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Introduccion

La innovacién en cirugia, entendida como
cualquier desviacion de las practicas estandar, es ne-
cesaria ante desafios relacionados no solo con la efi-
cacia o efectividad de las intervenciones sino con la
calidad, el acceso a la salud y la viabilidad de aten-
ciéon médica. Los entornos de atencion médica pue-
den fomentar la innovacion relacionada con la salud
mediante enfoques creativos como una forma de
progreso.

El objetivo de este Relato es profundizar en el
proceso de innovacion en cirugia mediante un recorri-
do por las diferentes épocas en la historia desde sus
comienzos hasta la cirugia moderna que actualmente
practicamos. Si bien es muy dificil enumerar y descri-
bir absolutamente todas las innovaciones que fueron
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surgiendo en cirugia desde sus comienzos hasta la ac-
tualidad, intentaremos desarrollar las mas importantes
o aquellas que han marcado un cambio de paradigma
en el acto quirurgico.

Continuaremos con cuestiones asociadas pro-
piamente a la innovacién, haciendo hincapié en los
reparos ético-legales y los procesos de desarrollo para
tener en cuenta para la introduccién de nuevas tecno-
logias y los entes responsables en el contexto tanto na-
cional como internacional.

Finalmente, haremos una introduccion de
las tecnologias en desarrollo y vislumbraremos pro-
yectando hacia el afio 2100 aquellos avances que van
a permitir desarrollar un nuevo concepto de cirugia
moderna.
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Historia de la innovacion en cirugia

Lacirugiaeselartedetrabajarconlas manos. Su
nombre deriva del latin, de la palabra chirurgia, la cual a
su vez proviene del griego cheirourgia y esta de cheiros
(mano) y ergon (trabajo). Como rama de la medicina, la
cirugia se ocupa de lesiones, deformaciones y cambios
fisicos nocivos para la salud que requieren tratamiento
manual, con instrumentos o sin ellos. El cirujano francés
Ambroise Paré, en el siglo XVI, describié las preocupa-
ciones de un cirujano al detallar los cinco bien conoci-
dos deberes: remover lo superfluo, restaurar lo que se
ha dislocado, separar lo que se ha juntado, reunir lo que
se ha dividido y reparar los defectos de la naturaleza.

Los origenes remotos de la cirugia —como los
de muchas otras actividades humanas—se pierden en la
oscuridad de los tiempos. Segln algunos autores, la ci-
rugia es tan antigua como la humanidad, porlo tanto, su
antigliedad puede estimarse en 150 millones de afios.

Antiguos procedimientos relacionados con cirugia
Control del dolor

Nuestros antepasados probablemente tenian
mayor tolerancia al dolor que nosotros. Sin embargo,
buscaron formas de detenerlo naturalmente, tanto con
el tratamiento de las enfermedades como con el uso de
analgésicos o anestésicos en operaciones.

Quizd la forma mas antigua de mitigar el dolor
fue el uso del alcohol, el cual se descubrié hace mucho
tiempo y fue producido por casi todos los pueblos de
una forma u otra. En muchas tribus, tanto el paciente
como el cirujano se emborrachan para prepararse para
la cirugia.

Los analgésicos mas antiguos que se conocen
son el opio de China, el hachis o cafiamo indio y la man-
dragora. El opio era familiar para los chinos hace varios
miles de afios, aunque al principio no como analgésico
probablemente debido a una peculiar diferencia en lo
que respecta a los efectos farmacoldgicos del opio. Los
europeos y otros pueblos occidentales tienden a sentir
los efectos analgésicos, mientras que los chinos y otros
pueblos asidticos reaccionan mas a menudo con eufo-
ria y alucinaciones. Por este motivo, es probable que
las propiedades analgésicas del opio se explotaran muy
pronto al llegar a Europa donde parece haber estado
presente por lo menos en el afio 700 a. C., cuando el
poeta épico Homero compuso la lliada y la Odisea.

En cuanto a la anestesia local, que tiene mi-
les de afios, se comentan algunos antecedentes en
América del Sur. Los indios de Peru, Bolivia y el valle

del Amazonas conocian los efectos farmacoldgicos de
las hojas de coca, que masticaban por placer y embria-
guez. Cuando un sacerdote inca trepanaba, se sentaba
encima del paciente, sujetando con fuerza la cabeza
entre las rodillas. Mientras incidia la piel, se fortalecia
masticando coca y aliviaba al paciente escupiendo co-
piosamente en la herida. Podemos considerar este acto
como una innovacion, la cual permitio realizar procedi-
mientos quirurgicos con cierta tolerancia al dolor para
esa época.

Trepanacion craneal

Poco se sabe acerca de la cirugia primitiva en
las culturas del paleolitico e incluso del neolitico. Una
de las practicas de cuya existencia tenemos pruebas es
la trepanacion craneal. Se han encontrado numerosos
craneos que atestiguan esas intervenciones en distintos
contextos culturales y geograficos, extendidos por prac-
ticamente todo el mundo. Los ejemplos mas antiguos,
descubiertos en el sur de Rusia y en Francia, datan de
alrededor del afio 5000 a.C. Es dificil establecer el con-
texto y las razones para la realizacion de esta forma de
cirugia primitiva. Hay quienes sugieren que en su prin-
cipio podria haberse tratado de alguna forma de ritual
magico-religioso, pero en los casos americanos, parti-
cularmente en las culturas andinas, pudieron estar rela-
cionados con el uso de garrotes y armas contundentes
que provocaban fracturas de craneo. En ese contexto
quiza la practica tuviera un fin terapéutico para aliviar
la presion intracraneal. Quiza también tenia como ob-
jetivo intentar tratar cefaleas recurrentes. En todo caso,
es posible que religion y practica médica sencillamente
se entrelazaran. Una caracteristica notable en muchas
de las trepanaciones craneales antiguas es que los cra-
neos de los ‘pacientes’ presentan signos de superviven-
cia ala operacion, incluso varios afios posteriores a ella.

Es interesante el elegante procedimiento que
dio nombre a esta operacion. Con un taladro, llamado
tripandn en griego, se hizo una corona de pequefios
agujeros. Estos se podian unir facilmente con un cincel
o un cuchillo. Tal operaciéon tomd poco tiempo incluso
con herramientas primitivas (Fig. 1).

Los curanderos o chamanes que se ocupaban
de las trepanaciones ocupaban un lugar destacado
en la sociedad y hasta pudieron hacer fortuna con la
practica. No solo podemos suponer que fueron bien
recompensados por cada paciente curado y su familia.
Ademds, realizaban un intenso comercio con los trozos
de hueso que extraian de los craneos de las personas.



Sinagra DL y col. Innovacidn tecnoldgica en Cirugia. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):5S11-545

15 W

= FIGURA 1

Trepanacién craneal

Estos amuletos eran muy apreciados por su proteccion
magica contra enfermedades y accidentes. Los investi-
gadores incluso se han preguntado si la demanda de
hueso del craneo contribuyé a la prescripcién de las
trepanaciones. Hay registro de amuletos que miden
alrededor de 8-9 cm. No parece existir ninguna razén
médica para hacer agujeros de ese tamafo y es muy
poco probable que los pacientes sobrevivieran, por el
alto riesgo de infeccion grave como una meningitis.

El cirujano mas importante del siglo XVII, Olof
af Acrel (1717-1806), Jefe Médico del Hospital Sera-
phim de Estocolmo, definid la trepanacidn como “libe-
rar lo que se ha forzado a salir de los vasos sanguineos”.
Un experto cirujano francés, Just Lucas-Championniere
(1843-1913), necesité solo 35 minutos para completar
la operacién. Durante el siglo XIX, un cientifico que via-
jaba por el Pacifico Sur vio a un curandero hacerlo en
media hora. {Su paciente desperté después de varios
dias de inconsciencia y recuperd una salud perfecta!
Aunque la trepanacion sea parte de los origenes re-
motos de la cirugia, fue descripta por antropdlogos y
etndgrafos como practicada por sociedades primitivas
aisladas hasta en el siglo XX.

Fracturas y heridas

Otra forma de intervencion durante el neoli-
tico que estd documentada es el entablillado de frac-
turas. Los testimonios arqueoldgicos mas antiguos de
esta practica datan del afio 2450 a.C., pero seguramen-
te fue todavia anterior.

Segln algunos descubrimientos de la arqueo-
logia, podemos suponer que las primeras cirugias fue-
ron para la curacion de heridas. Un rasgo comun de

algunas tribus fue, luego de la instrumentacidn, el ins-
tinto de tapar la herida con hojas, algunos fragmentos
de plantas o hasta tela de araiias.

Los etndgrafos dan cuenta de practicas mé-
dicas que aun existen o existieron hasta hace poco en
pueblos primitivos en Africa y Sudamérica, como la su-
tura de heridas utilizando insectos. Se acercan los la-
bios de la herida, se hace que el insecto muerda ambos
lados, luego se lo mata y se dejan solo las mandibulas
del insecto para que funcionen como sutura. Esta prac-
tica relevada por etndgrafos pudo haber sido utilizada
en el pasado remoto, pero no tenemos confirmacién de
esta hipdtesis.

Historia de la cirugia por épocas
Mesopotamia

La figura del cirujano-barbero aparece en las
civilizaciones de la Medialuna de las Tierras Fértiles.
En verdad, no formaba parte del grupo de los médicos,
sino se lo trataba mas bien como un artesano.

El famoso Codigo de Hammurabi (ca.1700 a.C.)
regulaba la practica de la cirugia. La legislacion del rey
mesopotamico era extremadamente severa con los ci-
rujanos-barberos y los hacia responsables de la muerte
de sus pacientes.

Aunque en el Codigo se mencionan operacio-
nes e intervenciones oftalmoldgicas, no tenemos des-
cripciones de ellas. Hay tablillas mesopotdmicas en las
gue se aconseja limpiar heridas infectadas en el craneo
cortando y avanzando hasta el hueso para sacar el pus.

Aunque es poco lo que sabemos de este perio-
do, la innovacién mas importante fue la aparicién del
instrumental de bronce, que reemplazé a los cuchillos
de piedra pulida del neolitico.

Egipto

Los desarrollos de la medicina y cirugia egipcia
parecen haber sido mas importantes que en la Meso-
potamia. Al menos, eso permiten suponer los nueve
papiros médicos que han sobrevivido hasta la actuali-
dad provenientes del segundo milenio antes de Cristo
(ca. 2000-1000 a.C.). Uno de ellos, el llamado Papiro
Edwin Smith, contiene textos que podrian incluso re-
montarse a tiempos mucho mas antiguos, quizds hasta
principios del tercer milenio (ca. 3000-2500 a.C.). Este
papiro estd dedicado exclusivamente a la cirugia y se
describen cuarenta y ocho casos quirurgicos.

En el Antiguo Egipto, la circuncision masculina
(quiza también se practicara la femenina) era realizada
para curar o evitar la fimosis o la parafimosis y es pro-
bable que los hebreos la hayan tomado de los egipcios
como practica religiosa habitual. Podemos ver asi que
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cirugia, magia y religion se encontraban intimamente
relacionadas en el Oriente Antiguo.

Los cirujanos egipcios contaban con un instru-
mental mds variado y preciso que los mesopotamicos,
quiza como consecuencia de la practica del embalsa-
mamiento, lo cual obligaba a intervenir los cadaveres
sin destruirlos en el proceso. Sin embargo, no es po-
sible establecer fidedignamente una relacién directa
entre embalsamamiento y cirugia en el Egipto Antiguo.

Grecia

Los griegos mantuvieron estrechos contactos
con la civilizacion egipcia y recibieron su influencia,
claramente visible en el arte arcaico heleno. Proba-
blemente también hayan sido influenciados en mate-
ria médica y quirdrgica. En todo caso, los yacimientos
arqueoldgicos de los griegos micénicos (ca. 1600-1100
a.C.), civilizacién descripta tardiamente por Homero en
la lliada y la Odisea, nos han entregado numeroso ins-
trumental quirurgico, pero no tenemos tratados sobre
cirugia de este periodo de la cultura griega. Sin embar-
go, en la lliada se describe el tratamiento de heridas
por personal con conocimientos de cirugia, aunque
no representaran un cuerpo médico militar especifico.
Segun Homero, varios héroes helenos, quienes habian
sido heridos, fueron intervenidos y curados por Ma-
caodn, hijo de Asclepios. Sin embargo, esto solo demues-
tra que los soldados trataban sus propias heridas y las
de sus compafieros; es probable que fuera producto de
un conocimiento empirico.

En la Grecia clasica, la practica médica fue
dominada por las enseflanzas de Hipdcrates (460-370
a.C.). Laformaracional de aproximarse a la enfermedad
es el rasgo sobresaliente de este médico helenoy su es-
cuela, de alli que se lo considere el padre de la medicina
en Occidente.

En el Corpus Hippocraticum estd reunida la
compilacion de textos tanto de Hipdcrates como de los
discipulos de su escuela. En estos escritos se dan instruc-
ciones precisas acerca de la cirugia. De las practicas qui-
rargicas descriptas, probablemente sobresalga el trata-
miento efectivo y ‘moderno’ del empiema. También en
esos textos hay numerosas indicaciones, incluso el uso
de maquinas, pesos y sogas, para reducir fracturas y dis-
locaciones producidas tanto por la guerra como por las
practicas atléticas. Usaban fibulas para cerrar heridas.

Herdn de Alejandria (ca. 10-70 d.C.) fue un
ingeniero y matematico helenistico quien describid
un dispositivo hidraulico, una jeringa, concebida para
controlar la liberacion de agua o de aire, utilizada para
drenar abscesos.

Sin embargo, la practica de la cirugia es se-
cundaria en la medicina hipocratica, mas preocupada
por el correcto equilibrio arménico de los humores del
cuerpo humano principalmente a través de la dieta.

Roma

Con la conquista romana del Mediterraneo, la
medicina griega, mucho mas desarrollada que la roma-
na, se convirtié en la medicina del Imperio. Los caminos
de la incorporacion de la medicina helénica al mundo
romano fueron numerosos.

El testimonio mas importante lo podemos en-
contrar en De medicina de Celso (ca. 25 a.C.- 50 d.C.),
que incluye capitulos dedicados a la cirugia en los cuales
se encuentran, entre otros casos, las primeras descrip-
ciones de cirugias plasticas. También contiene técnicas
quirdrgicas para la extraccion de piedras de la vejiga, de
hernias inguinales y extraccion del pterigion, entre mu-
chas otras. El texto de Celso es un compendio del avan-
zado estado de la medicina y la cirugia grecorromanas
en tiempos del nacimiento y predicacién de Cristo.

Alrededor del afio 80 d.C., Heliodoro fue el pri-
mero en tratar la estenosis uretral a través de la urete-
rotomia interna; también fue el primero en describir la
ligadura y torsion de vasos sanguineos.

Unos afios mas tarde, Sorano de Efeso (98-138
d.C.), considerado el padre de la Ginecologia y Obste-
tricia, escribid su obra maestra Sobre las enfermedades
de las mujeres, en el que incluyd un tratado sobre el
parto y que se usé como guia por mas de quince siglos.
Describio la histerectomia por prolapso y otras practi-
cas quirurgicas obstétricas y ginecoldgicas.

Un lugar aparte merece el sistema de sani-
dad militar romano, en particular, durante el Imperio.
La primera mencion de médicos en el ejército romano
proviene de Marco Tulio Cicerdn (106-43 a.C.), aunque
no sabemos si esto implicaba la presencia de un siste-
ma de atencidn al herido. Con posterioridad a Augusto,
emperador romano desde el afio 27 a.C. hasta su muer-
te en el 14 d.C., aparecen los famosos valetudinaria
(hospitales militares) adscriptos a las legiones. Todos
los que se han identificado se encontraban en las fron-
teras y tenian una arquitectura propia. Sin embargo, es
muy poco lo que sabemos acerca de la naturaleza del
personal presente en los valetudinaria, tal vez hubiera
médicos griegos con formacién como cirujanos (algu-
nas menciones van en ese sentido), pero podrian haber
sido cirujanos empiricos formados directamente en un
contexto militar. En todo caso, la idea de un hospital
de cirugia militar, cercano a las unidades militares, no
volveria a aparecer hasta la modernidad temprana (los
hospitales aparecen en la Edad Media en un contexto
religioso).

Posiblemente, el mayor y mas influyente de los
médicos-cirujanos de la Roma imperial fue Galeno de
Pérgamo (129-200 d.C.). Luego de sus estudios médi-
cos, que lo llevaron a Alejandria, Galeno se convirtié en
médico de gladiadores en Pérgamo por lo cual, en su
practica, la cirugia tenia un lugar central. Sin embargo,
su fama la habra de ganar en Roma, cuando se convirtié
en médico personal del emperador Marco Aurelio. Una
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de las grandes ideas de Galeno, la cual hasta hoy en dia
es de sentido comun, fue que todo cirujano debia tener
un profundo conocimiento de la anatomia. De alli que
las descripciones anatdmicas de Galeno hayan ocupado
el lugar de ‘la anatomia’ en Occidente hasta que fueran
reemplazadas por las observaciones de Vesalio durante
el Renacimiento. Galeno realizd cirugias no intentadas
hasta entonces como la reseccidn exitosa de parte de
un esterndn, probablemente con osteomielitis; cirugias
de craneo y tratamiento de tendones lesionados en gla-
diadores con traumatismos. Galeno fue el ultimo gran
cirujano innovador de la Antigliedad Clasica y se convir-
tid en la autoridad central para el estudio de la cirugia
en la Edad Media y hasta la Modernidad temprana.

Edad Media

Luego de la caida del Imperio Romano de Oc-
cidente, el conocimiento médico de griegos y romanos,
fue preservado en textos dentro de monasterios. Mu-
chos colocaban sus esperanzas en Dios para curarse.
Durante la Edad Media predomina el desarrollo de una
cirugia empirica que, en gran medida, es dificil de re-
construir. A partir de fines del siglo Xl y principios del
XIl, la recuperacion de la tradicién médica y quirdrgica
grecorromana —especialmente el Corpus Hippocraticum
y los textos de Galeno-, se produjo a través de textos
arabes. De esta manera se recibié en Occidente un con-
junto de textos médicos, no solo griegos sino también
arabes y judios, fundamentales para la medicina euro-
pea hasta el Renacimiento.

La idea de cirujano como cuerpo especifico
de especialistas, quienes son llamados y reconocidos
como cirujanos (con ese término) es un fenémeno me-
dieval. Los primeros tratados especificos sobre cirugia
son de ese periodo de la historia europea y se originan
en la llamada Escuela de Salerno, primera escuela mé-
dica medieval situada en la ciudad de Salerno, Italia.

El primer verdadero gran tratado sobre cirugia
fue escrito por Rogelio o Rogerius (1140-1195), en la
segunda mitad del siglo XII (1180). Su obra, Practica
chirurgiae (La practica de la cirugia), conocida también
como Chirurgiae magistri Rogerii (La cirugia del maes-
tro Rogerio), era una guia para la practica quirurgica,
escrita por quien la practicaba. Este primer texto me-
dieval de cirugia domind en toda Europa y fue actua-
lizada el afio 1250 en una nueva ediciéon por Rolando
de Parma. Rolando, uno de los discipulos de Rogelio,
fundo un studium en Bolonia y la cirugia entré en la uni-
versidad. Fue también en Bolonia donde, a fines del si-
glo XllI, se introdujo la practica de las disecciones, bajo
la influencia de la idea galénica de la importancia del
estudio de la anatomia para la practica médica.

Paralelamente, la practica de la cirugia se ha-
bia extendido a toda Europa y aparecieron los gremios
de cirujanos en casi todas las ciudades europeas. Estos
cirujanos no necesariamente estaban conectados con

el estudio de la medicina en las universidades, pero se
relacionaban con estas a través de los textos que alli
se producian, que iban a ser traducidos del latin a las
lenguas vernaculas, o comenzarian a escribirse textos
sobre cirugia en estas lenguas a partir del siglo XIV.

El texto sobre cirugia mas importante de la
Edad Media tardia fue la Chirurgia magna de Guy de
Chauliac (1298-1368) publicado, en forma de manus-
crito, por supuesto, en 1363. Trataba acerca de heridas,
fracturas, tumores, llagas, hernias, Ulceras y cataratas.
Seria el manual mas importante de cirugia por los si-
guientes dos siglos y seria publicado en forma impresa
en 1478.

Renacimiento

Grandes transformaciones sociales, econdmi-
cas y politicas de Europa culminaron con el reconocido
Renacimiento (siglo XV al XVI), denominado asi por la
vuelta a los clasicos —Grecia y Roma-.

La aparicion de la imprenta de tipos moviles,
alrededor de 1450, influyd sobre la cirugia al igual que
en el resto de las ciencias. En 1497, el cirujano aleman
Jerénimo Brunschwig (ca. 1450-ca. 1512) publico su
Liber de arte distillandi de simplicibus, el primer trata-
do de cirugia con ilustraciones. Pero esto no necesaria-
mente implicaba avances en la practica.

En 1514, el cirujano italiano Giovanni de Vigo
(1450-1525) publicé su Practica in arte chirurgica
copiosa, un manual de cirugia que sostenia, entre mu-
chas otras cosas, que las heridas de bala eran veneno-
sasy que, en lugar de limpiarlas y suturarlas como cual-
quier otra herida, debian ser cauterizadas con aceite
hirviendo. Esta creencia se mantuvo durante cerca de
un siglo e hizo bastante dafio.

Leonardo da Vinci (1452-1519), figura recono-
cida del Renacimiento, realizé estudios anatdmicos re-
cogidos en el Manuscrito Anatémico A (ca. 1510-1511)
centrado en osteologia y miologia.

En 1543, Andrés Vesalio (1514-1564) publicé
su De humani corporis fabrica, el primer manual mo-
derno de anatomia, que impondria el estudio de la ana-
tomia y la diseccion como partes indispensables en la
formacion del médico-cirujano.

Probablemente el mas notable cirujano del
renacimiento fue Ambrosio Paré (1510-1590), a quien
los franceses reconocen como padre de la cirugia mo-
derna, con buenas razones. Publicd un tratado en 1545
en el que describia sus experiencias como cirujano
militar en el ejército francés. Fue quien primero con-
tradijo a de Vigo y dejo de tratar las heridas de bala
con aceite hirviendo. Llegd a esta conclusién a través
de la experimentacion, tratando de diversa forma a
diversos pacientes, y la comparacién de la evolucidn
de sus heridas. Paré también recomendd la ligadu-
ra de los vasos mas importantes en las amputaciones
y desaconsejé el uso de torniquetes. Sin embargo, se
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tratabade unatécnicacomplejaytarddenserpracticada
ampliamente.

Estudios anatdmicos, diseccion y método ex-
perimental fueron los grandes avances que el Renaci-
miento dejé en la practica de la cirugia Occidental. Paré
y Vesalio son dos nombres fundamentales en las inno-
vaciones de la época.

Edad Moderna

Se pueden mencionar avances notables en la
temprana Modernidad, como lainvencion de la primera
cirugia para la reconstruccion de la nariz, cuya técnica
fue mantenida en secreto por una familia de cirujanos
practicos italianos y que seria publicada en 1601 por el
cirujano italiano Gaspare Tagliacozzi (1545-1599).

Se pueden observar dos corrientes en ciru-
gia. Una corriente practica mantenia el secreto de sus
técnicas dentro de la légica de funcionamiento de los
gremios artesanales medievales o de artesanos sin
agremiacion. Otra corriente, tanto practica como teo-
rica relacionada con las universidades, preocupada por
la publicacién y circulacion del conocimiento médico-
quirdrgico, sin dejar de tener origenes medievales tam-
bién, resultd dominante y es la que prevalece en la ac-
tual practica médica.

En el siglo XVIII, el cirujano inglés William Che-
selden (1688-1752) desarrollé su famosa cirugia de li-
totomia e iridectomia, que permitié crear una pupila
artificial (otras cirugias oftalmoldgicas, como la de ca-
taratas, se practicaban al menos desde la Edad Media).
John Hunter (1728-1793), padre de la cirugia cientifica
moderna, fue su discipulo, cirujano general al servicio
del rey Jorge Ill y formador, a su vez, de otros ciruja-
nos. Robert Liston (1794-1847), en 1846, en su libro
Lectures on the operations of surgery and on diseases
and accidents requiring operations” escribié: “Uno no
puede resecar la glandula tiroides de un paciente en
buen estado sin poner en riesgo al paciente de muerte
por hemorragia. Es un procedimiento que no debe ser
considerado”. Dejaba en claro cudl era la situacion que
se vivia en ese momento con respecto a este tipo de
procedimientos.

En la Francia de la llustracion nacié la especia-
lidad de cirujano dentista (cirugia maxilofacial y odon-
tologia), cuyo fundador tedrico fue Pierre Fauchard
(1678-1761), quien separd esa especialidad de la rama
general de la cirugia. El mayor aporte de los cirujanos
franceses se produjo a partir de la Revolucién y durante
las guerras napolednicas. Se destacd particularmente
Dominique-Jean Larrey (1766-1842), inventor del siste-
ma de hospitales militares moviles, cercanos al campo
de batalla, y a quien se le atribuye también la creacion
del triaje y de técnicas nuevas de amputacion.

A partir del siglo XVIII, el estatus del cirujano
crece y se distingue de barberos, cirujanos empiricos

y otros artesanos. Se produce, como principal innova-
cion, la profesionalizacion y especializacion de la acti-
vidad, lo cual los separa también de otras formas de
terapéutica. Surgen las especialidades quirargicas, y
una de las caras mas visibles que tuvo el proceso de
especializacidon durante ese siglo, pero sobre todo du-
rante el XIX, fue la aparicion de sociedades cientificas
dedicadas a congregar a los cirujanos. En 1731, bajo
Luis XV, se forma la Académie Royale de Chirugie. En
1745, los cirujanos se separan de los barberos y forman
la Company of Surgeons, que en 1800 se convertira en
el Royal College of Surgeons. A estos fenédmenos his-
toricos debemos sumar la aparicion de publicaciones
cientificas generales primero (desde fines del siglo XVII)
y especializadas después (siglos XVIII y XIX). Este tipo de
publicaciones fue y es fundamental para la difusién de
las innovaciones en técnicas y prdcticas quirurgicas. El
siglo XVIII fue el siglo de la llustracién y su obra cumbre
fue la Enciclopedia, en la cual el estado del arte de la
cirugia de la época no se encuentra ausente.

En el siglo XVIII, de la mano de anatomistas y
cirujanos de la Europa moderna, entre ellos John Hun-
ter, la cirugia paso a ocupar un lugar de mayor trascen-
dencia, considerada dentro de las ciencias, lo cual favo-
recio continuos avances en la disciplina.

Edad Contempordnea

El gran salto hacia adelante en la historia de
la cirugia se daria durante el siglo XIX a través de dos
grandes innovaciones: la invencion de la anestesia y de
la asepsia.

Hay muchos antecedentes de la anestesia,
como la ingesta de alcohol o de opio para amortiguar
el dolor de la cirugia, los intentos con el dxido nitroso
llevados a cabo por quimicos y algunos odontdlogos a
fines del siglo XVIIl y en la primera mitad del XIX, pero
los efectos anestésicos de estos productos, en general,
fueron tratados como curiosidades.

Fue en 1846 cuando, basado en experimentos
de la época, el norteamericano Henry Bigelow (1818-
1890) publicd su experiencia con el uso de éter, y se
suelen mencionar ese afio y esa publicacién como el
momento del nacimiento de la anestesia moderna. En
1847, el escocés James Young Simpson (1811-1870) in-
trodujo el cloroformo como anestésico, lo cual permitié
cirugias mas largas y mucho mas complejas.

Podemos citar numerosos precursores de la
antisepsia y la asepsia, otro gran avance para la cirugia
del siglo XIX, pero se considera que el inventor de es-
tas dos técnicas fue el cirujano britdnico Joseph Lister
(1827-1912), quien sospechd que las bacterias causa-
ban las infecciones y aplicd acido carbdlico en las frac-
turas abiertas. En 1877, el cirujano aleman baltico Ernst
von Bergmann (1836-1907) introdujo la asepsia de la
zZona para operar.
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Los avances posteriores al desarrollo de la
anestesia y la dupla antisepsia/asepsia permitieron un
salto cuantitativo y cualitativo inmenso en la cirugia.
Las nuevas intervenciones exitosas que se comenzaron
a realizar entre fines del siglo XIX y principios del siglo
XX fueron innumerables. Podemos nombrar algunas a
manera de ejemplo.

En 1851, el médico y fisico aleman Hermann
von Helmholtz (1821-1894) inventd el oftalmoscopio, el
cual permitid mejoras enlas operaciones oftalmoldgicas.

En 1896, el cirujano aleman Ludwig Rehn
(1849-1930) realizé la primera cirugia cardiaca al cerrar
una herida de apufialamiento en un corazon.

En 1890, el cirujano norteamericano William
Halsted (1852-1922) realizd6 una mastectomia radical
con la cual buscé remover no solo el pecho canceroso
sino también todos los lugares posibles de recurrencia
(las mastectomias ya se realizaban incluso antes de la
invencidn de la anestesia).

En 1902, el cirujano britanico Sir Frederick Tre-
ves (1853-1923) operd de apendicitis a Eduardo VII, fu-
turo rey de Inglaterra, salvo su vida y, aunque no inven-
16 la cirugia de apendicitis, contribuyd notablemente a
su difusién.

En 1909, el médico suizo Emile Teodoro Kocher
(1841-1917) gand el Premio Nobel por sus operaciones
y trabajos sobre la tiroides.

En 1912, fue otorgado el Premio Nobel al bio-
logo y médico Marie Joseph Auguste Carrel-Billiard
(1873-1944), mas conocido como Alexis Carrel por su
técnica de anastomosis vascular.

Las guerras del siglo XX tuvieron un gran im-
pacto en el desarrollo de la cirugia. La Primera Guerra
Mundial (1914-1918) llevd al desarrollo de nuevas téc-
nicas en cirugia plastica. En esa guerra, las heridas en el
rostro fueron muy habituales puesto que se combatid
principalmente desde trincheras y la Unica parte del
cuerpo expuesta eran cabeza y rostro. En 1914, cuando
se iniciaba la Primera Guerra Mundial, el Dr. Luis Agote
(1868-1954), médico, investigador y politico argentino,
descubrié el método del citratado para hacer incoagu-
lable la sangre y realizé la primera transfusion de san-
gre exitosa en la Argentina. Durante la Segunda Guerra
Mundial (1939-1945), la transfusion de sangre de con-
virtié en una practica normal y permitié salvar vidas de
heridos en los campos de batalla. Las lesiones de co-
lumna vertebral, sufridas especialmente por aviadores,
también recibirian una especial atencién, actividad en
la que se destacd el neurocirujano judio escapado de
Alemania Ludwig Guttmann (1899-1980).

Poco después de la guerra, en 1952, el ciruja-
no estadounidense Walton Lillehei (1918-1999) realizé
la primera reparacién quirdrgica de un defecto congé-
nito a corazén abierto, usé hipotermia mientras el co-
razén estaba detenido. Sin embargo, la hipotermia le
proporciond una corta ventana de hasta 10 minutos.
Para resolverlo, utilizé circulacion cruzada, en la cual un

donante era conectado para tomar las funciones de
bombeo y oxigenacién del paciente mientras era ope-
rado. Con esta técnica, se realizd la reparacion exitosa
de un defecto del septo ventricular en 1954.

Entre los innumerables avances logrados du-
rante el resto del siglo XX merecen nombrarse las téc-
nicas de trasplante que se iniciaron en 1954, cuando el
cirujano estadounidense Joseph E. Murray (1919-2012)
realizé el primer trasplante de rifidn. En 1967 se pro-
dujo el primer trasplante exitoso de corazdn, realizado
por el sudafricano Christian Barnard (1922-2001). Estos
trabajos pioneros abrieron la ruta a la ‘normalizacion’
de las intervenciones de este tipo de distintos érganos
y tejidos.

También durante el siglo XX se producen gran-
des innovaciones en los estudios complementarios,
gue impactaron directamente en el desarrollo de la ci-
rugia. El diagndstico por imagenes nace en 1895 con
el descubrimiento de los Rayos X por el ingeniero me-
canico y fisico aleman Wilhelm Conrad Rontgen (1845-
1923). En 1940, el fisico acustico Floyd Alburn Firestone
(1898-1986), mientras era profesor en la Universidad
de Michigan, cred el primer generador de imagenes de
ultrasonido que se aplicé al cuerpo humano con pro-
positos médicos en los Estados Unidos. La ecografia se
ird perfeccionando durante las décadas de 1950 y 1960
por los trabajos de numerosos técnicos en diversos pai-
ses. Pero el uso de la ecografia se hard habitual recién
a partir de la década de 1970. A fines de la década de
1960 y principios de la de 1970, la tomografia compu-
tarizada fue el producto del trabajo de dos ingenie-
ros electronicos: el sudafricano-estadounidense Allan
McLeod Cormack (1924-1998), quien ademas era fisico
y cristaldgrafo, y el inglés Godfrey Newbold Hounsfield
(1919-2004), por lo que ambos recibieron el Premio
Nobel de Fisiologia y Medicina en 1979. Los primeros
ensayos clinicos de esta invencién se habian realizado
en 1972.

Un poco de historia de la Cirugia en la Argentina

Son innumerables las personalidades para
nombrar en la historia de la Medicina Argentina y, aun-
que centraremos el recorrido histdrico en cirujanos ar-
gentinos quienes se destacaron por introducir innova-
ciones, no podemos dejar de nombrar a figuras como
el médico y farmacéutico Dr. Bernardo Houssay (1887-
1971), galardonado en 1947 con el Premio Nobel de
Medicina por sus estudios en fisiologia sobre el papel
de la hipdfisis en la regulacion de la glucemia; el médi-
co, bioquimico y farmacéutico Dr. Luis Federico Leloir
(1906-1987), quien recibio el premio Nobel de Quimica
en 1970 por su investigacion sobre los nucleétidos de
azucar y el papel que cumplen en la fabricacion de los
hidratos de carbono, aporte que sirvié para entender
la enfermedad congénita galactosemia, y el quimico Dr.
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César Milstein (1927-2002), quien recibié el Premio No-
bel de Medicina en 1984 por el desarrollo de la llamada
técnica de hibridoma para producir anticuerpos mono-
clonales, los cuales pueden dirigirse contra un blanco
especifico y tienen por lo tanto una enorme diversidad
de aplicaciones en diagndsticos, tratamientos oncolé-
gicos, en la produccién de vacunas y en campos de la
industria y la biotecnologia.

En la Argentina, los inicios de la practica mé-
dica profesional se deben remitir al famoso y siempre
citado Protomedicato, fundado en 1780, como parte de
las llamadas reformas borbdnicas en el Rio de la Plata.
Sin embargo, la entrada de la Argentina en la historia de
la cirugia moderna se produce a partir de 1872, cuan-
do el Dr. Ignacio Pirovano (1844-1895), el cirujano mds
renombrado e influyente de su generacidon en el pais
y distinguido por su tratamiento de las hernias, parte
hacia Europa con una beca del gobierno de la Provin-
cia de Buenos Aires. Tras tres afios de estudios, regresé
a Buenos Aires graduado como Doctor de la Facultad
de Medicina de Paris y realiz6 numerosas actividades
médicas, cientificas y una notable mejora en los estu-
dios anatémicos. Probablemente la innovacién mas
importante de Pirovano fue el perfeccionamiento de la
practica del método antiséptico de Lister, anteriormen-
te ensayado por Manuel Montes de Oca (1831-1882).

El Dr. Enrique Finochietto (1881-1948), a su
retorno de Francia luego de la Primera Guerra Mun-
dial, en la cual participd de la atencién de los heridos
de guerra franceses, fue nombrado Jefe de Cirugia del
Hospital Rawson, cargo que rechazd para disefiar su
propio pabelldn quirurgico, el Pabellon IX del Rawson
donde puso en funcionamiento la escuela de cirugia.
En 1922 realizd la tercera toracoplastia en la Argentina
y la primera “incision paradojal”, técnica de desarrollo
propio. En 1929 operd, por primera vez en el pais, un
taponamiento cardiaco. Fue el inventor del frontolux,
el porta-agujas, la pinza doble utilidad, el aspirador qui-
rargico, las valvas de Finochietto, el banco para ciruja-
nos, el separador intercostal de cremallera (separador
de Finochietto), entre otros instrumentos.

El Dr. José Arce (1881-1968), cirujano argen-
tino, se destacd por organizar la primera escuela de
especialistas en anestesia en 1921 (aparentemente las
primeras intervenciones con anestesia en la Argentina
se habrian realizado en Buenos Aires hacia fines de la
década de 1840, pero son discutidos la fecha y lugar
exactos) y por inaugurar el Instituto de Clinica Quirurgi-
ca en el Hospital de Clinicas de la Universidad de Bue-
nos Aires en 1923.

El primer trasplante en la Argentina fue un
trasplante de cérneas realizado en 1928 por el Dr. An-
tonio Manes en el Hospital Rawson. En lo que respecta
a la cirugia hepato-bilio-pancreatica, es menester des-
tacar al cirujano cordobés Juan Pablo Mirizzi quien en
1931 realizé una inyeccion de contraste liposoluble —Ii-
pidol—en el colédoco de una paciente con un sindrome

colestasico. Esta técnica fue presentada en el lll Con-
greso Argentino de Cirugia y fue conocida mundialmen-
te como colangiografia intraoperatoria. La fuente de
inspiracion para Mirizzi fue el recurso utilizado en 1921
por Carnot y Blamoutier, mediante el cual se inyecta-
ba una mezcla baritada en el posoperatorio a través de
una fistula biliar externa, demostrando las caracteristi-
cas de la via biliar. En 1957, el Dr. Alfredo Lanari (1910-
1985) realizé el primer trasplante de rifién en el pais
y en 1968 el Dr. Miguel Bellizzi (1926-1991) realizd el
primer trasplante de corazon.

El cirujano argentino mas popular de los ulti-
mos tiempos probablemente sea el Dr. René Favaloro
(1923-2000), reconocido mundialmente por haber de-
sarrollado el bypass coronario con empleo de la vena
safena magna y haber colocado el puente aorto-co-
ronario en un nivel superior a todo lo conocido hasta
entonces. En 1970, el Dr. Luis De la Fuente (nacid en
1932), cardidélogo intervencionista, fue el primero en
explicar las causas del infarto de miocardio al documen-
tar en vivo, mediante cateterismo coronario, que es el
trombo agregado a la placa de colesterol lo que provo-
ca el infarto de miocardio. Junto a Favaloro, De la Fuen-
te postulé que la enfermedad cardiovascular no era
localizada sino panvascular y compromete mas de un
segmento (coronarias y cardtidas, por ejemplo). En la
linea de la cirugia vascular encontramos también a Juan
Carlos Parodi (nacié en 1942), quien en 1990 realizaria
la primera reparacion de un aneurisma de aorta abdo-
minal con la colocacion de una prétesis (stent). Utilizd
solo anestesia local en el sitio de acceso por la ingle.
Controvertido para su momento, él mismo argumenté
que a los modelos, y mas aun a los paradigmas, hay que
admirarlos, pero sin deponer jamds el pensamiento
critico.

Hacia una cirugia moderna

El advenimiento de avances tecnolégicos per-
mitié el desarrollo de la técnica quirdrgica moderna. A
modo esquematico, los principales avances se relacio-
naron con:
= La anestesia
= La asepsia y la antisepsia
= La hemostasia
= La transfusion sanguinea
= La endoscopia, laparoscopia y cirugia laparoscopica
= La robdtica

En una encuesta realizada a 324 miembros de
la Asociacion Argentina de Cirugia (AAC) sobre cual de
estos avances tecnoldgicos quirdrgicos consideraron
mas trascendentales, se pudo observar que —en nuestra
sociedad y con un gran porcentaje sobres las demds— la
laparoscopia fue la tecnologia mas importante en los
ultimos tiempos (Fig. 2). A continuacion se explayaran
en detalle estos avances.
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1 - ¢Qué avances tecnoldgicos quirtirgicos
considera mas trascendentales en los
ultimos afios?

M Laparoscopia y endoscopia M Robdtica
Transfusiones sanguineas M Trasplantes de drganos
W Métodos de imagenes (ecografia, tomografia, radioscopia, etc.)

Trascendencia de las tecnologias quirurgicas segun las respuestas de
los miembros de la AAC

La anestesia

En 1776, el cientifico y tedlogo britanico Joseph
Priestley (1733-1804) descubrié el 6xido nitroso vy, en
1799, el quimico britdnico Humphry Davy (1778-1829)
afirmé que este gas tenia la capacidad de suprimir el
dolor y sugirié su uso en intervenciones quirurgicas.

En 1818, el cientifico britanico Michael Faraday
(1791-1867) escribié un trabajo sobre los efectos de-
presores del éter y, en 1824, el médico cirujano brita-
nico Henry Hill Hickman (1800-1830) hizo varias opera-
ciones en animales, utilizando didxido de carbono.

En 1842, Crawford W. Long (1815-1878) de Je-
fferson, Georgia, administré éter a un amigo mientras
le quitaba un quiste sebdceo del cuello y el paciente no
tuvo dolor, pero desgraciadamente Long nunca publicé
sus experimentos.

Horace Wells (1815-1848) comenz6 a utilizar
el éxido nitroso como anestesia para procedimientos
odontoldgicos, pero no pudo demostrar su uso exitoso
en procedimientos quirdrgicos.

En 1846, William Morton (1819-1868) introdu-
joy patento el éter en la anestesia; realizé en Harvard el
primer procedimiento quirdrgico bajo anestesia sobre
un paciente del Dr. Warren sin ninguna manifestacion
de dolor o irregularidad respiratoria, y esto le quitd im-
portancia a Wells y el éxido nitroso.

En 1847, James Young Simpson (1811-1870),
profesor de obstetricia de la Universidad de Edimbur-
go introdujo por primera vez la anestesia cloroférmi-
ca, como método sistemdtico para producir adorme-
cimiento e insensibilidad al dolor en las operaciones
quirdrgicas o durante el parto. Los efectos de este tipo
de anestesia y las muertes que se le asociaron trajeron
como consecuencia el uso continuado del éter.

En 1876, el médico anestesista inglés Joseph
Clover (1825-1882) inventd un inhalador especial para
éter. El aparato era eficaz para dormir a un paciente en
diez a veinte minutos y su empleo se extendié rapida-
mente en Inglaterra. Consistia en una pequefa camara
esférica de metal atravesada por dos tubos. Al hacer
girar la esfera, se abrian ventanas interiores que hacian
pasar el aire respirado por el paciente sobre el éter. El
defecto que tenia era que no permitia la renovacion del
aire respirado, por lo cual habia que levantar reiterada-
mente la mdscara procurando no despertar demasiado
al paciente.

Fue el médico cirujano de Paris Louis Ombre-
danne (1871-1956) quien ensayd diversos modelos
experimentales y finalmente introdujo, en 1908, su in-
halador para vaporizar éter en el cual, a través de una
pieza en T, se podia agregar oxigeno a la mezcla gaseo-
sa, un aparato original conocido como el aparato de
Ombredanne.

Entre 1900 y 1905, el cirujano aleman Franz
Kuhn (1866-1929) inventd una canula endotraqueal y
aplicé muchos de los principios de administracién de
anestésicos generales por sondas endotraqueales, que
aun se utilizan.

Aunque en 1874 Pierre-Cyprien Oré (1828-
1889) administré hidrato de cloral por via intravenosa
con una pluma de ave en Burdeos —Francia—, la anes-
tesia intravenosa se generalizé en 1902 con la sintesis
del barbital o veronal por el quimico aleman Hermann
Emil Fischer (1852-1919), por lo cual recibié el Premio
Nobel de Quimica.

