 
preocupación al realizar una fundoplicatura es generar 
disfagia que es, justamente, el síntoma principal para 
tratar con la miotomía, por lo que hay cierto consenso 

Clasificación de Chicago para acalasia con manometría de alta resolución

 ■ FIGURA 1

 ■ FIGURA 2

Miotomía de Heller laparoscópica. Exposición del esófago
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en que se debería evitar la fundoplicatura total 360 gra-
dos de Nissen. En un estudio aleatorizado y controlado, 
Rebecchi y cols. siguieron a 138 pacientes durante 60 
meses e informaron mayor incidencia de disfagia con 
la fundoplicactura de Nissen comparada con la de Dor; 
sin embargo, no encontraron diferencias significativas 
en el control del reflujo20. En síntesis, la mayoría de los 
autores y sociedades científicas recomiendan que el 
mecanismo antirreflujo sea una fundoplicatura parcial 
y no total15. 

Resultados de la miotomía laparoscópica

Como concepto general, los mejores resulta-
dos de la miotomía se obtienen en la acalasia tipos I  y 
II;  la acalasia tipo III  (que representa alrededor del 10 
al 15%) es la de peor pronóstico. A su vez, la acalasia 
tipo II  tiene mejor respuesta al tratamiento que la del 

tipo I15,21. En el año 2018, el cirujano argentino Francis-
co Schlottmann, trabajando en el grupo del Dr. Patti, 
publicó un metanálisis donde incluyó 53 estudios con 
5834 pacientes a quienes se les realizó miotomía de 
Heller laparoscópica con un seguimiento promedio de 
41,5 meses. La mejoría de la disfagia fue del 87,7%. Las 
probabilidades de un análisis logístico de mejorar la dis-
fagia luego de la miotomía fueron del 91%. El porcenta-
je de pacientes con síntomas de reflujo posoperatorio 
fue del 17,5%, con diagnóstico de reflujo por pHmetría 
en el 11,1% los casos22. La persistencia o recurrencia de 
síntomas luego de una miotomía fue informada entre 
el 5  y el 20%. En general, la falla o recurrencia de los 
síntomas ha sido asociada a una miotomía incompleta,  
o a miotomía incompleta y esclerosis en la zona de la 
miotomía, y en algunos casos se vinculó a la fundopli-
catura antirreflujo23,24.    

Miotomía laparoscópica versus dilatación neumática

Una de las alternativas de tratamiento frente a 
la miotomía laparoscópica más difundida en la Argen-
tina es la dilatación neumática. Si bien  la dilatación es 
una terapéutica aceptada mundialmente, la evidencia 
al compararla con la miotomía en general va en favor 
de esta última. En 2013 se publicó un metanálisis de 
estudios aleatorizados y controlados comparando mio-
tomía versus dilatación, que incluyó 346 pacientes cuya 
respuesta ‒a 1 año de seguimiento‒ fue significativa-
mente mayor en la miotomía (86% vs. 76%), y las le-
siones mucosas que requirieron intervención fueron 
significativamente menores en la miotomía que las 
perforaciones esofágicas con dilatación que requirie-
ron intervención médica o quirúrgica (0,6 vs. 4,8%). En 
conclusión, a 1 año de seguimiento, este estudio sugirió 
que la miotomía es más eficaz y segura que la dilata-
ción25. Sin embargo, algunos estudios posteriores con 
seguimiento a 2 y 5 años sugirieron que, a largo plazo, 
los resultados son comparables entre ambas técnicas26. 
Por esta razón, las guías de diferentes sociedades inter-
nacionales avalan su utilización en el tratamiento de la 
acalasia15,21.  No obstante, la miotomía es, para noso-
tros, el tratamiento de primera elección.

Miotomía laparoscópica versus miotomía endoscópica 
(POEM)

Desde su descripción en el año 2010 por Inoue 
y cols., la POEM (per oral endoscopic myotomy) se ha 
consolidado como uno de los abordajes de primera lí-
nea en el tratamiento de la acalasia. Si bien en nues-
tro medio no está tan difundida aún,  en otras latitu-
des ha crecido significativamente. La experiencia más 

 ■ FIGURA 3

Miotomía de Heller laparoscópica. Las flechas verdes marcan las 
fibras longitudinales. La flecha amarilla marca fibras circulares. La 
flecha roja marca la mucosa expuesta. La flecha celeste marca fibras 
oblicuas

 ■ FIGURA 4

Miotomía de Heller, extensión abdominal
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importante de la Argentina es la del grupo Fundación 
Favaroloro, que en el año 2017 presentó una serie de 
35 pacientes tratados con POEM a los que compara-
ron retrospectivamente con 35 pacientes tratados con 
miotomía de Heller laparoscópica 27. Según información 
brindada gentilmente por el Dr. Nieponice y cols., la ex-
periencia del grupo de la Fundación Favaloro en POEM 
es muy importante: desde el año 2013 hasta el año 
2019 asciende a 120 casos.  Los resultados publicados 
en cuanto a su eficacia son muy buenos, incluso supe-
riores a los de la miotomía de Heller. En el matanálisis 
de Schlottmann, donde compararon 1958 pacientes 
con POEM con 5834 pacientes con miotomía laparos-
cópica, a 16 meses de seguimiento de POEM  (contra 
41 meses de miotomía), las probabilidades de mejoría 
de la disfagia a 12 meses fueron del 93,5% vs. el 91%, 
respectivamente. Pero, por otro lado, los pacientes tra-
tados con POEM tuvieron más probabilidad de desa-
rrollar síntomas de reflujo así como reflujo evidenciado 
por endoscopia y pHmetria22. Varios hallazgos similares 
fueron informados por otro metanálisis de Awaiz y cols. 
en el año 2017 donde, luego de analizar 250 pacientes 
con miotomía y 233 pacientes con POEM, concluyeron 
que POEM era más eficaz aunque el seguimiento en el 
grupo POEM era aún de corto plazo28.  En una guía re-
ciente (2021) de la Sociedad Estadounidense de Ciru-
janos Gastrointestinales y Endoscópicos (SAGES) sobre 
POEM, la recomendación (con bajo nivel de evidencia) 
dice que tanto POEM como miotomía de Heller pueden 
ser utilizadas para la acalasia tipos I y II.  En esta misma 
guía, aunque la información es aún escasa, se considera 
a POEM como el tratamiento de elección de la acalasia 
tipo III 15,21.  El mayor interrogante acerca de POEM es el 
reflujo a largo plazo.

Si bien la bibliografía es muy escasa, las opcio-
nes endoscópicas se ofrecen como una opción intere-
sante a la hora de operar las recurrencias sintomáticas 
donde la disección del esófago es realmente compleja 
y la miotomía posmiotomía es verdaderamente desa-
fiante (Fig. 5).

Conclusiones prácticas de nuestra experiencia

Si bien la miotomía de Heller no representa 
por sí misma un procedimiento de gran dificultad, con-
lleva al menos dos inconvenientes de relevancia en su 
reproducción. Primero, la incidencia de la patología y 
por tanto de los casos para tratar es muy baja, y, segun-
do, los errores técnicos durante la cirugía pueden tener 
consecuencias catastróficas (desde recurrencia de los 
síntomas hasta una fatalidad temprana). 

Con respecto a la dificultad del procedimien-
to, la curva de aprendizaje recomendada oscila entre 
los 15 y 20 procedimientos laparoscópicos, un número 
relativamente bajo en comparación con el aprendizaje 
de otras técnicas29,30. Sin embargo, 15 a 20 casos pue-
den representar varios años de experiencia en nuestro 
contexto. A esta circunstancia se le suma, además, que 
la mayoría de los pacientes son atendidos inicialmente 
por gastroenterólogos que prefieren realizar dilatacio-
nes más allá de los resultados y no suelen remitir al pa-
ciente al cirujano hasta haber completado 3-5 sesiones 
de dilatación. Este fenómeno no solamente reduce el 
número de casos para tratar, prolongando la curva de 
aprendizaje, sino también nos obliga a realizar cirugías 
más complejas debido a la inflamación periesofágica 
generada por las dilataciones. 

Los informes acerca de las complicaciones lue-
go de la cirugía de Heller son escasos; sin embargo, al 
presentarse, suelen ser muy graves o letales. La lesión 
del nervio vago durante la exposición del esófago pue-
de ser un inconveniente que conlleve síntomas inde-
seables luego de la cirugía. Por otro lado, la perforación 
esofágica inadvertida es probablemente la situación 
más temida y lo que lleva a veces a miotomías insufi-
cientes31. Si bien la arteria aorta suele ser de fácil vi-
sualización y resistente a las lesiones, se han informado 
casos en los cuales esta se vio seriamente afectada y tal 
posibilidad debe ser tenida en cuenta32.

En nuestro Servicio somos muy cuidadosos de 
que la longitud de la miotomía sea suficiente. Distal-
mente buscamos los 2 a 3 cm por debajo de la unión 
gastroesofágica, desplazándonos parcialmente ha-
cia la izquierda en el estómago, siempre visualizando 
y seccionando las fibras oblicuas y procurando que la 
sección sea completa hasta la mucosa en toda la ex-
tensión.  Proximalmente, nos extendemos hasta que 
sea accesible y segura de realizar con los instrumentos 
tradicionales no articulados. Para la miotomía hemos 
incorporado ‒desde que lo aprendimos del Dr. Santiago 
Horgan en el año 2002‒ la utilización de una bujía de 
46 French que nos permite una excelente exposición 
de las fibras musculares, es decir, siempre hacemos la 
miotomía sobre bujía. El equipamiento necesario para 
una miotomía no es de gran complejidad; sin embargo 
es deseable tener energía de tipo ultrasonido o sellado-
res vasculares (LigaSure®), pero en realidad realizamos 
la miotomía con divulsión, sección fría o, en algunos 

 ■ FIGURA 5

Re miotomía de Heller. Nótese la dificultad para el reconocimiento 
del esófago y su posterior miotomía
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sectores, con energía monopolar. Lo que sí es relevante 
para una miotomía segura es tener una excelente ima-
gen que nos permita diferenciar las capas musculares y 
la mucosa, así como diagnosticar una perforación acci-
dental. En este punto encontramos una de las grandes 
ventajas de la cirugía al compararla con la dilatación en 
lo relacionado con la seguridad, debido a que las lesio-
nes con la dilación son más frecuentes que las perfora-
ciones en cirugía, y a que la perforación quirúrgica se 
diagnostica y trata en el momento con rafia de la mu-
cosa. Un recurso importante para una miotomía segura 
en el caso de que se disponga es la endoscopia intrao-
peratoria, que permite la correcta identificación de la 
unión esofagogástrica para evaluar la longitud de la 
miotomía, así como también corroborar que la mioto-
mía sea completa y descartar perforaciones. Creemos 
que la utilización de endoscopia intraoperatoria es muy 
importante al inicio de la curva de aprendizaje.  Desde 
el comienzo de nuestra serie hemos realizado fundo-
plicatura parcial de Dor, porque estimamos importan-
te agregar un mecanismo antirreflujo, pero sin olvidar 
que el principal propósito es aliviar la disfagia, por lo 
que no consideramos realizar una fundoplicatura total 
o posterior. 

Nuestra experiencia en miotomía de Heller la-
paroscópica comenzó en 1998. En la actualidad, a los 
pacientes que acuden a la consulta con acalasia de tipo 
I o II se les ofrece tratamiento con dilatación endoscó-
pica o cirugía. En los casos más graves o que no respon-
den a la dilatación realizamos el tratamiento mediante 
miotomía laparoscópica. En los últimos 4 años se han 

operado 20 pacientes con una edad media de 49,15 
años. Estos pacientes son estudiados con tránsito eso-
fagogastroduodenal, endoscopia, pHmetría y manome-
tría preoperatoria. La manometría de alta resolución 
es recomendada pero no exigida y, en caso de que los 
resultados sean claros, tampoco exigimos la realización 
de pHmetría, que a veces no es bien tolerada. El 40% de 
los pacientes operados intentaron tratamiento endos-
cópico previo a la cirugía. La resolución de los síntomas 
fue completa en el 95% de ellos. Un paciente añoso que 
llegó a la consulta desde el interior del país con una en-
fermedad avanzada y esófago sigmoideo sufre aún de 
episodios de disfagia paradojal, aunque con clara mejo-
ría con respecto a la situación preoperatoria. La valora-
ción sintomática del reflujo indica que 1 paciente (5%) 
tiene síntomas esporádicos que controla con inhibidor 
de la bomba de protones (IBP) según demanda y me-
didas higiénico-dietéticas, mientras que otro paciente 
requiere IBP reglado a alta dosis (5%) para el control 
sintomático que es satisfactorio. Durante toda nuestra 
experiencia no hemos registrado mortalidad, morbili-
dad mayor ni reoperaciones. 

Siempre que se disponga de una imagen de 
alta resolución que permita ver finamente las fibras 
musculares para escindir y la mucosa para preservar, 
puede recomendarse el abordaje laparoscópico de la 
acalasia mediante miotomía de Heller y plicatura de 
Dor o Toupet. Debe estar presente al menos un cirujano 
con no menos de 20 casos realizados, especialmente en 
aquellas oportunidades que se asocien a tratamientos 
previos. 
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Laparoscopia en el manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofágico, 
hernia de hiato y obesidad

La enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) fue definida por el Consenso de Montreal como 
“una condición que se desarrolla cuando el reflujo del 
contenido gástrico hacia el esófago causa síntomas de 
malestar y/o complicaciones”1 .

La ERGE es una patología muy frecuente. Se 
considera que su prevalencia es del 10 al 20%, y es más 
reiterada en Occidente que en Asia2. El aumento de la 
obesidad es también un factor que contribuye al incre-
mento de la prevalencia de la ERGE a nivel global, pero 
con gran impacto en el mundo occidental. 

El Dr. Marco Patti, en un trabajo publicado hace 
unos años, se refiere a 3 elementos clave para una ci-
rugía antirreflujo exitosa: 1) la exhaustiva valoración 
preoperatoria, 2) una correcta indicación quirúrgica y 
3) respetar los elementos técnicos más relevantes3. 

Si bien no es el propósito de este capítulo refe-
rirnos a la valoración preoperatoria y al diagnóstico, sí 
es muy importante destacar que, mientras más minu-
ciosa sea, más precisa va a ser la indicación de la cirugía 
descartando pacientes con trastornos funcionales, pero 
sin ERGE, que seguramente no van a responder bien a 
la cirugía antirreflujo. La valoración previa idealmente 
debería incluir evaluación de síntomas (tanto esofági-
cos como extraesofágicos), tránsito esofagogastroduo-
denal, videoendoscopia digestiva alta, manometría 
esofágica convencional o de alta resolución y pHmetría 
esofágica asociada o no a impedanciometría.  Con esta 
valoración se pueden obtener los elementos objetivos 
de diagnóstico de ERGE que son: esofagitis C o D, este-
nosis péptica, esófago de Barrett o exposición acida > 
6% en la pHmetría1. Estos mismos estudios son los uti-
lizados para considerar los diferentes niveles de certeza 
diagnóstica enunciados en el Consenso de Lyon referi-
do al diagnóstico de ERGE moderno4. 

Indicaciones de cirugía

Más allá de la vía de abordaje, resulta im-
portante recordar de forma práctica y concisa las 
indicaciones de cirugía en la ERGE. La mala selec-
ción de candidatos puede afectar gravemente los 
resultados e incidir entonces en el criterio a la hora 
de seleccionar el abordaje. El principal objetivo de 
la cirugía antirreflujo es corregir los defectos ana-
tómicos y fisiológicos con el propósito de disminuir 
el reflujo de contenido gástrico a través de la unión  
esofagogástrica.

Una de las indicaciones clásicas de cirugía an-
tirrelujo es para aquellos pacientes con diagnóstico 
de certeza que presentan alguna complicación para la  

utilización de inhibidores de la bomba de protones 
(IBP) o que no están dispuestos a recibir medicación de 
por vida y que tienen buena respuesta sintomática al 
tratamiento. Otra circunstancia en la que la indicación 
de cirugía es correcta se refiere a aquellos pacientes 
que experimentan buen control de la pirosis con los 
IBP pero continúan con regurgitaciones o tienen epi-
sodios de aspiración vinculados al reflujo. Esta última 
indicación tiene un sustrato fisiológico, ya que ‒si bien 
los IBP disminuyen la acidez del contenido gástrico que 
puede aliviar la pirosis‒ no tienen efecto alguno a nivel 
del esfínter esofágico inferior (EEI), por lo cual la regur-
gitación continúa, solo que con un pH más alcalino. La 
cirugía antirreflujo, por el contrario, devuelve la compe-
tencia a nivel del cardias, y la respuesta sintomática en 
ese sentido suele ser muy satisfactoria si se la compara 
con los IBP. Una situación especial pero no infrecuente 
son los pacientes que tienen sospecha de ERGE y no 
responden a medicación con IBP en dosis máxima.  No 
hay en este grupo consenso sobre ofrecerle o no una 
cirugía antirreflujo5. Como concepto general, la falta de 
respuesta sintomática a los IBP debe considerarse un 
llamado de atención que nos obliga a un estudio ex-
haustivo del paciente antes de considerar la posibilidad 
de una cirugía. Algunos expertos recomiendan reali-
zar impedanciometría y proponen cirugía antirreflujo 
a aquellos que tienen un tiempo de exposición ácida 
elevado o aquellos con regurgitaciones y hernia hia-
tal grande6. Otros especialistas recomiendan la cirugía 
para aquellos pacientes no respondedores a IBP pero 
con hernia hiatal grande7. Otra indicación de cirugía an-
tirreflujo es para aquellos pacientes con complicacio-
nes de la ERGE como esofagitis C y D de los Ángeles con 
respuesta incompleta a los IBP. Una situación diferente 
plantean los pacientes asintomáticos, con diagnóstico 
de esófago de Barrett. En esos casos, la indicación de 
cirugía es motivo de controversia, y aún queda por di-
lucidarse de manera más clara el papel de la cirugía en 
la progresión del Barrett a displasia o adenocarcinoma8.  
Por último, aparece el grupo de pacientes con indicacio-
nes no gastrointestinales como tos, disfonía, asma, etc. 
Se considera que, cuando la sintomatología respiratoria 
se acompaña de síntomas típicos y con pHmetría posi-
tiva, en general la respuesta es buena9. Por el contrario, 
cuando la sintomatología es solamente respiratoria o 
tiene motilidad esofágica alterada, la respuesta suele 
ser menos satisfactoria. No existe consenso actualmen-
te sobre el papel de la cirugía antirreflujo en los pacien-
tes con asma que se piensa que está asociado al reflujo; 
sin embargo, los resultados de una revisión sistemática 
sugirieron mejoría de los síntomas y el uso de medica-
ción para el asma10.
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 Abordaje abierto versus laparoscópico

En la actualidad, la cirugía antirreflujo debería 
hacerse siempre por vía laparoscópica. Desde el primer 
informe por Dallemagne en 1991, el abordaje laparos-
cópico fue ganando aceptación desplazando progresi-
vamente a la cirugía abierta, ya que presenta todas las 
ventajas del abordaje mininvasivo pero sin resignar los 
resultados del objetivo terapéutico. Lamentablemente, 
en nuestro medio, en algunos centros todavía se conti-
núa utilizando la vía convencional como primer aborda-
je en la cirugía antirreflujo; por eso nos resulta impor-
tante destacar las ventajas que representa el abordaje 
mininvasivo. En el año 2016, Schlottmann y cols. pu-
blicaron un análisis retrospectivo sobre una muestra 
nacional de pacientes internados en los Estados Uni-
dos entre los años 2000 y 2013. Se incluyeron 75 544 
pacientes, de los cuales a 44 089 (58,4%) se les realizó 
cirugía antirreflujo laparoscópica y 31  455 pacientes 
(41,6%) tuvieron cirugía abierta. En el grupo analizado, 
el porcentaje de cirugías laparoscópicas aumentó del 
24,8% en el año 2000, al 84,3 % en el año 2013. Al ana-
lizar los resultados, los pacientes sometidos a abordaje 
mininvasivo tuvieron menor morbilidad y mortalidad, 
menor estadía hospitalaria, y representaron un gasto 
menor para el sistema de salud11. Los resultados de va-
rios estudios prospectivos controlados van en el mismo 
sentido. Nilsson y cols. vieron que la vía laparoscópica 
se asoció a menor dolor posoperatorio, mejor función 
respiratoria y estadía hospitalaria más corta12. En otro 
estudio donde se compararon de manera prospecti-
va dos brazos de laparoscopia (99 pacientes) y cirugía 
abierta (93 pacientes) encontraron resultados similares 
a 3 años de seguimiento en la resolución del reflujo, 
pero mejores resultados en cuanto a complicaciones 
generales, estadía hospitalaria y recuperación en el gru-
po laparoscópico13.  Un grupo de Finlandia aleatorizó de 
manera consecutiva a 110 pacientes a cirugía antirre-
flujo abierta vs. laparoscópica; como distintivo, este es-
tudio tuvo un seguimiento de 11 años. A largo plazo, los 
resultados subjetivos en cuanto a sintomatología fue-
ron similares, pero en el grupo de cirugía abierta hubo 
mayor incidencia de hernias incisionales y de defectos 
en la plicatura gástrica hallados por endoscopia, por lo 
cual concluyeron que la vía de abordaje de elección de-
bería ser la laparoscópica14. Si bien la evidencia es clara 
a favor del abordaje laparoscópico, y habiendo pasado 
muchos años desde su inicio, hasta hace poco tiempo 
alrededor del 15% de las cirugías antirreflujo en los Es-
tados Unidos se continuaban haciendo a cielo abierto11. 

Consideraciones técnicas que colaboran con la replica-
bilidad del procedimiento

Desde la descripción de la fundoplicatura 
por Rudolph Nissen en 1956, la cirugía originalmente  

descripta sufrió una serie de cambios hasta la actua-
lidad. Las principales modificaciones técnicas busca-
ban disminuir dos complicaciones muy frecuentes, 
el “síndrome de la burbuja gástrica” y la disfagia. Por 
los aportes de Phillip Donahue y Tom Demeester, que 
introdujeron el concepto de “floppy Nissen”, se logró 
disminuir tanto la disfagia (del 21 al 3%) como la disten-
sión abdominal 15,16. 

La fundoplicatura de Nissen que se realiza ac-
tualmente es la técnica elegida en nuestro Servicio, y 
debe cumplir con una serie de aspectos técnicos clave:
	▪ Disección mediastinal amplia, sobre todo en presen-
cia de hernia hiatal, procurando lograr un buen esófa-
go abdominal (de al menos 3 cm) y que permanezca 
sin tensión (Fig. 1).
	▪ Sección de los vasos cortos para lograr una valva “flo-
ppy” libre de tensión.
	▪ Procurar que la valva sea confeccionada con fondo y 
no con cuerpo gástrico.
	▪ La valva debe ser corta, de 2 a 3 cm (Fig. 2).
	▪ Reducción y resección del saco herniario si hubiera 
hernia hiatal (Fig.3).
	▪ Cierre del hiato con material irreabsorbible, calibrado 
con bujía (utilizamos de 52 Fr) (Fig. 4).

La denominada fundoplicatura de Nissen-Ros-
setti, más difundida en Europa que en los Estados Uni-
dos, consiste en una fundoplicatura de 360 grados, pero 
sin sección de los vasos cortos. La sección o no de vasos 
cortos ha sido motivo de controversia durante años. En 
1997, Watson y cols. publicaron un estudio prospecti-
vo aleatorizado comparando sección (52 pacientes) y 
no sección (50 pacientes) de vasos cortos; según este 
estudio, la sección de vasos cortos no representó una 
ventaja en los resultados clínicos ni evaluaciones objeti-
vas posoperatorias17. Este mismo grupo publicó más re-
cientemente los resultados a 20 años de seguimiento, 
donde ‒si bien no encontraron diferencias significativas 
en el control de la pirosis y la satisfacción del paciente‒ 
hubo una incidencia mayor de “gas bloat syndrome” en 
el grupo con sección de vasos cortos18.  Con respecto a 
la división o no de los vasos cortos, la última guía de SA-
GES (Society of American Gastrointestinal and Endos-
copic Surgeons), en el año 2021, recomienda condicio-
nalmente con un bajo nivel de evidencia que, cuando 
se considere más importante el alivio de los síntomas 
de reflujo que el riesgo de distensión y atrapamiento 
de gas, se debería optar por seccionar los vasos cortos 
pero, cuando se privilegie la prevención de la disten-
sión vs. el control de los síntomas de reflujo, se debería 
optar por no seccionar los vasos cortos19 (véase Fig. 2).

La disección del saco herniario puede ser de-
safiante especialmente en hernias de hiato gigante. Sin 
embargo, la recomendación de esa disección es alta se-
gún las guías de SAGES, y su posterior resección es al 
menos recomendada por las mismas guías. Para esta 
tarea, la mejor opción es la disección completa del saco. 
Nuestro grupo prefiere comenzar por el pilar izquierdo, 
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 ■ FIGURA 1
Disección amplia del esófago alcanzan-
do la vena ácigos y el bronquio fuente 
izquierdo

 ■ FIGURA 2
Confección de una valva “floppy” y corta

Disección y resección completa del saco 
herniario

 ■ FIGURA 3

 ■ FIGURA 4
Cierre de pilares sobre bujía. Nótese ade-
cuado esófago abdominal
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donde el acceso al plano que separa el saco herniario 
del resto de las estructuras del mediastino suele ser 
más sencilla. Una vez logrado el plano de clivaje, el neu-
moperitoneo se convierte en un importante aliado en 
la disección y, alcanzada esta situación, la reducción de 
la hernia se vuelve incluso más sencilla que aquella rea-
lizada mediante la sección del saco. Esta última, cabe 
remarcar, no está recomendada porque aumentaría el 
riesgo de recidiva, seromas, hematomas o colecciones 
mediastinales (véase Fig. 3). 

Las fundoplicaturas parciales, ya sea anterior 
180 grados (Dor) o posterior 270 grados de Toupet, se 
consideran cuando los pacientes presentan afecciones 
graves de la motilidad esofágica. Existen múltiples estu-
dios que comparan fundoplicatura total de Nissen con 
fundoplicatura parcial de Toupet20. En general, los re-
sultados sugieren igual control de síntomas, pero aso-
cian la fundoplicatura parcial con menos distensión y 
disfagia. Si bien este tema escapa al objetivo de este ca-
pítulo, podemos afirmar que ‒debido a lo heterogéneo 
de los estudios‒ es difícil sacar conclusiones categóri-
cas. En tal sentido, SAGES propone (con bajo nivel de 
evidencia) optar por fundoplicatura parcial cuando el 
objetivo principal sea evitar la disfagia sobre el control 
de los síntomas y, a la inversa, utilizar fundoplicatura 
de 360 grados cuando se privilegie el control del reflujo 
sobre el riesgo de disfagia19.

Evolución de la cirugía antirreflujo

Un interrogante que se plantea al analizar la 
cirugía antirreflujo es por qué, siendo una patología 
tan frecuente y un procedimiento tan eficaz, se realizan 
tan pocas cirugías. De hecho, la tendencia en nuestro 
Servicio y en la mayoría de los centros quirúrgicos es 
que se realicen menos cirugías cada año. En un estudio 
publicado en 2018, Schlottman y cols. analizaron una 
base de datos nacional de internaciones en un perío-
do que comprendía desde el año 2000 hasta el 2013, y 
se evidenció una disminución significativa de cirugías. 
Así, en el año 2000 se realizaron 33 795 procedimien-
tos comparados con las 24 540 cirugías antirreflujo del 
año 2013. En el análisis de las posibles causas sobre esa 
notable disminución mencionan el crecimiento de las 
cirugías bariátricas, y los pobres resultados de las ciru-
gías antirreflujo en algunos casos, que impactaron en 
la cantidad de pacientes derivados por los gastroente-
rólogos. Al considerar nuestro medio, donde también 
la cirugía antirreflujo ha disminuido anualmente, po-
dríamos agregar otras razones: la gran eficacia de los 
inhibidores de la bomba de protones (IBP) y lo dificul-
toso que es para el cirujano el seguimiento y la con-
tención de los pacientes que presentan sintomatología 
funcional luego de la cirugía, que muchas veces desa-
lientan su indicación si el paciente responde bien a los 
IBP. Esto también ha llevado a que muchas veces, en 

nuestro medio, sean remitidos para cirugía solo aque-
llos pacientes con ERGE asociado a una gran hernia de 
hiato o los que no responden al tratamiento con IBP, 
o ‒lo que es aun peor‒ pacientes que tienen muchos 
síntomas digestivos altos pero no tienen diagnóstico 
de certeza de ERGE, y seguramente obtendrán malos 
resultados con la cirugía. En este contexto, una de las 
discusiones actuales gira en torno a la importancia de 
intentar reunir estos procedimientos en centros de ma-
yor volumen (que idealmente tengan los recursos para 
realizar estudios funcionales esofágicos), ya que esto se 
asocia de manera directa a mejores resultados posope-
ratorios y menor morbimortalidad, así como a una re-
ducción en los costos, según se ha analizado en países  
desarrollados21.

Cirugía frente a tratamiento médico 

Cuando analizamos las razones asociadas a 
una disminución de las cirugías antirreflujo, sin duda la 
eficacia del tratamiento médico puede explicar en par-
te este fenómeno. El advenimiento de los IBP cambió 
drásticamente los resultados del tratamiento farmaco-
lógico de la ERGE al compararlo con los bloqueantes 
H2. Cuando se evalúan los múltiples estudios compa-
rativos de tratamiento médico vs. cirugía, si bien hay 
resultados variables, en general los resultados son 
comparables o hay algunos estudios con una leve supe-
rioridad de la cirugía sobre el tratamiento médico. Solo 
mencionaremos los más relevantes. El LOTUS Trial fue 
un estudio prospectivo aleatorizado multicéntrico que 
incluyó pacientes que inicialmente respondieron bien 
al tratamiento farmacológico. Un grupo de 192 pacien-
tes se trató con esomeprazol (20 a 40 mg) y otro de 180 
pacientes se sometió a cirugía antirreflujo laparoscópi-
ca con un seguimiento a 5 años. El estudio mostró que 
ambos grupos lograron remisión y la mantuvieron a 5 
años de seguimiento. La mayoría de los datos que arro-
jó el estudio son lógicos y esperables por la diferencia 
de los tratamientos. En el grupo quirúrgico se observó 
menor regurgitación ácida y pirosis, pero mayor dis-
fagia, distensión y flatulencias que en grupo de trata-
miento médico22.  En un estudio colaborativo de 21 hos-
pitales del Reino Unido (Reflux trial group) que incluyó 
246 pacientes con un seguimiento a 5 años y comparó 
esomeprazol con cirugía antirreflujo tanto parcial como 
total, los resultados fueron a favor del tratamiento qui-
rúrgico. Una particularidad de este estudio es que per-
mitía cruzarse de brazos luego de aleatorizado, y solo el 
63% de los pacientes a quienes les correspondía cirugía 
optaron por realizarla23. La realidad es que no existe el 
“estudio perfecto”, pero en general la evidencia mar-
ca que la cirugía es al menos tan eficaz como el trata-
miento médico y, en algunos casos, superior. En el año 
2021, en la guía de SAGES, la recomendación (con bajo 
nivel de evidencia) sugiere que, en adultos con reflujo  
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gastroesofágico crónico o refractario, se debería optar 
por cirugía sobre el tratamiento médico19.

Cirugía antirreflujo en pacientes obesos 

La asociación entre reflujo gastroesofágico y 
obesidad está bien establecida. Se sabe que la obesi-
dad también aumenta la prevalencia de esófago de 
Barrett. Cuando evaluamos los resultados publicados 
de la cirugía antirreflujo en pacientes obesos, las con-
clusiones son diversas. Algunos autores vinculan la 
obesidad a mayor tiempo operatorio y mayor tasa de 
fracaso y recidiva, mientras que otros refieren no haber 
hallado diferencias significativas24-26 (Fig. 5). Un metaná-
lisis publicado en 2018 que comparó 6246 pacientes no 
obesos con 1753 pacientes obesos, si bien no encontró 
diferencias en morbilidad operatoria o necesidad de 
conversión, la obesidad se asoció a más chances de re-
currencia del reflujo27. 

La evidencia actual, en general, sugiere que 
la mejor cirugía antirreflujo en el paciente obeso es 
el bypass gástrico en Y de Roux. En un estudio de Es-
tados Unidos sobre una base de datos de un consor-
cio de sistemas de salud universitarios se evaluaron  
27 264 pacientes obesos sometidos a cirugía antirreflu-
jo o bypass laparoscópico, y se encontró que los pacien-
tes con bypass gástrico tuvieron menos complicaciones 
intrahospitalarias con estadía, mortalidad y costos com-
parables entre ambos grupos, aun cuando el grupo de 
bypass gástrico estaba más enfermo que los pacientes 
de fundoplicatura. Este trabajo concluyó que el bypass 
gástrico era tan seguro como la fundoplicatura en obe-
sos y que los pacientes obesos con reflujo gastroesofá-
gico deberían ser remitidos a cirugía bariátrica28. En el 
mismo sentido, un grupo de Chile comparó de manera 
prospectiva 137 pacientes obesos con ERGE y Barrett 
sometidos a técnicas antirreflujo vs. bypass gástrico. Di-
cho estudio informó resultados comparables en el con-
trol del reflujo, pero con la ventaja de la mayor pérdida 

de peso asociada al bypass, por lo cual lo recomiendan 
como la cirugía antirreflujo en el paciente obeso29.  En 
nuestro Servicio, el mismo grupo de trabajo se dedica a 
cirugía esofagogástrica y cirugía bariátrica.

En 2019 estudiamos de manera retrospectiva 
pero consecutiva los resultados endoscópicos preope-
ratorios de pacientes obesos y su evolución posopera-
toria al año de la cirugía bariátrica. Observamos una 
evolución claramente favorable ‒tanto endoscópica 
como sintomática‒ en aquellos pacientes que reci-
bieron bypass gástrico, incluso en aquellos con hernia 
de hiato y esófago de Barret30 (Fig. 6). En el año 2020 
publicamos una serie de pacientes donde evaluamos 
el impacto del bypass gástrico en la esofagitis y el esó-
fago Barrett. La tasa de resolución de la esofagitis fue 
superior al 85% en el control endoscópico al año de 
operados. Con respecto a los pacientes con esófago de 
Barrett, aquellos con Barrett corto tuvieron una reso-
lución del 75%, y en los pacientes con Barrett largo la 
tasa de resolución fue del 40%, mientras que un 20% 
regresó a Barrett corto31 (Fig. 7).  

Hemos encontrado que el bypass gástrico logra 
un excelente control del reflujo, por lo que para pacien-
tes con reflujo a partir de un índice de masa corporal 
(IMC) de 30 kg/m2 consideramos el bypass gástrico, y 
a partir de 35 de IMC la indicación formal de cirugía 
bariátrica sobre fundoplicatura. 

Finalmente, en una reciente publicación sobre 
el manejo quirúrgico del reflujo en el paciente obeso, 
SAGES menciona que ‒sobre la base de la evidencia 
actual‒ el bypass gástrico debería ser considerado el 
procedimiento de referencia (“gold standard”) en pa-
cientes con IMC superior a 35 kg/m2 32.

Cirugía en la hernia de hiato

La presencia de una hernia de hiato puede o no 
estar acompañada de ERGE. En general, aquellas hernias 
por deslizamiento asintomáticas no tienen indicación 

 ■ FIGURA 5
Diferencias en la exposición de la repara-
ción de una hernia de hiato por reflujo en 
paciente no obeso (A) y obeso (B) 
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quirúrgica. De hecho, el tratamiento con inhibidores 
de la bomba de protones y medicación procinética es 
suficiente para el manejo de síntomas leves. Ante la 
presencia de ERGE y hernia de hiato, las líneas de trata-
miento no difieren de aquellas de ERGE33. Sin embargo, 
existen situaciones en la cuales las hernias de hiato, es-
pecialmente aquellas de gran tamaño, provocan reflujo 
y regurgitación que afecta la calidad de vida del pacien-
te a pesar de la medicación, así como también anemia 
por sangrado mucoso, neumonías por broncoaspira-
ción, disfagia por alteraciones anatómicas, arritmias o 
disnea por compresión y oclusiones o vólvulo gástrico. 
En tales circunstancias, la cirugía de la hernia de hiato 
se encuentra claramente indicada34. Los expertos con-
sideran que las hernias de gran tamaño asintomáticas 
pueden existir, aunque serían excepcionales, ya que, al 
interrogatorio del especialista, todos los pacientes de-
muestran algún grado de alteración más o menos leve 
como dolor retroesternal, vómitos esporádicos y pleni-
tud posprandial, entre otros síntomas35. 

La cirugía laparoscópica resulta el abordaje 
ideal para este tipo de casos, ya que logra una exposi-
ción excelente del contenido de la hernia y permite su 
reducción bajo visión directa logrando observar zonas 
viscerales con sufrimiento o lesiones por tracción. Este 
abordaje ha demostrado superar a la cirugía abdominal 
convencional, donde es muy difícil tener acceso y visión 
del contenido de la hernia en el tórax, pero también 
al abordaje torácico ya sea abierto o mínimamente in-
vasivo. La laparoscopia demostró generar menor dolor 
y complicaciones que el abordaje torácico, además de 
que no depende de drenajes posoperatorios ni com-
promete la reexpansión pulmonar logrando recupera-
ciones más rápidas36. 

Recomendamos la reducción completa del 
saco herniario comenzando desde el pilar izquierdo 
del diafragma. Con paciencia, desde este punto es ac-
cesible el plano entre el saco y la pleura. Una vez que 
logramos acceder a este, el neumoperitoneo se vuelve 

un importante aliado en la disección y la reducción del 
saco. Los principios de la cirugía ya fueron menciona-
dos; sin embargo, en muchas ocasiones, las hernias de 
hiato de gran tamaño se encuentran en pacientes an-
cianos con esófagos disfuncionales por la edad y por 
el tiempo transcurrido con una posición en clara alte-
ración anatómica y funcional. En estos casos, muchos 
autores recomiendan fundoplicaturas menos extensas 
como las de Toupet o Dor e incluso no realizar fundo-
plicatura alguna para evitar la disfagia, limitando la re-
paración a la reducción visceral y cierre de los pilares 
diafragmáticos (Fig. 8).

Si bien en general el tratamiento laparoscópico 
de la hernia de hiato es accesible, aquellas mayores de  
4 cm deben ser abordadas con cautela y, cuanto mayor 
sea, debemos tener más cuidado. (Fig. 9). Existen varias 
opciones para lograr un esófago abdominal cuando nos 
enfrentamos a estas situaciones, que van desde gran-
des disecciones mediastinales y sección de los nervios 
vagos hasta una extensión esofágica tipo Collis37. Dichas 
técnicas son absolutamente reproducibles por laparos-
copia, pero la escasa frecuencia de la presentación de 
estos casos demanda cirujanos especializados en el 
procedimiento que hayan logrado obtener alguna ex-
periencia y criterio a la hora de tomar decisiones. Por 
otro lado, esta patología suele acompañarse de hiatos 
amplios, redondos, con pilares de mala calidad y pési-
ma distensibilidad (compliance), lo que demanda recur-
sos especiales para su cierre, como el uso de descargas 
diafragmáticas o mallas. 

La recidiva es alta aunque difícil de determinar 
según la bibliografía actual, que va desde números casi 
nulos hasta índices por encima del 50%. Cuando esta 
presenta síntomas puede requerir nuevas cirugías, es-
pecialmente ante disfagia. La laparoscopia vuelve a ser 
la elección en tal caso, pero estos eventos son altamen-
te desafiantes y requieren la presencia de un equipo 
experto. No existe consenso aún en la bibliografía sobre 
la utilización de mallas ni en recidivas ni en el abordaje 

 ■ FIGURA 6

Evolución de EE (esofagitis erosiva) y Ba-
rret en pacientes consecutivos después 
de bypass gástrico. Se reproduce en el 
original el inglés (con autorización).
GBP, gastric bypass (bypass gástrico); 
SG, sleeve gastrectomy (gastrectomía en 
manga); EE, erosive esophagitis (esofagi-
tis erosiva).
Extraída de Signorini et al. Esophagitis 
evolution after sleeve gastrectomy or 
gastric bypass in consecutive cases. Surg 
Endosc. 2020;34(10):4330-4335. 



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S160 69

 ■ FIGURA 7
Resumen de la evolución de pacientes 
con EE (esofagitis erosiva). Se reproduce 
en el original el inglés (con autorización).
Extraída de Signorini et al. Impact of 
Gastric Bypass on Erosive Esophagi-
tis and Barret’s Esophagus Obes Surg. 
2020;30(4):1194-9.

 ■ FIGURA 8
Gran hernia de hiato. Extensa disección 
mediastinal. A: Exposición inicial. B: Pla-
no de disección del saco herniario. C: Di-
sección mediastinal extra sacular. D: Utii-
zación de gastrostomía para alimentación 
del paciente crítico y fijación gástrica

 ■ FIGURA 9
Hernia de hiato gigante causante de insu-
ficiencia ventilatoria grave
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primario, aunque resulta claro que su utilización no 
puede ser rutinaria y debemos evitar material irreab-
sorbible38.  

La experiencia del equipo quirúrgico es clave 
para el abordaje de estas entidades. A pesar de la dis-
ponibilidad de varios ensayos controlados aleatorios y 
metanálisis, la mayoría de los estudios disponibles son 
informes prospectivos o retrospectivos. Existen varias 
limitaciones en la literatura examinada. En primer lugar, 
la calidad metodológica general de los ensayos disponi-
bles es baja, debido al pequeño número de pacientes, 
el diseño o la metodología inadecuados del ensayo, la 
falta de estandarización y la falta de evaluación objetiva 
de los resultados. Solo unos pocos estudios informan 
un análisis de potencia y definen una variable de resul-
tado principal. Por lo tanto, la validez de varios de los 
análisis agrupados de los metanálisis disponibles se ve 
obstaculizada por la heterogeneidad estadísticamente 
significativa relacionada con el pequeño tamaño de la 
muestra. Además, el informe de los resultados varía 
significativamente, al igual que el período de segui-
miento, lo que dificulta la combinación y comparación 
de dichos datos. Sumado a esto, existen varias diferen-
cias en la técnica quirúrgica utilizada que pueden afec-
tar directamente los resultados de interés e introducir 
sesgos en los resultados informados. Gran parte de la 
literatura sobre el manejo de las hernias hiatales se re-
fiere solo a ciertos subtipos, sobre todo hernias de ti-
pos III y IV; otros subtipos, particularmente las grandes 
hernias deslizantes sintomáticas de tipo I, a menudo se 
pasan por alto, pero requieren cobertura en estas pau-
tas. Finalmente, la mayoría de los estudios no informan 
detalles sobre la experiencia de sus cirujanos, y se han 
realizado en instituciones únicas, lo que dificulta la ge-
neralización de sus hallazgos39.

Conclusiones prácticas de nuestra experiencia

En la cirugía antirreflujo no se requiere instru-
mental complejo. Resulta imprescindible tener energía; 
para este procedimiento consideramos que es más útil 
el bisturí ultrasónico que los selladores vasculares, pero 
se puede realizar con ambos. Desde hace 20 años, no-
sotros incorporamos el retractor hepático de Nathan-
son para exponer el hiato y consideramos que es de 
mucha utilidad. Rutinariamente utilizamos una bujía de 
Savary de 52 Fr. 

La cirugía antirreflujo por vía laparoscópica en 

nuestro Servicio se inició a principios del año 1995, y 
publicamos la primera experiencia de 24 pacientes con 
técnica de Nissen-Rossetti en el año 1999 (Experiencia 
médica, XVII[2]). En el 78.o Congreso Argentino de Ci-
rugía (año 2007), en la sesión “Premio a mejores tra-
bajos libres”, presentamos nuestra experiencia inicial 
analizada retrospectivamente que incluía 67 pacientes 
sometidos a fundoplicatura de Nissen laparoscópica en 
el lapso comprendido entre 1997 y 2005. Se realizó una 
encuesta estructurada para evaluar la presencia de sín-
tomas según un puntaje (score) de gravedad. El 20,8 % 
de los pacientes relató disfagia leve y ocasional para 
sólidos durante los primeros meses posoperatorios. El 
82% de los pacientes no consumía medicación antiá-
cida. Al preguntar acerca de su cirugía, el 69% de los 
pacientes se consideró curado y el 31% respondió que 
estaba mejor que antes de la cirugía. El 100% aseveró 
que estaba conforme con los resultados y el 98% que la 
recomendaría.  

Desde 2012 hemos intervenido a 163 pacien-
tes con una edad media de 53 años. Los síntomas de 
presentación más frecuentes fueron regurgitación 73%, 
pirosis 65%, dolor retroesternal 31%, dispepsia 25%, 
tos 23% y disfagia en el 10% de los pacientes. En un 
40% de ellos se encontraron alteraciones esofágicas 
en la manometría capaces de comprometer el vaciado 
(output), como hipomotilidad, trastornos motores dis-
tales u ondas incompetentes. El 48% de los pacientes 
operados sufría algún grado de esofagitis y al 17% se le 
diagnosticó esófago de Barret. 

El 91% de los pacientes se encontraba satisfe-
cho por la cirugía notando clara mejoría sintomática. 
Solo el 2% (3 pacientes) refirieron encontrarse peor que 
antes de la cirugía debido a recidivas que se encuentran 
en seguimiento. Un 7% de los pacientes no notó gran-
des cambios posoperatorios.

La recidiva de las hernias hiatales, especial-
mente aquellas de gran tamaño, es alta, pero no pode-
mos precisar aún el número de nuestra experiencia ya 
que suele aparecer en el largo plazo y muchos pacien-
tes no consultan queriendo evitar otro procedimiento y 
acostumbrados a un peor malestar preoperatorio. 