Si bien no se puede dejar de lado la anestesia
por frio, procedimiento que se utilizaba desde las gue-
rras napolednicas, la anestesia local vino de la mano del
médico oftalmdlogo austriaco Carl Koller (1857-1944)
con el uso de la cocaina en 1884. En 1898, el cirujano
aleman Karl August Bier (1861-1949) realizé la prime-
ra anestesia raquidea al inyectar cocaina en el canal
vertebral. Esto fue posible gracias a los antecedentes
publicados por Tomas Moreno y Maiz de Perd, quien
en 1868 dio a conocer en Francia una tesis titulada
Recherches  Chimiques et  Physiologiques  sur
’Erythroxylon coca du Pérou et la cocaine, donde des-
cribe los efectos anestésicos locales de la cocaina con
su experimentacion sobre nervios periféricos de ani-
males, y de William Steward Halsted (1852-1922) por
la implementacion del uso de cocaina como anestésico
local en seres humanos.
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La asepsia y la antisepsia

La antisepsia, que fue la primera en llegar,
tiene como antecedentes al cirujano escocés Robert
Liston (1794-1847), quien comenzd a hablar del trata-
miento cuidadoso de las heridas posoperatorias.

En el afio 1773, el médico inglés Charles White
(1728-1813) ya habia implementado técnicas antisépti-
cas en el utero, y una adecuada limpieza y ventilacion
de la habitacién de las parturientas.

En 1795, el obstetra escocés Alexander Gor-
don (1752-1799), conocido por demostrar la naturaleza
contagiosa de la sepsis puerperal, aconsejaba a médi-
cos y enfermeras el lavado de manos luego de asistir
a sus pacientes y la “fumigacién” de sus instrumentos.

El médico estadounidense Oliver Wendell Hol-
mes (1809-1894) fue desestimado por sus pares, tras
recomendar abiertamente técnicas de desinfeccién en
la Sociedad de Boston para el progreso de la Medicina.

Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) fue un
médico cirujano y obstetra, el primero en estudiar la
eficacia de lavarse las manos con una solucién antisép-
tica. Mientras trabajaba en el Hospital General de Viena
observd que, en los pabellones de maternidad donde
los estudiantes de medicina hacian los exdmenes va-
ginales y asistian partos luego de trabajar en las salas
de disecciones, la mortalidad por sepsis puerperal era
cuatro veces mayor que en el pabellén atendido solo
por parteras. Cuando uno de los ayudantes se cortd
la mano en la sala de diseccidn y murié poco después
con sintomas de sepsis puerperal, Semmelweis quedd
convencido de que la sepsis derivaba de la falta de lim-
pieza. En 1847 introdujo el agua clorada en el pabellén
donde trabajan los estudiantes, insistié en que se lava-
ran bien las manos en esta solucién antes de cualquier
examen o de asistir un parto y la frecuencia de la sepsis
puerperal bajé notablemente. Como su descubrimien-
to no fue aceptado hasta afios después, recapacitd
mucho sobre él y, tras publicar en 1861 su obra sobre
la naturaleza de la sepsis puerperal, sufrié una enfer-
medad psicoldgica que lo llevd a su internacién en un
manicomio, donde murid a los 47 afios por una herida
infectada en su mano.

Bajo la enorme influencia de lo escrito sobre la
fermentacién y la putrefaccién por el quimico francés
Louis Pasteur (1822-1895), Joseph Lister (1827-1912)
comenzod sus investigaciones sobre antisepsia en 1865
en la enfermeria de Glasgow, tras percatarse de que el
45% de los pacientes que habian recibido algun proce-
dimiento quirdrgico morian, mas alla de haber utiliza-
do todas las medidas preventivas conocidas hasta ese
entonces. Observé que las fracturas cerradas curaban
bien, pero las abiertas originaban sepsis y requerian
amputacion. También advirtié que, si la herida cicatri-
zaba sin supurar, el paciente sanaba en poco tiempo.
Se convencié de que el pus era causado por infeccidn
y, si podia evitarse, el paciente se curaria facilmente y

sin complicaciones. Como las superficies cruentas no
podian esterilizarse por medio del calor, buscd otras
formas. Supo que, en la ciudad de Carlisle, en las alcan-
tarillas que fueron tratadas con acido fénico, también
llamado 4cido carbdlico, no se produjeron fenémenos
de putrefaccion, y probo el valor del acido fénico en dis-
tintas proporciones como desinfectante para combatir
los gérmenes que hubieran invadido el campo opera-
torio, usd varios vendajes empapados en soluciones
diluidas de acido fénico. Asimismo, como estaba segu-
ro de que las bacterias que estaban en el aire también
contaminaban las heridas, antes de cada operacidn,
nebulizaba la sala de operaciones con solucion de acido
fénico. El tratamiento de su primer paciente con una
fractura abierta no tuvo éxito, pero el del segundo dio
por resultado la curacién por primera intencién. Duran-
te dos afios acumuld una cantidad creciente de opera-
ciones con éxito, y en 1867 publico dos escritos revolu-
cionarios en el Lancet de Londres, titulados: “Sobre un
nuevo método de tratar fracturas abiertas, abscesos,
etc., con observaciones sobre la naturaleza de la supu-
racion” y “Sobre el principio antiséptico en la practica
de la cirugia”. En estas publicaciones mostré de modo
convincente la asombrosa mejoria en la cicatrizacion de
las heridas que se obtenia con técnicas antisépticas. En
1906, Lister dijo: “Sin Semmelweis, mis resultados hu-
bieran sido nulos. Es a este gran hijo de Hungria a quien
la cirugia le debe mas”.

Aunque parezca extraio, las ideas de Lister no
lograron la aceptacion inmediata de los cirujanos brita-
nicos; algunos médicos como Lawson Tait (1845-1899),
quien hizo hincapié en la asepsia en el tratamiento de
las heridas, e insistia mucho en el lavado de las manos
antes de operar y fue pionero en cirugia pélvico-abdo-
minal por introducir técnicas quirurgicas para reducir la
mortalidad, ridiculizé la “moda del Listerismo”.

Recién en 1868, Lucas Championniére (1843-
1913), en Francia, habria seguido las practicas preco-
nizadas por Lister y la nueva doctrina era aceptada por
Johann Nepomuk Ritter von Nussbaum (1829-1890), en
Alemania.

Richard von Volkman (1830-1889), el famoso
cirujano aleman, habia logrado en Halle disminuir en
forma drastica la mortalidad por las fiebres traumati-
cas aplicando el mismo método que Lister, lo cual lo
llevd incluso a romper con su colega Theodor Billroth
(1829-1894), famoso por su destreza quirlrgica, pero
que rehusaba oir hablar de limpieza y antisepsia. Cabe
destacar que Billroth fue, junto con Emil Theodor Ko-
cher (1841-1917), uno de los pioneros en la técnica de
la tiroidectomia.

En 1880, el cirujano aleman Victor Von Bruns
(1812-1883), lider en cirugia plastica y reparadora,
desechd el uso de gasas con riego fendlico de Lister y
popularizé el uso de apdsitos absorbentes de algodon,
practica estandar en el tratamiento antiséptico moder-
no de heridas.
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La asepsia llega de la mano del médico y mi-
crobidlogo aleman Robert Koch (1843-1910), padre de
la bacteriologia quien, en 1881, promovié la esteriliza-
ciéon de los instrumentos quirdrgicos mediante el calor.
Koch descubrid el bacilo de la tuberculosis en 1882, asi
como el bacilo del célera en 1883. Posiblemente tan im-
portantes como su trabajo sobre la tuberculosis por el
que fue galardonado con el Premio Nobel en 1905 son
los postulados de Koch que establecen las condiciones
para que un organismo sea considerado la causa de una
enfermedad. En 1877, en su monografia sobre la causa
de la infeccion de las heridas, diferenciaba los distintos
microorganismos, sus caracteristicas especiales y sus
cuadros clinicos.

Ernst von Bergmann (1836-1907) cre en 1886
el método de esterilizacion por vapor, mediante la
adaptacién del sistema utilizado por Denis Papin (1647-
c. 1712) en su “marmita” (olla a presién).

Los guantes quirurgicos de goma estériles fue-
ron inventados en 1890 por el cirujano estadounidense
William Halsted (1852-1922), fundador de la Escuela de
Medicina Johns Hopkins. Halsted aportaria, ademas, el
uso de pinzas hemostaticas de punta fina y la técnica
de la seda para reparar las heridas brindando este gran
aporte sobre el tratamiento hemostatico, evitando he-
morragias intraoperatorias y tardias.

En 1897, el bacteridlogo e higienista aleman
Carl Georg Friedrich Wilhelm Fligge (1847-1923) de-
mostro que se expulsan gotitas al aire, al toser o estor-
nudar y también al hablar. Esto motivé al médico ciru-
jano polaco Johann Von Mikulicz-Radecki (1850-1905)
a promocionar el uso de mascarillas de gasa para el
equipo quirurgico y asi prevenir muertes por infeccio-
nes posoperatorias.

La hemostasia

Si bien en el siglo XI, el cirujano Rogelio de Sa-
lerno mencionaba la ligadura de los vasos sangrantes
como un método superior y menos cruento que la cau-
terizacion, se ha atribuido a Ambrosio Paré (1510-1592)
el haber sido el primer médico europeo que utilizara
en forma habitual esta técnica para lograr el control
de las hemorragias. Sin embargo, varios historiadores
aseguran que el cirujano espafiol Dionisio Daza Chacon
(1510-1596) lo habia empleado anteriormente.

Johannes Friedrich August von Esmarch (1823-
1908) de la Universidad de Kiel, gran cirujano militar,
disefd una venda triangular de lino o de algodén que
se podia utilizar de 32 diferentes maneras e insistié en
gue cada soldado la llevara consigo como utensilio de
primeros auxilios en los campos de batalla. Estable-
ci6 definitivamente la compresiéon para hemostasia

quirdrgica cuando, en 1873, inventd un aparato que lle-
va su nombre, el cual consistia en un vendaje de goma
eldstico (de caucho), de muchos dobleces, que se colo-
caba en la extremidad y se ajustaba rapidamente por
medio de una cadena hasta que el sangrado cesaba. Se
utilizaba durante las amputaciones para que la extremi-
dad sangrara menos y esto hacia el procedimiento mds
facil y rapido.

Aunque en la historia de la cirugia moderna la
paternidad de las pinzas hemostaticas se le otorga al
médico inglés Thomas Spencer Wells (1818-1897), uno
de los pioneros en la cirugia abdominal, no se sabe con
certeza quién las inventd y usé por primera vez por los
afios 1870 a 1880. Algunos de los mencionados fueron
el cirujano suizo Emil Theodor Kocher (1841-1917) y
Emile Jules Pean (1830-1898), de Paris.

La transfusion sanguinea

En 1897 se produjo un hecho trascendental
cuando el médico bacteridlogo y anatomopatdlogo de
nacionalidad austriaca Karl Landsteiner (1868-1943)
dio la primera explicacion cientifica sobre la incompa-
tibilidad entre los diferentes tipos de sangre humana.

Mas tarde, en 1901, logré determinar la pre-
sencia de elementos sanguineos capaces de aglomerar
y destruir los glébulos, a los que llamé aglutininas, con
lo cual quedaba demostrada la incompatibilidad de
la sangre entre las diferentes especies e incluso entre
miembros de una misma especie.

En 1914, el investigador belga Albert Hustin
(1882-1967) propuso el citrato de sodio como anticoa-
gulante, con lo cual dio solucién al engorroso problema
de la coagulacion.

La primera transfusiéon realizada con una do-
sificacion bien calculada de citrato de sodio, indepen-
dientemente de los trabajos de Hustin, fue realizada en
la Argentina, en 1914, por el médico Luis Agote (1868-
1954), quien realizd sobre si mismo los ensayos para
este tipo de procedimientos antes de aplicarlo en otro
paciente. El método no fue patentado y se colocé al ser-
vicio de los combatientes de la Primera Guerra Mundial
donde fue posteriormente popularizado por el médico
militar canadiense Oswald Robertson (1886-1966).

La endoscopia, laparoscopia y cirugia laparoscopica

Aunque las ideas que dan marco para el desa-
rrollo de la cirugia laparoscdpica se informaron hace
mas de un siglo, la introduccion de la técnica en el cam-
po de la cirugia general ha sido un desarrollo relativa-
mente reciente.
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La cirugia laparoscdpica debe gran parte de su
historia al desarrollo de la técnica endoscdpica. Entre
los primeros médicos en desarrollar métodos para exa-
minar los orificios corporales se encuentra el andalusi
Albucasis o Abulcasis (ca. 936-1013 d.C.), quien invento
diversos instrumentos quirurgicos para la inspeccion
del interior de la uretra y para retirar cuerpos extrafios
de la garganta y el oido. Mas tarde, en 1805, el médico
nacido en Frankfurt, Philipp Bozzini (1773-1809), con su
instrumento “conductor luminico” pensado para estu-
diar vejiga, recto, vagina y cavidad peritoneal a través
de pequefias laparotomias.

El primer endoscopio eficaz de tubo abierto que
se utilizé para examinar la uretra y la vejiga fue desarro-
llado en 1853 por el francés Antonin Jean Desormeaux
(1815-1894), quien introdujo el término endoscopia.

A finales del siglo XIX, otros médicos, incluidos
Adolf Kussmaul (1822-1902) y Maximilian Nitze (1848-
1906), perfeccionaron los modelos endoscépicos origi-
nales y comenzaron a utilizar sus nuevas herramientas
en la practica médica.

La laparoscopia o el examen endoscopico de
la cavidad peritoneal fue realizado por primera vez en
1901 por George Kelling (1866-1945), médico internista
y cirujano aleman, quien llamo al procedimiento “ce-
lioscopia”.

A principios de la década de 1930 se publica-
ron los primeros informes de intervenciones laparos-
copicas con fines no diagndsticos. Los procedimientos
iniciales incluyeron la lisis de adherencias abdominales
y biopsias diagndsticas bajo vision directa de érganos
abdominales. A lo largo de las décadas de 1960 y 1970,
la laparoscopia se convirtid en una parte vital de la
practica ginecoldgica.

En 1985, el argentino Aldo Kleiman presenta el
proyecto sobre su tesis doctoral titulada Colecistecto-
mia por Laparoscopia Minima (15 mm): Disefio de una
nueva técnica y estudio experimental en animales a la
cual no se le dio lugar por lo que parecia algo dispara-
tado. Pero es asi como, casi en simultaneo, el aleman
Erich Mihe realizé la primera colecistectomia laparos-
copica en el mundo.

A pesar de estos avances tecnoldégicos, no fue
hasta después de 1987, tras el desarrollo de un chip de
ordenador de video que permitié la ampliacion y pro-
yeccién de imagenes en pantallas de televisidn, que las
técnicas de cirugia laparoscépica realmente se integra-
ron en la disciplina de la cirugia general, permitiendo la
realizacion de la primera colecistectomia videolaparos-
copica en 1987 por el médico francés Philippe Mouret
(1938-2008).

La rapida aceptacion de la técnica de cirugia

laparoscépica por parte de la poblacion general no tie-
ne parangon en la historia quirdrgica. Ha cambiado el
campo de la cirugia general de forma drastica y mas ra-
pida que cualquier otro hito quirargico.

La robotica

La idea de reproducirse a si mismo con el uso
de una estructura de robot mecdnico ha estado en la
imaginacion del hombre en los ultimos 3000 afios. Sin
embargo, el uso de robots en medicina tiene menos de
40 aios de historia. La aplicacidn de robots en cirugia
se origina en la necesidad del hombre moderno de lo-
grar dos objetivos: la telepresencia y la realizacion de
tareas repetitivas y precisas. El primer “cirujano robot”
utilizado en un paciente humano fue el PUMA 200 en
1985 (Fig. 3).

En la década de 1990, los cientificos desa-
rrollaron el concepto de robot “maestro-esclavo”,
que consistia en un robot con manipulacién remo-
ta controlado por un cirujano en una estacion de tra-
bajo quirlrgica. A pesar de la falta de fuerza y retroa-
limentacién tactil, las ventajas técnicas de la cirugia
robodtica, como vision 3D, imagen estable y amplia-
da, instrumentos, el filtrado de temblores y la escala
de movimiento se han considerado fundamentales
para superar muchas de las limitaciones de la cirugia
laparoscépica.

Desde la aprobacion del robot Da Vinci por or-
ganismos internacionales, norteamericanos, europeos
y asiaticos, se ha demostrado su factibilidad y segu-
ridad para la realizacién de distintos tipos de cirugias
asistidas por robots. Diversos estudios comparativos de
procedimientos quirurgicos robodticos y laparoscépicos
en cirugia general han mostrado resultados similares
con respecto a los resultados perioperatorios, oncolé-
gicos y funcionales. Sin embargo, los costos mas altos
y la falta de retroalimentacién haptica representan las
principales limitaciones de la tecnologia robdtica actual
para convertirse en la técnica estdndar de la cirugia mi-
nimamente invasiva en todo el mundo.

El futuro de la cirugia robdtica parece estar re-
lacionado con la reduccidn de costos, el desarrollo de
nuevas plataformas y tecnologias, la creacion y valida-
cion de curriculos y simuladores virtuales y la realiza-
cién de ensayos clinicos aleatorizados para determinar
sus mejores aplicaciones.

Cabedestacar que la primeracirugiarobdticaen
la Argentina y en Latinoamérica fue realizado en el Hos-
pital de Clinicas de la Universidad de Buenos Aires en el
afio 2005 por un equipo de cirujanos argentinos (Fig. 4).
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M4dquina de ensamblaje universal progra-
mable (PUMA), primer sistema endosco-
pico auténomo (AESOP)

Primera cirugia robdtica en la Argentina

INFOBAE y Latinoamérica. En 2005, tratamiento de
R P . . - Py - acalasia por el equipo de Santiago Hor-
Se hizo con éxito la primera cirugia robotica en el pais gan, Fernando Elliy Miguel Caracoche.

Tuvo lugar el domingo por la tarde, en el Hospital de Clinicas, donde se intervino a un hombre de
34 anos. La operacion fue encabezada por un médico argentino que habia estado radicado en los
Estados Unidos

21 de Noviembre de 2005

= a (Claring

SALUD : FUE UN MEDICO ARGENTINO QUE
OPERO EL ROBOT DA VINCI

Realizaron en el pais la primera cirugia
robotica de Latinoamérica

El paciente padecia acalasia, enfermedad que se manifiesta como la dificultad para tragar
alimentos. El 6rgano a operar fue el eséfago. Fue transmitida en directo en el 76° Congreso
Argentino de Cirugia.
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Procesos de innovacion

El desarrollo evolutivo de las sociedades, junto
al advenimiento de los avances cientificos en el drea de
medicina, trajo aparejado un crecimiento de los contro-
lesy regulaciones relacionados con las tecnologias. A su
vez, los mapas conceptuales biotecnoldgicos también
fueron participes de los cambios de la ciencia moder-
na, al mismo tiempo que la concepcidn profesional se
sumergia en el debate de la adquisicidn de los nuevos
productos quirurgicos desarrollados. En este sentido, el
concepto de innovacion en medicina fue mutando con
la incorporacion de herramientas cada vez mas exactas,
menos invasivas y mas auténomas. Como en toda pro-
yeccidn, la incertidumbre representa el eslabdn que no
permite esclarecer el horizonte anhelado ni promete
encuadrar lo novedoso en lo simple. En consecuencia,
no se cuenta con una definicién especifica sobre qué es
innovacién y qué elementos podemos remarcar bajo su
axioma (Tabla 1).

A lo largo de los afios, el concepto de innova-
cién fue evolucionando. Inicialmente abarcaba todos
aquellos procedimientos novedosos o modificaciones
significativas de técnicas estdndares preestablecidas,
focalizdndose en el sustento tecnoldgico. Posterior-
mente, con el avance y apogeo de los derechos huma-
nos, los enunciados fueron incorporando a la definicion
de innovacion, el riesgo y perjuicio diferentes del estan-
dar que pudiese ocasionar sobre la persona al tratarse
de practicas no validadas. La ampliacion conceptual
abrid el camino a procesos dindmicos y continuos que

mTABLA 1

Definiciones del concepto INNOVACION

“Un procedimiento novedoso, una modificacion significativa de una
técnica estandar, una nueva aplicacion o una nueva indicacion para una
técnica establecida, o una combinacion alternativa de una técnica esta-
blecida con otra modalidad terapéutica que fue desarrollada y probada
por primera vez”

“Un procedimiento quirtrgico nuevo o modificado que difiere de la
practica local actualmente aceptada, cuyos resultados no han sido des-
critos y que puede implicar un riesgo para el paciente”

“Desviaciones de las practicas quirtrgicas estandar que son tanto no va-
lidadas como importantes”

“Cualquier cosa que se encuentre en la zona de transicion entre las va-
riaciones de la practica y la investigacion experimental”

“Un proceso dinamico y continuo que involucre la introduccion de una
nueva tecnologia o técnica que inicia un cambio en la practica clinica”

“Un procedimiento que incluye al menos uno de los siguientes: (i) un
perfil de riesgo diferente de la practica estandar, (ii) la necesidad de una
nueva capacitacion, (iii) el uso de un enfoque anatomico diferente, (iv) el
potencial de mayor costo y (v) resultados que aun no han sido descritos”

implican la introduccion de nuevas tecnologias, como
también de nuevas capacitaciones y entrenamientos
con un incremento de costos a expensas de resulta-
dos aun no descriptos. A pesar de los cambios taxati-
vos, para los autores de este trabajo, la definicion de
innovacioén quirurgica que mas refleja su esencia seria
aquella que la enmarca no solo por sus modificaciones
incrementales sino por sus reformas transformadoras
como una nueva intervencion en evolucion, cuyos efec-
tos secundarios, seguridad, fiabilidad y complicaciones
no se conocen ampliamente.

Como lo refleja el informe Belmont, toda aten-
cion innovadora que se desvia significativamente de
la norma debe investigarse formalmente con supervi-
sion. Es en este momento cuando los controles y regu-
laciones cobran un protagonismo superior a la propia
innovacién, donde los valores éticos, el marco legal, los
recursos econdomicos y la accesibilidad pasan a ser pie-
zas fundamentales en la aprobacién por la sociedad. Es
por ello que el camino de la innovacidn circula desde su
nacimiento por estos puntos trascendentales.

Etica e innovacion

Se entiende por Etica el conjunto de valores,
principios, creencias y normas de conducta que guian el
comportamiento de un grupo especifico de personas.

éCuando es éticamente aceptable utilizar una
innovacién médica?

Toda nueva tecnologia debe ser sometida a
investigacion antes de implementarse en la practica
médica. Realizar experimentacién en seres humanos
se justifica si el conocimiento no puede obtenerse por
otros métodos de estudio y si proporcionara resultados
gue benefician a la humanidad, siempre que se respe-
ten principios basicos a fin de satisfacer los requisitos
de la moral, la ética y el derecho.

Algunas normas éticas internacionales sobre
las cuales se fundamenta la practica de la experimenta-
cién humana merecen mencionarse.

La declaracidn de Helsinki establece que “aun-
que el objetivo principal de la investigacion médica es
generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca
debe tener primacia sobre los derechos y los intereses
de la persona que participa en la investigacion”.

El cédigo del tribunal internacional de
Nuremberg (Tabla 2) adoptado a partir 1947 presenta
bases para realizar experimentos en seres humanos.

El informe Belmont de 1976 (Tabla 3) presenta
principios éticos para respetar en la investigacion con se-
res humanos.
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La Declaracidn de Helsinki se refiere a los trata-
mientos compasivos, a aplicar tratamientos no proba-
dos, cuando nada mds funciona, para salvar vidas, res-
tablecer la salud o aliviar el sufrimiento, de la siguiente
forma: “En el tratamiento de un paciente, cuando no
existan intervenciones probadas o hayan sido inefica-
ces, el médico, después de buscar el consejo de un ex-
perto y con el consentimiento informado del paciente o
de un representante legalmente autorizado, puede usar
una intervencion no probada si a juicio del médico ofre-
ce la esperanza de salvar la vida, restablecer la salud

m TABLA 2

Codigo de Nuremberg

1 El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente
" esencial

El experimento deberia ser tal que prometiera dar resultados be-
2. neficiosos para el bienestar de la sociedad, y que no pudieran ser
obtenidos por otros medios de estudio

El experimento deberd disefiarse y basarse sobre los datos de la
experimentacion animal previa y sobre el conocimiento de la his-

3. toria natural de la enfermedad y de otros problemas en estudio
que puedan prometer resultados que justifiquen la realizacion del
experimento.

4 El experimento debera llevarse a cabo de modo que evite todo su-
* frimiento o dafio fisico o mental innecesario

No se podran realizar experimentos de los que haya razones a priori
5. para creer que puedan producir la muerte o danos incapacitantes
graves

El grado de riesgo que se corre nunca podra exceder el determina-
6. do por laimportancia humanitaria del problema que el experimen-
to pretende resolver

Deben tomarse las medidas apropiadas y se proporcionaran los
7. dispositivos adecuados para proteger al sujeto de las posibilidades,
aun de las mas remotas, de lesion, incapacidad o muerte

3 Los experimentos deberian ser realizados solo por personas cualifi-
" cadas cientificamente

g En el curso del experimento, el sujeto sera libre de hacer terminar
' el experimento

En el curso del experimento, el cientifico responsable debe estar
dispuesto a ponerle fin en cualquier momento, si tiene razones para

10 Creeren el ejercicio de su buena fe, de su habilidad comprobada y
de su juicio clinico, que la continuacion del experimento puede pro-
bablemente dar por resultado la lesion, la incapacidad o la muerte
del sujeto experimental

m TABLA 3

Informe Belmont

| Respeto por las personas. Reconoce la autonomia y protege a quie-
" nes la tienen disminuida (vulnerables)

I Beneficencia. No hacer dafio, aumentar los beneficios y disminuir
" los posibles dafios

M Justicia. Los beneficios y las responsabilidades deben ser distribui-
* dos equitativamente

o aliviar el sufrimiento. Siempre que sea posible, esta
intervencion debe ser objeto de investigacion disefiada
para evaluar su seguridad y eficacia. En todos los casos,
la nueva informacién debe registrarse y en su caso, po-
nerse a disposicion del publico”.

Los documentos mencionados que orientan a
la ética sobre las innovaciones son razonables, pero po-
siblemente insuficientes para cirugia, la cual es una ver-
sién singularmente intensa de la ética de la medicina.
El respeto a la integridad fisica, los derechos de los pa-
cientes quirudrgicos y la inmediatez del compromiso, va-
lores fundamentales de competencia y responsabilidad
personal del cirujano, contribuyen a esta singularidad.

Los cirujanos deben adaptar rdpidamente sus
practicas diarias cuando se encuentran con un hallaz-
go inesperado. Algunos se esfuerzan constantemente
por encontrar nuevas y mejores formas de resolver
problemas en el quiréfano. En estos escenarios, pue-
de no resultar claro hasta qué punto el cirujano puede
desviarse de la practica estandar antes de que la accidn
se considere experimental. La innovacion es necesaria
y fundamental para el avance de la cirugia, de modo
que los pacientes dispongan de terapias mas seguras y
eficaces. Sin embargo, los pacientes que hacen posibles
estas innovaciones deben estar protegidos del riesgo
excesivo y del ensayo-error no regulado. En un esfuer-
zo por proteger a los pacientes, los legisladores podrian
aprobar leyes que prohiban o restrinjan la innovacién
quirdrgica y asi se perjudica el avance de la practica.

Jennifer Schwartz, en su articulo publicado en
2014 sobre innovaciodn en cirugia pediatrica, propone
un modelo ético para aquellas innovaciones que se en-
cuentran en la zona gris o zona de transicién entre las
variaciones de la practica estandar y las intervenciones
experimentales, que bien podrian generalizarse al resto
de las adquisiciones de nuevos productos, ya que re-
vela algunos de los temas importantes que enfrentan
los responsables de las innovaciones, como el consen-
timiento informado, los conflictos de intereses, los ries-
gos y la supervision regulatoria.

Define la variacién de la practica estandar
como una ligera desviacion de la atencién actualmente
aceptada, como una nueva forma de atar una sutura,
aplicar un vendaje o personalizar un plan quirdrgico
para la anatomia inusual de un paciente en particular.
En principio, no hay intencion de publicar, pero pue-
de resultar interesante compartirlo con la comunidad
cientifica después. El riesgo se puede considerar lo sufi-
cientemente bajo como para proceder de acuerdo con
la ética médica y quirdrgica actual, la politica institu-
cional y los cddigos de ética de la sociedad profesional.

La investigacion experimental implica un estu-
dio cientifico cuidadosamente disefiado para alcanzar
un objetivo en el cual la seguridad, la eficacia y los re-
sultados previstos de la intervencién son en gran medi-
da desconocidos o hipotéticos. En este caso se requie-
re el consentimiento informado para participar en el
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estudio ademas del consentimiento quirurgico estan-
dar, la presentacion del protocolo que incluya antece-
dentes preclinicos, como el uso de modelos animales,
al comité de revision institucional, al comité de ética en
investigacion y autoridades regulatorias.

La zona de transicion incluye procedimientos
que implican mds que una pequeia desviacion del estan-
dar de atencidn (pero no tan importante como lo hace
la investigacidn experimental), destinada a beneficiar di-
rectamente a un paciente individual en lugar de a la so-
ciedad en su conjunto, y el cirujano realiza la innovacién
en un paciente si se cumplen ciertos criterios, pero no
repetidamente en pacientes adicionales sin supervision.
Esta categoria no estaria sujeta a las mismas regulacio-
nes que la investigacion con sujetos humanos porque se
realizan como parte de la atencién al paciente. Schwartz
subclasifica las intervenciones de la zona de transicidn
en: Tipo A, aquellas que surgen espontaneamente en
respuesta a un problema agudo encontrado en el quird-

fano; Tipo B, aquellas que intentan abordar una afecciéon
que pone en peligro la vida o una extremidad y actual-
mente no existe una terapia adecuada, y Tipo C, las que
son premeditadas o planificadas, pero se realizan en be-
neficio de un paciente especifico (Fig. 1).

Los cirujanos que cumplan con los criterios
del modelo, tomando de su acrénimo en inglés, “ETHI-
CAL” (Fig. 2), que incluye como pilares la experiencia
profesional (Expertise), las habilidades técnicas (Tech-
nical skills), la evaluacion de riesgos (Hazard) asociados
tanto con la realizacidn como con la no realizacién de
la innovacion sobre la base de la literatura vigente, el
consentimiento informado (Informed consent), los con-
flictos de intereses (Conflicts of interest), evaluacion
de resultados con pruebas razonables de fiabilidad
y eficacia (Analysis) y la publicacién de la experiencia
(Literature), estarian calificados para realizar innovacio-
nes de zona de transicidn de tipos A y B en un pacien-
te (primer intento conocido) en una situacion aguda.

VARIACIONES DE LA
PRACTICA

/\

Si NO

N v

Regulacién
-Etica médica quirdrgica
-Politicas institucionales

Investigacion
experimental

-Guias y codigos de ética de
Sociedades médicas

— Y

Si NO

/

Regulacién
-Leyes

-Organismos reguladores Zona de transicion

-Etica de investigacion

Regulaciéon de la innovacion quirudrgica
por categorias

/\

Tipo A Tipo B

Tipo C

e

Regulacién
-Modelo “ETHICAL”
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E | Expertise —> | Pericia

T | Technical skills ——> | Habilidades técnicas

H Hazards —» | Riesgos/complicaciones

1 Informed consent = | Consentimiento informado

C Conflict of interest == | Conflicto de intereses

A | Analysis —> | Andlisis/investigacion

Literatura/publicaciones

L | Literature

Modelo ETHICAL

Las innovaciones de la zona de transicion tipo
C primero deberian cumplir con todos los criterios del
modelo ETHICAL con respecto al cirujano individual, asf
como la implementacion del modelo en un nivel adi-
cional de supervisidén (comité de revision institucional,
jefe de departamento o sociedad profesional) antes del
primer intento en un paciente. Para los tres tipos de in-
novaciones de la Zona de Transicion, todos los intentos
subsiguientes que utilicen la misma intervencién nove-
dosa seguirian el camino de la investigacidn experimen-
tal. La investigacion formal debe cuestionar si el nuevo
proyecto es mejor que el enfoque tradicional.

Desde el punto de vista practico, el modelo
ETHICAL incluye la competencia del cirujano para rea-
lizar una intervencidén quirdrgica adecuada con una
alta probabilidad de éxito y un bajo riesgo de compli-
caciones. Los estandares de consentimiento informado
exigen que sea responsabilidad del cirujano asegurar
que el paciente comprenda la informacién pertinente,
necesaria para tomar una decision acerca de si acepta
avanzar con un procedimiento. La informacién crucial
para el consentimiento informado debe incluir la natu-
raleza innovadora del procedimiento, la evidencia que
lo respalde y la experiencia del cirujano con él.

La incorporacién de innovaciones para el pro-
greso quirurgico plantea verdaderos desafios. La histo-
ria de la cirugia deja en claro que no todas las ideas
nuevas son eficaces. Por ejemplo, la ligadura de la ar-
teria mamaria interna para el tratamiento de la angi-
na y la congelacion gastrica para el tratamiento de la
enfermedad ulcerosa fueron enfoques innovadores
gue originalmente se pensaron como buenos para los
pacientes. Se entendia que los supuestos beneficios de
estos procedimientos eran la reduccion de los sinto-
mas subjetivos de los pacientes. Desafortunadamente,
muchas cosas pueden influir en la evaluacidn subjetiva
de los sintomas de un paciente. Con el tiempo, quedé
claro que la ligadura de la arteria mamaria interna y la
congelacidn gastrica no eran realmente eficaces para
reducir los sintomas subjetivos.

En los Ultimos afios se han propuesto una serie
de procedimientos quirurgicos innovadores que tienen
poco o ningln impacto sobre la morbilidad y la mortali-
dad, sino que se centran principalmente en cambiar los
resultados cosméticos para los pacientes. Por ejemplo,
la cirugia endoscépica transluminal por orificio natural
(NOTES), las técnicas quirurgicas laparoscopicas de in-
cisidn Unica (SILS) y la tiroidectomia transaxilar asisti-
da por robot son técnicas que mueven o eliminan al-
gunas de las cicatrices asociadas con el procedimiento
quirdrgico.

Asimismo, si uno pudiera superar la incerti-
dumbre acerca de los riesgos de los procedimientos
quirdrgicos innovadores, otra cuestion ética central
seria la curva de aprendizaje, incluso cuando el inno-
vador original ha ido mas alla de su experiencia inicial.
La “curva de aprendizaje” se refiere al aumento de los
riesgos para los pacientes durante el tiempo que un
cirujano y el equipo quirudrgico necesitan para sentirse
comodos con un nuevo procedimiento.

Regulacidon y ética del proceso de innovacion

Nos preguntamos: ¢Como introducimos una
innovacion médica quirurgica, priorizando la ética y la
legislacion vigente?

Para responder a este interrogante, inicialmen-
te comentaremos que Tony Eyers y Yordanka Krastec de
Australia, en su articulo “Ethics in Surgical Innovations
from the Patient Perspective” publicado en 2020, afir-
man que la innovacién quirurgica suele estar amplia-
mente aceptada como un bien publico, pero implica
cierto grado de experimentacidon y puede poner en
riesgo a los pacientes. Exponen el modelo IDEAL de
etapas de la innovacidn, que incluye un espectro que se
extiende desde la Idea original (l), el Desarrollo (D), la
Exploracién (E), la Evaluacién (A: assessment) y el Estu-
dio de largo plazo (L) (Fig. 3).

Estas etapas estan en consonancia con La De-
claracion Nacional Australiana sobre conducta ética en
la investigacion humana que define los principios éticos
que deben regir en cada etapa: mérito e integridad de
la investigacidn, justicia, beneficencia y respeto.

Wendy Rogers y cols., en su trabajo “Ethical
Issues Across the IDEAL Stages of Surgical Innovation”,
publicado en 2019, alinearon los principios éticos plan-
teados por la Declaracion Nacional Australiana con el
modelo IDEAL. Identificaron cuatro areas importantes
para considerar durante la innovacidn quirdrgica: a)
minimizar el dafio, b) autonomia y consentimiento, c)
cuestiones de justicia y d) manejar conflictos de interés
(Tabla 4).
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"Adopcidonen gran
numero de
centros J

Estudios de
cohorte grandes

Estudios de cohorte
pequefios

Adopcion masiva

Adopcidnen
pocos centros

IDEAL 2a IDEAL 2b

e Estudios
casos IDEAL 1 IDEAL3 | jjeatorizados
y controlados

IDEAL 4

IDEALO

Estudios Estudios a largo
preclinicos plazo

Adopcion
generalizada

Numero pequefo
de innovadores

Nivel de difusidn en la practica clinica
INNOVACION QUIRURGICA

Modelo “IDEAL”

m TABLA 4

. Preocupacion principalmente por el dafio a los pacientes. En los estudios previos a IDEAL, los dafios a
NO DANAR los animales también pueden ser relevantes. Los dafios psicolégicos de los profesionales de la salud
pueden acarrear una innovacion fallida.

) Preocupacion prjncipalmente por garantizar procesos rigurosos de consentimiento. Esto incluye in-
AUTONOMIA formar a los pacientes sobre la naturaleza innovadora del procedimiento y demostrar transparencia
sobre los limites del conocimiento existente y el riesgo asociado de complicaciones inesperadas.

Preocupacion por la distribucion justa del riesgo y los beneficios de la innovacion quirdrgica. La selec-
JUSTICIA cion de pacientes para procedimientos riesgosos no debe involucrar a aquellos que son vulnerables.
El acceso a las innovaciones debe ser justo.

Precupacion por el impacto de los conflictos de interés en el juicio. Estos pueden conducir a priorizar

CONFLICTO DE INTERESES los intereses de los cirujanos y fabricantes de dispositivos sobre los de los pacientes dando lugar a
injusticias. Los conflictos de intereses surgen cuando las innovaciones quirdrgicas conducen a recom-
pensas financieras y de otros tipos.
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Regulacion e innovacion en la Argentina

Nuevamente preguntamos en una encuesta a
los asociados cuales eran las principales limitaciones
para la aplicacién o adquisicién de nuevas tecnologias
en la Argentina y en gran mayoria opinaron que la prin-
cipal limitante fue la asociada a los recursos econémi-
cos (Fig. 4). Mas alla de eso, introduciremos cuales son
las regulaciones en nuestro pais.

Desde el marco legislativo argentino, la Dispo-
sicion N.° 969/97 de la Administracién Nacional de Me-
dicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT)
aprueba el régimen aplicable a los estudios clinicos de
tecnologia médica. Determina que un estudio clinico en
tecnologia médica es una investigacion que incluye una
0 mas personas, tendiente a demostrar la seguridad y
eficacia de un dispositivo médico, debiendo prevalecer
el bienestar individual de los sujetos sometidos a estu-
dio por sobre los intereses de la ciencia y de la comuni-
dad. Estos estudios deben llevarse a cabo con estricta
observacion de los principios cientificos reconocidos
y con respeto por la integridad fisica y psiquica de los
pacientes involucrados. Entre sus principios generales
menciona que los ensayos deberadn estar precedidos
por estudios de investigacion preclinicos. La incorpo-
racién de la innovacion estara autorizada, controlada y
bajo seguimiento de la ANMAT. A su vez, todo estudio
en Tecnologias Médicas deberd ser evaluado por un Co-
mité de Etica independiente de los investigadores.

2 - {Cual es la principal limitacion para la
aplicacién y adquisicidn de nuevas tecnologias?

Accesibilidad

W Recursos econémicos

M Reparos éticos

M Seguridad del paciente I Formacién profesional

Limitantes para la aplicacion y adquisicién de nuevas tecnologias,
segun la opinidn de los miembros de la AAC

Se enumeran los requisitos de los investigado-
res. Todo estudio clinico en Tecnologia Médica debera
estar bajo la coordinacion de un Investigador Principal
quien debera:

1. Responsabilizarse por la realizacion del estudio clini-
co en conformidad con el protocolo autorizado.

2. Respetar las Buenas Practicas de Investigacion Clinica.

3. Informar a las personas incluidas en el estudio clini-
co con el objeto de obtener el Consentimiento Infor-
mado debidamente firmado.

4. Proponer y comunicar cualquier modificacion al
protocolo de estudio clinico original, debidamente
fundada, la que debera ser previamente autorizada.

5. Archivar los registros durante el estudio y después
de él.

6. Asegurar la transferencia rigurosa de toda la informa-
cién en el Formulario de Registro Clinico Individual.

7. Poner a disposicion de esta Administracién Nacional,
de los Comités de Docencia e Investigacion, del Co-
mité de Etica y del patrocinante, toda la informacién
que le sea requerida por ellos.

8. Asegurar la reserva de la informacién en las etapas
de preparacion, ejecucion y finalizacién del estu-
dio, asi como de la identidad de las personas incor-
poradas a él de tal forma que la informacion sea
confidencial.

9. Tomar las medidas adecuadas en caso de lesiones
inesperadas y efectuar los informes necesarios.

10.Elaborar el plan experimental y los informes de avan-

ce, y realizar su presentacion en la forma y plazos
requeridos, y avalados por los Comités de Docencia
e Investigacion de el/los Centro/s donde se realice
el estudio.

.Dirigir y coordinar el trabajo de los otros investiga-

dores intervinientes en el estudio. Si la investigacién

fuera llevada a cabo por un Unico investigador, se de-

berd justificar y fundamentar que esto es suficiente

para comprobar la eficacia y para demostrar la re-

producibilidad de los resultados de la prueba.

12.Una vez emitida y notificada la Disposicion de auto-
rizacion del ensayo clinico, el Investigador Principal
deberd presentar ante la ANMAT la constancia de
comunicacion de su designacién como tal ante el Co-
legio Profesional correspondiente a su jurisdiccion.
Se debera agregar en el Expediente constancia feha-
ciente del cumplimiento de dicho requisito, dentro
del plazo de sesenta (60) dias habiles administrativos
contados a partir de la fecha de notificacion del acto
administrativo de autorizacion.

La disposicion exige que en todos los formu-
larios de consentimiento informado que se utilicen en
un ensayo de tecnologia se debera incluir, en la parte
inmediatamente superior al lugar asignado a las firmas
y en color rojo, en letras mayusculas, recuadrado, Ti-
mes New Roman tamafo 11 o equivalente, el siguien-
te texto: Al firmar este formulario Ud. estd aceptando
participar en una investigacion médica en farmacologia

1

[N
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clinica o en tecnologia médica de cardcter experimen-
tal autorizada por la Administracion Nacional de Me-
dicamentos, Alimentos y Tecnologia médica (ANMAT).
Si Ud. tiene alguna duda sobre lo que le han explicado
su médico o el comité de ética, antes de firmar sepa
que puede consultar a “anmat responde” linea gratuita
0800 333 1234 o0 al 011 4340 0800, de lunes a viernes
de 8 a 17 hs. (Inciso incorporado por art. 8.° de la Dis-
posicion N.° 6550/2008 de la Administracion Nacional
de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica B.O.
7/11/2008. Ver art. 9.° de la misma norma).

Por ultimo, se determina que —al finalizar el
estudio de la innovacion- se debera presentar la discu-
sién de los resultados deducibles de la evidencia cienti-
fica aportada por los estudios clinicos y no clinicos que
cubran los aspectos relativos a: seguridad y eficacia,
analisis de la relacion riesgo/beneficio, indicaciones y
contraindicaciones y posibles eventos adversos.

Evaluacion de tecnologias

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
fine evaluacién de tecnologia sanitaria (ETS), como e/
proceso sistemdtico de valorizacion de las propiedades,
los efectos y/o los impactos de la tecnologia sanitaria;
debe contemplar las dimensiones médicas, sociales, éti-
cas y econémicas y tiene como principal objetivo apor-
tar informacidn para que sea aplicada a la toma de de-
cisiones en el dmbito de la salud.

El interés mundial por el desarrollo de eva-
luacién de tecnologias se pone en evidencia porque
la mayoria de los paises de alta vigilancia sanitaria ya
cuentan con areas dedicadas a realizar estos analisis. La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) promue-
ve la creacion de unidades especializadas en las agen-
cias regulatorias de la region.

El grupo denominado GRADE (Grading of Re-
commendations Assessment, Development and Eva-
luation) compuesto por metoddlogos, epidemidlogos
y clinicos desarrollé un sistema transparente para la
evaluacién de la calidad de las evidencias y construc-
cion de recomendaciones que fue adoptado por mul-
tiples organizaciones internacionales, entre las que se
destacan entre muchas otras, la Organizacién Mundial
de la Salud, el NICE (National Institute for Health and
Care Excellence), la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), el UpToDate y el American College of
Physician. Dicho sistema permite evaluar toda la evi-
dencia disponible para contestar una pregunta clinica
determinada, considerando distintos aspectos (riesgo
de sesgo metodoldgico, informacién indirecta, impre-
cision, inconsistencia, riesgo de sesgo de publicacion)
para definir la calidad de dicha evidencia (o la confian-
za en la estimacion del efecto de una intervencion). El
sistema propone utilizar las evidencias calificadas, para
ser combinadas con otros aspectos relevantes, como

costos o preferencias de médicos y pacientes, y asi
construir recomendaciones que pueden ser fuertes o
débiles segun la certeza existente en cuanto a que la
mayoria de los pacientes se beneficiard o perjudicara
con la intervencién recomendada.

En la Argentina, la incorporacion de tecnolo-
gias conlleva un exhaustivo andlisis tanto por el propio
innovador como por los entes reguladores nacionales.
En este sentido, el Ministerio de Salud de la Nacién pro-
vee un programa de evaluacion de tecnologias sanita-
rias coordinado por la ANMAT. Este programa consiste
en el andlisis de la evidencia cientifica sobre la eficacia,
eficiencia y efectividad de las tecnologias utilizadas en
salud publica. Comprende la evaluacién de los medica-
mentos, dispositivos y procedimientos médicos o qui-
rargicos utilizados en la atencion de la salud humana,
con la finalidad de proveer insumos que sirvan para
orientar la toma de decisiones.

El Programa de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias de la ANMAT produce diversos tipos de informes
de evaluacion (fichas técnicas, evaluaciones rapidas o
ultrarrapidas) que responden a preguntas precisas y
necesidades urgentes. Pueden abarcar desde tecnolo-
gias sanitarias instaladas hasta nuevas tecnologias en
fases muy tempranas de investigacion.

Al evaluar la forma en que introducimos una
innovacién, se debe considerar el lugar que ocupa el
Estado y la funcidn que le compete en lo concerniente a
la adquisicién de innovaciones. Para esto se necesita un
organismo que funcione como herramienta para tomar
decisiones racionales, transparentes, basadas en la evi-
dencia y éticamente responsables. La funcién de esta
entidad resulta importante para que alguien pueda
acceder a una tecnologia que necesita en el momento
que lo requiere. Esto fundamenta que, si un beneficio
no es para todos los que lo necesitan, no se trata de un
derecho sino de un privilegio. El acceso a la tecnologia
inadecuada y/o en el momento inadecuado puede ser
riesgoso para el propio paciente.

Dependiendo del sistema de salud, los costos
adicionales pueden hacer que el nuevo procedimiento
solo esté disponible para aquellos con ingresos sufi-
cientes para pagarlo, o de otro modo, los costos adicio-
nales pueden distribuirse en todo el sistema de salud
tomando recursos de otras terapias convencionales
que podrian tener un beneficio comprobado. Aunque
lo que es costoso no es inherentemente ni bueno ni
malo, debemos evaluar claramente las implicaciones
de costos en opciones de procedimientos innovadores.

En este sentido el Estado se enfrenta al desa-
fio de garantizar eficiencia y equidad siendo al mismo
tiempo sostenible desde el punto de vista econémico.
La OMS expreso en el afio 2014 que: Ningun pais, por
mds rico que sea, estd en capacidad de proveer a toda
su poblacion de todas las tecnologias o intervenciones
que podrian mejorar la salud o prolongar su vida. El fin
ultimo de la Evaluacidn de Tecnologia Sanitaria (ETS) es
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dar soporte para la toma de decisiones, en tres niveles

diferentes (Del Llano Sefaris y cols., 1998):

* Macro: para la Autoridad Sanitaria, facilitando proce-
sos de regulacion, autorizacion y registro, y orientan-
do criterios de idoneidad de la cobertura por parte del
sistema de salud.

* Meso: ayudando a los aseguradores y directivos a
definir las prestaciones y cartera de servicios, y a la
industria, verificando resultados y consecuencias de
sus productos.

= Micro: a los profesionales que asisten a los pacientes,
estableciendo condiciones para el uso adecuado de
la tecnologia. Y, también, ayudando a los pacientes
proporcionandoles fundamentos para la eleccion de
alternativas basadas en sus preferencias.

Por su parte, el proceso de Evaluacion de Tec-
nologia Sanitaria incluye generalmente definiciones so-
bre cinco actividades (O’Sullivan y cols., 2009):

1. Definicién del horizonte de la evaluacién.

2. Priorizacion y definicion del tema para evaluar.

3. Busqueda y analisis de la evidencia.

4. Appraisal o valoracion.

5. Financiamiento e implementacion.

Nos preguntamos: ¢ Cudl es la situacion actual en la Ar-

gentina?

El sistema de salud argentino esta compuesto
por tres subsistemas: el publico, el de obras sociales y
el privado. El primero opera en los tres niveles de go-
bierno: nacional, provincial y municipal. Los dos restan-
tes abarcan cerca de 300 obras sociales nacionales, 24
obras sociales provinciales y cuentan, ademas, con sis-
temas de medicina prepaga, seguros privados de salud
y mutuales.

La Red Argentina Publica de ETS (RedARETS)
tiene 15 nodos: 6 correspondientes a los ministerios
de salud provinciales de Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Buenos Aires, Mendoza, Neuquén, Rio Negro y
Santa Fe, la Superintendencia de Servicios de Salud
(SSSalud), la Direccion Nacional de Calidad en Servicios
de Salud y Regulacion Sanitaria del Ministerio de Salud
de la Nacidn, el Instituto Nacional del Cancer, el Hospi-
tal El Cruce, el Instituto Cardiovascular de Corrientes y
4 centros universitarios.

En la Argentina, ante la necesidad de dar res-
puesta al avance cientifico e innovacion tecnoldgica,
el Poder Ejecutivo ha anunciado la creacién de una
Agencia Nacional de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias (AGNET) como uno de sus objetivos prioritarios
en salud, cuyo proyecto de ley se encuentra en discu-
sién en el Congreso. Mediante esta agencia, se buscaria
empezar a incorporar criterios de seguridad, eficacia,
efectividad, costos, e impacto global de las tecnologias
sanitarias (en términos generales, criterios de “farma-
coeconomia”). Tales criterios se incorporarian no en la
toma de decisiones sobre si aprobar la importacién o
comercializacion de una determinada tecnologia mé-
dica (lo cual es competencia de la ANMAT), sino en la

toma de decisiones sobre cdmo, cuando y dénde asig-
nar recursos (sobre todo, presupuestarios) del sistema
sanitario. Segun este proyecto, la AGNET permitiria
obtener informacidn cientifica y estadistica mas pre-
cisa sobre tales cuestiones, facilitando la adopcién de
politicas mas adecuadas y razonables en términos de
costo y beneficio.

Hasta tanto proceda el debate legislativo sobre
el proyecto AGNET, el Ministerio de Salud estimé nece-
sario crear la Comisién Nacional de Evaluacién de Tec-
nologias Sanitarias (CONETEC) mediante la Resolucion
623/2018.

Una de las atribuciones de la CONETEC radica
en convocar a distintas organizaciones para colaborar
con la realizacion de informes de ETS. Esta Comisién tie-
ne como competencias realizar evaluaciones de tecno-
logias sanitarias a fin de determinar su uso apropiado,
oportunidad y modo de incorporacidn para su financia-
miento y/o cobertura. Asimismo, la Comision emitira
“recomendaciones sobre la incorporacion, forma de
uso, financiamiento y/o politicas de cobertura de las
tecnologias sanitarias”.

La CONETEC depende de la Unidad de Coordi-
nacion General del Ministerio, y les otorga funciones de
Coordinador General de la unidad a la titular de la Uni-
dad de Coordinacion General, y de Coordinador Ope-
rativo al secretario de Coberturas y Recursos de Salud.
La CONETEC estd integrada por representantes de gran
parte de los actores del sistema de salud argentino.
Entre ellos: un representante del Ministerio de Salud,
uno por el Consejo Federal de Salud (COFESA), uno por
la Superintendencia de Servicios de Salud y uno por la
Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia Médica (ANMAT). Y habilita al Coordina-
dor General a invitar a participar de la misma unidad a
un representante por el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP), uno por
las Obras Sociales Nacionales, uno por las Obras Socia-
les Provinciales, uno por las Entidades de Medicina Pre-
paga, uno por las asociaciones de pacientes, y uno por
la Defensoria del Pueblo de la Nacion.

Sus competencias son basicamente las ya pro-
puestas para la AGNET, pero introduce la facultad del
titular de la Unidad de Coordinacién General para “soli-
citar asesoramiento, en forma permanente o eventual,
y con caracter ‘ad honorem’ a otros representantes de
la sociedad civil, sociedades cientificas, instituciones
académicas, productores de tecnologia de salud, agen-
cias y comisiones publicas o privadas que trabajen en la
evaluacién de tecnologias sanitarias, asi como personas
e instituciones de reconocida trayectoria”.

Aunque impresiona favorablemente la existen-
cia de avances en el campo de la ETS, existirian aun mu-
chas limitaciones. Pese a que la mayoria de las institu-
ciones cuenta con personal capacitado con formacién
especifica, la falta de recurso humano persiste como
una de las barreras mds importantes para cumplir los
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requerimientos. Ademas, casi el 50% de las institucio-
nes no recibe financiamiento especifico para la tarea de
ETS. También se destacan como una de las limitantes
mas importantes en la implementacién las dificultades
organizacionales e institucionales. En la Argentina aun
no existe legislacion vigente que incluya la ETS en el
proceso de decision.

Adopcién de nuevas tecnologias

Una vez enmarcado qué es lo correcto o ética-
mente aceptable, lo econdmicamente posible y equita-
tivo y lo legal, nos surge una ultima pregunta:

¢Cual es la actitud que tomamos ante una in-
novacién y para la adopcién de nuevas tecnologias?

Segun la teoria social sobre de la difusion de la
innovacién descripta por E. M. Rogers en 1962, se in-
tenta explicar cémo, con el tiempo, una idea o producto
cobra impulso y se difunde (o se propaga) a través de
una poblacion o sistema social especifico y, como resul-
tado final de esta difusion, las personas adoptan una
nueva idea, comportamiento o producto.

La clave para la adopcion es que la persona
debe percibir la idea, el comportamiento o el pro-
ducto como nuevo o innovador para asi permitir su
difusion. Para promover la adopcién de una innova-
cion es importante comprender las caracteristicas de
la poblacién-objetivo que ayudaran o dificultaran el
proceso.

La adopcion de la innovacion no ocurre simul-
tdneamente en todos los individuos de un sistema so-
cial; mds bien es un proceso mediante el cual algunas
personas son mas propensas a adoptarla que otras. Los
investigadores han encontrado que las personas que
adoptan una innovacién temprano tienen caracteristi-
cas diferentes de las personas que adoptan una inno-
vacion mas tarde.

Hay cinco categorias de adoptantes establecidas:

1. Innovadores: son personas que quieren ser
los primeros en probar la innovacidon. Son
emprendedores e interesados en nuevas ideas. Estas
personas estdn muy dispuestas a asumir riesgos vy,
a menudo, son las primeras en desarrollar nuevas
ideas. Se necesita hacer muy poco, si es que se hace
algo, para atraer a esta poblacién.

2. Primeros seguidores: estas son personas que
representan a los lideres de opinién. Disfrutan de los
roles de liderazgo y aprovechan las oportunidades de
cambio. Son conscientes de la necesidad de cambiar
y, por lo tanto, se sienten muy cémodas adoptando
nuevas ideas. Las estrategias para atraer a esta
poblacidn incluyen manuales practicos y hojas de
informacién sobre la implementacién. No necesitan
informacién para convencerse de cambiar.

3. Mayoria temprana: estas personas rara vez son
lideres, pero adoptan nuevas ideas antes que la
persona promedio. Dicho esto, por lo general
necesitan ver evidencia de que la innovacion
funciona antes de estar dispuestas a adoptarla. Las
estrategias para atraer a esta poblacidn incluyen
historias de éxito y evidencia de la eficacia de la
innovacién.

4. Mayoria tardia: estas personas son escépticas ante
el cambio y solo adoptaran una innovacién después
de que la mayoria la haya probado. Las estrategias
para atraer a esta poblacién incluyen informacion
sobre cuadntas otras personas han probado la
innovacién y la han adoptado con éxito.

5. Rezagados: estas personas estan ligadas a la
tradicion y son muy conservadoras. Son muy
escépticas ante el cambio y constituyen el grupo
mas dificil de incorporar. Las estrategias para atraer
a esta poblacion incluyen estadisticas, apelaciones
de miedo y presidn de personas en los otros grupos
de adoptantes (Fig. 5).

Innovadores
2.5%

Primeros Mayoria
seguidores temprana
13.5% 34%

M ,

ayo’rla Rezagados
tardia 16%
34% ?

Curva de Rogers
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Aunque la mayoria de la poblacién general tien-
deacaerenlascategoriasintermedias, esnecesariocom-
prender las caracteristicas de la poblacién-objetivo. Al
promover una innovacion se utilizan diferentes estrate-
giasparaatraeralasdiferentescategoriasdeadoptantes.

Las etapas mediante las cuales una persona
adopta una innovacién y se logra la difusién incluyen la
conciencia de la necesidad de una innovacion, la deci-
sion de adoptar (o rechazar) la innovacion, el uso inicial
de lainnovacion para probarlay el uso continuado de la
innovacién. Hay cinco factores principales que influyen
en la adopcion de una innovacidn, y cada uno de ellos
esta en juego en un grado diferente en las cinco catego-
rias de adoptantes:

1. Ventaja relativa: el grado en que una innovacion
se considera mejor que la idea, el programa o el
producto al que reemplaza.

2. Compatibilidad: cuan consistente es la innovacién
con los valores, experiencias y necesidades de los
adoptantes potenciales.

3. Complejidad: cuan dificil es entender y/o usar la
innovacién.

4. Probabilidad: 1a medida en que la innovacion se
puede probar o experimentar antes de que se haga
un compromiso para adoptar.

5. Observabilidad: la medida en que la innovacién
proporciona resultados tangibles.

Sobre esta base hemos realizado una pregunta
a socios de la Asociacion Argentina de Cirugia (AAC):
éCudl considera que es su perfil quirdrgico tenien-
do en cuenta el momento de adopcién de una nueva
tecnologia? (Fig.6).

Sobre un total de 324 respuestas hemos obser-
vado la inversion en la curva de Rogers, en la que un
gran porcentaje se considera innovador y un muy bajo
numero se ubica dentro de los rezagados. Esto habla
de una sociedad proactiva, emprendedora, dispuesta a
asumir riesgos, pero debemos tener en cuenta a su vez
la vulnerabilidad que implica ese deseo de aventurarse
hacia lo nuevo y creer que tal vez lo mas novedoso y ex-
portado es lo mejor, sin someterlo a un juicio critico, sin
darle lugar a la experiencia y la informacién y sin valorar
los costos y beneficios que tal vez pueden llevarnos al
fracaso (Fig. 7).

3 - ¢Cual considera que es su perfil quirargico teniendo en cuenta el momento de adopcién de una

Porcentaje de categorias segun respuestas de los socios de la AAC

m FIGURA 7

nueva tecnologia?

M Se considera innovador (investiga y propone nuevas tecnologias)
W Adopta muy tempranamente nuevas tecnologias
Adopta tempranamente tecnologias con el resto de los profesionales
W Adopta tardiamente tecnologias con el resto de los profesionales
m Adopta muy tardiamente nuevas tecnologias
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Rezagados
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42.6% 13.7%

Curva de Rogers segun respuestas de los socios de la AAC
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Proyeccidn hacia el futuro

En este Ultimo punto tenemos como objetivo
expresar el futuro de los avances tecnoldgicos en la ci-
rugia. Creemos que nos seria imposible abarcar en este
Relato todos los avances que se vienen y por ello nos
gustaria enfocarnos en exponer hacia dénde creemos
que se dirige el futuro de la cirugia.

El proceso de innovacidn, como bien mencio-
namos previamente, va de la mano de algun descubri-
miento cientifico o tecnoldgico como puntapié inicial
que permita su desarrollo. Por ejemplo, para realizar
una tomografia primero tuvieron que desarrollarse la
electricidad, luego los rayos “x”, luego la informatica, y
todo en conjunto permitié llegar hoy a la innovacién de
este método de imagenes que, gracias a los posteriores
avances informaticos, continta en perfeccionamiento.

En los ultimos 20 afios pudimos vivenciar un
crecimiento exponencial en cuanto a los avances tecno-
l6gicos desde una computadora que ocupaba un cuarto
hasta la que hoy cabe en un bolsillo. Con respecto a
los avances quirurgicos para los préximos 10 afios, se
espera mejorar y perfeccionar estas tecnologias ya ad-
quiridas (Fig. 1).

Para los préximos 50 afios se planifica el avan-
ce de cuatro tematicas, las llaves que van a abrir la
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puerta para el siguiente salto tecnoldgico y de una nue-
va cirugia moderna, y se relacionan con la inteligencia
artificial, la robodtica asociada a la inteligencia artificial,
la ingenieria gendmica y la medicina regenerativa.

Sobre esta base realizamos una pregunta a so-
cios de la AAC sobre cudnto sabian acerca de la inteli-
gencia artificial y la cirugia robética (Fig. 2).

La gran mayoria indicd conocer poco y nada
sobre esta tematica y solo un 6% refirid tener conoci-
miento del tema.

Una breve introduccidn a la inteligencia artificial

La inteligencia artificial tiene una gran varie-
dad de definiciones segun el contexto o la era. Dicho
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4 - ¢{Cuanto sabe sobre robdtica e inteligencia
artificial en cirugia?

M Nada
Tengo alglin conocimiento

M Muy poco
M Mucho

Porcentajes de categorias de conocimiento sobre robética e inteli-
gencia artificial en socios de la AAC

y resolver problemas de una manera similar o superior
al cerebro humano es el mayor objetivo de la inteligen-
cia artificial.

Hubo tres pilares notables en el progreso hacia
la inteligencia artificial que conocemos hoy en dia. El
primero esta marcado por el intento de conectar la ma-
quinaria bdsica a la filosofia del pensamiento (vista en
los trabajos desde Leonardo da Vinci hasta Alan Turing)
y el auge del razonamiento numérico y la computacion.
El segundo pilar es el establecimiento de una compren-
sion basica del razonamiento légico junto con los inten-
tos de definir una maquina racional. El tercero engloba
el desarrollo de técnicas para responder a la pregunta:
¢Cémo puede uno cuantificar el razonamiento?

Es dificil y arbitrario dividir la historia de la in-
teligencia artificial en periodos especificos de tiempo.
Frecuentemente vemos estos pilares ocurriendo en pa-
ralelo a lo largo del tiempo, porque el desarrollo de la
inteligencia artificial no ocurrié en segmentos sino en
avances juntos a lo largo de la historia.

Si bien la inteligencia artificial no fue concebi-
da como término hasta 1956, es un concepto que se
cred hace cientos de afios. Tener maquinas auténomas
gue imiten a los seres humanos ha sido propiedad de la
imaginacion del hombre por siglos.

Alrededor del afio 250 a.C., Ktesibios de
Alexandria (ca. 285 a.C.-222 a.C.) cred la primera ma-
quina autocontrolada, un reloj controlado por agua que
demostraba la retroalimentacién autorregulable.

Hacia el siglo XIX, la légica, la filosofia, la

matematica y las primeras calculadoras comenzaron a
transformarse en maquinas mas complejas y formaron
un camino hacia la inteligencia artificial.

Las neurociencias y la computacion siguieron
un trayecto que abarcé desde el siglo XVII hasta el si-
glo XX. Comenzé en 1873, cuando el médico y citélogo
italiano Camillo Golgi (1843-1926) observé por primera
vez las neuronas al usar una nueva técnica de tincién
ahora conocida como tincién de Golgi. Compartié el
Premio Nobel en 1906 con el médico espariol Santia-
go Ramon y Cajal (1852-1934), quien condujo trabajos
similares en la estructura microscépica del cerebro e
ilustré las numerosas conexiones celulares que forma-
ron lo que mas tarde seria conocido como conexiones
neuronales.

El drea de la matematica fue avanzando en
paralelo a los avances de la biologia y las neurocien-
cias. A principios del siglo XX, en Inglaterra, un nue-
vo acercamiento a la logica fue descripto en Principia
Mathematica de Bertrand Russell (1872-1970) y Alfred
North Whitehead (1861-1947), quienes defendian la
idea de que la matemadtica puede reducirse a la légica y,
por ende, es una extension de ella.

Los avances matematicos llevaron al ldgico,
informatico tedrico, filésofo y bidlogo tedrico britanico
Alan Mathison Turing (1912-1954), en 1945, al disefio
de una de las primeras computadoras operacionales
conocida como motor de cémputo automatico (ACE,
Automatic Computing Engine), la cual sirvié como mo-
delo para la primera computadora personal. Sin embar-
go, en ese tiempo, el trabajo de Turing se vio opacado
por el disefio de EDVAC (Electronic Discrete Variable
Automatic Computer) a cargo del matematico hungaro-
estadounidense John von Neumann (1903-1957), el
cual utilizé lenguaje binario y fue visto como un lengua-
je de programacién relacionado con los lenguajes de
programacion modernos.

En 1946, Arthur Samuel (1901-1990), un pio-
nero en el campo de los juegos informaticos y la inteli-
gencia artificial, cred un algoritmo de computadora que
permite a una computadora jugar a las damas, tal vez
el primer ejemplo de un programa con la habilidad de
aprender de sus errores.

En 1950, Alan Turing definid el Turing Test, el
cual provee pardmetros que determinan si un progra-
ma de computadora puede tener pensamientos “origi-
nales”. Una computadora resultaba exitosa si la prueba
no podia diferenciar la computadora de un ser humano.

En 1960 se desarrollo LISP, un lenguaje de pro-
gramacion de tipo multiparadigma usado en inteligencia
artificial. Entre 1960y 1970 se produjo el primer “invier-
no” de la inteligencia artificial: la comunidad cientifica
perdid entusiasmo, lo que llevé a reducir el interés en el
tema. A pesar de esto, varios investigadores continua-
ron, especialmente en medicina. En la década de 1970,
el informatico biomédico, médico y cientifico infor-
matico estadounidense Edward Shortliffe, el cientifico
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de la computacion Ed Feigenbaum y Bruce Buchanan
crearon MYCIN, un sistema basado principalmente
en un sencillo motor de inferencia que manejaba una
base de conocimiento de aproximadamente unas 500
reglas. Su principal funcién consistia en el diagnéstico
y tratamiento de infecciones sanguineas. Jack Myers y
Harry People desarrollaron INTERNIST, un programa de
diagndstico médico creado a partir de la computado-
ra PDP-10 (Programmed Data Processor model 10) y el
lenguaje de programacién de computadora LISP.

El desarrollo de nuevas tecnologias permitio el
notable avance dando lugar al periodo moderno de la
inteligencia artificial. En 1989, Yann LeCun publicé un
trabajo sobre conectividad de sistemas, remarcando la
habilidad de aprender de ejemplos. Incluyd ejemplos
que aplicaban el reconocimiento de imdagenes. A me-
diados del afio 2000 se comenz6 a mejorar notable-
mente el acceso a grandes conjuntos de datos. Esto
puso el foco de atencién dentro de la investigacion en
inteligencia artificial.

El concepto de machine learning, traducido
como el aprendizaje de las maquinas, se refiere a la
aplicacion de la inteligencia artificial de tal forma que
se le otorga al sistema la capacidad de aprender auto-
maticamente y mejorar su experiencia sin necesidad de
una reprogramacion. Se deja de usar informacion ba-
sada en conocimiento para virar hacia la utilizacién de
informacién basada en datos.

El concepto de deep learning se refiere al sub-
conjunto del aprendizaje automatico que se basa en
redes capaces de aprender sin supervision, a partir de
datos que no estan estructurados ni etiquetados, ge-
neralmente utilizando redes neuronales de multiples
capas.

Los sistemas basados en datos ofrecen mayor
flexibilidad, lo cual se logra a través del desarrollo de
algoritmos para la recopilacién de informacién (EHR,
por sus siglas en inglés, Electronic Health Record) y un
procesador del lenguaje (NLP, por sus siglas en inglés,
Natural Language Processing) para mejorar la eficacia
de la toma de datos y la codificacion. Un estudio rea-
lizado en 2020 mostré que, a un residente, el mismo
proceso de adaptacion a la recopilacion de informacion
y a la utilizacién de esta le toma cerca de 8 meses den-
tro de sus 5 afios de formacion.

Para un correcto desarrollo de la inteligencia
artificial, los algoritmos deben poseer, idealmente, las
siguientes caracteristicas:

1. Explicables: transmiten la importancia relativa de las
caracteristicas para determinar los resultados.

2. Dindmicos: capturan cambios temporales en signos
fisioldgicos y eventos clinicos.

3. Precisos: la frecuencia de datos coincide con la fisio-
logia; la arquitectura es acertadamente compleja.

4. Auténomos: se ejecutan sin la entrada manual de da-
tos, que consume mucho tiempo.

5. Justos: evalian y mitigan el sesgo implicito y la
inequidad social.

6. Reproducibles: validados externa y prospectivamente,
compartidos con las comunidades de investigacion.

La aplicacion de redes neuronales y deep
learning ganaron su momento en el campo de la medi-
cina con aplicaciones para predecir los resultados me-
diante el uso de registros de salud electrénicos, analisis
de imagenes médicas y ciencias de datos quirurgicos.
Por ejemplo, variantes de UNet, una red neuronal CNN
(convolutional neural networks) desarrollada para la
segmentacion de imagenes biomédicas en el Departa-
mento de Ciencias de la Computacion de la Universidad
de Friburgo, fueron usadas para remarcar estructuras
anatdémicas a nivel de pixeles. EndoNet, una extensién
de AlexNet (CNN disefiada por Alex Krizhevsky en cola-
boracion con llya Sutskever y Geoffrey Hinton), fue usa-
da para analizar el flujo de trabajo quirurgico en videos
endoscopicos.

El objetivo de la inteligencia artificial no se
fundamenta en reemplazar al ser humano sino en ser
un complemento. El desarrollo de sistemas de apren-
dizaje para realizar analisis de informacion, un rapido
procesamiento de esta y brindar una opinién inmediata
resulta posible gracias a avances tecnoldgicos, de los
procesadores e Internet, que permiten el acceso in-
mediato a enormes y variadas bases. Sin embargo, se
fracaso en el uso de la inteligencia artificial en la toma
de decisiones en medicina; se le llama “El valle de la
muerte de la inteligencia artificial” (The valley of death
of the artificial intelligence), que —segun se interpreta—
se debe a la dificultad para integrar la correcta carga
de la informacién con el conocimiento y la experiencia
adquiridos. Es decir, se necesita poseer rasgos huma-
nos de creatividad, altruismo, deliberacion moral e in-
teligencia emocional.

Hay mucho camino por recorrer; lo que hoy
en dia se presenta como un Santo Grial aun requiere
recursos para un mayor manejo de la informacién con
la confeccién y acceso a bases de datos, el desarrollo
de un algoritmo lo mds adecuado posible para el ana-
lisis de cientos y miles de videos, imagenes y estudios
que dardn la precision en el diagndstico. Y el dilema
ético que compromete un gasto que alguien tiene que
afrontar: éSe hard una base de datos de libre acceso
para brindar mundialmente el mejor sistema de salud
posible o solo quien abone la suscripcién podrd acceder
aella?
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Aunque parecen escenarios lejanos, la inte-
ligencia artificial ya es parte del sistema en la actuali-
dad y la utilizamos diariamente en nuestros teléfonos
moviles y en los sistemas de historia clinica digitalizada,
en los softwares que permiten las reconstrucciones de
imagenes, en la simulacién quirdrgica, en la cirugia ro-
botica y en otras innumerables actividades diarias que
desarrollamos.

La robdtica y la inteligencia artificial

La robdtica ya no se presenta como tecnologia
del futuro en la cirugia, se la utiliza actualmente. Mas
de un millén de procedimientos se realizan anualmente
con dispositivos robdticos y se pueden apreciar los be-
neficios de sus avances.

Sin embargo, el salto cualitativo en cirugia va
de la mano de la asociacion entre inteligencia artificial
y robdtica. Se dirige hacia el logro de un tratamiento
de mayor eficacia con disminucién al minimo del error
humano. Reduce la necesidad del cirujano de enfocarse
en procesos automatizados y pueda poner la atencién
en procesos mas complejos y menos automatizables, se
incrementa la eficacia, seguridad y efectividad del pro-
cedimiento.

Un concepto necesario para llevar a cabo es-
tas tareas es la visién computarizada (computer vision),
tecnologia en plan de ponerse en practica, la cual per-
mite a la computadora ver e interpretar contenido vi-
sual y, eventualmente, aplicarlo a través de imagenes
hiperespectrales. Consiste en recopilar a través de

Deep
learning

Machine
learning

Inteligencia
artificial

Concepto de vision computarizada

sensores y procesar informacion a lo largo de todo el
espectro electromagnético y con ello lograr la forma-
cién de imdagenes. Cada imagen representa un rango
del espectro electromagnético también conocido como
banda espectral. Estas imagenes se combinan y forman
una imagen tridimensional hiperespectral, un cubo de
datos, para el procesamiento y andlisis que serd proce-
sado por la computadora, lo que le da la capacidad de
ver y entender lo que se estd viendo, dado que puede
combinarse con inteligencia artificial, machine learning
y deep learning (Fig. 3).
Un estudio que analizé automaticamente los
tejidos hepaticos y en cabeza y cuello con machine
learning mostrd que la utilizacion de imagenes hiperes-
pectrales combinada con machine learning puede ser
de ayuda para el desarrollo de aplicaciones para rea-
lizar cirugias guiadas por imagenes (Automatic tissue
segmentation of hyperspectral images in liver and head
neck surgeries using machine learning).
Otro estudio llevado a cabo en el Children’s
National Health System and Johns Hopkins University
mostré que un robot (STAR®, Smart Tissue Autonomous
Robot) pudo realizar, en un cerdo, una anastomosis in-
testinal guiada por la marcacién con verde de indocia-
nina con una minima ayuda o casi nula por parte del ser
humano (Fig. 4).
La aplicacién de la computer vision en medici-
na resulta amplia. Se observaron mejorias en la sensi-
bilidad e interpretacion de estudios diagndsticos para
la deteccidn por inteligencia artificial de lesiones en es-
tudios de imdagenes o como ayuda en la identificacion
y categorizacion de lesiones durante la realizacion de
estudios endoscépicos (Fig. 5).
Son innumerables las utilidades que se le pue-
den otorgar a la tecnologia que combina inteligencia
artificial, computer vision y deep learning para modelar
datos y acciones desde la perspectiva de algoritmos.
Las actuales investigaciones de la aplicacién de
deep learning en cirugia se dividen en 3 categorias :
= Planificacion preoperatoria: un procedimiento quirur-
gico es planificado por los médicos sobre la base de
algoritmos de deep learning a partir de informacion
del paciente, como imdgenes, registros médicos y re-
sultados de laboratorios.

= Navegacion intraoperatoria: guia asistida por deep
learning que brindaayudaaloscirujanos, enespecialen
cirugias con visibilidad limitada como la endoscépica.

= Control operatorio: se incrementa la automatizacion y
se optimiza el control de la cirugia por deep learning
a través del modelado y la representacion de procedi-
mientos quirurgicos.
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Experiencia quirdrgica robot STAR, entero-entero anastomosis sobre un cerdo. A: Dispositivo en accidén con esquema del prototipo. B: Opciones
de puntos de sutura bajo visién computarizada con la supervision humana. C: Comparacidon de anastomosis con laparoscopia (LAP), cirugia
robdtica (RAS) y modelo STAR.

*Modificada de H. Saeidi et al. Breaking Barriers in Robotic Soft Tissue Surgery: Conditional Autonomous Intestinal Anastomosis.
https://arxiv.org/abs/2107.01288

= Modelado de datos: la identificacion de lesiones y
anomalias a partir de imagenes en el preoperatorio
puede dar informacién diagndstica a los cirujanos
durante la planificacién quirldrgica (capacidad de
detectar hemorragia intracraneal, efectos de masa
en tomografia computarizada). La segmentacién de
imagenes/volumen puede dar una identificacién ana-
tdmica precisa de drganos y posibles lesiones permi-
tiendo planificacion para resecciones y reconstruc-
ciones. Los algoritmos de deep learning permiten dar
imdagenes 3D, las cuales se pueden valorar durante el

Computer vision en diagndstico endoscopico, deteccidn de lesiones . S
planas procedimiento quirdrgico.
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* Modelado de accién: a través de una base de datos de
tratamientos, deep learning permite analizar los datos
clinicos de un paciente para evaluar la posible progre-
sién de complicaciones a partir de las decisiones en el
tratamiento.

Deep learning en navegacion intraoperatoria

= Modelo de datos: la localizacién automatica en ci-
rugia mininvasiva permite estimar la posicion del
instrumental. La posicion estimada y el contexto de
la informacién relacionada con el instrumental y los
tejidos es vital para proveer una devolucién héptica
y tactica al cirujano. La mayoria de los laparoscopios
tradicionales tienen una camara 2D. Deep learning se
usa para estimar la posicion 3D.

* Modelo de accion: el uso de deep learning en el entre-
namiento de cirujanos permite objetivar la evaluacién
del desempefio a través del andlisis de movimientos
y videos.

Deep learning para control operatorio

* Modelo de datos: en cirugia laparoscépica se necesi-
ta de un ayudante que controle la camara para seguir
los movimientos del cirujano. Fujii, utilizando deep
learning, desarrolléd un brazo robdtico que controla
la cdmara laparoscopica prediciendo y siguiendo los
movimientos del cirujano. Deep learning también fue
desarrollado para proveer al cirujano de una retroali-
mentacion acerca de la presion que utiliza sobre los
tejidos.

La inteligencia artificial también puede ser uti-
lizada en la educacién de varias tareas quirurgicas:

= Seguimiento de instrumental quirdrgico identificando
localizacion y postura del instrumental a partir de ima-
genes, videos y datos de movimiento.

= Organizar los videos o datos en diferentes fases y ta-
reas.

= Segmentar la escena quirurgica localizando las estruc-
turas anatomicas y el instrumental.

= Calificacion basada en el rendimiento de pequefios
fragmentos de tareas o una operacién entera usando
criterios estandarizados como OSATS, GOALS o GEARS.
La tendencia en ciencia de datos en cirugia es
favorecer el uso de métodos que minimicen la necesi-
dad de supervisidn. El proceso de recoleccién de datos
es caro y consume tiempo, pero en cirugia robdtica la
disponibilidad de datos de diferentes sensores es cru-
cial en el desarrollo de sistemas de inteligencia artificial
(Fig. 6).
Para complementar lo mencionado anterior-
mente, se destacan el conjunto de leyes de la robdtica
de Isaac Asimov introducidas en 1942, cuando enuncia
las “Tres leyes de la robodtica”:
= Un robot no puede dafiar a un ser humano o, por inac-
cion, permitir que un ser humano sufra dafios.

= Un robot debe obedecer las 6rdenes que le den los
seres humanos, excepto cuando tales 6rdenes entren
en conflicto con la Primera Ley.

= Un robot debe proteger su propia existencia siempre
que dicha proteccién no entre en conflicto con la Pri-
mera o Segunda Ley.

Utilizar inteligencia artificial éticamente inclu-
ye el respeto de los principios éticos de la cirugia: la
autonomia, la no maleficencia, la beneficencia y la jus-
ticia. Motivo por el cual, la utilizacién de esta tecnologia
debe ser siempre supervisada y ejercida por una per-
sona que haga valer estos principios y sea legalmente
responsable de su accionar.

Ingenieria gendmica

Entre las llaves que nos llevan hacia la cirugia
del futuro se menciond la ingenieria gendmica, con po-
sibles aplicaciones para diagndstico y tratamiento diri-
gido a enfermedades oncoldgicas. La manipulacién del
codigo genético es un universo en estudio con un techo
dificil de visualizar, donde la ética tomard un lugar de

ty
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extremada importancia ya que su implementacion pue-
de llevarnos a hacia otra medicina.

En la actualidad ya se implementan los analisis
genéticos y la deteccidn de alteraciones gendmicas que
nos predisponen a enfermedades oncoldgicas como
son el BRCA 1y BRCA 2 en el cdncer de mama, y hasta
se adoptan conductas frente a estas alteraciones.

Asimismo es conocido que no todos los tumo-
res son iguales, y actualmente no solo nos basta saber
qué tipo de tumor es, sino también sus variaciones,
que pueden estudiarse como en el cancer de pancreas
donde las mutaciones oncogénicas de KRAS se obser-
van en el 93% de los pacientes ademas de las mutacio-
nes en los genes supresores CDKN2A, TP53 y SMADA4.
Las mutaciones activan la inhibicién de las sefiales que
permiten el desarrollo tumoral (RAS-RAF-MEK-ERK) y la
supervivencia de células cancerosas. Este conocimiento
condujo al enfoque terapéutico prometedor como es
la inhibicion de la sefializacion de MEK, que permite la
adaptacién de tratamientos médicos acordes con las
caracteristicas de un individuo y actualmente generan
un cambio en la terapéutica quirurgica. El fin Gltimo de
la investigacidn del cancer y de la medicina de precisién
es poder predecir la respuesta celular de un paciente a
un farmaco. Sin embargo, aldn es un reto.

Parece ciencia ficcion, pero hay un nuevo con-
cepto en boga: “cirujanos gendmicos” o la “cirugia del
genoma” desarrollada gracias a la capacidad no solo de
secuenciar rapidamente nuestros genes, sino también
de manipularlos para su tratamiento. Esto se realiza a
través de los CRISPR-Cas9 (en inglés clustered regularly

interspaced short palindromic repeats; en espafiol, re-
peticiones palindrémicas cortas agrupadas y regular-
mente interespaciadas) que, dicho de forma simple,
son tijeras que permiten seccionar el genoma sobre el
gen alterado y repararlo mediante ARN manipulados
que los reemplazan.

Medicina regenerativa

La importancia de la medicina regenerativa ra-
dica en el alto ritmo de crecimiento del envejecimiento
de la poblacion mundial, ya que —a medida que aumen-
ta la edad de las personas— sus érganos experimentan
naturalmente una funcién reducida o deterioro de ella.
Actualmente, las personas mayores de 65 afios repre-
sentan el 8,5% de la poblacién mundial y se espera que
alcance el 17% para 2050.

El fallo orgdnico terminal por envejecimiento
o por patologias favorecié el advenimiento de los tras-
plantes de érganos como una terapéutica efectiva. Sin
embargo, los érganos son un bien finito y nos encontra-
mos con un problema al intentar brindar tratamiento a
una poblacidn cada vez mas numerosa.

La medicina regenerativa, en la cual actual-
mente estdn en desarrollo métodos para reparar o
reemplazar érganos sobre la base de células madre y
bioimpresoras 3D, puede dar respuesta al problema. El
desarrollo de terapias regenerativas se basa en el uso
de biomateriales, células, moléculas bioactivas o sus
combinaciones (Fig. 7).

m FIGURA 7

Medicina regenerativa. Tejido renal com-
binando tejidos de clonacién e ingenieria
de tejidos (A, B, C, y D). A: ilustracion de
una unidad renal artificial. B: unidad re-
nal con células clonadas luego de 3 me-
ses con secrecion de orina. Cy D: histolo-
gia de la unidad renal.

Confeccién de vejiga (E, F, y G). A: Ma-
terial para la siembra de células. By C:
material ya sembrado e implantado en
el cuerpo.

Figura no incluida por copyright. Para visuali-

zarla en su version original, ver:
FIG.3Y6

Atala A. Regenerative medicine strategies. Journal

of Pediatric Surgery. 2012;47(1):17-28.

https://www.sciencedirect.com/science/article/
abs/pii/S0022346811008839
https://www.jpedsurg.org/article/S0022-
3468(11)00883-9/ppt




Conclusiones

La innovacién es fundamental en el desarrollo
de nuevas tecnologias y técnicas quirurgicas. La veloci-
dad de los procesos innovativos se fue acelerando en
las Ultimas décadas produciendo grandes avances en
un corto tiempo.

Los procesos innovativos deben realizarse bajo
estrictas normas y protocolos, incluyendo los deberes
éticos, el respeto y la seguridad del paciente.

Los grandes avances tecnoldgicos en inteligen-
cia artificial, robdtica, imagenes y bioingenieria han
cambiado los procesos innovativos y brindan instru-
mentos invaluables que aln estan en desarrollo para el
un nuevo concepto de cirujano moderno.

Los cirujanos del futuro tendran que estar fa-
miliarizados con todas estas tecnologias, aplicarlas con
ética y seguir los lineamientos adecuados. Los adelan-
tos tecnoldgicos no debieran deshumanizar la rela-
ciéon médico paciente, donde el contacto humano y la
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empatia siguen siendo el eje fundamental de la relacion
médico-paciente.

La cirugia del futuro sera una especialidad hi-
brida que incluira las imagenes, la terapia genética, la
inteligencia artificial y la robdtica. Sin duda, los proce-
dimientos serdn mas seguros, menos invasivos y con
resultados altamente predecibles.

Los resultados de la encuesta realizada a
miembros de la AAC en cuanto a innovacién vy utili-
zaciéon de las ultimas técnicas y tecnologias mostré
que la gran mayoria de ellos se consideran innovado-
res y generalmente las aplican en forma temprana.
Por el contrario, casi el 90% no estd familiarizado con
la inteligencia artificial, la robodtica y otras tecnolo-
gias emergentes, muy posiblemente por la falta de
acceso a estos adelantos debido a trabas econdmi-
cas, logisticas y de implementacién en sus lugares de
trabajo.
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Prologo
Sobre como abarcar lo inabarcable

La construccion de este Relato establecio, 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 indicacién del abordaje videola-
paroscoépico en la patologia del tubo digestivo posee
margenes 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 mas furtivos y desa-
bastecidos hasta los centros mas fastuosos de las gran-
des capitales. Nos inquietd siempre la certeza de que
cada uno de los miembros de nuestra asociacion tendrd
expectativas acerca de nuestro trabajo, distantes entre
si, sobre diferentes aspectos y enfocadas en disimiles
problemas, desde opuestas realidades.