En toda la serie no se registraron complica-
ciones mayores ni mortalidad. Dos pacientes tuvieron 
una internación extendida por su patología de base 
en contexto de hernia hiatal gigante (miastenia grave 
y mieloma múltiple); un tercer paciente requirió anti-
bioticoterapia y extender su internación debido a una 
perforación gástrica intraoperatoria. 

1. 	 Vakil N, van Zanten SV, Kahrilas P, et al. The Montreal definition 
and classification of gastroesophageal reflux disease: a global 
evidence-based consensus. Am J Gastroenterol. 2006;101(8). 
doi:10.1111/J.1572-0241.2006.00630.X.

2. 	 Dent J, El-Serag HB, Wallander MA, Johansson S. Epidemiology 
of gastro-oesophageal reflux disease: a systematic review. Gut. 

Referencias bibliográficas		

2005;54(5):710-7. doi:10.1136/GUT.2004.051821.
3. 	 Patti MG, Schlottmann F, Farrell TM. Fundoplication for 

Gastroesophageal Reflux Disease: Tips for Success. J 
Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2017;27(1):1-5. doi:10.1089/
LAP.2016.29014.MGP.

4. 	 Prakash Gyawali C, Kahrilas PJ, Savarino E, et al. Modern 



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S160 71

diagnosis of GERD: the Lyon Consensus. Gut. 2018;67(7):1351-
62. doi:10.1136/GUTJNL-2017-314722.

5. 	 Katz PO, Schnoll-Sussman F. Is it time to revisit surgery and 
endoscopic therapy for refractory GERD? Gastrointest Endosc. 
2020;92(1):88-90. doi:10.1016/J.GIE.2020.03.005.

6. 	 Yadlapati R, Vaezi MF, Vela MF, et al. Management options 
for patients with GERD and persistent symptoms on proton 
pump inhibitors: recommendations from an expert panel. Am 
J Gastroenterol. 2018;113(7):980-6. doi:10.1038/S41395-018-
0045-4.

7. 	 Gawron AJ, Bell R, Abu Dayyeh BK, et al. Surgical and endoscopic 
management options for patients with GERD based on proton 
pump inhibitor symptom response: recommendations from an 
expert U.S. panel. Gastrointest Endosc. 2020;92(1):78-87.e2. 
doi:10.1016/J.GIE.2020.01.037.

8. 	 Corey KE, Schmitz SM, Shaheen NJ. Does a surgical 
antireflux procedure decrease the incidence of esophageal 
adenocarcinoma in Barrett’s esophagus? A meta-analysis. Am 
J Gastroenterol. 2003;98(11):2390-4. doi:10.1111/J.1572-
0241.2003.08702.X.

9. 	 Johnson WE, Hagen JA, DeMeester TR, et al. Outcome of 
respiratory symptoms after antireflux surgery on patients with 
gastroesophageal reflux disease. Arch Surg. 1996;131(5):489-
92. doi:10.1001/ARCHSURG.1996.01430170035005.

10. 	 Field SK, Gelfand GAJ, McFadden SD. The effects of antireflux 
surgery on asthmatics with gastroesophageal reflux. Chest. 
1999;116(3):766-74. doi:10.1378/CHEST.116.3.766.

11. 	 Schlottmann F, Strassle PD, Patti MG. Comparative Analysis of 
Perioperative Outcomes and Costs between Laparoscopic and 
Open Antireflux Surgery. J Am Coll Surg. 2017;224(3):327-33. 
doi:10.1016/J.JAMCOLLSURG.2016.12.010.

12. 	 Nilsson G, Larsson S, Johnsson F. Randomized clinical trial of 
laparoscopic versus open fundoplication: Blind evaluation of 
recovery and discharge period. Brit JSurg. 2000;87(7):873-8. 
doi:10.1046/j.1365-2168.2000.01471.x.

13. 	 Håkanson BS, Thor KBÅ, Thorell A, Ljungqvist O. Open vs 
laparoscopic partial posterior fundoplication. A prospective 
randomized trial. Surg Endosc. 2007;21(2):289-98. doi:10.1007/
S00464-006-0013-8.

14. 	 Salminen PTP, Hiekkanen HI, Rantala APT, Ovaska JT. Comparison 
of long-term outcome of laparoscopic and conventional Nissen 
fundoplication: a prospective randomized study with an 11-
year follow-up. Ann Surg. 2007;246(2):201-6. doi:10.1097/01.
SLA.0000263508.53334.AF.

15. 	 Donahue PE, Samelson S, Nyhus LM, Bombeck CT. The 
floppy Nissen fundoplication. Effective long-term control of 
pathologic reflux. Arch Surg. 1985;120(6):663-8. doi:10.1001/
ARCHSURG.1985.01390300013002.

16. 	 DeMeester TR, Bonavina L, Albertucci M. Nissen fundoplication 
for gastroesophageal reflux disease. Evaluation of primary 
repair in 100 consecutive patients. Ann Surg. 1986;204(1):9-20. 
doi:10.1097/00000658-198607000-00002.

17. 	 Watson DI, Pike GK, Baigrie RJ, et al. Prospective double-blind 
randomized trial of laparoscopic Nissen fundoplication with 
division and without division of short gastric vessels. Ann 
Surg. 1997;226(5):642-52. doi:10.1097/00000658-199711000-
00009.

18. 	 Kinsey-Trotman SP, Devitt PG, Bright T, Thompson SK, Jamieson 
GG, Watson DI. Randomized Trial of Division Versus Nondivision 
of Short Gastric Vessels During Nissen Fundoplication: 20-
Year Outcomes. Ann Surg. 2018;268(2):228-32. doi:10.1097/
SLA.0000000000002648.

19. 	 Slater BJ, Dirks RC, McKinley SK, et al. SAGES guidelines for the 
surgical treatment of gastroesophageal reflux (GERD). Surg 
Endosc. 2021;35(9):4903-17. doi:10.1007/S00464-021-08625-
5.

20. 	 Broeders JAJL, Mauritz FA, Ali UA, et al. Systematic review and 
meta-analysis of laparoscopic Nissen (posterior total) versus 
Toupet (posterior partial) fundoplication for gastro-oesophageal 
reflux disease. Br J Surg. 2010;97(9):1318-30. doi:10.1002/
BJS.7174.

21. 	 Schlottmann F, Strassle PD, Patti MG. Antireflux Surgery 

in the USA: Influence of Surgical Volume on Perioperative 
Outcomes and Costs-Time for Centralization? World J Surg. 
2018;42(7):2183-9. doi:10.1007/S00268-017-4429-1.

22. 	 Galmiche JP, Hatlebakk J, Attwood S, et al. Laparoscopic 
antireflux surgery vs esomeprazole treatment for chronic GERD: 
the LOTUS randomized clinical trial. JAMA. 2011;305(19):1969-
77. doi:10.1001/JAMA.2011.626.

23. 	 Grant AM, Wileman SM, Ramsay CR, et al. Minimal access 
surgery compared with medical management for chronic gastro-
oesophageal reflux disease: UK collaborative randomised trial. 
BMJ. 2008;337(7686):81-3. doi:10.1136/BMJ.A2664.

24. 	 Winslow ER, Frisella MM, Soper NJ, Klingensmith ME. Obesity 
does not adversely affect the outcome of laparoscopic antireflux 
surgery (LARS). Surg Endosc. 2003;17(12):2003-11. doi:10.1007/
S00464-003-8118-9.

25. 	 Anoop S, Jorge U, Katz PO. Obesity adversely affects the 
outcome of antireflux operations. Surg Endosc. 2001;15(9):986-
9. doi:10.1007/S004640000392.

26. 	 Anvari M, Bamehriz F. Outcome of laparoscopic Nissen 
fundoplication in patients with body mass index > or  = 35. 
Surg Endosc. 2006;20(2):230-4. doi:10.1007/S00464-005-
0031-Y.

27. 	 Abdelrahman T, Latif A, Chan DS, et al. Outcomes after 
laparoscopic anti-reflux surgery related to obesity: A 
systematic review and meta-analysis. Int J Surg. 2018;51:76-82. 
doi:10.1016/J.IJSU.2018.01.013.

28. 	 Varela JE, Hinojosa MW, Nguyen NT. Laparoscopic fundoplication 
compared with laparoscopic gastric bypass in morbidly obese 
patients with gastroesophageal reflux disease. Surg Obes Relat 
Dis. 2009;5(2):139-43. doi:10.1016/J.SOARD.2008.08.021.

29. 	 Braghetto I, Korn O, Csendes A, Gutiérrez L, Valladares H, 
Chacon M. Laparoscopic treatment of obese patients with 
gastroesophageal reflux disease and Barrett’s esophagus: a 
prospective study. Obes Surg. 2012;22(5):764-72. doi:10.1007/
S11695-011-0531-X.

30.	 Roman S, Gyawali CP, Savarino E, et al. Ambulatory reflux 
monitoring for diagnosis of gastro-esophageal reflux disease: 
Update of the Porto consensus and recommendations from 
an international consensus group. Neurogastroenterol Motil. 
2017;29(10):1-15. doi:10.1111/NMO.13067.

31. 	 Signorini F, Viscido G, Bocco MCA, Obeide L, Moser F. Impact of 
Gastric Bypass on Erosive Esophagitis and Barret’s Esophagus. Obes 
Surg. 2020;30(4):1194-9. doi:10.1007/S11695-019-04333-1.

32. 	 Nau P, Jackson HT, Aryaie A, et al. Surgical management 
of gastroesophageal reflux disease in the obese patient. 
Surg Endosc. 2020;34(1):450-7. doi:10.1007/S00464-019-
07231-W.

33. 	 Gordon C, Kang JY, Neild PJ, Maxwell JD. The role of the 
hiatus hernia in gastro-oesophageal reflux disease. Aliment 
Pharmacol Ther. 2004;20(7):719-32. doi:10.1111/J.1365-
2036.2004.02149.X.

34. 	 Low DE, Simchuk EJ. Effect of paraesophageal hernia repair 
on pulmonary function. Ann Thorac Surg. 2002;74(2):333-7. 
doi:10.1016/S0003-4975(02)03718-9.

35. 	 Mitiek MO, Andrade RS. Giant Hiatal Hernia. Ann Thorac Surg. 
2010;89(6). doi:10.1016/j.athoracsur.2010.03.022.

36. 	 Antonoff MB, D’Cunha J, Andrade RS, Maddaus MA. 
Giant paraesophageal hernia repair: Technical pearls. 
J Thorac Cardiovasc Surg. 2012;144(3). doi:10.1016/j.
jtcvs.2012.03.065.

37. 	 Swanstrom LL, Marcus DR, Galloway GQ. Laparoscopic Collis 
gastroplasty is the treatment of choice for the shortened 
esophagus. Am J Surg. 1996;171(5):477-81. doi:10.1016/S0002-
9610(96)00008-6.

38. 	 Tam V, Winger DG, Nason KS. A systematic review and meta-
analysis of mesh vs suture cruroplasty in laparoscopic large hiatal 
hernia repair. Am J Surg. 2016;211(1):226-38. doi:10.1016/J.
AMJSURG.2015.07.007.

39. 	 Guidelines for the Management of Hiatal Hernia - A SAGES 
Publication. Accessed June 1, 2022. https://www.sages.org/
publications/guidelines/guidelines-for-the-management-of-
hiatal-hernia/



72

Cirugía laparoscópica para la patología gástrica no carcinoma

El abordaje laparoscópico de las lesiones gás-
tricas que no requieren linfadenectomía resulta una 
opción que propone resultados idénticos a los de la ci-
rugía convencional reduciendo las complicaciones aso-
ciadas a las grandes heridas que se requieren para la 
exposición del sector. Existen múltiples procedimientos 
que se realizan por vía mínimamente invasiva en este 
grupo y su utilización experimentó un crecimiento ex-
ponencial a partir del auge de la cirugía bariátrica y me-
tabólica. La valoración de la cirugía del paciente obeso 
no se corresponde con una patología del tubo digestivo 
por lo que se extiende por fuera del alcance del presen-
te Relato; sin embargo, es importante mencionar que el 
avance tecnológico y el volumen quirúrgico desarrolla-
do para este fin facilitaron la sistematización de las re-
secciones gástricas laparoscópicas por patología propia 
del tubo digestivo. En el presente capítulo desarrollare-
mos la indicación del abordaje laparoscópico para las 
resecciones gástricas por tumores estromales así como 
también por alteraciones funcionales. La patología de 
la úlcera péptica y su abordaje mínimamente invasivo 
será tratada en el capítulo de urgencias. 

Tumores estromales

Las gastrectomías atípicas o segmentarias se 
definen como aquellas que se realizan sin seguir pará-
metros estrictos. En los últimos años, con el avance en 
las técnicas laparoscópicas, fueron publicadas distintas 
series de casos con buenos resultados en el tratamien-
to de tumores de pequeño y mediano tamaño1, inclu-
so con mejoras en tiempo quirúrgico, complicaciones, 
estadía hospitalaria y recidiva tumoral, comparado con 
la técnica convencional2. Con la aparición de las engra-
padoras mecánicas, estas técnicas se han visto nota-
blemente favorecidas. Otani y cols. y Nakamori y cols. 
demostraron que la resección laparoscópica de tumo-
res de 2 a 5 cm es segura y con resultados oncológicos 
favorables a mediano y largo plazo1,3. 

Aunque existen múltiples estirpes tumorales 
que suelen encontrarse en el informe anatomopatoló-
gico posquirúrgico, la mayoría de los casos responden 
a tumores de tipo GIST (tumores del estroma gastroin-
testinal). Estos poseen un claro potencial maligno y por 
tanto requieren acoplarse a estrictas reglas en su resec-
ción. Toda extracción de un tumor del estroma gástrico 
debe asumirse como GIST por su frecuencia y su capa-
cidad invasora y metastásica4.  

La cirugía es el tratamiento primario de elección 
para pacientes con GIST localizado o potencialmente 

resecable. Estos tumores son frágiles y deben ser tra-
tados con sumo cuidado; el objetivo es lograr la resec-
ción completa del tumor sin dañar la pseudocápsula. La 
linfadenectomía no suele ser necesaria, aunque podría 
ser valorada en tumores SDH (Succinato Deshidrogena-
sa) deficientes con adenomegalias sospechosas. La re-
sección debe ser acompañada con mínimas complica-
ciones y las grandes resecciones multiviscerales deben 
ser evitadas. Ante la circunstancia de que el cirujano 
tratante considere que la resección necesitará un abor-
daje quirúrgico complejo o mutilante, el caso debe ser 
valorado por un equipo multidisciplinario y probable-
mente requiera tratamiento preoperatorio con imatinib 
o similares. Por otra parte, debemos tener en cuenta 
que una resección R1 (márgenes positivos microscópi-
cos) no tiene indicación de recirugía; de hecho, hoy en 
día ni siquiera es indicación absoluta de adyuvancia y 
las características del tumor deben ser valoradas antes 
de tomar una decisión al respecto5,6. Las guías de ma-
nejo de GIST de la European Society of Medical Oncolo-
gy (ESMO) proponen valorar la posibilidad de plantear 
resecciones R1 con el adecuado consentimiento del 
paciente en tumores de bajo grado mal localizados7. 
La rotura tumoral es un importante factor pronóstico 
adverso. Se define como derrame tumoral o fractura en 
la cavidad abdominal, resección fragmentaria, laparos-
cópica/abierta, biopsia por incisión, perforación de la 
cavidad abdominal, ascitis sanguinolenta o infiltración 
transperitoneal microscópica en una estructura adya-
cente. En cambio, defectos menores de la integridad del 
tumor (como los causados ​​por la biopsia con aguja fina), 
penetración tumoral peritoneal, iatrogénica, laceración 
de la cápsula tumoral superficial o los márgenes micros-
cópicos positivos (R1) no se consideran rotura tumoral, 
ya que se demostró que el resultado de estos pacientes 
era similar a cuando la lesión extirpada está intacta8. 

En este contexto, el abordaje laparoscópico 
se ha vuelto una opción ya consolidada y en constante 
expansión. El punto clave en cuestión con respecto a 
la cirugía laparoscópica del GIST es la preservación de 
su pseudocápsula. A pesar de los avances tecnológicos 
al respecto, las pinzas y graspers utilizados en laparos-
copia aún no logran emular la capacidad de agarre y 
exposición suave y roma de la mano del cirujano. Como 
mencionamos, estos tumores son sumamente friables 
y la rotura de su pseudocápsula altera drásticamente 
su pronóstico9. En general, la forma redondeada que 
poseen suele conformar una dificultad para completar 
su disección sin dañarlos, ya que la rigidez y longitud 
del instrumental laparoscópico impide la angulación 
necesaria para trabajar sobre la liberación del tumor. 
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Es fundamentalmente por esta razón que distintos au-
tores recomiendan extremar precauciones en tumores 
de gran tamaño. Por otro lado, no debemos olvidar que 
estos tumores no pueden ser escindidos o molidos para 
su extracción, por lo que la incisión necesaria para tal 
fin puede ser suficiente para completar la cirugía por 
vía abierta. Actualmente está en discusión el abordaje 
laparoscópico para tumores de mayor tamaño10. En lí-
neas generales, se debe tener experiencia para el abor-
daje de tumores mayores de 5 cm y no aventurarse en 
su resección laparoscópica sin haber abordado primero 
otros tumores de menor tamaño. El límite preciso no 
está aún establecido. En 2014, Hsiao y cols.11 sugirie-
ron que la resección laparoscópica de GIST gástrico no 
debería extenderse a tumores de más de  8 cm para 
preservar las ventajas de la cirugía mínimamente in-
vasiva11. Existen informes con buenos resultados en la 
resección de GIST de hasta 30 cm12. DeMatteo y cols. 
concluyen que el tamaño tumoral y los márgenes ma-

croscópicamente libres son los factores pronósticos 
más importantes, relativizando la prioridad de márge-
nes microscópicamente libres13 (Fig. 1).

Otro punto trascendental a la hora de planifi-
car el abordaje laparoscópico de un tumor estromal es 
su localización. En general, el abordaje más sencillo es 
el de los tumores de la cara anterior sobre la curvatura 
mayor. Por otro lado, debemos tener especial cuidado 
con tumores prepilóricos y, sobre todo, con aquellos 
localizados en la cercanía de la unión esofagogástrica 
(UEG). El abordaje de lesiones en estas ubicaciones 
debe ser complementado con la colocación de bujías 
como calibración para evitar el estrechamiento excesi-
vo del estómago (Fig. 2).

Hay que tener en cuenta que la realización de 
una gastrectomía total o subtotal se considera una ciru-
gía de complejidad mayor para GIST gástrico y requiere 
valoración previa por un comité multidisciplinario6. Por 
otra parte, la realización de este tipo de cirugías exige la 

 ■ FIGURA 2

 ■ FIGURA 1
Resección laparoscópica de GIST gástrico 
de gran tamaño

A: Incisión con bisturí armónico sobre 
cara anterior gástrica para ingreso en 
cavidad. B: Visión directa de tumor sub-
mucoso sobre cara posterior, remarcado 
con flecha, cercano al cardias. C: Sección 
del tumor con sutura lineal cortante.  
D: Cierre de brecha con puntos continuos 
de material reabsorbible
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reconstrucción del tránsito intestinal que demanda una 
experiencia mayor por parte del equipo tratante, con 
mayor riesgo de complicaciones. 

El tipo de crecimiento del tumor debe ser 
evaluado antes de la cirugía. Como se conoce, estas 
lesiones pueden crecer de manera endoluminal, in-
tramural o extraluminal. La endoscopia permite una 
excelente valoración de las lesiones endoluminales y, 
de hecho, muchas veces consigue su resección. En el 
caso de lesiones de mayor tamaño y/o pedículo am-
plio, las cirugías híbridas pueden ser de gran utilidad. 
En estas cirugías se combina el abordaje laparoscópi-
co con el endoscópico y se crea un espacio de trabajo 
intragástrico a partir de la colocación de trocares en 
esta cámara. De esta manera, nos podemos valer de 
recursos más avanzados además de varios puertos de 
trabajo para la resección de la lesión. Así, se pueden 
utilizar medios de sellado, electrocauterio e incluso 
suturas mecánicas para lograr una resección segura 

conservando la continuidad del tubo digestivo (Fig. 3).  
Las lesiones de crecimiento extraluminal o 

seroso suelen ser las más accesibles para el abordaje 
laparoscópico, ya que desarrollan un pedículo hacia la 
cavidad abdominal que permite la resección de grandes 
tumores, incluso mal localizados, con bastante facilidad 
al no existir, prácticamente, compromiso de la luz gás-
trica (Fig. 4). 

Los tumores de crecimiento intramural son los 
que generan mayores dificultades en el abordaje lapa-
roscópico. Cuando son pequeños, la sensibilidad táctil 
disminuida de la laparoscopia vuelve su localización un 
verdadero desafío. Por otro lado, cuando su tamaño 
es mayor, la resección suele ser bastante mutilante y 
muchas veces compromete la luz gástrica de manera 
significativa. Se ha propuesto la enucleación de estos 
tumores, aunque ya no constituye una práctica reco-
mendada y mucho menos por laparoscopia debido al 
riesgo de rotura y diseminación14. Probablemente, la 

 ■ FIGURA 3

 ■ FIGURA 4
A: Tumor submucoso gástrico en fundus. 
B: Resección en cuña. Nótese la tracción 
con puntos sobre la pared gástrica sana 
para evitar la manipulación directa del 
tumor

A: Colocación de trocares intragástricos. 
B: Visión directa de tumor submucoso 
sobre curvatura menor. C: Sección del 
tumor con sutura lineal cortante. Nótese 
la colocación de sonda nasogástrica para 
respetar el cardias. D: Cierre del defecto 
con puntos continuos de material reab-
sorbible
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mejor manera de anticiparse a estas situaciones y lo-
grar un planeamiento quirúrgico adecuado sea la rea-
lización de una tomografía computarizada (TC) con el 
estómago completamente distendido. Esto puede lo-
grarse mediante la ingesta de líquidos, gaseosas o in-
cluso pastillas efervescentes que logran una distensión 
adecuada de la cavidad (Fig. 5). El llenado de aire de la 
cavidad gástrica mediante sondas orogástrica o naso-
gástrica es también factible, aunque puede ser muy in-
vasivo. Finalmente, la extracción de estas lesiones tiene 
que realizarse en bolsa plástica y a través de incisiones 
que permitan una extracción cómoda y segura sin lesio-
nar la pseudocápsula. 

La curva de aprendizaje necesaria para el abor-
daje de estas lesiones por vía laparoscópica se vuelve 
muy difícil de definir por ser muy infrecuentes y por 
demandar procedimientos de gran heterogeneidad. La 
recomendación, por tanto, se sustenta en todo lo di-
cho. Debemos comenzar con tumores bien localizados 
no mayores de 5 cm y, en lo posible, pediculados. La 
práctica rutinaria de cirugía bariátrica es especialmente 
útil para el abordaje de estos tumores, ya que genera 
recursos de gran utilidad como la disección gástrica, la 
utilización de endograpadoras y el hábito en la recons-
trucción del tránsito gastrointestinal. El umbral de con-
versión tiene que ser muy bajo de manera de asegurar 
la resección oncológica. La pseudocápsula no debe ser 
dañada. Es importante mencionar el papel de la cirugía 
laparoscópica manualmente asistida para esta patolo-
gía. El empleo de la mano para movilizar el tumor sin 
comprometer su cápsula a través de una incisión que 
tendremos que realizar de manera obligada para ex-
traer la pieza resulta lógico y los informes al respecto 
no desentonan con la propuesta. De acuerdo con esta 
perspectiva, Ye y cols. también consideran que la ex-
periencia del cirujano es primordial, cuando se decide 
operar por vía laparoscópica en un GIST con el fin de 
evitar desgarros de la cápsula y derrame peritoneal del 
tumor15. Quizás en un futuro próximo, las directrices 
tiendan a adaptarse a la experiencia adquirida por los 
cirujanos en el campo de la laparoscopia16.

Existen múltiples publicaciones en la bibliogra-
fía que describen informes o series de casos. En menor 
cuantía, se pueden encontrar varios trabajos que com-
paran el abordaje laparoscópico con el convencional.  

Un metanálisis incluye 19 estudios que comparan los 
dos abordajes generando una muestra de más de 1000 
pacientes. Este estudio concluye que el abordaje lapa-
roscópico logra menor índice de complicaciones, pér-
dida de sangre y estadía hospitalaria sin comprometer 
los resultados oncológicos en el largo plazo. Debemos 
tener en cuenta que el análisis del tamaño tumoral en 
este estudio reveló una diferencia estadísticamente sig-
nificativa menor para la laparoscopia17.

En nuestro medio, el equipo del Hospital Pri-
vado de la Comunidad de Mar del Plata publicó en la 
revista Cirugía Argentina su experiencia de 15 reseccio-
nes laparoscópicas en 14 años de trabajo (1998-2011). 
Esto muestra la escasa frecuencia de la patología en 
nuestro medio a pesar de tratarse de un centro de refe-
rencia. Refirieron 1 conversión (7%) y 2 fatalidades, que 
representaron toda la morbilidad de la serie y respon-
dieron a causas no abdominales18. Nuestro grupo de 
trabajo publicó en Medicina de Buenos Aires su expe-
riencia en este tipo de resecciones. Se realizaron 24 ci-
rugías laparoscópicas sin complicaciones ni mortalidad. 
No registramos recidivas a 4 años de seguimiento4. En 
este trabajo se exponen y discuten detalladamente di-
ferentes opciones para el abordaje laparoscópico de las 
resecciones gástricas parciales como se mencionaron 
durante este capítulo. 

El abordaje laparoscópico de los tumores del 
estroma gástrico es factible y reproducible en nuestro 
medio. Se requiere disponer de visión de alta defini-
ción, elementos de sellado y, en lo posible, un conjun-
to (stock) de suturas mecánicas que superen las que 
se consideran necesarias en el planeamiento, ya que 
no es infrecuente la demanda de más disparos de los 
concebidos o el cambio de estrategia intraoperatoria. 
Preservar la integridad de la cápsula es absolutamente 
trascendental, por lo cual los tumores mayores de 5 cm 
deben abordarse con cautela y con un umbral de con-
versión bajo. La experiencia del equipo tratante es la 
piedra angular para estas intervenciones. Es necesario 
evitar las resecciones R1 y, por tanto, las enucleacio-
nes, lo que solo tiene cabida en el esófago; entonces 
estaríamos hablando de una cirugía mayor y mutilan-
te. La resección endoscópica de los GIST es absoluta-
mente insuficiente, porque representa habitualmente 
una enucleación y, por tanto, una cirugía inadecuada. 

 ■ FIGURA 5
TC con llenado gástrico líquido, para lo-
calización y planeamiento quirúrgico de 
tumor prepilórico marcado con flechas 
blancas. Puede observarse también el 
patrón de crecimiento endoluminal. A: 
Coronal. B: Axial
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Por fin, es importante insistir en la importancia de la 
neoadyuvancia (previo estudio mutacional para valorar 
sensibilidad) en casos de tumores próximos a la UEG o 
al píloro, para poder evitar resecciones mayores.

Abordaje laparoscópico de la gastroparesia

La gastroparesia para casos graves puede ser 
una condición devastadora, una frustración para el 
equipo tratante y una enorme carga financiera para  
el sistema de salud. Para pacientes con gastroparesia 
de cualquier etiología, la terapia comienza con la mo-
dificación de la dieta y el estilo de vida, generalmente 
combinada con terapia médica. El objetivo es el manejo 
de los síntomas crónicos para alcanzar una calidad de 
vida razonable y mantenerlos fuera de consulta. La gas-
troparesia a menudo puede imitar o causar otros sínto-
mas del tracto digestivo superior. La mayoría de estos 
pacientes terminan sometidos a una cirugía (explora-
ciones, colecistectomía, fundoplicaturas, etc.), que sue-
le fallar porque no resuelve el problema de base que es 
el enlentecimiento del vaciamiento gástrico. 

En pacientes con una enfermedad incapacitan-
te y refractaria, luego del fracaso de las terapias pre-
vias, la gastrectomía total o casi total para extirpar el 
órgano enfermo puede paliar los síntomas y mejorar 
su calidad de vida. Sin embargo, debemos tener mucha 
delicadeza a la hora de indicar esta cirugía ya que ‒si 
bien no tropezaremos con un tumor ni deberemos rea-
lizar ningún tipo de linfadenectomía‒ estos estómagos 
suelen tener una dilatación importante y abundante 
contenido alimenticio que pueden dificultar la cirugía. 
Sumado a esto, las adherencias por antecedentes qui-
rúrgicos (que pueden ser la causa del problema) pue-
den convertirse en un gran desafío para resolver por 
laparoscopia. Finalmente, lo habitual es que nos en-
frentemos a pacientes con niveles de desnutrición gra-
ve, lo que no ayuda a la cicatrización de la gastrectomía 
ni de las anastomosis. De esta manera, debemos tener 
en cuenta que las complicaciones mayores asociadas a 
este procedimiento rondan el 15-35% cuando se abor-
dan de manera mínimamente invasiva19. La resolución 
sintomática nunca alcanza a todos los pacientes y no 
supera el 70%, lo cual debe ser avisado20. 

No se puede negar que la gastrectomía es 
la opción final para la gastroparesia refractaria y es 
apropiada solo para un subconjunto de pacientes. Las  

terapias médicas, como los antieméticos y procinéticos, 
controlan adecuadamente los síntomas de muchos pa-
cientes21. Inicialmente, las opciones quirúrgicas pueden 
incluir estimuladores gástricos que se ha demostrado 
que reducen las náuseas/vómitos y mejoran el dolor 
crónico22. Sin embargo, son poco accesibles en nuestro 
medio. Asimismo se ha demostrado que la piloroplas-
tia quirúrgica mínimamente invasiva facilita el vaciado 
gástrico y a menudo reduce los vómitos y la hinchazón, 
con un excelente control sintomático23. Cuando estas 
opciones fallan, es apropiado considerar la gastrecto-
mía si el paciente continúa sintomático y está dispuesto 
a aceptar los riesgos. Si bien normalmente considera-
mos la resección gástrica como opción final, un estudio 
reciente ha demostrado que la gastrectomía podría ser 
superior a la estimulación gástrica en el tratamiento 
primario de la gastroparesia. En ese estudio se obser-
vó una mejoría sintomática en el 90% de los pacientes 
que atravesaron una resección gástrica comparado con 
un 63% en el grupo de electroestimulación. Las com-
plicaciones, de todas maneras, fueron mayores en el 
grupo de gastrectomía y alcanzaron un 23% para estos 
pacientes24. 

Debido a la heterogeneidad de los pacientes y 
de la patología  misma, sumada a la baja frecuencia de 
la indicación, no existen en la bibliografía estudios que 
comparen el abordaje laparoscópico con el convencio-
nal como tampoco evidencia que busque establecer 
una curva de aprendizaje. Más allá de esto, numerosos 
informes demuestran la seguridad de la laparoscopia y 
no existen buenas razones que supongan inferioridad 
del procedimiento en equipos experimentados en ciru-
gía bariátrica y esofagogástrica. De hecho, algunos es-
tudios recientes han publicado buenos resultados tras 
el tratamiento de la gastroparesia refractaria a partir de 
la realización de una gastrectomía en manga25. El plan-
teo no resulta ilógico y ‒si bien debemos tener mucho 
cuidado en su indicación, especialmente en aquellos 
pacientes que refieran o demuestren en sus estudios 
indicios de reflujo gastroesofágico‒ amerita tenerlo en 
el arsenal para el tratamiento de esta difícil entidad.

El abordaje laparoscópico de la gastroparesia 
refractaria es reproducible y seguro, ya que finalmente 
se trata de procedimientos estandarizados. A pesar de 
la experiencia del equipo tratante, el paciente debe sa-
ber que las posibilidades de complicaciones alcanzan un 
20% y que al menos el 30% (y muchas veces más aún) de 
los pacientes no logra un adecuado control sintomático.  
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Cirugía laparoscópica en el tratamiento del cáncer de estómago

El cáncer gástrico se sostiene todavía como 
una de las afecciones malignas más mortales en el 
mundo, a pesar del descenso en su incidencia. La resec-
ción quirúrgica con una linfadenectomía adecuada es la 
única oportunidad de tratamiento eficaz para estos pa-
cientes. En cambio, el abordaje laparoscópico se vuelve 
entonces muy discutido, ya que ‒si bien ha demostrado 
disminuir las complicaciones posoperatorias y mejorar 
la recuperación en centros muy experimentados‒ los 
resultados oncológicos se encuentran aún en estudio1. 

La complejidad de la resección requerida 
vuelve a este procedimiento un desafío de gran dificul-
tad incluso por la vía abierta. El abordaje laparoscópico, 
entonces, debe sustentarse sobre un proceso formativo 
sólido y especializado  a partir de un volumen elevado 
de casos que permitan sistematizar y protocolizar la re-
sección, así como también lograr un manejo experto de 
sus complicaciones2. 

La mayor parte de la evidencia expuesta en 
este capítulo proviene de Oriente, donde la elevadísima 
incidencia de la patología ha forzado la centralización 
y sistematización no solo del tratamiento sino también 
de su estudio desde hace ya muchos años. En Japón 
no está centralizado el tratamiento del cáncer gástri-
co, ya que la incidencia es tan alta que consideran que 
todo cirujano debe poder tratarla de forma adecuada 

porque, incluso en hospitales pequeños, el número de 
gastrectomías por cáncer para realizar es elevado y allí 
se pregona poder dar una respuesta accesible a todos 
los habitantes. Es prácticamente el único ejemplo de 
sistema que no propone la centralización, necesaria en 
el resto de los países del mundo, en particular aque-
llos con incidencias más bajas. Occidente aparece en 
el plano mundial representado fundamentalmente por 
Europa occidental, donde el abordaje de esta patología 
oncológica siguió de manera más temprana los postu-
lados orientales3 (Fig. 1).

En cualquier caso, estamos obligados a tener 
en cuenta algunos aspectos trascendentales a la hora 
de discutir sobre el abordaje mínimamente invasivo del 
cáncer de estómago. Si bien las consideraciones son 
infinitas, debemos diferenciar, como mínimo, el cáncer 
gástrico temprano del avanzado y la gastrectomía total 
de la subtotal. 

Gastrectomía laparoscópica para el cáncer gástrico 
temprano

No podemos avanzar en este apartado sin de-
jar en claro la definición de cáncer gástrico temprano: 
es aquel carcinoma de estómago limitado a la mucosa 

 ■ FIGURA 1

Distribución del cáncer gástrico en el mundo
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o submucosa, independientemente de la presencia de 
metástasis a ganglios linfáticos u otros órganos4. No 
debe confundirse esto con un “cáncer gástrico peque-
ño”, como muchas veces se suele referir, aunque no 
exista este concepto como tal. A los fines prácticos, el 
cáncer gástrico temprano engloba solo al grupo T1 (T1a 
y T1b) y, en general, estas lesiones no son objetivables 
a través de los medios de diagnóstico por imágenes 
habituales, como la tomografía computarizada (TC), y 
deben ser valoradas por ecoendoscopia. Esto quiere 
decir que poder observar una lesión “pequeña” en una 
tomografía, en la mayoría de los casos se corresponde 
más con una lesión avanzada (T2 en adelante) que con 
una temprana. 

Su incidencia es de 25 a 46% en Japón com-
parada con solo 5 a 24% en los países occidentales, y 
este es un aspecto de singular importancia a la hora 
de intentar extrapolar la evidencia bibliográfica5. Prác-
ticamente todo lo escrito con respecto al abordaje 
laparoscópico del cáncer gástrico temprano provie-
ne de Oriente donde no solo su incidencia es mayor, 
probablemente debido a los programas de cribado 
(screening), sino, además, el porcentaje representa 
una muestra infinitamente más numerosa que permi-
te la optimización de los resultados en su tratamiento 
mínimamente invasivo. En nuestro medio, el cáncer 
gástrico temprano conforma una rareza que representa 
solo un par de casos anuales en centros de alto volu-
men y, por tanto, no puede instituirse como el primer 
paso hacia el abordaje laparoscópico como se propo-
ne en Corea, Japón y China. Lógicamente, esta sería la  
situación ideal, ya que el cáncer gástrico temprano 
brinda al menos dos ventajas más que importantes: la 
resección tumoral es más sencilla, dado que la movili-
zación, disección y resección gástrica no se ven afecta-
das por la presencia de una masa tumoral, y, además, la 
disección ganglionar puede limitarse a un D1+, evitan-
do la disección de una zona compleja como la cola del 
páncreas que no pocas veces se acompaña de sangra-
dos, fístulas pancreáticas o colecciones. Debemos tener 
en cuenta que el cáncer gástrico se encuentra frecuen-
temente infraestadificado, por lo que ‒aunque sea cla-
sificado de precoz o temprano‒ no es fácil recomendar 
una linfadenectomía menor que D2, al poder tratarse 
en realidad de un avanzada, especialmente en nuestro 
medio donde el diagnóstico es menos frecuente, y, en 
consecuencia, menos sensible y específico.

Resulta apropiada la valoración en orden de 
complejidad, comenzando con la gastrectomía distal. 
En Corea del Sur, el estudio KLASS-016, en 2016, ya 
demostraba ‒luego del análisis de 1416 pacientes con 
cáncer gástrico temprano aleatorizados para gastrecto-
mía distal laparoscópica y convencional‒ que las ven-
tajas del abordaje mínimamente invasivo en esta pato-
logía se mantenían con una diferencia significativa en 
sangrado, estadía hospitalaria, complicaciones totales 
y complicaciones de herida en favor de la laparoscopia. 
La mortalidad y el número de complicaciones mayores 

no mostraron diferencias significativas estableciendo la 
seguridad del procedimiento. Sin embargo, el objetivo 
principal de este trabajo fue demostrar la no inferio-
ridad oncológica a 5 años de la laparoscopia, que fue 
publicada en 2019 mostrando una supervivencia total 
y específica de la enfermedad sin diferencias significa-
tivas entre ambos abordajes. Debemos tener en cuen-
ta, sin embargo, que los autores de ese trabajo debían 
contar con al menos 50 gastrectomías laparoscópicas 
y 50 convencionales en centros con un volumen de 80 
gastrectomías anuales como mínimo7. Múltiples estu-
dios aleatorizados prospectivos y multicéntricos coin-
ciden con estos resultados sosteniendo en general un 
beneficio posoperatorio sin inferioridad en los resul-
tados oncológicos para gastrectomía distal en cáncer 
gástrico temprano. Se han valorado, además, el manejo 
del dolor, el uso de analgésicos y el estado inflamatorio 
de los pacientes, entre otros, siempre manteniendo la 
misma tendencia8-10. En Japón, el JCOG 070311 y el JCOG 
091212 sostuvieron estos resultados, aunque el tiempo 
quirúrgico parece favorecer el abordaje convencional. 
El segundo mostró una sobrevida a largo plazo (5 años) 
sin diferencias estadísticas entre ambos abordajes. Una 
vez más debemos tener en cuenta que solo podían par-
ticipar cirujanos acreditados en el riguroso sistema ja-
ponés para la cirugía del cáncer gástrico y que tuvieran 
al menos 30 operaciones por cada abordaje. Por otro 
lado, aquellos pacientes con índice de masa corporal 
(IMC) mayor de 30 fueron excluidos y se aclara en el 
mencionado informe que la evidencia generada no es 
extrapolable a pacientes obesos de quienes se conoce 
que no solo la dificultad es mayor, sino que esto im-
pacta en la sobrevida oncológica. Finalmente, varios 
metanálisis incluyeron los estudios prospectivos alea-
torizados comparando el abordaje convencional con el 
mínimamente invasivo en estadio I, con resultados que 
sostuvieron lo esperado: la cirugía laparoscópica apor-
ta los beneficios propios del abordaje para optimizar la 
recuperación sin afectar los resultados oncológicos en 
centros de alto volumen con cirujanos de experiencia 
(Tabla 1).

La valoración de la gastrectomía total laparos-
cópica en el cáncer gástrico temprano se realizó solo 
valorando los resultados en el corto plazo, es decir, la 
seguridad del procedimiento y los resultados en cuanto 
a resección de márgenes y conteo linfático. Se consi-
deró que los resultados obtenidos en el KLASS-01 y el 
JCOG 0912 con respecto a sobrevida a largo plazo po-
dían extrapolarse, siempre que la cirugía alcanzara los 
estándares adecuados sobre las variables antes men-
cionadas. Para este fin, se diseñaron 3 estudios pivo-
tales: el KLASS-03 de Corea del Sur13, el JCOG 1401 de 
Japón14 y el CLASS-02 de China15. Las tres experiencias 
coinciden en que la gastrectomía total por cáncer gás-
trico temprano puede realizarse de manera segura por 
vía laparoscópica logrando resultados comparables a 
los de la vía convencional en cuanto a morbimortalidad, 
conteo ganglionar y márgenes de resección. Debemos 
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tener en cuenta que solo CLASS-02 fue una experiencia 
aleatorizada con un brazo para cirugía laparoscópica y 
el otro para convencional. Los estudios de Corea y Ja-
pón tenían solo un brazo correspondiente a la cirugía 
laparoscópica. Más importante que esto es que los ciru-
janos incluidos en los estudios debían haber realizado 
no menos de 50 gastrectomías mínimamente invasivas 
en centros de al menos 80 gastrectomías al año para 
Corea y China y al menos 30 en el estudio japonés (en 
este último caso también se demandaban no menos de 
15 anastomosis esofagoyeyunales sistematizadas y la 
certificación de la sociedad japonesa respectiva). Por 
otro lado, el estudio coreano no estipuló límites para 
la minilaparotomía asociada al procedimiento y se re-
gistraron casos con incisiones mayores de 10 cm. En el 
estudio chino, el límite se estipuló en 10 cm y en Japón 
en 6 cm. Si bien el estudio japonés mostró valores de 
morbimortalidad verdaderamente bajos, en Corea las 
complicaciones mayores alcanzaron casi el 10% de los 
casos, mientras que en China las complicaciones mayo-
res del brazo laparoscópico fueron del 8% contra 4% del 
brazo convencional, aunque sin diferencias significati-
vas. Si bien estos números pueden resultar muy bue-
nos inicialmente, debemos considerar que se trataba 
de pacientes no obesos, con cánceres tempranos que 
no requerían resecciones esofágicas extensas o linfa-
denectomía D2 completa ni dificultaban en absoluto la 
exposición y movilización gástrica, realizados por ciruja-

nos expertos en centros de referencia. La extrapolación 
de estos resultados a nuestro medio resulta entonces 
inadecuada (Tabla 2). 

Resecciones con preservación de órgano en cáncer 
gástrico temprano

Existen en la actualidad una serie de reseccio-
nes validadas para el tratamiento del cáncer gástrico 
que tienen la intención de preservar el estómago a fin 
de disminuir las secuelas de su resección. Estos proce-
dimientos fueron propuestos y desarrollados en Orien-
te, donde la incidencia de cáncer temprano es muy alta 
como se comentó previamente, y las tasas de sobre-
vida alcanzadas en su tratamiento superan el 95%. En 
este contexto, resulta oportuno el estudio de alterna-
tivas que tengan como objetivo mejorar la calidad de 
vida del paciente y no se enfoquen solamente en su 
supervivencia. Estos procedimientos requieren una di-
sección muy delicada que se adecua al segmento del 
estómago para preservar, lo que les da una compleji-
dad técnica importante a pesar de una resección gástri-
ca más escueta. Por la baja incidencia y la dificultad de 
un diagnóstico preciso en nuestro medio, que requiere 
obligatoriamente del uso de ecoendoscopia e imagenó-
logos experimentados en la materia para el análisis to-
mográfico, resulta difícil imaginar su reproducibilidad,  

 ■ TABLA 2

Gastrectomía laparoscópica total para cáncer gástrico temprano

Origen Estudio Experiencia requerida Resultados

Japón
JCOG 1401

	▪ Acreditación por la JAGC
	▪ 30 gastrectomía convencional
	▪ 30 gastrectomía laparoscópica

	▪ Solo laparoscópica
	▪ Complicaciones mayores muy bajas: 4%

Corea del Sur
KLASS-03

	▪ 50 gastrectomía convencional
	▪ 50 gastrectomía laparoscópica

	▪ 80 gastrectomía × año
	▪ Solo laparoscópica

	▪ Complicaciones mayores: 10%

China
CLASS-02 

	▪ 50 gastrectomía convencional
	▪ 50 gastrectomía laparoscópica

	▪ 80 gastrectomía × año
	▪ Complicaciones mayores:  8% laparoscópica. vs. 4% convencional (NS)

JGCA: Asociación Japonesa de Cáncer Gástrico. NS: diferencias estadísticas no significativas.

 ■ TABLA 1

Gastrectomía laparoscópica subtotal para cáncer gástrico temprano

Origen Estudio Experiencia requerida Resultados

Japón

JCOG 0703
JCOG 0912

	▪ Acreditación por la JGCA
	▪ 30 gastrectomía convencional
	▪ 30 gastrectomía laparoscópica

	▪ Menos tiempo quirúrgico en convencional
	▪ Misma sobrevida a 5 años

	▪ Sin diferencias significativas en cuanto a complicaciones e internación
	▪ Excluye IMC mayor de 30 y aclara que los resultados 

NO son extrapolables a ese grupo

Corea del Sur
KLASS-01

	▪ 50 gastrectomía convencional
	▪ 50 gastrectomía laparoscópica

	▪ 80 gastrectomía × año

	▪ No inferioridad oncológica
	▪ Misma sobrevida a 5 años

	▪ Menos complicaciones y estadía en laparoscópica

JGCA: Asociación Japonesa de Cáncer Gástrico. IMC: índice de masa corporal.
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especialmente si tenemos en cuenta la frecuente in-
fraestadificación ya mencionada. 

Las guías japonesas en su quinta edición inclu-
yen como posibilidades (Fig. 2):
	▪ Gastrectomía conservadora del píloro (PPG): resec-
ción del estómago conservando el tercio superior del 
estómago y el píloro junto con una porción del antro.
	▪ Gastrectomía proximal (PG): resección del estómago 
incluyendo el cardias (unión esofagogástrica). El píloro 
queda preservado.
	▪ Gastrectomía segmentaria: resección circunferencial 
del estómago conservando cardias y píloro.
	▪ Resección local: resección no circunferencial del estó-
mago16. 