Nos entusiasmé siempre sentirnos en un lu-
gar privilegiado para enfrentar esta quimera. Nuestra
posicién en un centro de alto volumen en el interior
del pais, con las ventajas que las grandes instituciones
pueden proveer para el acceso a las tecnologias, pero
con el contacto constante de las realidades lejanas a la
capital, nos brindaba una posicion de privilegio para
el analisis encomendado. Sumado a esto, contabamos
con un equipo soélido, comprometido con la formacién
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 dia a
dia, que de alguna manera puede trasladarse al de cual-
quier otro equipo. Hoy contado por tres, pero que es
llevado adelante por la energia y la amistad inacabable
de Alejandro, Enzo, Pablo, Alvaro 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.

Teniamos 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 esforzandonos en mantenernos
en esa senda, viajando hacia los centros de referencia
mundiales y preocupandonos por mantener siempre
los estandares exigidos por ellos.

Nuestro Relato comienza, entonces, desde las
consideraciones que debemos tener para enfrentar la
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patologia del tubo digestivo a través de la videolaparos-
copia. A continuacion, realizamos una revision biblio-
grafica de las principales bases de datos, comandados
por cada Departamento de nuestro Servicio, buscando
establecer las recomendaciones internacionales sobre
las principales patologias del tubo digestivo abordadas
por videolaparoscopia. La extensidn de este titulo pue-
de ser inagotable y es por esto que se excluyeron las
patologias que requieran toracoscopia, las que afectan
las glandulas anexas al tubo y aquellas de muy baja
frecuencia. Intentamos establecer, en esta revision, las
condiciones necesarias propuestas a nivel mundial para
considerar a la laparoscopia como primera indicacion a
la hora de abordar las diferentes patologias, 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, mas cerca-
nas a nuestra realidad. Cada capitulo 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 algun nivel, comun a
la mayoria.

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

Finalmente, realizamos una descripcion deta-
llada de nuestra practica rutinaria y de las herramien-
tas que hemos desarrollado humildemente desde el
Hospital Privado Universitario de Cérdoba para lograr
incorporar la videolaparoscopia como primera indica-
cién para la patologia quirurgica del tubo digestivo. De
esta manera, esperamos poder alcanzar el interés de
quien practica diariamente el abordaje laparoscopico
de alta complejidad con la actualizacion bibliografica,
pero también poder compartir varias estrategias de su
desarrollo con aquellos que aun se encuentran en eta-
pas iniciales o en plena evolucion.

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

El abordaje laparoscopico se ha generalizado
para numerosos procedimientos quirdrgicos no solo lo-
grando los beneficios por todos conocidos sino también
desmitificando numerosas situaciones empiricas y pro-
moviendo un desarrollo tecnoldgico quizad nunca antes
experimentado en nuestra especialidad.

La complejidad de las operaciones abordadas
por esta via se extiende por fuera de los limites inicial-
mente imaginados logrando estandarizar y sistematizar
protocolos quirurgicos fundados en la evidencia cien-
tifica (cirugia de la vesicula biliar, patologia funcional
del eséfago, entre otras) y avanzar de forma paulatina
pero incansable en cirugias de gran complejidad (duo-
denopancreatectomia, linfadenectomia D2, etc.). Sin
embargo, es probable que el verdadero desafio en la
actualidad se enmarque en el andlisis de los resultados
de reproducibilidad y seguridad de los procedimientos
intermedios, que por distintos motivos aln no se han
generalizado.

La extensidn del titulo 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 reproduccion en la Argentina. Al estudiar la biblio-
grafia deberemos analizar cautelosamente la evidencia
generada respecto del abordaje laparoscépico de la pa-
tologia digestiva, ya que las técnicas y resultados publi-
cados tienden a ser afectados por al menos dos sesgos
de relevancia trascendental: el sesgo de seleccion vy el
sesgo de publicacién. El sesgo de seleccion puede ser
eliminado a partir de la aleatorizacidn; sin embargo, en
muchos de los procedimientos, especialmente aquellos
de mayor complejidad, el nimero de estudios prospec-
tivos y aleatorizados es escaso y se dejan los criterios de
seleccidn al buen juicio y nobleza de los autores, pero
no se puede garantizar que los casos operados por la-
paroscopia sean preferentemente aquellos quirudrgica-
mente mas favorables (Fig. 1). Sumado a esto, también
debemos tener en cuenta que las reglas internaciona-
les de publicaciéon 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 practica, desestimando aquellas
experiencias mas domésticas, pero no por eso menos
reales. Este sesgo se suma y potencia con el de publi-
cacion que cuenta ademas 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 cirugia 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 situacién de peculiar
peligro: establecer estandares internacionales elevados
sin detenernos en el hecho de que existen realidades
donde estos no son reproducibles y el intento de alcan-
zarlos puede ser mas peligroso que la aceptacién de las
propias limitaciones. En pocas palabras, quedan pocas
dudas de que casi cualquier procedimiento digestivo
puede realizarse por via laparoscépica; sin embargo,
su reproducibilidad disminuye en forma inversamente
proporcional a la complejidad. A fin de esclarecer esta
situacion en nuestro contexto, nos propusimos enton-
ces los siguientes objetivos:
= |[dentificar los factores que debemos tener en cuenta
al intentar reproducir el abordaje laparoscépico de la
patologia del tubo digestivo en nuestro medio.
= Esclarecer los principios oncoldgicos que requieren
un abordaje especifico para lograr la seguridad en el
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abordaje laparoscopico de la enfermedad maligna del
tubo digestivo.

= Revisar el estado actual de la evidencia internacional
sobre el abordaje laparoscépico de la patologia diges-
tiva.

= Establecer recomendaciones necesarias para la repro-
duccidn del abordaje laparoscdpico de la patologia del
tubo digestivo en nuestro medio con respecto a entre-
namiento y equipamiento necesarios.

= Analizar la evidencia cientifica a nivel regional y de
otros paises y regiones de medianos o bajos ingresos
para las patologias tratadas.

= Estudiarlaevidenciaexistente paralaArgentinasobrela
reproducibilidad de los mencionados procedimientos.

= Realizar un analisis de situacién de la Argentina a par-
tir de una encuesta telefénica.

* Proponer —partir de nuestra experiencia— medidas
que podrian colaborar para el desarrollo del aborda-
je laparoscépico de la patologia del tubo digestivo en
nuestro medio.

Para concluir, a través de este Relato tan tras-
cendental para la practica quirdrgica en nuestro pais,
buscamos desarrollar el estado actual de la cirugia la-
paroscépica como primera indicacidon en la patologia
digestiva con un andlisis critico de la bibliografia y mos-
trar, a partir de resultados de nuestra propia practica,
posibilidades reales para incentivar su desarrollo de
forma segura y eficaz.
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Consideraciones para procedimientos laparoscdpicos en la patologia oncoldgica

del tubo digestivo

El uso sistemdtico y rutinario del abordaje la-
paroscopico para las patologias 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 internacion, complicaciones de
herida y sangrado, entre otras®. Sin embargo, su utili-
zacion para el tratamiento de la malignidad plantea re-
sistencias mas dificiles de sobrepasar. La batalla clave
en este terreno fue librada en las tierras de la patolo-
gia coldnica. Inicialmente, el planteo se centrd en que
la reseccion laparoscopica podria violar los principios
oncoldgicos que comenzaban a promulgarse casi en
simultaneo y veian el desarrollo de la cirugia minima-
mente invasiva como una amenaza. Los amaneceres del
abordaje laparoscopico de la patologia oncoldgica colo-
rrectal se nublaron con informes de implantes en tro-
cares?y, lo que es peor, tasas elevadas de margenes de
resecciéon positivos para malignidad, altos indices
de conversion y resecciones ganglionares escasas y en
fragmentos®. 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 complejidad®. La evidencia
pudo demostrar de forma temprana que los implantes
asociados a trocares no diferian en su incidencia con
respecto a los implantes de herida quirurgica de la via
convencional®. Sin embargo, demostrar que la calidad
oncoldgica de la cirugia minimamente invasiva no era
inferior a la convencional supuso una tarea mas dificul-
tosa. De hecho, los resultados a largo plazo del aborda-
je laparoscépico de varios tumores del tubo digestivo
aun se encuentran en estudio. Ademas debemos tener
presente que, en sectores de sistemas sanitarios econoé-
micamente desfavorecidos, muchas veces el escenario
se parece mas al de los albores de la laparoscopia que
al que prevalece en el primer mundo de hoy (Fig. 1).

Afin de lograr dilucidar estos aspectos, se dise-
fiaron 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 laparoscépico de la patologia 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 cirugia con-
vencional con respecto a la reseccidn oncoldgica) y has-
ta costo-eficiente (asociado sobre todo a la disminucion
de complicaciones y tiempo de internacién). Los datos
disponibles de los resultados oncoldgicos en el largo
plazo varian de patologia en patologia 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 image-
nes de video se proyectan en un plano bidimensional.
La estabilidad, el enfoque y la inclinacion dependen del
operador de la cdmara, 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 ergonomia incémoda.
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 aun, a lesiones osteomioarticulares y nerviosas
cuando se suceden periddicamente largas cirugias®. El
abordaje de la patologia oncoldgica por via laparoscopi-
ca requiere, para imitar los resultados de los abordajes
convencionales, no solo poder completar el procedi-
miento, sino hacerlo de forma sistematica y expeditiva.
Cada variacién técnica o cambio de planes supone en
la laparoscopia una elongacién exponencial de tiempos
y un agotamiento agigantado para el equipo quirurgi-
co; la curva de aprendizaje puede ser sustancial y ha
mantenido a muchos cirujanos lejos de las cirugias mas
complejas. Por otra parte, la calidad de la primera ciru-
gia es la que define el destino del paciente oncoldgico
y establece sus posibilidades de curaciéon. Por tanto,
consolarse con la idea de hacerlo mejor en el proximo
paciente no debe ser considerado, ya que el “desafio”
no puede ser retomado luego de reiniciar el juego; cada
paciente tiene una sola cirugia primaria en su vida’.

La cirugia oncoldgica genera un interrogante
particular: ¢Puede el abordaje laparoscépico afectar la
perfeccidn quirdrgica que este apartado demanda? A
partir de tal cuestionamiento, debemos poner en tela
de juicio algunos conceptos importantes a la hora de
planear nuestra reseccion oncoldgica minimamente
invasiva. Tenemos que tener claro que debemos po-
der obtener la misma semiologia intraoperatoria, la
misma valoracion de la extension de la enfermedad y
una manipulacién adecuada del tumor y/o del érgano
afectado. No conocemos aun el efecto que puede te-
ner maniobrar el érgano afectado con los graspers la-
paroscépicos, pero no hay duda de que estos son mas
dafiinos que la mano del cirujano, sumado a que, en
presencia de masas pétreas y de mayor tamanio, estas
pueden bloquear el alcance de las pinzas (debido a la
falta de angulacidn) y predisponen a tracciones mas pe-
ligrosas. Los margenes de reseccion fueron y son otro
desafio para la visidén laparoscépica, cuya medicion es
menos fidedigna, y la extensién de la cirugia es siem-
pre una decision mas dificil de tomar ya que implica
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mucho mas tiempo para un equipo agotado o la necesi-
dad de conversidn a via convencional. Por otra parte, la
reconstruccidn laparoscdpica supone un procedimien-
to de gran destreza, por lo que el cansancio de la resec-
cién puede llevar al cirujano, casi inconscientemente,
a acortar margenes para beneficiar la seguridad de sus
anastomosis. En resumen, la cirugia minimamente in-
vasiva debe poder imitar cada una de las etapas regla-
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La cirugia laparoscopica en sistemas sanitarios de medianos y bajos recursos es

una realidad diferente de la informada

Segln la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la mortalidad perioperatoria asciende desde
0,4-0,8% en paises desarrollados hasta el 10% en PIMB
(Paises de Ingresos Medianos o Bajos). 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 medicacion y
cuestiones administrativas. Tales diferencias tienden a
agudizarse en la medida en que se complejizan los pro-
cedimientos para comparar? (Fig. 1).

En cuanto al tema del presente Relato, resul-
ta claro que la cirugia laparoscopica brinda beneficios
que serian de maximo aprovechamiento justamente en
aquellos paises donde el acceso a los procedimientos
minimamente invasivos se encuentra limitado. La dis-
minucion de las complicaciones de la herida quirdrgi-
ca, infecciones, dolor, sangrado, estancia hospitalaria
y retorno laboral son las ventajas ya clasicas de este
abordaje y conforman, al mismo tiempo, las principa-
les necesidades de los paises en desarrollo®. Sin em-
bargo, diferentes dificultades obstaculizan el acceso a
ella, como los costos y el acceso al material y al entre-
namiento necesario. Multiples estrategias se han plan-
teado y se utilizan con asiduidad con la intencion de
superar esas limitaciones, especialmente en materia de
costos donde la incorporacion de material reutilizable
y otros artilugios buscan paliar esta dificultad. A pesar
de ello, algunos informes afirman que perseguir los es-
tandares del abordaje laparoscdpico en paises en de-
sarrollo podria resultar demasiado costoso y distraer la
atencion y el apoyo sobre cuestiones mas urgentes. En
algunos contextos, incluso en la Argentina, el objetivo
principal se enfoca aun en alcanzar niveles de mortali-
dad aceptables, por lo que pensar en técnicas que me-
joren la morbilidad o la cosmética parecen irrisorios®.

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

Diferentes articulos bibliograficos han referido
que las clasicas ventajas de la laparoscopia podrian ser
replicadas en PIMB con el adicional de que estas gene-
ran un impacto de mayor trascendencia en las regiones
de mayor necesidad®. De hecho, la literatura aporta en
este aspecto datos de interés y contundencia, espe-
cialmente considerando las aplicaciones diagndsticas
del abordaje laparoscépico: la relacion de costo en-
tre un equipo de laparoscopia y aquel de ultrasoni-
do, tomografia o resonancia magnética nuclear es de

aproximadamente 1/500/2500/4500 USD, respectiva-
mente, sin tener en cuenta que la laparoscopia supera
a los ultimos en sensibilidad y especificidad®. Su aplica-
cién diagnostica ha demostrado, de hecho, una signifi-
cativa reduccién de laparotomias innecesarias’.

Por otra parte, la reduccién del tiempo de hos-
pitalizacion es trascendental en regiones donde el re-
curso es escaso, ya que las camas de internacidn son
demandadas por un considerable tiempo perioperato-
rio de pacientes que deben recorrer largas distancias
para acceder a una cirugia 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
economia que vive el dia a dia, por lo que una interna-
cién prolongada resulta devastadora®. Finalmente, se
incluyen en este aspecto los recursos necesarios para el
cuidado de nifios y adultos mayores que con frecuencia
forman parte de este nucleo familiar. Un alta tempra-
na podria exponer al enfermo a importantes riesgos,
especialmente en hogares donde no se cuenta con los
servicios basicos como agua limpia y suelos o techos
construidos®. Otro aspecto importante para conside-
rar es que menos dolor posoperatorio y la disminucion
en la tasa de complicaciones de heridas conllevan una
importante reduccion del gasto para el paciente en
analgésicos y antibidticos, ademas del costo en mate-
riales y antisépticos para llevar a cabo las curaciones de
heridas.

Desafios que se deben enfrentar en la implementacién
de la laparoscopia en PIMB

De inicio, no existen guias de manejo, imple-
mentacion o aplicacion de la laparoscopia para contex-
tos de bajos recursos, por lo que la seguridad del pacien-
te debe representar el objetivo primordial'®. Ademas
de esto, el desarrollo de la tecnologia que impulsa la la-
paroscopia se encuentra geograficamente alejado, por
lo que el entrenamiento requiere una inversién impor-
tante de tiempo y dinero'l. Esto resulta una limitante
en la formacién 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 formacion a la cual se accede;
esto trae consecuencias catastroficas para la salud del
paciente y del médico tratante quien, ademas, sufre im-
portantes sismos emocionales y econémicos para ély su
empleador, desalentando en fin la incorporacion de la
laparoscopia®?. Se han informado tiempos operatorios
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excesivamente altos, alta tasa de complicaciones ma-
yores y una alta tasa de conversion al realizar procedi-
mientos laparoscépicos en estos ambientes®.
Asimismo, la incorporacion de la cirugia lapa-
roscopica requiere esfuerzos econémicos e infraestruc-
tura mayores que representan decisiones dificiles en
instituciones que muchas veces se encuentran luchan-
do por su propia supervivencia y/o enfrentan necesi-
dades mucho mas urgentes, como la simple salubridad
de las salas de internacién o la provision de insumos
basicos para los pacientes internados, como oxigeno,
mascarillas o materiales para la curaciéon de heridas. Si-
guiendo con estas consideraciones, el mantenimiento
de los equipos es tan importante como su incorpora-
ciény el acceso a este soporte no resulta menos costoso
ni engorroso en paises en desarrollo donde no es raro
encontrar equipamiento de altisimo valor en desuso
por la falta o rotura de algliin 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 utilizacion (América
Latina, Africa, Asia). En el mismo sistema caen los lar-
gos periodos de reparacidon que demandan los envios
a las casas centrales en el primer mundo, agregando
costos de logistica a la ecuacion®. En este contexto, la
inversion inicial requerida resulta tan inverosimil que el
ahorro futuro que pueda suponer resulta inalcanzable,
excepto —como muchas veces ocurre— que se consigan
donaciones o importantes ayudas financieras®.

Por otra parte, la actualizacién 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 tecnologias
gue 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. Seria raro encon-
trarnos hoy en dia con algun cirujano de nuestro medio
qgue 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 relajacion abdomi-
nal necesaria para estos procedimientos.

En paises 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 realizacién de pro-
cedimientos minimamente invasivos, lo que deriva en
gastos para un paciente que habitualmente no dispone
de ingresos para afrontar tales costos?®.

Estrategias adaptativas

Como cirujanos de un contexto tercermundis-
ta, conocemos, desarrollamos y utilizamos a diario un
sinnimero 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
mas lejos, el empleo de trocares metdlicos inventaria-
bles y reutilizables son la regla en la Argentina, cuando
su uso ya fue prohibido en buena parte de los paises
desarrollados. A partir de aqui, en la practica diaria
encontramos la reutilizacion de una gran variedad de
dispositivos descartables en todas sus presentaciones:
trocares, pinzas, protectores de herida, separadores, su-
turas mecanicas, dispositivos de energia y hasta mallas
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protésicas. Si bien existen publicaciones acerca de su
uso®, este no se encuentra estudiado ni reglamentado
aunque se acepta en PMBI siempre y cuando cumplan
ciertos criterios de trazabilidad. La utilizacién de co-
bertores para evitar la necesidad de disponer de mas
de una fibra éptica®é, el reemplazo de dispositivos de
la industria por otros artesanales como las bolsas para
extraccion de especimenes® son otras medidas utiliza-
das frecuentemente para establecer costos abordables.

La formacion 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 laparoscopicos 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 aumento drasticamente con el advenimiento de la
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Estado actual del abordaje laparoscépico de la acalasia

La acalasia es un trastorno motor primario del
esofago, que se caracteriza por ausencia de peristalsis
y pérdida de relajacion o relajacion parcial del esfinter
esofagico 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 afio*? Los sintomas mas frecuentes de presen-
tacion son disfagia, regurgitacion de alimento no dige-
rido, sintomas respiratorios, dolor de pecho y pérdida
de peso. El diagndstico de acalasia se sospecha con la
presentacion clinica y se confirma con estudios comple-
mentarios como la videoendoscopia digestiva alta, el
transito esofagogastroduodenal y la esofagomanome-
tria (procedimiento de referencia o “gold standard”).
El advenimiento de la manometria de alta resolucidn
representd un avance significativo en el diagndstico de
la acalasia, sobre todo para identificar variantes mas
nuevas. La manometria de alta resolucién ayuda a pre-
decir el resultado del tratamiento y a optar por la mejor
alternativa terapéutica segun el hallazgo manométrico.
Con la inclusién de nuevos pardmetros a través de esta
técnica se realizé la Clasificacion de Chicago®“. La nueva
clasificacion divide la acalasia en tres tipos:
= Tipo I: relajacion incompleta del esfinter esofagico
inferior, aperistalsis, ausencia de presurizaciéon del
esofago.

= Tipo Il: relajacion incompleta del esfinter esofagico
inferior, aperistalsis, presurizacion en todo el eséfago
en, al menos, 20% de las degluciones.

= Tipo IlI: relajacion incompleta del esfinter esofagico
inferior y contracciones prematuras en, al menos,
20% de las degluciones o acalasia “espastica”.

Ademas de estos tres tipos, la Clasificacion de
Chicago introduce otros trastornos motores del esofa-
go mas alla de la acalasia, tales como obstruccion del
tracto de salida de la unidn esofagogastrica, trastornos
mayores de la peristalsis (es6fago hipercontractil, au-
sencia de contractilidad, espasmo esofagico distal) y
otros menores como la motilidad esofégica inefectiva o
la peristalsis fragmentada (Fig. 1).

Se considera que la acalasia tipo Il es la de me-
jor prondstico, y la de tipo Il es la de peor prondstico.
La acalasia tipo | tiene un prondstico variable, pero en
general es de peor prondstico que aquella de tipo Il >7.

La primera miotomia descripta por Heller para
el tratamiento de la acalasia en 1914 consistia en una
miotomia esofdgica tanto anterior como posterior por
via abdominal®. A lo largo de los afios se fueron reali-
zando diferentes modificaciones técnicas con abordajes
abdominales o toracicos. Uno de los cambios técnicos
mas relevantes fue la realizacion de una fundoplicatura
de Dor (1962) como mecanismo antirreflujo, ya que el

alivio de la disfagia era importante, pero los sintomas
de reflujo gastroesofagico posoperatorios informados
llegaban hasta el 20%. La primera miotomia mininva-
siva la realizé el Dr. Pellegrini en San Francisco, Estados
Unidos, en el afio 1991 por toracoscopia®. Posterior-
mente, de manera paulatina, la miotomia laparoscépi-
ca desplazo a la toracoscdpica, ya que presentaba una
serie de ventajas claras: menor dolor posoperatorio,
menor estadia hospitalaria, mejor alivio de la disfagia
y menos reflujo gastroesofagico posoperatorio, por lo
que finalmente se transformo en la via de eleccién®2,

Si bien no es el propésito de este capitulo re-
ferirnos al abordaje asistido por robot, cabe mencionar
que, en el afio 2005, el Dr. Santiago Horgan y cols. publi-
caron un trabajo multicéntrico que incluyé pacientes de
la Argentina, donde se compard miotomia laparoscopi-
ca vs. robodtica. La miotomia robdtica se asocié a me-
nor tasa de perforaciones que la laparoscdpica en esa
serie®®. En el mismo sentido, en un reciente metanalisis
que incluyd mas de 3000 pacientes, la cirugia robodtica
presenté menor tasa de perforaciones esofagicas, con
una diferencia estadisticamente significativa.

Consideraciones técnicas de la miotomia

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

Con respecto a la extension, la recomendacién
actual es una miotomia en el es6fago de 6 cm por en-
cima de la unién esofagogastrica y 2 a 3 centimetros
en el estémago?®. Es importante hacer énfasis en la ex-
tension distal de la miotomia en el estdbmago que, por
la direccidén de las fibras a ese nivel, si prolongamos la
miotomia levemente a hacia la izquierda (miotomia en
palo de hockey), deberia ser suficiente con 2 cm (Fig. 4).
El grupo de Pellegrini, en Seattle, promueve una ex-
tensidon de 3 cm de la miotomia distalmente en el
estomago a la que atribuyen una reduccién de la re-
currencia de la disfagia’®?’. La extensién proximal se
realiza entre 6 y 8 cm segln diferentes autores, pero
no hay estudios que comparen esto®. En general, lo
qgue se propone es extender proximalmente la mioto-
mia 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 fisioldgico ya que la zona de alta presion se
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= FIGURA 1

Acalasia — Clasificacion de Chicago 4.0

Trastornos Mayores:

Jackhammer Ausencia de peristalsis

Trastornos Menares:
Peristalsis fragmentada

Normal

Clasificacion de Chicago para acalasia con manometria de alta resolucion

sabe que no tiene mas de 4 cm de longitud total>. = FIGURA 2

El reflujo gastroesofagico luego de la miotomia
informado en algunas series ha sido de hasta un 48%".
Actualmente, existe consenso en que hay que agregar
un procedimiento antirreflujo a la miotomia laparosco-
pica. La evidencia disponible demuestra que cuando se
agrega una fundoplicatura a la miotomia se logra mejor
control del reflujo sin afectar la mejoria de la disfagia®®
9, El mecanismo antirreflujo mas 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
preocupacion al realizar una fundoplicatura es generar
disfagia que es, justamente, el sintoma principal para
tratar con la miotomia, por lo que hay cierto consenso  Miotomia de Heller laparoscépica. Exposicion del eséfago
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m FIGURA 3

Miotomia de Heller laparoscépica. 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

Miotomia de Heller, extension abdominal

en que se deberia 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 reflujo®. En sintesis, la mayoria de los
autores y sociedades cientificas recomiendan que el
mecanismo antirreflujo sea una fundoplicatura parcial
y no total®.

Resultados de la miotomia laparoscépica

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

tipo 1*>2%, En el afio 2018, el cirujano argentino Francis-
co Schlottmann, trabajando en el grupo del Dr. Patti,
publicé un metanalisis donde incluyd 53 estudios con
5834 pacientes a quienes se les realizdé miotomia de
Heller laparoscdpica con un seguimiento promedio de
41,5 meses. La mejoria de la disfagia fue del 87,7%. Las
probabilidades de un analisis logistico de mejorar la dis-
fagia luego de la miotomia fueron del 91%. El porcenta-
je de pacientes con sintomas de reflujo posoperatorio
fue del 17,5%, con diagndstico de reflujo por pHmetria
en el 11,1% los casos®%. La persistencia o recurrencia de
sintomas luego de una miotomia fue informada entre
el 5 y el 20%. En general, la falla o recurrencia de los
sintomas ha sido asociada a una miotomia incompleta,
0 a miotomia incompleta y esclerosis en la zona de la
miotomia, y en algunos casos se vinculd a la fundopli-
catura antirreflujo®2,

Miotomia laparoscépica versus dilatacion neumatica

Una de las alternativas de tratamiento frente a
la miotomia laparoscépica mas difundida en la Argen-
tina es la dilatacién neumatica. Si bien la dilatacién es
una terapéutica aceptada mundialmente, la evidencia
al compararla con la miotomia en general va en favor
de esta ultima. En 2013 se publicdé un metandlisis de
estudios aleatorizados y controlados comparando mio-
tomia versus dilatacion, que incluyé 346 pacientes cuya
respuesta —a 1 aflo de seguimiento— fue significativa-
mente mayor en la miotomia (86% vs. 76%), y las le-
siones mucosas que requirieron intervencion fueron
significativamente menores en la miotomia que las
perforaciones esofagicas con dilatacién que requirie-
ron intervencion médica o quirdrgica (0,6 vs. 4,8%). En
conclusidn, a 1 afo de seguimiento, este estudio sugirid
qgue la miotomia es mas eficaz y segura que la dilata-
cién?. Sin embargo, algunos estudios posteriores con
seguimiento a 2 y 5 afios sugirieron que, a largo plazo,
los resultados son comparables entre ambas técnicas?®.
Por esta razon, las guias de diferentes sociedades inter-
nacionales avalan su utilizacidn en el tratamiento de la
acalasia®™?'. No obstante, la miotomia es, para noso-
tros, el tratamiento de primera eleccidn.

Miotomia laparoscopica versus miotomia endoscopica
(POEM)

Desde su descripcion en el afio 2010 por Inoue
y cols., la POEM (per oral endoscopic myotomy) se ha
consolidado como uno de los abordajes de primera li-
nea en el tratamiento de la acalasia. Si bien en nues-
tro medio no esta tan difundida aun, en otras latitu-
des ha crecido significativamente. La experiencia mads
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importante de la Argentina es la del grupo Fundacion
Favaroloro, que en el afio 2017 presentd una serie de
35 pacientes tratados con POEM a los que compara-
ron retrospectivamente con 35 pacientes tratados con
miotomia de Heller laparoscdpica ?’. Segun informacién
brindada gentilmente por el Dr. Nieponice y cols., la ex-
periencia del grupo de la Fundacién Favaloro en POEM
es muy importante: desde el afio 2013 hasta el afio
2019 asciende a 120 casos. Los resultados publicados
en cuanto a su eficacia son muy buenos, incluso supe-
riores a los de la miotomia de Heller. En el matanalisis
de Schlottmann, donde compararon 1958 pacientes
con POEM con 5834 pacientes con miotomia laparos-
copica, a 16 meses de seguimiento de POEM (contra
41 meses de miotomia), las probabilidades de mejoria
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 mas probabilidad de desa-
rrollar sintomas de reflujo asi como reflujo evidenciado
por endoscopia y pHmetria??. Varios hallazgos similares
fueron informados por otro metanalisis de Awaiz y cols.
en el afio 2017 donde, luego de analizar 250 pacientes
con miotomia y 233 pacientes con POEM, concluyeron
que POEM era mas eficaz aunque el seguimiento en el
grupo POEM era aln de corto plazo®. En una guia re-
ciente (2021) de la Sociedad Estadounidense de Ciru-
janos Gastrointestinales y Endoscépicos (SAGES) sobre
POEM, la recomendacion (con bajo nivel de evidencia)
dice que tanto POEM como miotomia de Heller pueden
ser utilizadas para la acalasia tipos | y Il. En esta misma
guia, aunque la informacidn es alin escasa, se considera
a POEM como el tratamiento de eleccién de la acalasia
tipo Il 21, El mayor interrogante acerca de POEM es el
reflujo a largo plazo.

Si bien la bibliografia es muy escasa, las opcio-
nes endoscopicas se ofrecen como una opcidn intere-
sante a la hora de operar las recurrencias sintomaticas
donde la diseccion del eséfago es realmente compleja
y la miotomia posmiotomia es verdaderamente desa-
fiante (Fig. 5).

¢

Re miotomia de Heller. Nétese la dificultad para el reconocimiento
del es6fago y su posterior miotomia

Conclusiones practicas de nuestra experiencia

Si bien la miotomia de Heller no representa
por si misma un procedimiento de gran dificultad, con-
lleva al menos dos inconvenientes de relevancia en su
reproduccién. Primero, la incidencia de la patologia y
por tanto de los casos para tratar es muy baja, y, segun-
do, los errores técnicos durante la cirugia pueden tener
consecuencias catastroficas (desde recurrencia de los
sintomas hasta una fatalidad temprana).

Con respecto a la dificultad del procedimien-
to, la curva de aprendizaje recomendada oscila entre
los 15 y 20 procedimientos laparoscépicos, un nimero
relativamente bajo en comparacion con el aprendizaje
de otras técnicas?®°. Sin embargo, 15 a 20 casos pue-
den representar varios afios de experiencia en nuestro
contexto. A esta circunstancia se le suma, ademads, que
la mayoria de los pacientes son atendidos inicialmente
por gastroenterdlogos que prefieren realizar dilatacio-
nes mas alla de los resultados y no suelen remitir al pa-
ciente al cirujano hasta haber completado 3-5 sesiones
de dilatacién. Este fendmeno no solamente reduce el
numero de casos para tratar, prolongando la curva de
aprendizaje, sino también nos obliga a realizar cirugias
mas complejas debido a la inflamacién periesofagica
generada por las dilataciones.

Los informes acerca de las complicaciones lue-
go de la cirugia de Heller son escasos; sin embargo, al
presentarse, suelen ser muy graves o letales. La lesion
del nervio vago durante la exposicion del eséfago pue-
de ser un inconveniente que conlleve sintomas inde-
seables luego de la cirugia. Por otro lado, la perforacién
esofagica inadvertida es probablemente la situacidn
mas temida y lo que lleva a veces a miotomias insufi-
cientes®. Si bien la arteria aorta suele ser de facil vi-
sualizacién y resistente a las lesiones, se han informado
casos en los cuales esta se vio seriamente afectada y tal
posibilidad debe ser tenida en cuenta3.

En nuestro Servicio somos muy cuidadosos de
que la longitud de la miotomia sea suficiente. Distal-
mente buscamos los 2 a 3 cm por debajo de la unidn
gastroesofdgica, desplazandonos parcialmente ha-
cia la izquierda en el estdmago, siempre visualizando
y seccionando las fibras oblicuas y procurando que la
seccién sea completa hasta la mucosa en toda la ex-
tension. Proximalmente, nos extendemos hasta que
sea accesible y segura de realizar con los instrumentos
tradicionales no articulados. Para la miotomia hemos
incorporado —desde que lo aprendimos del Dr. Santiago
Horgan en el afio 2002- la utilizacidon de una bujia de
46 French que nos permite una excelente exposicion
de las fibras musculares, es decir, siempre hacemos la
miotomia sobre bujia. El equipamiento necesario para
una miotomia no es de gran complejidad; sin embargo
es deseable tener energia de tipo ultrasonido o sellado-
res vasculares (LigaSure®), pero en realidad realizamos
la miotomia con divulsién, seccién fria o, en algunos
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sectores, con energia monopolar. Lo que si es relevante
para una miotomia segura es tener una excelente ima-
gen que nos permita diferenciar las capas musculares y
la mucosa, asi como diagnosticar una perforacion acci-
dental. En este punto encontramos una de las grandes
ventajas de la cirugia al compararla con la dilatacién en
lo relacionado con la seguridad, debido a que las lesio-
nes con la dilacion son mas frecuentes que las perfora-
ciones en cirugia, y a que la perforacion quirdrgica se
diagnostica y trata en el momento con rafia de la mu-
cosa. Un recurso importante para una miotomia segura
en el caso de que se disponga es la endoscopia intrao-
peratoria, que permite la correcta identificacion de la
unién esofagogastrica para evaluar la longitud de la
miotomia, asi como también corroborar que la mioto-
mia sea completa y descartar perforaciones. Creemos
que la utilizacidon 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 propdsito es aliviar la disfagia, por lo
qgue no consideramos realizar una fundoplicatura total
o posterior.

Nuestra experiencia en miotomia de Heller la-
paroscépica comenzé en 1998. En la actualidad, a los
pacientes que acuden a la consulta con acalasia de tipo
| o Il se les ofrece tratamiento con dilataciéon endosco-
pica o cirugia. En los casos mas graves o que no respon-
den a la dilatacién realizamos el tratamiento mediante
miotomia laparoscépica. En los ultimos 4 afios se han
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Laparoscopia en el manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofagico,

hernia de hiato y obesidad

La enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) fue definida por el Consenso de Montreal como
“una condicion que se desarrolla cuando el reflujo del
contenido gastrico hacia el eséfago causa sintomas de
malestar y/o complicaciones”?.

La ERGE es una patologia muy frecuente. Se
considera que su prevalencia es del 10 al 20%, y es mas
reiterada en Occidente que en Asia®. 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 afnos, se refiere a 3 elementos clave para una ci-
rugia antirreflujo exitosa: 1) la exhaustiva valoracion
preoperatoria, 2) una correcta indicaciéon quirurgica y
3) respetar los elementos técnicos mas relevantes®.

Si bien no es el propésito de este capitulo refe-
rirnos a la valoracién preoperatoria y al diagndstico, si
es muy importante destacar que, mientras mas minu-
ciosa sea, mas precisa va a ser la indicacion de la cirugia
descartando pacientes con trastornos funcionales, pero
sin ERGE, que seguramente no van a responder bien a
la cirugia antirreflujo. La valoracion previa idealmente
deberia incluir evaluacion de sintomas (tanto esofagi-
cos como extraesofagicos), transito esofagogastroduo-
denal, videoendoscopia digestiva alta, manometria
esofagica convencional o de alta resolucién y pHmetria
esofagica asociada o no a impedanciometria. Con esta
valoracion se pueden obtener los elementos objetivos
de diagnodstico de ERGE que son: esofagitis C o D, este-
nosis péptica, eséfago de Barrett o exposicidn acida >
6% en la pHmetria’. Estos mismos estudios son los uti-
lizados para considerar los diferentes niveles de certeza
diagnéstica enunciados en el Consenso de Lyon referi-
do al diagnéstico de ERGE moderno®.

Indicaciones de cirugia

Mas alld de la via de abordaje, resulta im-
portante recordar de forma practica y concisa las
indicaciones de cirugia en la ERGE. La mala selec-
cion 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 cirugia antirreflujo es corregir los defectos ana-
tdmicos vy fisioldgicos con el propdsito de disminuir
el reflujo de contenido gastrico a través de la unién
esofagogastrica.

Una de las indicaciones clasicas de cirugia an-
tirrelujo es para aquellos pacientes con diagndstico
de certeza que presentan alguna complicaciéon para la

utilizacién de inhibidores de la bomba de protones
(IBP) o que no estan dispuestos a recibir medicacion de
por vida y que tienen buena respuesta sintomatica al
tratamiento. Otra circunstancia en la que la indicacién
de cirugia es correcta se refiere a aquellos pacientes
que experimentan buen control de la pirosis con los
IBP pero contindan con regurgitaciones o tienen epi-
sodios de aspiracion vinculados al reflujo. Esta ultima
indicacion tiene un sustrato fisioldgico, ya que —si bien
los IBP disminuyen la acidez del contenido gastrico que
puede aliviar la pirosis— no tienen efecto alguno a nivel
del esfinter esofagico inferior (EEI), por lo cual la regur-
gitacion continda, solo que con un pH mas alcalino. La
cirugia antirreflujo, por el contrario, devuelve la compe-
tencia a nivel del cardias, y la respuesta sintomdtica en
ese sentido suele ser muy satisfactoria si se la compara
con los IBP. Una situacion especial pero no infrecuente
son los pacientes que tienen sospecha de ERGE y no
responden a medicacién con IBP en dosis maxima. No
hay en este grupo consenso sobre ofrecerle o no una
cirugia antirreflujo®. Como concepto general, la falta de
respuesta sintomatica a los IBP debe considerarse un
llamado de atencidon que nos obliga a un estudio ex-
haustivo del paciente antes de considerar la posibilidad
de una cirugia. Algunos expertos recomiendan reali-
zar impedanciometria y proponen cirugia antirreflujo
a aquellos que tienen un tiempo de exposicion acida
elevado o aquellos con regurgitaciones y hernia hia-
tal grande®. Otros especialistas recomiendan la cirugia
para aquellos pacientes no respondedores a IBP pero
con hernia hiatal grande’. Otra indicacién de cirugia an-
tirreflujo es para aquellos pacientes con complicacio-
nes de la ERGE como esofagitis Cy D de los Angeles con
respuesta incompleta a los IBP. Una situacion diferente
plantean los pacientes asintomaticos, con diagnéstico
de eséfago de Barrett. En esos casos, la indicacion de
cirugia es motivo de controversia, y aun queda por di-
lucidarse de manera mas clara el papel de la cirugia en
la progresién del Barrett a displasia o0 adenocarcinoma®.
Por ultimo, aparece el grupo de pacientes con indicacio-
nes no gastrointestinales como tos, disfonia, asma, etc.
Se considera que, cuando la sintomatologia respiratoria
se acompania de sintomas tipicos y con pHmetria posi-
tiva, en general la respuesta es buena®. Por el contrario,
cuando la sintomatologia es solamente respiratoria o
tiene motilidad esofagica alterada, la respuesta suele
ser menos satisfactoria. No existe consenso actualmen-
te sobre el papel de la cirugia antirreflujo en los pacien-
tes con asma que se piensa que esta asociado al reflujo;
sin embargo, los resultados de una revision sistematica
sugirieron mejoria de los sintomas y el uso de medica-
cién para el asma®°.
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Abordaje abierto versus laparoscépico

En la actualidad, la cirugia antirreflujo deberia
hacerse siempre por via laparoscopica. Desde el primer
informe por Dallemagne en 1991, el abordaje laparos-
copico fue ganando aceptacion desplazando progresi-
vamente a la cirugia 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 todavia se conti-
nua utilizando la via convencional como primer aborda-
je en la cirugia antirreflujo; por eso nos resulta impor-
tante destacar las ventajas que representa el abordaje
mininvasivo. En el afilo 2016, Schlottmann y cols. pu-
blicaron un andlisis retrospectivo sobre una muestra
nacional de pacientes internados en los Estados Uni-
dos entre los afios 2000 y 2013. Se incluyeron 75 544
pacientes, de los cuales a 44 089 (58,4%) se les realizd
cirugia antirreflujo laparoscopica y 31 455 pacientes
(41,6%) tuvieron cirugia abierta. En el grupo analizado,
el porcentaje de cirugias laparoscépicas aumenté del
24,8% en el afio 2000, al 84,3 % en el afio 2013. Al ana-
lizar los resultados, los pacientes sometidos a abordaje
mininvasivo tuvieron menor morbilidad y mortalidad,
menor estadia hospitalaria, y representaron un gasto
menor para el sistema de salud'. Los resultados de va-
rios estudios prospectivos controlados van en el mismo
sentido. Nilsson y cols. vieron que la via laparoscépica
se asocid a menor dolor posoperatorio, mejor funcién
respiratoria y estadia hospitalaria mas corta®. En otro
estudio donde se compararon de manera prospecti-
va dos brazos de laparoscopia (99 pacientes) y cirugia
abierta (93 pacientes) encontraron resultados similares
a 3 afios de seguimiento en la resolucién del reflujo,
pero mejores resultados en cuanto a complicaciones
generales, estadia hospitalariay recuperacién en el gru-
po laparoscépico®®. Un grupo de Finlandia aleatorizé de
manera consecutiva a 110 pacientes a cirugia antirre-
flujo abierta vs. laparoscdpica; como distintivo, este es-
tudio tuvo un seguimiento de 11 afios. A largo plazo, los
resultados subjetivos en cuanto a sintomatologia fue-
ron similares, pero en el grupo de cirugia abierta hubo
mayor incidencia de hernias incisionales y de defectos
en la plicatura gastrica hallados por endoscopia, por lo
cual concluyeron que la via de abordaje de elecciéon de-
beria ser la laparoscépica®. Si bien la evidencia es clara
a favor del abordaje laparoscépico, y habiendo pasado
muchos afos desde su inicio, hasta hace poco tiempo
alrededor del 15% de las cirugias antirreflujo en los Es-
tados Unidos se continuaban haciendo a cielo abierto*.

Consideraciones técnicas que colaboran con la replica-
bilidad del procedimiento

Desde la descripcion de la fundoplicatura
por Rudolph Nissen en 1956, la cirugia originalmente

descripta sufrid una serie de cambios hasta la actua-
lidad. Las principales modificaciones técnicas busca-
ban disminuir dos complicaciones muy frecuentes,
el “sindrome de la burbuja gastrica” y la disfagia. Por
los aportes de Phillip Donahue y Tom Demeester, que
introdujeron el concepto de “floppy Nissen”, se logré
disminuir tanto la disfagia (del 21 al 3%) como la disten-
sion abdominal 6,
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:
= Diseccién mediastinal amplia, sobre todo en presen-
cia de hernia hiatal, procurando lograr un buen eséfa-
go abdominal (de al menos 3 cm) y que permanezca
sin tension (Fig. 1).

= Seccién de los vasos cortos para lograr una valva “flo-
ppy” libre de tensidn.

= Procurar que la valva sea confeccionada con fondo y
no con cuerpo gastrico.

* La valva debe ser corta, de 2 a 3 cm (Fig. 2).

= Reduccidn y reseccion del saco herniario si hubiera
hernia hiatal (Fig.3).

= Cierre del hiato con material irreabsorbible, calibrado
con bujia (utilizamos de 52 Fr) (Fig. 4).

La denominada fundoplicatura de Nissen-Ros-
setti, mas difundida en Europa que en los Estados Uni-
dos, consiste en una fundoplicatura de 360 grados, pero
sin seccion de los vasos cortos. La seccidén o no de vasos
cortos ha sido motivo de controversia durante afios. En
1997, Watson y cols. publicaron un estudio prospecti-
vo aleatorizado comparando seccion (52 pacientes) y
no seccion (50 pacientes) de vasos cortos; segun este
estudio, la seccion de vasos cortos no representé una
ventaja en los resultados clinicos ni evaluaciones objeti-
vas posoperatorias'’. Este mismo grupo publicé mas re-
cientemente los resultados a 20 afos de seguimiento,
donde —si bien no encontraron diferencias significativas
en el control de la pirosis y la satisfaccién del paciente—
hubo una incidencia mayor de “gas bloat syndrome” en
el grupo con seccidn de vasos cortos*®. Con respecto a
la division o no de los vasos cortos, la Ultima guia de SA-
GES (Society of American Gastrointestinal and Endos-
copic Surgeons), en el afio 2021, recomienda condicio-
nalmente con un bajo nivel de evidencia que, cuando
se considere mds importante el alivio de los sintomas
de reflujo que el riesgo de distension y atrapamiento
de gas, se deberia optar por seccionar los vasos cortos
pero, cuando se privilegie la prevencion de la disten-
sién vs. el control de los sintomas de reflujo, se deberia
optar por no seccionar los vasos cortos® (véase Fig. 2).

La diseccién del saco herniario puede ser de-
safiante especialmente en hernias de hiato gigante. Sin
embargo, la recomendacién de esa diseccidn es alta se-
gun las guias de SAGES, y su posterior reseccién es al
menos recomendada por las mismas guias. Para esta
tarea, la mejor opcidn es la diseccion completa del saco.
Nuestro grupo prefiere comenzar por el pilar izquierdo,
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m FIGURA 1

Diseccion amplia del eséfago alcanzan-
do la vena acigos y el bronquio fuente
izquierdo
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m FIGURA 2
Confeccién de una valva “floppy” y corta

Diseccidn y reseccién completa del saco
herniario

m FIGURA 4

Cierre de pilares sobre bujia. Notese ade-
cuado es6fago abdominal
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donde el acceso al plano que separa el saco herniario
del resto de las estructuras del mediastino suele ser
mas sencilla. Una vez logrado el plano de clivaje, el neu-
moperitoneo se convierte en un importante aliado en
la diseccidn y, alcanzada esta situacion, la reduccién de
la hernia se vuelve incluso mas sencilla que aquella rea-
lizada mediante la seccidn del saco. Esta ultima, cabe
remarcar, no esta recomendada porque aumentaria 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 esofagica. Existen multiples estu-
dios que comparan fundoplicatura total de Nissen con
fundoplicatura parcial de Toupet®. En general, los re-
sultados sugieren igual control de sintomas, pero aso-
cian la fundoplicatura parcial con menos distension y
disfagia. Si bien este tema escapa al objetivo de este ca-
pitulo, podemos afirmar que —debido a lo heterogéneo
de los estudios— es dificil sacar conclusiones categori-
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 sintomas vy, a la inversa, utilizar fundoplicatura
de 360 grados cuando se privilegie el control del reflujo
sobre el riesgo de disfagia®.

Evolucién de la cirugia antirreflujo

Un interrogante que se plantea al analizar la
cirugia antirreflujo es por qué, siendo una patologia
tan frecuente y un procedimiento tan eficaz, se realizan
tan pocas cirugias. De hecho, la tendencia en nuestro
Servicio y en la mayoria de los centros quirurgicos es
que se realicen menos cirugias cada afo. En un estudio
publicado en 2018, Schlottman y cols. analizaron una
base de datos nacional de internaciones en un perio-
do que comprendia desde el afio 2000 hasta el 2013, y
se evidencié una disminucion significativa de cirugias.
Asi, en el afio 2000 se realizaron 33 795 procedimien-
tos comparados con las 24 540 cirugias antirreflujo del
afo 2013. En el analisis de las posibles causas sobre esa
notable disminucidn mencionan el crecimiento de las
cirugias bariatricas, y los pobres resultados de las ciru-
gias antirreflujo en algunos casos, que impactaron en
la cantidad de pacientes derivados por los gastroente-
rélogos. Al considerar nuestro medio, donde también
la cirugia antirreflujo ha disminuido anualmente, po-
driamos 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-
tencidén de los pacientes que presentan sintomatologia
funcional luego de la cirugia, que muchas veces desa-
lientan su indicacion si el paciente responde bien a los
IBP. Esto también ha llevado a que muchas veces, en

nuestro medio, sean remitidos para cirugia 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
sintomas digestivos altos pero no tienen diagndstico
de certeza de ERGE, y seguramente obtendran malos
resultados con la cirugia. 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 esofagicos), ya que esto se
asocia de manera directa a mejores resultados posope-
ratorios y menor morbimortalidad, asi como a una re-
duccidn en los costos, segln se ha analizado en paises
desarrollados?.

Cirugia frente a tratamiento médico

Cuando analizamos las razones asociadas a
una disminucidn de las cirugias antirreflujo, sin duda la
eficacia del tratamiento médico puede explicar en par-
te este fendmeno. El advenimiento de los IBP cambid
drasticamente los resultados del tratamiento farmaco-
légico de la ERGE al compararlo con los bloqueantes
H2. Cuando se evaluan los multiples estudios compa-
rativos de tratamiento médico vs. cirugia, si bien hay
resultados variables, en general los resultados son
comparables o hay algunos estudios con una leve supe-
rioridad de la cirugia sobre el tratamiento médico. Solo
mencionaremos los mas relevantes. El LOTUS Trial fue
un estudio prospectivo aleatorizado multicéntrico que
incluyé pacientes que inicialmente respondieron bien
al tratamiento farmacolégico. Un grupo de 192 pacien-
tes se tratd con esomeprazol (20 a 40 mg) y otro de 180
pacientes se sometid a cirugia antirreflujo laparoscopi-
ca con un seguimiento a 5 afios. El estudio mostré que
ambos grupos lograron remisién y la mantuvieron a 5
afios de seguimiento. La mayoria de los datos que arro-
jo el estudio son légicos y esperables por la diferencia
de los tratamientos. En el grupo quirudrgico se observé
menor regurgitacion acida y pirosis, pero mayor dis-
fagia, distensién y flatulencias que en grupo de trata-
miento médico??. En un estudio colaborativo de 21 hos-
pitales del Reino Unido (Reflux trial group) que incluyé
246 pacientes con un seguimiento a 5 afios y comparé
esomeprazol con cirugia antirreflujo tanto parcial como
total, los resultados fueron a favor del tratamiento qui-
rurgico. Una particularidad de este estudio es que per-
mitia cruzarse de brazos luego de aleatorizado, y solo el
63% de los pacientes a quienes les correspondia cirugia
optaron por realizarla®. La realidad es que no existe el
“estudio perfecto”, pero en general la evidencia mar-
ca que la cirugia es al menos tan eficaz como el trata-
miento médico y, en algunos casos, superior. En el afio
2021, en la guia de SAGES, la recomendacion (con bajo
nivel de evidencia) sugiere que, en adultos con reflujo
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gastroesofagico crénico o refractario, se deberia optar
por cirugia sobre el tratamiento médico®.

Cirugia antirreflujo en pacientes obesos

La asociacion entre reflujo gastroesofagico y
obesidad esta bien establecida. Se sabe que la obesi-
dad también aumenta la prevalencia de eséfago de
Barrett. Cuando evaluamos los resultados publicados
de la cirugia 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 significativas®2®(Fig. 5). Un metana-
lisis publicado en 2018 que compard 6246 pacientes no
obesos con 1753 pacientes obesos, si bien no encontré
diferencias en morbilidad operatoria o necesidad de
conversion, la obesidad se asocié a mas chances de re-
currencia del reflujo?.

La evidencia actual, en general, sugiere que
la mejor cirugia antirreflujo en el paciente obeso es
el bypass gastrico 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 cirugia antirreflu-
jo o bypass laparoscopico, y se encontré que los pacien-
tes con bypass gastrico tuvieron menos complicaciones
intrahospitalarias con estadia, mortalidad y costos com-
parables entre ambos grupos, aun cuando el grupo de
bypass gastrico estaba mas enfermo que los pacientes
de fundoplicatura. Este trabajo concluyd que el bypass
gastrico era tan seguro como la fundoplicatura en obe-
sos y que los pacientes obesos con reflujo gastroesofa-
gico deberian ser remitidos a cirugia bariatrica?. En el
mismo sentido, un grupo de Chile compard de manera
prospectiva 137 pacientes obesos con ERGE y Barrett
sometidos a técnicas antirreflujo vs. bypass gastrico. Di-
cho estudio informa resultados comparables en el con-
trol del reflujo, pero con la ventaja de la mayor pérdida

m FIGURA 5
A

de peso asociada al bypass, por lo cual lo recomiendan
como la cirugia antirreflujo en el paciente obeso®. En
nuestro Servicio, el mismo grupo de trabajo se dedica a
cirugia esofagogastrica y cirugia bariatrica.

En 2019 estudiamos de manera retrospectiva
pero consecutiva los resultados endoscdpicos preope-
ratorios de pacientes obesos y su evolucidon posopera-
toria al aiflo de la cirugia baridtrica. Observamos una
evolucion claramente favorable —tanto endoscépica
como sintomatica— en aquellos pacientes que reci-
bieron bypass gastrico, incluso en aquellos con hernia
de hiato y esofago de Barret® (Fig. 6). En el afio 2020
publicamos una serie de pacientes donde evaluamos
el impacto del bypass gastrico en la esofagitis y el eso-
fago Barrett. La tasa de resolucidn de la esofagitis fue
superior al 85% en el control endoscopico al afio de
operados. Con respecto a los pacientes con esofago de
Barrett, aquellos con Barrett corto tuvieron una reso-
lucion del 75%, y en los pacientes con Barrett largo la
tasa de resolucidn fue del 40%, mientras que un 20%
regreso a Barrett corto®! (Fig. 7).

Hemos encontrado que el bypass géstrico logra
un excelente control del reflujo, por lo que para pacien-
tes con reflujo a partir de un indice de masa corporal
(IMC) de 30 kg/m? consideramos el bypass gastrico, y
a partir de 35 de IMC la indicacion formal de cirugia
bariatrica sobre fundoplicatura.

Finalmente, en una reciente publicacién sobre
el manejo quirurgico del reflujo en el paciente obeso,
SAGES menciona que —sobre la base de la evidencia
actual- el bypass gastrico deberia ser considerado el
procedimiento de referencia (“gold standard”) en pa-
cientes con IMC superior a 35 kg/m? 32,

Cirugia en la hernia de hiato

La presencia de una hernia de hiato puede o no
estaracompafiada de ERGE. En general, aquellas hernias
por deslizamiento asintomdticas no tienen indicacion

Diferencias en la exposicion de la repara-
cién de una hernia de hiato por reflujo en
paciente no obeso (A) y obeso (B)
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quirurgica. De hecho, el tratamiento con inhibidores
de la bomba de protones y medicacion procinética es
suficiente para el manejo de sintomas leves. Ante la
presencia de ERGE y hernia de hiato, las lineas de trata-
miento no difieren de aquellas de ERGE®3. Sin embargo,
existen situaciones en la cuales las hernias de hiato, es-
pecialmente aquellas de gran tamafio, provocan reflujo
y regurgitacion que afecta la calidad de vida del pacien-
te a pesar de la medicacidn, asi como también anemia
por sangrado mucoso, neumonias por broncoaspira-
cion, disfagia por alteraciones anatémicas, arritmias o
disnea por compresién y oclusiones o volvulo gastrico.
En tales circunstancias, la cirugia de la hernia de hiato
se encuentra claramente indicada®. Los expertos con-
sideran que las hernias de gran tamafio asintomaticas
pueden existir, aunque serian excepcionales, ya que, al
interrogatorio del especialista, todos los pacientes de-
muestran algun grado de alteracién mas o menos leve
como dolor retroesternal, vomitos esporadicos y pleni-
tud posprandial, entre otros sintomas®.

La cirugia laparoscopica resulta el abordaje
ideal para este tipo de casos, ya que logra una exposi-
cion excelente del contenido de la hernia y permite su
reduccién bajo visién directa logrando observar zonas
viscerales con sufrimiento o lesiones por traccion. Este
abordaje ha demostrado superar a la cirugia abdominal
convencional, donde es muy dificil tener acceso y visidn
del contenido de la hernia en el térax, pero también
al abordaje toracico ya sea abierto o minimamente in-
vasivo. La laparoscopia demostré generar menor dolor
y complicaciones que el abordaje toracico, ademas de
que no depende de drenajes posoperatorios ni com-
promete la reexpansion pulmonar logrando recupera-
ciones mas rapidas®.

Recomendamos la reduccion 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

Evolucién de EE (esofagitis erosiva) y Ba-
rret en pacientes consecutivos después
de bypass gastrico. Se reproduce en el
original el inglés (con autorizacidn).

GBP, gastric bypass (bypass gastrico);
SG, sleeve gastrectomy (gastrectomia en
manga); EE, erosive esophagitis (esofagi-
tis erosiva).

Extraida de Signorini et al. Esophagitis
evolution after sleeve gastrectomy or
gastric bypass in consecutive cases. Surg
Endosc. 2020;34(10):4330-4335.

Postoperative SG

un importante aliado en la diseccidén y la reduccion del
saco. Los principios de la cirugia ya fueron menciona-
dos; sin embargo, en muchas ocasiones, las hernias de
hiato de gran tamafo se encuentran en pacientes an-
cianos con esdéfagos disfuncionales por la edad y por
el tiempo transcurrido con una posicion en clara alte-
racién anatémica 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-
paracion a la reduccion visceral y cierre de los pilares
diafragmaticos (Fig. 8).

Si bien en general el tratamiento laparoscépico
de la hernia de hiato es accesible, aquellas mayores de
4 cm deben ser abordadas con cautela y, cuanto mayor
sea, debemos tener mas cuidado. (Fig. 9). Existen varias
opciones para lograr un eséfago abdominal cuando nos
enfrentamos a estas situaciones, que van desde gran-
des disecciones mediastinales y seccion de los nervios
vagos hasta una extensidn esofagica tipo Collis*’. Dichas
técnicas son absolutamente reproducibles por laparos-
copia, pero la escasa frecuencia de la presentacién 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 patologia suele acompanarse 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
diafragmaticas o mallas.

La recidiva es alta aunque dificil de determinar
segun la bibliografia actual, que va desde nimeros casi
nulos hasta indices por encima del 50%. Cuando esta
presenta sintomas puede requerir nuevas cirugias, es-
pecialmente ante disfagia. La laparoscopia vuelve a ser
la eleccidn en tal caso, pero estos eventos son altamen-
te desafiantes y requieren la presencia de un equipo
experto. No existe consenso aun en la bibliografia sobre
la utilizacién de mallas ni en recidivas ni en el abordaje
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Resumen de la evolucién de pacientes
con EE (esofagitis erosiva). Se reproduce
en el original el inglés (con autorizacién).
Extraida de Signorini et al. Impact of
Gastric Bypass on Erosive Esophagi-
tis and Barret’s Esophagus Obes Surg.
2020;30(4):1194-9.

Gran hernia de hiato. Extensa diseccion
mediastinal. A: Exposicion inicial. B: Pla-
no de diseccién del saco herniario. C: Di-
seccién mediastinal extra sacular. D: Utii-
zacién de gastrostomia para alimentacion
del paciente critico y fijacion géstrica

Hernia de hiato gigante causante de insu-
ficiencia ventilatoria grave



W

Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera eleccion de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):547-5160

primario, aunque resulta claro que su utilizacion no
puede ser rutinaria y debemos evitar material irreab-
sorbible3,

La experiencia del equipo quirurgico es clave
para el abordaje de estas entidades. A pesar de la dis-
ponibilidad de varios ensayos controlados aleatorios y
metanalisis, la mayoria de los estudios disponibles son
informes prospectivos o retrospectivos. Existen varias
limitaciones en la literatura examinada. En primer lugar,
la calidad metodoldgica general de los ensayos disponi-
bles es baja, debido al pequefio nimero de pacientes,
el disefio o la metodologia inadecuados del ensayo, la
falta de estandarizacion y la falta de evaluacién objetiva
de los resultados. Solo unos pocos estudios informan
un analisis de potencia y definen una variable de resul-
tado principal. Por lo tanto, la validez de varios de los
analisis agrupados de los metanalisis disponibles se ve
obstaculizada por la heterogeneidad estadisticamente
significativa relacionada con el pequeio tamaiio de la
muestra. Ademas, el informe de los resultados varia
significativamente, al igual que el periodo de segui-
miento, lo que dificulta la combinacién y comparacion
de dichos datos. Sumado a esto, existen varias diferen-
cias en la técnica quirlrgica 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 Il y IV; otros subtipos, particularmente las grandes
hernias deslizantes sintomdticas de tipo |, a menudo se
pasan por alto, pero requieren cobertura en estas pau-
tas. Finalmente, la mayoria de los estudios no informan
detalles sobre la experiencia de sus cirujanos, y se han
realizado en instituciones Unicas, lo que dificulta la ge-
neralizacion de sus hallazgos®.

Conclusiones practicas de nuestra experiencia

En la cirugia antirreflujo no se requiere instru-
mental complejo. Resulta imprescindible tener energia;
para este procedimiento consideramos que es mas util
el bisturi ultrasénico que los selladores vasculares, pero
se puede realizar con ambos. Desde hace 20 afios, no-
sotros incorporamos el retractor hepdtico de Nathan-
son para exponer el hiato y consideramos que es de
mucha utilidad. Rutinariamente utilizamos una bujia de
Savary de 52 Fr.

La cirugia antirreflujo por via laparoscdpica en
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Cirugia laparoscopica para la patologia gastrica no carcinoma

El abordaje laparoscépico de las lesiones gas-
tricas que no requieren linfadenectomia resulta una
opcidn que propone resultados idénticos a los de la ci-
rugia convencional reduciendo las complicaciones aso-
ciadas a las grandes heridas que se requieren para la
exposicion del sector. Existen multiples procedimientos
que se realizan por via minimamente invasiva en este
grupo y su utilizacién experimentd un crecimiento ex-
ponencial a partir del auge de la cirugia bariatrica y me-
tabdlica. La valoracidn de la cirugia del paciente obeso
no se corresponde con una patologia del tubo digestivo
por lo que se extiende por fuera del alcance del presen-
te Relato; sin embargo, es importante mencionar que el
avance tecnoldgico y el volumen quirurgico desarrolla-
do para este fin facilitaron la sistematizacion de las re-
secciones gastricas laparoscopicas por patologia propia
del tubo digestivo. En el presente capitulo desarrollare-
mos la indicacion del abordaje laparoscépico para las
resecciones gastricas por tumores estromales asi como
también por alteraciones funcionales. La patologia de
la Ulcera péptica y su abordaje minimamente invasivo
sera tratada en el capitulo de urgencias.

Tumores estromales

Las gastrectomias atipicas o segmentarias se
definen como aquellas que se realizan sin seguir para-
metros estrictos. En los Ultimos anos, con el avance en
las técnicas laparoscdpicas, fueron publicadas distintas
series de casos con buenos resultados en el tratamien-
to de tumores de pequefio y mediano tamafio?, inclu-
so con mejoras en tiempo quirurgico, complicaciones,
estadia hospitalaria y recidiva tumoral, comparado con
la técnica convencional®. Con la aparicién de las engra-
padoras mecanicas, estas técnicas se han visto nota-
blemente favorecidas. Otani y cols. y Nakamori y cols.
demostraron que la resecciéon laparoscépica de tumo-
res de 2 a 5 cm es segura y con resultados oncoldgicos
favorables a mediano y largo plazo®?.

Aunque existen multiples estirpes tumorales
que suelen encontrarse en el informe anatomopatolé-
gico posquirurgico, la mayoria 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-
cién. Toda extraccién de un tumor del estroma gastrico
debe asumirse como GIST por su frecuencia y su capa-
cidad invasora y metastasica®.

La cirugia es el tratamiento primario de eleccion
para pacientes con GIST localizado o potencialmente

resecable. Estos tumores son fragiles y deben ser tra-
tados con sumo cuidado; el objetivo es lograr la resec-
cion completa del tumor sin dafiar la pseudocapsula. La
linfadenectomia no suele ser necesaria, aunque podria
ser valorada en tumores SDH (Succinato Deshidrogena-
sa) deficientes con adenomegalias sospechosas. La re-
seccién debe ser acompafiada con minimas complica-
ciones y las grandes resecciones multiviscerales deben
ser evitadas. Ante la circunstancia de que el cirujano
tratante considere que la reseccion necesitara un abor-
daje quirdrgico 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
gue una reseccidén R1 (margenes positivos microscopi-
cos) no tiene indicacion de recirugia; de hecho, hoy en
dia ni siquiera es indicacién absoluta de adyuvancia y
las caracteristicas del tumor deben ser valoradas antes
de tomar una decisién al respecto®®. Las guias 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 localizados’.
La rotura tumoral es un importante factor prondstico
adverso. Se define como derrame tumoral o fractura en
la cavidad abdominal, reseccién fragmentaria, laparos-
copica/abierta, biopsia por incision, perforacion de la
cavidad abdominal, ascitis sanguinolenta o infiltracién
transperitoneal microscopica en una estructura adya-
cente. En cambio, defectos menores de la integridad del
tumor (como los causados por la biopsia con aguja fina),
penetracidn tumoral peritoneal, iatrogénica, laceracion
de la capsula tumoral superficial o los margenes micros-
copicos positivos (R1) no se consideran rotura tumoral,
ya que se demostro que el resultado de estos pacientes
era similar a cuando la lesion extirpada estd intacta®.

En este contexto, el abordaje laparoscépico
se ha vuelto una opcidn ya consolidada y en constante
expansion. El punto clave en cuestién con respecto a
la cirugia laparoscopica del GIST es la preservacion de
su pseudocdpsula. A pesar de los avances tecnoldgicos
al respecto, las pinzas y graspers utilizados en laparos-
copia aun no logran emular la capacidad de agarre y
exposicidn suave y roma de la mano del cirujano. Como
mencionamos, estos tumores son sumamente friables
y la rotura de su pseudocdpsula altera drasticamente
su pronéstico’. En general, la forma redondeada que
poseen suele conformar una dificultad para completar
su diseccidn sin dafiarlos, ya que la rigidez y longitud
del instrumental laparoscépico impide la angulacién
necesaria para trabajar sobre la liberaciéon del tumor.
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Es fundamentalmente por esta razén que distintos au-
tores recomiendan extremar precauciones en tumores
de gran tamafio. Por otro lado, no debemos olvidar que
estos tumores no pueden ser escindidos o molidos para
su extraccién, por lo que la incision necesaria para tal
fin puede ser suficiente para completar la cirugia por
via abierta. Actualmente esta en discusion el abordaje
laparoscépico para tumores de mayor tamafio®®. En li-
neas generales, se debe tener experiencia para el abor-
daje de tumores mayores de 5 cm y no aventurarse en
su reseccion laparoscdpica sin haber abordado primero
otros tumores de menor tamafo. El limite preciso no
esta aun establecido. En 2014, Hsiao y cols.' sugirie-
ron que la reseccidén laparoscopica de GIST gastrico no
deberia extenderse a tumores de mas de 8 cm para
preservar las ventajas de la cirugia minimamente in-
vasivall, Existen informes con buenos resultados en la
reseccion de GIST de hasta 30 cm!2. DeMatteo y cols.
concluyen que el tamafio tumoral y los margenes ma-

= FIGURA 1
®

¢

m FIGURA 2

croscopicamente libres son los factores prondsticos
mas importantes, relativizando la prioridad de marge-
nes microscépicamente libres®: (Fig. 1).

Otro punto trascendental a la hora de planifi-
car el abordaje laparoscépico de un tumor estromal es
su localizacion. En general, el abordaje mas sencillo es
el de los tumores de la cara anterior sobre la curvatura
mayor. Por otro lado, debemos tener especial cuidado
con tumores prepildricos y, sobre todo, con aquellos
localizados en la cercania de la unién esofagogdstrica
(UEG). El abordaje de lesiones en estas ubicaciones
debe ser complementado con la colocacién de bujias
como calibracion para evitar el estrechamiento excesi-
vo del estémago (Fig. 2).

Hay que tener en cuenta que la realizacion de
una gastrectomia total o subtotal se considera una ciru-
gia de complejidad mayor para GIST gastrico y requiere
valoracidn previa por un comité multidisciplinario®. Por
otra parte, la realizacidn de este tipo de cirugias exige la

Reseccion laparoscopica de GIST gastrico
de gran tamafio

‘ A: Incisién con bisturi armonico sobre
cara anterior gastrica para ingreso en
cavidad. B: Visién directa de tumor sub-
mucoso sobre cara posterior, remarcado
con flecha, cercano al cardias. C: Secciéon
del tumor con sutura lineal cortante.
D: Cierre de brecha con puntos continuos
de material reabsorbible
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reconstruccion del transito 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 cirugia. Como se conoce, estas
lesiones pueden crecer de manera endoluminal, in-
tramural o extraluminal. La endoscopia permite una
excelente valoracion de las lesiones endoluminales vy,
de hecho, muchas veces consigue su reseccion. En el
caso de lesiones de mayor tamafio y/o pediculo am-
plio, las cirugias hibridas pueden ser de gran utilidad.
En estas cirugias se combina el abordaje laparoscopi-
co con el endoscépico y se crea un espacio de trabajo
intragastrico a partir de la colocacion de trocares en
esta cdmara. De esta manera, nos podemos valer de
recursos mas avanzados ademads de varios puertos de
trabajo para la reseccion de la lesidn. Asi, se pueden
utilizar medios de sellado, electrocauterio e incluso
suturas mecdnicas para lograr una reseccion segura

conservando la continuidad del tubo digestivo (Fig. 3).

Las lesiones de crecimiento extraluminal o
seroso suelen ser las mas accesibles para el abordaje
laparoscdpico, ya que desarrollan un pediculo hacia la
cavidad abdominal que permite la reseccion de grandes
tumores, incluso mal localizados, con bastante facilidad
al no existir, practicamente, compromiso de la luz gas-
trica (Fig. 4).

Los tumores de crecimiento intramural son los
que generan mayores dificultades en el abordaje lapa-
roscopico. Cuando son pequeiios, la sensibilidad tactil
disminuida de la laparoscopia vuelve su localizacién un
verdadero desafio. Por otro lado, cuando su tamafio
es mayor, la reseccion suele ser bastante mutilante y
muchas veces compromete la luz géstrica de manera
significativa. Se ha propuesto la enucleacién de estos
tumores, aunque ya no constituye una practica reco-
mendada y mucho menos por laparoscopia debido al
riesgo de rotura y diseminacion®. Probablemente, la

A: Colocacion de trocares intragdstricos.
B: Vision directa de tumor submucoso
sobre curvatura menor. C: Seccion del
tumor con sutura lineal cortante. Notese
la colocacién de sonda nasogastrica para
respetar el cardias. D: Cierre del defecto
con puntos continuos de material reab-
sorbible

A: Tumor submucoso gastrico en fundus.
B: Reseccion en cuiia. Nétese la traccidon
con puntos sobre la pared gastrica sana
para evitar la manipulacién directa del
tumor



Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera eleccion de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):547-5160

75 B

mejor manera de anticiparse a estas situaciones y lo-
grar un planeamiento quirurgico adecuado sea la rea-
lizacién de una tomografia computarizada (TC) con el
estomago completamente distendido. Esto puede lo-
grarse mediante la ingesta de liquidos, gaseosas o in-
cluso pastillas efervescentes que logran una distensién
adecuada de la cavidad (Fig. 5). El llenado de aire de la
cavidad gdstrica mediante sondas orogastrica o naso-
gdstrica es también factible, aunque puede ser muy in-
vasivo. Finalmente, la extraccion de estas lesiones tiene
que realizarse en bolsa plastica y a través de incisiones
gue permitan una extraccion cémoda y segura sin lesio-
nar la pseudocapsula.

La curva de aprendizaje necesaria para el abor-
daje de estas lesiones por via laparoscépica se vuelve
muy dificil de definir por ser muy infrecuentes y por
demandar procedimientos de gran heterogeneidad. La
recomendacion, por tanto, se sustenta en todo lo di-
cho. Debemos comenzar con tumores bien localizados
no mayores de 5 cm vy, en lo posible, pediculados. La
practica rutinaria de cirugia baridtrica es especialmente
util para el abordaje de estos tumores, ya que genera
recursos de gran utilidad como la diseccidn gastrica, la
utilizacién de endograpadoras y el habito en la recons-
truccidén del transito gastrointestinal. El umbral de con-
version tiene que ser muy bajo de manera de asegurar
la reseccion oncoldgica. La pseudocapsula no debe ser
dafiada. Es importante mencionar el papel de la cirugia
laparoscépica manualmente asistida para esta patolo-
gia. El empleo de la mano para movilizar el tumor sin
comprometer su cdpsula a través de una incisidon que
tendremos que realizar de manera obligada para ex-
traer la pieza resulta légico 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 via laparoscépica en un GIST con el fin de
evitar desgarros de la capsula y derrame peritoneal del
tumor®. Quizas en un futuro préximo, las directrices
tiendan a adaptarse a la experiencia adquirida por los
cirujanos en el campo de la laparoscopia.

Existen multiples publicaciones en la bibliogra-
fia que describen informes o series de casos. En menor
cuantia, se pueden encontrar varios trabajos que com-
paran el abordaje laparoscépico con el convencional.

= FIGURA 5

Un metanalisis incluye 19 estudios que comparan los
dos abordajes generando una muestra de mas de 1000
pacientes. Este estudio concluye que el abordaje lapa-
roscopico logra menor indice de complicaciones, pér-
dida de sangre y estadia hospitalaria sin comprometer
los resultados oncoldgicos en el largo plazo. Debemos
tener en cuenta que el analisis del tamafio tumoral en
este estudio reveld una diferencia estadisticamente sig-
nificativa menor para la laparoscopia®.

En nuestro medio, el equipo del Hospital Pri-
vado de la Comunidad de Mar del Plata publicé en la
revista Cirugia Argentina su experiencia de 15 reseccio-
nes laparoscopicas en 14 afios de trabajo (1998-2011).
Esto muestra la escasa frecuencia de la patologia en
nuestro medio a pesar de tratarse de un centro de refe-
rencia. Refirieron 1 conversion (7%) y 2 fatalidades, que
representaron toda la morbilidad de la serie y respon-
dieron a causas no abdominales®®. Nuestro grupo de
trabajo publicé en Medicina de Buenos Aires su expe-
riencia en este tipo de resecciones. Se realizaron 24 ci-
rugias laparoscépicas sin complicaciones ni mortalidad.
No registramos recidivas a 4 afios de seguimiento®. En
este trabajo se exponen y discuten detalladamente di-
ferentes opciones para el abordaje laparoscépico de las
resecciones gastricas parciales como se mencionaron
durante este capitulo.

El abordaje laparoscépico de los tumores del
estroma gastrico es factible y reproducible en nuestro
medio. Se requiere disponer de vision de alta defini-
cién, elementos de sellado y, en lo posible, un conjun-
to (stock) de suturas mecanicas que superen las que
se consideran necesarias en el planeamiento, ya que
no es infrecuente la demanda de mas disparos de los
concebidos o el cambio de estrategia intraoperatoria.
Preservar la integridad de la capsula es absolutamente
trascendental, por lo cual los tumores mayores de 5 cm
deben abordarse con cautela y con un umbral de con-
version bajo. La experiencia del equipo tratante es la
piedra angular para estas intervenciones. Es necesario
evitar las resecciones R1 vy, por tanto, las enucleacio-
nes, lo que solo tiene cabida en el esdéfago; entonces
estariamos hablando de una cirugia mayor y mutilan-
te. La reseccidn endoscopica de los GIST es absoluta-
mente insuficiente, porque representa habitualmente
una enucleacién y, por tanto, una cirugia inadecuada.

TC con llenado gastrico liquido, para lo-
calizacion y planeamiento quirurgico de
tumor prepilérico marcado con flechas
blancas. Puede observarse también el
patron 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 préximos a la UEG o
al piloro, para poder evitar resecciones mayores.

Abordaje laparoscépico de la gastroparesia

La gastroparesia para casos graves puede ser
una condiciéon devastadora, una frustracion para el
equipo tratante y una enorme carga financiera para
el sistema de salud. Para pacientes con gastroparesia
de cualquier etiologia, la terapia comienza con la mo-
dificacion de la dieta y el estilo de vida, generalmente
combinada con terapia médica. El objetivo es el manejo
de los sintomas crdnicos para alcanzar una calidad de
vida razonable y mantenerlos fuera de consulta. La gas-
troparesia a menudo puede imitar o causar otros sinto-
mas del tracto digestivo superior. La mayoria de estos
pacientes terminan sometidos a una cirugia (explora-
ciones, colecistectomia, fundoplicaturas, etc.), que sue-
le fallar porque no resuelve el problema de base que es
el enlentecimiento del vaciamiento gastrico.

En pacientes con una enfermedad incapacitan-
te y refractaria, luego del fracaso de las terapias pre-
vias, la gastrectomia total o casi total para extirpar el
6rgano enfermo puede paliar los sintomas y mejorar
su calidad de vida. Sin embargo, debemos tener mucha
delicadeza a la hora de indicar esta cirugia ya que —si
bien no tropezaremos con un tumor ni deberemos rea-
lizar ningun tipo de linfadenectomia— estos estdmagos
suelen tener una dilatacién importante y abundante
contenido alimenticio que pueden dificultar la cirugia.
Sumado a esto, las adherencias por antecedentes qui-
rargicos (que pueden ser la causa del problema) pue-
den convertirse en un gran desafio para resolver por
laparoscopia. Finalmente, lo habitual es que nos en-
frentemos a pacientes con niveles de desnutricion gra-
ve, lo que no ayuda a la cicatrizacion de la gastrectomia
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 minimamente invasiva'®. La resolucién
sintomdtica nunca alcanza a todos los pacientes y no
supera el 70%, lo cual debe ser avisado®.

No se puede negar que la gastrectomia es
la opcidn final para la gastroparesia refractaria y es
apropiada solo para un subconjunto de pacientes. Las
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Cirugia laparoscopica en el tratamiento del cancer de estdmago

El cancer gastrico se sostiene todavia como
una de las afecciones malignas mas mortales en el
mundo, a pesar del descenso en su incidencia. La resec-
cion quirdrgica con una linfadenectomia adecuada es la
Unica oportunidad de tratamiento eficaz para estos pa-
cientes. En cambio, el abordaje laparoscépico se vuelve
entonces muy discutido, ya que —si bien ha demostrado
disminuir las complicaciones posoperatorias y mejorar
la recuperacién en centros muy experimentados— los
resultados oncoldgicos se encuentran aln en estudio®.

La complejidad de la reseccidon requerida
vuelve a este procedimiento un desafio de gran dificul-
tad incluso por la via abierta. El abordaje laparoscépico,
entonces, debe sustentarse sobre un proceso formativo
solido y especializado a partir de un volumen elevado
de casos que permitan sistematizar y protocolizar la re-
seccion, asi como también lograr un manejo experto de
sus complicaciones?.

La mayor parte de la evidencia expuesta en
este capitulo proviene de Oriente, donde la elevadisima
incidencia de la patologia ha forzado la centralizacién
y sistematizacién no solo del tratamiento sino también
de su estudio desde hace ya muchos afios. En Japdn
no esta centralizado el tratamiento del cancer gastri-
co, ya que la incidencia es tan alta que consideran que
todo cirujano debe poder tratarla de forma adecuada

m FIGURA 1

porque, incluso en hospitales pequefios, el nUmero de
gastrectomias por cancer para realizar es elevado vy alli
se pregona poder dar una respuesta accesible a todos
los habitantes. Es practicamente el Unico ejemplo de
sistema que no propone la centralizacién, necesaria en
el resto de los paises del mundo, en particular aque-
llos con incidencias mas bajas. Occidente aparece en
el plano mundial representado fundamentalmente por
Europa occidental, donde el abordaje de esta patologia
oncoldgica siguié de manera mdas temprana los postu-
lados orientales? (Fig. 1).

En cualquier caso, estamos obligados a tener
en cuenta algunos aspectos trascendentales a la hora
de discutir sobre el abordaje minimamente invasivo del
cancer de estdmago. Si bien las consideraciones son
infinitas, debemos diferenciar, como minimo, el cancer
gastrico temprano del avanzado y la gastrectomia total
de la subtotal.

Gastrectomia laparoscépica para el cancer gastrico
temprano

No podemos avanzar en este apartado sin de-
jar en claro la definicion de cancer géstrico temprano:
es aquel carcinoma de estdmago limitado a la mucosa

ASR world per 100000
=111

W73l e

5073 |

[038-50 .o = Pl
h

<38
[ Not applicable
[CINodata

Distribucion del cancer gastrico en el mundo




Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera eleccion de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):547-5160

729 B

o submucosa, independientemente de la presencia de
metdstasis a ganglios linfaticos u otros érganos*. No
debe confundirse esto con un “cancer géstrico peque-
fo”, como muchas veces se suele referir, aunque no
exista este concepto como tal. A los fines practicos, el
cancer gastrico temprano engloba solo al grupo T1 (Tla
y T1b) y, en general, estas lesiones no son objetivables
a través de los medios de diagndstico por imagenes
habituales, como la tomografia computarizada (TC), y
deben ser valoradas por ecoendoscopia. Esto quiere
decir que poder observar una lesién “pequefia” en una
tomografia, en la mayoria de los casos se corresponde
mas con una lesion avanzada (T2 en adelante) que con
una temprana.

Su incidencia es de 25 a 46% en Japén com-
parada con solo 5 a 24% en los paises occidentales, y
este es un aspecto de singular importancia a la hora
de intentar extrapolar la evidencia bibliografica®. Prac-
ticamente todo lo escrito con respecto al abordaje
laparoscépico del cancer gastrico temprano provie-
ne de Oriente donde no solo su incidencia es mayor,
probablemente debido a los programas de cribado
(screening), sino, ademas, el porcentaje representa
una muestra infinitamente mas numerosa que permi-
te la optimizacién de los resultados en su tratamiento
minimamente invasivo. En nuestro medio, el cancer
gdstrico 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 laparoscépico como se propo-
ne en Corea, Japdn y China. Légicamente, esta seria la
situacion ideal, ya que el cancer gdstrico temprano
brinda al menos dos ventajas mas que importantes: la
reseccion tumoral es mas sencilla, dado que la movili-
zacion, diseccion y reseccion gastrica no se ven afecta-
das por la presencia de una masa tumoral, y, ademas, la
diseccion ganglionar puede limitarse a un D1+, evitan-
do la diseccion de una zona compleja como la cola del
pancreas que no pocas veces se acompafia de sangra-
dos, fistulas pancreaticas o colecciones. Debemos tener
en cuenta que el cancer gastrico se encuentra frecuen-
temente infraestadificado, por lo que —aunque sea cla-
sificado de precoz o temprano—- no es facil recomendar
una linfadenectomia menor que D2, al poder tratarse
en realidad de un avanzada, especialmente en nuestro
medio donde el diagndstico es menos frecuente, vy, en
consecuencia, menos sensible y especifico.

Resulta apropiada la valoracion en orden de
complejidad, comenzando con la gastrectomia distal.
En Corea del Sur, el estudio KLASS-01% en 2016, ya
demostraba —luego del andlisis de 1416 pacientes con
cancer gastrico temprano aleatorizados para gastrecto-
mia distal laparoscépica y convencional- que las ven-
tajas del abordaje minimamente invasivo en esta pato-
logia se mantenian con una diferencia significativa en
sangrado, estadia hospitalaria, complicaciones totales
y complicaciones de herida en favor de la laparoscopia.
La mortalidad y el nUmero 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 oncoldgica a 5 afios de la laparoscopia, que fue
publicada en 2019 mostrando una supervivencia total
y especifica de la enfermedad sin diferencias significa-
tivas entre ambos abordajes. Debemos tener en cuen-
ta, sin embargo, que los autores de ese trabajo debian
contar con al menos 50 gastrectomias laparoscdpicas
y 50 convencionales en centros con un volumen de 80
gastrectomias anuales como minimo’. Mdltiples estu-
dios aleatorizados prospectivos y multicéntricos coin-
ciden con estos resultados sosteniendo en general un
beneficio posoperatorio sin inferioridad en los resul-
tados oncoldgicos para gastrectomia distal en cancer
gastrico temprano. Se han valorado, ademas, el manejo
del dolor, el uso de analgésicos y el estado inflamatorio
de los pacientes, entre otros, siempre manteniendo la
misma tendencia®*°. En Japdn, el JCOG 0703 y el JCOG
0912*? sostuvieron estos resultados, aunque el tiempo
quirargico parece favorecer el abordaje convencional.
El segundo mostrd una sobrevida a largo plazo (5 afios)
sin diferencias estadisticas entre ambos abordajes. Una
vez mas debemos tener en cuenta que solo podian par-
ticipar cirujanos acreditados en el riguroso sistema ja-
ponés para la cirugia del cancer gastrico y que tuvieran
al menos 30 operaciones por cada abordaje. Por otro
lado, aquellos pacientes con indice 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 oncoldgica. Finalmente, varios
metanalisis incluyeron los estudios prospectivos alea-
torizados comparando el abordaje convencional con el
minimamente invasivo en estadio I, con resultados que
sostuvieron lo esperado: la cirugia laparoscopica apor-
ta los beneficios propios del abordaje para optimizar la
recuperacion sin afectar los resultados oncoldgicos en
centros de alto volumen con cirujanos de experiencia
(Tabla 1).