Los estudios, en general, muestran un benefi-
cio en cuanto a calidad de vida, déficits nutricionales, 
anemia y tolerancia alimentaria. Por otro lado, las com-
plicaciones posoperatorias podrían hasta ser menores 
en grupos expertos. Ninguno de los estudios publica-
dos ha informado inferioridad en cuanto a resultados 
oncológicos cuando estos procedimientos son realiza-
dos por grupos expertos. De cualquier manera, el be-
neficio aún se discute, incluso en Oriente, y más estu-
dios deben ser realizados para determinar el papel de 
estos abordajes, especialmente en Occidente, donde la 
experiencia se limita a un puñado de casos de centros 
europeos de alto volumen3. 

Gastrectomía laparoscópica en el cáncer gástrico 
avanzado

La sólida evidencia generada sosteniendo la 
seguridad en el tratamiento laparoscópico del cáncer 

gástrico temprano permitió avanzar con los estudios 
sobre el cáncer gástrico avanzado. Debemos tener en 
cuenta que estos casos demandan una linfadenectomía 
D2 reglada, lo cual dificulta el procedimiento. De todas 
maneras, el estudio de estos casos comenzó también 
en orden de complejidad.

China mantiene, sobre todo en su región más 
oriental, una incidencia de cáncer gástrico comparable 
a la de Japón y Corea del Sur, pero no cuenta con los 
protocolos de screening ni de la concientización de su 
población sobre el problema. El resultado de esto es 
una mayor incidencia de cánceres avanzados17, lo que 
propulsó el primer estudio del grupo de trabajo de ese 
país. El CLASS-01 estableció la seguridad de la gastrec-
tomía subtotal para el cáncer gástrico distal avanzado 
con un seguimiento inicial de 3 años18. Recientemente 
se publicaron los resultados del seguimiento de esos 
pacientes a 5 años que sostuvieron los postulados ini-
ciales19. La cirugía laparoscópica demandó más tiempo 
que la convencional, pero obtuvo resultados no inferio-
res en el análisis de complicaciones y sobrevida libre 
de enfermedad y general. Debemos tener en cuenta 
que los resultados no fueron tan claros en el análisis de 
los subgrupos de estadios III y IV donde existieron dife-
rencias porcentuales relevantes de sobrevida libre de 
enfermedad en favor de la gastrectomía convencional, 
aunque sin alcanzar significación estadística. En Japón, 
el estudio JLSSG 0901 sostuvo estos resultados con me-
nores complicaciones para ambas ramas. En este caso, 
los resultados responden al corto plazo y todavía es-
peramos las conclusiones para el seguimiento a largo 
plazo. Otra vez, el grupo japonés decidió excluir a aque-
llos pacientes con IMC mayor de 3020. El KLASS-02 re-
fleja la experiencia coreana en el tema. En este estudio 

Gastrectomía con preservación pilórica y gastrectomía proximal16

 ■ FIGURA 2
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a tres años de seguimiento de gastrectomías distales, 
el abordaje laparoscópico mostró por primera vez para 
el cáncer gástrico avanzado superioridad respecto del 
convencional en varios aspectos. Para empezar, las 
complicaciones menores y mayores fueron estadística-
mente favorables de manera significativa para el abor-
daje mínimamente invasivo. Los mismos resultados 
mostraron el análisis del sangrado intraoperatorio y la 
estancia hospitalaria. El tiempo fue a favor del abordaje 
convencional, algo que se sostiene en todos los infor-
mes. Finalmente, el abordaje laparoscópico registró 
un 2% de recurrencia contra 3% del convencional sin 
alcanzar significación estadística21. Todos estos estu-
dios se enmarcaron en los rigurosos criterios de cali-
dad descriptos previamente para cada país. En Corea se 
encuentra en marcha el estudio KLASS-06 para valorar 
la gastrectomía total laparoscópica en cáncer gástrico 
avanzado. 

Resulta relevante el análisis del único estudio 
prospectivo aleatorizado diseñado para comparar la 
calidad de la linfadenectomía entre el abordaje con-
vencional y laparoscópico. El COACT 1001, realizado 
en Corea del Sur, incluyó más de 200 pacientes y tuvo 
como objetivo principal establecer la tasa de incum-
plimiento de la linfadenectomía D2 en gastrectomías 
distales por cáncer gástrico avanzado. La tasa de in-
cumplimiento fue definida como más de una estación 
ganglionar vacía en el estudio anatomopatológico. A 
estos fines, las piezas eran disecadas por los propios 
cirujanos y las estaciones eran enviadas para su aná-
lisis por separado. La tasa de incumplimiento fue del 
47% para el abordaje laparoscópico y del 43,2% para 
el convencional, sin obtener diferencias significativas. 
Debemos tener en cuenta que el subanálisis del estadio 
III mostró un incumplimiento del 52% y 25% para lapa-
roscópico y convencional, respectivamente, alcanzan-
do aquí significación estadística. De todas maneras, la 
sobrevida libre de enfermedad a los 3 años fue similar 
incluso para el estadio III. Los autores concluyen que la 
linfadenectomía D2 laparoscópica es una estrategia de 
tratamiento factible para el cáncer gástrico avanzado, 
especialmente en estadios clínicos IB y II, pero que más 
estudios deben realizarse para valorar el estadio III. 
Esta conclusión no debe pasar inadvertida en nuestro 
medio, donde el último estadio es el más frecuente22. 
De hecho, en la mayoría de los metanálisis publicados 
que concluyen que las complicaciones posoperatorias 
son comparables, debemos prestar especial atención al 
hecho de que el grupo abierto tiene, en general, enfer-
medad más avanzada y linfadenectomía más extensa.

En Occidente, las posibilidades de abordar los 
resultados de la cirugía laparoscópica en cáncer gástri-
co de manera progresiva desde temprano hacia avan-
zado y de distal a proximal resultan inverosímiles. La 
incidencia del cáncer gástrico es hasta 10 veces más 
baja por estos meridianos y no alcanza para justificar 
políticas de screening poblacional; por tanto, el cáncer 
gástrico temprano es más bien una rareza. A partir de 

esta situación se plantearon estudios que buscaran de-
mostrar el tratamiento del cáncer gástrico en la práctica 
y los resultados de su abordaje laparoscópico. El LOGI-
CA trial23 fue el primer estudio prospectivo aleatoriza-
do multicéntrico de Occidente en la materia, realizado 
en Holanda, e hipotetizando que la gastrectomía lapa-
roscópica podría reducir los tiempos de internación. 
El grupo de trabajo aplicó protocolos ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery) a ambos brazos del estudio 
(convencional y laparoscópico) pero no existieron dife-
rencias significativas en los tiempos de internación. Sí 
se pudieron observar tiempos operatorios más largos 
en el grupo laparoscópico, aunque con menor sangrado 
intraoperatorio. Los grupos operatorios incluidos en el 
estudio debían tener un volumen de al menos 20 gas-
trectomías anuales y cada cirujano participante debía 
tener completadas 20 gastrectomías laparoscópicas. 
Todos los cirujanos completaron un curso de forma-
ción al respecto y debían enviar a los coordinadores al 
menos dos cirugías sin editar para la evaluación a fin 
de ser autorizados a participar. El STOMACH trial24 es 
un estudio que incluye centros de referencia de dife-
rentes países de Europa y conforma, probablemente, 
el estudio cuyo escenario mejor se aplica a la práctica 
cotidiana en la Argentina. Su objetivo fue comparar las 
gastrectomías D2 laparoscópicas posneoadyuvancia. 
Los cirujanos participantes debían tener en su historial 
20 gastrectomías D2 laparoscópicas con al menos 10 
gastrectomías totales. Este estudio no encontró dife-
rencias significativas entre el grupo convencional y la-
paroscópico en ningún aspecto, excepto el tiempo ope-
ratorio, que fue menor en la cirugía convencional. Cabe 
aclarar que la mortalidad en el grupo laparoscópica fue 
0 vs. 4% del grupo convencional, aunque las complica-
ciones mayores fueron de 17% y 12%, respectivamente, 
pero ninguna de estas diferencias fue significativa. Los 
resultados oncológicos de ambos trabajos no mostra-
ron diferencias significativas ni en el conteo ganglionar, 
ni en los márgenes de resección, así como tampoco en 
la sobrevida de los pacientes. Es importante remarcar, 
de todas maneras, que en esa experiencia se informa-
ron 3 casos de afectación del margen proximal de re-
sección en laparoscopia y 0 en abierta, sin significación 
estadística, aunque con cierta “preocupación” clínica; 
los autores siguen aceptando la cirugía abierta cuando 
hay cualquier duda sobre el margen proximal (Tabla 3).

Al analizar fríamente los números de estos dos 
últimos estudios que, por las características poblacio-
nales y los protocolos de manejo perioperatorios son 
los escenarios que mejor replicarían nuestra realidad, 
podemos establecer importantes valores de referencia. 
Para empezar, las complicaciones totales clasificadas 
según Clavien-Dindo se encuentran cerca del 45%, con 
una morbilidad mayor (3a en adelante) que se encuen-
tra entre el 15 y 20%. El riesgo de fístulas anastomóticas 
es del 10%, pero este número incluye las gastrectomías 
subtotales que tienen un índice de fuga mucho más 
bajo que las totales, por lo que ‒en caso de anastomosis 
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esofagoyeyunales‒ el número al menos alcanza el 15%, 
especialmente cuando estas anastomosis quedan in-
tratorácicas. La mortalidad asociada al procedimiento 
es del 5%. En cuanto a los resultados oncológicos, es 
esperable una media de conteo ganglionar de entre 29 
y 42 ganglios con un porcentaje de R0 de 95% (90% al 
menos). 

Diversos estudios realizados en Oriente esti-
man que un cirujano requiere como mínimo entre 40 
y 90 casos de gastrectomías distales25 o al menos 100 
gastrectomías totales26 para volverse proficiente en el 
tratamiento del cáncer gástrico por vía laparoscópica. 
Un estudio, de hecho, ha informado que una experien-
cia menor de 45 casos para gastrectomías totales lapa-
roscópicas se asocia a mayor morbilidad27. No existen 
informes hasta el momento de curva de aprendizaje 
para Occidente. 

Experiencias en países latinoamericanos

Analizando la evidencia para nuestra región, 
Funke y Escalona publicaron en 2012, en Chile, 31 
gastrectomías laparoscópicas por cáncer que fueron 
comparadas con 31 convencionales de manera apa-
reada y retrospectiva. El 70% de la muestra correspon-
día a gastrectomías totales. La mediana de número de 
ganglios linfáticos resecados fue similar: 35 (23-53) 
para laparoscópica y 39 (23-45) para casos abiertos  
(p = 0,81). La supervivencia general a los 3 años fue del 
82% para la cirugía laparoscópica y del 87% para el gru-
po de cirugía abierta (P = 0,56). No hubo diferencia en  

supervivencia a los 3 años para la cirugía laparoscópi-
ca versus abierta en grupos para tumores avanzados  
(74 vs. 75%, P = 0,88). Estadísticamente no hubo dife-
rencias significativas en las complicaciones entre los 
dos grupos28. Escalona, en su práctica pública, realizó 
una revisión de 51 pacientes sometidos a gastrecto-
mía laparoscópica en 2015. En 22 pacientes se realizó 
una gastrectomía total. La tasa de conversión a cirugía 
abierta fue del 8%. El tiempo operatorio fue de 330  
(90-500) minutos y el sangrado de 200 (20-500) mL. La 
mediana de estancia hospitalaria fue de 7 (3-37) días. La 
morbilidad posoperatoria estuvo presente en 17 (33%) 
pacientes, 3 (6%) pacientes presentaron complicacio-
nes grado 3 o superior y un paciente falleció (1,9%). Se 
logró una resección completa en el 97%. La mediana 
del recuento de ganglios linfáticos fue de 24. La super-
vivencia global de los pacientes con adenocarcinoma 
fue del 92% a los 3 años, pero debemos considerar que 
el 85% de ellos correspondía al estadio I29.

En Uruguay, el grupo de Viola informó 21 gas-
trectomías laparoscópicas por cáncer en 2014, de las 
cuales 12 tuvieron intención curativa con 11 linfade-
nectomías D2. Todas las resecciones fueron R0 con una 
media de resección ganglionar de 30. Se registraron 4 
reoperaciones y 4 fallecimientos30. Esta experiencia se 
vio actualizada en el Relato Oficial del 69o Congreso 
de Cirugía de Uruguay donde se comunicaron 25 pro-
cedimientos de tipo D2 en 17 gastrectomías totales y 
8 subtotales, mientras que los de tipo D1 fueron 13, 8 
gastrectomías totales y 5 subtotales. El tiempo quirúr-
gico promedio fue de 220 minutos con un máximo de 
390 minutos y un mínimo de 120 minutos, y una cierta 

 ■ TABLA 3

Gastrectomía laparoscópica para el cáncer gástrico avanzado

Origen Estudio Experiencia requerida Resultados

Japón

JLSSG 0901
(SUBTOTAL)

	▪ Acreditación por la JGCA
	▪ 30 gastrectomía convencional
	▪ 30 gastrectomía laparoscópica

	▪ Complicaciones muy bajas para ambas ramas
	▪ Sin diferencias en complicaciones

	▪ Sin diferencias en sobrevida a corto plazo
	▪ Excluye IMC mayor de 30

Corea del Sur

KLASS-02
(SUBTOTAL)

KLASS-06
(TOTAL)

	▪ 50 gastrectomía convencional
	▪ 50 gastrectomía laparoscópica

	▪ 80 gastrectomía × año

	▪ Mayor tiempo quirúrgico laparoscópica
	▪ Menos complicaciones menores y mayores con 

diferencias estadísticas para laparoscópica
	▪ Sin diferencias oncológicas a largo plazo

China

CLASS-01 
(SUBTOTAL)

	▪ 50 gastrectomía convencional
	▪ 50 gastrectomía laparoscópica

	▪ 80 gastrectomía × año

	▪ Mayor tiempo quirúrgico laparoscópica
	▪ Sin diferencias en complicaciones

	▪ Sin diferencias oncológicas a 5 años
	▪ En estadios III y IV se observa una sobrevida con 
diferencia apreciable a favor de convencional (NS)

Países Bajos
LOGICA 

	▪ 20 gastrectomía laparoscópica
	▪ 20 gastrectomía × año

	▪ 2 gastrectomía laparoscópica 
grabada evaluada

	▪ Curso de formación específico para el estudio

	▪ Mayor tiempo quirúrgico laparoscópica
	▪ Menor sangrado laparoscópica

	▪ Sin diferencias en tiempos de internación 
	▪ Sin diferencias en complicaciones 

	▪ Sin diferencias oncológicas

Países Bajos, Suecia, España, 
Italia, Alemania y el Reino Unido

STOMACH 	▪ 20 gastrectomía laparoscópica con al menos 
10 gastrectomía total laparoscópica

	▪ Mayor tiempo quirúrgico laparoscópica
	▪ Sin diferencias en complicaciones

	▪ Sin diferencias en tiempos de internación
	▪ Sin diferencias oncológicas

JGCA: Asociación Japonesa de Cáncer Gástrico. IMC: Índice de masa corporal. NS: diferencias estadísticas no significativas.
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tendencia a disminuir con el paso del tiempo. La me-
diana de estancia hospitalaria fue de 6 días. Todas las 
resecciones viscerales con intención curativa fueron 
R0, y el promedio de ganglios resecados fue de 25,13 
ascendiendo a 28,27 cuando se realizaron linfadenec-
tomías D2. La morbilidad mayor de la serie fue de 22%, 
representada por 6 fallos de sutura (gastroyeyunosto-
mía, esofagoyeyunostomía y muñón dudoenal). De las 
6 fugas, solo una derivó de la esofagoyeyunostomía. La 
mitad de las fugas se registró a nivel del muñón dudo-
denal. La mortalidad de la serie fue de 13,5% a 30 días, 
y más de la mitad estuvo vinculada a fallos de sutura. 
Ocurrieron 4 muertes vinculadas a algún tipo de pro-
blema con el manejo de la continuidad del tubo diges-
tivo; no pudo demostrarse el aumento de la morbimor-
talidad por la extensión de la linfadenectomía ni por la 
esplenectomía. El seguimiento promedio fue  de 31,35 
meses, y la sobrevida global a 5 años de la serie es de 
64,4% con una media de 63,98 meses.

En Brasil se registraron 3 experiencias impor-
tantes. El grupo de Tinoco publicó, ya en 2009, su expe-
riencia en el abordaje laparoscópico del cáncer gástrico 
con 92 casos de gastrectomía laparoscópica realizados 
entre 1993 y 2008. El trabajo incluía gastrectomías to-
tales y subtotales con una tasa de conversión del 7,6%, 
morbilidad del 14,1% y mortalidad del 5,4%. El número 
de ganglios linfáticos resecados osciló entre 21 y 57, con 
un tiempo operatorio medio de 162 minutos. Según los 
autores, este tipo de enfoque es seguro y eficaz, pero 
exige una larga curva de aprendizaje31. Oliveira y cols. 
publicaron un estudio retrospectivo que comparaba 
la gastrectomía total laparoscópica con la laparotomía 
por cáncer gástrico. Entre 2009 y 2013 se operaron 111 
pacientes de estadios I, II y III. Se realizó cirugía conven-
cional en 64 (57,7%) y 47 (42,3%) recibieron tratamien-
to por laparoscopia, todos con linfadenectomía amplia-
da. No hubo diferencia significativa entre los grupos en 
cuanto a edad, sexo, ASA (Sociedad Norteamericana de 
Anestesiólogos), estadio tumoral, necesidad de trans-
fusión sanguínea, clasificación de Bormann, márgenes 
negativos, complicaciones y mortalidad. El tiempo ope-
ratorio y el período de ingesta oral y enteral fueron más 
cortos en el grupo de laparoscopia en comparación con 
los de la técnica convencional. Sin embargo, el número 
medio de ganglios linfáticos resecados fue de 29,1 en 
el grupo de laparoscopia y de 35,1 en el grupo conven-
cional (p = 0,014)32. Zilberstein y cols. publicaron la rea-
lización de gastrectomía laparoscópica con linfadenec-
tomía extendida en 70 pacientes entre 2007 y 2013. La 
mayoría de los pacientes fueron sometidos a gastrecto-
mía parcial (70%), con al menos 37 ganglios extirpados. 
No hubo conversión a cirugía abierta ni mortalidad. 
Como complicaciones, solo hubo una fuga de esofago-
yeyunostomía y dos lesiones de vasos cólicos medios, 
que requirieron colectomía parcial33. Más recientemen-
te, el grupo de Tinoco publicó una comparación entre 
72 gastrectomías subtotales laparoscópicas con 31 to-
tales por la misma vía, todas con linfadenectomía D2. 

Las complicaciones de la primera rondaron el 23,3%, 
mientras que en las totales fueron de 35,4%, con una 
mortalidad del 5 y 8%, respectivamente34. En 2020, el 
II Consenso Brasileño de Cáncer Gástrico realizado por 
la Asociación Brasileña de Cáncer Gástrico incorpora en 
sus estamentos 37 al 40 que la gastrectomía laparoscó-
pica puede realizarse para cáncer gástrico temprano y 
avanzado tanto proximal como distal35.

El abordaje laparoscópico del cáncer gástrico 
ha logrado demostrar que no es inferior al convencio-
nal, aunque, excepto por el KLASS-02, no mostró ven-
tajas en estudios prospectivos aleatorizados multicén-
tricos. Es probable que, a medida que la experiencia 
aumente y se incluyan mejoras en la tecnología, poda-
mos ofrecer a los pacientes una propuesta superadora 
de la convencional. Pueden encontrarse en la literatura 
un importante número de publicaciones con menor ni-
vel de evidencia, principalmente estudios retrospecti-
vos, que muestran experiencias individuales, con una 
posible superioridad de la laparoscopia sobre todo en 
sangrado, dolor posoperatorio y tiempos de interna-
ción. Hoy en día, la evidencia demuestra que el abor-
daje laparoscópico del cáncer gástrico avanzado es fac-
tible en centros de un volumen que alcance al menos 
20 resecciones gástricas con intención curativa anuales, 
con cirujanos entrenados específicamente en el proce-
dimiento y que cuenten al menos con 20 gastrectomías 
D2 exitosas. Todo esto en el marco de instituciones que 
brinden un soporte perioperatorio de avanzada y espe-
cífico para la tarea. El instrumental disponible debe ser 
el adecuado para el abordaje de la máxima complejidad 
laparoscópica. Debemos contar, además, con un Servi-
cio de endoscopia listo para realizar estudios intraope-
ratorios y para solucionar urgencias posoperatorias en 
cualquier momento del día. Finalmente, el estudio ana-
tomopatológico de la resección debe ser especializado 
en el tema, ya que el procesamiento de estas piezas 
requiere un estudio meticuloso para alcanzar los están-
dares mencionados. 

Conclusiones prácticas de nuestra experiencia

En el Hospital Privado Universitario de Córdoba 
la cirugía oncológica en el cáncer gástrico fue siempre 
estrictamente respetada. A partir de la departamenta-
lización del Servicio, las gastrectomías se centralizaron 
en 2 cirujanos a cargo de los procedimientos esofago-
gástricos. Esto permitió un crecimiento exponencial de 
la experiencia y una sistematización de procesos que 
optimizaron los resultados tal y como se expone en la 
bibliografía internacional. Conociendo la evidencia re-
ferida en este capítulo y teniendo pleno convencimien-
to del papel trascendental que cumple la cirugía en el 
tratamiento del paciente con cáncer gástrico, uno de 
nuestros cirujanos realizó un período formativo en Seúl, 
Corea del Sur. con el Prof. Han Kwang Yang en el Seoul 
National University Hospital. Esta estadía permitió  
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optimizar procesos y trasladar protocolos de tratamien-
to oncológico, perioperatorios, anestésicos, de análisis 
histopatológico, y también intraoperatorios. A partir de 
esto, se desarrolló el abordaje laparoscópico del cán-
cer gástrico siguiendo directamente los lineamientos 
del equipo de Seúl. Sin embargo, como mencionamos 
previamente, algunos puntos de ese tratamiento distan 
notablemente entre Oriente y Occidente, por lo que se 
realizó una segunda estancia formativa en el Hospital 
Universitario Basurto en Bilbao, España, bajo la tutela 
del Dr. Ismael Diez del Val. Esta segunda estancia nos 
permitió optimizar los procesos incorporados y ampliar 
nuestras herramientas para el manejo del cáncer de 
la unión esofagogástrica, que conforman un grupo de 
tumores altamente desafiantes y cuyo tratamiento es 
claramente diferente en Asia. 

Toda esta experiencia tomada de primera 
mano por nuestro equipo quirúrgico nos permitió dise-
ñar y desarrollar un estricto protocolo de trabajo para 
el tratamiento del cáncer de estómago. Todos los casos 
atraviesan una valoración por el Comité de Cirugía On-
cológica. En general, la mayoría de los pacientes recibe 
neoadyuvancia siguiendo las guías europeas, instancia 
que nunca afectó la escena quirúrgica. En la actualidad, 
los pacientes que requieran cirugía para el cáncer gás-
trico son abordados sistemáticamente por videolapa-
roscopia. La causa fundamental de esta decisión es que 
no son pocos los casos que se detectan ya avanzados, 
fundamentalmente por carcinomatosis peritoneal mi-
liar, durante la intervención quirúrgica, y el abordaje 
mínimamente invasivo evita laparotomías innecesarias 
y permite además cualquier gesto paliativo. En caso de 
encontrarnos con un tumor resecable, se planifica una 
cirugía sobre la base de dos equipos operatorios, uno 
dedicado a la resección y otro a la reconstrucción.

En nuestra experiencia operamos 71 pacientes 
por gastrectomías laparoscópicas por cáncer con in-
tención curativa. Se realizó gastrectomía total (Fig. 3) 
en 36 pacientes (51%) y gastrectomía subtotal (Fig. 4) 
en 35 pacientes (49%). La reconstrucción en todos los  

casos fue en Y de Roux. El tiempo quirúrgico promedio 
fue de 263,82 minutos (109-505 minutos). Obtuvimos 
márgenes libres en 65 pacientes (91,5%) y se realizó lin-
fadenectomía D1+ en 22 pacientes (30,9%), D2 en 45 
pacientes (63,3%) y D2+ en 4 pacientes (5,6%). El pro-
medio total de ganglios aislados fue de 29,64 (± 14,34); 
los ganglios positivos para metástasis fueron 4,19  
(± 6,9). En relación con el TNM (Clasificación nacional 
de tumores, ganglios y metástasis) presentamos: T1 en 
16 pacientes (21,43%), T2 en 16 pacientes (22,86%), T3 
en 31 pacientes (44,29%) y T4 en 8 pacientes (11,43%). 
La estadía media fue de 13 días y la tolerancia a la vía 
oral comenzó al día 5 como promedio. Las complicacio-
nes mayores (III-V) representaron un 11,7%. Se registró 
1 caso (1,42%) de mortalidad asociada al procedimien-
to, aunque luego de los primeros 30 días posteriores a 
la  operación.

Estos resultados han sido comparados con el 
abordaje convencional en una evaluación interna, que 
fue expuesta en el 90.o Congreso Argentino de Cirugía 
en 2019 (Tabla 4). En ese trabajo pudimos observar 
que, en nuestro grupo, el abordaje laparoscópico brin-
daba resultados oncológicos similares al convencional 
(sin diferencias estadísticamente significativas en cuan-
to a resección ganglionar, márgenes libres y sobrevida) 
y algunos beneficios en cuanto a complicaciones, días 
de internación e incluso tiempo quirúrgico. Esta última 
variable demuestra un avance en la curva de aprendi-
zaje entre el grupo de pacientes operados por vía con-
vencional y laparoscópica que seguramente también se 
vio reflejada en la disminución de las complicaciones. 
De todas maneras, el objetivo de ese trabajo fue llevar 
a cabo nuestra propia auditoría para asegurar la repro-
ductibilidad, seguridad y eficacia del abordaje míni-
mamente invasivo para nuestros pacientes. Esta tarea, 
creemos, es una demanda implícita en nuestra labor. 
La revisión bibliográfica desarrollada demuestra que 
los resultados no pueden ser transferidos automática-
mente desde una publicación a nuestra mesa de ope-
raciones ya que el contexto no es idéntico. Debemos 
trabajar siempre primero para lograr un ambiente tan  

 ■ FIGURA 3

Lecho quirúrgico luego de gastrectomía total laparoscópica D2 pre-
vio a su reconstrucción. Los números indican los grupos ganglionares 
extirpados

 ■ FIGURA 4

Lecho quirúrgico luego de gastrectomía total laparoscópica D2 pre-
vio a su reconstrucción. Los números indican los grupos ganglionares 
extirpados
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equivalente como sea posible a aquel de referencia y 
evaluar nuestros resultados en todo momento a fin de 
garantizar la seguridad, tanto operatoria como oncoló-
gica. El cáncer gástrico es una patología que nos da una 
única oportunidad quirúrgica de curación, en la que de-
bemos obtener el mejor número de ganglios linfáticos 
que sea posible, sea por vía laparoscópica o abierta. 
Tal vez es momento de comenzar a discutir la frecuen-
te diferencia entre los brazos de las series publicadas, 
aunque la evidencia ya ha demostrado que, superada 
la curva de aprendizaje, la cirugía laparoscópica es tan 
buena como la abierta (LOGICA, STOMACH y KLASS-02).

 ■ TABLA 4

Abordaje laparoscópico de neoplasias gástricas.  
Experiencia inicial*

Convencional Laparoscópico p
Hb prequirúrgica 11,70 11,64 0,509
Hb posquirúrgica 10,88 11,25 0,804
Días de internación (media) 7,34 3,65 0,03
Inicio vía oral en días (media) 15,58 7,90 0,018
Tiempo cirugía (min) 244,36 221,55 0,01
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Papel de la laparoscopia en el abordaje de tumores duodenales

Las neoplasias primarias del intestino delga-
do son extremadamente raras (3%). El duodeno, que 
constituye solo el 4% del intestino delgado, tiene una 
proporción relativamente alta de todas las neoplasias 
en comparación con el yeyuno y el íleon (35% de to-
dos los benignos y 17% de las neoplasias malignas del 
intestino delgado). La prevalencia de neoplasias duo-
denales durante una videoendoscopia digestiva alta 
(VEDA) de rutina oscila entre el 0,3 y el 4,6%. En un 
análisis retrospectivo publicado por Bal y cols., los ha-
llazgos histopatológicos de las resecciones duodenales, 
excluyendo los tumores ampulares y periampulares, se 
describieron como tumor epitelial en el 49,0%, tumor 
mesenquimatoso en el 16,3%,  tumor linfoproliferativo 
en el 21,8% y tumor neuroendocrino en el 12,7% de los 
casos1. 

La resección endoscópica de la mucosa (EMR) 
ha sido considerada como el tratamiento de elección 
para las lesiones pequeñas, superficiales o pediculadas,  
aunque esta se ha asociado con mayores tasas de resec-
ción incompleta y un aumento en la tasa de recurrencia 
de hasta un 37% para ciertos tipos de neoplasias2. La 
resección quirúrgica es el tratamiento de elección para 
las lesiones de mayor tamaño con invasión de la sub-
mucosa. 

La cirugía laparoscópica es cada vez más popu-
lar en el manejo quirúrgico de neoplasias abdominales, 
tanto benignas como malignas, pero su uso en la cirugía 
duodenal, aún no está bien definido, probablemente 
debido a la baja incidencia tumoral y la compleja natu-
raleza de la localización.  La mayoría de las publicacio-
nes actuales  incluyen presentaciones de casos aislados, 
y existe la necesidad de definir aún más el papel de la 
laparoscopia. Como referíamos previamente, las lesio-
nes más grandes que abarcan una porción significativa 
de la circunferencia duodenal y las que se encuentran 

en una ubicación desfavorable,  generalmente no son 
susceptibles de resección endoscópica. Para esas lesio-
nes, el abordaje practicado con mayor frecuencia es la 
duodenopancreatectomía cefálica (DPC). Sin embargo, 
este tratamiento puede considerarse demasiado agre-
sivo para las lesiones benignas y premalignas que, de 
otro modo, no requerirían una resección de la cabeza 
pancreática o una duodenectomía total por motivos 
oncológicos. 

Duodenectomía total laparoscópica con preservación 
pancreática

La modificación del concepto quirúrgico ha 
supuesto el cambio de un enfoque radical a uno con-
servador que pretende preservar todos los órganos po-
sibles. En 1995, Chung y cols.3 describieron la primera 
duodenectomía total con preservación del páncreas. 
Requiere una técnica quirúrgica meticulosa, así como 
un conocimiento detallado de la anatomía peripancreá-
tica. Consiste en la separación de todo el arco duodenal 
de la cabeza pancreática, realizando la ligadura de toda 
la microcirculación compartida, la ligadura (o no) del 
conducto pancreático accesorio y finalmente la recons-
trucción con una o dos asas yeyunales (Fig. 1).

La indicación más frecuente para este tipo de 
procedimiento es la poliposis adenomatosa familiar 
hereditaria (PAF) duodenal. Ofrecería varias ventajas 
en relación con la duodenopancreatectomía cefálica: 
mayor preservación de la función intestinal y del parén-
quima pancreático, permitiendo así una mejor función 
pancreática endocrina y exocrina. Se ha descripto la 
reducción en la administración de enzimas pancreá-
ticas de hasta un 75%. Además, la reconstrucción im-
plica una o dos anastomosis menos; se dejan de lado  

 ■ FIGURA 1

Duodenectomía total + reconstrucción
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variables como el diámetro del conducto hepático co-
mún y del conducto pancreático principal, así como 
también la contextura del parénquima pancreático. 
Pero ciertamente la evidencia es escasa y más aún si 
analizamos los datos de publicaciones de cirugía lapa-
roscópica duodenal4. Una revisión sistemática reciente 
demostró una tasa de morbilidad posoperatoria del 
49,7%, mientras que la tasa de mortalidad fue del 1,4%. 
En este análisis no se incluyeron series laparoscópicas5. 
En ausencia de estudios comparativos aleatorizados, 
hoy no disponemos de recomendaciones para la aplica-
ción de esta técnica quirúrgica. Queda claro que cons-
tituye una técnica de alta complejidad, que debería 
realizarse solo en centros de alto volumen en cirugías 
laparoscópicas especializadas y que su indicación se li-
mita solo a patología benigna o borderline. 

Duodenectomía parcial laparoscópica 

Cuando las lesiones duodenales no afectan la 
ampolla, las resecciones parciales son una opción vá-
lida. Se suma a las ventajas de la preservación duode-
nal y pancreática, la necesidad única de confección de 
anastomosis intestinales. Estas se esquematizan en la 
figura 2. La técnica involucra la separación del duode-
no, proximal o distal, de la cabeza pancreática. Las li-
mitaciones de esta técnica incluyen la imposibilidad de 
realizar una adecuada curva de aprendizaje por la baja 
incidencia de casos, la naturaleza de la lesión para su 
indicación (patología no infiltrativa) y su localización. 
Tampoco se dispone actualmente de datos conclu-
yentes para la recomendación de su empleo, aunque 
parecería una técnica segura, con bajas tasas de mor-
bimortalidad. Burasakarn y cols. publicaron un meta-
nálisis reciente que analiza las resecciones parciales 
duodenales frente a la duodenopancreatectomía para 
adenocarcinomas con invasión hasta la submucosa que 
no sean factibles de resección endoscópica. Los autores 
demuestran menor morbilidad y seguridad oncológica 
en el grupo de resecciones parciales6. En otra publica-
ción de series de casos retrospectiva, Stauffer y cols. 
demostraron una morbilidad del 20% y una mortalidad 
del 0%7. Posteriormente se publicó una serie compa-
rativa retrospectiva (duodenectomía parcial laparoscó-
pica [n = 12] vs. duodenectomía parcial convencional 
[n = 6]), que muestra el enfoque laparoscópico como 
una alternativa segura y eficaz para el manejo de pa-
cientes con neoplasias duodenales no ampulares, y de 
resultados similares en comparación con la resección 
abierta tradicional, pero con el beneficio adicional de 
menor incidencia de hernias  posoperatorias y  espe-
cialmente adecuado para aquellos pacientes con un 
índice de masa corporal (IMC) más elevado y múltiples 
comorbilidades8. Nuestra experiencia es acotada, pero 

los resultados obtenidos en los casos seleccionados 
han demostrado la seguridad de la técnica y los claros 
beneficios que ofrece la laparoscopia (Fig. 3).

Carcinomas ampulares-periampulares 

De acuerdo con la secuencia adenoma-carci-
noma, los tumores de papila se desarrollan a partir de 
adenomas tubulovellosos o vellosos, mientras que los 
carcinomas pancreatobiliares se desarrollan a partir de 
lesiones precursoras intraepiteliales del páncreas. Entre 
los carcinomas periampulares se incluyen los de la ca-
beza pancreática, el colangiocarcinoma distal y los car-
cinomas de la ampolla. Siempre que existe la sospecha 
de carcinoma ampular, la indicación debe ser la duo-
denopancreatectomía cefálica (DPC) y la linfadenecto-
mía estándar  (dentro de los criterios de resecabilidad). 
Combinada con otros tratamientos perioperatorios 
avanzados, puede proporcionar curación o superviven-
cia prolongada en pacientes resecables. (hasta un 30% 
a los 5 años).

 ■ FIGURA 2

Duodenectomías parciales no ampulares + reconstrucción

Duodenectomía parcial laparoscópica. A: Anastomosis intracorpórea. 
B: Pieza quirúrgica

 ■ FIGURA 3
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Duodenopancreatectomía cefálica laparoscópica

La primera duodenopancreatectomía cefálica 
laparoscópica (DPCL) fue realizada por Gagner y Pomp 
en 1949. Desde entonces, el procedimiento ha sufrido 
fuertes críticas, en alusión a su larga curva de aprendi-
zaje, volumen hospitalario y a probables incrementos 
de las tasas de morbimortalidad.

Si bien los beneficios teóricos de la DPCL son 
claros, no hay un consenso entre la comunidad qui-
rúrgica con respecto a su aplicación (Fig. 4). Desde el 
comienzo de su aplicación, son múltiples los estudios 
publicados que intentaron comparar los resultados con 
el abordaje abierto. Muchos de ellos no han sido con-
cluyentes o han tenido grandes sesgos. 

Palanivelu y cols. publicaron en 2017 (PLOT 
trial) los resultados del primer estudio prospectivo 
aleatorizado comparando DPCL y DPC, para el trata-
miento de tumores periampulares en un solo institu-
to de atención terciaria de la India. El ensayo reclutó a 
64 pacientes durante un período de 2 años. Este estu-
dio concluye que la laparoscopia ofrecía una estancia 
hospitalaria más corta que la cirugía abierta (7 [5-52] 
contra 13 [6-30] días, respectivamente; p = 0,001). 
Además, el abordaje laparoscópico fue mejor en cuan-
to a pérdidas hemáticas, excluyendo a los pacientes 
que requirieron algún tipo de reconstrucción vascular. 
Otros resultados, incluidos la tasa de complicaciones, 
el número de ganglios linfáticos resecados  y la tasa 
de resección R0, fueron comparables en ambos gru-
pos. Los autores también informaron que su estudio 
tenía limitaciones, entre ellas un tamaño de muestra 
relativamente pequeño (n: 64), la falta de evaluación 
de complicaciones a largo plazo y la sobrevida libre de 
enfermedad y global10. 

Posteriormente, Poves y cols. publicaron el pri-
mer ensayo aleatorizado multicéntrico (PADULAP trial) 
comparando el abordaje laparoscópico, abierto y de 
la cirugía que sufría conversión11. El estudio demostró  

similitudes con el anterior: menor estancia hospitalaria 
a favor del abordaje laparoscópico y ausencia de dife-
rencias significativas en términos de complicaciones y 
parámetros oncológicos y patológicos. Las complicacio-
nes fueron evaluadas hasta los 90 días. La tasa de con-
versión fue elevada (23,5%) aduciendo la complejidad 
del procedimiento y el compromiso vascular tumoral. 
La cirugía convertida perdía los beneficios del abordaje 
laparoscópico. Otro dato importante del estudio fue la 
reducción del sesgo por la curva de aprendizaje: todos 
los procedimientos fueron realizados por el mismo ci-
rujano y ayudados por un segundo cirujano con amplia 
experiencia en cirugía pancreática abierta y laparoscó-
pica. Al iniciar el estudio, todos habían realizado al me-
nos 20 duodenopancreatectomías laparoscópicas. 

Sin embargo, el entusiasmo inicial que había 
generado la DPCL se vio atenuado rápidamente por 
las altas tasas de mortalidad informadas en el ensayo 
LEOPARD-212. El tercer ensayo multicéntrico aleatori-
zado que se publicaba evidenciaba, sin embargo, pre-
ocupación por la seguridad de los pacientes y se de-
bió suspender en forma anticipada. No obstante, ese 
estudio denotaba mejor diseño que los anteriores y, 
sobre todo, mayor número de pacientes aleatorizados. 
Durante la investigación  ocurrieron 5 (10%) muertes 
en la rama laparoscópica, todas ellas relacionadas con 
complicaciones, como isquemia intestinal por daño 
vascular asociado en dos pacientes, hemorragia poso-
peratoria en otros dos pacientes y fístula tipo C en un 
paciente. Resulta importante destacar que hubo mayor 
prevalencia de páncreas de consistencia blanda en el 
grupo laparoscópico (66% vs. 39%; p = 0,004), aunque 
esto no se reflejó en mayor incidencia significativa de 
fístulas tipo B o C que pudiese explicar las causas de 
la mortalidad inesperada. En el grupo laparoscópi-
co se registró también mayor cantidad de eventos de 
resección vascular asociada (10% vs. 4%), pero esto 
tampoco alcanzó diferencias estadísticas significativas. 
Los autores destacan la experiencia de los cirujanos  

 ■ FIGURA 4

DPCL. A: Resección completa. B: Hepá-
tico-yeyuno anastomosis. C: Pancreato-
yeyuno anastomosis con catéter. D: 
Pancreato-yeyuno anastomosis finalizada
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intervinientes habiendo realizado 50 o más procedi-
mientos gastrointestinales laparoscópicos avanzados, 
50 o más duodenopancreatectomías (laparoscópicas o 
abiertas), completando los programas de capacitación 
en pancreatectomía distal laparoscópica y duodeno-
pancreatectomía laparoscópica, y habiendo realizado 
20 o más DPCL por año. Finalmente, se sugiere que la 
adopción de esta técnica debería acompañarse de un 
alto volumen del centro y de los cirujanos intervinien-
tes.

Tras esta última publicación, que puso en duda 
todos los programas de cirugía pancreática laparoscó-
pica avanzada, Nickel y cols. publican en el año 2019 
un metanálisis, incluyendo los últimos ensayos alea-
torizados mencionados, y concluyen que no existían 
diferencias significativas entre el resultado obtenido a 
corto plazo  entre la DPC y la DPCL, excepto por el san-
grado, que fue significativamente menor en el abordaje 
laparoscópico, y el tiempo total quirúrgico, significa-
tivamente mayor en este grupo. El nivel de evidencia 
para todos los resultados fue moderado. La estancia 
hospitalaria total es, en términos generales, más corta 
en el grupo laparoscópico13. 

Curva de aprendizaje: definiendo el número de pa-
cientes para tratar

Hasta aquí sabemos que los cirujanos necesi-
tan un período de capacitación relativamente prolon-
gado para volverse técnicamente competentes para 
realizar una duodenopancreatectomía cefálica laparos-
cópica. Sumado a esto, existe una multiplicidad de pu-
blicaciones que intentan establecer cuál es el número 
real que debe realizar un cirujano para influir directa-
mente sobre los resultados obtenidos. Según los estu-
dios publicados, el número mínimo de casos necesarios 
para completar la curva de aprendizaje de acuerdo con 
el tiempo operatorio, la tasa de conversión y el grado 
de complicaciones posoperatorias varían ampliamente 
entre 10 y 40 casos. Además, muchos se basan en el 
análisis de un solo centro. Adam y cols. publicaron que 
el umbral de 22 casos por año está significativamente 
asociado con los resultados de la DPCL14. Otro estudio 
reciente de Morató y cols. concluye que la curva de 
aprendizaje de DPCL se puede completar después de 
20 a 25 procedimientos, siempre que el cirujano haya 
tenido experiencia previa en cirugía pancreática abierta 
u otros procedimientos laparoscópicos del tracto gas-
trointestinal superior. De hecho, consideramos que es 
poco probable, si no imposible, que una DPCL pueda 
completarse sin estos antecedentes15. 

En 2019, Wang publica un estudio multicéntri-
co en China, analizando una gran cohorte de pacientes 
(n = 1029) sometidos a DPCL y enfocándose principal-
mente en la correlación entre la curva de aprendizaje 
y los volúmenes hospitalarios y del cirujano, sobre los 

resultados quirúrgicos obtenidos16. El trabajo (CUSU-
MOT) demuestra que, entre los casos 40 y 104, co-
mienzan a evidenciarse diferencias significativas entre 
los resultados obtenidos. El análisis realizado denota 
una curva de aprendizaje significativamente superior 
a la publicada en otros ensayos, aunque estos con-
taban con un número de participantes radicalmente 
más pequeño. El trabajo demostró, además, que el 
volumen del hospital (> 4000 camas) y el volumen del 
Departamento (70 a 200 camas) se traducía en menor 
incidencia de   complicaciones mayores (Clavien-Dindo 
≥ 3). Inesperadamente, el análisis univariado reveló 
que una mayor experiencia en el abordaje abierto se 
asociaba con un mayor riesgo de fracaso de la cirugía. 
Aunque el análisis multivariado mostró que esa dife-
rencia no es significativa, es posible que los cirujanos 
intenten imitar directamente su abordaje abierto du-
rante la DPCL, lo que generaría efectos adversos. Los 
autores concluyen que los cirujanos con experiencia 
en DPC convencional deberían, sin embargo, some-
terse a un entrenamiento estricto en procedimientos 
mínimamente invasivos antes de realizar una DPCL.   

Después de este análisis, quedaría claro que, 
una vez finalizada la curva de aprendizaje, que no es tan 
corta, los resultados obtenidos con la DPCL serían am-
pliamente superiores al abordaje abierto. Para aseve-
rar esto, nuevamente Wang en conjunto con el  grupo 
MITG-P-CPAM (Minimally Invasive Treatment Group in 
the Pancreatic Disease Branch of China’s International 
Exchange and Promotion Association for Medicine and 
Healthcare) publicaron en abril de 2021, el 4.o estudio 
prospectivo aleatorizado y multicéntrico (14 centros) 
comparando el abordaje abierto y el laparoscópico, 
pero, a diferencia de los tres anteriores, los cirujanos 
intervinientes ya contaban con experiencia (≥ 104 casos 
laparoscópicos y ≥ 104 casos abiertos)17. Se aleatoriza-
ron 297 pacientes para cada grupo de análisis (el más 
grande publicado hasta la fecha). El ensayo demuestra 
que la DPCL se asoció con una estadía posoperatoria 
más corta que la DPC, dato estadísticamente significati-
vo. Además, la mortalidad, las complicaciones y los re-
sultados patológicos y oncológicos no difirieron signifi-
cativamente entre ambos grupos. Los autores recalcan 
que los beneficios de la DPCL siguen siendo pocos, dado 
que, incluso si los cirujanos se vuelven altamente expe-
rimentados, solo se pueden obtener resultados clínicos 
similares a los ofrecidos con el abordaje abierto, excep-
tuando la estancia hospitalaria más corta (media = 1,8 
días; p = 0,02), un beneficio marginal a criterio de los 
autores.  Estos resultados deben tomarse con cautela, 
ya que algunos parámetros no pueden extrapolarse a 
otros centros hospitalarios de Occidente.  Por ejemplo, 
los criterios de alta pueden diferir ampliamente por ra-
zones socioculturales. También queda demostrada la 
seguridad del abordaje laparoscópico, a diferencia de 
lo referido en el LEOPARD-2, siempre que sea realizada 
por cirujanos con vasta experiencia. 
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Experiencia en latinoamérica 

Uranga y cols. publicaron en 2020 la experien-
cia de dos centros de la Argentina18. Los primeros 100 
casos son analizados retrospectivamente. El análisis de 
los datos describe una mortalidad del 4,6% (5 pacien-
tes) asociada a complicaciones hemorrágicas y sepsis 
secundaria a fístula B y C. 