La valoracion de la gastrectomia total laparos-
copica en el cancer gastrico temprano se realizé solo
valorando los resultados en el corto plazo, es decir, la
seguridad del procedimiento y los resultados en cuanto
a reseccion de margenes y conteo linfatico. Se consi-
derd que los resultados obtenidos en el KLASS-01 y el
JCOG 0912 con respecto a sobrevida a largo plazo po-
dian extrapolarse, siempre que la cirugia alcanzara los
estdndares adecuados sobre las variables antes men-
cionadas. Para este fin, se disefiaron 3 estudios pivo-
tales: el KLASS-03 de Corea del Sur®3, el JCOG 1401 de
Japén®* y el CLASS-02 de China®. Las tres experiencias
coinciden en que la gastrectomia total por cancer gas-
trico temprano puede realizarse de manera segura por
via laparoscopica logrando resultados comparables a
los de la via convencional en cuanto a morbimortalidad,
conteo ganglionar y margenes de reseccion. Debemos
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m TABLA 1

Gastrectomia laparoscdpica subtotal para cancer gastrico temprano

= Acreditacion por la JGCA
‘ 1c0G 0703 = 30 gastrectomia convencional
JCOG 0912 .30 ial o
Japén gastrectomia laparoscépica
/'7.“\‘\‘ = 50 gastrectomia convencional
Ny KLASS-01 = 50 gastrectomia laparoscépica

Corea del Sur = 80 gastrectomia x afio

= Menos tiempo quirdirgico en convencional
= Misma sobrevida a 5 afios
= Sin diferencias significativas en cuanto a complicaciones e internacion
= Excluye IMC mayor de 30y aclara que los resultados
NO son extrapolables a ese grupo

= No inferioridad oncoldgica
= Misma sobrevida a 5 anos
= Menos complicaciones y estadia en laparoscopica

JGCA: Asociacion Japonesa de Cancer Géstrico. IMC: indice de masa corporal.

m TABLA 2

Gastrectomia laparoscopica total para cancer gastrico temprano

= Acreditacion por la JAGC

K1

JCOG 1401 = 30 gastrectomia convencional
Japén = 30 gastrectomia laparoscopica
/'7.“\‘\‘ = 50 gastrectomia convencional
Ny KLASS-03 = 50 gastrectomia laparoscépica
Corea del Sur = 80 gastrectomia x afio
*: = 50 gastrectomia convencional
CLASS-02 = 50 gastrectomia laparoscdpica
China = 80 gastrectomia x afio

_ = Solo laparoscépica
= Complicaciones mayores muy bajas: 4%

* Solo laparoscopica
= Complicaciones mayores: 10%

= Complicaciones mayores: 8% laparoscdpica. vs. 4% convencional (NS)

JGCA: Asociacion Japonesa de Cancer Géstrico. NS: diferencias estadisticas no significativas.

tener en cuenta que solo CLASS-02 fue una experiencia
aleatorizada con un brazo para cirugia laparoscdpica y
el otro para convencional. Los estudios de Corea y Ja-
pdn tenian solo un brazo correspondiente a la cirugia
laparoscépica. Mas importante que esto es que los ciru-
janos incluidos en los estudios debian haber realizado
no menos de 50 gastrectomias minimamente invasivas
en centros de al menos 80 gastrectomias al afio para
Corea y China y al menos 30 en el estudio japonés (en
este Ultimo caso también se demandaban no menos de
15 anastomosis esofagoyeyunales sistematizadas y la
certificacién de la sociedad japonesa respectiva). Por
otro lado, el estudio coreano no estipulé limites para
la minilaparotomia asociada al procedimiento y se re-
gistraron casos con incisiones mayores de 10 cm. En el
estudio chino, el limite se estipulé en 10 cm y en Japon
en 6 cm. Si bien el estudio japonés mostré 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 laparoscépico fueron del 8% contra 4% del
brazo convencional, aunque sin diferencias significati-
vas. Si bien estos numeros pueden resultar muy bue-
nos inicialmente, debemos considerar que se trataba
de pacientes no obesos, con canceres tempranos que
no requerian resecciones esofagicas extensas o linfa-
denectomia D2 completa ni dificultaban en absoluto la
exposicidn y movilizacidn gastrica, realizados por ciruja-

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

Resecciones con preservacion de organo en cancer
gastrico temprano

Existen en la actualidad una serie de reseccio-
nes validadas para el tratamiento del cancer gastrico
que tienen la intencion de preservar el estomago a fin
de disminuir las secuelas de su reseccién. Estos proce-
dimientos fueron propuestos y desarrollados en Orien-
te, donde la incidencia de cancer temprano es muy alta
como se comentd 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-
secciéon muy delicada que se adecua al segmento del
estdmago para preservar, lo que les da una compleji-
dad técnica importante a pesar de una reseccion gastri-
ca mas escueta. Por la baja incidencia y la dificultad de
un diagndstico preciso en nuestro medio, que requiere
obligatoriamente del uso de ecoendoscopia e imagend-
logos experimentados en la materia para el analisis to-
mografico, resulta dificil imaginar su reproducibilidad,
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especialmente si tenemos en cuenta la frecuente in-
fraestadificacién ya mencionada.
Las guias japonesas en su quinta edicion inclu-
yen como posibilidades (Fig. 2):
= Gastrectomia conservadora del piloro (PPG): resec-
cién del estémago conservando el tercio superior del
estomago y el piloro junto con una porcién del antro.

= Gastrectomia proximal (PG): reseccion del estémago
incluyendo el cardias (unién esofagogastrica). El piloro
gueda preservado.

= Gastrectomia segmentaria: reseccion circunferencial
del estdmago conservando cardias y piloro.

= Reseccidn local: reseccidn no circunferencial del esto-
mago’®.

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 podrian hasta ser menores
en grupos expertos. Ninguno de los estudios publica-
dos ha informado inferioridad en cuanto a resultados
oncoldgicos cuando estos procedimientos son realiza-
dos por grupos expertos. De cualquier manera, el be-
neficio aln se discute, incluso en Oriente, y mas estu-
dios deben ser realizados para determinar el papel de
estos abordajes, especialmente en Occidente, donde la
experiencia se limita a un pufiado de casos de centros
europeos de alto volumen?,

Gastrectomia laparoscépica en el cancer gastrico
avanzado

La sodlida evidencia generada sosteniendo la
seguridad en el tratamiento laparoscopico del cancer

gastrico temprano permitid avanzar con los estudios
sobre el cancer gastrico avanzado. Debemos tener en
cuenta que estos casos demandan una linfadenectomia
D2 reglada, lo cual dificulta el procedimiento. De todas
maneras, el estudio de estos casos comenzd también
en orden de complejidad.

China mantiene, sobre todo en su regidon mas
oriental, una incidencia de cancer gastrico comparable
a la de Japon y Corea del Sur, pero no cuenta con los
protocolos de screening ni de la concientizacién de su
poblacién sobre el problema. El resultado de esto es
una mayor incidencia de canceres avanzados¥, lo que
propulsé el primer estudio del grupo de trabajo de ese
pais. EI CLASS-01 establecio la seguridad de la gastrec-
tomia subtotal para el cancer géstrico distal avanzado
con un seguimiento inicial de 3 afios®. Recientemente
se publicaron los resultados del seguimiento de esos
pacientes a 5 afios que sostuvieron los postulados ini-
ciales®. La cirugia laparoscépica demandé mas tiempo
que la convencional, pero obtuvo resultados no inferio-
res en el andlisis de complicaciones y sobrevida libre
de enfermedad y general. Debemos tener en cuenta
que los resultados no fueron tan claros en el analisis de
los subgrupos de estadios Il y IV donde existieron dife-
rencias porcentuales relevantes de sobrevida libre de
enfermedad en favor de la gastrectomia convencional,
aunque sin alcanzar significaciéon estadistica. En Japdn,
el estudio JLSSG 0901 sostuvo estos resultados con me-
nores complicaciones para ambas ramas. En este caso,
los resultados responden al corto plazo y todavia es-
peramos las conclusiones para el seguimiento a largo
plazo. Otra vez, el grupo japonés decidid excluir a aque-
llos pacientes con IMC mayor de 30%. El KLASS-02 re-
fleja la experiencia coreana en el tema. En este estudio

O D1
@ D1+

Gastrectomia con

Gastrectomia con preservacion pildrica y gastrectomia proximal®®
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Gastrectomia
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a tres afios de seguimiento de gastrectomias distales,
el abordaje laparoscdpico mostré por primera vez para
el cancer géstrico avanzado superioridad respecto del
convencional en varios aspectos. Para empezar, las
complicaciones menores y mayores fueron estadistica-
mente favorables de manera significativa para el abor-
daje minimamente invasivo. Los mismos resultados
mostraron el analisis 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 laparoscépico registré
un 2% de recurrencia contra 3% del convencional sin
alcanzar significacion estadistica?’. Todos estos estu-
dios se enmarcaron en los rigurosos criterios de cali-
dad descriptos previamente para cada pais. En Corea se
encuentra en marcha el estudio KLASS-06 para valorar
la gastrectomia total laparoscdpica en cadncer gastrico
avanzado.

Resulta relevante el analisis del Unico estudio
prospectivo aleatorizado disefiado para comparar la
calidad de la linfadenectomia entre el abordaje con-
vencional y laparoscoépico. EI COACT 1001, realizado
en Corea del Sur, incluyé mas de 200 pacientes y tuvo
como objetivo principal establecer la tasa de incum-
plimiento de la linfadenectomia D2 en gastrectomias
distales por cancer gastrico avanzado. La tasa de in-
cumplimiento fue definida como mas de una estacién
ganglionar vacia en el estudio anatomopatolégico. A
estos fines, las piezas eran disecadas por los propios
cirujanos y las estaciones eran enviadas para su ana-
lisis por separado. La tasa de incumplimiento fue del
47% para el abordaje laparoscépico y del 43,2% para
el convencional, sin obtener diferencias significativas.
Debemos tener en cuenta que el subandlisis del estadio
Il mostré un incumplimiento del 52% y 25% para lapa-
roscopico y convencional, respectivamente, alcanzan-
do aqui significacidon estadistica. De todas maneras, la
sobrevida libre de enfermedad a los 3 afios fue similar
incluso para el estadio Ill. Los autores concluyen que la
linfadenectomia D2 laparoscdpica es una estrategia de
tratamiento factible para el cancer gastrico avanzado,
especialmente en estadios clinicos IBy I, pero que mds
estudios deben realizarse para valorar el estadio Il
Esta conclusién no debe pasar inadvertida en nuestro
medio, donde el Ultimo estadio es el mas frecuente?.
De hecho, en la mayoria de los metanalisis publicados
gue concluyen que las complicaciones posoperatorias
son comparables, debemos prestar especial atencion al
hecho de que el grupo abierto tiene, en general, enfer-
medad mas avanzada y linfadenectomia mas extensa.

En Occidente, las posibilidades de abordar los
resultados de la cirugia laparoscépica en cancer gastri-
co de manera progresiva desde temprano hacia avan-
zado y de distal a proximal resultan inverosimiles. La
incidencia del cancer gastrico es hasta 10 veces mds
baja por estos meridianos y no alcanza para justificar
politicas de screening poblacional; por tanto, el cancer
gastrico temprano es mas bien una rareza. A partir de

esta situacion se plantearon estudios que buscaran de-
mostrar el tratamiento del cancer gastrico en la practica
y los resultados de su abordaje laparoscépico. El LOGI-
CA trial?® fue el primer estudio prospectivo aleatoriza-
do multicéntrico de Occidente en la materia, realizado
en Holanda, e hipotetizando que la gastrectomia lapa-
roscopica podria reducir los tiempos de internacion.
El grupo de trabajo aplicé protocolos ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) a ambos brazos del estudio
(convencional y laparoscépico) pero no existieron dife-
rencias significativas en los tiempos de internacién. Si
se pudieron observar tiempos operatorios mas largos
en el grupo laparoscépico, aunque con menor sangrado
intraoperatorio. Los grupos operatorios incluidos en el
estudio debian tener un volumen de al menos 20 gas-
trectomias anuales y cada cirujano participante debia
tener completadas 20 gastrectomias laparoscdpicas.
Todos los cirujanos completaron un curso de forma-
cion al respecto y debian enviar a los coordinadores al
menos dos cirugias sin editar para la evaluacion a fin
de ser autorizados a participar. El STOMACH trial* es
un estudio que incluye centros de referencia de dife-
rentes paises de Europa y conforma, probablemente,
el estudio cuyo escenario mejor se aplica a la practica
cotidiana en la Argentina. Su objetivo fue comparar las
gastrectomias D2 laparoscdpicas posneoadyuvancia.
Los cirujanos participantes debian tener en su historial
20 gastrectomias D2 laparoscdpicas con al menos 10
gastrectomias totales. Este estudio no encontrd dife-
rencias significativas entre el grupo convencional y la-
paroscépico en ningun aspecto, excepto el tiempo ope-
ratorio, que fue menor en la cirugia convencional. Cabe
aclarar que la mortalidad en el grupo laparoscdépica 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 oncoldgicos de ambos trabajos no mostra-
ron diferencias significativas ni en el conteo ganglionar,
ni en los margenes de reseccion, asi como tampoco en
la sobrevida de los pacientes. Es importante remarcar,
de todas maneras, que en esa experiencia se informa-
ron 3 casos de afectacién del margen proximal de re-
seccidn en laparoscopia y 0 en abierta, sin significacion
estadistica, aunque con cierta “preocupacion” clinica;
los autores siguen aceptando la cirugia abierta cuando
hay cualquier duda sobre el margen proximal (Tabla 3).

Al analizar friamente los nimeros de estos dos
ultimos estudios que, por las caracteristicas poblacio-
nales y los protocolos de manejo perioperatorios son
los escenarios que mejor replicarian nuestra realidad,
podemos establecer importantes valores de referencia.
Para empezar, las complicaciones totales clasificadas
segun Clavien-Dindo se encuentran cerca del 45%, con
una morbilidad mayor (32 en adelante) que se encuen-
tra entre el 15y 20%. El riesgo de fistulas anastométicas
es del 10%, pero este numero incluye las gastrectomias
subtotales que tienen un indice de fuga mucho mas
bajo que las totales, por lo que —en caso de anastomosis
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m TABLA 3

Gastrectomia laparoscépica para el cancer gastrico avanzado

Origen Estudio Experiencia requerida Resultados
o = Complicaciones muy bajas para ambas ramas
* Acreditacion por la JGCA Ly S : b
. (Jé‘a%GTg?ng) = 30 gastrectomia convencional . g'fn diferencias o coryépl|caC|c)tnesl
: = 30 gastrectomia laparoscdpica in diferencias en sobrevida a corto plazo
Japon = Excluye IMC mayor de 30
Y oS KLASS-02 . . g = Mayor tiempo quirurgico laparoscopica
\\. & (SUBTOTAL) . 558 g::tt:gccttgm;: I?gﬁgggor;g; = Menos complicaciones menores y mayores con
b KLASS-06 -g80 astrectoml% el op diferencias estadisticas para laparoscopica
Corea del Sur (TOTAL) 8 = Sin diferencias oncoldgicas a largo plazo
. = Mayor tiempo quirtrgico laparoscdpica
* CLASS-01 = 50 gastrectomia convencional = Sin diferencias en complicaciones
(SUBTOTAL) = 50 gastrectomia laparoscopica = Sin diferencias oncoldgicas a 5 afios
i = 80 gastrectomia x afio = En estadios Il y IV se observa una sobrevida con
China
diferencia apreciable a favor de convencional (NS)
— = 20 gastrectomia laparoscopica = Mayor tiempo quirurgico laparoscopica
= 20 gastrectomia x afio = Menor sangrado laparoscdpica
. LOGICA = 2 gastrectomia laparoscdpica = Sin diferencias en tiempos de internacion
Paises Bajos grabada evaluada = Sin diferencias en complicaciones
= Curso de formacion especifico para el estudio = Sin diferencias oncoldgicas
= Mayor tiempo quirtrgico laparoscdpica
= 20 gastrectomia laparoscépica con al menos = Sin diferencias en complicaciones
STOMACH

Paises Bajos, Suecia, Espafia,
Italia, Alemania y el Reino Unido

10 gastrectomia total laparoscopica

= Sin diferencias en tiempos de internacion
= Sin diferencias oncoldgicas

JGCA: Asociacion Japonesa de Cancer Gastrico. IMC: indice de masa corporal. NS: diferencias estadisticas no significativas.

esofagoyeyunales— el nimero al menos alcanza el 15%,
especialmente cuando estas anastomosis quedan in-
tratoracicas. La mortalidad asociada al procedimiento
es del 5%. En cuanto a los resultados oncolégicos, es
esperable una media de conteo ganglionar de entre 29
y 42 ganglios con un porcentaje de RO de 95% (90% al
menos).

Diversos estudios realizados en Oriente esti-
man que un cirujano requiere como minimo entre 40
y 90 casos de gastrectomias distales® o al menos 100
gastrectomias totales?® para volverse proficiente en el
tratamiento del cancer géstrico por via laparoscopica.
Un estudio, de hecho, ha informado que una experien-
cia menor de 45 casos para gastrectomias totales lapa-
roscopicas se asocia a mayor morbilidad?’. No existen
informes hasta el momento de curva de aprendizaje
para Occidente.

Experiencias en paises latinoamericanos

Analizando la evidencia para nuestra region,
Funke y Escalona publicaron en 2012, en Chile, 31
gastrectomias laparoscépicas por cancer que fueron
comparadas con 31 convencionales de manera apa-
reada y retrospectiva. El 70% de la muestra correspon-
dia a gastrectomias totales. La mediana de nimero de
ganglios linfaticos resecados fue similar: 35 (23-53)
para laparoscépica y 39 (23-45) para casos abiertos
(p =0,81). La supervivencia general a los 3 afios fue del
82% para la cirugia laparoscépica y del 87% para el gru-
po de cirugia abierta (P = 0,56). No hubo diferencia en

supervivencia a los 3 afios para la cirugia laparoscopi-
ca versus abierta en grupos para tumores avanzados
(74 vs. 75%, P = 0,88). Estadisticamente no hubo dife-
rencias significativas en las complicaciones entre los
dos grupos?®. Escalona, en su practica publica, realizd
una revision de 51 pacientes sometidos a gastrecto-
mia laparoscopica en 2015. En 22 pacientes se realizd
una gastrectomia total. La tasa de conversidn a cirugia
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) dias. La
morbilidad posoperatoria estuvo presente en 17 (33%)
pacientes, 3 (6%) pacientes presentaron complicacio-
nes grado 3 o superior y un paciente fallecié (1,9%). Se
logré una reseccion completa en el 97%. La mediana
del recuento de ganglios linfaticos fue de 24. La super-
vivencia global de los pacientes con adenocarcinoma
fue del 92% a los 3 afos, pero debemos considerar que
el 85% de ellos correspondia al estadio 1%°.

En Uruguay, el grupo de Viola informé 21 gas-
trectomias laparoscdpicas por cancer en 2014, de las
cuales 12 tuvieron intencidn curativa con 11 linfade-
nectomias D2. Todas las resecciones fueron RO con una
media de reseccion ganglionar de 30. Se registraron 4
reoperaciones y 4 fallecimientos®. Esta experiencia se
vio actualizada en el Relato Oficial del 69° Congreso
de Cirugia de Uruguay donde se comunicaron 25 pro-
cedimientos de tipo D2 en 17 gastrectomias totales y
8 subtotales, mientras que los de tipo D1 fueron 13, 8
gastrectomias totales y 5 subtotales. El tiempo quirur-
gico promedio fue de 220 minutos con un maximo de
390 minutos y un minimo de 120 minutos, y una cierta
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tendencia a disminuir con el paso del tiempo. La me-
diana de estancia hospitalaria fue de 6 dias. Todas las
resecciones viscerales con intencién curativa fueron
RO, y el promedio de ganglios resecados fue de 25,13
ascendiendo a 28,27 cuando se realizaron linfadenec-
tomias D2. La morbilidad mayor de la serie fue de 22%,
representada por 6 fallos de sutura (gastroyeyunosto-
mia, esofagoyeyunostomia y mufién dudoenal). De las
6 fugas, solo una derivo de la esofagoyeyunostomia. La
mitad de las fugas se registré a nivel del muiién dudo-
denal. La mortalidad de la serie fue de 13,5% a 30 dias,
y mas de la mitad estuvo vinculada a fallos de sutura.
Ocurrieron 4 muertes vinculadas a algun 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 extensién de la linfadenectomia ni por la
esplenectomia. El seguimiento promedio fue de 31,35
meses, y la sobrevida global a 5 afos 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 publicd, ya en 2009, su expe-
riencia en el abordaje laparoscépico del cdncer gastrico
con 92 casos de gastrectomia laparoscdpica realizados
entre 1993 y 2008. El trabajo incluia gastrectomias to-
tales y subtotales con una tasa de conversion del 7,6%,
morbilidad del 14,1% y mortalidad del 5,4%. El nimero
de ganglios linfaticos resecados oscilé entre 21y 57, con
un tiempo operatorio medio de 162 minutos. Segun los
autores, este tipo de enfoque es seguro y eficaz, pero
exige una larga curva de aprendizaje?®!. Oliveira y cols.
publicaron un estudio retrospectivo que comparaba
la gastrectomia total laparoscépica con la laparotomia
por cancer gastrico. Entre 2009 y 2013 se operaron 111
pacientes de estadios I, Il y IIl. Se realizo cirugia conven-
cional en 64 (57,7%) y 47 (42,3%) recibieron tratamien-
to por laparoscopia, todos con linfadenectomia amplia-
da. No hubo diferencia significativa entre los grupos en
cuanto a edad, sexo, ASA (Sociedad Norteamericana de
Anestesidlogos), estadio tumoral, necesidad de trans-
fusion sanguinea, clasificacion de Bormann, margenes
negativos, complicaciones y mortalidad. El tiempo ope-
ratorio y el periodo de ingesta oral y enteral fueron mas
cortos en el grupo de laparoscopia en comparacién con
los de la técnica convencional. Sin embargo, el nimero
medio de ganglios linfaticos resecados fue de 29,1 en
el grupo de laparoscopia y de 35,1 en el grupo conven-
cional (p = 0,014)%. Zilberstein y cols. publicaron la rea-
lizacion de gastrectomia laparoscépica con linfadenec-
tomia extendida en 70 pacientes entre 2007 y 2013. La
mayoria de los pacientes fueron sometidos a gastrecto-
mia parcial (70%), con al menos 37 ganglios extirpados.
No hubo conversion a cirugia abierta ni mortalidad.
Como complicaciones, solo hubo una fuga de esofago-
yeyunostomia y dos lesiones de vasos cdlicos medios,
que requirieron colectomia parcial®*. Mas recientemen-
te, el grupo de Tinoco publicé una comparacién entre
72 gastrectomias subtotales laparoscépicas con 31 to-
tales por la misma via, todas con linfadenectomia 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%, respectivamente®. En 2020, el
Il Consenso Brasilefio de Cancer Gastrico realizado por
la Asociacidn Brasilefia de Cancer Gastrico incorpora en
sus estamentos 37 al 40 que la gastrectomia laparoscé-
pica puede realizarse para cancer gastrico temprano y
avanzado tanto proximal como distal®.

El abordaje laparoscépico del cancer gastrico
ha logrado demostrar que no es inferior al convencio-
nal, aunque, excepto por el KLASS-02, no mostrd ven-
tajas en estudios prospectivos aleatorizados multicén-
tricos. Es probable que, a medida que la experiencia
aumente y se incluyan mejoras en la tecnologia, poda-
mos ofrecer a los pacientes una propuesta superadora
de la convencional. Pueden encontrarse en la literatura
un importante numero 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-
cién. Hoy en dia, la evidencia demuestra que el abor-
daje laparoscopico del cancer gastrico avanzado es fac-
tible en centros de un volumen que alcance al menos
20 resecciones gastricas con intencidn curativa anuales,
con cirujanos entrenados especificamente en el proce-
dimiento y que cuenten al menos con 20 gastrectomias
D2 exitosas. Todo esto en el marco de instituciones que
brinden un soporte perioperatorio de avanzada y espe-
cifico para la tarea. El instrumental disponible debe ser
el adecuado para el abordaje de la maxima complejidad
laparoscépica. Debemos contar, ademas, con un Servi-
cio de endoscopia listo para realizar estudios intraope-
ratorios y para solucionar urgencias posoperatorias en
cualquier momento del dia. Finalmente, el estudio ana-
tomopatoldgico de la reseccion debe ser especializado
en el tema, ya que el procesamiento de estas piezas
requiere un estudio meticuloso para alcanzar los estan-
dares mencionados.

Conclusiones prdcticas de nuestra experiencia

En el Hospital Privado Universitario de Cérdoba
la cirugia oncoldgica en el cancer géstrico fue siempre
estrictamente respetada. A partir de la departamenta-
lizacién del Servicio, las gastrectomias se centralizaron
en 2 cirujanos a cargo de los procedimientos esofago-
gastricos. Esto permitié un crecimiento exponencial de
la experiencia y una sistematizacién de procesos que
optimizaron los resultados tal y como se expone en la
bibliografia internacional. Conociendo la evidencia re-
ferida en este capitulo y teniendo pleno convencimien-
to del papel trascendental que cumple la cirugia en el
tratamiento del paciente con cancer gastrico, uno de
nuestros cirujanos realizé un periodo formativo en Seul,
Corea del Sur. con el Prof. Han Kwang Yang en el Seoul
National University Hospital. Esta estadia permitio
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optimizar procesos y trasladar protocolos de tratamien-
to oncoldgico, perioperatorios, anestésicos, de analisis
histopatoldgico, y también intraoperatorios. A partir de
esto, se desarrollo el abordaje laparoscépico del can-
cer gastrico siguiendo directamente los lineamientos
del equipo de Sedl. Sin embargo, como mencionamos
previamente, algunos puntos de ese tratamiento distan
notablemente entre Oriente y Occidente, por lo que se
realiz6 una segunda estancia formativa en el Hospital
Universitario Basurto en Bilbao, Espafia, bajo la tutela
del Dr. Ismael Diez del Val. Esta segunda estancia nos
permitié optimizar los procesos incorporados y ampliar
nuestras herramientas para el manejo del cancer de
la unidn esofagogastrica, 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 quirdrgico nos permitié dise-
far y desarrollar un estricto protocolo de trabajo para
el tratamiento del cancer de estémago. Todos los casos
atraviesan una valoracion por el Comité de Cirugia On-
coldgica. En general, la mayoria de los pacientes recibe
neoadyuvancia siguiendo las guias europeas, instancia
gue nunca afectd la escena quirurgica. En la actualidad,
los pacientes que requieran cirugia para el cancer gas-
trico son abordados sistematicamente por videolapa-
roscopia. La causa fundamental de esta decisidn es que
no son pocos los casos que se detectan ya avanzados,
fundamentalmente por carcinomatosis peritoneal mi-
liar, durante la intervencion quirdrgica, y el abordaje
minimamente invasivo evita laparotomias innecesarias
y permite ademas cualquier gesto paliativo. En caso de
encontrarnos con un tumor resecable, se planifica una
cirugia sobre la base de dos equipos operatorios, uno
dedicado a la reseccidn y otro a la reconstruccion.

En nuestra experiencia operamos 71 pacientes
por gastrectomias laparoscdpicas por cancer con in-
tencidn curativa. Se realizd gastrectomia total (Fig. 3)
en 36 pacientes (51%) y gastrectomia subtotal (Fig. 4)
en 35 pacientes (49%). La reconstruccién en todos los

m FIGURA 3

Lecho quirdrgico luego de gastrectomia total laparoscépica D2 pre-
vio a su reconstruccién. Los nimeros indican los grupos ganglionares
extirpados

=m FIGURA 4

Lecho quirdrgico luego de gastrectomia total laparoscopica D2 pre-
Vio a su reconstruccion. Los numeros indican los grupos ganglionares
extirpados

casos fue en Y de Roux. El tiempo quirurgico promedio
fue de 263,82 minutos (109-505 minutos). Obtuvimos
margenes libres en 65 pacientes (91,5%) y se realizo lin-
fadenectomia 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 metastasis fueron 4,19
(£ 6,9). En relacion con el TNM (Clasificacién nacional
de tumores, ganglios y metdastasis) 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 estadia media fue de 13 dias y la tolerancia a la via
oral comenz6 al dia 5 como promedio. Las complicacio-
nes mayores (llI-V) representaron un 11,7%. Se registrd
1 caso (1,42%) de mortalidad asociada al procedimien-
to, aunque luego de los primeros 30 dias posteriores a
la operacidn.

Estos resultados han sido comparados con el
abordaje convencional en una evaluacidn interna, que
fue expuesta en el 90.° Congreso Argentino de Cirugia
en 2019 (Tabla 4). En ese trabajo pudimos observar
gue, en nuestro grupo, el abordaje laparoscdépico brin-
daba resultados oncoldgicos similares al convencional
(sin diferencias estadisticamente significativas en cuan-
to a reseccion ganglionar, margenes libres y sobrevida)
y algunos beneficios en cuanto a complicaciones, dias
de internacion e incluso tiempo quirurgico. Esta ultima
variable demuestra un avance en la curva de aprendi-
zaje entre el grupo de pacientes operados por via con-
vencional y laparoscépica que seguramente también se
vio reflejada en la disminucion de las complicaciones.
De todas maneras, el objetivo de ese trabajo fue llevar
a cabo nuestra propia auditoria para asegurar la repro-
ductibilidad, seguridad y eficacia del abordaje mini-
mamente invasivo para nuestros pacientes. Esta tarea,
creemos, es una demanda implicita en nuestra labor.
La revisién bibliografica desarrollada demuestra que
los resultados no pueden ser transferidos automatica-
mente desde una publicacion a nuestra mesa de ope-
raciones ya que el contexto no es idéntico. Debemos
trabajar siempre primero para lograr un ambiente tan
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m TABLA 4

Abordaje laparoscdpico de neoplasias gastricas.
Experiencia inicial*

Convencional Laparoscépico p

Hb prequirdrgica 11,70 11,64 0,509
Hb posquirtrgica 10,88 11,25 0,804
Dias de internacion (media) 7,34 3,65 0,03
Inicio via oral en dias (media) 15,58 7,90 0,018
Tiempo cirugia (min) 244,36 221,55 0,01

*Extracto de presentacion en el 90° Congreso Argentino de Cirugia. Polero
MV, Signorini FJ, Paganini MV, Obeide L, Moser F.
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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
proporciéon relativamente alta de todas las neoplasias
en comparacién con el yeyuno y el ileon (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
analisis retrospectivo publicado por Bal y cols., los ha-
llazgos histopatoldgicos 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
casos’.

La reseccion endoscopica de la mucosa (EMR)
ha sido considerada como el tratamiento de eleccién
para las lesiones pequefias, superficiales o pediculadas,
aunque esta se ha asociado con mayores tasas de resec-
cién incompleta y un aumento en la tasa de recurrencia
de hasta un 37% para ciertos tipos de neoplasias®. La
reseccion quirurgica es el tratamiento de eleccién para
las lesiones de mayor tamafio con invasidon de la sub-
mucosa.

La cirugia laparoscopica es cada vez mas popu-
lar en el manejo quirdrgico de neoplasias abdominales,
tanto benignas como malignas, pero su uso en la cirugia
duodenal, aun no estd bien definido, probablemente
debido a la baja incidencia tumoral y la compleja natu-
raleza de la localizacién. La mayoria de las publicacio-
nes actuales incluyen presentaciones de casos aislados,
y existe la necesidad de definir aun mas el papel de la
laparoscopia. Como referiamos previamente, las lesio-
nes mas grandes que abarcan una porcion significativa
de la circunferencia duodenal y las que se encuentran

en una ubicacién desfavorable, generalmente no son
susceptibles de reseccidon endoscépica. Para esas lesio-
nes, el abordaje practicado con mayor frecuencia es la
duodenopancreatectomia cefalica (DPC). Sin embargo,
este tratamiento puede considerarse demasiado agre-
sivo para las lesiones benignas y premalignas que, de
otro modo, no requeririan una reseccion de la cabeza
pancreatica o una duodenectomia total por motivos
oncoldgicos.

Duodenectomia total laparoscépica con preservacion
pancreatica

La modificacion del concepto quirdrgico ha
supuesto el cambio de un enfoque radical a uno con-
servador que pretende preservar todos los érganos po-
sibles. En 1995, Chung y cols.® describieron la primera
duodenectomia total con preservacion del pancreas.
Requiere una técnica quirdrgica meticulosa, asi como
un conocimiento detallado de la anatomia peripancrea-
tica. Consiste en la separacién de todo el arco duodenal
de la cabeza pancreatica, realizando la ligadura de toda
la microcirculacion compartida, la ligadura (o no) del
conducto pancreatico accesorio y finalmente la recons-
truccién con una o dos asas yeyunales (Fig. 1).

La indicacion mas frecuente para este tipo de
procedimiento es la poliposis adenomatosa familiar
hereditaria (PAF) duodenal. Ofreceria varias ventajas
en relacién con la duodenopancreatectomia cefdlica:
mayor preservacion de la funcion intestinal y del parén-
guima pancreatico, permitiendo asi una mejor funcién
pancreatica endocrina y exocrina. Se ha descripto la
reduccion en la administracién de enzimas pancrea-
ticas de hasta un 75%. Ademas, la reconstruccién im-
plica una o dos anastomosis menos; se dejan de lado

Duodenectomia total + reconstruccion
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variables como el didmetro del conducto hepatico co-
mun y del conducto pancreatico principal, asi como
también la contextura del parénquima pancredtico.
Pero ciertamente la evidencia es escasa y mas aun si
analizamos los datos de publicaciones de cirugia lapa-
roscépica duodenal®. Una revisidn sistematica reciente
demostré una tasa de morbilidad posoperatoria del
49,7%, mientras que la tasa de mortalidad fue del 1,4%.
En este analisis no se incluyeron series laparoscdpicas®.
En ausencia de estudios comparativos aleatorizados,
hoy no disponemos de recomendaciones para la aplica-
cién de esta técnica quirdrgica. Queda claro que cons-
tituye una técnica de alta complejidad, que deberia
realizarse solo en centros de alto volumen en cirugias
laparoscépicas especializadas y que su indicacidn se li-
mita solo a patologia benigna o borderline.

Duodenectomia parcial laparoscépica

Cuando las lesiones duodenales no afectan la
ampolla, las resecciones parciales son una opcién va-
lida. Se suma a las ventajas de la preservacion duode-
nal y pancreatica, la necesidad Unica de confeccidn de
anastomosis intestinales. Estas se esquematizan en la
figura 2. La técnica involucra la separacién del duode-
no, proximal o distal, de la cabeza pancredtica. 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 lesién para su
indicacion (patologia no infiltrativa) y su localizacion.
Tampoco se dispone actualmente de datos conclu-
yentes para la recomendacion de su empleo, aunque
pareceria una técnica segura, con bajas tasas de mor-
bimortalidad. Burasakarn y cols. publicaron un meta-
nalisis reciente que analiza las resecciones parciales
duodenales frente a la duodenopancreatectomia para
adenocarcinomas con invasion hasta la submucosa que
no sean factibles de reseccion endoscopica. Los autores
demuestran menor morbilidad y seguridad oncoldgica
en el grupo de resecciones parciales®. En otra publica-
cién de series de casos retrospectiva, Stauffer y cols.
demostraron una morbilidad del 20% y una mortalidad
del 0%’. Posteriormente se publicd una serie compa-
rativa retrospectiva (duodenectomia parcial laparosco-
pica [n = 12] vs. duodenectomia parcial convencional
[n = 6]), que muestra el enfoque laparoscépico como
una alternativa segura y eficaz para el manejo de pa-
cientes con neoplasias duodenales no ampulares, y de
resultados similares en comparacién con la reseccion
abierta tradicional, pero con el beneficio adicional de
menor incidencia de hernias posoperatorias y espe-
cialmente adecuado para aquellos pacientes con un
indice de masa corporal (IMC) mas elevado y multiples
comorbilidades®. 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 pancreas. Entre
los carcinomas periampulares se incluyen los de la ca-
beza pancreatica, el colangiocarcinoma distal y los car-
cinomas de la ampolla. Siempre que existe la sospecha
de carcinoma ampular, la indicacion debe ser la duo-
denopancreatectomia cefalica (DPC) y la linfadenecto-
mia estandar (dentro de los criterios de resecabilidad).
Combinada con otros tratamientos perioperatorios
avanzados, puede proporcionar curacion o superviven-
cia prolongada en pacientes resecables. (hasta un 30%
a los 5 afios).

\

Duodenectomias parciales no ampulares + reconstruccion

= FIGURA 3

% i LR
Duodenectomia parcial laparoscdpica. A: Anastomosis intracorporea.
B: Pieza quirdrgica
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Duodenopancreatectomia cefalica laparoscopica

La primera duodenopancreatectomia cefdlica
laparoscdpica (DPCL) fue realizada por Gagner y Pomp
en 1949. Desde entonces, el procedimiento ha sufrido
fuertes criticas, en alusion a su larga curva de aprendi-
zaje, volumen hospitalario y a probables incrementos
de las tasas de morbimortalidad.

Si bien los beneficios tedricos de la DPCL son
claros, no hay un consenso entre la comunidad qui-
rargica con respecto a su aplicacion (Fig. 4). Desde el
comienzo de su aplicacidn, son multiples 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 atencion terciaria de la India. El ensayo recluté a
64 pacientes durante un periodo de 2 afios. Este estu-
dio concluye que la laparoscopia ofrecia una estancia
hospitalaria mas corta que la cirugia abierta (7 [5-52]
contra 13 [6-30] dias, respectivamente; p = 0,001).
Ademas, el abordaje laparoscopico fue mejor en cuan-
to a pérdidas hematicas, excluyendo a los pacientes
que requirieron algun tipo de reconstruccién vascular.
Otros resultados, incluidos la tasa de complicaciones,
el numero de ganglios linfaticos resecados vy la tasa
de reseccion RO, fueron comparables en ambos gru-
pos. Los autores también informaron que su estudio
tenia limitaciones, entre ellas un tamafio de muestra
relativamente pequefio (n: 64), la falta de evaluacién
de complicaciones a largo plazo y la sobrevida libre de
enfermedad y global®.

Posteriormente, Poves y cols. publicaron el pri-
mer ensayo aleatorizado multicéntrico (PADULAP trial)
comparando el abordaje laparoscopico, abierto y de
la cirugia que sufria conversion®!. El estudio demostré

similitudes con el anterior: menor estancia hospitalaria
a favor del abordaje laparoscépico y ausencia de dife-
rencias significativas en términos de complicaciones y
parametros oncologicos y patoldgicos. Las complicacio-
nes fueron evaluadas hasta los 90 dias. La tasa de con-
versién fue elevada (23,5%) aduciendo la complejidad
del procedimiento y el compromiso vascular tumoral.
La cirugia convertida perdia los beneficios del abordaje
laparoscépico. Otro dato importante del estudio fue la
reduccion 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 cirugia pancreatica abierta y laparoscé-
pica. Al iniciar el estudio, todos habian realizado al me-
nos 20 duodenopancreatectomias laparoscopicas.

Sin embargo, el entusiasmo inicial que habia
generado la DPCL se vio atenuado rdpidamente por
las altas tasas de mortalidad informadas en el ensayo
LEOPARD-2™, El tercer ensayo multicéntrico aleatori-
zado que se publicaba evidenciaba, sin embargo, pre-
ocupacion por la seguridad de los pacientes y se de-
bié suspender en forma anticipada. No obstante, ese
estudio denotaba mejor disefio que los anteriores vy,
sobre todo, mayor nimero de pacientes aleatorizados.
Durante la investigacién ocurrieron 5 (10%) muertes
en la rama laparoscdpica, todas ellas relacionadas con
complicaciones, como isquemia intestinal por dafio
vascular asociado en dos pacientes, hemorragia poso-
peratoria en otros dos pacientes y fistula tipo C en un
paciente. Resulta importante destacar que hubo mayor
prevalencia de pancreas de consistencia blanda en el
grupo laparoscépico (66% vs. 39%; p = 0,004), aunque
esto no se reflejé en mayor incidencia significativa de
fistulas tipo B o C que pudiese explicar las causas de
la mortalidad inesperada. En el grupo laparoscopi-
co se registro también mayor cantidad de eventos de
reseccion vascular asociada (10% vs. 4%), pero esto
tampoco alcanzd diferencias estadisticas significativas.
Los autores destacan la experiencia de los cirujanos

DPCL. A: Reseccion completa. B: Hepa-
tico-yeyuno anastomosis. C: Pancreato-
yeyuno anastomosis con catéter. D:
Pancreato-yeyuno anastomosis finalizada
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intervinientes habiendo realizado 50 o mas procedi-
mientos gastrointestinales laparoscépicos avanzados,
50 o mas duodenopancreatectomias (laparoscépicas o
abiertas), completando los programas de capacitaciéon
en pancreatectomia distal laparoscépica y duodeno-
pancreatectomia laparoscopica, y habiendo realizado
20 o mas DPCL por aio. Finalmente, se sugiere que la
adopcion de esta técnica deberia acompaiarse de un
alto volumen del centro y de los cirujanos intervinien-
tes.

Tras esta ultima publicacién, que puso en duda
todos los programas de cirugia pancreatica laparosco-
pica avanzada, Nickel y cols. publican en el afio 2019
un metandlisis, incluyendo los ultimos ensayos alea-
torizados mencionados, y concluyen que no existian
diferencias significativas entre el resultado obtenido a
corto plazo entre la DPCy la DPCL, excepto por el san-
grado, que fue significativamente menor en el abordaje
laparoscépico, y el tiempo total quirdrgico, significa-
tivamente mayor en este grupo. El nivel de evidencia
para todos los resultados fue moderado. La estancia
hospitalaria total es, en términos generales, mas corta
en el grupo laparoscépico®s.

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

Hasta aqui sabemos que los cirujanos necesi-
tan un periodo de capacitacion relativamente prolon-
gado para volverse técnicamente competentes para
realizar una duodenopancreatectomia cefdlica laparos-
copica. Sumado a esto, existe una multiplicidad de pu-
blicaciones que intentan establecer cual es el nimero
real que debe realizar un cirujano para influir directa-
mente sobre los resultados obtenidos. Segun los estu-
dios publicados, el nUmero minimo de casos necesarios
para completar la curva de aprendizaje de acuerdo con
el tiempo operatorio, la tasa de conversion y el grado
de complicaciones posoperatorias varian ampliamente
entre 10 y 40 casos. Ademas, muchos se basan en el
analisis de un solo centro. Adam y cols. publicaron que
el umbral de 22 casos por afio esta significativamente
asociado con los resultados de la DPCL™. Otro estudio
reciente de Moratd 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 cirugia pancreatica abierta
u otros procedimientos laparoscopicos del tracto gas-
trointestinal superior. De hecho, consideramos que es
poco probable, si no imposible, que una DPCL pueda
completarse sin estos antecedentes®.

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

resultados quirdrgicos obtenidos®®. El trabajo (CUSU-
MOT) demuestra que, entre los casos 40 y 104, co-
mienzan a evidenciarse diferencias significativas entre
los resultados obtenidos. El andlisis realizado denota
una curva de aprendizaje significativamente superior
a la publicada en otros ensayos, aunque estos con-
taban con un numero de participantes radicalmente
mas pequefio. El trabajo demostrd, ademas, que el
volumen del hospital (> 4000 camas) y el volumen del
Departamento (70 a 200 camas) se traducia en menor
incidencia de complicaciones mayores (Clavien-Dindo
> 3). Inesperadamente, el anadlisis univariado reveld
gue una mayor experiencia en el abordaje abierto se
asociaba con un mayor riesgo de fracaso de la cirugia.
Aunque el analisis multivariado mostrd que esa dife-
rencia no es significativa, es posible que los cirujanos
intenten imitar directamente su abordaje abierto du-
rante la DPCL, lo que generaria efectos adversos. Los
autores concluyen que los cirujanos con experiencia
en DPC convencional deberian, sin embargo, some-
terse a un entrenamiento estricto en procedimientos
minimamente invasivos antes de realizar una DPCL.

Después de este analisis, quedaria claro que,
una vez finalizada la curva de aprendizaje, que no es tan
corta, los resultados obtenidos con la DPCL serian 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.° estudio
prospectivo aleatorizado y multicéntrico (14 centros)
comparando el abordaje abierto y el laparoscépico,
pero, a diferencia de los tres anteriores, los cirujanos
intervinientes ya contaban con experiencia (> 104 casos
laparoscépicos y = 104 casos abiertos)'’. Se aleatoriza-
ron 297 pacientes para cada grupo de andlisis (el mas
grande publicado hasta la fecha). El ensayo demuestra
que la DPCL se asocioé con una estadia posoperatoria
mas corta que la DPC, dato estadisticamente significati-
vo. Ademads, la mortalidad, las complicaciones y los re-
sultados patoldgicos y oncoldgicos 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 clinicos
similares a los ofrecidos con el abordaje abierto, excep-
tuando la estancia hospitalaria mas corta (media = 1,8
dias; p = 0,02), un beneficio marginal a criterio de los
autores. Estos resultados deben tomarse con cautela,
ya que algunos parametros 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 laparoscopico, 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 Argentina®. Los primeros 100
casos son analizados retrospectivamente. El analisis de
los datos describe una mortalidad del 4,6% (5 pacien-
tes) asociada a complicaciones hemorragicas y sepsis
secundaria a fistula By C.

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

Conclusiones practicas de nuestra experiencia

El primer caso realizado en Hospital Privado
Universitario de Cérdoba fue en noviembre de 2018.
Hasta esa fecha, nuestra experiencia en patologia pan-
creatica, realizando abordajes abiertos y laparoscépicos
(exceptuando légicamente la duodenopancreatectomia
cefalica) era extensa. Ya nos referiremos, en el cierre
de este Relato, al trayecto sostenido y planificado de la
Institucién y del Servicio para la ampliacion estratégica
de los procedimientos de salud prestados, en un marco
de calidad y seguridad. Esto, indudablemente, consti-
tuyd el pilar fundamental en el inicio de nuestra curva
de aprendizaje, ya que nos brindé el espacio ideal (vo-
lumen necesario de pacientes, misidn y apoyo institu-
cional, infraestructura y formacion 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 ofreciamos a nuestros pacientes un procedi-
miento por abordaje convencional estandar y acorde
con los pardmetros de seguridad y calidad exigidos por
las pautas internacionales, ¢ estaba justificado el riesgo
del cambio? Creimos en ese momento que nuestra ex-
periencia, asi como metas claras y responsabilidad en
el marco ético del paciente e institucional favorecerian,
indudablemente, la evolucién de nuestras capacidades
sobre resultados sélidos. A la fecha de composicion de
este capitulo, hemos realizado 80 duodenopancreatec-
tomias laparoscdpicas en dos centros del mismo gru-
po hospitalario. Logicamente, nuestros primeros casos
fueron seleccionados. El protocolo abarca la division
del procedimiento en dos etapas: la resectiva y la re-
constructiva. Durante la extraccién de la pieza quirur-
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 cirugia abierta y laparoscépica

avanzada, como recomienda la literatura. Actualmente,
las decisiones de resecabildad para patologia maligna
son definidas por el Comité interdisciplinario de cirugia
oncolégica. El compromiso vascular, dentro de las defi-
niciones de enfermedad borderline, y luego de la neo-
adyuvancia, no derivaron en una contraindicacién al
momento de decidir el abordaje laparoscépico inicial.
Si bien la causa mas frecuente de conversidn a cirugia
abierta fue el compromiso vascular, procedemos —de
ser necesario— al reemplazo vascular por cirugia lapa-
roscopica con protesis sintéticas o graft vascular de do-
nante cadavérico criopreservado (Fig. 5).

En el analisis interno retrospectivo descriptivo
de nuestra experiencia comparamos nuestros primeros
62 casos laparoscépicos con los Ultimos 76 casos abier-
tos. En coincidencia con los datos publicados, eviden-
ciamos una menor estadia hospitalaria. La morbilidad
fue comparable entre ambos procedimientos, la inci-
dencia de fistula clinicamente relevante (B o C) fue le-
vemente mayor en el grupo laparoscépico, asociandola
a una permanencia del tubo de drenaje por un mayor
tiempo (> 21 dias) en los casos iniciales (basados en las
definiciones de fistula del ISGPF -International Study
Group for Pancreatic Fistula-)'. Actualmente, la deci-
sién de retirar el drenaje se realiza sobre un conjunto
de variables (segun los actuales nomogramas predic-
tores de fistula)?®%. Esperamos que un analisis futuro
demuestre una tasa inferior a la que hemos observado.
En cuanto a la mortalidad, no hubo diferencias entre
ambos grupos. En el andlisis de las variables histopato-
Iégicas (tipo de tumor, margenes de reseccidon, nUmero

m FIGURA 5

Reemplazo venoso total laparoscépico con vena criopreservada.
A: Sutura anastomatica. B: Graft venoso revascularizado
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de ganglios resecados) tampoco hubo discrepancia
(Fig. 6). Con estos datos, pudimos definir que nuestra
decision de realizar las duodenopancreatectomias to-
talmente por via laparoscépica no comprometio la se-
guridad del paciente, pudimos reproducirla en nuestro
medio y acorté la estancia hospitalaria total.

La patologia quirurgica duodenal es infrecuen-
te. El abordaje laparoscopico incluye indefectiblemente

al pancreas cuando la patologia es ampular o periam-
pular. La evidencia mas robusta avala la utilizacién 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.

Otros 11%

.

Adenccarcinoma
Ductal 50%

Metéstasis 1%

Histologia tumoral posterior a duodeno-
pancreatectomia cefalica laparoscépica
(n = 62). Menos del 10% de los casos co-
rresponden a adenocarcinoma ampular

NSPP 3%

NIPM 5%

. Pancreatitis 5%

Tumor
Neuroendocrino
8%

Tumor de Via
Biliar 8%

\.Adenocarcinoma

Ampular 9%
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Tratamiento laparoscdpico de la enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn es un trastorno infla-
matorio crénico que puede afectar cualquier segmento
del tubo digestivo y también 6rganos extraintestinales?.
Normalmente, el tratamiento es médico, pero
uno de cada dos pacientes necesita tratamiento quirur-
gico por complicaciones o sintomas refractarios.
Indicaciones de tratamiento quirurgico en co-
lony recto?:
= Perforacion
= Abscesos
= Sangrado refractario
= Fistula colorrectal refractaria a tratamiento médico
= Estenosis
= Cancer colorrectal con enfermedad de Crohn de base
= Inflamacidn persistente refractaria a la medicacion
= Retraso en el crecimiento de nifios
La inflamacidn persistente refractaria a la me-
dicacion puede derivar en una colitis aguda fulminante
o megacolon téxico, lo cual requiere cirugia de urgencia
para prevenir sepsis, perforacion y la muerte. Una co-
lectomia total con ileostomia terminal es el tratamiento
de eleccidn.
En los pacientes con una colitis o proctitis me-
nos aguda, el tratamiento depende de la ubicacion:
= En pacientes con colitis solamente, se puede realizar
la reseccién 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 proctectomia com-
pleta con una reseccion interesfintérica.

= En pacientes con afectacién colorrectal completa se
recomienda una proctocolectomia con ileostomia ter-
minal. No deberia realizarse un reservorio ileo pouch
anal por el riesgo de recurrencia en el pouch.

Procedimientos quirurgicos

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

Abordaje laparoscdpico versus abierto

Las resecciones intestinales laparoscdpicas se
han incrementado en el tratamiento de los pacientes
con enfermedad de Crohn*®, incluyendo las recurren-
cias posteriores a una cirugia abierta®.

Comparada con la cirugia abierta, la cirugia
laparoscépica mostré beneficios a corto plazo en re-
ducir morbilidad, en recuperacién acelerada y menos
costos, y beneficios a largo plazo, como menor tasa de
obstrucciones intestinales y hernias incisionales’ 8. Asi,
se prefiere el abordaje laparoscépico en la reseccidn
intestinal cuando se cuenta con un equipo quirdrgico
experimentado (Fig. 1).

Los beneficios de la cirugia laparoscépica se
observan en un estudio retrospectivo de 1917 pacien-
tes a quienes se les realizd reseccion ileocélica lapa-
roscopica. Comparado con pacientes a quienes se les
realizo cirugia abierta, el grupo laparoscopico presentd
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-
tadia hospitalaria mas corta’.

N. Avellaneda del grupo Nueva Proctologia
publicd una serie de 19 pacientes con resecciones ileo-
cecales por enfermedad de Crohn, 18 laparoscdpicas
y una convencional (multiples cirugias previas). En 3
pacientes no se realizd anastomosis por desnutricion
y corticoterapia. Presentaron morbilidad 9 pacientes
(47%), y 3, complicaciones mayores. Se realizaron 16

Hemicolectomia derecha laparoscépica secundaria a una grave cecoileitis por Crohn. A: Flemoén inflamatorio firmemente adherido a la pared
abdominal. B: Intensas adherencias del flemén inflamatorio al Utero
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anastomosis, con 2 dehiscencias que requirieron reope-
racién. No se informo la duracién de la estadia hospita-
laria. El andlisis de los cuestionarios revelé una mejoria
significativa en la calidad de vida de los pacientes®.

La recurrencia de la enfermedad de Crohn tra-
tada con cirugia laparoscépica permanece alta. En un
estudio retrospectivo de 89 pacientes que se beneficia-
ron de reseccion ileocdlica laparoscépica, el 61% desa-
rrollé recurrencia después de una media de 13 meses™°.
En otro estudio, la tasa de recurrencia después de re-
seccion ileocdlica laparoscépica fue comparable a la del
abordaje abierto™.

Colectomias

Los pacientes con enfermedad de Crohn pue-
den ser sometidos a colectomias segmentarias o to-
tales, dependiendo de la extensidon de la enfermedad.
Una colectomia segmentaria es adecuada para tratar
enfermedad aislada del colon, como una estenosis que
impida una vigilancia endoscépica®®. Los pacientes con
dos o mas segmentos involucrados deberian ser trata-
dos con colectomia total. Un metanalisis que compa-
ré la colectomia segmentaria con la colectomia total
mostré que ambos procedimientos fueron igualmente
eficaces, aunque la recurrencia fue mas temprana en la
colectomia segmentaria®®. Las estenosis de las anasto-
mosis colorrectales se pueden tratar mediante dilata-
cion endoscopica con baldn. Otras estenosis en colon o
recto son mejor tratadas con reseccion quirurgica.

Luego de una colectomia total se puede hacer
una anastomosis ileorrectal, si el recto esta libre de en-
fermedad®**. Aunque la probabilidad de recurrencia
clinica es de 58 y 83%, a 5 y 10 afios, respectivamen-
te; la preservacion rectal a los 10 afios fue del 86%".
La mitad de los pacientes que tuvieron una colectomia
total con ileostomia terminal y recto desfuncionaliza-
do requieren una proctectomia secundaria entre los 6
y los 10 afos, por lo cual es recomendable completar la
reseccién en caso de que no se esté pensando en una
anastomosis ileorrectal®.

Proctectomia

Para los pacientes con proctitis refractaria sin
inflamacion del colon se puede realizar una proctecto-
mia. Todo el recto debe ser removido porque se puede
desarrollar cancer en el recto remanente. En pacientes
con Crohn deberia realizarse una diseccion interesfinté-
rica con cierre primario de la herida perineal, para evi-
tar dehiscencia perineal o disfuncion sexual®” 8,

Proctocolectomia

Una proctocolectomia con ileostomia terminal
se realiza en pacientes con larga evolucién de enferme-
dad de Crohn que involucra colon y recto o tiene le-
siones malignas o premalignas. Esta cirugia bien indi-
cada estd asociada a baja morbilidad, baja recurrencia
y largo intervalo hasta la recurrencia®. La anastomosis
ileo pouch anal no debe efectuarse en enfermedad de
Crohn por el riesgo de recurrencia. Actualmente, en al-
gunos Servicios experimentados en cirugia colorrectal,
se han logrado reproducir —-mediante el abordaje lapa-
roscopico— los procedimientos convencionales e indica-
ciones de la enfermedad de Crohn. Los beneficios a cor-
to plazo, en recuperacidén posoperatoria y disminucion
de la morbilidad son los esperados, aunque no se logré
demostrar la disminucidn de la recurrencia, propia de
este trastorno.

Colitis ulcerosa

La colitis ulcerosa es una enfermedad crénica
del colon y del recto caracterizada por recaidas y re-
mision de episodios de inflamacién. Aunque la colitis
ulcerosa es fundamentalmente de tratamiento médico,
la cirugia tiene un papel en aquellos pacientes refrac-
tarios al tratamiento médico 6ptimo o en aquellos que
desarrollan complicaciones graves?.

Indicaciones quirdrgicas

La cirugia de emergencia se realiza en aquellos
pacientes que presentan perforaciéon coldnica, hemo-
rragia masiva y megacolon toxico. Se consideran cirugia
de urgencia aquellas intervenciones secundarias a coli-
tis fulminante aguda refractaria a tratamiento médico
(corticoides, infliximab) y caracterizada por 10 evacua-
ciones por dia, sangrado continuo, dolor abdominal,
distensién y fiebre?. Finalmente, la cirugia electiva se
indica en aquellos pacientes a los cuales las caracteristi-
cas de la enfermedad y sintomatologia o poca respues-
ta a la medicacién les den una calidad de vida que no
pueda compensarse con medicacion crénica..

El desarrollo de la anastomosis entre un re-
servorio ileal y el ano (anastomosis ileo pouch anal)
conservando el esfinter hizo a la cirugia un procedi-
miento mas atractivo®®?8, Se estima que entre el 20
y el 30% de los pacientes con colitis ulcerosa avan-
zada requeriran una reseccién quirdrgica en algun
momento de la evolucién de su enfermedad®23:,
Las indicaciones de la cirugia electiva en colitis
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ulcerosa se resumen entonces de la siguiente manera:

= Pacientes con sintomas persistentes a pesar de tener
tratamiento médico éptimo.

= Riesgo aumentado de céncer por la presencia de dis-
plasia 0 adenomas?'32,

* Enfermedad de larga evolucion®.

El nivel de urgencia y el estado del paciente
al momento de la consulta definirdn la eleccién de la
técnica quirurgica por emplear. En la emergencia, una
colectomia total con ileostomia terminal es lo estandar
(Fig. 2). El recto no debe ser resecado inicialmente, y
gueda desfuncionalizado a lo Hartmann, con fistula mu-
cosa o sin ella. En pacientes con proctorragia significati-
va posterior a colectomia se completa luego la proctec-
tomia con una Hartmann ultrabaja o se pueden suturar
las ulceras por via transanal®**. Una vez estabilizado el
paciente, se puede programar la retransitacion®. En
una serie de 50 pacientes con colectomias totales lapa-
roscopicas por cirugia de urgencia, con reconstruccion
posterior mediante proctectomia total laparoscopica y
anastomosis ileo pouch anal, se registré una incidencia
de fistula y mortalidad nula%®.

La cirugia electiva nos brinda un abanico mas
amplio de posibilidades, y existen 4 indicaciones prin-
cipales:
= Paciente tipico: proctocolectomia con anastomosis

ileo pouch anal.

= Paciente con esfinter anal hipotdnico: si acepta osto-
ma permanente, se realiza proctocolectomia total e
ileostomia terminal, o bien, si no accede a un ostoma
permanente, se puede optar por una colectomia total
y anastomosisileorrectal. 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 proctocolectomia total con ileostomia
terminal; es una cirugia mas corta con menos chances
de complicaciones.

Mujeres jévenes con deseo de fecundidad: se reali-
za colectomia total con anastomosis ileorrectal para
preservar la fertilidad. Si es necesario, luego de fina-
lizado el deseo de fecundidad, se realiza la proctecto-
mia total complementaria y la anastomosis ileo pouch
anal. Algunos autores han propuesto la realizacién
de la proctocolectomia con anastomosis ileo pouch
anal laparoscépica, con el agregado de barreras an-
tiadhesivas para proteger las trompas uterinas (de
Falopio)*’. En un estudio que implicé a 500 muje-
res, se evidencio que la fertilidad disminuyé en am-
bas vias de abordaje (61% laparoscdpica versus 63%
abierta), aunque el tiempo hasta quedar embarazada
fue menor en el grupo laparoscépico (3,5 y 9 meses,
respectivamente).

= FIGURA 2

Colectomia subtotal laparoscépica por colitis ulcerosa. Notese el
compromise distal mas grave que el proximal

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 distincidn es particularmente
dificil en el caso de colitis fulminante.

La colitis indeterminada, basicamente, se ase-
meja a la colitis ulcerosa, pero se trata de enfermedad
de Crohn, aunque hay quizds un riesgo mas alto de
complicaciones perineales y falla del reservorio, aso-
ciado a colitis indeterminada®*. Asi, algunos cirujanos
tratan pacientes con colitis indeterminada usando los
mismos procedimientos que para la colitis ulcerosa? 4.
Cuando los resultados son muy buenos, se considera
que dicho paciente estd afectado de colitis ulcerosa y
se continla el tratamiento como tal***, Si el paciente
continda con una evolucién torpida, es probable que el
cuadro sea mas parecido a un Crohn3 44, La colectomia
total con anastomosis ileorrectal es una opcion vélida
de tratamiento®.

Existen cuatro tipos de procedimientos quirur-
gicos habitualmente realizados en el tratamiento de la
colitis ulcerosa. Todos ellos pueden ser abordados por
laparoscopia®®*. Las ventajas del abordaje laparoscé-
pico son las cldsicas: menos infeccién de sitio quirar-
gico®®, menos adherencias posoperatorias**°, mejor
resultado estético®!, menor estadia hospitalaria®?, pero
similares cifras de recurrencia y funcién del pouch®>>.

La proctocolectomia con anastomosis con re-
servorio ileoanal impresiona tener mejores resultados
en los trabajos iniciales, pero esto requiere mas evi-
dencia****. Tal técnica reseca todo el colon y el recto
conservando el esfinter anal, frecuentemente con un
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buen resultado en la funcidn intestinal y continencia fe-
cal. Dicha anastomosis se puede realizar en una etapa,
dos etapas -si se efectua la anastomosis con reservo-
rio ileoanal y se protege con una ileostomia lateral que
se cierra en una segunda cirugia*®- o en tres etapas:
primero se realiza la colectomia total con ileostomia
terminal, seguida por la proctectomia y la anastomosis
con reservorio ileoanal mas una ileostomia de protec-
cién, que se cierra en una tercera cirugia. Esta estrate-
gia suele usarse para pacientes que estan tratados con
infliximab®*’. Debemos tener siempre presente que los
pacientes deben ser advertidos acerca de que una ileos-
tomia permanente puede ser necesaria si no es posible
efectuar la anastomosis con reservorio ileoanal®,

La anastomosis a nivel anal conlleva considera-
ciones técnicas para tener en cuenta. En pacientes con
displasia o carcinoma en la unién anorrectal, nosotros
preferimos la mucosectomia transanal para remover
toda la mucosa rectal, seguida por una anastomosis
manual. En pacientes que no tienen displasia ni car-
cinoma en la unién anorrectal se realiza anastomosis
mecanica preservando la zona anal de transicion con
su rica inervacidn que ayuda a una mejor continencia®®.

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

En 2007, Rotholtz publicé una casuistica de
proctocolectomia laparoscdpica con pouch ileal en J y
anastomosis con reservorio ileoanal en 32 pacientes.
En 16 de ellos se realizé 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 estadia hospitalaria fue
4,8 +1,9 dias y el cierre de ileostomia tuvo una media
de 64 +12 dias®.

La colectomia total con anastomosis ileorrec-
tal reseca la totalidad del colon y anastomosa el ileon
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 sintomas inflamatorios y
riesgo de malignidad. Un estudio prospectivo de 86 pa-
cientes a los que se les aplicé esta técnica mostrd que
posteriormente se les realizd la proctectomia a 46 de
ellos (53%), 17% por displasia, 8% por cancer y 28% por
proctitis refractaria®>. Debemos tener mucho cuidado,
entonces, a la hora de seleccionar a los pacientes para
ofrecer este procedimiento. Los candidatos a esta téc-
nica serian aquellos que se niegan a una ileostomia o
que no pueden tener ileostomia (hipertensién portal o
ascitis) siempre y cuando no tengan enfermedad rectal,
las mujeres jovenes que desean quedar embarazadas,
los pacientes con colitis indeterminada y los pacientes

con colitis ulcerosa y enfermedad maligna avanzada.
Debemos tener en cuenta, ademas, que luego de la
cirugia esta técnica requiere vigilancia endoscdpica in-
tensiva y mantener el tratamiento médico. En caso de
gue esos controles no puedan garantizarse, esta técnica
no deberia ser considerada como opcidn.

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

Finalmente, la proctocolectomia total conileos-
tomia terminal reseca todo el colon y el recto, sin resta-
blecer la continuidad gastrointestinal. La ileostomia 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
videolaparoscopia®®. Se realiza en aquellos pacientes
qgue aceptan la ileostomia permanente y en aquellos
que, porsus comorbilidades, noson candidatos a procto-
lectomia total con anastomosis con reservorio ileoanal.

Conclusiones practicas de nuestra experiencia

Desde el nacimiento del abordaje laparoscopi-
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 cirugia colorrectal. La compleji-
dad de la patologia y la necesidad de tener una casuisti-
ca adecuada marcan la importancia de manejar una red
de derivacién, y que esta patologia debe ser manejada
por un Departamento de Cirugia 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 laparoscépico de la enfermedad inflamato-
ria intestinal replica lo esperado en la bibliografia como
fue establecido: menor estadia hospitalaria, menos
dolor y mejor recuperaciéon con mejores resultados
cosméticos. Sin embargo, tenemos que saber que la
enfermedad inflamatoria, especialmente la de Crohn,
ofrece un peor prondstico y debemos tener un equipo
listo para abordar complicaciones de forma endoscdpi-
ca, percutanea e incluso laparoscépica, lo que supone
un desafio mayor. Es dificil determinar una curva de
aprendizaje para esta patologia asi como obtener con-
clusiones sélidas a partir de la valoracion siquiera de
los casos propios, por su variabilidad de presentacién y
escasa frecuencia. Es por esto que consideramos que el
abordaje laparoscépico es una posibilidad reproducible
y segura siempre que el equipo tenga vasta experiencia
en cirugia colorrectal minimamente invasiva, con resul-
tados auditados y a la altura de los pardmetros interna-
cionales sobre un contexto institucional que permita el
abordaje rapido de cualquier complicacién.
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Abordaje laparoscépico de la endometriosis profunda con compromiso digestivo

El compromiso intestinal en la endometriosis
se encuentra entre el 5y el 12% de las pacientes con
endometriosis profunda. En el 90% de los casos afec-
ta al rectosigma’?. Los principales sintomas son: dolor
pélvico intenso crénico e infertilidad, pero puede pre-
sentarse también con dismenorrea, dispareunia, proc-
torragia, hematuria, constipaciéon; o a veces incluso
puede ser silente®. Cuando los nédulos endometridsi-
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 ciatico y nervio pudendo) explicando la sin-
tomatologia mencionada.

Precisar la extension de la enfermedad intes-
tinal es muy importante para plantear el tratamien-
to quirdrgico. La resonancia magnética de pelvis con
contraste vaginal y rectal permite valorar: tamaino de
la lesién, profundidad de la invasién intestinal, el por-
centaje de la circunferencia involucrada del intestino,
la distancia al margen anal y la afectacién del apéndice
y el ciego®. La ecografia transvaginal con preparacion
intestinal, realizada por un imagendlogo experto, tam-
bién puede colaborar en la preparacion®. Esta ultima
aporta tanta informacién como la resonancia, y al ser
dindmica es mas precisa en diferenciar la invasion co-
lorrectal de aquel nddulo que se encuentre en simple
contacto con la viscera. 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
informacién importante sobre la afectacion colorrec-
tal, aunque en general esa técnica ha sido desplazada.
Histéricamente, antes del avance del diagndstico por
imagenes, el diagndstico también se hacia con laparos-
copia exploratoria, pero la utilizacién de la laparoscopia
exclusivamente para diagndstico se considera actual-
mente demasiado invasiva.

El tratamiento de la endometriosis colorrec-
tal puede ser médico o quirurgico. Eso depende de los
siguientes factores: extension y localizacion de la en-
dometriosis, edad, intensidad de los sintomas, estado
hormonal y deseo reproductivo. El tratamiento debe
ser multidisciplinario y suele ser liderado por un gine-
célogo experto en endometriosis, quien determina la
indicacion quirlrgica. Si existe compromiso intestinal,
se interconsulta a un cirujano colorrectal. Ademas, par-
ticipan del equipo nutricionistas y especialistas en salud
mental. Los protocolos de recuperacion acelerada tie-
nen un campo de accién especialmente adecuado en
este tipo de cirugias y son aplicados por nuestro equipo
de manera sistematica.

En general, las indicaciones de tratamiento
quirdrgico son:
= Dolor intenso con mala calidad de vida.
= Infertilidad con fracaso previo de fertilizacion in vitro.
= Falta de respuesta al tratamiento hormonal.
= Sintomas de obstruccidn intestinal.

Actualmente el abordaje recomendado es la ci-
rugia laparoscépica’®. En nuestro protocolo de trabajo,
el procedimiento es iniciado por el equipo de gineco-
logia, que realiza la semiologia quirurgica completa de
la pelvis, la diseccion de ambos uréteres y la reseccion
de la endometriosis pélvica profunda en ovarios, utero
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 quirurgica se define a la medida de cada pa-
ciente.

En 2010, Darai publicé en Paris un estudio
aleatorizado sobre la cirugia de endometriosis con
compromiso intestinal comparando el abordaje la-
paroscopico con el convencional. Se demostré que el
abordaje laparoscépico era seguro, con menos compli-
caciones posoperatorias. Ademas, la tasa de embarazo
fue superior en el grupo laparoscdpico. Ambos grupos
tenian una mejoria similar de los sintomas digestivos y
ginecoldgicos y de la calidad de vida en general.

Se describen las 3 técnicas principales para
tratamiento quirdrgico de la endometriosis profunda:
shaving (SH), reseccidon discoide (RD) y reseccion seg-
mentaria colorrectal (RS)°.

Shaving

Es la remocidn de los nddulos endometridsicos
que no afectan mas profundo que la capa muscular del
intestino, por lo general con tijera fria para mantener
la vitalidad de los margenes. También se puede utilizar
tijera ultrasdnica, 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, seglin necesidad, en sentido
perpendicular al intestino. O evaluar recortar la superfi-
cie deteriorada con una reseccién 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%.
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Reseccidn discoide

La indicacidn precisa es la reseccién de un no-
dulo endometriésico unifocal de menos de 30 mm de la
cara anterior del recto, que involucra todas sus capas,
y que se realiza con una sutura mecdnica circular de 31
0 33 mm con el anvil conectado. Esto permite resecar
pequeias piezas de la cara anterior del recto, en for-
ma de semiluna, de aproximadamente 30 mm?!. Utili-
zando 2 suturas circulares se han resecado nédulos de
42 mm; esta modalidad se llama reseccion discoide do-
ble laparoscépica 2.

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

Shaving. En las imagenes se observa una
reseccion con tijera fria de manera pro-
gresiva desde Aa D

luego de la reseccion, una prueba hidroneumatica, en
caso de que la lesion endometridsica no provoque una
estenosis critica que impida el progreso de la sutura
mecanica e imposibilite la reseccién discoide, en cuyo
caso solo es posible realizar una reseccién segmenta-
ria. Otra opcidn es la reseccion discoide con sutura me-
canica lineal, haciendo uso de puntos de suspension,
y realizando uno o mas disparos. Esta variante tiene
mucha utilidad en la unién rectosigmoidea o colon sig-
moides, en donde la sutura mecanica circular no tiene
alcance.

Fanfani publicd un estudio de 136 pacientes
con 48 casos de reseccion discoide y 88 de reseccién
segmentaria y concluyd que la técnica era realizable,
mejoraba los sintomas y era segura®*(Fig. 2).

Reseccion discoide en cara anterior del
recto. A: Nodulo endometridsico. B: Su-
tura. C: Posicionamiento de sutura cir-
cular cortante. D: Reseccidon del nédulo
endometridsico
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Reseccion segmentaria colorrectal

La indicacion de este procedimiento se realiza
a las pacientes con nédulos endometridsicos que afec-
tan la capa muscular, que tengan un didmetro mayor
de 30 mm o que estén ubicados en la unidn rectosig-
moidea o en el colon sigmoides (fuera del alcance de la
reseccion discoide). También se realiza una reseccion
segmentaria en pacientes que tienen una estenosis
qgue impida el avance de la sutura mecdnica circular
para la reseccion discoide, o que tienen mas de un né-
dulo endometridsico contiguo®* %,

Al remover un segmento del rectosigma rea-
lizaremos una anastomosis colorrectal con ileostomia
lateral de proteccion o sin ella, siguiendo los mismos
principios que en las resecciones por cualquier otra
causa. Para realizar esta anastomosis sin tension se re-
quiere ligar y seccionar la arteria mesentérica inferior,
y movilizar el colon izquierdo hasta el ligamento freno-
colico. No reviste importancia resecar el mesorrecto, y
este se secciona hasta el limite distal con LigaSure® o
bisturi armonico. El intestino se secciona distal a la le-
sidn con suturas mecanicas lineales. Siguiendo la siste-
matica habitual, se exterioriza el recto seccionado por
una incisién de tipo mini-Pfannestiel de unos 4 cm, se
completa la reseccién segmentaria, se coloca el anvil
de la sutura mecdnica circular de 29 0 31 mm vy se re-
introduce en la cavidad abdominal para confeccionar la
anastomosis colorrectal. En nuestro equipo de trabajo,
la prueba hidroneumatica se realiza sistematicamente.
Si la anastomosis queda a nivel del recto inferior, o la
prueba neumatica es positiva, realizamos ileostomia de
proteccidn. En los casos donde la necesidad de ileosto-
mia de proteccidén puede ser prevista, la extraccion del
recto afectado la realizamos a través de una incision de
4 cm en fosa iliaca derecha, y por ella se hace la ileos-
tomia (Fig. 3).

En 2018, Abo, de San Pablo, publicé 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 11IB
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. Ldgicamente, existe ademas el sesgo na-
tural que reune los nédulos mas grandes y complejos,
significativamente en el grupo RSY.

En 2014, Kondo, de Curitiba, publicd su serie
de pacientes de tratamiento quirurgico laparoscopico
de endometriosis con afeccidn colorrectal utilizando un
protocolo de recuperacion acelerada. Dividid 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 ileostomia). En el Grupo Conservador, el 90,2%
tuvo una hospitalizacién de un dia. En el Grupo Radical
el 64,4% tuvo una hopitalizacién de un dia; al tercer dia,
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
fistulas rectovaginales, 1 hemoperitoneo por sangrado
vaginal y 1 abdomen agudo con tratamiento médico®®.

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

Reseccidon segmentaria (RS). A: Nédulo
endometridsico. B: Diseccion rectal. C:
Seccidn distal a la lesién con sutura lineal.
D: Colocaciéon de sutura circular para
anastomosis. E: Anastomosis término-
terminal confeccionada
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una tasa de conversion del 11% y una hospitalizacién
promedio de 4 dias. La morbilidad global fue del 23%,
con una fistula anastomatica y 3 retenciones de orina,
pero la mortalidad fue nula. De 9 pacientes con deseo
de embarazo, 4 lo concretaron®.

Consideraciones practicas de nuestra experiencia

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

Se realiz6 ileostomia de proteccién en 8 pa-
cientes (33%). En 35,3% (n: 18) se realizé reseccién
discoide (RD), en 15,7% (n: 8) shaving (SH) y en 2% (n:
1) una sigmoidectomia. La tasa de conversion fue de
2% (1 caso por necesidad de reimplante ureteral tras su
lesion en la fase ginecoldgica). La media global de dias
de internacion fue de 4,5 dias (RS: 5,5 dias, RD: 3,5y
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 11IB de Clavien-Dindo en todos los casos y con ne-
cesidad de reoperacion (Tabla 1). Hubo 2 fistulas en el
grupo de reseccion segmentaria rectal, que resolvieron
en un caso con tratamiento médico y, en el otro, con
necesidad de laparoscopia e ileostomia. Se detectd una
fistula en el grupo shaving, reoperado con rafia lapa-
roscopica. No se registré mortalidad. La experiencia de
nuestro equipo se resume en la tabla 2.

Por todo lo descripto, siempre se prefiere la
cirugia menos invasiva, como un shaving o una resec-
cion discoide, que ofrecen menor nimero de compli-
caciones que una reseccidon segmentaria. El abordaje

m TABLA 1

Detalle de complicaciones registradas en nuestra experiencia segun
Clavien-Dindo

= |TU
= TEPA
= 2 casos de vejiga neurogénica
= Fuga anastomdtica con tratamiento médico
= 4 casos de requerimiento de hemoderivados

l(n=9)

= Fistula colorrectal con necesidad de
reoperacion e ileostomia
= Dehiscencia de sutura vaginal con necesidad
de reoperacion por ginecologia
= Evisceracion de epipldn en sitio de drenaje con
necesidad de exploracion de herida en quiréfano
= Perforacion en sitio de shaving con
necesidad de reoperacion y rafia

1IIB (n =4)

TEPA: tromboembolismo pulmonar agudo. ITU: infeccién del tracto
urinario.

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

Endometriosis profunda compleja. A:
Afectacion de trompa de Falopio, sigma,
ciego e ileon. B: Secrecion achocolatada.
C: Importante tabique recto vaginal. D:
Anastomosis
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m TABLA 2

Resumen de la experiencia de nuestro equipo discriminada por tipo de cirugia

g?gfe%ﬁfnfmos 47% (n=24) 35,5% (n = 18) 17,5% (n = 8) 2%(n=1)

Promedio dias de

internacion 5,38 35 3,25 5

Tasa morbilidad global: 37,5%
Tasa morbilidad mayor: 4,1%
9 casos Tasa morbilidad global: 16,6%
1 mayor (fistula con reoperacion) Tasa morbilidad mayor: 11,1%
Morbilidad 8 menores: 3 casos . Tasa morbilidad mayor: 12,5% 0
2 vejigas neurogeénicas 2 mayores (2 reoperacion) 1 caso (I1B)
TEPA 1 menor (requerimiento de
ITU
3 necesidad de UGRS
Fistula con tratamiento médico
. 11,1% (n: 2) O/ e
7 41% (n: 1) ; : n 12,5% (n:1)
Reoperaciones . Dehiscencia de sutura vaginal . ) 0
Fistula colorrectal Evisceracién de epiplon Perforacion en sitio de

TEPA: tromboembolismo pulmonar agudo. ITU: infeccion del tracto urinario. UGRS: unidades de glébulos rojos
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Cirugia laparoscopica en el tratamiento quirtrgico de las complicaciones

diverticulares

La alta prevalencia de la enfermedad diverti-
cular coldnica 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 quirdrgico sea una practica médica muy
frecuente, que incluye necesariamente el abordaje
laparoscdpico. El segmento mas afectado es el colon
sigmoides, pero con menos frecuencia puede afectar la
totalidad de los segmentos®. En general, esta indicacion
es menos habitual que aquella oncoldgica y representa
aproximadamente un 8% de los casos en nuestro medio
(Tabla 1).

El tratamiento de la enfermedad diverticular
sintomatica no complicada es habitualmente médico.
En general, los objetivos son: aliviar sintomas, prevenir
recurrencias, realizar cirugias electivas, si es necesario,
y mantener la continuidad intestinal, si es posible?.

Las siguientes situaciones clinicas requieren
evaluar el tratamiento quirurgico:
= Diverticulitis aguda en la urgencia.
= Cirugia electiva de la diverticulitis.
= Fistulas 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 cirugia
electiva previa a la oclusiéon completa. La pérdida del
campo de trabajo debida a la distensién coldnica por
obstruccién limita la evidencia cientifica al respecto y la
reproductibilidad de la técnica por video; por tanto no
se tratard esa eventualidad en detalle. La cirugia lapa-
roscopica de la diverticulitis aguda en estas situaciones
clinicas requieren la disponibilidad del instrumental la-
paroscopico y material descartable necesario, asi como
también de un equipo quirdrgico entrenado.

Diverticulitis aguda en la urgencia

En una revision de Regenbogen del afio 2014°
podemos ver una actualizacién de las indicaciones de ci-
rugia en diverticulitis aguda publicadas por la American
Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) en 2006,
La cirugia de la diverticulitis aguda en situacién de ur-
gencia esta 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 percutaneo.

Ala hora de establecer el diagnéstico 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 decisidon qururgica. Sin embargo, esta debe apoyarse
en la clinica del paciente ya que en presencia de sepsis

m TABLA 1

Indicaciones quirurgicas

Patologias Pacientes (n) %
Cancer de colon-recto 392 77,6
Pélipos 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 cirugia
colorrectal laparoscdpica en dos centros académicos de tercer nivel en
Sudamérica. Cir Cir. 2021; 89(2):141-9.

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

Los algorritmos terapéuticos evolucionaron en
la ultima década, en respuesta a las mejorias en el diag-
néstico por imagenes, y a una mejor comprensién de la
historia natural y el prondstico de la enfermedad. Sin
embargo, la alta incidencia de complicaciones, la mor-
bilidad a largo plazo y la persistencia de sintomas des-
pués de las colectomias reflejan que todavia no existe
una estrategia éptima para el abordaje quirurgico. Los
principios en una colectomia por diverticulitis incluyen:
la reseccién completa del segmento enfermo, margen
proximal que debe incluir el colon engrosado crénica-
mente, no necesariamente todos los diverticulos, y en
caso de sigmoidectomias o colectomiasizquierdas, estas
debeninvolucrar siempre todo el colon sigmoides distal.
La anastomosis, en caso de hacerla, se debe realizar so-
bre recto superior o unién rectosigmoidea; de otra ma-
nera, el riesgo de recurrencia sintomatica es elevado®.

Si el estado del paciente, la experiencia del
equipo quirdrgico y el soporte técnico lo permiten, el
abordaje laparoscopico da posibilidad de hacer una
evaluacién y tratamiento en una peritonitis difusa por
diverticulitis Hinchey lll, y hasta existen algunos infor-
mes con resultados satisfactorios sobre Hinchey 1V,
aunque esta situacion debe ser valorada con muchisi-
ma delicadeza y es solo para casos muy seleccionados
e infrecuentes.

La cirugia incluye la reseccién del segmento
afectado, y se puede realizar con anastomosis o sin ella.
En caso de realizarse la anastomosis, se puede hacer
proteccién con ileostomia lateral de derivacion. Esto
depende del estado del colon remanente, la extensidn
de la contaminacion peritoneal y el estado global del
paciente.
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En caso de no disponer de una colonoscopia
reciente, recomendamos realizar una linfadenectomia
oncoldgica por la dificultad de diferenciar la diverticu-
litis de los tumores coldnicos abscedados; dicho gesto
no le dificulta demasiado la cirugia a un cirujano colo-
rrectal experimentado.

La realizacidn de cirugia de Hartmann laparos-
copica o convencional es un tratamiento muy eficaz y
reproducible por la mayoria de los equipos quirurgicos.
Pero como la reconstruccion de Hartmann también tie-
ne su morbilidad mayor, y algunos pacientes nunca lo-
gran retransitarse, el enfoque actual es realizar la colec-
tomia, realizar la anastomosis siempre que sea posible y
eventualmente realizar una ileostomia de descarga’ .

En 2016, en una revision, Vennix analizé6 104
pacientes, extraidos de 5 series de casos. Dichos pa-
cientes fueron operados con una sigmoidectomia lapa-
roscopica, cursando peritonitis generalizada por diver-
ticulitis perforada, Hinchey Ill y IV. Se realizé cirugia de
Hartmann (CH) en 84 pacientes y anastomosis primaria
sin ileostomia en 20 pacientes. La morbilidad intraope-
ratoria fue de 4,8 %. La media de duracién de la hospi-
talizacion oscild entre 6 y 16 dias en las distintas series
de la revision. La tasa de complicaciones posoperato-
rias fue del 21%. No hubo fistulas en las anastomosis
primarias. Hubo 1,9% de reoperaciones y 3 (2,9%) 6bi-
tos. Se retransitd el 75,6% de las CH*.

Un articulo de Hajirawala del afio 2021 revi-
s6 la Base de Datos del American College of Surgeons
National Quality Improvment Project entre 2013y 2018.
Incluyd aquellos casos de colectomias hechas en urgen-
cia por diverticulitis (excluyendo emergencias) y sus
resultados a los 30 dias posoperatorios. Se registraron
1272 colectomias laparoscopicas y 2215 colectomias
convencionales. El grupo de pacientes de cirugia con-
vencional era mas anciano y tenia mas comorbilidades.
En el grupo laparoscdpico hubo 30,2% de conversiones.
La estadia hospitalaria total y la posoperatoria fueron
menores en el grupo laparoscépico en forma significa-
tiva. Las complicaciones a 30 dias fueron similares en
ambos grupos, salvo en ileo donde se observa una ven-
taja a favor del grupo laparoscdpico. La tasa de fistula
fue similar. La mortalidad a 30 dias fue similar en ambos
grupos. Este articulo no detalla qué pacientes tuvieron
Hartmann, ni anastomosis con ileostomia o sin ella?.

Dreifuss, del Hospital Aleman de Buenos Aires,
publicé en 2021 un estudio retrospectivo donde com-
paré pacientes que fueron sometidos a una sigmoidec-
tomia con anastomosis por una diverticulitis Hinchey Il,
un grupo sin ileostomia G1 n = 76 pacientes y un grupo
con lleostomia G2 n = 18 pacientes. Fueron similares las
tasas de mortalidad (G1:1,3% vs. G2:0%), reoperacion
(G1:7,9% vs. G2:5,6%) y fistula anastomética (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%), estadia
hospitalaria (G1: 6,3 dias vs. G2: 9,2 dias) y tiempo

operatorio. Se observa que la sigmoidectomia lapa-
roscopica sin ileostomia es segura y realizable por un
equipo experimentado en cirugia colorrectal para la di-
verticulitis Hinchey lll. No deja de llamar positivamente
la atencién que el grupo con ileostomia (G2) tuvo mor-
talidad y fistulas anastomaticas nulas®.

En cuanto al abordaje no resectivo, pode-
mos hablar del lavaje peritoneal laparoscépico (LPL).
Consiste en el lavado de la cavidad y la colocacién de
drenajes al acecho. Como ventaja podemos decir que
es técnicamente mas simple y requiere menos instru-
mental que una colectomia. La principal desventaja es
la seleccion del paciente adecuado, y puede resultar un
tratamiento insuficiente®. En caso de no evolucionar
positivamente, el paciente se debe reoperar y valorar la
reseccion. Rossi, del Hospital Italiano de Buenos Aires,
publicé en 2014 una serie retrospectiva de 46 lavajes
laparoscépicos para diverticulitis Hinchey Il en ope-
rados de urgencia. Se observaron 4% de conversion,
una morbilidad del 24%, una tasa de reoperaciones del
10,8% (n:5) y 0 mortalidad®. En el estudio prospectivo
aleatorizado LADIES llevado a cabo por el Lola Group?®,
compararon colectomia versus lavado laparoscopico, y
no se observaron ventajas en complicaciones ni estadia
hospitalaria en el grupo de lavado. En el estudio pros-
pectivo aleatorizado de Schultz del Scandinav trial*” no
se observaron diferencias en cuanto a complicaciones,
mortalidad, ni estadia hospitalaria, pero en el grupo de
lavaje se observé una mas alta tasa de reoperaciones, y
no se resecaron 4 tumores coldnicos.

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

Por el momento no se dispone de estudios
prospectivos comparativos entre colectomia laparoscé-
pica y convencional, ni con Hartmann, ni con anasto-
mosis. Pero, interpretando los estudios existentes, hay
evidencia que infiere que —en diverticulitis Hinchey Ill-
el mejor tratamiento seria la colectomia laparoscépica
con anastomosis, con ileostomia o sin ella, dependien-
do del caso. En diverticulitis Hinchey IV y en emergen-
cia sigue siendo preferencia la operacion de Hartmann
(muchos grupos que estudiaron realizar anastomosis
excluyeron a los pacientes Hinchey IV, directamente).
El lavado peritoneal laparoscépico no puede ser reco-
mendado, por el momento, fundamentalmente por la
tasa de reoperaciones y la imposibilidad de resecar tu-
mores imprevistos®®.
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En nuestro medio, el abordaje laparoscopico
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
laparoscépico de guardia, la cirugia de Hartmann con-
vencional sigue siendo una excelente opcidon de trata-
miento (Fig. 1).