La tasa de fístula informada para el abordaje 
laparoscópico exclusivo fue de 8,2%. El 11,3% de los 
procedimientos fueron convertidos a cirugía abierta y 
la mediana de internación total fue de 8,5 días (rango 
= 4-83). Los autores concluyen que el abordaje laparos-
cópico es viable y reproducible, pero resaltan el valor 
de la curva de aprendizaje en los resultados obtenidos. 

Conclusiones prácticas de nuestra experiencia

El primer caso realizado en Hospital Privado 
Universitario de Córdoba fue en noviembre de 2018. 
Hasta esa fecha, nuestra experiencia en patología pan-
creática, realizando abordajes abiertos y laparoscópicos 
(exceptuando lógicamente la duodenopancreatectomía 
cefálica) era extensa. Ya nos referiremos, en el cierre 
de este Relato, al trayecto sostenido y planificado de la 
Institución y del Servicio para la ampliación estratégica 
de los procedimientos de salud prestados, en un marco 
de calidad y seguridad. Esto, indudablemente, consti-
tuyó el pilar fundamental en el inicio de nuestra curva 
de aprendizaje, ya que nos brindó el espacio ideal (vo-
lumen necesario de pacientes, misión y apoyo institu-
cional, infraestructura y formación profesional) para el 
desarrollo de procedimientos complejos como la DPCL. 

Previamente se plantearon muchos interrogan-
tes, como siempre sucede cuando se planifican grandes 
cambios. Con la evidencia de que comenzaba a vislum-
brarse un procedimiento extremadamente complejo y 
dado que ofrecíamos a nuestros pacientes un procedi-
miento por abordaje convencional estándar y acorde 
con los parámetros de seguridad y calidad exigidos por 
las pautas internacionales, ¿estaba justificado el riesgo 
del cambio? Creímos en ese momento que nuestra ex-
periencia, así como metas claras y responsabilidad en 
el marco ético del paciente e institucional favorecerían, 
indudablemente, la evolución de nuestras capacidades 
sobre resultados sólidos. A la fecha de composición de 
este capítulo, hemos realizado 80 duodenopancreatec-
tomías laparoscópicas en dos centros del mismo gru-
po hospitalario. Lógicamente, nuestros primeros casos 
fueron seleccionados. El protocolo abarca la división 
del procedimiento en dos etapas: la resectiva y la re-
constructiva. Durante la extracción de la pieza quirúr-
gica se priva de neumoperitoneo al paciente (aproxi-
madamente 30 minutos). Las dos etapas son realizadas 
por dos equipos diferentes de cirujanos, ambos con 
extensa experiencia en cirugía abierta y laparoscópica 

avanzada, como recomienda la literatura. Actualmente, 
las decisiones de resecabildad para patología maligna 
son definidas por el Comité interdisciplinario de cirugía 
oncológica. El compromiso vascular, dentro de las defi-
niciones de enfermedad borderline, y luego de la neo-
adyuvancia, no derivaron en una contraindicación al 
momento de decidir el abordaje laparoscópico inicial. 
Si bien la causa más frecuente de conversión a cirugía 
abierta fue el compromiso vascular, procedemos ‒de 
ser necesario‒ al reemplazo vascular por cirugía lapa-
roscópica con prótesis sintéticas o graft vascular de do-
nante cadavérico criopreservado (Fig. 5).

 En el análisis interno retrospectivo descriptivo 
de nuestra experiencia comparamos nuestros primeros 
62 casos laparoscópicos con los últimos 76 casos abier-
tos. En coincidencia con los datos publicados, eviden-
ciamos una menor estadía hospitalaria. La morbilidad 
fue comparable entre ambos procedimientos, la inci-
dencia de fístula clínicamente relevante (B o C) fue le-
vemente mayor en el grupo laparoscópico, asociándola 
a una permanencia del tubo de drenaje por un mayor 
tiempo (> 21 días) en los casos iniciales (basados en las 
definiciones de fístula del ISGPF -International Study 
Group for Pancreatic Fistula-)19. Actualmente, la deci-
sión de retirar el drenaje se realiza sobre un conjunto 
de variables (según los actuales nomogramas predic-
tores de fístula)20-23. Esperamos que un análisis futuro 
demuestre una tasa inferior a la que hemos observado. 
En cuanto a la mortalidad, no hubo diferencias entre 
ambos grupos. En el análisis de las variables histopato-
lógicas (tipo de tumor, márgenes de resección, número 

Reemplazo venoso total laparoscópico con vena criopreservada.  
A: Sutura anastomótica. B: Graft venoso revascularizado

 ■ FIGURA 5
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de ganglios resecados) tampoco hubo discrepancia 
(Fig. 6). Con estos datos, pudimos definir que nuestra 
decisión de realizar las duodenopancreatectomías to-
talmente por vía laparoscópica no comprometió la se-
guridad del paciente, pudimos reproducirla en nuestro 
medio y acortó la estancia hospitalaria total. 

La patología quirúrgica duodenal es infrecuen-
te. El abordaje laparoscópico incluye indefectiblemente 

al páncreas cuando la patología es ampular o periam-
pular. La evidencia más robusta avala la utilización de 
la laparoscopia compleja cuando el volumen del centro 
hospitalario y el del cirujano sean suficientes para lo-
grar resultados favorables sin comprometer la seguri-
dad del paciente. Nuestra experiencia demuestra la fac-
tibilidad, en la Argentina, de un programa encuadrado 
en estos criterios. 

 ■ FIGURA 6

Histología tumoral posterior a duodeno-
pancreatectomía cefálica laparoscópica 
(n = 62). Menos del 10% de los casos co-
rresponden a adenocarcinoma ampular
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Tratamiento laparoscópico de la enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn es un trastorno infla-
matorio crónico que puede afectar cualquier segmento 
del tubo digestivo y también órganos extraintestinales1.

Normalmente, el tratamiento es médico, pero 
uno de cada dos pacientes necesita tratamiento quirúr-
gico por complicaciones o síntomas refractarios.

Indicaciones de tratamiento quirúrgico en co-
lon y recto2:
	▪ Perforación 
	▪ Abscesos
	▪ Sangrado refractario
	▪ Fístula colorrectal refractaria a tratamiento médico
	▪ Estenosis
	▪ Cáncer colorrectal con enfermedad de Crohn de base
	▪ Inflamación persistente refractaria a la medicación
	▪ Retraso en el crecimiento de niños

La inflamación persistente refractaria a la me-
dicación puede derivar en una colitis aguda fulminante 
o megacolon tóxico, lo cual requiere cirugía de urgencia 
para prevenir sepsis, perforación y la muerte. Una co-
lectomía total con ileostomía terminal es el tratamiento 
de elección.

En los pacientes con una colitis o proctitis me-
nos aguda, el tratamiento depende de la ubicación:
	▪ En pacientes con colitis solamente, se puede realizar 
la resección del segmento o la totalidad del colon y 
luego realizar una anastomosis con el recto.
	▪ A pacientes con enfermedad confinada al anorrecto y 
el periné se les puede realizar una proctectomía com-
pleta con una resección interesfintérica.
	▪ En pacientes con afectación colorrectal completa se 
recomienda una proctocolectomía con ileostomía ter-
minal. No debería realizarse un reservorio íleo pouch 
anal por el riesgo de recurrencia en el pouch.

Procedimientos quirúrgicos

Las resecciones deben ser realizadas preser-
vando la mayor cantidad de intestino, dado que es una 
enfermedad recurrente3. 

Abordaje laparoscópico versus abierto

Las resecciones intestinales laparoscópicas se 
han incrementado en el tratamiento de los pacientes 
con enfermedad de Crohn4,5, incluyendo las recurren-
cias posteriores a una cirugía abierta6.  

Comparada con la cirugía abierta, la cirugía 
laparoscópica mostró beneficios a corto plazo en re-
ducir morbilidad, en recuperación acelerada y menos 
costos, y beneficios a largo plazo, como menor tasa de 
obstrucciones intestinales y hernias incisionales7, 8. Así, 
se prefiere el abordaje laparoscópico en la resección 
intestinal cuando se cuenta con un equipo quirúrgico 
experimentado (Fig. 1).

Los beneficios de la cirugía laparoscópica se 
observan en un estudio retrospectivo de 1917 pacien-
tes a quienes se les realizó resección ileocólica lapa-
roscópica. Comparado con pacientes a quienes se les 
realizó cirugía abierta, el grupo laparoscópico presentó 
menos complicaciones mayores (OR 0,63; IC 95% 0,43-
0,91) y menores (OR 0,58; IC 95%  0,41-0,80) y una es-
tadía hospitalaria más corta7.

N. Avellaneda del grupo Nueva Proctología 
publicó una serie de 19 pacientes con resecciones ileo-
cecales por enfermedad de Crohn, 18 laparoscópicas 
y una convencional (múltiples cirugías previas). En 3 
pacientes no se realizó anastomosis por desnutrición 
y corticoterapia. Presentaron morbilidad 9 pacientes 
(47%), y 3, complicaciones mayores. Se realizaron 16 

 ■ FIGURA 1

Hemicolectomía derecha laparoscópica secundaria a una grave cecoileítis por Crohn. A: Flemón inflamatorio firmemente adherido a la pared 
abdominal. B: Intensas adherencias del flemón inflamatorio al útero



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S16096

anastomosis, con 2 dehiscencias que requirieron reope-
ración. No se informó la duración de la estadía hospita-
laria. El análisis de los cuestionarios reveló una mejoría 
significativa en la calidad de vida de los pacientes9.    

La recurrencia de la enfermedad de Crohn tra-
tada con cirugía laparoscópica permanece alta. En un 
estudio retrospectivo de 89 pacientes que se beneficia-
ron de resección ileocólica laparoscópica, el 61% desa-
rrolló recurrencia después de una media de 13 meses10. 
En otro estudio, la tasa de recurrencia después de re-
sección ileocólica laparoscópica fue comparable a la del 
abordaje abierto11.

Colectomías

Los pacientes con enfermedad de Crohn pue-
den ser sometidos a colectomías segmentarias o to-
tales, dependiendo de la extensión de la enfermedad. 
Una colectomía segmentaria es adecuada para tratar 
enfermedad aislada del colon, como una estenosis que 
impida una vigilancia endoscópica12. Los pacientes con 
dos o más segmentos involucrados deberían ser trata-
dos con colectomía total. Un metanálisis que compa-
ró la colectomía segmentaria con la colectomía total 
mostró que ambos procedimientos fueron igualmente 
eficaces, aunque la recurrencia fue más temprana en la 
colectomía segmentaria13. Las estenosis de las anasto-
mosis colorrectales se pueden tratar mediante dilata-
ción endoscópica con balón. Otras estenosis en colon o 
recto son mejor tratadas con resección quirúrgica.

Luego de una colectomía total se puede hacer 
una anastomosis ileorrectal, si el recto está libre de en-
fermedad13,14. Aunque la probabilidad de recurrencia 
clínica es de 58 y 83%, a 5 y 10 años, respectivamen-
te; la preservación rectal a los 10 años fue del 86%15. 
La mitad de los pacientes que tuvieron una colectomía 
total con ileostomía terminal y recto desfuncionaliza-
do requieren una proctectomía secundaria entre los 6 
y los 10 años, por lo cual es recomendable completar la 
resección en caso de que no se esté pensando en una 
anastomosis ileorrectal16.

Proctectomía

Para los pacientes con proctitis refractaria sin 
inflamación del colon se puede realizar una proctecto-
mía. Todo el recto debe ser removido porque se puede 
desarrollar cáncer en el recto remanente. En pacientes 
con Crohn debería realizarse una disección interesfinté-
rica con cierre primario de la herida perineal, para evi-
tar dehiscencia perineal o disfunción sexual17, 18. 

Proctocolectomía

Una proctocolectomía con ileostomía terminal 
se realiza en pacientes con larga evolución de enferme-
dad de Crohn que involucra colon y recto o tiene le-
siones malignas o premalignas. Esta cirugía bien indi-
cada está asociada a baja morbilidad, baja recurrencia 
y largo intervalo hasta la recurrencia19. La anastomosis 
íleo pouch anal no debe efectuarse en enfermedad de 
Crohn por el riesgo de recurrencia. Actualmente, en  al-
gunos Servicios experimentados en cirugía colorrectal, 
se han logrado reproducir ‒mediante el abordaje lapa-
roscópico‒ los procedimientos convencionales e indica-
ciones de la enfermedad de Crohn. Los beneficios a cor-
to plazo, en recuperación posoperatoria y disminución 
de la morbilidad son los esperados, aunque no se logró 
demostrar la disminución de la recurrencia, propia de 
este trastorno.

Colitis ulcerosa

La colitis ulcerosa es una enfermedad crónica 
del colon y del recto caracterizada por recaídas y re-
misión de episodios de inflamación. Aunque la colitis 
ulcerosa es fundamentalmente de tratamiento médico, 
la cirugía tiene un papel en aquellos pacientes refrac-
tarios al tratamiento médico óptimo o en aquellos que 
desarrollan complicaciones graves22.

Indicaciones quirúrgicas

La cirugía de emergencia se realiza en aquellos 
pacientes que presentan perforación colónica, hemo-
rragia masiva y megacolon tóxico. Se consideran cirugía 
de urgencia aquellas intervenciones secundarias a coli-
tis fulminante aguda refractaria a tratamiento médico 
(corticoides, infliximab) y caracterizada por 10 evacua-
ciones por día, sangrado continuo, dolor abdominal, 
distensión y fiebre23. Finalmente, la cirugía electiva se 
indica en aquellos pacientes a los cuales las característi-
cas de la enfermedad y sintomatología o poca respues-
ta a la medicación les den una calidad de vida que no 
pueda compensarse con medicación crónica24. 

El desarrollo de la anastomosis entre un re-
servorio ileal y el ano (anastomosis íleo pouch anal) 
conservando el esfínter hizo a la cirugía un procedi-
miento más atractivo25-28. Se estima que entre el 20 
y el 30% de los pacientes con colitis ulcerosa avan-
zada requerirán una resección quirúrgica en algún 
momento de la evolución de su enfermedad23,29,30. 
Las indicaciones de la cirugía electiva en colitis  
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ulcerosa se resumen entonces de la siguiente manera: 
	▪ Pacientes con síntomas persistentes a pesar de tener 
tratamiento médico óptimo.
	▪ Riesgo aumentado de cáncer por la presencia de dis-
plasia o adenomas31,32.
	▪ Enfermedad de larga evolución33.

El nivel de urgencia y el estado del paciente 
al momento de la consulta definirán la elección de la 
técnica quirúrgica por emplear. En la emergencia, una 
colectomía total con ileostomía terminal es lo estándar 
(Fig. 2). El recto no debe ser resecado inicialmente, y 
queda desfuncionalizado a lo Hartmann, con fístula mu-
cosa o sin ella. En pacientes con proctorragia significati-
va posterior a colectomía se completa luego la proctec-
tomía con una Hartmann ultrabaja o se pueden suturar 
las úlceras por vía transanal34. Una vez estabilizado el 
paciente, se puede programar la retransitación35. En 
una serie de 50 pacientes con colectomías totales lapa-
roscópicas por cirugía de urgencia, con reconstrucción 
posterior mediante proctectomía total laparoscópica  y 
anastomosis íleo pouch anal, se registró una incidencia 
de fístula y mortalidad nula36.

La cirugía electiva nos brinda un abanico más 
amplio de posibilidades, y existen 4 indicaciones prin-
cipales:
	▪ Paciente típico: proctocolectomía con anastomosis 
íleo pouch anal.
	▪ Paciente con esfínter anal hipotónico: si acepta osto-
ma permanente, se realiza proctocolectomía total e 
ileostomía terminal, o bien, si no accede a un ostoma 
permanente, se puede optar por una colectomía total 
y anastomosis ileorrectal. Debemos ser claros en cuan-
to a las dificultades que esta anastomosis puede traer 
respecto de incontinencia y frecuencia defecatoria. 
	▪ Paciente muy anciano o con comorbilidades graves: 
lo mejor es una proctocolectomía total con ileostomía 
terminal; es una cirugía más corta con menos chances 
de complicaciones.
	▪ Mujeres jóvenes con deseo de fecundidad: se reali-
za colectomía total con anastomosis ileorrectal para 
preservar la fertilidad. Si es necesario, luego de fina-
lizado el deseo de fecundidad, se realiza la proctecto-
mía total complementaria y la anastomosis íleo pouch 
anal. Algunos autores han propuesto la realización 
de la proctocolectomía con anastomosis íleo pouch 
anal laparoscópica, con el agregado de barreras an-
tiadhesivas para proteger las trompas uterinas (de 
Falopio)37.  En un estudio que implicó a 500 muje-
res, se evidenció que la fertilidad disminuyó en am-
bas vías de abordaje  (61% laparoscópica versus 63% 
abierta), aunque el tiempo hasta quedar embarazada 
fue menor en el grupo laparoscópico (3,5 y 9 meses,  
respectivamente)38.

Colitis indeterminada

En aproximadamente 10 a 15% de los pacien-
tes con enfermedad inflamatoria intestinal,  no puede 
distinguirse entre enfermedad de Crohn y colitis ulcero-
sa; a tales pacientes se les informa que padecen de co-
litis indeterminada. Esta distinción es particularmente 
difícil en el caso de colitis fulminante. 

La colitis indeterminada, básicamente, se ase-
meja a la colitis ulcerosa, pero se trata de enfermedad 
de Crohn, aunque hay quizás un riesgo más alto de 
complicaciones perineales y falla del reservorio, aso-
ciado a colitis indeterminada39,40. Así, algunos cirujanos 
tratan pacientes con colitis indeterminada usando los 
mismos procedimientos que para la colitis ulcerosa21, 41. 
Cuando los resultados son muy buenos, se considera 
que dicho paciente está afectado de colitis ulcerosa y 
se continúa el tratamiento como tal42,43. Si el paciente 
continúa con una evolución tórpida, es probable que el 
cuadro sea más parecido a un Crohn39, 44.  La colectomía 
total con anastomosis ileorrectal es una opción válida 
de tratamiento45.

Existen cuatro tipos de procedimientos quirúr-
gicos habitualmente realizados en el tratamiento de la 
colitis ulcerosa. Todos ellos pueden ser abordados por 
laparoscopia46-47. Las ventajas del abordaje laparoscó-
pico son las clásicas: menos infección de sitio quirúr-
gico48, menos adherencias posoperatorias49,50, mejor 
resultado estético51, menor estadía hospitalaria52, pero 
similares cifras de recurrencia y función del pouch52,53. 

La proctocolectomía con anastomosis con re-
servorio ileoanal impresiona tener mejores resultados 
en los trabajos iniciales, pero esto requiere más evi-
dencia54,55. Tal técnica reseca todo el colon y el recto 
conservando el esfínter anal, frecuentemente con un 

 ■ FIGURA 2

Colectomía subtotal laparoscópica por colitis ulcerosa. Nótese el 
compromise distal más grave que el proximal
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buen resultado en la función intestinal y continencia fe-
cal. Dicha anastomosis se puede realizar en una etapa, 
dos etapas ‒si se efectúa la anastomosis con reservo-
rio ileoanal y se protege con una ileostomía lateral que 
se cierra en una segunda cirugía56‒ o en tres etapas: 
primero se realiza la colectomía total con ileostomía 
terminal, seguida por la proctectomía y la anastomosis 
con reservorio ileoanal más una ileostomía de protec-
ción, que se cierra en una tercera cirugía. Esta estrate-
gia suele usarse para pacientes que están tratados con 
infliximab35,57. Debemos tener siempre presente que los 
pacientes deben ser advertidos acerca de que una ileos-
tomía permanente puede ser necesaria si no es posible 
efectuar la anastomosis con reservorio ileoanal58. 

La anastomosis a nivel anal conlleva considera-
ciones técnicas para tener en cuenta. En pacientes con 
displasia o carcinoma en la unión anorrectal, nosotros 
preferimos la mucosectomía transanal para remover 
toda la mucosa rectal, seguida por una anastomosis 
manual. En pacientes que no tienen displasia ni car-
cinoma en la unión anorrectal se realiza anastomosis 
mecánica preservando la zona anal de transición con 
su rica inervación que ayuda a una mejor continencia59.

La mejor evidencia acerca de las dos anasto-
mosis proviene de un estudio prospectivo no aleatori-
zado de 3382 pacientes, tras comparar la anastomosis 
mecánica con la anastomosis manual, que tiene una 
tasa más alta de estenosis,  más complicaciones sépti-
cas, obstrucción intestinal y falla del pouch, además de 
mayor incontinencia y peor calidad de vida60.

En 2007, Rotholtz publicó una casuística de 
proctocolectomía laparoscópica con pouch ileal en J y 
anastomosis con reservorio ileoanal en 32 pacientes. 
En 16 de ellos se realizó en 2 etapas y en 16 pacientes 
en 3 etapas. En total se realizaron 47 procedimientos 
(de los cuales se convirtieron 5) con una morbilidad glo-
bal del 14,9%. Se registraron 2 reoperaciones y la mor-
talidad fue nula. La media de la estadía hospitalaria fue 
4,8 ±1,9 días y el cierre de ileostomía tuvo una media 
de 64 ±12 días61.   

La colectomía total con anastomosis ileorrec-
tal reseca la totalidad del colon y anastomosa el íleon 
terminal con el recto, preservando las evacuaciones 
y la continencia. Se realiza infrecuentemente en coli-
tis ulcerosa porque no se extirpa el recto enfermo, y 
por lo tanto pueden persistir síntomas inflamatorios y 
riesgo de malignidad. Un estudio prospectivo de 86 pa-
cientes a los que se les aplicó esta técnica mostró que 
posteriormente se les realizó la proctectomía a 46 de 
ellos (53%), 17% por displasia, 8% por cáncer y 28% por 
proctitis refractaria62. Debemos tener mucho cuidado, 
entonces, a la hora de seleccionar a los pacientes para 
ofrecer este procedimiento. Los candidatos a esta téc-
nica serían aquellos que se niegan a una ileostomía o 
que no pueden tener ileostomía (hipertensión portal o 
ascitis) siempre y cuando no tengan enfermedad rectal,  
las mujeres jóvenes que desean quedar embarazadas, 
los pacientes con colitis indeterminada y los pacientes 

con colitis ulcerosa y enfermedad maligna avanzada. 
Debemos tener en cuenta, además, que luego de la 
cirugía esta técnica requiere vigilancia endoscópica in-
tensiva y mantener el tratamiento médico. En caso de 
que esos controles no puedan garantizarse, esta técnica 
no debería ser considerada como opción.

En la urgencia o emergencia, la colectomía to-
tal con ileostomía terminal reseca todo el colon, pero 
deja el recto desfuncionalizado a lo Hartmann. Es un 
procedimiento más simple y rápido que evita realizar 
anastomosis en pacientes en mal estado general.

Finalmente, la proctocolectomía total con ileos-
tomía terminal reseca todo el colon y el recto, sin resta-
blecer la continuidad gastrointestinal. La ileostomía ter-
minal es permanente y se puede construir continente 
(Kock) o incontinente (Brooke). Este procedimiento es 
curativo para la colitis ulcerosa y puede ser realizado por 
videolaparoscopia63,64. Se realiza en aquellos pacientes 
que aceptan la ileostomía permanente y en aquellos 
que, por sus comorbilidades, no son candidatos a procto-
lectomía total con anastomosis con reservorio ileoanal. 

Conclusiones prácticas de nuestra experiencia

Desde el nacimiento del abordaje laparoscópi-
co se fueron implementando procedimientos con este 
abordaje en la colitis ulcerosa. Actualmente, los princi-
pales procedimientos de la colitis ulcerosa se pueden 
realizar sin inconvenientes por laparoscopia en Servi-
cios experimentados en cirugía colorrectal. La compleji-
dad de la patología y la necesidad de tener una casuísti-
ca adecuada marcan la importancia de manejar una red 
de derivación, y que esta patología debe ser manejada 
por un Departamento de Cirugía Colorrectal con mucha 
experiencia. Por esta baja incidencia y la multiplicidad 
de escenarios en la enfermedad de Crohn, el abordaje 
multidisciplinario de esta es absolutamente necesario. 
El abordaje laparoscópico de la enfermedad inflamato-
ria intestinal replica lo esperado en la bibliografía como 
fue establecido: menor estadía hospitalaria, menos 
dolor y mejor recuperación con mejores resultados 
cosméticos. Sin embargo, tenemos que saber que la 
enfermedad inflamatoria, especialmente la de Crohn, 
ofrece un peor pronóstico y debemos tener un equipo 
listo para abordar complicaciones de forma endoscópi-
ca, percutánea e incluso laparoscópica, lo que supone 
un desafío mayor. Es difícil determinar una curva de 
aprendizaje para esta patología así como obtener con-
clusiones sólidas a partir de la valoración siquiera de 
los casos propios, por su variabilidad de presentación y 
escasa frecuencia. Es por esto que consideramos que el 
abordaje laparoscópico es una posibilidad reproducible 
y segura siempre que el equipo tenga vasta experiencia 
en cirugía colorrectal mínimamente invasiva, con resul-
tados auditados y a la altura de los parámetros interna-
cionales sobre un contexto institucional que permita el 
abordaje rápido de cualquier complicación.   
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Abordaje laparoscópico de la endometriosis profunda con compromiso digestivo

El compromiso intestinal en la endometriosis 
se encuentra entre el 5 y el 12% de las pacientes con 
endometriosis profunda. En el 90% de los casos afec-
ta al rectosigma1,2. Los principales síntomas son: dolor 
pélvico intenso crónico e infertilidad, pero puede pre-
sentarse también con dismenorrea, dispareunia, proc-
torragia, hematuria, constipación; o a veces incluso 
puede ser silente3. Cuando los nódulos endometriósi-
cos se localizan en el fondo de saco de Douglas, pueden 
comprometer el recto y la vagina y afectar lateralmente 
hacia los parametrios y estructuras nerviosas (plexo sa-
cro, nervio ciático y nervio pudendo) explicando la sin-
tomatología mencionada.

Precisar la extensión de la enfermedad intes-
tinal es muy importante para plantear el tratamien-
to quirúrgico. La resonancia magnética de pelvis con 
contraste vaginal y rectal permite valorar: tamaño de 
la lesión, profundidad de la invasión intestinal, el por-
centaje de la circunferencia involucrada del intestino, 
la distancia al margen anal y la afectación del apéndice 
y el ciego4. La ecografía transvaginal con preparación 
intestinal, realizada por un imagenólogo experto, tam-
bién puede colaborar en la preparación5. Esta última 
aporta tanta información como la resonancia, y al ser 
dinámica es más precisa en diferenciar la invasión co-
lorrectal de aquel nódulo que se encuentre en simple 
contacto con la víscera. La principal desventaja, como 
siempre sucede con las técnicas de ultrasonido, es su 
naturaleza dependiente del operador, dada la particu-
lar escasez de ecografistas expertos en endometriosis.

El colon por enema también puede brindar 
información importante sobre la afectación colorrec-
tal, aunque en general esa técnica ha sido desplazada. 
Históricamente,  antes del avance del diagnóstico por 
imágenes, el diagnóstico también se hacía con laparos-
copia exploratoria, pero la utilización de la laparoscopia 
exclusivamente para diagnóstico se considera actual-
mente demasiado invasiva. 

El tratamiento de la endometriosis colorrec-
tal puede ser médico o quirúrgico. Eso depende de los 
siguientes factores: extensión y localización de la en-
dometriosis, edad, intensidad de los síntomas, estado 
hormonal y deseo reproductivo. El tratamiento debe 
ser multidisciplinario y suele ser liderado por un gine-
cólogo experto en endometriosis, quien determina la 
indicación quirúrgica. Si existe compromiso intestinal, 
se interconsulta a un cirujano colorrectal. Además, par-
ticipan del equipo nutricionistas y especialistas en salud 
mental. Los protocolos de recuperación acelerada tie-
nen un campo de acción especialmente adecuado en 
este tipo de cirugías y son aplicados por nuestro equipo 
de manera sistemática.

En general, las indicaciones de tratamiento 
quirúrgico son: 
	▪ Dolor intenso con mala calidad de vida.
	▪ Infertilidad con fracaso previo de fertilización in vitro.
	▪ Falta de respuesta al tratamiento hormonal.
	▪ Síntomas de obstrucción intestinal. 

Actualmente el abordaje recomendado es la ci-
rugía laparoscópica7,8. En nuestro protocolo de trabajo, 
el procedimiento es iniciado por el equipo de gineco-
logía, que realiza la semiología quirúrgica completa de 
la pelvis, la disección de ambos uréteres y la resección 
de la endometriosis pélvica profunda en ovarios, útero 
y fondo de saco de Douglas. En caso de compromiso 
intestinal, los cirujanos colorrectales se ocupan del se-
gundo tiempo resecando la endometriosis remanente 
que comprometa el fondo de saco de Douglas, el rec-
to o colon sigmoides. Excepcionalmente se encuentra 
compromiso de ciego, apéndice o intestino delgado. La 
estrategia quirúrgica se define a la medida de cada pa-
ciente.

En 2010,   Daraï publicó en París un estudio 
aleatorizado sobre la cirugía de endometriosis con 
compromiso intestinal comparando el abordaje la-
paroscópico con el convencional. Se demostró que el 
abordaje laparoscópico era seguro, con menos compli-
caciones posoperatorias. Además, la tasa de embarazo 
fue superior en el grupo laparoscópico. Ambos grupos 
tenian una mejoría similar de los síntomas digestivos y 
ginecológicos y de la calidad de vida en general.

Se describen las 3 técnicas principales para 
tratamiento quirúrgico de la endometriosis profunda: 
shaving (SH), resección discoide (RD) y resección seg-
mentaria colorrectal (RS)9.

Shaving

Es la remoción de los nódulos endometriósicos 
que no afectan más profundo que la capa muscular del 
intestino, por lo general con tijera fría para mantener 
la vitalidad de los márgenes. También se puede utilizar 
tijera ultrasónica, pinza bipolar y hook monopolar a fin 
de evitar el sangrado submucoso. En caso de afectar la 
capa muscular, se recomienda evaluar un surgete de 
refuerzo con Vicryl® 3-0, según necesidad, en sentido 
perpendicular al intestino. O evaluar recortar la superfi-
cie deteriorada con una resección discoide (Fig. 1). 

En un estudio prospectivo de 500 pacientes, 
realizado por Donnez y Squifflet, se observaron:  7 per-
foraciones rectales (1,4%), 4 lesiones ureterales (0,8%), 
1 sangrado superior a 300 mL (0,2%) y 4 retenciones 
urinarias (0,8%). La tasa de embarazo fue del 84%10.
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Resección discoide

La indicación  precisa es la resección de un nó-
dulo endometriósico unifocal de menos de 30 mm de la 
cara anterior del recto, que involucra todas sus capas, 
y que se realiza con una sutura mecánica circular de 31 
o 33 mm con el anvil conectado. Esto permite resecar 
pequeñas piezas de la cara anterior del recto, en for-
ma de semiluna, de aproximadamente 30 mm11. Utili-
zando 2 suturas circulares se han resecado nódulos de  
42 mm; esta modalidad se llama resección discoide do-
ble laparoscópica 12.

En muchas ocasiones se recomienda realizar 
un shaving previo del nódulo para facilitar la resección 
discoide del remanente. En nuestro grupo realizamos, 

luego de la resección, una prueba hidroneumática, en 
caso de que la lesión endometriósica no provoque una 
estenosis crítica que impida el progreso de la sutura 
mecánica e imposibilite la resección discoide, en cuyo 
caso solo es posible realizar una resección segmenta-
ria. Otra opción es la resección discoide con sutura me-
cánica lineal, haciendo uso de puntos de suspensión, 
y realizando uno o más disparos. Esta variante tiene 
mucha utilidad en la unión rectosigmoidea o colon sig-
moides, en donde la sutura mecánica circular no tiene  
alcance. 

Fanfani publicó un estudio de 136 pacientes 
con 48 casos de resección discoide y 88 de resección 
segmentaria y concluyó que la técnica era realizable, 
mejoraba los síntomas y era segura13(Fig. 2). 

 ■ FIGURA 1
Shaving. En las imágenes se observa una 
resección con tijera fría de manera pro-
gresiva desde A a D 

 ■ FIGURA 2

Resección discoide en cara anterior del 
recto. A: Nódulo endometriósico. B: Su-
tura. C: Posicionamiento de sutura cir-
cular cortante. D: Resección del nódulo 
endometriósico



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S160 103

Resección segmentaria colorrectal

La indicación de este procedimiento se realiza 
a las pacientes con nódulos endometriósicos que afec-
tan la capa muscular, que tengan un diámetro mayor 
de 30 mm o que estén ubicados en la unión rectosig-
moidea o en el colon sigmoides (fuera del alcance de la 
resección discoide). También se realiza una  resección 
segmentaria  en pacientes que tienen una estenosis 
que impida el avance de la sutura mecánica circular 
para la resección discoide, o que tienen más de un nó-
dulo endometriósico contiguo14- 16. 

Al  remover un segmento del rectosigma rea-
lizaremos una anastomosis colorrectal con ileostomía 
lateral de protección o sin ella, siguiendo los mismos 
principios que en las resecciones por cualquier otra 
causa. Para realizar esta anastomosis sin tensión se re-
quiere ligar y seccionar la arteria mesentérica inferior, 
y movilizar el colon izquierdo hasta el ligamento freno-
cólico. No reviste importancia resecar el mesorrecto, y 
este se secciona hasta el límite distal con LigaSure® o 
bisturí armónico. El intestino se secciona distal a la le-
sión con suturas mecánicas lineales. Siguiendo la siste-
mática habitual, se exterioriza el recto seccionado por 
una incisión de tipo mini-Pfannestiel de unos 4 cm, se 
completa la resección segmentaria, se coloca el anvil 
de la sutura mecánica circular de 29 o 31 mm y se re-
introduce en la cavidad abdominal para confeccionar la 
anastomosis colorrectal. En nuestro equipo de trabajo, 
la prueba hidroneumática se realiza sistemáticamente. 
Si la anastomosis queda a nivel del recto inferior, o la 
prueba neumática es positiva, realizamos ileostomía de 
protección. En los casos donde la necesidad de ileosto-
mía de protección puede ser prevista, la extracción del 
recto afectado la realizamos a través de una incisión de 
4 cm en fosa ilíaca derecha, y por  ella se hace la ileos-
tomía (Fig. 3).

En 2018, Abo, de San Pablo, publicó una serie 
consecutiva de 364 pacientes evaluando sus complica-
ciones. En esa serie fueron sometidos a shaving 145 
pacientes (SH), 80 a resecciones discoides (RD) y 139 
a resecciones segmentarias (RS). Las complicaciones si-
guiendo el puntaje (score) de Clavien- Dindo de tipo IIIB 
fueron esperables y ligeramente mayores en la rama 
de la RS, aunque solo fue significativo el aumento de 
la incidencia de vejiga neurogénica. No se registraron 
defunciones.  Lógicamente, existe además el sesgo na-
tural que reúne los nódulos más grandes y complejos, 
significativamente en el grupo RS17. 

En 2014, Kondo, de Curitiba, publicó su serie 
de pacientes de tratamiento quirúrgico laparoscópico 
de endometriosis con afección colorrectal utilizando un 
protocolo de recuperación acelerada. Dividió las pacien-
tes en Grupo Conservador: 102 pacientes (63 shaving 
y 39 resecciones discoides) y Grupo Radical: 59 (50 re-
secciones segmentarias y 9 resecciones segmentarias 
con ileostomía). En el Grupo Conservador, el 90,2% 
tuvo una hospitalización de un día. En el Grupo Radical 
el 64,4% tuvo una hopitalización de un día; al tercer día, 
el 100% de los pacientes fueron dados de alta. No infor-
ma su tasa de morbilidad global. Se rehospitalizaron 4 
pacientes del Grupo Radical (6,8%) y  se reoperaron 2 
pacientes, mientras que 1 paciente del Grupo Conser-
vador (1%) fue reoperada. Se describieron en el Grupo 
Conservador 1 pelviperitonitis y, en el Grupo Radical, 2 
fístulas rectovaginales, 1 hemoperitoneo por sangrado 
vaginal y 1 abdomen agudo con tratamiento médico18.

El grupo del Hospital Italiano de Buenos Aires, 
en 2014, publicó un estudio retrospectivo con la au-
toría de V. C. Busnelli de 17 pacientes con resecciones 
colorrectales laparoscópicas. Los procedimientos se di-
vidieron en 9 resecciones segmentarias de recto (52%), 
5 resecciones segmentarias de unión rectosigmoidea 
(30%) y 3 hemicolectomías derechas (17,6%). Tuvieron 

 ■ FIGURA 3

Resección segmentaria (RS). A: Nódulo 
endometriósico. B: Disección rectal. C: 
Sección distal a la lesión con sutura lineal. 
D: Colocación de sutura circular para 
anastomosis. E: Anastomosis término-
terminal confeccionada
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 ■ TABLA 1

Detalle de complicaciones registradas en nuestra experiencia según 
Clavien-Dindo

Grado 
(Clavien-Dindo) Complicación

II (n = 9)

	▪ ITU
	▪ TEPA

	▪ 2 casos de vejiga neurogénica
	▪ Fuga anastomótica con tratamiento médico
	▪ 4 casos de requerimiento de hemoderivados

IIIB (n = 4)

	▪ Fístula colorrectal con necesidad de 
reoperación e ileostomía

	▪ Dehiscencia de sutura vaginal con necesidad 
de reoperación por  ginecología

	▪ Evisceración de epiplón en sitio de drenaje con 
necesidad de exploración de herida en quirófano

	▪ Perforación en sitio de shaving con 
necesidad de reoperación y rafia 

una tasa de conversión del 11% y una hospitalización 
promedio de 4 días. La morbilidad global fue del 23%, 
con una fístula anastomótica y 3 retenciones de orina, 
pero la mortalidad fue nula. De 9 pacientes con deseo 
de embarazo, 4 lo concretaron19.

Consideraciones prácticas de nuestra experiencia

Se operaron en el Hospital Privado Universita-
rio de Córdoba, a causa de endometriosis profunda con 
necesidad de resección colorrectal, 51 pacientes desde 
marzo de 2020 hasta marzo de 2022. En el 47% (n = 24) 
se realizó resección segmentaria rectal (RS), con nece-
sidad de resección ileocecal adicional en 1 caso (Fig. 4). 

Se realizó ileostomía de protección en 8 pa-
cientes  (33%). En 35,3% (n: 18) se realizó resección 
discoide (RD), en 15,7% (n: 8) shaving (SH) y en 2% (n: 
1) una sigmoidectomía. La tasa de conversión fue de 
2% (1 caso por necesidad de reimplante ureteral tras su 
lesión en la fase ginecológica). La media global de días 
de internación fue de 4,5 días (RS: 5,5 días, RD: 3,5 y 
SH: 3,25). La morbilidad total de la serie fue de 25,5% 
(n = 13). La morbilidad mayor fue de 7,8% (n = 4), de 
tipo IIIB de Clavien-Dindo en todos los casos y con ne-
cesidad de reoperación (Tabla 1). Hubo 2 fístulas en el 
grupo de resección segmentaria rectal, que resolvieron 
en un caso con tratamiento médico y, en el otro, con 
necesidad de laparoscopia e ileostomía. Se detectó una 
fístula en el grupo shaving, reoperado con rafia lapa-
roscópica. No se registró mortalidad. La experiencia de 
nuestro equipo se resume en la tabla 2.

Por todo lo descripto, siempre se prefiere la 
cirugía menos invasiva, como un shaving o una resec-
ción discoide, que ofrecen menor número de compli-
caciones que una  resección segmentaria. El abordaje  

laparoscópico puede realizarse y ha demostrado ser 
seguro y eficaz. De hecho, ha logrado superar al con-
vencional en algunos aspectos de relevancia para la 
patología, como la generación de adherencias, aunque 
esto no ha impactado en la eficacia de la cirugía para 
alcanzar la fertilidad. La curva de aprendizaje no repre-
senta un problema dentro de un equipo con formación 
y experiencia en cirugía colorrectal. La clave de estos 
procedimientos radica más bien en el trabajo institucio-
nal multidisciplinario con una correcta selección de pa-
cientes para cada procedimiento, de manera de lograr 
un balance ideal entre la agresividad de la resección y 
los resultados obtenidos en materia de morbimortali-
dad pero también de fertilidad. El registro de los resul-
tados y la auditoría constante de estos permiten gene-
rar cimientos sólidos a partir de los cuales construir la 
experiencia del equipo tratante. 

 ■ FIGURA 4
Endometriosis profunda compleja. A: 
Afectación de trompa de Falopio, sigma, 
ciego e íleon. B: Secreción achocolatada. 
C: Importante tabique recto vaginal. D: 
Anastomosis

TEPA: tromboembolismo pulmonar agudo. ITU: infección del tracto 
urinario.
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N total: 
51 pacientes Resección segmentaria rectal Discoide Shaving Sigmoidectomía

Cantidad de 
procedimientos 47% (n = 24) 35,5% (n = 18) 17,5% (n = 8) 2% (n = 1)

Promedio días de 
internación 5,58 3,5 3,25 5

Morbilidad

Tasa morbilidad global: 37,5%
Tasa morbilidad mayor: 4,1%

9 casos
1 mayor (fístula con reoperación)

8 menores:
2 vejigas neurogénicas

TEPA
ITU

3 necesidad de UGRS
Fístula con tratamiento médico

Tasa morbilidad global: 16,6%
Tasa morbilidad mayor: 11,1%

3 casos
2 mayores (2 reoperación)
1 menor (requerimiento de 

UGRS)

Tasa morbilidad mayor: 12,5%
1 caso (IIIB) 0

Reoperaciones 4,1% (n: 1)
Fístula colorrectal 

11,1% (n: 2)
Dehiscencia de sutura vaginal

Evisceración de epiplón 
12,5 % (n:1) 

Perforación en sitio de 0

TEPA: tromboembolismo pulmonar agudo. ITU: infección del tracto urinario. UGRS: unidades de glóbulos rojos
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Cirugía laparoscópica en el tratamiento quirúrgico de las complicaciones 
diverticulares

La alta prevalencia de la enfermedad diverti-
cular colónica y sus complicaciones en la Argentina y 
en toda la sociedad occidental, producto de una dieta 
escasa en fibras, hace que evaluar la necesidad de su 
tratamiento quirúrgico sea una práctica médica muy 
frecuente, que incluye necesariamente el abordaje 
laparoscópico. El segmento más afectado es el colon 
sigmoides, pero con menos frecuencia puede afectar la 
totalidad de los segmentos1. En general, esta indicación 
es menos habitual que aquella oncológica y representa 
aproximadamente un 8% de los casos en nuestro medio 
(Tabla 1).

El tratamiento de la enfermedad diverticular 
sintomática no complicada es habitualmente médico. 
En general, los objetivos son: aliviar síntomas, prevenir 
recurrencias, realizar cirugías electivas, si es necesario, 
y mantener la continuidad intestinal, si es posible2.

Las siguientes situaciones clínicas requieren 
evaluar el tratamiento quirúrgico:
	▪ Diverticulitis aguda en la urgencia.
	▪ Cirugía electiva de la diverticulitis.
	▪ Fístulas por enfermedad diverticular del colon.

La estenosis completa del tubo digestivo se-
cundario a diverticulitis repetidas es un evento infre-
cuente en la actualidad, ya que suele recibir una cirugía 
electiva previa a la oclusión completa. La pérdida del 
campo de trabajo debida a la distensión colónica por 
obstrucción limita la evidencia científica al respecto y la 
reproductibilidad de la técnica por video; por tanto no 
se tratará esa eventualidad en detalle. La cirugía lapa-
roscópica de la diverticulitis aguda en estas situaciones 
clínicas requieren la disponibilidad del instrumental la-
paroscópico y material descartable necesario, así como 
también de un equipo quirúrgico entrenado.

Diverticulitis aguda en la urgencia

En una revisión de Regenbogen del año 20143 
podemos ver una actualización de las indicaciones de ci-
rugía en diverticulitis aguda publicadas por la American 
Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) en 20064. 
La cirugía de la diverticulitis aguda en situación de  ur-
gencia está indicada en caso de sepsis y peritonitis di-
fusa, o en aquellos casos donde el paciente no respon-
de al tratamiento médico o a un drenaje percutáneo. 

A la hora de establecer el diagnóstico de una di-
verticulitis aguda, no es raro encontrarse con la presen-
cia de neumoperitoneo. Esta circunstancia suele consi-
derarse un signo de gravedad y muchas veces apresura 
la decisión qurúrgica. Sin embargo, esta debe apoyarse 
en la clínica del paciente ya que en presencia de sepsis 

se recomienda cirugía de urgencia pero, en ausencia 
de sepsis, con presencia de neumoperitoneo solo y en 
estabilidad clínica, se puede evaluar el tratamiento mé-
dico. Dharmarajan y cols. revisaron 136 casos con aire 
extraluminal, o absceso, de los cuales solo 5 requirieron 
cirugía de urgencia inicial y otros 12 requieron cirugía 
luego del fracaso del tratamiento médico, 28% tuvieron 
drenaje percutáneo y 27%, nutrición parenteral5.

Los algorritmos terapéuticos evolucionaron en 
la última década, en respuesta a las mejorías en el diag-
nóstico por imágenes, y a una mejor comprensión de la 
historia natural y el pronóstico de la enfermedad. Sin 
embargo, la alta incidencia de complicaciones, la mor-
bilidad a largo plazo y la persistencia de síntomas des-
pués de las colectomías reflejan que todavía no existe 
una estrategia óptima para el abordaje quirúrgico. Los 
principios en una colectomía por diverticulitis incluyen: 
la resección completa del segmento enfermo, margen 
proximal que debe incluir el colon engrosado crónica-
mente, no necesariamente todos los divertículos, y  en 
caso de sigmoidectomías o colectomías izquierdas, estas 
deben involucrar siempre todo el colon sigmoides distal.  
La anastomosis, en caso de hacerla, se debe realizar so-
bre recto superior o unión rectosigmoidea; de otra ma-
nera, el riesgo de recurrencia sintomática es elevado6. 

Si el estado del paciente, la experiencia del 
equipo quirúrgico y el soporte técnico lo permiten, el 
abordaje laparoscópico da posibilidad de hacer una 
evaluación y tratamiento en una peritonitis difusa por 
diverticulitis Hinchey III, y hasta existen algunos infor-
mes con resultados satisfactorios sobre Hinchey IV, 
aunque esta situación debe ser valorada con muchísi-
ma delicadeza y es solo para casos muy seleccionados 
e infrecuentes.

La cirugía incluye la resección del segmento 
afectado, y se puede realizar con anastomosis o sin ella. 
En caso de realizarse la anastomosis, se puede hacer 
protección con ileostomía lateral de derivación. Esto 
depende del estado del colon remanente, la extensión 
de la contaminación peritoneal y el estado global del 
paciente.

 ■ TABLA 1

Indicaciones quirúrgicas

Patologías Pacientes (n) %
Cáncer de colon-recto 392 77,6
Pólipos de colon-recto 60 11,8
Enfermedad diverticular 40 7,92
Otros 13 2,5

Extracto de Andrada M y cols. Seguridad y reproducibilidad de la cirugía 
colorrectal laparoscópica en dos centros académicos de tercer nivel en 
Sudamérica. Cir Cir. 2021; 89(2):141-9.
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En caso de no disponer de una colonoscopia 
reciente, recomendamos realizar una linfadenectomía 
oncológica por la dificultad de diferenciar la diverticu-
litis de los tumores colónicos abscedados; dicho gesto 
no le dificulta demasiado la cirugía a un cirujano colo-
rrectal experimentado.

La realización de cirugía de Hartmann laparos-
cópica o convencional es un tratamiento muy eficaz y 
reproducible por la mayoría de los equipos quirúrgicos. 
Pero como la reconstrucción de Hartmann también tie-
ne su morbilidad mayor, y algunos pacientes nunca lo-
gran retransitarse, el enfoque actual es realizar la colec-
tomía, realizar la anastomosis siempre que sea posible y 
eventualmente realizar una ileostomía de descarga7- 10. 

En 2016, en una revisión, Vennix analizó 104 
pacientes, extraídos de 5 series de casos. Dichos pa-
cientes fueron operados con una sigmoidectomía lapa-
roscópica, cursando peritonitis generalizada por diver-
ticulitis perforada, Hinchey III y IV. Se realizó cirugía de 
Hartmann (CH) en 84 pacientes y anastomosis primaria 
sin ileostomía en 20 pacientes. La morbilidad intraope-
ratoria fue de 4,8 %. La media de duración de la hospi-
talización osciló entre 6 y 16 días en las distintas series 
de la revisión. La tasa de complicaciones posoperato-
rias fue del 21%. No hubo fístulas en las anastomosis 
primarias. Hubo 1,9% de reoperaciones y 3 (2,9%) óbi-
tos. Se retransitó el 75,6% de las CH11.

Un artículo de Hajirawala del año 2021 revi-
só la Base de Datos del American College of Surgeons  
National Quality Improvment Project entre 2013 y 2018. 
Incluyó aquellos casos de colectomías hechas en urgen-
cia por diverticulitis (excluyendo emergencias) y sus 
resultados a los 30 días posoperatorios. Se registraron 
1272 colectomías laparoscópicas y 2215 colectomías 
convencionales. El grupo de pacientes de cirugía con-
vencional era más anciano y tenía más comorbilidades. 
En el grupo laparoscópico hubo 30,2% de conversiones. 
La estadía hospitalaria total y la posoperatoria fueron 
menores en el grupo laparoscópico en forma significa-
tiva. Las complicaciones a 30 días fueron similares en 
ambos grupos, salvo en íleo donde se observa una ven-
taja a favor del grupo laparoscópico. La tasa de fístula 
fue similar. La mortalidad a 30 días fue similar en ambos 
grupos. Este artículo no detalla qué pacientes tuvieron 
Hartmann, ni anastomosis con ileostomía o sin ella12. 

Dreifuss, del Hospital Alemán de Buenos Aires, 
publicó en 2021 un estudio retrospectivo donde com-
paró pacientes que fueron sometidos a una sigmoidec-
tomía con anastomosis por una diverticulitis Hinchey III, 
un grupo sin ileostomía G1 n = 76 pacientes y un grupo 
con Ileostomía G2 n = 18 pacientes. Fueron similares las 
tasas de mortalidad (G1:1,3% vs. G2:0%), reoperación 
(G1:7,9% vs. G2:5,6%) y fístula anastomótica (G1:5,3% 
vs. G2:0%) y hubo diferencias significativas a favor del 
G1 en las tasas de morbilidad (G1:27,6% vs. G2:55,6%), 
rehospitalizaciones (G1:1,3% vs. G2:11,1%), estadía 
hospitalaria (G1: 6,3 días vs. G2: 9,2 días) y tiempo  

operatorio. Se observa que la sigmoidectomía lapa-
roscópica sin ileostomía es segura y realizable por un 
equipo experimentado en cirugía colorrectal para la di-
verticulitis Hinchey III. No deja de llamar positivamente 
la atención que el grupo con ileostomía (G2) tuvo mor-
talidad y fístulas anastomóticas nulas13.

En cuanto al abordaje no resectivo, pode-
mos hablar del lavaje peritoneal laparoscópico (LPL). 
Consiste en el lavado de la cavidad y la colocación de 
drenajes al acecho. Como ventaja podemos decir que 
es técnicamente más simple y requiere menos instru-
mental que una colectomía. La principal desventaja es 
la selección del paciente adecuado, y puede resultar un 
tratamiento insuficiente14. En caso de no evolucionar 
positivamente, el paciente se debe reoperar y valorar la 
resección. Rossi, del Hospital Italiano de Buenos Aires, 
publicó en 2014 una serie retrospectiva de 46 lavajes 
laparoscópicos para diverticulitis Hinchey III en ope-
rados de urgencia. Se observaron 4% de conversión, 
una morbilidad del 24%, una tasa de reoperaciones del 
10,8% (n:5) y 0 mortalidad15. En el estudio prospectivo 
aleatorizado LADIES llevado a cabo por el Lola Group16, 
compararon colectomía versus lavado laparoscópico, y 
no se observaron ventajas en complicaciones ni estadía 
hospitalaria en el grupo de lavado. En el estudio pros-
pectivo aleatorizado de Schultz del Scandinav trial17 no 
se observaron diferencias en cuanto a complicaciones, 
mortalidad, ni estadía hospitalaria, pero en el grupo de 
lavaje se observó una más alta tasa de reoperaciones, y 
no se resecaron 4 tumores colónicos.

Fueron identificados como factores de riesgo 
para el fallo de LPL: edad mayor de 65 años, enfer-
medades reumatológicas, insuficiencia renal crónica, 
inmunodeficiencia, obesidad y diabetes tipo 2, entre 
otros de menor relevancia. Sobre la base de estos re-
sultados, no podemos recomendar el lavaje peritoneal 
laparoscópico en el caso de las colectomías en diver-
ticulitis con peritonitis purulenta. Pero en situaciones 
especiales puede ser una alternativa. La selección de 
cada tratamiento sigue siendo paciente a paciente, y 
según la experiencia de cada cirujano y del equipo de 
cada institución.

Por el momento no se dispone de estudios 
prospectivos comparativos entre colectomía laparoscó-
pica y convencional, ni con Hartmann, ni con anasto-
mosis. Pero, interpretando los estudios existentes, hay 
evidencia que infiere que ‒en diverticulitis Hinchey III‒ 
el mejor tratamiento sería la colectomía laparoscópica 
con anastomosis, con ileostomía o sin ella, dependien-
do del caso. En diverticulitis Hinchey IV y en emergen-
cia sigue siendo preferencia la operación de Hartmann 
(muchos grupos que estudiaron realizar anastomosis 
excluyeron a los pacientes Hinchey IV, directamente). 
El lavado peritoneal laparoscópico no puede ser reco-
mendado, por el momento, fundamentalmente por la 
tasa de reoperaciones y la imposibilidad de resecar tu-
mores imprevistos18.
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En nuestro medio, el abordaje laparoscópico 
es factible, especialmente en Servicios con un sector 
colorrectal con experiencia. Sin embargo, al corres-
ponder esta circunstancia a una urgencia, la necesidad 
de tratamiento en centros donde no se disponga del 
equipamiento o los recursos humanos para el abordaje 
laparoscópico de guardia, la cirugía de Hartmann con-
vencional sigue siendo una excelente opción de trata-
miento (Fig. 1). 

Consideraciones prácticas de nuestra experiencia

El tratamiento de una diverticulitis grave me-
diante laparoscopia posee limitantes no detalladas en 
la bibliografía pero que determinan la indicación de 
la práctica. Por un lado, en general, como menciona-
mos, este procedimiento corresponde a la urgencia y 
puede presentarse en cualquier lugar del territorio, 
para lo cual los equipos entrenados en laparoscopia 
de avanzada no se encuentran siempre disponibles, de 
la misma manera que el personal capacitado. En este 
último aspecto, debemos destacar que la cirugía para 
el tratamiento de la diverticulitis grave supera en di-
ficultad técnica a aquella indicada habitualmente por 
patología oncológica. De inicio, demanda un impor-
tante tiempo de lavado de la cavidad peritoneal que 
consume y desgasta al equipo tratante. Este lavado 
debe realizarse en los cuatro cuadrantes por lo cual el 
equipo quirúrgico, y frecuentemente los equipos de la-
paroscopia, deben movilizarse varias veces alrededor 
del paciente consumiendo tiempo y energía. Habien-
do concluido esta instancia, debemos enfrentarnos a 
una colectomía compleja por el estado inflamatorio del  

sector afectado, frecuentemente flegmonoso y absce-
dado, que dificulta su movilización y exposición. En este 
sentido, la cirugía suele afrontarse con los ayudantes 
disponibles en ese momento, que muchas veces tie-
nen dificultades para el manejo de cámaras y pinzas 
de video. Sumado a esto, el procedimiento demanda 
suturas mecánicas e instrumentos de energía avanza-
dos que no se encuentran disponibles libremente en 
cualquier centro. Puntualmente, de querer realizar la 
recomendada anastomosis colónica, necesitaríamos 
una sutura circular, elemento aún más escaso que los 
anteriores. Por otro lado, debemos contar con aneste-
siólogos e instrumentadores dispuestos a enfrentar una 
cirugía que suele consumir más tiempo del habitual y 
en horarios incómodos para todo el equipo tratante. 
Finalmente, no debemos olvidar el estado del pacien-
te; el abanico de presentaciones no puede definirse 
solamente por la clasificación de Hinchey como en la 
mayoría de las publicaciones. Los casos son todos dife-
rentes entre sí no solo por las comorbilidades, cirugías 
previas o variables demográficas que pueda presentar 
cada paciente, sino porque esta patología conlleva un 
estado de sepsis que difiere de un paciente a otro al 
momento de la presentación y esto puede limitar una 
cirugía extensa o la utilización de neumoperitoneo en 
caso de shock séptico. Las conclusiones que pueda su-
gerir la bibliografía en este capítulo son difícilmente 
extrapolables al día a día quirúrgico, y las decisiones 
tienen que adecuarse a cada caso, en cada contexto. 
El primer objetivo es la seguridad del paciente; la la-
paroscopia en estos casos debe, idealmente, formar 
parte de nuestro arsenal de armas dispuestas al ser-
vicio del enfermo para su beneficio, sin buscar ningún  
otro objetivo.

 ■ FIGURA 1
Abordaje laparoscópico de la diverticu-
litis aguda. A: Diverticulitis fecaloidea. 
B: Liberación de adherencias para lograr 
exposición. C: Disección oncológica del 
mesocolon. D: Sección del colon en la 
unión rectosigmoidea
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Cirugía electiva en diverticulitis aguda

Históricamente, la colectomía electiva se re-
comendaba después de 2 episodios de diverticulitis 
no complicada. Se suponía que esto evitaba episodios 
ulteriores graves, con cirugía de urgencia y uso de co-
lostomía19. Este concepto ha sido revisado; algunos 
estudios evaluaron los riesgos de recurrencia según la 
edad pero, en la mayoría de los casos, la probabilidad 
de recurrencia se asociaba más bien a la gravedad del 
episodio inicial, y no a la cantidad de casos leves20. Otro 
estudio mostró que, después de dos episodios, la pro-
babilidad de recurrencia era ligeramente más alta, pero 
no más grave21. De hecho, Ritz informó que, de aquellos 
pacientes que se presentaban con una perforación li-
bre, el 25% lo hacía en su primer episodio, el 12% en el 
segundo, el 6% en el tercero22. La edad y el número de 
episodios no fueron factores de riesgo claro que justifi-
quen una cirugía profiláctica.

En resumen, la revisión de Regenbogen del año 
2014 actualizando los criterios de 2006 de la ASCRS, 
propone cirugía electiva para los pacientes que tuvieron 
un absceso drenado percutáneamente, enfermedad re-
currente con mala calidad de vida entre episodios (se 
deja de lado la cantidad de episodios leves), presencia 
de síntomas crónicos y persistentes entre episodios, y 
en casos seleccionados de pacientes inmunosuprimi-
dos, con colagenopatías, corticoterapia y desnutrición3.

La suma de la evidencia muestra que, para con-
siderar una colectomía electiva, hay que evaluar indivi-
dualmente a cada paciente, en especial la gravedad de 
casos previos, factores de riesgo del paciente, síntomas 
presentes y preferencias del paciente. El número de 
episodios y la edad se consideran secundarios; la co-
lectomía profiláctica en pacientes con recurrencias sin 
complicaciones no parece ser necesaria.

Existe una entidad llamada diverticulitis cróni-
ca o latente con síntomas prolongados y subagudos, sin 
recuperación completa. Los pacientes suelen necesitar 
tratamiento quirúrgico para mejorar su sintomatología, 
razón por la cual, claramente, esta entidad no se corres-
ponde con una cirugía profiláctica23 (Fig. 2).

Se realizaron 3 estudios aleatorizados  que 
compararon colectomías laparoscópicas versus con-
vencionales en diverticulitis recurrente. El Sigma trial 
es un estudio multicéntrico con 100 pacientes que 
fueron aleatorizados en abordaje laparoscópico versus 
convencional. El grupo laparoscópico evidenció dismi-
nución de complicaciones mayores y disminución de la 
estadía hospitalaria y el dolor posoperatorio; ademas 
mostró mejoría de la calidad de vida a 6 meses24. Un 
estudio francés liderado por Gervaz replicó los mismos 
resultados de corto plazo, pero a largo plazo solo evi-
denció una mejoría estética25. Dreifuss, del Hospital 
Alemán de Buenos Aires, publicó en 2020 una serie de 
278 sigmoidectomías laparoscópicas con anastomosis 
primaria y sin ileostomía por diverticulitis recurren-
te: presentó una tasa de conversión del 4%, un tiem-
po operatorio promedio de 157 minutos, una estadía 
hospitalaria media de 3 días, una morbilidad media de 
22,3%, una tasa de fístula anastomótica del 5,7% y una 
mortalidad del 0%26.

Es indiscutible que la sigmoidectomía lapa-
roscópica con anastomosis y sín ileostomía es el tra-
tamiento estándar actual de la cirugía electiva por di-
verticulitis. En casos de diverticulosis difusa y ante la 
imposibilidad de realizar una anastomosis libre de di-
vertículos, es válido realizar la anstomosis colorrectal y 
dejar una ileostomía temporal.

Consideraciones prácticas de nuestra experiencia

El abordaje de la cirugía electiva por enferme-
dad diverticular suelre representar un desafío impor-
tante por las adherencias y fibrosis. La exposición es 
más dificultosa que en una colectomía oncológica. De-
bemos tener presente, además, que nos enfrentamos a 
un paciente ambulatorio, no complicado, que consulta 
en general por dolor abdominal intermitente, a veces 
acompañado de fiebre. Tenemos que dejar en claro al 
paciente que no estamos enfrentando una cirugía sen-
cilla y que, como tal, tiene sus riesgos. La conversión 

 ■ FIGURA 2
Colectomía electiva. A: Importantes ad-
herencias parietales. B: Intensa fibrosis 
abordada por tijera fría y energía mono-
polar
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debe ser una herramienta a mano, ya que muchas ve-
ces la disección de estructuras nobles del aparato gine-
cológico o urinario puede ser desafiante. 

En nuestro Servicio se realizaron, entre 2012 
y 2021, 36 sigmoidectomías y colectomías izquierdas 
laparoscópicas electivas con anastomosis por compli-
caciones de la enfermedad diverticular. El tiempo pro-
medio de cirugía fue de 173 minutos, se realizaron 2 
conversiones y 6 ostomas de derivación. Se registró una 
morbilidad global del 13,8% y una morbilidad mayor 
del 8,33%. Se produjeron 3 fístulas anastomóticas, con 
3 reoperaciones. Se produjo 1 óbito (2,7%) y la estadía 
hospitalaria promedio fue 6,3 días.  

Fístulas por enfermedad diverticular del colon

La repetición de episodios de diverticulitis agu-
da puede producir la ocurrencia de fístulas entre el co-
lon sigmoides y los órganos vecinos, en especial: vejiga 
(65-69%), vagina (25%), útero, intestino delgado (6%) o 
la piel (6%)27.

Inicialmente se creía que estas complicaciones 
eran una contraindicación para la videolaparoscopia 
pero, luego de observarse los resultados del uso de esta 
para la cirugía electiva en diverticulitis, se realizaron 
distintas experiencias en cirugía laparoscópica para fís-
tulas producidas por enfermedad diverticular del colon.

En 2014, Cirocchi revisó la bibliografía sobre el 
tratamiento laparoscópico de las fístulas colovesicales 
de origen diverticular. Evaluó 202 pacientes en inves-
tigaciones que fueron publicadas en 26 artículos. La 
duración de los procedimientos osciló entre 150 y 321 
minutos. No pudo evaluar morbilidad, ni estadía hospi-
talaria por la heterogeneidad de los artículos. De todas 
formas, se informan 1 fístula anastomótica y ausencia 
de reoperaciones y/o deshicencias vesicales. Fueron 93 
(52%) cirugías asistidas por laparoscopia, 45 (25%) to-
talmente laparoscópicas y 41 (23%) manualmente asis-
tidas. La mayoría de los procedimientos consistieron en 
sigmoidectomía y anastomosis primaria; la realización 
de ileostomía fue decidida caso por caso; la vejiga se 
trató por cierre primario y prueba de azul de metileno. 
Este artículo muestra que la laparoscopia es segura y 
reproducible para fístula colovesical de origen diverti-
cular, aunque no sirve para responder si la laparoscopia 
es mejor que la cirugía convencional28.

En 2018, Martinolich publicó un estudio re-
trospectivo que evaluó una casuística de 106 pacientes. 
En ese trabajo se incluyeron 49 fístulas colovesicales 
(46,2%), 28 fístulas colovaginales (26,4%), 15 fístulas co-
loentéricas (14,15%), 12 fístulas colocutáneas (11,3%) y 
2 fístulas colocolónicas (1,8%). Para su tratamiento se 
realizaron 102 colectomías laparoscópicas con anasto-
mosis y 4 asistidas por robot. En estos pacientes se rea-
lizaron 5 ileostomías. La tasa de conversión total fue del 
34,9% pero 46,9% analizando el subgrupo de fístulas  

colovesicales, motivadas fundamentalmente por fibro-
sis grave. La tasa de complicaciones fue del 26,4%, la in-
cidencia de íleo 9,4% y de fístulas anastomóticas 0,9%. 
La estadía hospitalaria promedio en los pacientes com-
pletamente laparoscópicos fue de 5,8 días, en los pa-
cientes convertidos fue de 8,1. La mortalidad fue del 0%. 
En conclusión, se validó el abordaje laparoscópico como 
seguro, con una mortalidad y morbilidad adecuadas29. 

Consideraciones prácticas de nuestra experiencia

La cirugía laparoscópica de las fístulas diver-
ticulares, en especial la fístula colovesical, es segura 
y reproductible en centros experimentados en cirugía 
colorrectal. Tiene una tasa de conversión muy impor-
tante y no existe un artículo que permita definir que sea 
superior a la cirugía convencional. Esta cirugía suele ser 
altamente demandante incluso por vía convencional y 
requiere, frecuentemente, un abordaje multidisciplina-
rio con equipos de urología y ginecología. La necesidad 
de cerrar soluciones de continuidad de la vejiga no es 
infrecuente. Por otro lado, la afectación de órganos gi-
necológicos puede ser necesaria y esta eventualidad 
debe abordarse correctamente en el preoperatorio. La 
dificultad más importante en el abordaje laparoscópi-
co de estas entidades se sustenta en la exposición de 
la zona operatoria que se encuentra obliterada por la 
fístula generada entre el intestino y los órganos veci-
nos. La inflamación crónica, cicatrización y fibrosis en-
durecen gravemente los tejidos y muchas veces dejan 
sin lugar el uso de medios de energía como LigaSure®, 
que no puede lograr el cierre completo de la pinza para 
generar el ciclo de sellado. Esto muchas veces obliga a 
disecciones con cauterio monopolar y tijeras frías que 
empañan la escena de distintos niveles de sangrado. 
Sumado a esto, la resección de la fístula suele deman-
dar la realización de suturas intracorpóreas que supo-
nen un desafío técnico adicional y agregan tiempo a 
una cirugía de por sí demandante. El abordaje de este 
tipo de patologías por laparoscopia depende funda-
mentalmente de la experiencia del grupo tratante en la 
patología colorrectal. Es importante tener presente los 
tiempos quirúrgicos y establecer momentos adecuados 
para la conversión, ya que esta suele extenderse más 
de lo debido en el afán de completar la compleja disec-
ción por la vía mínimamente invasiva. 

En nuestra experiencia como Servicio se reali-
zaron entre 2012 y 2021, 11 sigmoidectomías y colecto-
mías izquierdas laparoscópicas con anastomosis por fís-
tulas a causa de enfermedad diverticular. Se registraron 
8 fístulas colovesicales, 2 fístulas colovaginales y 1 fís-
tula colouterina. El tiempo promedio de cirugía fueron 
253 minutos, se realizaron 3 conversiones y 3 ostomas 
de derivación. Se registraron 2 complicaciones menores 
y 1 óbito por bradicardia extrema no relacionada con 
la cirugía. La estadia hospitalaria promedio fue 7 días. 
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Estado actual del abordaje laparoscópico en el cáncer de colon

La cirugía es el pilar del tratamiento del cáncer 
de colon; en la actualidad, la única modalidad terapéuti-
ca que brinda posibilidades de curación. En situaciones 
especiales, en combinación con quimioterapia, los resul-
tados pueden mejorarse significativamente (adyuvancia 
y neoadyuvancia). Para la enfermedad no metastásica, 
el procedimiento de elección es la colectomía con la re-
sección en “bloque” de los ganglios linfáticos regionales 
ubicados en las arcadas arteriales correspondientes1. 

En la actualidad, el abordaje mínimamente 
invasivo para el tratamiento del cáncer de colon está 
bien establecido en relación con los resultados onco-
lógicos y la sobrevida a largo plazo2. Inmediatamente 
después del éxito de la colecistectomía laparoscópica 
se informaron en 1991 las primeras colectomías lapa-
roscópicas realizadas prácticamente en simultáneo 
por los grupos de Jacobs y Fowler3, 4. Relatos iniciales 
de recurrencias tempranas en los sitios de inserción de 
los trocares llevaron a la inquietud de que el abordaje 
laparoscópico no ofrecía los resultados esperables en 
relación con la seguridad oncológica comparada con los 
datos históricos de la cirugía convencional5, 6. Esta pre-
ocupación surgida de las experiencias tempranas tenía 
su justificación. Las primeras colectomías laparoscópi-
cas se realizaban utilizando instrumental y equipos ru-
dimentarios, basadas en la técnica quirúrgica conven-
cional mal adaptada al abordaje de invasión mínima7. 
Todo esto llevó a un retraso significativo del abordaje 
laparoscópico del cáncer colorrectal de aproximada-
mente diez años, hasta la aparición del decisivo estudio 
controlado y aleatorizado COST (Clinical Outcomes of 
Surgical Therapy) que demostró la seguridad de esta 
nueva técnica8. A la evidencia de los estudios también 
contribuyeron para la reconsideración de este aborda-
je en patología maligna de colon el conocimiento de la 
anatomía laparoscópica y la creciente experiencia qui-
rúrgica en patología benigna de este órgano.

El primer estudio controlado aleatorio fue pu-
blicado por Lacy en Barcelona el año 20029, donde 219 
pacientes fueron aleatorizados a cirugía laparoscópica 
(n = 111) o abierta (n = 108). Se observaron ventajas 
significativas en el grupo laparoscópico con respecto a 
la reducción de pérdida de sangre, el retorno temprano 
de la motilidad intestinal, la menor morbilidad general 
y menor estadía hospitalaria.

El estudio COST, publicado en 2004, no mostró 
diferencias significativas en recurrencia tumoral, recu-
rrencia en las heridas (menor del 1% en ambos aborda-
jes) y en sobrevida global (86% laparoscópica vs. 85% 
convencional). La frecuencia de complicaciones fue si-
milar en ambos grupos, pero la recuperación posopera-
toria fue mejor en el grupo laparoscópico8.

En Gran Bretaña se condujo y publicó un estu-
dio similar prospectivo y aleatorizado, The Conventional 
versus Laparoscopic Assisted Surgery in Colorectal  
Cancer (CLASICC)10. Se aleatorizaron 794 pacientes de 
27 centros, de los cuales 526 fueron asignados al grupo 
laparoscópico y 268 al abordaje abierto (relación 2:1). 
Con un seguimiento a tres años, no hubo diferencias 
significativas en los distintos indicadores oncológicos. El 
seguimiento a largo plazo de este estudio mostró que la 
falta de diferencias en los resultados oncológicos entre 
ambos grupos persistía a los 63 meses11.  Al igual que el 
COST, este estudio confirmaba que los resultados y la 
seguridad eran equivalentes a los del abordaje abierto.

El tercero y más grande estudio aleatorizado 
fue realizado en Europa, The Colon Cancer Laparoscopic 
 or Open Resecction (COLOR) con las mismas conclusio-
nes que sus predecesores12. Posteriormente se publica-
ron los resultados a 10 años mostrando tasas similares 
de sobrevida libre de enfermedad, sobrevida global y 
recurrencia entre ambos abordajes13.

Un subanálisis del estudio COLOR que evalua-
ba variables como conversión, número de ganglios lin-
fáticos resecados, complicaciones quirúrgicas y otras de 
corto plazo mostró que, en los centros de alto volumen, 
los resultados son significativamente mejores14. Ade-
más, numerosos metanálisis que utilizaron estos datos 
reafirmaron las conclusiones15-18 (Fig. 1).

Basadas en estos estudios, tanto la  American 
Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) y como la 
Society of American Gastrointestinal Surgeons (SAGES) 
afirmaron: “La colectomía laparoscópica para el cáncer 
de colon curable tiene una sobrevida relacionada con 
el cáncer equivalente a la colectomía abierta cuando 
es realizada por cirujanos con experiencia”19. En el año 
2020 nuestro grupo publicó un análisis retrospectivo 
comparando los resultados oncológicos en cáncer de 
colon estadios IIII de las colectomías laparoscópicas y 
convencionales, y concluyó que el abordaje mininvasi-
vo logró similares resultados en sobrevida global, libre 
de enfermedad y recurrencia, que el abordaje abierto 
(Figs. 2 y 3)20.

 Aun demostrada la seguridad del procedi-
miento, la replicación de la colectomía laparoscópica 
fue lenta. Una evaluación de The Nationwide Inpatient 
Database mostró que solamente el 2,2% de las colec-
tomías eran laparoscópicas en el año 1996, 2,7% en 
2000, 5% en 2004, 15% en 2008 y 31,4% en 2009. Una 
de las últimas publicaciones en 2012 mostró el mejor 
porcentaje de 59%, pero el promedio en la mayoría de 
las áreas era de alrededor del 40%19,21.  Las principales 
series internacionales y sus resultados se resumen en la 
siguiente tabla (Tabla 1).
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 ■ FIGURA 1
Metanálisis de los 4 estudios comparati-
vos pioneros. A: Supervivencia a 3 años. 
B: Resultados oncológicos18

 ■ FIGURA 2
Resultados de nuestra experiencia en 
colectomía laparoscópica vs. convencional. 
A: Sobrevida global. B: Sobrevida libre de 
enfermedad. Extraído de Olguín-Joseau S, 
et al., Short-term and oncological outcomes 
in laparoscopic colectomy in colon cancer 
stage I-III with 3-year follow-up, 202020

 ■ FIGURA 3
Sobrevida libre de enfermedad según 
estadios. Extraído de Olguín-Joseau S, et 
al., Short-term and oncological outcomes 
in laparoscopic colectomy in colon cancer 
stage I-III with 3-year follow-up, 202020
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Recuperación acelerada

La optimización del procedimiento quirúrgico y 
su técnica llevó el enfoque hacia los cuidados periope-
ratorios. En los últimos años, los procesos que rodean y 
sostienen al acto quirúrgico se han perfeccionado (pro-
tocolos de recuperación acelerada) con reducción tanto 
de los días de internación como de las complicaciones 
posoperatorias22,23. El estudio multicéntrico controlado 
y aleatorizado EnROL compara los abordajes abiertos 
con el laparoscópico aplicando en ambos un programa 
de recuperación acelerada. Los resultados fueron los 
mismos en ambos brazos, excepto el promedio de in-
ternación, que fue menor en el grupo laparoscópico: 5 
vs. 7 días; P = 0,03324. Nuestra experiencia25 con proto-
colos de recuperación acelerada comenzó en 2015 para 
pacientes seleccionados. Ante la reciente evidencia de 
ese momento, desarrollamos protocolos propios basa-
dos en la evidencia internacional y sustentados en el 
trabajo en equipo institucional. Las limitaciones encon-
tradas en ese entonces que demandaban una impor-
tante suma de dinero para incorporar las herramientas 
necesarias pudieron ser sobrepasadas sobre la base 
del esfuerzo mancomunado en equipo. En el período 
comprendido entre enero de 2015 y marzo de 2017, 64 
pacientes con diagnóstico de patología colónica o rectal 
fueron intervenidos bajo abordaje laparoscópico electi-
vo y seguimiento con protocolo de recuperación acele-
rada. En el mismo período se excluyeron 60 pacientes 

por comorbilidades significativas con necesidad de po-
soperatorio en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 
cirugías de emergencia o por la negación a partir del 
consentimiento informado. El 90% fue intervenido por 
patología maligna. La media de alta en días fue de 4,9 
(rango 3-26), con 10,9% de reinternaciones y 4,7% de 
reintervenciones. El 69% de los pacientes no presentó 
complicaciones, pero se registró un 8% de complicacio-
nes mayores según la clasificación de Clavien-Dindo. Se 
registraron 5 pacientes con diagnóstico de fístula anas-
tomótica (7,8%), 2 de los cuales requirieron reinterven-
ción quirúrgica y 1 óbito por infección respiratoria que 
requirió reinternación en UCI (Tabla 2).

Discusión actual

De acuerdo con lo puntualizado anteriormen-
te podemos afirmar que el abordaje mininvasivo para 
el tratamiento del cáncer de colon no metastásico es 
una práctica ya establecida y considerada como equi-
valente al abordaje abierto en relación con los resulta-
dos oncológicos, con ventajas en el manejo del dolor, 
recuperación, íleo, días de internación e incidencia de 
hernias incisionales, cuando son realizados en centros 
y por cirujanos de excelencia26. En los últimos diez años 
la discusión se plantea en cuatro aspectos:
	▪ Linfadenectomía extendida o “resección completa del 
mesocolon (RCM)”.

 ■ TABLA 1

Principales series internacionales en colectomía laparoscópica en paralelo con nuestra experiencia

BRAGA BARCELONA COST COLOR CLASICC COLOR II GRECCAR 5 LEUNG HP-HF
Número 
de cirugías 
laparoscópicas

136 105 435 536 526 699 469 203 505

Exclusión
Guardia, 

transverso, 
patología 
benigna

Guardia, 
recto, 

transverso, 
patología 
benigna

Guardia, 
recto, 

transverso, 
patología 
benigna

Guardia, 
recto, 

transverso, 
patología 
benigna

Guardia, 
transverso, 
patología 
benigna

Más de 15 cm 
de margen 

anal, guardia, 
patología 
benigna

Más de 15 cm 
margen anal, 

Miles, guardia, 
patología 
benigna

Guardia, 
recto bajo, 
patología 
benigna

Abdomen 
hostil, 

tumor T4, 
perforación 

intestinal
Tiempo 
quirúrgico (min) 222 142 150 145 180 240 268 190 174

Tasa de 
conversión (%) 5,1 11 21 17 29 17 - 23,3 9,5

Estadía 
hospitalaria 
(días)

10,4 5.2 5 8.2 9 8 12 8,2 8,4

Ganglios 
resecados 14,8 11 12 10 13 13 - 11,1 15,9

Márgenes 
positivos (%) - - 5 2 6 10 - - 0

Morbilidad (%) 20,6 11 21 21 33 40 47,9 19,7 35,4
Mortalidad (%) 0,7 0,9 0,5 1 4 1 1,1 2,4 2,4
Fístula (%) 5,9 - - 3 10 R 3 C 13 17,1 0,98 11,7
Reintervención 
(%) 5,9 - 2 7 - 16 18 2,9 9,7

Extraído de Andrada M y cols. Seguridad y reproducibilidad de la cirugía colorrectal laparoscópica en dos centros académicos de tercer nivel en 
Sudamérica. Cir Cir. 2021; 89(2):141-9.
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	▪ Cirugía robótica.
	▪ Anastomosis intracorpóreas especialmente en colon 
derecho.
	▪ Abordaje monotrocar.

Consideramos que no debemos incluir en este 
Relato la información sobre cirugía robótica, que ya es 
una realidad en los países desarrollados, pero que en 
la Argentima está recién en sus comienzos, y que por 
nuestra realidad seguramente va a expandirse lenta-
mente y será tema de otro Relato. Los autores consi-
deramos, sostenidos en distintos trabajos comparati-
vos, que es realizable y puede tener grandes ventajas 
en cirugía del cáncer de recto y en la confección de las 
anastomosis intracorpóreas.

Aunque excede nuestra presentación el análi-
sis de la importancia y del significado de las linfadenec-
tomías en el cáncer de colon, debemos mencionar que 
últimamente han aparecido distintas publicaciones que 
demuestran la factibilidad de realizar las linfadenecto-
mías ampliadas por vía laparoscópica. En el caso de las 
colectomías derechas, la ligadura vascular central que 
respeta los planos embriológicos (DIII de la clasifica-
ción japonesa) pareciera que podría ofrecer beneficios 
oncológicos en algunas situaciones como en T3 y T4. 
Esta técnica de escisión mesocólica completa (EMC) es 
un concepto basado en principios embriológicos, que 
consiste en la disección de la fascia visceral de la fas-
cia parietal retroperitoneal con ligadura vascular cen-
tral (LVC), propuesta inicialmente por Hohenberger27. 
La fundamentación de este abordaje se basa en que 
ampliar la linfadenectomía puede ser beneficioso por 
el riesgo de que ocurra migración de estadios y que la 
linfadenectomía DII podría dejar compromiso ganglio-
nar clínicamente no detectado (R2). Es por ello que al 

consenso de 12 ganglios linfáticos aislados se le agrega 
la relación de ganglios positivos sobre ganglios reseca-
dos y, sobre la base de este cociente, la sobrevida glo-
bal cambia. Si bien pareciera que la EMC puede ofrecer 
beneficios oncológicos según publicaciones recientes, 
estas concluyen que se necesitan nuevos estudios para 
recomendar el uso rutinario de la linfadenectomía am-
pliada28, 29. La sugerencia de expertos sería reservar la 
indicación de este procedimiento para pacientes con 
adenopatías francamente patológicas pericólicas o de 
los pedículos colónicos, o en aquellos casos de grandes 
tumores T3 o T4 (con la dificultad de que, a diferencia 
del cáncer rectal, no tenemos un estudio preoperato-
rio que pueda diagnosticar esta situación con mediana 
certeza). Dos desventajas le vemos en la actualidad a 
esta técnica. Primero, se ha descripto mayor morbili-
dad inicial, seguramente dependiente de la curva de 
aprendizaje, pero se reconoce que es una técnica con 
más potencialidad de complicación grave como la le-
sión de la vena mesentérica superior, que es compleja 
y dificultosa de resolver. Segundo, no hay consenso en 
la actualidad acerca de cómo se debe realizar: desde 
la cara anterior de la vena mesentérica superior, desde 
el borde medial de la vena o desde la disección de la 
arteria mesentérica superior28 (Fig. 4).

La EMC en resecciones sigmoideas (movili-
zación de ángulo esplénico, ligadura alta de vena me-
sentérica inferior y control de la arteria mesentérica 
inferior en su origen), que es la técnica utilizada habi-
tualmente en nuestro Servicio, pareciera no tener ma-
yor índice de complicaciones tanto en abordaje abierto 
como laparoscópico19(Fig. 5).

La confección intracorpórea de la anastomosis 
ileocólica en la colectomía derecha ha mostrado bene-
ficios en los pacientes obesos en los cuales la exteriori-
zación de los cabos ileal y, principalmente colónico, son 
dificultosos por la infiltración grasa de los mesos y el 
grosor del panículo subcutáneo en la pared abdominal, 
que limita la movilización ocasionando que la confec-
ción de la anastomosis sea técnicamente dificultosa. 
Esta técnica tiene además las ventajas de elegir el sitio 
de extracción de la pieza y de evitar la confección de 
una anastomosis rotada (twist mesentérico). A pesar 
de estos aparentes beneficios, la anastomosis intracor-
pórea en la colectomía derecha se utiliza poco, segura-
mente debido a la dificultad técnica que requiere una 
curva de aprendizaje extra30. En un reciente estudio 
multicéntrico comparativo se concluyó que la anasto-
mosis intracorpórea disminuyó la incidencia de infec-
ción de herida, con menor tamaño de la incisión y me-
nor dolor posoperatorio31. Aunque la literatura actual 
no recomienda una técnica sobre la otra, reiteramos 
que las ventajas potenciales de la anastomosis intra-
corpórea serían la facilidad en los pacientes obesos, la 
flexibilidad en la elección del sitio de extracción de la 
pieza quirúrgica y  la disminución del riesgo de rotación 
mesentérica intestinal (twist). 

 ■ TABLA 2

Resultados quirúrgicos y complicaciones

Variable n %
Alta (media; rango) 4,9; 3-29
Reinternación 7 11
Días reinternación (media; rango) 12; 3-29
Reintervención 3 4,7
Fístula anastomótica 5 7,8
Clavien-Dindo

No 44 69
I 4 6
II 11 17
III 2 3,2
IV 2 3,2
V 1 1,6

Resultados quirúrgicos y complicaciones de la aplicación del protoco-
lo de recuperación acelerada propio. Extraído de Reimondez S y cols. 
Recuperación acelerada en cirugía colorrectal laparoscópica electiva: 
dos años de experiencia. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 
de Córdoba 2020; 77(1):19-23
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En relación con la utilización del abordaje lapa-
roscópico a través de monotrocar (SILS: single incision 
laparoscopic surgery), hay informes y estudios tanto 
para colectomía derecha, izquierda, como resección 
anterior baja de recto. A pesar de la factibilidad y se-
guridad referidas32, esta técnica no terminó imponién-
dose como un estándar y tampoco ofrece un beneficio 
significativo al paciente en relación con la cirugía lapa-
roscópica de múltiples puertos. 

Curva de aprendizaje 

La cirugía laparoscópica del cáncer de colon 
implica el acabado conocimiento anatómico de los 
cuatro cuadrantes abdominales, las relaciones del co-
lon con los elementos retroperitoneales, además de la 
movilización y sección de vasos principales y extracción 
de una pieza voluminosa con la posterior realización de 
una anastomosis33. Probablemente uno de los mayores 

 ■ FIGURA 4
Colectomía derecha laparoscópica. A: 
Exposición del mesocolon. B: Disección y 
ligadura de vasos ileocólicos. C: Disección 
del mesocolon. D: Sección del parietocó-
lico derecho

Colectomía izquierda laparoscópica. A: 
Exposición del mesocolon y arteria me-
sentérica inferior. B: Disección y ligadura 
de arteria mesentética inferior comple-
tando su linfadenectomía y preservando 
estructuras nerviosas. C: Disección de la 
vena mesentrérica inferior. D: Resección 
completa; se observan arteria aorta e 
ilíaca, arteria mesentérica inferior ligada 
en su raíz, y estructuras nerviosas preser-
vadas

 ■ FIGURA 5
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inconvenientes de la masificación es su lenta curva de 
aprendizaje. Incluso después que se haya aprendido 
la técnica, algunos autores sugieren que se necesita 
un cierto número de casos en curso para mantenerse 
competentes. Inicialmente se consideró como curva de 
aprendizaje el desempeño exitoso en 20 casos, pero 
revisiones posteriores indican que se necesitan 55 pro-
cedimientos para superar la curva de aprendizaje en co-
lectomía derecha y 62 en colectomía izquierda34. Varios 
estudios han demostrado una disminución estadística-
mente significativa en los tiempos quirúrgicos de 263 a 
185 minutos, con mejoras en morbilidad, infecciones, 
readmisiones y estadía hospitalaria, después de com-
pletar la curva de aprendizaje35. Los programas de for-
mación en cirugía colorrectal son necesarios para con-
seguir el logro más rápido de este objetivo. La evidencia 
demuestra que el entrenamiento y la simulación en ci-
rugía laparoscópica colorrectal permiten que los ciruja-
nos en entrenamiento puedan obtener resultados simi-
lares a los cirujanos expertos, si son supervisados por un 
entrenador experimentado. Es por estos motivos que 
la simulación laparoscópica debe ser una herramien-
ta esencial en la formación de los coloproctólogos36.  

Consideraciones prácticas de nuestra experiencia

Recientemente publicamos nuestra experien-
cia en resecciones laparoscópicas colorrectales entre 
enero de 2012 y octubre de 201837. Desde el año 2012 
instauramos en el Servicio bases de datos prospectivas 
con las variables para medir adecuadas a cada patolo-
gía o procedimiento, que ‒a diferencia de la informa-
ción que pudiéramos obtener del sistema informático 
de ese entonces‒ nos permitiría un mejor análisis de 
los resultados. Es por ello que no incluimos la experien-
cia previa a tal año. Si bien comenzamos a realizar las 
primeras colectomías laparoscópicas a finales de los 90, 
por los temores antes mencionados en relación con la 
seguridad oncológica, fue en el año 2005 cuando inicia-
mos nuestra sistematización en este abordaje (Fig. 6).

Se realizaron 505 cirugías colorrectales por vi-
deolaparoscopia en el tiempo comprendido entre ene-
ro de 2012 y octubre de 2018 (Fig. 7). 

La edad media de los pacientes fue de 63,4 
años (rango: 15-89); el 50,9% eran hombres y el índice 
de masa corporal (IMC) promedio fue de 27,4. La ma-
yoría de los pacientes fueron ASA II (66,1%). En el año 
2012 se realizaron por videolaparoscopia el 42% de las 
cirugías colorrectales, y en el año 2018 fueron el 81%. 
En 113 casos (22,3%), la cirugía fue indicada por proce-
sos benignos y en 392 casos (77,6%) por neoplasias. El 
73,8% de los procedimientos se localizaron en el colon y 
el 26,1% incluyeron resección del recto. El tiempo ope-
ratorio medio fue de 175,4 minutos (rango: 47-560).  

La incidencia de complicaciones intraoperato-
rias fue del 1,9% (en 10 procedimientos); en seis casos 

se necesitó conversión para su resolución. La incidencia 
global de conversión fue del 9,5% (48 casos), en su ma-
yoría por adherencias excesivas o por mala exposición 
debido a obesidad intraabdominal. La necesidad de 
conversión se asoció de manera estadísticamente sig-
nificativa con mayor morbilidad y más mortalidad (p = 
0,017 y p = 0,002, respectivamente). Por otra parte, pu-
dimos observar un claro descenso de ellas a medida que 
avanzaba la curva de aprendizaje con los años (Fig. 8).  

 ■ FIGURA 7

Evolución del abordaje laparoscópico sobre el convencional entre 
2012 y 2018

 ■ FIGURA 8

Tasa de conversiones de colectomías laparoscópicas por año. Nótese 
el marcado descenso a medida que avanza la curva de aprendizaje

 ■ FIGURA 6

Evolución de los primeros años del abordaje laparoscópico de la ciru-
gía colónica en nuestra experiencia
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La morbilidad global de la serie fue del 35,4% 
(228 complicaciones en 179 pacientes), en su mayoría 
complicaciones menores: 132 complicaciones Clavien-
Dindo I y II en 112 pacientes. Entre ellas, las más fre-
cuentes fueron 38 infecciones de herida quirúrgica 
(7,5%), 12 íleos (2,3%), 11 infecciones del tracto urinario 
(2,1%) y 7 casos de alto débito por la ileostomía, lo que 
ocasionaba deshidratación e insuficiencia renal (1,3%).  

La incidencia de complicaciones mayores fue 
del 13,8%: 70 pacientes con complicaciones Clavien-
Dindo III y IV (Fig. 9). 

La tasa global de fístulas fue del 11,7% (59 ca-
sos); 34 (58%) correspondieron a complicaciones me-
nores, y, de estas, 27 fueron fístulas dirigidas con reso-
lución espontánea y 7 colecciones que se resolvieron 
con tratamiento antibiótico. Las complicaciones mayo-
res secundarias a fístulas anastomóticas representaron 
un 4,9% del total (25 casos): 6 colecciones con necesi-
dad de drenaje percutáneo, 14 fístulas con necesidad 
de reintervención, de las cuales 2 precisaron posope-
ratorio en unidad cerrada con necesidad de vasopre-
sores y en asistencia respiratoria mecánica (4 lavados 
y colocación de drenaje, 6 conversiones a Hartmann, 3 
rafias, 1 caso en que se rehizo la anastomosis) y 5 casos 
que precisaron  nueva cirugía y culminaron en el óbito 
del paciente. 

Se reoperaron 49 pacientes (9,7%) y la tasa de 
reinternación a los 30 días fue del 7,7% (39 pacientes) 
(Tabla 3). 

La mortalidad a 30 días de esta serie fue del 
2,5% (13 pacientes): 5 casos de dehiscencia de anasto-
mosis, 1 caso de sangrado en un paciente coagulopático 
con hepatopatía crónica, 1 caso de isquemia de intes-
tino delgado secundario a lesión en la raíz de la vena 
mesentérica superior, 1 paciente que reingresó en el 
hospital en shock séptico y no pudo encontrarse un 
foco infeccioso de origen, 2 casos de neumopatía, 1 pa-
ciente que presentó un paro cardiorrespiratorio en el 
posoperatorio mediato estando en condiciones de alta 
hospitalaria, y 2 pacientes que presentaron accidente 
cerebrovascular. 

La estadía hospitalaria global fue en promedio 
de 8,2 días, con un rango de 2 a 69 días; para pacientes 
con complicaciones mayores fue de 16,7 días en pro-
medio y para pacientes no complicados fue de 5,7 días 
en promedio. 

En cuanto a la linfadenectomía quirúrgica, en 
los casos de cirugía por enfermedad maligna, el pro-
medio de ganglios extraídos por pieza quirúrgica fue 
de 15,9 ± 9,6. En todos los casos se lograron márgenes 
quirúrgicos distales libres de enfermedad. No se 
registró́ recurrencia de la enfermedad en los sitios de 
los trocares laparoscópicos.

Para garantizar los resultados de la cirugía la-
paroscópica para las resecciones colónicas, realizamos 
una investigación comparando retrospectivamente es-
tas últimas con aquellas convencionales. Más allá de las 

 ■ FIGURA 9

Incidencia de complicaciones mayores en colectomías laparoscópicas 
en nuestra experiencia entre 2012 y 2018

 ■ TABLA 3

Detalle de causas de reintervenciones y reoperaciones en nuestra 
experiencia entre 2012 y 2018

Causas de reoperaciones n %

Fístula o dehiscencia de anastomosis 19 38,7

Sangrado 10 20,4

Hernia interna 3 6,1

Evisceración 6 12,2

Plástica de ileostomía 2 4

Perforaciones de ID por lesión inadvertida 2 4

Necrosis y deshicencia de ostoma 3 6,1

Vólvulo a nivel de ileostomía 1 2

Isquemia intestinal 2 4

Toillette de ISQ perianal 1 2

Total 49 9,7

Causas de reinternación n %

Fístula 12 30,7

Deshidratación por alto débito por ostoma 5 12,8

Íleo 5 12,8

Hemorragia digestiva baja autolimitada 4 10,2

Evisceración 3 7,7

Infección del tracto urinario 3 7,7

Fiebre sin foco 3 7,7

Fecaloma 1 2,5

Fístula uretral 1 2,5

Vólvulo delgado 1 2,5

Hernia interna 1 2,5

Total 39 7,7
ID: Intestino delgado. ISQ: Infección del sitio quirúrgico
Extraído de Olguín-Joseau S, et al.Short-term and oncological outcomes 
in laparoscopic colectomy in colon cancer stage I-III with 3-year follow-up. 
Cirugía y cirujanos. 2020;88(3):31420.
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limitaciones metodológicas que se pueden plantear por 
la naturaleza retrospectiva, el objetivo de este trabajo 
fue comprobar la seguridad del abordaje en pacientes 
consecutivos. En el grupo de cirugía convencional se 
realizaron 324 intervenciones colorrectales en el tiem-
po establecido. La edad media de la población fue de 
65,7 años (rango: 18-91), el 58,6% eran hombres y el 
IMC promedio fue de 28,3. La mayoría de los pacien-
tes (48,9%) fueron ASA III. No se establecieron dife-
rencias significativas con respecto al grupo de cirugía 
laparoscópica. 

En 92 casos (28,4%), la cirugía fue indicada por 
procesos benignos y en 232 casos (71,6%) por neopla-
sias (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% 
(presentaron complicaciones 197 pacientes). Al compa-
rar este resultado con el obtenido en el grupo de cirugía 
laparoscópica, la diferencia fue significativa (p = 0,001). 
Al analizar las complicaciones menores, 101 pacientes 
presentaron complicaciones Clavien-Dindo I y II. Entre 
ellas, las más frecuentes fueron 63 infecciones de he-
rida quirúrgica (19,5%), 14 fístulas que se resolvieron 
con tratamiento médico (4,3%), 11 íleos (3,4%) y 20 in-
fecciones del tracto urinario (6,1%). 

La incidencia de complicaciones mayores fue 
del 31,5%; 102 pacientes presentaron complicacio-
nes Clavien-Dindo III y IV. Al comparar con el grupo 
de cirugía laparoscópica, la diferencia fue significativa  
(p = 0,002). La tasa de fístulas que generaron compli-
caciones mayores fue del 4,3% (14 casos), menor que 
en el grupo de cirugía laparoscópica, sin diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,67). 

Fue reoperado el 14,9% de los pacientes, frente 
al 9,7% en el grupo de cirugía laparoscópica (p = 0,02), y 
la tasa de reinternación a los 30 días fue del 8,7% frente 
al 7,8%, sin significancia estadística (p = 0,63). 

La mortalidad a 30 días de esta serie 
fue del 5,9% (19 pacientes), con una diferencia 
estadísticamente significativa respecto del grupo 
de cirugía laparoscópica (p = 0,01). La estadía hos-
pitalaria global fue en promedio de 12,8 días ± 12,1, 
con una diferencia estadísticamente significativa res-
pecto del grupo de cirugía laparoscópica (p = 0,01).  

Concluimos que la cirugía laparoscópica del 
cáncer de colon es segura y oncológicamente equiva-
lente a la cirugía convencional, con una supervivencia 
global y supervivencia libre de enfermedad similares.  
Existen muchos beneficios a corto plazo con el abor-
daje de invasión mínima. La evidencia de los estudios 
controlados aleatorizados ha demostrado la no inferio-
ridad del abordaje laparoscópico con respecto al abier-
to. La dificultad técnica y su curva de aprendizaje lenta 
requieren una base sólida de formación tutorizada en 
centros experimentados con alto volumen quirúrgico. 
En centros de alto volumen con cirujanos experimenta-
dos debe considerarse como primera elección. 

En la Argentina, los Dres. Mario Salomon (Hos-
pital Británico de Buenos Aires) y Nicolás Rotholz (Hos-
pital Alemán de Buenos Aires) fueron pioneros en este 
abordaje38,39. Pero lo que más destacamos es su cola-
boración activa para el desarrollo de esta práctica en 
numerosos centros de la Argentina incluido nuestro 
Servicio. Abundantes publicaciones tempranas de estos 
y otros centros podemos encontrar en nuestra Revista 
Argentina de Cirugía y en la Revista Argentina de Colo-
proctología40,41. La técnica mano-asistida fue difundida 
por el Dr. Carlos A. Vaccaro en el Hospital Italiano de 
Buenos Aires42.

En relación con la enfermedad metastásica 
del hígado y su abordaje laparoscópico, recientemente 
hemos incorporado la ecografía laparoscópica intrao-
peratoria ya que  la consideramos fundamental para el 
manejo quirúrgico mínimamente invasivo de las metás-
tasis hepáticas. Existen serie de casos publicados que 
apoyan la factibilidad y seguridad de este abordaje43. 
Nuestra experiencia al cierre de este escrito se limita a 
12 pacientes bien seleccionados con buenos resultados 
(datos aún no publicados) (Fig. 10).

La complicación más temida de la cirugía colo-
rrectal es la dehiscencia anastomótica. La literatura es 
confusa en cuanto a la incidencia real. La tasa de filtra-
ción de la anastomosis en cirugía colorrectal se informa 
entre un 4 y 26%, lo que lleva a mayores costos, inter-
naciones más prolongadas, reinternaciones, reopera-
ciones y mayor mortalidad44. En nuestra serie es del 
11% coincidente con otras publicaciones. Analizaremos 
con más detalle este tema con los datos recolectados 
en la encuesta nacional. Recalcamos la experiencia pu-
blicada del Hospital Alemán sobre el papel del abordaje 
laparoscópico temprano de esta complicación45,46.

Como reflexión final podemos decir que, a pe-
sar de ser el abordaje laparoscópico del cáncer de colon 
desafiante y complejo, es realizable, y se puede estan-
darizar la técnica quirúrgica, ya que, a diferencias de 
otras patologías, esta es frecuente, lo que permite lo-
grar volumen en la mayoría de los centros de mediana y 
alta complejidad, condición indispensable para obtener 
resultados aceptables.

 ■ FIGURA 10

Ecografía intraoperatoria laparoscópica en el tratamiento mínima-
mente invasivo de las metástasis hepáticas de origen colorrectal
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Laparoscopia y cáncer de recto

La cirugía del cáncer de recto es el pilar del tra-
tamiento multimodal de esta enfermedad; el objetivo 
es la curación del enfermo con la mínima morbilidad 
(conservación esfinteriana y preservar la función uro-
genital). 

Ya se ha analizado en Relatos anteriores el 
papel de la laparoscopia en el abordaje del cáncer de 
recto. En ese momento, a partir de la experiencia del 
relator y su equipo, se estableció que el abordaje lapa-
roscópico en la cirugía del cáncer de recto era realizable 
y segura1. Sin embargo, el papel y la superioridad del 
abordaje mininvasivo ha sido recientemente cuestiona-
do2. Antes de analizar lo publicado recordamos algunas 
definiciones1:
	▪ Margen distal negativo: margen intraoperatorio de  
2 cm. Para los tumores del tercio inferior es aceptable 
un margen intraoperatorio de 1 cm. Lo que debemos 
lograr es márgenes histológicos libres en el informe 
patológico final (en él no importa la distancia mientras 
esté libre). Esto es lo que permite realizar más técni-
cas quirúrgicas que preservan la continuidad intesti-
nal (preservación esfinteriana). Si no se puede lograr 
este margen, se debe realizar una amputación abdo-
minoperineal u operación de Miles. 
	▪ Margen proximal negativo de al menos de 5 cm, que 
generalmente es mayor por razones anatómicas y de 
la lindfadenectomía necesaria.
	▪ Margen de resección circunferencial (MCR) libre: de 
al menos 1 mm. Esto se logra con el correcto entendi-
miento de la anatomía rectal y pelviana y sus fascias. 
Respetando estos planos con disección cuidadosa y 
cortante (evitando disección roma) se logra asegurar 
este objetivo. Podemos valorar la calidad de esta ci-
rugía al observar en el informe patológico final la “in-
demnidad de la fascia mesorrectal”. 
	▪ Resección total del mesorrecto: debe realizarse en to-
dos los pacientes con tumores de tercio medio y bajo 
para cumplir con los 5 cm de margen distal mesorrec-
tal. Esto implica la resección prácticamente completa 
del órgano y la confección de anastomosis coloanal 
(con sus consecuencias funcionales, que deben infor-
marse correctamente al enfermo).
	▪ La disección linfática debe ser completa incluyendo la 
ligadura, en su origen, de la arteria mesentérica infe-
rior, tratando de no causar lesión en los nervios. Se 
considera que 12 ganglios linfáticos resecados impli-
can una correcta linfadenectomía, pero debemos te-
ner en cuenta que luego de neoadyuvancia el número 
de ganglios generalmente es menor.
	▪ Existen distintas técnicas para utilizar en pacientes se-
leccionados a fin de poder preservar el esfínter.
	▪ La resección anterior baja y confección de anastomosis 

colorrectal baja o coloanal es un procedimiento com-
plejo y sus resultados dependen mucho del volumen 
del equipo tratante.
	▪ Las anastomosis bajas o coloanales tienen resultados 
funcionales que deben medirse entre los 12 y 18 me-
ses después de realizada la cirugía y pueden necesitar 
rehabilitación (síndrome de resección anterior baja: 
urgencia defecatoria,  hiperdefecación, etc.).

Debemos tener presente que la proctectomía 
laparoscópica (resección anterior baja, ultrabaja o am-
putación abdominoperineal) es técnicamente muy desa-
fiante: requiere cirugía en múltiples cuadrantes (desde 
movilización de ángulo esplénico hasta disección profun-
da en pelvis), control de grandes pedículos vasculares, 
preservación de plexos nerviosos, transacción intestinal 
dificultosa y anastomosis), sin contar en la actualidad 
con instrumental y/o dispositivos especiales principal-
mente para el tiempo pélvico cuando la anatomía nos 
obliga a trabajar en una región estrecha, profunda y no 
expandible. Además de la anatomía, existen otros fac-
tores que complejizan el abordaje de la región, como 
la alteración de los planos por radioterapia, y variables 
particulares de cada paciente (sexo, contextura, obesi-
dad, etc.). Por todo lo antedicho, esta cirugía genera una 
demanda mental pero también física de relevancia para 
el cirujano que muchas veces requiere varias horas para 
completar el procedimiento con seguridad oncológica y 
quirúrgica para su paciente, “El paciente se ve mejor que 
el cirujano al día siguiente”3.

En la cirugía oncológica del cáncer de recto, los 
resultados alejados nos muestran la calidad y eficacia de 
la terapéutica. Los parámetros que se tienen en cuenta 
en los estudios y los que analizaremos en este capítulo 
son la sobrevida global (SG), la sobrevida libre de enfer-
medad (SLE), el número de ganglios linfáticos resecados 
(GL) y el margen de resección circunferencial (MRC). Las 
últimas dos variables son las más valoradas por los ciru-
janos ya que muestran la calidad de la cirugía4.

La cirugía laparoscópica del cáncer de recto 
ha sido comparada con cirugía abierta en 5 estudios 
aleatorizados, con resultados contradictorios. Los tres 
primeros trabajos (COLOR II5,6, CLASICC7,8 y COREAN9,10 
informaron similares tasas de recurrencia local a tres 
años y sobrevida libre de enfermedad a 5 años, aunque 
el MRC comprometido fue ligeramente superior en el 
grupo laparoscópico en el estudio CLASICC (16 vs. 14%). 
Estos estudios concluyeron “la no inferioridad del abor-
daje laparoscópico en relación con el convencional”. Los 
estudios de no inferioridad (COREAN, ACOSOG Z6051 y 
ALaCaRT) son apropiados cuando se quiere evaluar la 
eficacia de un tratamiento experimental (laparoscopia) 
ante un control activo (no placebo, en este caso cirugía 
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convencional), mientras que nuestra hipótesis es que 
el tratamiento experimental no es necesariamente más 
eficaz que el tratamiento probado, pero es estadística-
mente “no inferior” (no es menos eficaz).

Los beneficios potenciales y lógicos de un abor-
daje laparoscópico fueron señalados en una revisión Co-
chrane (disminución de sangrado, disminución de uso 
de narcóticos, ingesta oral temprana y menor inciden-
cia de infección de herida)4. Además, en un metanálisis 
de estudios prospectivos publicado en 2013 comparan-
do ambos abordajes (4539 enfermos), se demostró una 
reducción significativa en la mortalidad y morbilidad 
posoperatoria a favor del abordaje laparoscópico11. 

Sin embargo, dos estudios aleatorizados publi-
cados en 2015 han cuestionado la seguridad del abor-
daje mininvasivo en la cirugía del cáncer de recto. Los 
estudios ACOSOG Z605112, 13 y ALaCaRT14, 15 utilizaron un 
puntaje (score) compuesto que incluía MRC > 1 mm, 
margen distal y la resección completa del mesorrecto. 
Ambos estudios fallaron en demostrar la no inferiori-
dad del abordaje laparoscópico en relación con el tra-
dicional. Estas publicaciones generaron informes adi-
cionales que informaban la evolución de los mismos 
pacientes en el tiempo y no mostraron diferencias en la 
tasa de recurrencia ni en la sobrevida libre de enferme-
dad a dos años entre ambos grupos12. Sumado a esto, 
en una revisión sistemática y metanálisis de 14 estudios 
aleatorizados concluyeron que, con el abordaje lapa-
roscópico, se obtuvo una tasa mayor de resección in-
completa del mesorrecto que en la cirugía abierta (13,2 
vs. 10,4) pero ambas técnicas tuvieron tasas similares 
de compromiso de márgenes circunferencial y distal, 
promedio de GL resecados y distancias medias de los 
márgenes radial y distal16 (Tabla 1).

Estas publicaciones generaron confusión y de-
bates. Se postula que las variables medidas en estos 
trabajos (histológicas puras, MRC, margen distal y gan-
glios linfáticos) no sustituyen otras variables como la 

recurrencia local y a distancia. Un metanálisis17 observó 
que, en el grupo laparoscópico, se vio mayor incidencia 
de defectos superficiales en mesorrecto que en la ciru-
gía convencional, no habiendo diferencias en las otras 
variables, y concluyó que el abordaje laparoscópico es 
oncológicamente seguro. Otras publicaciones mostra-
ron resultados similares con ambos abordajes18- 21 aun-
que sin el poder para recomendar el laparoscópico. 

Chand22  reconoce que no hay evidencia cien-
tífica ni médica para recomendar el abordaje laparos-
cópico a todos los pacientes con cáncer de recto. Ade-
más, señala que la laparoscopia tiene la limitante de 
la rigidez de sus instrumentos, los cuales no permiten 
alcanzar ciertos ángulos y realizar maniobras en la pro-
fundidad de la pelvis.

Para colectomías derechas e izquierdas lapa-
roscópicas se han recomendado 55 y 62 procedimien-
tos, respectivamente, como curva de aprendizaje23, 
aunque en la metodología de los trabajos de primera 
línea realizados se les exigía a los cirujanos expertos 
20 resecciones laparoscópicas rectales para poder par-
ticipar de los estudios. Si lo extrapolamos al abordaje 
laparoscópico de recto, concluimos que, para lograr el 
número de casos necesarios, es fundamental la depar-
tamentalización del Servicio y contar con un centro de 
alto volumen. Los programas de entrenamiento espe-
cializados en cáncer colorrectal pueden permitir un rá-
pido ascenso en esta curva de aprendizaje24.

En nuestra opinión, el abordaje laparoscópi-
co del cáncer de recto es extremadamente desafiante 
y aún no se lo puede “recomendar” como de primera 
elección, salvo para equipos bien entrenados y con alto 
volumen en esta patología, revisando permanentemen-
te los indicadores de calidad (histopatología y resulta-
dos posoperatorios) y a la espera de resultados aleja-
dos de los estudios antes mencionados. Por otro lado, 
la sistematización, centralización y estandarización del 
procedimiento, los adelantos tecnológicos (robótica e 

 ■ TABLA 1

Estudios comparativos controlados y aleatorizados

Estudio Año Grupos Número de
pacientes Objetivo Hallazgos

CLASICC 2005 Lap. vs. Conv. 253 vs. 128 Márgenes Mortalidad 12 vs. 6% MCR
CLASICC seguimiento 2013 Igual en SG, SLE y RL a 62 meses
COREAN 2010 Lap. vs. Conv. 170 vs. 170 No diferencias
COREAN seguimiento 2014 SLE a 3 años NI abordaje laparoscópico
COLOR II 2013 Lap. vs. Conv. 699 vs. 345 Márgenes igual
COLOR II seguimiento 2015 RL  a 3 años No diferencias 5%
Z6051 2015 Lap. vs. Conv. 240 vs 222 Márgenes No se demostró  NI laparoscopia 
Z6051 Seguimiento 2019 Igual resultado a largo plazo
ALaCaRT 2015 Lap. vs. Conv. 238 vs. 237 Márgenes No se demostró  NI laparoscopia
ALaCaRT seguimiento 2019 Igual resultado a largo plazo

Lap.: Laparoscopia; Conv.: cirugía convencional; MCR: margen de resección circunferencial; SG: sobrevida global; SLE: sobrevida libre de enfermedad; 
RL: recaída local; NI: no inferioridad.
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instrumental en general) y la  inclusión de nuevos abor-
dajes (resección total del mesorrecto por vía transanal 
o TaTME)  estamos seguros de que el abordaje mininva-
sivo se podrá aplicar a la mayoría de los enfermos con 
cáncer de recto con la misma seguridad del abordaje 
tradicional y con las ventajas de la invasión mínima así 
como también disminuiría la disfunción urogenital po-
soperatoria. 

En nuestro Servicio, luego de la evaluación in-
terdisciplinaria, indicamos el abordaje laparoscópico 
de rutina sin dudar en la conversión si vemos que cual-
quiera de los pasos quirúrgicos, principalmente pélvi-
cos, ofrecen dificultad mayor que arriesguen la seguri-
dad oncológica o general del enfermo.

Se debe contar con el equipo quirúrgico ade-
cuado (al igual que en otras cirugías complejas), consi-
derando que el primer ayudante también debe ser un 
cirujano experto. Como hemos reiterado en la discu-
sión del abordaje laparoscópico de otras patologías en 
este Relato, se debe contar con óptimas instalaciones 
de quirófano (infraestructura: camillas, torres de alta 
definición, energía, banco de suturas mecánicas, etc.) 
como con personal idóneo para el perioperatorio.

La opción del pull-through

Hoy en día, el cáncer de recto bajo o ultrabajo 
representa un reto en cuanto al tratamiento quirúrgi-
co; para esto, la amputación abdominoperineal cons-
tituye una de las intervenciones estándar, cuando hay 
compromiso esfinteriano. Existen técnicas para casos 
seleccionados, en los cuales se logra preservar el apa-
rato esfinteriano, pero eso presenta un nuevo reto en 
relación con la altura de la anastomosis colorrectal o 
coloanal. La utilización de suturas mecánicas ayuda en 
tumores de recto bajo, pero en resecciones ultrabajas 
la anastomosis coloanal manual es considerada una de 
las técnicas estándar pues logra preservar el esfínter 
con buenos resultados oncológicos. 

A pesar de sus beneficios, esta técnica está 
asociada a un alto porcentaje de fuga anastomótica y 
sepsis pélvica. Por tal razón se recomienda la utilización 
de un ostoma de protección, lo cual sin embargo no 
está libre de riesgo, ya que informa cifras de morbilidad 
de hasta 40% en relación con estos.

Con el fin de evitar dichas complicaciones, en 
1950 se comenzó a utilizar una técnica en dos tiempos 
bajando el colon a través del canal anal ( pull-through) y 
realizando una anastomosis coloanal diferida. Con esto 
se logra evitar la realización de ostoma de protección. 

Durante años esta técnica fue dejada de lado 
por abordajes en un tiempo, utilizándola en casos  

especiales como el fallo de suturas. Pero ha sido recien-
temente reintroducida con el objetivo de evitar el uso 
de ostomas, disminuyendo así las complicaciones que 
estos traen. 

Existe poca evidencia en relación con esta téc-
nica, pero los estudios realizados han demostrado me-
nor tasa de sepsis pélvica, dehiscencia anastomótica y 
requerimiento de ostomas, con resultados oncológicos 
similares25.

Realizamos 15 reconstrucciones con esta téc-
nica empleando un tiempo quirúrgico medio de 235 
minutos. La edad media fue de 63 años y se repartieron 
entre 8 mujeres y 7 varones. Los resultados fueron sa-
tisfactorios y aportan la ventaja de evitar ostomías en 
resecciones tan bajas. Por otro lado, su manejo brinda 
un recurso de relevancia interesante para el rescate de 
anastomosis bajas o ultrabajas perdidas por fallos in-
traoperatorios o, más frecuentemente, por fístulas. 

Consideraciones prácticas de nuestra experiencia

Nuestra experiencia fue progresiva luego de la 
cirugía colónica laparoscópica. Entendemos la cirugía 
rectal como una realidad individual que, si bien puede 
tener algunos puntos en común con el colon, establece 
una patología que requiere una especialización en la te-
mática. Como fue mencionado previamente y como ha 
sido discutido a partir del análisis bibliográfico, la opor-
tunidad de sobrevida del paciente y las condiciones de 
su calidad de vida se determinan en el acto quirúrgico. 
A partir de esto, dos cirujanos expertos tuvieron for-
mación específica en el extranjero con el equipo del 
profesor Leroy en el Hospital Civil de Estrasburgo y con 
el equipo del doctor Panise en París, Francia. A partir 
de estas experiencias se establecieron los protocolos 
intraoperatorios (Figs. 1, 2, 3 y 4), pero también el ma-
nejo perioperatorio de estos pacientes. Todos los casos 
son abordados por un comité de cirugía oncológica que 
discute la indicación del tratamiento perioperatorio 
respectivo, las posibles dificultades de la cirugía a partir 
del detallado análisis de las imágenes obtenidas, y las 
opciones quirúrgicas. Los resultados operatorios son 
activamente auditados a partir de los ateneos de morbi-
mortalidad y del análisis de los resultados oncológicos. 

Desde el año 2012 al 2021 se operaron 156 
pacientes, 95 masculinos y 61 femeninos. El índice de 
masa corporal (IMC) promedio fue de 26,92 y la mayo-
ría de los pacientes se distribuían entre ASA II y III. 

En 18 casos se realizó cirugía de Miles, en 135 re-
sección anterior baja (RAB) y en 3 pull- through. El tiem-
po promedio de cirugía fue de 214,47 minutos. El pro-
medio de días de estadía hospitalaria fue de 7,96 días. 
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Exposición del mesosigma

 ■ FIGURA 1

 ■ FIGURA 2
Control de arteria y vena mesentéricas 
inferiores en su raíz

 ■ FIGURA 3
Descenso del ángulo esplénico
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Se registraron 8 eventos intraoperatorios y en 
13 casos se debió realizar conversión a laparotomía.  
Las complicaciones mayores alcanzaron el 24,35% del 
total. Según Clavien-Dindo, las complicaciones se cla-
sificaron en 7 III a, 20 III b, 6 IV a y 5 IV b. Las fístulas 
representaron el 8,97% (14 pacientes) y en 9 pacientes 
se registró íleo posquirúrgico. Se realizaron 20 reinter-
venciones (12,82%) y 16 reinternaciones (10%). 

Estos resultados han sido publicados en com-
binación con la experiencia de colon, como ya se ha 
mostrado en este Relato. En las publicaciones se com-
pararon los resultados con aquellos que obteníamos 
de la vía abierta demostrando que podíamos aportar 
al paciente la misma seguridad operatoria y oncológica 
aprovechando las conocidas y ya mencionadas venta-
jas del abordaje mínimamente invasivo. Estas últimas 
se vieron potenciadas con el desarrollo y aplicación de 
los protocolos de recuperación acelerada por nuestro 
equipo, como ya fue presentado en el capítulo anterior 
y expuesto en detalle en las publicaciones menciona-
das, así como en el Relato del 32.o Congreso de la Aso-
ciación de Cirugía de Córdoba llevado adelante por el 
Dr. Alejandro Rossini. 

La cirugía oncológica del recto tiene conside-
raciones que la vuelven única y compleja. De inicio, se 
lleva a cabo en una cavidad estrecha y no distensible 
como la pelvis, pero requiere además del manejo de 
todos los cuadrantes, una tarea especialmente exigi-
da en la liberación del ángulo esplénico, que suele ser 
rutinaria en este abordaje. La laparoscopia aporta una 
visualización de la región, de los reparos anatómicos y 
de los órganos del aparato urinario y reproductivo que 
no se logra obtener en la vía convencional. Sin embar-

go, alcanzar esta visual requiere una laboriosa curva en 
donde la exposición es uno de los puntos clave. 

Sumado a esto, la cirugía rectal requiere un 
criterio explícito y formado en la toma de decisiones. 
El procedimiento en discusión es intrínsecamente mu-
tilante, y lograr establecer el límite adecuado entre la 
resección a la que obliga el tumor y las secuelas que 
tendrá el paciente es tan importante como poder com-
pletar la cirugía. Es aquí donde se desarrollan diferentes 
tipos de reconstrucciones a fin de lograr mantener el 
tránsito intestinal sin ostomías definitivas. Ahora bien, 
estas resoluciones requieren una delicada curva por su 
baja frecuencia y alta complejidad. A la hora de abor-
dar un cáncer de recto, debemos estar familiarizados 
con todas las formas de reconstrucción posible, tanto 
mecánicas como anastomosis coloanales, pull-through, 
rotación del colon derecho, entre otras, pero a la vez 
tener el criterio para realizar una ostomía definitiva y 
una resección amplia y mutilante de la pelvis cuando 
sea necesario (Fig. 5). Manejar todas estas técnicas per-
mite, a su vez, solucionar problemas y complicaciones 
intraoperatorios y posoperatorios.

La cirugía laparoscópica del cáncer de recto es 
realizable siempre y cuando se disponga de profesiona-
les específicamente formados para la tarea, habiendo 
completado toda dificultad en la curva de aprendizaje. 
Es recomendable la presencia de más de un especialista 
en el acto quirúrgico, sobre todo para la correcta toma 
de decisiones como mencionamos, pero también para 
facilitar la exposición especialmente en pacientes hom-
bres, obesos y con tumores de mayor tamaño, en quie-
nes el abordaje de la patología oncológica rectal puede 
ser verdaderamente complejo.  

 ■ FIGURA 4
Escisión del mesorrecto y anastomosis
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 ■ FIGURA 5
Fallo de anastomosis mecánica rectal res-
catado con pull- through
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Cirugías de urgencia en tubo digestivo. Utilidad de la cirugía laparoscópica

En este capítulo desarrollaremos la oportuni-
dad laparoscópica en cirugías de urgencia en el tubo 
digestivo. Teniendo en cuenta la extensión de esta de-
signación, nos limitaremos a tratar puntualmente cier-
tos cuadros clínicos en particular. La selección, según la 
frecuencia de presentación y buscando evitar la exce-
siva reiteración de los temas tratados en los capítulos 
previos, será: apendicitis aguda, úlcera gástrica péptica 
perforada, oclusión intestinal y complicaciones del di-
vertículo de Meckel. 

Otros cuadros clínicos que también podrían 
desarrollarse, por ejemplo diverticulitis aguda, ya han 
sido tratados en capítulos afines, y por tanto no serán 
repetidos en este.

Apendicitis aguda

La patología del apéndice cecal, y su inflama-
ción en particular, constituye el motivo de una de las 
prácticas más frecuentes del cirujano general. La apen-
dicectomía, una de las primeras prácticas quirúrgicas 
descriptas y luego generalmente aplicadas, también se 
ha convertido en una de las cirugías que más temprana-
mente adoptó la vía laparoscópica1.

Los beneficios de la laparoscopia para esta 
práctica resultan lógicos. Ofrece ‒mediante las mismas 
incisiones para ubicación de trocares‒ la posibilidad de 
resolver desde un apéndice cecal flegmonoso descen-
dente interno, hasta uno en posición retrocecal subse-
roso evolucionado. Permite la evaluación de los órga-
nos pélvicos en la mujer y devanar el intestino delgado 
para diagnósticos diferenciales, en caso de observar un 
apéndice cecal de aspecto normal a la laparoscopia, 
pudiendo realizar por esta misma vía el tratamiento co-
rrespondiente en caso de un absceso tuboovárico, em-
barazo ectópico, divertículo de Meckel, colecistitis, en-
tre otros de los cuadros que pueden llegar a ocasionar 
error diagnóstico con una apendicitis aguda2. También 
nos ofrece la posibilidad de la adecuada inspección de 
toda la cavidad abdominal, y, de ser necesarios, su as-
piración y lavado en cuatro cuadrantes. Esto adquiere 
especial importancia ante casos con peritonitis gene-
ralizada3. 

La evidencia respalda lo que la plausibilidad ya 
nos sugiere, y contamos con múltiples publicaciones de 
buen nivel de evidencia que nos marcan los beneficios 
de la apendicectomía laparoscópica por sobre la apen-
dicectomía convencional. Los resultados de numero-
sos estudios demuestran una reducción en incidencia 
de infección de sitio quirúrgico, tanto superficial como 
profundo, menor dolor posoperatorio y menor estadía 

hospitalaria4,5. Del mismo modo, menor morbilidad 
tanto mayor como menor, y menor mortalidad. Este 
beneficio se extiende a diversos grupos, pero particu-
larmente se hace notorio ante pacientes que presentan 
un riesgo aumentado para alguna de estas complica-
ciones6, por ejemplo en el caso de pacientes obesos, 
que tienen un riesgo aumentado de infección de sitio 
quirúrgico o complicaciones respiratorias7,8.

La aplicación de la vía laparoscópica para ca-
sos de peritonitis generalizada de causa apendicular 
contaba con cierta reserva inicialmente. Aunque puede 
realizarse inspección, aspiración y lavado a partir de los 
mismos trocares utilizados para la apendicectomía, se 
dudaba de la capacidad para realizar un adecuado dre-
naje del líquido interasas. A pesar de este temor inicial, 
la bibliografía disponible avala el uso de laparoscopia 
para tales situaciones. Muestra beneficios por sobre la 
vía convencional, con menor dolor posoperatorio y me-
nor estadía hospitalaria, sin diferencia significativa en 
incidencia de colecciones intraabdominales posquirúr-
gicas3. Algunos estudios incluso presentan una inciden-
cia menor de colecciones intraabdominales en el abor-
daje laparoscópico en contraste con el convencional8. 

La técnica quirúrgica presenta múltiples varia-
ciones, tanto en ubicación de trocares como en el trata-
miento del meso apendicular y posterior ligadura de la 
base apendicular (Fig. 1), desde varios trocares de 10 o 
12 mm, hasta el acceso monotrocar (Fig. 2). Sin embar-
go, en general no son variaciones mayores, ni tampoco 
hay evidencia de que se traduzcan en cambios sustan-
ciales en la morbilidad de la cirugía. Algunos estudios 
sugieren reducción estadísticamente significativa del 
tiempo quirúrgico, aunque tal vez no clínicamente re-
levante, por ser de 5-10 min, y sin acompañarse por 
reducción en morbilidad, estadía hospitalaria o algún 
parámetro de importancia clinica9. 

Las publicaciones en Latinoamérica coinciden 
con el resto de las publicaciones internacionales. Los 
valores absolutos difieren en algún grado, pero aun así 
evidencian beneficios significativos a favor de la lapa-
roscopia en cuanto a dolor posoperatorio, complica-
ciones, infección de sitio quirúrgico y estadía hospitala-
ria10,11. Se han realizado en la región análisis de costo, y 
aunque no extrapolables entre distintos países en for-
ma directa, ofrecen evidencia de que la práctica lapa-
roscópica redunda en beneficios para los pacientes sin 
aumento de los costos de atención, e incluso con reduc-
ción de estos según los resultados de otros autores5,12,13. 

La aplicación en nuestro Servicio se inició en 
forma temprana, y en los últimos 5 años creció desde 
el 84 al 99% para las apendicectomías. Número en con-
sonancia con el porcentaje de abordaje laparoscópico 
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de la colecistectomía en nuestro Servicio (Fig. 3). A su 
vez, en este período, los parámetros de morbimorta-
lidad se han mantenido estables, con una mortalidad 
inferior al 0,1%, morbilidad mayor (Clavien-Dindo III-IV) 
del 2%, una tasa de reoperación del 0,9%, reinternación 
del 2,1%, e infección del sitio quirúrgico del 3,4%. La 
estadía hospitalaria promedio fue de 2 días, con un 70% 
de los pacientes que recibieron el alta al primer día.

En conclusión, la apendicectomía videolapa-
roscópica ya se considera el procedimiento de referen-
cia (gold standard) para el tratamiento de la apendicitis 
aguda, tanto simple como complicada13–16. Su aplica-
ción debe ser alentada teniendo en cuenta los bene-
ficios para el paciente, pues reduce la morbilidad y la 
estadía hospitalaria, e incluso los costos asociados.

Úlcera gástrica y duodenal perforada

Las perforaciones gástricas y duodena-
les por enfermedad péptica, aunque mucho menos 

frecuentes desde el uso generalizado de inhibido-
res de la bomba de protones, todavía se presentan  
esporádicamente. 

El abordaje laparoscópico de estos casos resul-
ta atractivo teniendo en cuenta que la maniobra para 
realizar en la mayoría de los casos consiste en rafia de la 
perforación (Fig. 4) con parche de Graham. Esta manio-
bra puede realizarse en forma rápida y satisfactoria por 
vía laparoscópica, con el beneficio de evitar una laparo-
tomía más amplia, que acarrea mayor riesgo de compli-
caciones respiratorias y a nivel de la pared abdominal. 
La aspiración y el lavado de la cavidad indispensables 
al procedimiento también pueden llevarse a cabo satis-
factoriamente por esta vía. 

La evidencia disponible apoya la elección de 
la vía laparoscópica, mostrando menores tiempos qui-
rúrgicos, estadía hospitalaria y morbilidad, por sobre 
la vía convencional. Múltiples estudios retrospectivos 
previamente publicados ya sugerían estos beneficios, 
pero los sesgos asociados a la selección de casos deben 
ser tenidos en cuenta16. Sin embargo, una más reciente 

 ■ FIGURA 1
Variedad de métodos e instrumental para 
tratamiento de meso y base apendicular 
por vía laparoscópica

 ■ FIGURA 2
Apendicectomía laparoscópica por puer-
to único
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revisión sistemática a partir de 7 ensayos clínicos con-
trolados y aleatorizados de abordaje convencional vs. 
laparoscópico para tratamiento de úlcera péptica per-
forada refuerza que el abordaje laparoscópico está aso-
ciado significativamente a menor morbilidad (8,9% vs. 
17%), menor estadía hospitalaria (6,6 vs. 8,2 días) y me-
nor incidencia de infección de herida (2,2% vs. 6,3%)17.

A nivel latinoamericano y nacional, las pu-
blicaciones se limitan a series de casos o estudios re-
trospectivos con pequeño número de pacientes, pero 
los resultados coinciden con el resto de la bibliografía 
internacional, mostrando la aplicabilidad y el benefi-
cio del abordaje laparoscópico18. En la serie de Obre-
gón, aunque solo de 8 pacientes y sin grupo control, 
se informó nula mortalidad, morbilidad baja y estadía 
hospitalaria promedio de 7,8 días19. Navarrete, en una 
serie de menor número de casos, refiere resultados 
similares20. La publicación de Amarillo, con 9 casos y 
11 controles, retrospectiva, coincide con la reducción 
significativa de dolor posoperatorio y morbilidad, aun-
que sin reducción significativa de estancia hospita-
laria, posiblemente debido al reducido tamaño de la  
muestra21.

La experiencia en nuestro Servicio tampoco 
corresponde a un número grande de casos, por lo que 
las conclusiones estadísticas no resultan posibles, pero 
nuestra apreciación subjetiva va en consonancia con lo 
expuesto con respecto a la bibliografía, por lo que es 
laparoscópico el abordaje de elección (Fig. 5).

En conclusión, la evidencia avala el abordaje 
laparoscópico para el tratamiento de la úlcera péptica 
perforada, y debería ser el abordaje de elección siem-
pre que sea posible. 

 ■ FIGURA 3

 ■ FIGURA 4

% de Procedimientos laparoscópicos

Porcentaje de procedimientos laparoscópicos, apendicectomía y co-
lecistectomía laparoscópica por año

Rafia de úlcera péptica por vía laparoscópica

 ■ FIGURA 5
Abordaje de la úlcera péptica perforada 
por videolaparoscopia. A: Lavado de cavi-
dad abdominal. B: Úlcera gástrica perfo-
rada. C: Toma de biopsia y reavivación de 
bordes. D: Rafia del defecto
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Oclusión intestinal

En este apartado nos ocuparemos particular-
mente de las oclusiones a nivel del intestino delgado. 
La etiología más frecuente son las bridas o adherencias, 
que representan aproximadamente el 75% de las obs-
trucciones de intestino delgado22, seguidas por hernias 
y, con menor frecuencia, tumores y otras causas. 

El manejo inicial de la mayoría de los casos 
de obstrucción del intestino delgado por adherencias 
consiste en un tratamiento no quirúrgico mediante la 
descompresión del intestino, la restauración del equili-
brio hidroelectrolítico y prueba con contraste hidroso-
luble para ayudar a estimular el intestino y resolver la 
obstrucción, o definir la indicación quirúrgica si no hay 
progresión. Caso aparte son aquellas situaciones en las 
cuales se sospecha estrangulamiento, en las que es ne-
cesaria cirugía de urgencia. 

Sin embargo, una proporción sustancial de pa-
cientes necesita cirugía para aliviar la obstrucción ante 
fallo del tratamiento médico inicial. El abordaje clásico 
abierto para estas situaciones ha resultado el  están-
dar, pero en las últimas décadas se ha progresado en el 
abordaje laparoscópico de la patología.

El abordaje laparoscópico para la obstrucción 
del intestino delgado es originalmente controvertido. 
Mientras que por un lado resulta atractiva la posibili-
dad de resolver una causa como adherencia o brida por 
vía laparoscópica, teniendo en cuenta que el gesto para 
realizar es la sección de esta o adhesiólisis, por otro 
lado se presenta aumentado el riesgo de lesión, adver-
tida o inadvertida, del intestino delgado dilatado y frá-
gil, característico de los cuadros oclusivos. También se 
presenta ‒como factor que aumenta la dificultad técni-
ca y el riesgo de lesión‒ la reducción del espacio de tra-
bajo debido a la distensión propia del cuadro oclusivo.

A partir de esta controversia se presenta, en 
los últimos años, progresivamente más evidencia que 
avala el abordaje laparoscópico23. Sin embargo, se debe 
tener particular cuidado en su análisis. La mayor par-
te de los estudios son retrospectivos24 o no aleatoriza-
dos22, y tanto estos como las revisiones sistemáticas y 
metanálisis realizados a partir de ellos 2526 cuentan con 
los sesgos propios de este diseño, y más aún tenien-
do en cuenta la amplitud del espectro de gravedad de 
la patología adherencial. Dicho esto, la mayoría de los 
estudios retrospectivos manifiestan reducción significa-
tiva en morbilidad, dolor y estadía hospitalaria a favor 
del abordaje laparoscópico de las obstrucciones de in-
testino delgado y particularmente las de etiología ad-
herencial22–26. El único estudio prospectivo aleatorizado 
y multicéntrico, LASSO27, provee evidencia de buena 
calidad y con gran validez interna, pero deben tenerse 

en cuenta los estrictos criterios de exclusión utilizados, 
que derivaron en exclusión de 4 de cada 5 pacientes 
considerados para ingreso en el estudio. Aclarado esto, 
y teniendo en cuenta que, a partir de los criterios, y se-
gún lo definido por los autores, quedaron incluidos en 
el estudio aquellos casos en los que se sospechaba bri-
da o adherencia única, los resultados fueron reducción 
significativa, aunque de un día en la estadía hospitala-
ria (5,5 vs. 4,2 días) y reducción no significativa de la 
morbilidad (40% vs. 32%), a favor del abordaje laparos-
cópico. La mortalidad informada fue del 2% en ambos 
grupos27.

Las publicaciones latinoamericanas, de carác-
ter retrospectivo en su totalidad, con las mismas limita-
ciones determinadas en el párrafo anterior y menor nú-
mero de casos coinciden en sus resultados con el resto 
de la bibliografía internacional28. Diversas publicaciones 
nacionales también muestran, en forma retrospectiva, 
factibilidad y beneficios en tiempo de internación y 
morbilidad a favor de la laparoscopia29,30.

En nuestro Servicio, el abordaje laparoscópico 
de los cuadros de obstrucción de intestino delgado se 
realiza de modo selectivo, caso por caso, teniendo en 
cuenta antecedentes y cuadro clínico del paciente, esti-
mando la dificultad técnica y el riesgo de lesión en for-
ma subjetiva. Del mismo modo, en los casos abordados, 
se realiza conversión  si no se logra progresar la cirugía, 
o si ‒por la dificultad técnica‒ hay riesgo no justificable 
de lesión del intestino.

En conclusión, la evidencia avala el abordaje 
laparoscópico de la oclusión de intestino delgado, pero 
deben tenerse en cuenta sus sesgos y, por consiguien-
te, seleccionarse cuidadosamente los pacientes para 
lograr los beneficios que describe la bibliografía.

Complicaciones del divertículo de Meckel

El divertículo de Meckel es una de las malfor-
maciones intestinales más frecuentes. Su incidencia se 
describe en alrededor del 3% según diversos estudios31. 
Se desarrolla como resultado de un defecto en la obli-
teración del conducto onfalomesentérico. 

Puede resultar un hallazgo durante una laparo-
tomía o laparoscopia por otra causa, así como también 
manifestarse a través de alguna de sus complicacio-
nes31. Varios estudios en adultos refieren como formas 
más frecuentes de presentación el cuadro de diverticu-
litis (35,1%), la obstrucción intestinal (35,1%) y la he-
morragia digestiva (29,8%)32.

El tratamiento ante una complicación es la re-
sección, que puede realizarse a nivel de la base o acom-
pañada de una enterectomía. Pero resultan discutidas 
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tanto estas opciones como la conducta ante el hallazgo 
incidental en intervención por otro motivo33.

El abordaje laparoscópico se aplica progresiva-
mente con mayor frecuencia en los últimos años, y ya 
existe evidencia en series de casos retrospectivas, en 
niños y adultos, que sugiere beneficios en cuanto a re-
ducción de estadía hospitalaria sin aumento de morbi-
mortalidad34,35. La resección puede realizarse en forma 
totalmente laparoscópica, o asistida con una minilapa-
rotomía, y la evidencia sugiere que se mantienen los 
beneficios del abordaje mininvasivo34. No hay estudios 
prospectivos o aleatorizados aunque respalden estos 
resultados; sin embargo, la evidencia disponible avala 
la indicación de este abordaje.

En nuestro Servicio se ha optado, en los últi-
mos años, por el abordaje laparoscópico o laparoscópi-
co asistido, como primera elección para el tratamiento 
de esta patología (Fig. 6).

 ■ FIGURA 6

Resección de divertículo de Meckel videoasistida.
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Prácticas actuales y barreras hacia la expansión de la cirugía videolaparoscópica 
para la patología del tubo digestivo en la Argentina

Introducción

La cirugía laparoscópica ha conformado la úl-
tima y más importante revolución del tratamiento de 
la patología quirúrgica del tubo digestivo. Desde su 
introducción se han desarrollado, reproducido y estan-
darizado prácticamente todos los procedimientos qui-
rúrgicos realizados por vía convencional modificando 
incluso muchos conceptos quirúrgicos largamente es-
tablecidos. 

La incorporación de nuevas técnicas y tecnolo-
gías tiene siempre importantes resistencias. Las técni-
cas laparoscópicas en muchos casos no han alcanzado 
aún consenso y su indicación sigue siendo motivo de 
controversia. Sumado a esto, la tecnología necesaria 
para su aplicación se mantiene costosa y de difícil acce-
so, especialmente en nuestro medio. 

Lo que es claro es que no tenemos un conoci-
miento real del estado de aplicación y desarrollo de la 
cirugía laparoscópica en la Argentina, tampoco conoce-
mos los recursos que se poseen,  la capacitación de los 
recursos humanos, los procedimientos que se realizan, 
las dificultades que se enfrentan y las oportunidades 
de formación actuales. A partir del sistema de salud 
establecido en la Argentina, probablemente resulte 
imposible determinar con exactitud la realidad de cada 
localidad, de cada centro; por eso nos propusimos, en 
el contexto del presente Relato, realizar un estudio a 
partir de una encuesta a los centros terciarios académi-
cos de nuestro país que podrían proporcionar valiosa 
información de la situación real sobre la cual diseñar 
estrategias de desarrollo futuras.

Materiales y métodos

Se realizó una encuesta a través de la plata-
forma Google Forms© a todos los centros académicos 
de tercer nivel registrados por la Asociación Argentina 
de Cirugía (AAC) y el Ministerio de Salud de la Nación. 
Esta lista fue obtenida en 2016 en el marco del Relato 
Oficial del 87.o Congreso Argentino de Cirugía (Ortiz, 
Duhalde, Seraffini “Formación en Cirugía Abierta en la 
era Videoscópica”)1 y actualizada periódicamente des-
de entonces por nuestra Asociación Argentina de Ciru-
gía.  La lista se encuentra compuesta por 175 centros 
terciarios formadores distribuidos por todo el territorio  
nacional. 

La encuesta fue diseñada por los autores del 
presente trabajo basados en otros relevamientos si-
milares realizados en diferentes países del mundo 
a los cuales se llegó mediante una extensa revisión  

bibliográfica en los principales medios a través de pa-
labras clave según vocablos PubMed-MeSH (Medical 
Subject Headings). Se utilizaron fuentes y bases de da-
tos de referencia (EMBASE, Medline, Lilacs, Cochrane 
library y Google Scholar). Una vez confeccionada la en-
cuesta, esta fue revisada por pares para comprobar su 
adecuado entendimiento e intentar abarcar todos los 
aspectos necesarios para el estudio. La encuesta fue 
respondida por los propios autores y por colaboradores 
antes de ser enviada a los centros por pesquisar, a fin 
de asegurar el correcto funcionamiento de la platafor-
ma y su formulación literaria y digital. 

El estudio fue diseñado para lograr el máximo 
de información posible a través de una encuesta de 
respuesta rápida: se estimó un tiempo medio para la 
resolución de 1 minuto 34 segundos. Se formularon 27 
preguntas; las tres primeras correspondían a la identi-
ficación del centro y del responsable de los datos y el 
tipo de institución según fuera pública o privada. Dispo-
níamos del origen geográfico de los centros, dato que 
fue incluido en el análisis. Del resto de las preguntas, 9 
(nueve) (preguntas 4 a 11 y 23) buscaban determinar 
los recursos disponibles para el desarrollo de la cirugía 
laparoscópica; de ellas 3 (tres) estaban destinadas a la 
valoración de los recursos humanos (RR. HH.) y 6 (seis) 
a los recursos materiales. A fin de facilitar la interpreta-
ción y la exposición de los datos, se le destinó un punta-
je a cada respuesta, siendo 1 (uno) la peor respuesta y 
4 (cuatro) puntos la mejor; se determinaron a partir de 
estas preguntas 3 puntajes (scores): “Score de recursos 
generales”, obtenido por la sumatoria de las 9 pregun-
tas; “Score de recursos humanos”, obtenido por la su-
matoria de las preguntas 4, 5 y 23 y “Score de recursos 
materiales” obtenido por las preguntas restantes (6 a 
11). Se compararon estos puntajes entre las diferentes 
provincias del país y entre las reparticiones públicas y 
privadas. 

Las preguntas 12 a 15 y 17 apuntaron a la prác-
tica general de los centros, intentando recabar datos 
sobre el porcentaje de cirugías abordadas por lapa-
roscopia en cirugías programadas, de urgencia y tam-
bién en la base de la sistematización de los procesos 
de avanzada. Se consultó sobre el abordaje de la co-
lecistectomía laparoscópica como punto de referencia 
general pues es la práctica laparoscópica más realiza-
da y sistematizada, a pesar de no formar parte de este 
Relato. Se estableció el “Score de cirugía laparoscópica 
general” sumando todas estas variables, el “Score de 
cirugías laparoscópicas de guardia” sumando las pre-
guntas 14 y 15 y el “Score de cirugías laparoscópicas 
programadas” sumando las restantes. 

Se consultó específicamente sobre el abordaje 
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sistematizado, selectivo, esporádico o excepcional/
nunca de la patología benigna del esófago (reflujo, her-
nia de hiato, acalasia), gastrectomías por malignidad 
con su correspondiente linfadenectomía, duodenopan-
createctomías y cirugía rectal. Se pesquisó, además, 
sobre el volumen general del abordaje de la patología 
colónica por videolaparoscopia a fin de establecer una 
referencia volumétrica sobre la laparoscopia avanzada 
en cada centro. 

La pregunta 25 consultó sobre las dificultades 
que pudieran entorpecer el desarrollo de la laparosco-
pia como primera indicación en la cirugía del tubo di-
gestivo, a través de 6 opciones sin límite de respuestas 
(falta de personal especializado y con experiencia, falta 
de equipos adecuados para la tarea, falta de apoyo ins-
titucional, falta de cobertura de parte de las Obras So-
ciales, falta de volumen de pacientes, falta de confianza 
en los resultados/NO aporta beneficio). Esta respuesta 
fue comparada entre provincias y entre las diferentes 
reparticiones públicas y privadas.

Las últimas cuestiones fueron destinadas a 
evaluar (someramente, ya que no es objetivo de este 
Relato, pero a su vez conforma una importante limita-
ción en el desarrollo de la laparoscopia) las posibilida-
des formativas disponibles en la Argentina y la percep-
ción de los cirujanos sobre estas. 

La encuesta fue enviada en primera instan-
cia vía e-mail a través de la secretaría de la AAC. Para 
aumentar el porcentaje de respuestas, se localiza-
ron por vía telefónica y WhatsApp© los responsa-
bles de los centros que se evaluarían y se envió la 
pesquisa por estos medios, repetidas veces de ser  
necesario. 

Las variables se agruparon y los parámetros 
descriptivos, así como la representación gráfica, se 
obtuvieron a través de Excel 2019©. Para el análisis 
estadístico de las variables continuas se utilizaron las 
comparaciones múltiples mediante la prueba ANOVA. 
Las variables cualitativas se compararon mediante Chi 
cuadrado. Se estableció un nivel de significación de p < 
0,05 para todos los casos, utilizando la plataforma esta-
dística InfoStat© (InfoStat/L, UNC, Córdoba, Argentina, 
2021).

Resultados

Obtuvimos 157 respuestas sobre 175 centros 
encuestados, lo que representa un 90% del total. La dis-
tribución geográfica se muestra en la figura 1. 

El 51% de las respuestas (80) correspondieron 
a centros de dependencia pública y el resto a prácti-
ca privada. La distribución de los centros encuestados 
entre la repartición pública y privada se detalla en la 
tabla 1. 

La cantidad de centros de referencia por habi-
tante en cada provincia se ilustra en la figura 2.

En cuanto al análisis de los recursos disponibles 
por los centros, estos fueron divididos entre recursos 
humanos y materiales. Al analizar los recursos humanos 
se observó que el 71% (112) de los centros considera 
que sus anestesiólogos se encuentran adecuadamente 
entrenados para la realización de cirugía laparoscópica, 
28% (44) depende del anestesiólogo volviéndose varia-
ble según día y horarios, y solo en el 1% (1) no están 
entrenados. Los equipos de instrumentación quirúrgica 
fueron considerados excelentes en el 27% (42) de los 
centros relevados, muy buenos en el 53% (82) y regu-
lares en el 20% (33). Ninguno de los centros consideró 
que contaba con un equipo de instrumentación malo 
(0%). Se consultó sobre la formación de los cirujanos de 
planta en el Servicio sobre cirugía laparoscópica avan-
zada. El 25% (39) de los centros dispone de todo su 
staff entrenado formalmente en cirugía laparoscópica 

 ■ FIGURA 1

Distribución de las respuestas obtenidas de los centros académicos 
de tercer nivel por provincias
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avanzada, 40% (63) refirieron que más de la mitad del 
equipo fue entrenado, 31% (48) que menos de la mi-
tad del equipo recibió entrenamiento y un 4% (7) de los 
centros no dispone de personal específicamente entre-
nado para la tarea. 

Para analizar los recursos materiales disponi-
bles se preguntó sobre la cantidad y calidad del instru-
mental laparoscópico. En el 14% (23) de los centros, 
este fue considerado excelente, en el 46% (72) muy 
bueno, en el 34% (54) regular y en el 5% (8) malo. El 
70% (109) de los centros encuestados dispone de to-
rres de laparoscopia de alta definición que se encuen-
tra siempre disponible. En el 25% (39), la disponibilidad 
de la torre de alta definición se reparte entre todos los 
Servicios que la requieran, y/o no se encuentra dispo-
nible para la urgencia, y/o no se dispone de material de 
respaldo en caso de averías. Existen 9 centros (5%) que 
aún no disponen de esta tecnología. Por otra parte, el 
50% (78) de los encuestados dispone de manera per-
manente de fuentes de energía como bisturí armónico 
o LigaSure®, el 21% (32) en casi todos los casos (puede 
haber momentos de falta de equipamiento por averías 
o uso de los equipos en otros procedimientos al mo-
mento de necesitarlo), el 21% (32) solo si se solicita 
que se provea para los casos necesarios y en 12 centros 
(8%) no se dispone nunca de estos dispositivos. Suma-
do a esto, el 62% (97) de los centros cuenta con 2 o 
más torres de laparoscopia de alta definición y equipos 
de laparoscopia de avanzada para su uso simultáneo, el 
38% (60) restante no cuenta con este apoyo. Finalmen-
te, se consultó sobre la disponibilidad de estos recursos 
para la cirugía de urgencia y el 62% (96) de los centros 
dispone de ellos siempre para la cirugía de guardia, el 
23% (36) en casi todos los casos (puede haber momen-
tos de falta de equipamiento por averías o uso de los 
equipos en otros procedimientos al momento de la 
urgencia), el 13% (20) esporádicamente (excepcional-
mente se realiza algún caso de urgencia por ser accesi-
ble o se aborda en horarios que lo permitan) y 5 centros 
(3%) nunca disponen del equipamiento mencionado 

 ■ TABLA 1

Distribución de los centros según repartición pública o privada 
por provincias

Público Privada TOTAL Población*
Relación 

población/
centro

Buenos Aires 19 16 35 17 541 141 501 176

CABA 12 16 28 3 075 646 109 845

Catamarca 1 1 2 415 438 207 719

Chaco 1 2 3 1 204 541 401 514

Chubut 1 0 1 618 994 618 994

Córdoba 11 19 30 3 760 450 125 348

Corrientes 2 0 2 1 120 801 560 401

Entre Ríos 3 1 4 1 385 961 346 490

Formosa 1 0 1 605 193 615 193

Jujuy 1 1 2 770 881 385 441

La Rioja 1 0 1 393 531 393 531

Mendoza 4 4 8 1 990 338 248 792

Misiones 2 0 2 1 261 294 630 647

Neuquén 1 2 3 664 057 221 352

Río Negro 1 2 3 747 610 249 203

Salta 3 0 3 1 424 397 474 799

San Juan 2 0 2 781 217 390 609

San Luis 1 0 1 508 328 508 328

Santa Fe 8 9 17 3 536 418 208 025
Santiago del 
Estero 2 1 3 978 313 326 104

Tucumán 3 3 6 1 694 656 282 443

TOTALES 80 77 157
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires. * Población estimada para 2020 
según INDEC.

Disponibilidad de centros por habitante
 ■ FIGURA 2
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para la urgencia. El 22% (35) de los centros cuenta 
con endoscopia intraoperatoria, el 38% (60) puede 
realizar endoscopia intraoperatoria, pero tiene difi-
cultades en la coordinación y logística necesarias para 
realizarla y el 40% (62) no tiene acceso a endoscopia  
intraoperatoria. 

Al analizar los puntajes (scores) de equipa-
miento, estos mostraron resultados similares entre 
todas las provincias sin que se puedan establecer dife-
rencias significativas de relevancia en la comparación 
estadística (Fig. 3). 

Tampoco encontramos diferencias al comparar 
las diferentes regiones geográficas de la Argentina (Fig. 4).  

Finalmente, la disponibilidad de recursos en 
CABA y en el interior del país resultó estadísticamente 
similar (Fig. 5). 

Al comparar la disponibilidad de recursos entre 

centros públicos y privados, existieron diferencias en 
favor de los centros privados (Fig. 6).

Se consultó sobre la práctica laparoscópica ac-
tual en todos los encuestados. El 29% (46) de los cen-
tros realizan más del 70% de su práctica por vía lapa-
roscópica, el 31% (49) entre el 50 y el 70%, el 24% (38) 
entre el 30 y el 50%, el 12% (19) 10 al 30% y 5 centros 
(3%) realizan menos del 10% de sus procedimientos 
por videolaparoscopia. Estos porcentajes se acrecen-
taron cuando se analizaron exclusivamente los proce-
dimientos programados, donde el 43% realiza más del 
70% (67) por video, 33% (52) entre el 50 y 70%, 13% 
(20) entre 30 y 50%, 9% (15) del 10 al 30% y 3 centros 
(2%) informaron realizar menos del 10% de sus cirugías 
programadas por laparoscopia. Por otro lado, los por-
centajes disminuyeron cuando se analizaron solamente 
los procedimientos realizados en la urgencia donde el 

Disponibilidad de recursos por provincias

 ■ FIGURA 3

Disponibilidad de recursos por regiones

 ■ FIGURA 4  ■ FIGURA 5

Disponibilidad de recursos en CABA y en el interior del país 
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24% (37) realiza más del 70% de los procedimientos por 
videolaparoscopia, el 13% (21) entre el 50-70%, el 22% 
(35) entre 30 y 50%, el 21% (33) entre 10 y 30% y 24% 
(31) menos del 10%.

La referencia sobre el abordaje de la colecis-
tectomía videolaparoscópica mostró que, en la actua-
lidad, en el 88% (134) de los centros, este se realiza de 
manera sistemática por vía laparoscópica tanto en la 
urgencia como en la cirugía programada. En 9% de los 
centros (14) se utiliza la laparoscopia solo para casos 
programados, en el 3% (4) la laparoscopia solo se utiliza 
para algunos casos programados según disponibilidad 
y un centro informó que se realiza siempre de manera 
convencional, sin utilizar la laparoscopia (Fig. 7).

Se consultó, globalmente, la aplicación de la la-
paroscopia avanzada (resecciones colorrectales, cirugía 
hepato-bilio-pancreática, gastrectomía no bariátrica) 
en los diferentes centros de referencia del país y el 13% 
(20) respondieron que utilizan la laparoscopia avanzada 
de manera sistemática, el 11% (18) de manera selecti-
va, el 40% (63) de forma esporádica y en el 36% (56) de 
los centros la utilización de la laparoscopia de avanzada 
se realiza de forma excepcional o nunca (Fig. 8). 

Se realizó además un análisis individual de esta 
variable por provincias; los resultados se resumen en la 
figura 9. No se compararon estadísticamente por tener 
las provincias diferentes proporciones de instituciones 
públicas y privadas, cuya disponibilidad de recursos ya 
había demostrado ser diferente. 

A partir de los datos relevados se establecieron 
puntajes de aplicación de la cirugía (cx) laparoscópica 
en la práctica general, en las cirugías de urgencia y en las 
cirugías programadas. Estos puntajes fueron valorados 
por provincias como puede observarse en la figura 10. 

El análisis de los procedimientos abordados 
por vía laparoscópica demostró que la patología benig-
na esofágica (reflujo, hernia de hiato, acalasia) se rea-
liza de manera sistemática y siguiendo protocolos de 
trabajo preestablecidos en el 47% (74) de los centros, 
seleccionando casos en el 26% (16), esporádicamente 
en el 11% (18) y muy excepcionalmente o nunca en el 
24% (38) (Fig. 11).

Por otro lado, el abordaje laparoscópico de la 
gastrectomía por cáncer y su linfadenectomía asociada 
se realiza de manera sistemática en el 22% (34) de los 
centros, selectiva en el 32% (51), esporádicamente en 
el 6% (9) y excepcionalmente o nunca en el 40% (62) 
(Fig. 12).

 Se pesquisó también la práctica del procedi-
miento de Whipple por videolaparoscopia en las insti-
tuciones de referencia de nuestro país. De los centros 
encuestados, el 4% (7) realiza duodenopancreatecto-
mías cefálicas de manera sistemática y siguiendo pro-
tocolos de trabajo preestablecidos, el 11% (17) lo hace 
sobre casos seleccionados, el 4% (6) de manera esporá-
dica y el 81% (127) lo hace de manera muy excepcional 
o nunca (Fig. 13).

 ■ FIGURA 6

Disponibilidad de recursos según repartición pública o privada

Todo convencional, no se hace laparoscopia
Laparoscopia solo para algunos casos programados según disponibilidad
Laparoscopia solo para casos programados
Sistemáticamente laparoscópico (urgencia y programada)

▄
▄
▄
▄

 ■ FIGURA 7

Abordaje laparoscópico de la colecistectomía en la Argentina

 ■ FIGURA 8

Aplicación de la laparoscopia de avanzada (resecciones colorrectales, 
cirugía hepato-bilio-pancreática, gastrectomía no bariátrica)

▄  Sistemáticamente	 ▄ Seleccionados
▄  Esporádico	 ▄ Excepcional/Nunca
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Aplicación de la laparoscopia por provin-
cias según scores estimados

Aplicación de la laparoscopia de avan-
zada (resecciones colorrectales, cirugía 
hepato-bilio-pancreática, gastrectomía 
no bariátrica) por provincias

 ■ FIGURA 9

▄  Sistemático	 ▄ Seleccionado	 ▄  Esporádico	 ▄ Excepcional/Nunca

 ■ FIGURA 10

Sistemáticamente y siguiendo protocolos de trabajo preestablecidos
Casos seleccionados
Esporádicamente
Muy excepcionalmente o nunca

▄
▄
▄
▄

 ■ FIGURA 11

Abordaje laparoscópico para la patología benigna esofágica (reflujo, 
hernia de hiato, acalasia)

Abordaje laparoscópico para la patología gástrica maligna

Sistemáticamente y siguiendo protocolos de trabajo preestablecidos
Casos seleccionados
Esporádicamente
Muy excepcionalmente o nunca

▄
▄
▄
▄

 ■ FIGURA 12
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Al analizar la indicación de la laparoscopia en 
la patología colorrectal, estudiamos el número de casos 
de colectomías laparoscópicas que realiza cada centro. 
En tal análisis, observamos que en el 26% (41) de los 
centros, esta cirugía no se realiza de forma rutinaria, en 
el 42% (66) se realizan menos de 5 casos por mes, en el 
24% (38) más de 5 casos por mes y en el 8% (12) más de 
10 casos por mes (Fig. 14).

Se encuestó también sobre el abordaje lapa-
roscópico de la patología rectal. En este apartado, el 
29% (46) de los centros lo realizan sistemáticamente 
siguiendo protocolos preestablecidos, el 34% (54) lo 
utilizan en casos seleccionados, el 10% (15) solo es-
porádicamente y el 27% (42) muy excepcionalmente o 
nunca (Fig. 15).

Habiendo establecido la utilización de la video-
laparoscopia en la patología quirúrgica del tubo diges-
tivo en la Argentina, intentamos establecer las princi-
pales causas que limitan su indicación. De esta manera, 
observamos que los principales motivos identificados 
por los referentes de los centros encuestados fueron la 
falta de cobertura por las obras sociales (OO. SS.) en un 
35% (55), falta de apoyo institucional y de equipos ade-
cuados para la tarea en 34,39% (54) en ambos aspec-
tos, falta de volumen de pacientes en 33,75% (53), falta 
de personal especializado y con experiencia en 24,84% 
(39) y falta de confianza en los resultados o considerar 
que no aporta beneficio en el 2,5%4 (Fig. 16).

Este análisis fue realizado para cada provincia en 
particular observando una distribución variable (Fig. 17). 

Finalmente, se estudiaron las diferencias rela-
tivas a las dificultades para la indicación de la laparos-
copia entre la repartición pública y privada. Se registra-
ron diferencias significativas como pueden observarse 
en la siguiente figura (Fig. 18).

Para terminar, se realizaron preguntas con res-
pecto a las facilidades formativas que tiene un cirujano 
en la Argentina para realizar cirugías laparoscópicas en 
la patología del tubo digestivo. Observamos que los en-
cuestados tuvieron una opinión repartida con respecto 
al acceso a la formación en laparoscopia en nuestro país. 
El 51% consideró que existen buenas posibilidades de 
entrenamiento en la materia, mientras que el 49% res-
tante consideró que no existe esta posibilidad (Fig. 19).  

Durante la residencia,  el 43% (67) de los cen-
tros ofrece acceso a cirugía simulada de forma libre, 9% 
(15) con un programa estructurado, 20% (31) informó 
disponibilidad limitada de estos sistemas y en el 28% 
(44) aún no se encuentran disponibles (Fig. 20). 

Los residentes (sin incluir fellows) de nues-
tros centros formadores adquieren experiencia en el 
abordaje de la colecistectomía laparoscópica en el 57% 
(90), realizan además el tratamiento laparoscópico de 
la patología esofágica benigna en el 12% (18), a estas 
últimas les suman colectomías y resecciones gástricas 
no oncológicas en el 15% (24) y realizan todo tipo de 
procedimiento en el 16% (25) (Fig. 21).  

Volumen de los diferentes centros en el manejo de la colectomía 
laparoscópica.

▄ No realizamos rutinariamente	 ▄ Menos de 5 casos
▄  Más de 5 casos		  ▄ Más de 10 casos

 ■ FIGURA 14

Sistemáticamente y siguiendo protocolos de trabajo preestablecidos
Casos seleccionados
Esporádicamente
Muy excepcionalmente o nunca

▄
▄
▄
▄

 ■ FIGURA 13

Utilización de la laparoscopia en el procedimiento de Whipple

Sistemáticamente y siguiendo protocolos de trabajo preestablecidos
Casos seleccionados
Esporádicamente
Muy excepcionalmente o nunca

▄
▄
▄
▄

 ■ FIGURA 15

Utilización de la laparoscopia en el abordaje del cáncer de recto
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 ■ FIGURA 16
Dificultades para la indicación de la 
videolaparoscopia en la patología 
quirúrgica del tubo digestivo

 ■ FIGURA 17
Dificultades para la indicación de la 
videolaparoscopia discriminada por 
provincia

Dificultades para la indicación de la 
videolaparoscopia discriminada por 
repartición pública y privada

 ■ FIGURA 18



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S160 143

Discusión

El avance y desarrollo de la laparoscopia en el 
tratamiento de las diferentes entidades quirúrgicas se 
encuentra en constante crecimiento, y su auge parece 
no tener límites concretos. Desde su introducción, este 
abordaje ha ido reconociendo y superando un sinnúme-
ro de barreras y limitaciones para su aplicación que ter-
minaron consolidando al método como el de referencia 
(gold standard) en los ya numerosos procedimientos. 
Sin embargo, aún existen dudas, o, en realidad, falta 
evidencia para sostener a la videolaparoscopia como 
primera indicación en algunas de las entidades que 
conforman la patología quirúrgica del tubo digestivo. 

En la Argentina, la videolaparoscopia comenzó 
tempranamente, casi al unísono con el primer mundo, 
en los inicios de los años 90. En aquellas épocas, la si-
tuación política y económica permitía una ágil incorpo-
ración de tecnologías y la formación de recursos huma-
nos en el exterior, lo que facilitó un avance importante. 
A comienzos de los años 2000, las dificultades fueron y 
son cada vez más graves y complejas, los costos aumen-
taron exponencialmente y la formación en el exterior 
tiene más limitaciones día a día. A pesar de todo, la ci-
rugía abdominal en nuestro país tiende, muchas veces 
sobre la base de arrestos individuales que remedan al 
hidalgo Don Quijote, a mantenerse más cerca de la van-
guardia de lo que el contexto amerita. 

A partir de lo referido, resulta oportuno cono-
cer la situación actual de la cirugía laparoscópica en la 
patología del tubo digestivo en la Argentina. A fin de 
intentar recabar datos concretos, se evitó un envío ma-
sivo e impersonal de la encuesta y se prefirió dirigirla 
hacia centros de referencia. Consideramos, además, 
que la cirugía videolaparoscópica requiere un equipo 
de trabajo y un soporte institucional que no puede ser 
referido por individuos independientes. Finalmente, en 
nuestro país, la práctica profesional en más de un cen-
tro es muy frecuente, lo que llevaría a respuestas que 
serían difíciles de corresponder con la situación de cada 
institución. Los 175 centros incluidos conforman pun-
tos guía de la situación en cada provincia. Sabemos que 
pudieron haber escapado del análisis muchos estableci-
mientos de atención, quizás algunos de gran volumen; 
sin embargo, consideramos que los datos obtenidos 
generan indicadores de posición que difícilmente se 
moverán con la inclusión de algún centro que no haya 
sido considerado, y que, además, las respuestas de es-
tos mismos rondarán alrededor de las medias. Basados 
en esta idea, fue que realizamos un importante esfuer-
zo en la recolección de los datos, obteniendo un 90% 
de las respuestas esperadas, dato de gran valor, dado 
que las encuestas, en general, no superan el 30% de 
respuestas y prácticamente nunca alcanzan el 50%2-4.  

La distribución entre instituciones públicas y 
privadas fue equitativa, con prácticamente la mitad por 
lado. Un punto para destacar es que la distribución de 

▄  No hay buen acceso		  ▄ Sí existe buen acceso

 ■ FIGURA 19

Consideración del acceso a la formación en cirugía laparoscópica de 
avanzada para la patología del tubo digestivo

Acceso de los residentes a simuladores 

▄ Libre acceso		  ▄ Programa estructurado
▄ Limitada disponibilidad		  ▄ No disponible

 ■ FIGURA 20

Colecistectomía
Colecistectomía y patología benigna esofagogástrica
Colecistectomía y patología benigna esofagogástrica  + Colectomías/
resecciones gástricas no oncológicas
Todo tipo de procedimiento

▄
▄
▄

▄

 ■ FIGURA 21

Procedimientos realizados por residentes  
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los centros de referencia con respecto a la cantidad de 
habitantes es claramente inequitativa en nuestro terri-
torio, aspecto que esperábamos encontrar. Si bien esta 
situación responde a condiciones socioeconómicas 
cuya discusión no atañe a este Relato, vale la pena des-
tacar que el acceso a la salud resulta más equitativo en 
otros países5,6. 

El 71% de los centros encuestados consideró 
que el personal de anestesia es adecuado para la tarea, 
mientras que el 79% refirió que los equipos de instru-
mentación quirúrgica eran excelentes o muy buenos 
para la cirugía laparoscópica. Estos resultados llaman 
gratamente la atención y responden al amplio acceso 
a la formación de grado y posgrado en nuestro país. El 
análisis de estos factores no fue tenido en cuenta por 
ningún estudio previo, al menos en nuestro conoci-
miento, pero lo consideramos absolutamente trascen-
dental para la valoración de la temática expuesta. Existe 
en el país un importante número de cirujanos sin for-
mación específica para la cirugía laparoscópica y solo 
el 25% de los Servicios encuestados disponen de todos 
sus cirujanos entrenados en este aspecto. Es probable 
que esto responda a un cambio generacional y que el 
avance del tiempo aumente esta cualidad. Es factible, 
de hecho, que en los tiempos que corren nos enfren-
temos a una variación exponencial en este aspecto ya 
que, de a poco, la cirugía laparoscópica se generaliza 
para volverse la norma7. Hoy en día nos encontramos 
ya en muchos centros con “nativos laparoscópicos”, es 
decir, cirujanos que desde el comienzo de su formación 
afrontan la resolución de los casos con la videolapa-
roscopia como primera indicación y se encuentran, de 
hecho, más familiarizados y confiados con los procedi-
mientos mínimamente invasivos que con los conven-
cionales. Trasladando los postulados de Marc Prensky 
(“nativos digitales”)8, los nativos laparoscópicos serían 
los cirujanos que, rodeados desde temprana edad  
por las nuevas tecnologías y sus dispositivos, así como 
de los nuevos medios de comunicación y aprendizaje 
que consumen masivamente, desarrollan en forma es-
pontánea y natural otra manera de pensar y de enten-
der la patología quirúrgica. Solíamos aprender de nues-
tros maestros, hoy se aprende de todo el mundo. Por 
oposición, también definimos al “inmigrante laparoscó-
pico” como la persona nacida y educada antes del auge 
de las nuevas tecnologías. Debido a la notoria división 
entre los nativos y los inmigrantes, se han presentado 
conflictos ya que muchas veces se encuentran en diver-
sas situaciones que derivan en choques de ideologías 
quirúrgicas. El régimen diario de la vida de trabajo ha 
presentado más avances tecnológicos. Con la tecnolo-
gía evolucionando constantemente, resulta complicado 
para algunos inmigrantes laparoscópicos seguir el rit-
mo, y pronto veremos cómo aquellos que incorporan 
más rápidamente las nuevas tendencias superarán a 
los que no las han adecuado a sus centros. De hecho, 
pudimos observar cómo el 57% de los centros forman 

a sus residentes en el manejo de la colecistectomía por 
video, pero que a eso se suma la patología benigna del 
esófago, colectomías, resecciones gástricas e incluso 
cirugías de mayor complejidad en casi la mitad de los 
centros de nuestro país. Asimismo, el 52% de los cen-
tros dispone de equipos de simulación sin restricciones 
e incluso con programas estructurados de enseñanza, 
y la adecuada formación en cirugía videolaparoscópica 
es considerada adecuada por, al menos, la mitad de los 
encuestados. Esto supone una evolución con respecto 
a los resultados expuestos por Ortiz y col., en el Relato 
Oficial de 2016 donde hasta el 65% de los residentes 
realizaba colecistectomías por video y el acceso a ciru-
gía simulada rondaba el 10-30%. Es probable que estos 
cambios solventen la falta de personal experimenta-
do expresado como dificultad para el desarrollo de la 
práctica laparoscópica y también se reflejan en la casi 
inexistente opinión de que los resultados no son ade-
cuados.

El 60% de los centros consideró que el instru-
mental disponible es muy bueno o excelente y más del 
70% cuenta con torres de alta definición y elementos 
de cauterización de avanzada al menos en casi todos 
los casos. Asimismo, más del 60% tiene disponibilidad 
de estos elementos para la cirugía de guardia. Estos 
resultados condicen poco con el número de cirugías 
laparoscópicas de avanzada que se realizan en los di-
ferentes centros de manera sistemática o selectiva, 
que alcanza apenas un cuarto de los encuestados. Es 
probable que esto se deba a la falta de autorización de 
los procedimientos por las obras sociales, que va de la 
mano con el apoyo institucional y la falta de volumen 
expresados como serias dificultades para el desarro-
llo de la laparoscopia. Esto también puede apreciarse 
cuando se observa que solo un 8% de los centros en-
cuestados realiza un alto volumen de cirugía colónica. 
Este número es lógicamente trasladable al resto de las 
patologías y, si bien existen excepciones por distintos 
factores que puedan estimular la derivación en alguna 
especialidad específica, es de suponer que en el res-
to de las patologías también escaseen los pacientes y 
por lo tanto la tan necesitada experiencia. Este análi-
sis genera a su vez una importante preocupación en 
la valoración del número de centros que refirió reali-
zar procedimientos oncológicos de gran complejidad y 
escaso volumen para la tarea como las gastrectomías 
D2 y las cirugías rectales, cuyo ejercicio como práctica 
sistemática o selectiva alcanzó el 54 y 63%, respectiva-
mente. Por su parte, el procedimiento de Whipple, su 
incidencia y la complejidad que representa, sumado a 
lo controversial de los beneficios aportados por la la-
paroscopia, se refleja también en nuestro medio y es 
realizado por muy pocos establecimientos. Volviendo a 
lo planteado, es difícil imaginar cómo algunos centros 
con un número inferior a 10 o incluso 5 colectomías la-
paroscópicas por mes puedan alcanzar el volumen de 
20 gastrectomías anuales o el número de resecciones 
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rectales recomendado para garantizar la seguridad 
operatoria y oncológica del paciente por la bibliogra-
fía ya expuesta. Lamentablemente, las dificultades han 
demostrado ser aún más marcadas para la repartición 
pública, especialmente en cuanto a la disponibilidad de 
recursos en general9.

Este análisis tiene claras limitaciones: para co-
menzar, las conclusiones se basan en resultados obte-
nidos por una encuesta que ‒sabemos‒ no conlleva el 
grado de exactitud ideal y se corresponde con alteracio-
nes en las respuestas afectadas por la subjetividad, la 
falta de interpretación e, incluso, a veces el propio ego 
o necesidad de sobresalir. Por ejemplo, la palabra “siste-
máticamente” puede ser entendida como “siempre” o 
“siempre que se pueda”, o bien el porcentaje de cirugías 
laparoscópicas realizadas puede ser referido como “el 
porcentaje de todas las cirugías realizadas” o bien “el 
porcentaje de aquellas cirugías pasibles de ser rea-
lizadas por videolaparoscopia”. Sin embargo, con-
sideramos que el presente análisis propone una 
visión adecuada y actualizada del abordaje laparos-
cópico en general y aporta valores de referencia que 
pueden ser de gran valor para plantear estrategias y  
oportunidades de mejora.

La laparoscopia sigue siendo en la Argentina un 
abordaje en crecimiento constante, y la cooperación y 
el trabajo mancomunado permitirán la generalización 
de sus bondades a nuestra población en el marco inne-
gociable de la seguridad del paciente.

Conclusiones

La laparoscopia como primera indicación para 
la patología quirúrgica del tubo digestivo se encuentra 
ampliamente difundida para patologías de mediana 
complejidad. Hay una clara superioridad de recursos 
humanos y materiales en el sector privado que promue-
ve el desarrollo de la laparoscopia en este sector sobre 
el público. La disponibilidad de recursos y las limitacio-
nes varían entre los distritos, pero las diferencias no 
fueron claras. Siendo la recomendación el alto volumen 
y la sistematización de procesos, preocupan algunas 
prácticas oncológicas de avanzada (gastrectomía D2 y 
recto). Procedimientos como la duodenopancreatecto-
mía laparoscópica aún no han logrado penetrancia en 
el medio. Sin embargo, la formación de cirujanos en la 
era laparoscópica está generando un cambio elocuente. 
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Herramientas y recomendaciones para la incorporación, generalización y 
desarrollo de la videolaparoscopia como primera elección en el tratamiento 
de la patología quirúrgcia del tubo digestivo

El progreso continuo e inimaginable que ha te-
nido la medicina en los últimos 50 años ha obligado al 
perfeccionamiento de la organización de las institucio-
nes médicas conduciendo a que la especialización pro-
gresiva esté evolucionando en el entorno actual, y a la 
necesidad de profundos y complejos cambios, tanto en 
la educación médica como en el sistema de atención de 
la salud. La cuantificación de los servicios prestados en 
el entorno de la especialización progresiva es esencial, 
ya que la escasez de personal médico, predominan-
temente de especialistas, está ocurriendo en Estados 
Unidos. En la Argentina, este análisis y objetivo de pro-
greso generalizado es razonablemente más dificultoso1. 

A medida que los procedimientos se volvieron 
más complejos, las interfaces tecnológicas aumentaron 
y la cantidad de personas involucradas en un equipo se 
expandió de manera notable y, obviamente el riesgo 
de error e ineficiencias aumentó concomitantemente2. 
Esto introdujo en la medicina moderna conceptos de 
otras industrias, como calidad, procesos, seguridad, 
especialidad, superespecialidad, certificación (todos 
temas de excelentes Relatos de nuestra Asociación Ar-
gentina de Cirugía [AAC]).

La aparición de la videolaparoscopia fue uno 
de los tantos desafíos que tuvimos los cirujanos en los 
años 90 en la Argentina. La cirugía del trasplante, la ci-
rugía oncológica, bajar la morbimortalidad en ciertos 
procedimientos, centralizar patologías, crear equipos 
de trabajo (multimodal) existían como objetivo siste-
mático solamente en una minoría de las instituciones. 

En el proyecto presentado a nuestra asociación 
propusimos realizar el análisis de los siguientes ítems:
1.	 Cómo realizar (estrategia) o lograr el objetivo de 

generalizar este abordaje sin perder el objetivo de 
una cirugía “segura”.

2.	 Describir nuestra experiencia, que progresa en forma 
continua desde el año 1992, y cotejarla y analizarla a 
la luz de la bibliografía.

3.	 Situación en la Argentina: encuesta.
Consideramos que puede de ser de utilidad 

para colegas de nuestro país mostrar nuestra evolu-
ción, con sus lógicas adaptaciones, para la organización 
de un Servicio de Cirugía General que tenga como ob-
jetivo el abordaje laparoscópico como primera elección 
en nuestra especialidad. Es posible que nuestra expe-
riencia sea replicada o no, pero creemos, a partir de los 
resultados obtenidos en nuestra propia evolución, que 
hemos podido desarrollar una serie de recursos que fa-
cilitarían la anfractuosa tarea  de implementar la cirugía 
laparoscópica en la Argentina. 

Comenzaremos con una breve descripción de 
nuestro Servicio en la actualidad, luego continuaremos 

por aspectos históricos de la Institución (hospital), la 
evolución (transformación) del Servicio desde los años 
90 y detallar sintéticamente aquellas condiciones que 
favorecen el progreso y crecimiento. 

Si bien el mayor de los expositores de este Re-
lato era residente en ese momento, es nuestro objeti-
vo tratar de relatar la experiencia de nuestro Servicio 
de Cirugía General, poniendo en este caso como eje la 
evolución del abordaje laparoscópico, hasta el estado 
actual, que obviamente es perfectible, pero considera-
mos, con algo de orgullo, que no nos desmerece.

Siempre nos guiamos ‒y tratamos de imitar y 
adaptar a nuestra realidad e historia‒ por grandes insti-
tuciones de nuestro país y del extranjero. Como ya ma-
nifestamos, creemos que nuestro ejemplo puede ser de 
utilidad para Servicios que tengan características simi-
lares o dificultades como las nuestras. En el contexto de 
nuestra historia hospitalaria relataremos los aspectos 
(positivos y negativos) que nos llevaron al momento 
actual.

Aspectos históricos del Hospital Privado Universitario 
de Córdoba

El acta fundacional del Hospital Privado de Cór-
doba fue firmada por 91 médicos y odontólogos en el 
año 1948. 

Diversas circunstancias de la época los obli-
garon a abandonar la actividad académica por lo que, 
liderados por cinco destacados profesionales, surgió 
la idea de fundar un “Hospital Privado” (no hay error 
tipográfico en las comillas).  El objetivo era realizar me-
dicina de excelencia con las características de Hospital 
como eran en el sector público o de las comunidades. 

Todos tenían excelente formación a nivel na-
cional y extranjero y pertenecían a distintas escuelas 
médicas. Sus orígenes tanto raciales y religiosos como 
ideológicos fueron muy variados. Los hubo liberales 
clásicos y progresistas, adeptos a la Doctrina Social de 
la Iglesia, y marxistas, desde militantes del Partido Co-
munista Argentino hasta todas las variantes del socialis-
mo. Pero, como describe el Dr. Agustín Caeiro (h), este 
bagaje religioso, racial y político no fue el tronco deter-
minante para constituir la asociación que los agrupó. 
Fue la medicina y sus escuelas, la que tuvo el poder unir 
esas enormes individualidades para lograr una institu-
ción distinta. 

En 1948 se inició la obra de construir el hospi-
tal, que estuvo en condiciones de funcionamiento el 30 
de septiembre de 1957. Inicialmente, la intención fue 
que se tratara de una fundación pero, asesorados por 



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S160 147

expertos, se decidió que fuera una sociedad anónima.
Esta sociedad anónima nunca tuvo socios ma-

yoritarios, por lo que la elección de sus autoridades 
involucra hasta al menor accionista. Además, nunca 
distribuyó utilidades. Si bien desde el punto de vista em-
presarial puede parecer complejo y perjudicial, desde el 
aspecto institucional lo que pensaron nuestros funda-
dores fue dejar una Identificación Institucional y Sentido 
de Pertenencia a un hospital que no tiene bandera. Ac-
tualmente somos alrededor de 160 accionistas con me-
nos del 3% de las acciones el máximo tenedor (votos). 

La formación, desarrollo, mantenimiento de 
las condiciones de excelencia de esta compleja maqui-
naria no solo exigen eficiencia sino un alto grado de 
compromiso institucional. Este se podría definir como 
una vocación activa y creadora en la búsqueda de la 
identidad histórica en respuesta a un legado del alma 
mater, representado por los principios fundacionales 
de la institución. Ello genera una suerte de obligación 
contraída o de palabra empeñada en la participación 
activa y responsable del individuo en los destinos de la 
institución, para beneficio propio y de la comunidad en 
la cual se desarrolla3.

Con respecto a estas dos características (com-
promiso e identidad), nuestros mayores nos dejaron los 
principios fundacionales: Asistencia, Docencia e Investi-
gación. Traducidos a la costumbre actual, el Hospital Pri-
vado Universitario de Córdoba tiene como visión ser una 
institución de referencia en la asistencia y la educación 
médica, despertar vocaciones y contribuir al desarro-
llo de la ciencia médica. Y persigue la siguiente misión: 
	▪ Impulsar la investigación médica.
	▪ Realizar docencia.
	▪ Asistir al enfermo de acuerdo con los conocimientos 
científicos y técnicos adquiridos dentro de la más es-
tricta ética.
	▪ Mejorar de manera continua la calidad de nuestro ser-
vicio, en pos de garantizar el bienestar, la seguridad y 
los derechos de nuestros pacientes4. 

Situación actual de nuestro servicio

Los departamentos, servicios, secciones, pro-
gramas, centros y unidades están organizados según un 
reglamento interno del Hospital redactado por el Hono-
rable Directorio y convalidado por la Asamblea Extraor-
dinaria, actualmente en revisión de algunos detalles por 
sugerencias de la Joint Commission International (JCI).  

Resumiendo, nuestro Servicio inicialmente 
fue integrado por fundadores y luego la renovación se 
realizó en un 100% con exresidentes del Hospital. Todo 
ingreso estaba condicionado a pasar por una comisión 
de admisión que analizaba cada caso; existe además la 
obligación “moral” de realizar una experiencia externa 
no menor, ya sea en el extranjero  o en la Argentina. 
Siempre se insistió en asegurar la dedicación exclusiva, 
a menos que nuestra institución pudiera colaborar en 
un desarrollo indispensable (actualmente trasplante 
hepático en el sector público, por ejemplo) o por ac-
tividad académica o en patología de baja prevalencia.

En la actualidad existe, de hecho, una sectori-
zación clara en el servicio (asistencial, no económica) 
y toda la actividad está distribuida entre 9 cirujanos, 2 
fellows y 16 residentes de Cirugía (todos hacen un año 
de internado rotatorio completando una residencia de 
5 años).

Nuestro Servicio, como veremos más adelan-
te, realiza las cirugías del hospital del Seguro Provincial 
de Salud (APROSS) desde el año 2012, aumentando el 
volumen de procedimientos, gran oportunidad que fue 
aprovechada para el crecimiento cualitativo (terminar 
de sectorizar el Servicio y, al aumentar la casuística, 
lograr resultados acordes con la literatura en cuanto 
a complejidad). En ambos centros, durante el período 
graficado, el número de procedimientos disminuyó por 
causa de la pandemia (Fig. 1).

El Servicio de Cirugía Ceneral ha realizado en 
los últimos 8 años, desde enero de 2014, 27 692 proce-
dimientos en quirófano. 

Evolución del volumen quirúrgico. En 
el año 2012, apertura del Hospital Raúl 
Ferreyra (HRF). 2020, pandemia por 
COVID-19

 ■ FIGURA 1
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El volumen no ha tenido grandes variaciones 
en los últimos años pero hemos aumentado en cirugías 
de complejidad (horas quirófano). 
	▪ El 55% se ha hecho en HP y el 45% en HRF.
	▪ El 79% son cirugías programadas y el 21% cirugías de 
guardia.
	▪ El 53% laparoscópico y el 47% convencional.

Siguiendo con los criterios de la Asociación de 
Cirugía, evaluamos mensualmente nuestros paráme-
tros de calidad, que se comparan con los meses previos 
durante un año. En el último año, estos parámetros in-
dicaban:
	▪ Reoperados 2,6%
	▪ Reinternación 2,4%
	▪ Infección de herida 3,6%
	▪ Neumonía 0,7%
	▪ Infecciones del tracto urinario 0,7%
	▪ Infección de catéter 0,4%
	▪ TVP/TEPA 0,2%

El 81% de las cirugías realizadas no tuvo com-
plicación alguna posquirúrgica. El 17% tuvo alguna 
morbilidad: el 79%, morbilidad menor de tipo Clavien I 
y II. La mortalidad fue del 2%. Actualmente tenemos un 
34,8% de cirugías ambulatorias y un 65% de internación.  

Registramos, también mensualmente, los re-
sultados de los Departamentos por separado que, en 
su análisis, muestran:
	▪ Coloproctología: 

	▪ Total: 3458 cirugías 
	▪ Anoorificiales: 2073
	▪ Colectomías: 990 (en el año 2014: 55% laparoscópi-
cas y en 2021: 80%)
	▪ Resecciones de recto: 239 (2014: 58% laparoscópi-
cas y en 2021 80%)

	▪ Hepatobiliopancreático
	▪ Total: 1641 cirugías 

	▪ DPC totales: 218 
	▪ (0% laparoscópicas en 2014. Primera laparoscópica 
en 2018. En 2022, 95%)
	▪ DPC convencionales: 137 
	▪ DPC laparoscópicas: 81 
	▪ Pancreatectomías distales: 83 (95% laparoscópicas) 
	▪ Hepatectomías totales: 319 (5% de laparoscópicas 
en 2014 a 45% en 2022)
	▪ Trasplantes totales: 314

	▪ Trasplantes hepáticos DC: 207
	▪ Trasplantes hepáticos DVR: 14
	▪ Trasplantes renopancreáticos: 93 

	▪ Tracto digestivo superior:
	▪ Total: 1369 cirugías 
	▪ Bariátricas totales: 1111 (100% lap.)
	▪ Bypass gástrico: 418
	▪ Manga gástrica: 693
	▪ Gastrectomías: 150 (52% lap. en 2014 a 100% lap. 
en 2022)
	▪  Adrenalectomías: 60 (95% laparoscópicas)

	▪ Mediana complejidad:
	▪ Colecistectomías: 6882 (99% laparoscópico)
	▪ Apendicectomías: 2017 (95% laparoscópico)
	▪ Hernioplastias: 2898 (14% lap. en 2014 a 40% lap. 
en 2022)
	▪ Eventroplastias: 958 (7% lap. en 2014 a 15% lap. en 
2022)

Además, esta experiencia está acompañada 
por un aumento progresivo de publicaciones en re-
vistas y sitios con referato (las experiencias iniciales 
fueron publicadas en la revista del hospital). Sin con-
tar con estas ni tampoco con aquellas publicaciones 
como parte de grupos colaborativos, hemos realizado 
76 publicaciones hasta mayo de 2022 (Fig. 2) y nuestros 
videos publicados en Websurg tienen más de 450 mil  
visitas.

Publicaciones con referato del Servicio de 
Cirugía. Durante la primera década del 
gráfico, las publicaciones aparecieron en 
la revista del Hospital (no consideradas 
en el gráfico). Tampoco se tuvieron 
en cuenta las publicaciones de grupos 
colaborativos

 ■ FIGURA 2
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Evolución del servicio

A pesar de que nuestro hospital nació con una 
vocación clara y manifiesta de trabajo interdisciplinario, 
los primeros Servicios de Cirugía estaban formados por 
grandes figuras, pero con características muy individua-
listas. Pocos años después, al comenzar las residencias 
médicas y quirúrgicas en el hospital, comienza el fun-
cionamiento más ordenado. Sin embargo, en la práctica 
se estableció una sana convivencia de Servicios de Ciru-
gía dentro de una institución. Los integraban cirujanos 
de visión (como ejemplo, instauraron el Departamento 
de trasplante hepático a finales de 1980), pero el indivi-
dualismo típico de esos años prevaleció. Eso se corrigió 
naturalmente con la primera renovación importante 
a finales de los 80. El abordaje laparoscópico coincide 
con esta renovación y el regreso de un exresidente des-
de Estrasburgo, Francia, el Dr. Eduardo Miranda, cola-
borador directo por muchos años del profesor Jacques 
Marescaux. Su regreso y la renovación generacional 
llevaron a nuestro Servicio a desarrollar la laparoscopia 
más allá de la colecistectomía desde su misma gesta5 

(Fig. 3). El haber sido testigo directo de esta revolución 
junto a un ”nuevo y joven” Servicio de Cirugía por un 
lado y una institución incondicional a la innovación y 
el progreso, por otro, condujeron a un continuo pro-
greso de la aplicabilidad de la laparoscopia hasta la  
actualidad. 

Escribió Miranda en el editorial de nuestra re-
vista Experiencia Médica en el año 1993: 

…Así el cirujano general habituado a las técnicas 
de la cirugía convencional, debe adquirir rápidamente 
un entrenamiento diferente. Esta urgencia con el apren-
dizaje se debe a que en unos pocos años, esta nueva 
manera de operar demostró sus múltiples ventajas res-
pecto a la cirugía tradicional siendo además requerido 
por los pacientes a quienes no deja de fascinar. Por otra 
parte, el joven residente que accede desde el comien-
zo de su formación a la videocirugía, pandójicamente 
ve limitado su aprendizaje, por ahora necesario, de la 
cirugía convencional. Este hecho constituye un serio 
problema si se tiene en cuenta que a medida que au-
menta la experiencia de los equipos en videocirugía, 
menos se opera por la vía clásica”6. Tuvimos un líder 
que tempranamente tuvo la visión de cómo iba a evo-
lucionar nuestra especialidad en el futuro y comenzó 
con el desarrollo de la cirugía laparoscópica avanzada, 
como la llamábamos hace tiempo.

Así nace un equipo de trabajo con una alta mo-
tivación de llevar este abordaje a otros procedimientos 
de nuestra especialidad como de otras en las que par-
ticipamos activamente como asistentes y motivadores 
(cirugía pediátrica7, ginecología, urología, etc.).

Realizamos las primeras cirugías de reflujo 
gastroesofágico (ERGE)8, adrenalectomías9, esple-
nectomías en niños con enfermedad hematológica10, 
urgencias (apendicectomías11, úlceras perforadas, 

diagnósticas), miotomías, etc., procedimientos que 
paulatinamente fueron abordados de forma rutinaria 
mediante laparoscopia. La cirugía de colon postergó su 
desarrollo por el desconocimiento en ese momento de 
la seguridad oncológica, como mencionamos previa-
mente (Fig. 4).

Esta actividad no estuvo solamente respaldada 
por el vínculo directo con el Hospital Civil e Instituto 
IRCAD en Estrasburgo. A raíz del desarrollo paralelo del 
trasplante hepático, nuestro Servicio había desarrolla-
do, en el Instituto Mercedes y Martin Ferreyra (veci-
no al hospital), un laboratorio de cirugía experimental 
con todo el equipamiento necesario. Así nació el CEL, 
centro de entrenamiento laparoscópico que organizó 
numerosos cursos con visitas quirúrgicas expertas, ciru-
gías en vivo y práctica en el laboratorio. Se organizaron 
y dictaron numerosos cursos de laparoscopia básica y 
avanzada, cirugía de ERGE, hernia inguinal, cirugía ba-
riátrica, cirugía colónica, etcétera (Fig. 5). 

Numerosos colegas expertos vinieron desin-
teresadamente a los cursos y a tutorizar nuestras pri-
meras cirugías laparoscópicas complejas. Aun con las 
dificultades que puede enfrentar el cirujano argentino, 
sentíamos el compromiso de ir desarrollando las técni-
cas que se iban describiendo. 

Pero como afirma C. A. Pellegrini12: La introduc-
ción y adopción de nuevas ideas, técnicas y aparatos 
ha facilitado grandes avances en medicina y cirugía. 

 ■ FIGURA 3

Año 1992, trabajo del Dr. E. Miranda prospectivo de las 100 primeras 
colecistectomías laparoscópicas
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Sin embargo, durante muchos años, la cadencia con la 
que ocurrían estos avances permitía intervalos de tiem-
po suficientes para probar y validar una nueva idea, y 
cuando esta demostraba ser útil, diseñar métodos de 
aprendizaje y entrenamiento para su adopción… Sin du-
das estos intervalos en la Argentina y más en el interior, 
se veían prolongados también por los aspectos econó-
micos y administrativos. Así, el doctor continuaba: …
la cadencia del cambio se ha incrementado sustancial-
mente en los últimos años, y me atrevo a predecir que 
este ritmo solo se acelerara ́ en el futuro: el equivalente 
a navegar permanentemente en aguas turbulentas. No 
es el cambio, sino su naturaleza y su cadencia lo que re-
presenta el mayor desafío para el cirujano del futuro…  
Sin dudas, esa turbulencia fue más pronunciada en paí-
ses como el nuestro. Luego expresa: …al enfrentarse al 
dilema de adoptar una nueva técnica, el cirujano debe 
hacerse 4 preguntas básicas13: a) ¿responde esta inno-
vación a una necesidad médica?, b) ¿le agrega valor a 
las opciones existentes?, c) ¿es viable en las finanzas?, 
d) ¿puede ser adoptada por el cirujano promedio con 
relativa facilidad? Nosotros agregamos a estos interro-
gantes si en procedimientos complejos le podemos dar 
continuidad para que sea el abordaje de elección y no 
solo un hecho quirúrgico anecdótico. 

Esta innovación continua nos expulsa perma-
nentemente de la “zona de confort”, de haber logrado 
distintos objetivos. Por ejemplo, en nuestro Servicio lo-
grar realizar un alto volumen de resecciones duodeno-
pancreáticas con baja morbimortalidad nos llevó casi 3 
décadas. Apenas logrado el objetivo surgió el abordaje 

Línea de tiempo con la evolución inicial de la cirugía laparoscópica en nuestro Servicio.

 ■ FIGURA 4

 ■ FIGURA 5

Anuncio en nuestra revista Experiencia Médica de los cursos en el 
Centro de Entrenamiento Laparoscópico (CEL)
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laparoscópico y nos colocó nuevamente en curva de 
aprendizaje, no solo en lo técnico, sino en todo lo que 
conlleva la implementación de un nuevo procedimien-
to desde lo institucional (relación con otros Servicios, 
colegas derivadores, gestión con financiadores, aspec-
tos éticos, no incrementar la morbimortalidad).  

Este continuo progreso de la medicina, que nos 
vemos en el compromiso de acompañar y desarrollar, 
no es fácil de lograr en nuestro país, pues requiere pla-
nificación, saber aprovechar oportunidades y principal-
mente una filosofía de sentirse en el compromiso de 
estar a la altura de las instituciones ejemplares.

Afirmaba el Dr. H. Cariello (“El cirujano frente a 
la crisis financiera de la salud”):14

 …en un país como la Argentina, con un siste-
ma de salud fragmentado en tres sectores bien diferen-
ciados ‒el público, el privado (incluyendo los seguros 
de salud prepagos) y el de las obras sociales‒ el sec-
tor público ha ido perdiendo supremacía a lo largo de 
las últimas cuatro décadas, mientras que los otros dos 
sectores son los que cuentan con mayores posibilidades 
de alcanzar un rápido acceso a las nuevas tecnologías 
y a la innovación…. En la actualidad, la grave crisis que 
sufre la salud “incluye” al sector privado y ralentiza el 
progreso esperable en nuestro país y en nuestra espe-
cialidad tomando como ejemplo la escasa adopción de 
la cirugía robótica en nuestro medio. Es nuestro desafío 
como parte de las instituciones que la adversidad del 
medio no sea una excusa para quedarnos en la zona de 
confort.

En resumen, nuestra visión asistencial, tan-
to desde lo institucional como desde el Servicio, fue 
siempre brindar la atención a nuestros pacientes con 
el mayor grado de especialización posible en todos los 
procedimientos. Desde el surgimiento del abordaje mi-
ninvasivo en la colecistectomía fuimos trasladándolo 
progresivamente a todos los otros procedimientos que 
se pudieran realizar en forma segura por laparoscopia. 
Hubo planificación y se aprovecharon las oportunida-
des que surgían, como veremos al analizar los factores 
clave que nosotros consideramos que permitieron este 
desarrollo:
1.	 Institución: “La comunidad hospitalaria” constituye 

una “unidad característica”, es decir, tiene una 
personalidad propia, arraigo en el medio en que 
vive, trascendencia, antecedentes históricos y, 
sobre todo, objetivos de índole espiritual. Significan 
ellos una oferta generosa a la humanidad sufriente, 
inspirada en la caridad; un aporte al progreso de la 
ciencia y de la pedagogía médicas; una colaboración 
a la solución del problema de la salud colectiva. 
El hospital es el recinto sagrado en que se ofrece 
al enfermo asistencia, con amor caritativo; el 
laboratorio en que se desarrolla el progreso de la 
ciencia clínica; el aula donde se forman las nuevas 
generaciones de médicos..., afirmó el Dr. Agustín 
Caeiro en un editorial de la revista Medicina hace 

60 años. Ese editorial resume el espíritu con el que 
nació nuestro hospital15.

En otros escritos y discursos reafirmó, décadas 
después, esta idea de “comunidad” y que sus principios 
fundacionales se debían adaptar y no perderse con el 
paso del tiempo y sus cambios. 

Siempre se habló de progreso (laboratorio) en 
la atención de nuestros pacientes y de docencia (aula) 
que nos sigue dando la continuidad institucional, man-
teniendo los principios fundacionales.

Creemos que esa “identidad” y sentido de per-
tenencia son los principales motivadores para poder 
implementar los adelantos que van surgiendo verti-
ginosamente en la medicina. La institución fomenta y 
fiscaliza el progreso y la implementación de lo “nuevo”. 
Los integrantes sentimos la obligación o el compromiso 
de desarrollar las nuevas tecnologías. 
2.	 Docencia: principio fundacional de nuestra 

institución: en 1958 (a menos de un año de su 
fundación) se inaugura la biblioteca con más de 
100 suscripciones (solventada por el personal 
médico). En febrero de 1963 queda implantado 
el Régimen de Docencia y Residencia Médica. Con 
él se establece la docencia de posgrado, para la 
formación de especialistas hasta que la reciente 
fundación de nuestro Instituto Universitario de 
Ciencias Biomédicas de Córdoba con su Facultad de 
Medicina da por cumplido el sueño fundacional 
de incorporar formación de pregrado. Además de 
la identidad antes mencionada, el crecimiento, la 
renovación y la continuidad se ven aseguradas 
perpetuando la identidad fundacional.  Finalizada la 
residencia siempre se estimularon experiencias en 
el exterior incorporando al regreso algún progreso 
para el hospital. Nuestro Servicio está constituido en 
su totalidad por exresidentes propios con formación 
en el extranjero con una finalidad determinada. 
Esta renovación y crecimiento del Servicio a 
partir de recursos humanos formados en nuestro 
hospital garantiza la continuidad de la “identidad” 
institucional que mencionamos anteriormente.

En relación con el aprendizaje en laparoscopia, 
prácticamente desde el inicio contamos con cirugía ex-
perimental, organización de cursos sobre laparoscopia 
básica y avanzada con colaboradores nacionales y ex-
tranjeros de jerarquía y, desde hace casi dos décadas, 
de un aula con endotrainer donde los residentes con 
supervisión aprenden y practican maniobras laparoscó-
picas de complejidad creciente (simulación). 

Consideramos al Departamento de docencia y 
a la residencia como un pilar fundamental para asegu-
rar la continuidad, progreso y crecimiento del Servicio. 
Son los cirujanos jóvenes ya expertos los que empujan 
a innovar y a progresar. 
3.	 Tutorías: el aplicar nuevos abordajes en técnicas 

quirúrgicas probadas en su seguridad nos planteaba 
temores y aspectos éticos que fueron solucionados 



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S160152

con rotaciones en centros de alto volumen y 
posterior tutoría en los primeros casos. La lista de 
aquellos profesionales que nos ayudaron es larga: 
los Dres. Jacques Marescaux,  Sergio Roll, Antonio 
Cascardo, Mario Salomon, Nicolas Rotholz, Alex 
Escalona, Santiago Horgan, Ismael Diez del Val, Han 
Kwan Yang, entre otros. El Dr. Horgan fue un gran 
impulsor en nuestro Servicio del perfeccionamiento 
de la cirugía laparoscópica y en la vocación científico-
académica.  

4.	 Imitar y adaptar: la costumbre (y requisito moral) de 
pasantías significativas en centros de excelencia nos 
brindaron, además de observar las nuevas técnicas 
y otros adelantos, la innovación en relación con la 
gestión y organización de los servicios. Siempre 
fue nuestra idea imitar a servicios e instituciones 
referentes adaptándolos a nuestra realidad. 

5.	 Volumen: diversos trabajos realizados a partir de 
los años 90 demostraron que los centros en los que 
se efectúan procedimientos quirúrgicos complejos 
en gran número (de alto volumen) logran mejores 
resultados. El Dr. John Birkmeyer, en un estudio 
emblemático sobre el tema, evaluó 8 procedimientos 
quirúrgicos: endarterectomía carotídea, bypass 
coronario, reemplazo valvular aórtico, reparación 
electiva de aneurisma aórtico, y cuatro cirugías 
resectivas por cáncer (pulmón, vejiga, esófago y 
páncreas), observando resultados superiores en 
los centros de alto volumen16. Sin embargo, refiere 
F. Mattera, hay dos factores que merecen especial 
atención: el volumen del centro y el volumen de 
cirugías efectuadas por el cirujano. La combinación 
ideal es alto volumen institucional con cirujanos 
especializados17. 

Lograr alto volumen en la Argentina y princi-
palmente en el interior es extremadamente dificulto-
so, y excepcional que una institución pueda lograrlo en 
varias patologías, procedimientos o especialidades. En 
nuestra experiencia fue fundamental la incorporación 
de la cirugía general del Hospital de la Obra Social pro-
vincial. Nos propusimos realizar la misma medicina que 
realizamos en nuestro hospital a pesar de estructuras 
de costos y gerenciamientos distintos. En este nuevo 
hospital, al igual que en los albores de la cirugía lapa-
roscópica de complejidad, en numerosas oportunida-
des, realizamos abordaje laparoscópico sin esperar una 
remuneración económica distinta del abordaje tradi-
cional. No hicimos diferencia económica, pero este sig-
nificativo aumento de volumen y complejidad quirúrgi-
ca nos facilitó acortar la curva de aprendizaje formando 
equipos con resultados acordes con lo publicado en 
centros de referencia, además de demostrar cómo un 
modelo de gestión pública-privada podía lograr resul-
tados similares a los de un centro de alta complejidad 
modelo en la provincia (publicación en prensa: Jaime 
Zamora y cols. “Seguridad y eficiencia de la asociación 
pública-privada en un servicio de cirugía general”).

6.	 Ventajas del aprendizaje en cirugía laparoscópica: 
hay dos aspectos que consideramos fundamentales: 
primero, todos los que participan activamente u 
observando el acto quirúrgico tienen visión directa en 
alta definición, a diferencia del aprendizaje en cirugía 
convencional. El segundo es que, en la actualidad, 
los expertos en todas las técnicas y procedimientos 
graban y publican en la Web las cirugías, con la 
posibilidad de interactuar para incorporar tips, 
obtener consejos y despejar dudas. 

7.	 Sectorización: nadie duda, en la actualidad, de 
que, en los grandes centros médicos urbanos, 
la especialización (superespecialización) es una 
necesidad y una condición indispensable para 
brindar un servicio con parámetros de calidad 
adecuados17, directamente relacionado con el 
ítem anterior (volumen)18. No podemos dejar de 
mencionar al Dr. Enrique Beveraggi como pionero 
y promotor de esta sistematización de los servicios, 
que logró a corto plazo un Servicio de Cirugía 
General ejemplar. Reconocemos que nosotros, 
como tercera generación de cirujanos en el Hospital 
Privado Universitario de Córdoba (HPUC), imitamos 
y tratamos de implementar y adaptar a nuestra 
realidad el ejemplo de estos servicios, sumando 
obviamente todo lo observado y aprendido por cada 
uno de nosotros.

Creemos que no hay un esquema de sectori-
zación o departamentalización universal para todas las 
instituciones. Por ejemplo, en nuestro Servicio (aunque 
el trabajo interdisciplinario es cotidiano y espontáneo), 
la cirugía de cabeza y cuello, cirugía de tórax y recons-
tructiva no dependen de nosotros.

Por otra parte, en la actualidad, los distin-
tos Departamentos de nuestro Servicio no tienen una 
facturación individual debido a que, por distintas cir-
cunstancias, no están las condiciones dadas para que 
la distribución económica sea justa, que se resuelvan 
todas las situaciones médicas (prácticas más rentables 
que otras), que no haya competencia interna sino co-
laboración y lograr la derivación “interna” del paciente 
de un colega a otro más especializado, sin la sensación 
de ”pérdida económica”. Impresiona lo afirmado como 
algo lógico, pero todos sabemos que en centros más 
pequeños o del interior del país, en especial en el sec-
tor privado, la derivación interna puede constituir un 
fenómeno aislado y que se debe sin duda fomentar. 
Los 9 cirujanos del Servicio que integramos las distintas 
secciones y abarcamos la especialidad somos “socios” 
con porcentajes “justos”. Haber logrado una sociedad 
equitativa nos lleva a la colaboración entre pares en lu-
gar de competitividad, lo que en nuestro caso es funda-
mental para el progreso continuo del Servicio.

En la actualidad, el 60% (sobre 350 proce-
dimientos mensuales) de las cirugías realizadas en 
nuestro Servicio (dos hospitales con los mismos ciru-
janos, con dedicación exclusiva) se realizan de manera  
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mínimamente invasiva y ese porcentaje se mantiene 
en constante crecimiento sobre todo a expensas de las 
intervenciones de mayor complejidad donde metódi-
camente avanzamos en el desarrollo de las diferentes 
técnicas. Este desarrollo se encuentra sustentado fun-
damentalmente en una idea de servicio que conside-
ramos superadora: la departamentalización integrada 
(Fig. 6). Este concepto de organización de la gestión y 
práctica del Servicio se encuentra respaldado por el tra-
bajo en equipo como pilar fundamental y cimiento más 
noble. A partir de esta idea, los individuos que confor-
man el conjunto se convierten en un todo partiendo de 
la disponibilidad absoluta y permanente de la totalidad 
del bloque quirúrgico con un necesario sentido de per-
tenencia, superación y colaboración solidaria, logrando 
al mismo tiempo que nadie sea imprescindible. Sin em-
bargo, cada uno de los miembros ejerce una práctica 
especializada y centralizada a fin de lograr no solo el 
volumen adecuado sino también una correcta evalua-
ción de los resultados, para alcanzar un desarrollo evo-
lutivo conforme a estándares internacionales de forma 
autónoma.

Para finalizar este ítem, es intención que, en 
cada sector, haya por lo menos dos o más expertos 
para cada procedimiento de calidad, condición que se 
cumple en forma natural por lo ya expuesto al hablar 
de lo institucional y la docencia. Además, a pesar de la 
sectorización, el concepto de “Servicio” permanece, lo-
grando una interacción constante entre los cirujanos de 
distintos sectores, para alcanzar una estructura dinámi-
ca que llamamos “Departamentalización Integrada”.
8.	 Acreditaciones: los hospitales tienen la 

responsabilidad de proporcionar una atención 
médica segura a la población. Esa responsabilidad 

abarca muchos aspectos del cuidado del paciente, 
pero, en su nivel más básico, incluye actuar con 
la debida diligencia cuando evalúan y otorgan 
prerrogativas a los médicos para servir como 
personal de un hospital17. Este sistema de privilegios 
otorgados a los profesionales de una institución 
debería estar bien definido, escrito y auditado afin 
de lograr una “acreditación” de la Institución, del 
Servicio y/o de la Residencia. Nuestro Servicio y 
Residencia fueron acreditados por la Asociación 
Argentina de Cirugía. Lamentablemente, la 
pandemia nos impidió el intento de acreditación por 
la Joint Comission International a nivel institucional. 
A pesar de estar conscientes de que podemos 
fallar en este último objetivo, la preparación y la 
exposición a la evaluación y auditoría externa implica 
una mejora en todos los procesos de la institución y 
un cambio en la mentalidad de los integrantes que 
sin duda repercuten en la seguridad de nuestros 
enfermos. 

9.	 Dificultades: reconocemos que la utilización de la 
videolaparoscopia en procedimientos complejos 
nos enfrenta a numerosas dificultades. Primero, 
se necesita una infraestructura mínima que nos 
garantice buena imagen e instrumental específico 
o de calidad que implica una inversión de cierta 
importancia.

El análisis costo-beneficio en la Argentina es 
prácticamente imposible de realizar y por tanto se vuel-
ve altamente dificultoso poder demostrar a los finan-
ciadores las ventajas de este abordaje, cuyo valor se 
eleva exponencialmente por el costo, principalmente, 
del material descartable. Según nuestra experiencia, 
es en la actualidad una importante dificultad que los  

 ■ FIGURA 6

Modelo de Departamentalización Integrada (en nuestra institución lo definimos como sectores o secciones por reglamento interno)
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pagadores aprueben la cobertura de varios procedi-
mientos laparoscópicos.

En relación con lo institucional, uno debe fun-
damentar a las autoridades que este progreso en la 
especialidad justifica ciertas situaciones incómodas 
como el tiempo quirúrgico prolongado en el período 
de aprendizaje. Se necesita la colaboración de todo el 
equipo quirúrgico (anestesia e instrumentación). A su 
vez, la productividad de ese quirófano bajará por la 
misma razón durante el período de curva de aprendiza-
je. En instituciones de nuestro país, este no es un tema 
menor, ya que las salas de cirugía deben tener una tasa 
de uso alta para lograr la mínima rentabilidad actual-
mente en el sistema privado. 
10.	 Calidad y seguridad: el nacimiento de la calidad 

total en los Estados Unidos vino como una respuesta 
directa a la revolución de la calidad en Japón después 
de la Segunda Guerra Mundial. Los japoneses dieron 
la bienvenida a la entrada de los estadounidenses 
Joseph M. Juran y W. Edwards Deming y, en lugar 
de concentrarse en la inspección, se centraron en 
mejorar todos los procesos organizativos a través 
de las personas que los usaron19. R. O. Padin y H. A. 
Domínguez, en su Relato del año 201720, resaltan la 
importancia de este tema. En nuestro hospital, en el 
año 1998, el Dr. Tomás Caeiro19 escribe un editorial 
sobre el tema introduciéndolo en nuestra institución. 
En la actualidad, en la estructura de gobierno 
y administrativa de nuestro hospital existe el 
“Departamento de Calidad y Seguridad” que analiza 
toda la información e indicadores de la actividad 
habitual y de las innovaciones, como en nuestro 
caso el uso de la laparoscopia en procedimientos 
complejos.

Los sistemas de salud son intrínsecamente sis-
temas complejos: en ellos, el número de interacciones 
de los procesos puede ser aún mayor que en la indus-
tria obligando a disminuir el número de fallos al mínimo 
asegurando una coordinación eficiente entre ellos.

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos 

describe la calidad como: El grado en el que los servicios 
de salud, destinados a los individuos y a las poblacio-
nes, aumentan la probabilidad de conseguir resultados 
de salud óptimos y compatibles con los conocimientos 
actuales de los profesionales21.

Antes de realizar nuestro plan de mejora debe-
mos sentir una necesidad de cambiar; esta es la parte 
más difícil de cualquier plan de mejora: algo muy bien 
planificado por un grupo de personas puede fallar si 
culturalmente las personas que deben llevar un proyec-
to de mejora hacia el éxito no están convencidas de que 
un cambio es necesario.

Para mover a las personas a salir de su zona de 
confort y transitar procesos de cambio, es necesario el 
involucramiento de líderes del proyecto, que deben in-
corporar estos desafíos como propios e incentivar a un 
equipo de trabajo cada vez más grande a medida que el 
proyecto avanza.

Una vez que tenemos nuestro objetivo clara-
mente definido, debemos hacernos las preguntas que 
se detallan en la próxima figura (Fig. 7).

En resumen, debemos medir y evaluar lo que 
hacemos. El manejo racional y práctico de la informa-
ción que se genera es fundamental para llegar a diag-
nósticos de situación real en cuanto a resultados, cali-
dad y seguridad del paciente.

Además de las mediciones institucionales de 
los distintos indicadores, contamos con el Ateneo de 
Morbimortalidad donde analizamos en profundidad las 
estadísticas del Servicio, las complicaciones relaciona-
das con la complejidad de las cirugías y los indicadores 
que nos sugirió la AAC durante los procesos de acredi-
tación del Servicio. Escribió recientemente el Dr. Pelle-
grini12: Michael Porter definió “valor” como la relación 
entre costos y resultados. En su libro, Redefiniendo el 
cuidado de la salud, nos impulsa a focalizarnos en los 
resultados y nos aconseja medirlos de manera “siste-
mática y comprensible”.  

En la búsqueda de la continua mejora de la 
atención de los pacientes por parte de los Servicios de 

¿Cómo iniciar el cambio hacia la laparos-
copia? Preguntas para plantearse

 ■ FIGURA 7

Plan (Planificar)
¿Cómo recolectará los datos de sus indicadores?
¿Cuál es su predicción sobre lo que pasará?
Desarrolle el plan piloto (¿Cuándo? ¿Qué? ¿Dónde? ¿Cómo?)

Do (Hacer)
Libera el test a pequeña escala
¿Cuáles son las observaciones inesperadas?
¿Cuáles son los datos que necesita para evaluar esta etapa?

Study (Estudiar) Analizar los resultados y comparar con sus predicciones
¿Es comparable su predicción con el análisis de sus datos?

Act (Actuar)

Basado en lo que ha aprendido en el test;
¿Debe hacer ajustes? ¿Debe adaptar su test a otra escala? o ¿Debe abandonar y no 
realizar otro test en esta prueba de cambio?
Prepare un plan para su nuevo PDSA
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Cirugía una práctica por muchos realizada son los ate-
neos de morbimortalidad. En nuestro Servicio se realiza 
en forma mensual, evaluando los datos a los dos meses 
de finalizado el mes por analizar. 

Los datos son recabados por los residentes del 
Servicio, que relevan las historias clínicas de todos los 
pacientes operados en el mes de análisis. Los resulta-
dos se cargan a través de un formulario digital, que es-
tructura la carga y genera un registro por cada procedi-
miento quirúrgico realizado. De cada acto quirúrgico se 
registran fecha, datos de filiación, número de historia 
clínica, edad, cirugía realizada, cirujano de cabecera, 
centro en el que fue realizada la cirugía, si fue cirugía 
programada o de guardia, abordaje convencional o la-
paroscópico, fecha de alta y número de complicaciones 
clasificadas según Clavien-Dindo, detallándolas y reali-
zando un resumen del caso para complicaciones mayo-
res (III, IV y V de la clasificación de Clavien-Dindo). Se 
registra también si el caso tuvo una recirugía, reinter-
nación, infección de sitio quirúrgico, infección asocia-
da a catéter, infección urinaria o neumonía en forma 
diferencial. 

Sobre la base de los datos de estos registros se 
genera en forma automática un informe dinámico que 
permite el análisis y comparación de los datos según 
diversos parámetros como tipo y abordaje de la cirugía 
y números generales de morbilidad (según Clavien-Din-
do) y mortalidad. Además, se realiza un análisis sobre la 

base de Diagnoses Related Groups (DRG), establecien-
do analogía entre los datos de los registros para deter-
minar el DRG correspondiente al caso, y tomando como 
referencia los valores de peso y estadía hospitalaria es-
tablecida según DRG de Medicare; se establece valor 
de case mix y comparación entre estadía hospitalaria 
real y óptima. 

 A partir de este informe, el residente de últi-
mo año elabora la presentación del ateneo de morbi-
mortalidad, en el cual participan todos los miembros 
del Servicio, y se discuten los datos generales y cada 
uno de los casos en los que tuvo lugar una complicación 
mayor (Fig. 8).

Como hemos mencionado, la propia auditoria 
y retroalimentación es la piedra primera, fundamental 
e irremplazable para diseñar estrategias superadoras. 
El registro de los resultados y su evolución en el tiempo 
permite detectar posibilidades de mejora y estos diag-
nósticos deben ser comunicados a todo el equipo de 
forma rutinaria. Además de esto, esta actividad puede 
objetivar las mejoras y permite mostrarlas y obtener el 
apoyo de la administración institucional. Ha llegado el 
momento de que el liderazgo de los cirujanos y el lide-
razgo administrativo del hospital exijan la implementa-
ción de un “paquete” de procesos de atención de bajo 
costo y altamente efectivos. Luego, cada equipo debe 
evaluar periódicamente otras oportunidades guiadas 
por la experiencia real para resolver los problemas  

Informe dinámico de un ateneo de morbimortalidad. Las variables de la columna de la izquierda pueden ser seleccionadas para un análisis 
particular de cada una. La interfase fue desarrollada por el propio Servicio 

 ■ FIGURA 8
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clínicos restantes que pueden modificarse. Estas eva-
luaciones deben incluir análisis clínicos y financieros, 
así como el costo potencial de la mitigación de riesgos. 
Este enfoque práctico de la gestión operativa permitirá 
la máxima innovación que debería producir una aten-
ción de mayor calidad y menor costo para los pacientes 
de cirugía.

La evolución suele ser resistida y mucha gente 
tendrá que participar y cambiar sus métodos. Este es el 
verdadero desafío que demanda el progreso y explica 
las dificultades que conlleva hacer cambios requirien-
do, entonces, una intensa preparación. Se debe propor-
cionar información adecuada a todos para que el circui-
to comience a funcionar. Debe haber tiempo para las 
discusiones y para que las personas adopten los datos 
que sustentan los cambios. Se debe esperar una opo-
sición tanto abierta como silenciosa y es muy impor-
tante que el debido respeto y comprensión prevalezcan 
sobre el enfoque de cada diferencia. La gente necesita 
tiempo para hacer cambios y a muchas personas no les 
gusta cambiar en absoluto. Entonces, el uso de datos 
reales se convierte en un instrumento muy poderoso al 
mostrar a todos lo que está sucediendo en tiempo real, 
de manera tangible y evitando que prevalezcan creen-
cias infundadas.

El cambio llevará tiempo. Es importante que el 
equipo que ejecuta el proyecto esté totalmente inte-
grado y unido y que se sienta cómodo con la ejecución 
de las mejoras. El equipo necesita ganar experiencia de 
primera mano para ayudar a otros colegas a seguir el 
camino.

11.	Manejo de la información

¿Como medir de manera sistemática y com-
prensible la actividad de un hospital, área o servicio?  
Además de tener bases de datos propias del Servicio 
‒desde el año 2008‒ de los principales procedimientos, 
y las estadísticas generadas a partir de los datos recaba-
dos para el ateneo de morbimortalidad, contamos con 
distintas herramientas para el manejo de información 
en tiempo real tanto para la evaluación de resultados 
como para gestión:

Instrumentos para la gestión (Big Data): 	  
Bussiness Intelligence

La Inteligencia de Negocios o Business Intelli-
gence (BI) se puede definir como el proceso de analizar 
datos históricos y acumulados para extraer una cierta 
inteligencia o conocimiento a partir de ellos, informa-
ción que resulta de gran utilidad para las prácticas labo-
rales para la elaboración de informes y reportes.

La industria del BI está en una evolución ace-
lerada y, al igual que con cualquier término tecnológi-
co importante, existe mucha confusión sobre qué es y 
cómo se puede aplicar a los negocios.

El BI nos deja ver la relación que hay entre to-
dos los datos generados en la empresa, con la finali-
dad de tomar decisiones estratégicas y operativas para 
cumplir los objetivos.

Proporciona vistas históricas, actuales y pre-
dictivas de las operaciones comerciales. Esto incluye 
informes, procesamiento analítico en línea, análisis 
predictivo, minería de datos, procesamiento de even-
tos complejos, gestión de rendimiento y evaluación 
comparativa.

Permite para los usuarios generar:
	▪ Análisis: examina los datos sin procesar con técnicas 
diferentes de tendencias, escenarios hipotéticos y 
modelado.
	▪ Informes y reportes: las funcionalidades de la solución 
permiten crear informes para comprender mejor la in-
formación comercial. Los usuarios pueden crear, ver, 
modificar informes y visualizaciones en, y fuera de, 
línea, y con otros productos de oficina.
	▪ Monitorizar en tiempo real: proporciona herramientas 
para analizar la información operativa, permitiendo a 
la empresa tomar decisiones rápidas e informadas.
	▪ Paneles de control: esta solución ayuda a la empresa 
a monitorizar, medir y administrar su rendimiento de 
una manera rápida.
	▪ Inteligencia empresarial colaborativa: proporciona ca-
pacidades para compartir, de manera colaborativa, la 
información con diferentes partes interesadas dentro 
y fuera de la organización.
	▪ Aplicación móvil: otorga funcionalidades para ha-
cer que la misma información: informes, paneles de 
control o monitoreo, esté disponible en el dispositivo 
móvil.
	▪ Visualización: proporciona capacidades avanzadas de 
análisis y visualización; es posible observar en tiempo 
real, en diferentes formas y métodos para aumentar 
las funcionalidades adicionales.

Aplicabilidad en medicina hospitalaria

El BI tiene grandes beneficios en las áreas mé-
dicas, incluida la cirugía. Utilizado adecuadamente se 
convierte en una herramienta de comunicación efecti-
va que puede permitir a los hospitales alcanzar metas 
estratégicas, y emplearse para eliminar la asimetría de 
la información.

Las aplicaciones de estas herramientas pueden 
utilizarse en circunstancias como manejo de enferme-
dades, apoyo a la toma de decisiones, monitorización 
de salud de la población, vigilancia epidemiológica, 
preparación y respuesta ante el bioterrorismo, gestión 
del flujo de trabajo o de costos, cobranzas, adjudicación 
de reclamos, seguimiento de la relación con el cliente y 
comercialización.

Si bien los beneficios del uso de la inteligencia 
empresarial para la gestión de la salud son reconocidos 
por la industria, todavía hay una variedad de factores 
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que impiden la transformación de los nuevos sistemas 
de salud. Uno de los principales obstáculos es la dificul-
tad de implementar la tecnología en la práctica actual. 
Sin embargo, a pesar de los ahorros y la eficiencia, estos 
aún no han sido adoptados por todas las instituciones 
de salud. Algunos expertos señalan que los altos costos 
iniciales para implementar la tecnología de BI disuaden 
a los proveedores, especialmente aquellos en prácticas 
de grupos pequeños. Para que la salud de la población 
se gestione con éxito, los sistemas basados en la tecno-
logía deben ser completamente operativos e incorpo-
rar todas las áreas de la salud del paciente.

El Hospital Privado Universitario de Córdoba 
desde hace 8 años, mediante su propia empresa de 
tecnología médica (TIPS Salud), ha desarrollado una he-
rramienta propia de BI y la ha aplicado en sus diferen-
tes instituciones solventando el obstáculo de los costos 
iniciales.

Los tableros de control y el manejo de da-
tos permiten al estrato directivo y de gestión de cada 
Departamento y Servicio acceder a la información en 
tiempo real, conocer la dinámica en el comportamien-
to de los pacientes y estimar resultados en volumen y 
costos para gestionar presupuestos, insumos y recursos 
humanos. 

Este tablero, en Cirugía General, nos ha per-
mitido tener datos y comparaciones sobre casuística, 
suspensiones y sus causas, financiadores, urgencias, 
manejo de camas de internación, cirugía ambulatoria, 
agenda futura, altas médicas y mucho más (Fig. 9).

La gestión y coordinación del quirófano y del 
propio Servicio a partir de esta herramienta aportó efi-
ciencia en el manejo de recursos para el aumento del 
volumen quirúrgico y su facturación y la disminución de 
costos. 

En un hospital con proyección de crecimiento 
exponencial futuro, esto se ha transformado en un pilar 
para saber cómo desarrollar un servicio que acompañe 
ese crecimiento dando respuesta al volumen y necesi-
dad, teniendo conciencia de lo necesario para hacerlo y 
así poder gestionarlo (Fig. 10). 

Nuestro Servicio ha logrado así gestionar los 
datos generados por más de 300 procedimientos al 
mes y más de 3000 consultas por mes.
12.	Ética: podríamos postular que uno de los objetivos 

de la ética en nuestro tema es definir el carácter del 
cirujano en función de tres posibles opciones: lo que 
está prohibido, permitido y lo que es obligatorio. 
Esta afirmación puede estar sujeta a interpretación 
y ser discutible, pero en general sabemos cuáles 
son nuestras posibilidades para distinguir si realizar 
cierto procedimiento es prohibitivo o posible y 
cuáles no deberíamos realizar por otro abordaje 
que no sea el laparoscópico (p. ej., colecistectomía, 
cirugía del reflujo gastroesofágico, miotomía de 
Heller). Sobre estos últimos ejemplos, si no se los 
aborda rutinariamente por laparoscopia es porque 
no se tiene el volumen necesario y deberían ser 
derivados a un centro con experiencia. 

En relación con procedimientos más complejos, 

BI institucional Hospital Privado Universitario de Córdoba. Volumen quirúrgico 2021 a 2022. Servicio de Cirugía General

 ■ FIGURA 9



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera elección de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):S47-S160158

 ■ FIGURA 10
BI institucional Hospital Privado Universi-
tario de Córdoba. Mediciones de Meta 4 
de la Joint Comission International (JCI). 
Servicio de Cirugía General. 

la discusión ética sobre la curva de aprendizaje tam-
bién es más compleja. En general, el “equipo” tiene 
que tener experiencia histórica del abordaje abierto 
(alto volumen y buenos resultados) y entrenamiento 
avanzado en cirugía laparoscópica para ‒paulatina-
mente y con mucha prudencia‒ ir pasando al abordaje  
laparoscópico.

Se deben realizar procedimientos complejos 
no en forma anecdótica sino como un proyecto con 
continuidad, con la firme presunción de que es benefi-
cioso para el enfermo garantizando la seguridad. 
13.	Liderazgo: el progreso en cirugía no puede conseguirse 

con individuos actuando aisladamente: requiere la 
formación de equipos de alta performance. Estos 
equipos necesitan liderazgo. No del jefe autoritario 
de antaño (que aún existe), sino del líder que 
fomenta una comunicación excepcional, un respeto 
y apoyo mutuos, y el desarrollo de medios directos 
para alcanzar el objetivo de nuestra misión: mejorar 
la salud de nuestros pacientes. Esta es una tarea que 
necesita de nuestro compromiso directo. El cirujano 
inteligente del futuro dedicara ́ una gran parte de 
su tiempo al estudio del liderazgo, al desarrollo de 
inteligencia emocional y al perfeccionamiento de 
habilidades no técnicas12.

El “liderazgo de dejar hacer”18 es indispensable 
en el contexto del crecimiento y renovación constante 
de un servicio; están principalmente en los cirujanos jó-
venes ya entrenados ese entusiasmo y la voluntad para 
innovar y salir de la zona de confort. Es aquí donde el 
líder no solo debe dejar hacer, sino tiene que actuar 
como un facilitador. 
14.	Equipos: los cirujanos tendemos a ser individualistas, 

después de años de entrenamiento para alcanzar esa 
autonomía. Pero recordemos que autonomía no es 
sinónimo de omnipotencia. Esta situación tiene que 
eliminarse. El trabajo coordinado en equipo fue la 
clave para nuestro progreso. Juan Pekolj afirma que 

curiosamente no se pone mucha atención en aquellos 
que colaboran y constituyen el equipo con el líder: 
los seguidores. Los integrantes del equipo deben 
ser autónomos, tener compromiso con la causa, 
competencias y coraje para accionar. El Servicio es 
un equipo y los sectores son equipos especializados. 
En nuestro Servicio incorporamos, como norma en la 
actualidad, que toda cirugía compleja (gastrectomía 
total, duodenopancreatectomía o cirugía del cáncer 
de recto por videolaparoscopia, por ejemplo) sea 
abordada por al menos dos miembros del staff, 
además de fellows y residentes. Esto no implica que 
la planta ocupe el lugar formativo de un residente 
o un fellow, pero demanda que dos cirujanos se 
encuentren en el quirófano en el momento de la 
cirugía para colaborar en la toma de decisiones o 
en la resolución de complicaciones intraoperatorias 
o de casos técnicamente demandantes. En ciertos 
procedimientos, de hecho, promulgamos la 
realización de la cirugía con un equipo que realiza 
la disección y resección y un segundo que realiza la 
reconstrucción (p. ej., en duodenopancreatectomías, 
gastrectomías D2, entre otras). 

Reflexión final

Consideramos como fortalezas de nuestro Ser-
vicio el sentido de pertenencia a una Institución que 
siempre se proyectó a mediano y largo plazo, sintién-
dose en el compromiso de estar a la altura de los cen-
tros de primer nivel. El recambio generacional con gen-
te “nacida y desarrollada” en el Hospital creemos que 
garantiza el crecimiento continuo en las distintas áreas. 
Liderazgos generosos y lograr una sociedad equitativa 
nos permitieron a todos los integrantes realizar apor-
tes imitando a grandes profesionales e instituciones de 
nuestro medio y del extranjero (Fig. 11). 
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Resumen de la estructura que consideramos necesaria para el desarrollo de la videolaparoscopía como primera elección de tratamiento 
en la patología quirúrgica del tubo digestivo
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