Consideraciones prdcticas de nuestra experiencia

El tratamiento de una diverticulitis grave me-
diante laparoscopia posee limitantes no detalladas en
la bibliografia pero que determinan la indicacién de
la practica. 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
ultimo aspecto, debemos destacar que la cirugia para
el tratamiento de la diverticulitis grave supera en di-
ficultad técnica a aquella indicada habitualmente por
patologia oncoldgica. 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 quirdrgico, y frecuentemente los equipos de la-
paroscopia, deben movilizarse varias veces alrededor
del paciente consumiendo tiempo y energia. Habien-
do concluido esta instancia, debemos enfrentarnos a
una colectomia compleja por el estado inflamatorio del

sector afectado, frecuentemente flegmonoso y absce-
dado, que dificulta su movilizacidn y exposicién. En este
sentido, la cirugia suele afrontarse con los ayudantes
disponibles en ese momento, que muchas veces tie-
nen dificultades para el manejo de camaras y pinzas
de video. Sumado a esto, el procedimiento demanda
suturas mecanicas e instrumentos de energia avanza-
dos que no se encuentran disponibles libremente en
cualquier centro. Puntualmente, de querer realizar la
recomendada anastomosis coldnica, necesitariamos
una sutura circular, elemento aln mas escaso que los
anteriores. Por otro lado, debemos contar con aneste-
sidlogos e instrumentadores dispuestos a enfrentar una
cirugia que suele consumir mas tiempo del habitual y
en horarios incomodos para todo el equipo tratante.
Finalmente, no debemos olvidar el estado del pacien-
te; el abanico de presentaciones no puede definirse
solamente por la clasificacion de Hinchey como en la
mayoria de las publicaciones. Los casos son todos dife-
rentes entre si no solo por las comorbilidades, cirugias
previas o variables demograficas que pueda presentar
cada paciente, sino porque esta patologia conlleva un
estado de sepsis que difiere de un paciente a otro al
momento de la presentacion y esto puede limitar una
cirugia extensa o la utilizacién de neumoperitoneo en
caso de shock séptico. Las conclusiones que pueda su-
gerir la bibliografia en este capitulo son dificilmente
extrapolables al dia a dia quirargico, 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 ningun
otro objetivo.

Abordaje laparoscopico de la diverticu-
litis aguda. A: Diverticulitis fecaloidea.
B: Liberacién de adherencias para lograr
exposicion. C: Diseccion oncoldgica del
mesocolon. D: Seccién del colon en la
union rectosigmoidea
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Cirugia electiva en diverticulitis aguda

Historicamente, la colectomia electiva se re-
comendaba después de 2 episodios de diverticulitis
no complicada. Se suponia que esto evitaba episodios
ulteriores graves, con cirugia de urgencia y uso de co-
lostomia®®. Este concepto ha sido revisado; algunos
estudios evaluaron los riesgos de recurrencia segun la
edad pero, en la mayoria de los casos, la probabilidad
de recurrencia se asociaba mas bien a la gravedad del
episodio inicial, y no a la cantidad de casos leves®. Otro
estudio mostré que, después de dos episodios, la pro-
babilidad de recurrencia era ligeramente mas alta, pero
no mas grave?l. De hecho, Ritz informd que, de aquellos
pacientes que se presentaban con una perforacién li-
bre, el 25% lo hacia en su primer episodio, el 12% en el
segundo, el 6% en el tercero?’. La edad y el nimero de
episodios no fueron factores de riesgo claro que justifi-
guen una cirugia profilactica.

En resumen, la revisién de Regenbogen del afio
2014 actualizando los criterios de 2006 de la ASCRS,
propone cirugia electiva para los pacientes que tuvieron
un absceso drenado percutaneamente, enfermedad re-
currente con mala calidad de vida entre episodios (se
deja de lado la cantidad de episodios leves), presencia
de sintomas cronicos y persistentes entre episodios, y
en casos seleccionados de pacientes inmunosuprimi-
dos, con colagenopatias, corticoterapia y desnutricion?.

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

Existe una entidad llamada diverticulitis créni-
ca o latente con sintomas prolongados y subagudos, sin
recuperacién completa. Los pacientes suelen necesitar
tratamiento quirurgico para mejorar su sintomatologia,
razén por la cual, claramente, esta entidad no se corres-
ponde con una cirugia profilactica®® (Fig. 2).

Se realizaron 3 estudios aleatorizados que
compararon colectomias laparoscdpicas versus con-
vencionales en diverticulitis recurrente. El Sigma trial
es un estudio multicéntrico con 100 pacientes que
fueron aleatorizados en abordaje laparoscépico versus
convencional. El grupo laparoscdpico evidencié dismi-
nucién de complicaciones mayores y disminucion de la
estadia hospitalaria y el dolor posoperatorio; ademas
mostré mejoria de la calidad de vida a 6 meses?. Un
estudio francés liderado por Gervaz replicé los mismos
resultados de corto plazo, pero a largo plazo solo evi-
dencié una mejoria estética®. Dreifuss, del Hospital
Alemdn de Buenos Aires, publicé en 2020 una serie de
278 sigmoidectomias laparoscopicas con anastomosis
primaria y sin ileostomia por diverticulitis recurren-
te: presentd una tasa de conversion del 4%, un tiem-
po operatorio promedio de 157 minutos, una estadia
hospitalaria media de 3 dias, una morbilidad media de
22,3%, una tasa de fistula anastomotica del 5,7% y una
mortalidad del 0%%.

Es indiscutible que la sigmoidectomia lapa-
roscopica con anastomosis y sin ileostomia es el tra-
tamiento estandar actual de la cirugia electiva por di-
verticulitis. En casos de diverticulosis difusa y ante la
imposibilidad de realizar una anastomosis libre de di-
verticulos, es valido realizar la anstomosis colorrectal y
dejar una ileostomia temporal.

Consideraciones prdcticas de nuestra experiencia

El abordaje de la cirugia electiva por enferme-
dad diverticular suelre representar un desafio impor-
tante por las adherencias y fibrosis. La exposicion es
mas dificultosa que en una colectomia oncoldgica. De-
bemos tener presente, ademas, que nos enfrentamos a
un paciente ambulatorio, no complicado, que consulta
en general por dolor abdominal intermitente, a veces
acompanfado de fiebre. Tenemos que dejar en claro al
paciente que no estamos enfrentando una cirugia sen-
cilla y que, como tal, tiene sus riesgos. La conversion

Colectomia electiva. A: Importantes ad-
herencias parietales. B: Intensa fibrosis
abordada por tijera fria y energia mono-
polar
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debe ser una herramienta a mano, ya que muchas ve-
ces la diseccidn de estructuras nobles del aparato gine-
coldgico o urinario puede ser desafiante.

En nuestro Servicio se realizaron, entre 2012
y 2021, 36 sigmoidectomias y colectomias izquierdas
laparoscdpicas electivas con anastomosis por compli-
caciones de la enfermedad diverticular. El tiempo pro-
medio de cirugia fue de 173 minutos, se realizaron 2
conversiones y 6 ostomas de derivacion. Se registré una
morbilidad global del 13,8% y una morbilidad mayor
del 8,33%. Se produjeron 3 fistulas anastomaticas, con
3 reoperaciones. Se produjo 1 ébito (2,7%) y la estadia
hospitalaria promedio fue 6,3 dias.

Fistulas por enfermedad diverticular del colon

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

Inicialmente se creia que estas complicaciones
eran una contraindicacién para la videolaparoscopia
pero, luego de observarse los resultados del uso de esta
para la cirugia electiva en diverticulitis, se realizaron
distintas experiencias en cirugia laparoscépica para fis-
tulas producidas por enfermedad diverticular del colon.

En 2014, Cirocchi revisé la bibliografia sobre el
tratamiento laparoscépico de las fistulas colovesicales
de origen diverticular. Evalué 202 pacientes en inves-
tigaciones que fueron publicadas en 26 articulos. La
duracion de los procedimientos oscilé entre 150 y 321
minutos. No pudo evaluar morbilidad, ni estadia hospi-
talaria por la heterogeneidad de los articulos. De todas
formas, se informan 1 fistula anastomatica y ausencia
de reoperaciones y/o deshicencias vesicales. Fueron 93
(52%) cirugias asistidas por laparoscopia, 45 (25%) to-
talmente laparoscdpicas y 41 (23%) manualmente asis-
tidas. La mayoria de los procedimientos consistieron en
sigmoidectomia y anastomosis primaria; la realizacién
de ileostomia fue decidida caso por caso; la vejiga se
tratd por cierre primario y prueba de azul de metileno.
Este articulo muestra que la laparoscopia es segura y
reproducible para fistula colovesical de origen diverti-
cular, aunque no sirve para responder si la laparoscopia
es mejor que la cirugia convencional?®,.

En 2018, Martinolich publicé un estudio re-
trospectivo que evalud una casuistica de 106 pacientes.
En ese trabajo se incluyeron 49 fistulas colovesicales
(46,2%), 28 fistulas colovaginales (26,4%), 15 fistulas co-
loentéricas (14,15%), 12 fistulas colocutaneas (11,3%) y
2 fistulas colocoldnicas (1,8%). Para su tratamiento se
realizaron 102 colectomias laparoscdpicas con anasto-
mosis y 4 asistidas por robot. En estos pacientes se rea-
lizaron 5 ileostomias. La tasa de conversién total fue del
34,9% pero 46,9% analizando el subgrupo de fistulas

colovesicales, motivadas fundamentalmente por fibro-
sis grave. La tasa de complicaciones fue del 26,4%, la in-
cidencia de ileo 9,4% y de fistulas anastomadticas 0,9%.
La estadia hospitalaria promedio en los pacientes com-
pletamente laparoscépicos fue de 5,8 dias, en los pa-
cientes convertidos fue de 8,1. La mortalidad fue del 0%.
En conclusidn, se validé el abordaje laparoscdpico como
seguro, con una mortalidad y morbilidad adecuadas®.

Consideraciones prdcticas de nuestra experiencia

La cirugia laparoscdpica de las fistulas diver-
ticulares, en especial la fistula colovesical, es segura
y reproductible en centros experimentados en cirugia
colorrectal. Tiene una tasa de conversién muy impor-
tante y no existe un articulo que permita definir que sea
superior a la cirugia convencional. Esta cirugia suele ser
altamente demandante incluso por via convencional y
requiere, frecuentemente, un abordaje multidisciplina-
rio con equipos de urologia y ginecologia. La necesidad
de cerrar soluciones de continuidad de la vejiga no es
infrecuente. Por otro lado, la afectacién de érganos gi-
necoldgicos puede ser necesaria y esta eventualidad
debe abordarse correctamente en el preoperatorio. La
dificultad mas importante en el abordaje laparoscopi-
co de estas entidades se sustenta en la exposicion de
la zona operatoria que se encuentra obliterada por la
fistula generada entre el intestino y los drganos veci-
nos. La inflamacién crdnica, cicatrizacion y fibrosis en-
durecen gravemente los tejidos y muchas veces dejan
sin lugar el uso de medios de energia como LigaSure®,
qgue 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 frias que
empaian la escena de distintos niveles de sangrado.
Sumado a esto, la reseccion de la fistula suele deman-
dar la realizacion de suturas intracorpdreas que supo-
nen un desafio técnico adicional y agregan tiempo a
una cirugia de por si demandante. El abordaje de este
tipo de patologias por laparoscopia depende funda-
mentalmente de la experiencia del grupo tratante en la
patologia colorrectal. Es importante tener presente los
tiempos quirdrgicos y establecer momentos adecuados
para la conversion, ya que esta suele extenderse mas
de lo debido en el afan de completar la compleja disec-
cion por la via minimamente invasiva.

En nuestra experiencia como Servicio se reali-
zaron entre 2012 y 2021, 11 sigmoidectomias y colecto-
mias izquierdas laparoscdpicas con anastomosis por fis-
tulas a causa de enfermedad diverticular. Se registraron
8 fistulas colovesicales, 2 fistulas colovaginales y 1 fis-
tula colouterina. El tiempo promedio de cirugia fueron
253 minutos, se realizaron 3 conversiones y 3 ostomas
de derivacion. Se registraron 2 complicaciones menores
y 1 ébito por bradicardia extrema no relacionada con
la cirugia. La estadia hospitalaria promedio fue 7 dias.
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Estado actual del abordaje laparoscopico en el cancer de colon

La cirugia es el pilar del tratamiento del cancer
de colon; en la actualidad, la Unica modalidad terapéuti-
ca que brinda posibilidades de curacidn. En situaciones
especiales, en combinacion con quimioterapia, los resul-
tados pueden mejorarse significativamente (adyuvancia
y neoadyuvancia). Para la enfermedad no metastasica,
el procedimiento de eleccidn es la colectomia con la re-
seccion en “bloque” de los ganglios linfaticos regionales
ubicados en las arcadas arteriales correspondientes.

En la actualidad, el abordaje minimamente
invasivo para el tratamiento del cancer de colon esta
bien establecido en relacién con los resultados onco-
légicos y la sobrevida a largo plazo®. Inmediatamente
después del éxito de la colecistectomia laparoscépica
se informaron en 1991 las primeras colectomias lapa-
roscopicas realizadas practicamente en simultaneo
por los grupos de Jacobs y Fowler® 4. Relatos iniciales
de recurrencias tempranas en los sitios de insercion de
los trocares llevaron a la inquietud de que el abordaje
laparoscépico no ofrecia los resultados esperables en
relacion con la seguridad oncoldgica comparada con los
datos histéricos de la cirugia convencional®®. Esta pre-
ocupacion surgida de las experiencias tempranas tenia
su justificacion. Las primeras colectomias laparoscopi-
cas se realizaban utilizando instrumental y equipos ru-
dimentarios, basadas en la técnica quirurgica conven-
cional mal adaptada al abordaje de invasion minima’.
Todo esto llevd a un retraso significativo del abordaje
laparoscépico del cancer colorrectal de aproximada-
mente diez afios, hasta la aparicidn del decisivo estudio
controlado y aleatorizado COST (Clinical Outcomes of
Surgical Therapy) que demostré la seguridad de esta
nueva técnica®. A la evidencia de los estudios también
contribuyeron para la reconsideracion de este aborda-
je en patologia maligna de colon el conocimiento de la
anatomia laparoscépica y la creciente experiencia qui-
rargica en patologia benigna de este érgano.

El primer estudio controlado aleatorio fue pu-
blicado por Lacy en Barcelona el afio 2002°, donde 219
pacientes fueron aleatorizados a cirugia laparoscopica
(n = 111) o abierta (n = 108). Se observaron ventajas
significativas en el grupo laparoscépico con respecto a
la reduccion de pérdida de sangre, el retorno temprano
de la motilidad intestinal, la menor morbilidad general
y menor estadia hospitalaria.

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

En Gran Bretafa se condujo y publicé 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
laparoscépico y 268 al abordaje abierto (relacion 2:1).
Con un seguimiento a tres aifos, no hubo diferencias
significativas en los distintos indicadores oncolégicos. El
seguimiento a largo plazo de este estudio mostré que la
falta de diferencias en los resultados oncoldgicos entre
ambos grupos persistia a los 63 meses!!. Al igual que el
COST, este estudio confirmaba que los resultados y la
seguridad eran equivalentes a los del abordaje abierto.

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

Un subanilisis del estudio COLOR que evalua-
ba variables como conversién, nimero de ganglios lin-
faticos resecados, complicaciones quirdrgicas y otras de
corto plazo mostré que, en los centros de alto volumen,
los resultados son significativamente mejores!. Ade-
mas, numerosos metanalisis que utilizaron estos datos
reafirmaron las conclusiones®>*® (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 colectomia laparoscopica para el cancer
de colon curable tiene una sobrevida relacionada con
el cancer equivalente a la colectomia abierta cuando
es realizada por cirujanos con experiencia”*®. En el afio
2020 nuestro grupo publicé un analisis retrospectivo
comparando los resultados oncoldgicos en cancer de
colon estadios llll de las colectomias laparoscdpicas y
convencionales, y concluyé que el abordaje mininvasi-
vo logré similares resultados en sobrevida global, libre
de enfermedad y recurrencia, que el abordaje abierto
(Figs. 2 y 3)%.

Aun demostrada la seguridad del procedi-
miento, la replicacién de la colectomia laparoscépica
fue lenta. Una evaluacién de The Nationwide Inpatient
Database mostré que solamente el 2,2% de las colec-
tomias eran laparoscépicas en el afio 1996, 2,7% en
2000, 5% en 2004, 15% en 2008 y 31,4% en 2009. Una
de las ultimas publicaciones en 2012 mostré el mejor
porcentaje de 59%, pero el promedio en la mayoria de
las dreas era de alrededor del 40%'°?1. Las principales
series internacionales y sus resultados se resumen en la
siguiente tabla (Tabla 1).
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mTABLA 1

Principales series internacionales en colectomia laparoscdpica en paralelo con nuestra experiencia

BRAGA  BARCELONA CosT COLOR
Ndmero
de cirugias 136 105 435 536
laparoscopicas
] Guardia, Guardia, Guardia,
tgﬁg\;g:‘ilo recto, recto, recto,
Exclusion Jtologia. Lransverso,  transverso,  transverso,
pbeni rgm patologia patologia  patologia
g benigna benigna benigna
Tiempo
quirdirgico (min) 222 142 150 145
Tasa de
conversion (%) 51 1 21 17
Estadia
hospitalaria 10,4 5.2 5 8.2
(dias)
Ganglios
e i 14,8 11 12 10
Mérgenes
positivos (%) . . 3 2
Morbilidad (%) 20,6 11 21 21
Mortalidad (%) 07 09 05 1
Fistula (%) 5,9 - - 3
Roeintervencién 59 ) ) 7

(1)

CLASICC COLOR I GRECCAR 5 LEUNG HP-HF
526 699 469 203 505
: Mas de 15cm  Mas de 15 cm g Abdomen
trgg?\;g:'ib de margen margen anal, rgcl:grg;% hostil,
toloats,  nal guardia, Miles, guardia, %50 Jia’ tumor T4,
pbeni r%a patologia patologia pbeni r%a perforacion
8 benigna benigna g intestinal
180 240 268 190 174
29 17 - 233 9i5)
9 8 12 8,2 8,4
13 13 - 11,1 15,9
6 10 - - 0
33 40 479 19,7 354
4 1 1,1 24 24
10R3C 13 17,1 0,98 11,7
- 16 18 2,9 9,7

Extraido de Andrada M y cols. Seguridad y reproducibilidad de la cirugia colorrectal laparoscépica en dos centros académicos de tercer nivel en

Sudamérica. Cir Cir. 2021; 89(2):141-9.
Recuperacion acelerada

La optimizacién del procedimiento quirurgico y
su técnica llevd el enfoque hacia los cuidados periope-
ratorios. En los Ultimos afios, los procesos que rodean y
sostienen al acto quirdrgico se han perfeccionado (pro-
tocolos de recuperacion acelerada) con reduccion tanto
de los dias de internacion como de las complicaciones
posoperatorias?®?. El estudio multicéntrico controlado
y aleatorizado EnROL compara los abordajes abiertos
con el laparoscépico aplicando en ambos un programa
de recuperacién acelerada. Los resultados fueron los
mismos en ambos brazos, excepto el promedio de in-
ternacion, que fue menor en el grupo laparoscépico: 5
vs. 7 dias; P = 0,033%. Nuestra experiencia® con proto-
colos de recuperacion acelerada comenzé 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 periodo
comprendido entre enero de 2015 y marzo de 2017, 64
pacientes con diagndstico de patologia coldnica o rectal
fueron intervenidos bajo abordaje laparoscépico electi-
VO y seguimiento con protocolo de recuperacion acele-
rada. En el mismo periodo se excluyeron 60 pacientes

por comorbilidades significativas con necesidad de po-
soperatorio en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
cirugias de emergencia o por la negacién a partir del
consentimiento informado. EI 90% fue intervenido por
patologia maligna. La media de alta en dias fue de 4,9
(rango 3-26), con 10,9% de reinternaciones y 4,7% de
reintervenciones. El 69% de los pacientes no presenté
complicaciones, pero se registré un 8% de complicacio-
nes mayores segun la clasificacion de Clavien-Dindo. Se
registraron 5 pacientes con diagndstico de fistula anas-
tomotica (7,8%), 2 de los cuales requirieron reinterven-
cién quirdrgica y 1 ébito por infeccidn respiratoria que
requirio reinternacion en UCI (Tabla 2).

Discusidn actual

De acuerdo con lo puntualizado anteriormen-
te podemos afirmar que el abordaje mininvasivo para
el tratamiento del cancer de colon no metastdsico es
una practica ya establecida y considerada como equi-
valente al abordaje abierto en relacién con los resulta-
dos oncoldgicos, con ventajas en el manejo del dolor,
recuperacion, ileo, dias de internacion e incidencia de
hernias incisionales, cuando son realizados en centros
y por cirujanos de excelencia®. En los ultimos diez afios
la discusién se plantea en cuatro aspectos:
= Linfadenectomia extendida o “reseccion completa del

mesocolon (RCM)”.
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m TABLA 2

Resultados quirurgicos y complicaciones

Variable n %

Alta (media; rango) 4,9; 3-29
Reinternacion 7 11
Dias reinternacion (media; rango) 12; 3-29
Reintervencion 3 4,7
Fistula anastomotica 5 7,8
Clavien-Dindo

No 44 69

| 4 6

Il 11 17

1l 2 3,2

WY 2 32

V 1 16

Resultados quirdrgicos y complicaciones de la aplicacién del protoco-
lo de recuperacion acelerada propio. Extraido de Reimondez Sy cols.
Recuperacion acelerada en cirugia colorrectal laparoscépica electiva:
dos afios de experiencia. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
de Cérdoba 2020; 77(1):19-23

= Cirugia robotica.

= Anastomosis intracorpdreas especialmente en colon
derecho.

= Abordaje monotrocar.

Consideramos que no debemos incluir en este
Relato la informacién sobre cirugia robdtica, que ya es
una realidad en los paises desarrollados, pero que en
la Argentima esta recién en sus comienzos, y que por
nuestra realidad seguramente va a expandirse lenta-
mente y serd tema de otro Relato. Los autores consi-
deramos, sostenidos en distintos trabajos comparati-
vos, que es realizable y puede tener grandes ventajas
en cirugia del cancer de recto y en la confeccién de las
anastomosis intracorporeas.

Aunque excede nuestra presentacion el anali-
sis de la importancia y del significado de las linfadenec-
tomias en el cancer de colon, debemos mencionar que
ultimamente han aparecido distintas publicaciones que
demuestran la factibilidad de realizar las linfadenecto-
mias ampliadas por via laparoscdépica. En el caso de las
colectomias derechas, la ligadura vascular central que
respeta los planos embrioldgicos (DIIl de la clasifica-
cién japonesa) pareciera que podria ofrecer beneficios
oncoldgicos en algunas situaciones como en T3 y T4.
Esta técnica de escisién mesocdlica completa (EMC) es
un concepto basado en principios embrioldgicos, que
consiste en la diseccion de la fascia visceral de la fas-
cia parietal retroperitoneal con ligadura vascular cen-
tral (LVC), propuesta inicialmente por Hohenberger?.
La fundamentacion de este abordaje se basa en que
ampliar la linfadenectomia puede ser beneficioso por
el riesgo de que ocurra migracion de estadios y que la
linfadenectomia DIl podria dejar compromiso ganglio-
nar clinicamente no detectado (R2). Es por ello que al

consenso de 12 ganglios linfaticos aislados se le agrega
la relacion 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 oncoldgicos segin publicaciones recientes,
estas concluyen que se necesitan nuevos estudios para
recomendar el uso rutinario de la linfadenectomia am-
pliada? . La sugerencia de expertos seria reservar la
indicacion de este procedimiento para pacientes con
adenopatias francamente patoldgicas pericdlicas o de
los pediculos coldnicos, o en aquellos casos de grandes
tumores T3 o T4 (con la dificultad de que, a diferencia
del cancer rectal, no tenemos un estudio preoperato-
rio que pueda diagnosticar esta situacion 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
mas potencialidad de complicacidon grave como la le-
sidn de la vena mesentérica superior, que es compleja
y dificultosa de resolver. Segundo, no hay consenso en
la actualidad acerca de cémo se debe realizar: desde
la cara anterior de la vena mesentérica superior, desde
el borde medial de la vena o desde la diseccién de la
arteria mesentérica superior® (Fig. 4).

La EMC en resecciones sigmoideas (movili-
zacion de angulo 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 indice de complicaciones tanto en abordaje abierto
como laparoscépico®®(Fig. 5).

La confeccidn intracorpdrea de la anastomosis
ileocdlica en la colectomia derecha ha mostrado bene-
ficios en los pacientes obesos en los cuales la exteriori-
zacion de los cabos ileal y, principalmente coldnico, son
dificultosos por la infiltracion grasa de los mesos y el
grosor del paniculo subcutaneo en la pared abdominal,
que limita la movilizacién ocasionando que la confec-
ciéon de la anastomosis sea técnicamente dificultosa.
Esta técnica tiene ademas las ventajas de elegir el sitio
de extraccion de la pieza y de evitar la confeccion de
una anastomosis rotada (twist mesentérico). A pesar
de estos aparentes beneficios, la anastomosis intracor-
poérea en la colectomia derecha se utiliza poco, segura-
mente debido a la dificultad técnica que requiere una
curva de aprendizaje extra®®. En un reciente estudio
multicéntrico comparativo se concluyé que la anasto-
mosis intracorpdrea disminuyd la incidencia de infec-
cién de herida, con menor tamafo de la incision y me-
nor dolor posoperatorio3!. Aunque la literatura actual
no recomienda una técnica sobre la otra, reiteramos
que las ventajas potenciales de la anastomosis intra-
corpdrea serian la facilidad en los pacientes obesos, la
flexibilidad en la eleccion del sitio de extraccion de la
pieza quirdrgica y la disminucién del riesgo de rotacion
mesentérica intestinal (twist).
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Colectomia derecha laparoscépica. A:
Exposicion del mesocolon. B: Diseccidn y
ligadura de vasos ileocdlicos. C: Diseccion
del mesocolon. D: Seccién del parietocd-
lico derecho

Colectomia izquierda laparoscopica. A:
Exposicion del mesocolon y arteria me-
sentérica inferior. B: Diseccién y ligadura
de arteria mesentética inferior comple-
tando su linfadenectomia y preservando
estructuras nerviosas. C: Diseccion de la
vena mesentrérica inferior. D: Reseccién
completa; se observan arteria aorta e
iliaca, arteria mesentérica inferior ligada
en su raiz, y estructuras nerviosas preser-
vadas

En relacidn con la utilizacion del abordaje lapa-
roscopico a través de monotrocar (SILS: single incision
laparoscopic surgery), hay informes y estudios tanto
para colectomia derecha, izquierda, como reseccion
anterior baja de recto. A pesar de la factibilidad y se-
guridad referidas®?, esta técnica no terminé imponién-
dose como un estandar y tampoco ofrece un beneficio
significativo al paciente en relacion con la cirugia lapa-
roscopica de multiples puertos.

Curva de aprendizaje

La cirugia laparoscépica del cancer de colon
implica el acabado conocimiento anatomico de los
cuatro cuadrantes abdominales, las relaciones del co-
lon con los elementos retroperitoneales, ademas de la
movilizacidn y seccién de vasos principales y extraccion
de una pieza voluminosa con la posterior realizacién de
una anastomosis®. Probablemente uno de los mayores
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inconvenientes de la masificacion es su lenta curva de
aprendizaje. Incluso después que se haya aprendido
la técnica, algunos autores sugieren que se necesita
un cierto nimero de casos en curso para mantenerse
competentes. Inicialmente se consideré como curva de
aprendizaje el desempefio exitoso en 20 casos, pero
revisiones posteriores indican que se necesitan 55 pro-
cedimientos para superar la curva de aprendizaje en co-
lectomia derecha y 62 en colectomia izquierda®*. Varios
estudios han demostrado una disminucion estadistica-
mente significativa en los tiempos quirdrgicos de 263 a
185 minutos, con mejoras en morbilidad, infecciones,
readmisiones y estadia hospitalaria, después de com-
pletar la curva de aprendizaje®. Los programas de for-
macion en cirugia colorrectal son necesarios para con-
seguir el logro mas rdpido de este objetivo. La evidencia
demuestra que el entrenamiento y la simulaciéon en ci-
rugia laparoscdpica 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 simulacion laparoscépica debe ser una herramien-
ta esencial en la formacion de los coloproctélogos®.

Consideraciones practicas de nuestra experiencia

Recientemente publicamos nuestra experien-
cia en resecciones laparoscopicas colorrectales entre
enero de 2012 y octubre de 2018%. Desde el afio 2012
instauramos en el Servicio bases de datos prospectivas
con las variables para medir adecuadas a cada patolo-
gia o procedimiento, que —a diferencia de la informa-
cién que pudiéramos obtener del sistema informatico
de ese entonces— nos permitiria un mejor analisis de
los resultados. Es por ello que no incluimos la experien-
cia previa a tal afo. Si bien comenzamos a realizar las
primeras colectomias laparoscépicas a finales de los 90,
por los temores antes mencionados en relacion con la
seguridad oncoldgica, fue en el afio 2005 cuando inicia-
mos nuestra sistematizacion en este abordaje (Fig. 6).

Se realizaron 505 cirugias 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
afos (rango: 15-89); el 50,9% eran hombres y el indice
de masa corporal (IMC) promedio fue de 27,4. La ma-
yoria de los pacientes fueron ASA Il (66,1%). En el afio
2012 se realizaron por videolaparoscopia el 42% de las
cirugias colorrectales, y en el afio 2018 fueron el 81%.
En 113 casos (22,3%), la cirugia fue indicada por proce-
sos benignos y en 392 casos (77,6%) por neoplasias. El
73,8% de los procedimientos se localizaron en el colony
el 26,1% incluyeron reseccion 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 necesitd conversion para su resolucion. La incidencia
global de conversion fue del 9,5% (48 casos), en su ma-
yoria por adherencias excesivas o por mala exposicidén
debido a obesidad intraabdominal. La necesidad de
conversion se asocido de manera estadisticamente sig-
nificativa con mayor morbilidad y mas mortalidad (p =
0,017y 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 afios (Fig. 8).

_ Colectomias laparoscopicas
Hospital Privado Universitario de Cérdoba
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Evolucién de los primeros afios del abordaje laparoscopico de la ciru-
gia coldnica en nuestra experiencia
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La morbilidad global de la serie fue del 35,4%
(228 complicaciones en 179 pacientes), en su mayoria
complicaciones menores: 132 complicaciones Clavien-
Dindo | y Il en 112 pacientes. Entre ellas, las mas fre-
cuentes fueron 38 infecciones de herida quirdrgica
(7,5%), 12 ileos (2,3%), 11 infecciones del tracto urinario
(2,1%) y 7 casos de alto débito por la ileostomia, lo que
ocasionaba deshidratacion e insuficiencia renal (1,3%).

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

La tasa global de fistulas fue del 11,7% (59 ca-
sos); 34 (58%) correspondieron a complicaciones me-
nores, y, de estas, 27 fueron fistulas dirigidas con reso-
lucion espontanea y 7 colecciones que se resolvieron
con tratamiento antibidtico. Las complicaciones mayo-
res secundarias a fistulas anastomaéticas representaron
un 4,9% del total (25 casos): 6 colecciones con necesi-
dad de drenaje percutaneo, 14 fistulas con necesidad
de reintervencion, de las cuales 2 precisaron posope-
ratorio en unidad cerrada con necesidad de vasopre-
sores y en asistencia respiratoria mecanica (4 lavados
y colocacidn de drenaje, 6 conversiones a Hartmann, 3
rafias, 1 caso en que se rehizo la anastomosis) y 5 casos
que precisaron nueva cirugia y culminaron en el ébito
del paciente.

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

La mortalidad a 30 dias de esta serie fue del
2,5% (13 pacientes): 5 casos de dehiscencia de anasto-
mosis, 1 caso de sangrado en un paciente coagulopatico
con hepatopatia crénica, 1 caso de isquemia de intes-
tino delgado secundario a lesién en la raiz de la vena
mesentérica superior, 1 paciente que reingresé en el
hospital en shock séptico y no pudo encontrarse un
foco infeccioso de origen, 2 casos de neumopatia, 1 pa-
ciente que presentd un paro cardiorrespiratorio en el
posoperatorio mediato estando en condiciones de alta
hospitalaria, y 2 pacientes que presentaron accidente
cerebrovascular.

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

En cuanto a la linfadenectomia quirlrgica, en
los casos de cirugia por enfermedad maligna, el pro-
medio de ganglios extraidos por pieza quirurgica fue
de 15,9 + 9,6. En todos los casos se lograron margenes
quirargicos distales libres de enfermedad. No se
registré recurrencia de la enfermedad en los sitios de
los trocares laparoscopicos.

Para garantizar los resultados de la cirugia la-
paroscépica para las resecciones coldnicas, realizamos
una investigacidon comparando retrospectivamente es-
tas ultimas con aquellas convencionales. Mas alla de las
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Incidencia de complicaciones mayores en colectomias laparoscépicas
en nuestra experiencia entre 2012 y 2018

m TABLA 3

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

Fistula o dehiscencia de anastomosis 19 38,7
Sangrado 10 20,4
Hernia interna 3 6,1
Evisceracion 6 12,2
Plastica de ileostomia 2 4
Perforaciones de ID por lesion inadvertida 2 4
Necrosis y deshicencia de ostoma 3 6,1
Vélvulo a nivel de ileostomia 1 2
Isquemia intestinal 2 4
Toillette de I1SQ perianal 1 2
Total 49 9,7

Fistula 12 30,7
Deshidratacion por alto débito por ostoma 5 12,8
fleo 5 12,8
Hemorragia digestiva baja autolimitada 4 10,2
Evisceracion 3 7,7
Infeccion del tracto urinario 3 7,7
Fiebre sin foco 3 7,7
Fecaloma 1 2,5
Fistula uretral 1 2,5
Voélvulo delgado 1 2,5
Hernia interna 1 2,5

Total 39 7,7

ID: Intestino delgado. ISQ: Infeccidn del sitio quirdrgico

Extraido de Olguin-Joseau S, et al.Short-term and oncological outcomes
in laparoscopic colectomy in colon cancer stage I-Ill with 3-year follow-up.
Cirugia y cirujanos. 2020;88(3):31420.
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limitaciones metodoldgicas 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 cirugia convencional se
realizaron 324 intervenciones colorrectales en el tiem-
po establecido. La edad media de la poblacién fue de
65,7 afios (rango: 18-91), el 58,6% eran hombres y el
IMC promedio fue de 28,3. La mayoria de los pacien-
tes (48,9%) fueron ASA lll. No se establecieron dife-
rencias significativas con respecto al grupo de cirugia
laparoscépica.

En 92 casos (28,4%), la cirugia 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 cirugia
laparoscépica, la diferencia fue significativa (p = 0,001).
Al analizar las complicaciones menores, 101 pacientes
presentaron complicaciones Clavien-Dindo | y Il. Entre
ellas, las mas frecuentes fueron 63 infecciones de he-
rida quirurgica (19,5%), 14 fistulas que se resolvieron
con tratamiento médico (4,3%), 11 ileos (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 Ill y IV. Al comparar con el grupo
de cirugia laparoscopica, la diferencia fue significativa
(p = 0,002). La tasa de fistulas que generaron compli-
caciones mayores fue del 4,3% (14 casos), menor que
en el grupo de cirugia laparoscopica, sin diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,67).

Fue reoperado el 14,9% de los pacientes, frente
al 9,7% en el grupo de cirugia laparoscépica (p = 0,02), y
la tasa de reinternacion a los 30 dias fue del 8,7% frente
al 7,8%, sin significancia estadistica (p = 0,63).

La mortalidad a 30 dias de esta serie
fue del 5,9% (19 pacientes), con una diferencia
estadisticamente significativa respecto del grupo
de cirugia laparoscépica (p = 0,01). La estadia hos-
pitalaria global fue en promedio de 12,8 dias + 12,1,
con una diferencia estadisticamente significativa res-
pecto del grupo de cirugia laparoscépica (p = 0,01).

Concluimos que la cirugia laparoscopica del
cancer de colon es segura y oncolégicamente equiva-
lente a la cirugia convencional, con una supervivencia
global y supervivencia libre de enfermedad similares.
Existen muchos beneficios a corto plazo con el abor-
daje de invasiéon minima. La evidencia de los estudios
controlados aleatorizados ha demostrado la no inferio-
ridad del abordaje laparoscépico con respecto al abier-
to. La dificultad técnica y su curva de aprendizaje lenta
requieren una base sélida de formacidn tutorizada en
centros experimentados con alto volumen quirurgico.
En centros de alto volumen con cirujanos experimenta-
dos debe considerarse como primera eleccion.

En la Argentina, los Dres. Mario Salomon (Hos-
pital Britanico de Buenos Aires) y Nicolds Rotholz (Hos-
pital Aleman de Buenos Aires) fueron pioneros en este
abordaje®*. Pero lo que mas destacamos es su cola-
boracién activa para el desarrollo de esta practica en
numerosos centros de la Argentina incluido nuestro
Servicio. Abundantes publicaciones tempranas de estos
y otros centros podemos encontrar en nuestra Revista
Argentina de Cirugia y en la Revista Argentina de Colo-
proctologia***!. La técnica mano-asistida fue difundida
por el Dr. Carlos A. Vaccaro en el Hospital Italiano de
Buenos Aires*.

En relacién con la enfermedad metastdsica
del higado y su abordaje laparoscdpico, recientemente
hemos incorporado la ecografia laparoscdpica intrao-
peratoria ya que la consideramos fundamental para el
manejo quirdrgico minimamente invasivo de las metas-
tasis hepaticas. Existen serie de casos publicados que
apoyan la factibilidad y seguridad de este abordaje®.
Nuestra experiencia al cierre de este escrito se limita a
12 pacientes bien seleccionados con buenos resultados
(datos aun no publicados) (Fig. 10).

La complicacién mas temida de la cirugia colo-
rrectal es la dehiscencia anastomdtica. La literatura es
confusa en cuanto a la incidencia real. La tasa de filtra-
cién de la anastomosis en cirugia colorrectal se informa
entre un 4y 26%, lo que lleva a mayores costos, inter-
naciones mas prolongadas, reinternaciones, reopera-
ciones y mayor mortalidad*. En nuestra serie es del
11% coincidente con otras publicaciones. Analizaremos
con mas detalle este tema con los datos recolectados
en la encuesta nacional. Recalcamos la experiencia pu-
blicada del Hospital Alemdn sobre el papel del abordaje
laparoscépico temprano de esta complicacion®®,

Como reflexién final podemos decir que, a pe-
sar de ser el abordaje laparoscépico del cancer de colon
desafiante y complejo, es realizable, y se puede estan-
darizar la técnica quirdrgica, ya que, a diferencias de
otras patologias, esta es frecuente, lo que permite lo-
grar volumen en la mayoria de los centros de medianay
alta complejidad, condiciéon indispensable para obtener
resultados aceptables.

Ecografia intraoperatoria laparoscopica en el tratamiento minima-
mente invasivo de las metastasis hepaticas de origen colorrectal
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Laparoscopia y cancer de recto

La cirugia del cancer de recto es el pilar del tra-
tamiento multimodal de esta enfermedad; el objetivo
es la curaciéon del enfermo con la minima morbilidad
(conservacion esfinteriana y preservar la funcién uro-
genital).

Ya se ha analizado en Relatos anteriores el
papel de la laparoscopia en el abordaje del cancer de
recto. En ese momento, a partir de la experiencia del
relator y su equipo, se establecio que el abordaje lapa-
roscopico en la cirugia del cancer de recto era realizable
y segural. Sin embargo, el papel y la superioridad del
abordaje mininvasivo ha sido recientemente cuestiona-
do?. Antes de analizar lo publicado recordamos algunas
definiciones™:
= 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 margenes histolédgicos libres en el informe
patoldgico final (en él no importa la distancia mientras
esté libre). Esto es lo que permite realizar mas técni-
cas quirdrgicas que preservan la continuidad intesti-
nal (preservacién esfinteriana). Si no se puede lograr
este margen, se debe realizar una amputacion abdo-
minoperineal u operacion de Miles.

Margen proximal negativo de al menos de 5 cm, que
generalmente es mayor por razones anatomicas y de
la lindfadenectomia necesaria.
Margen de reseccion circunferencial (MCR) libre: de
al menos 1 mm. Esto se logra con el correcto entendi-
miento de la anatomia rectal y pelviana y sus fascias.
Respetando estos planos con diseccion cuidadosa y
cortante (evitando diseccion roma) se logra asegurar
este objetivo. Podemos valorar la calidad de esta ci-
rugia al observar en el informe patolégico final la “in-
demnidad de la fascia mesorrectal”.
Reseccion 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 reseccidn practicamente completa
del 6rgano y la confeccién de anastomosis coloanal
(con sus consecuencias funcionales, que deben infor-
marse correctamente al enfermo).
La diseccidn linfatica debe ser completa incluyendo la
ligadura, en su origen, de la arteria mesentérica infe-
rior, tratando de no causar lesidon en los nervios. Se
considera que 12 ganglios linfaticos resecados impli-
can una correcta linfadenectomia, pero debemos te-
ner en cuenta que luego de neoadyuvancia el nimero
de ganglios generalmente es menor.
= Existen distintas técnicas para utilizar en pacientes se-
leccionados a fin de poder preservar el esfinter.
= Lareseccidn anterior bajay confecciéon 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 cirugia y pueden necesitar
rehabilitacion (sindrome de reseccidn anterior baja:
urgencia defecatoria, hiperdefecacion, etc.).

Debemos tener presente que la proctectomia
laparoscépica (reseccién anterior baja, ultrabaja o am-
putacién abdominoperineal) es técnicamente muy desa-
fiante: requiere cirugia en multiples cuadrantes (desde
movilizacion de angulo esplénico hasta diseccion profun-
da en pelvis), control de grandes pediculos vasculares,
preservacion de plexos nerviosos, transaccion intestinal
dificultosa y anastomosis), sin contar en la actualidad
con instrumental y/o dispositivos especiales principal-
mente para el tiempo pélvico cuando la anatomia nos
obliga a trabajar en una regidn estrecha, profunda y no
expandible. Ademas de la anatomia, existen otros fac-
tores que complejizan el abordaje de la regién, como
la alteracidn de los planos por radioterapia, y variables
particulares de cada paciente (sexo, contextura, obesi-
dad, etc.). Por todo lo antedicho, esta cirugia genera una
demanda mental pero también fisica de relevancia para
el cirujano que muchas veces requiere varias horas para
completar el procedimiento con seguridad oncolégica y
quirurgica para su paciente, “El paciente se ve mejor que
el cirujano al dia siguiente”s.

En la cirugia oncoldgica del cancer de recto, los
resultados alejados nos muestran la calidad y eficacia de
la terapéutica. Los parametros que se tienen en cuenta
en los estudios y los que analizaremos en este capitulo
son la sobrevida global (SG), la sobrevida libre de enfer-
medad (SLE), el nimero de ganglios linfaticos resecados
(GL) y el margen de reseccion circunferencial (MRC). Las
ultimas dos variables son las mas valoradas por los ciru-
janos ya que muestran la calidad de la cirugia®.

La cirugia laparoscépica del cancer de recto
ha sido comparada con cirugia abierta en 5 estudios
aleatorizados, con resultados contradictorios. Los tres
primeros trabajos (COLOR 11>, CLASICC"® y COREAN®*°
informaron similares tasas de recurrencia local a tres
afios y sobrevida libre de enfermedad a 5 afios, aunque
el MRC comprometido fue ligeramente superior en el
grupo laparoscépico en el estudio CLASICC (16 vs. 14%).
Estos estudios concluyeron “la no inferioridad del abor-
daje laparoscépico en relacion 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 cirugia
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convencional), mientras que nuestra hipotesis es que
el tratamiento experimental no es necesariamente mas
eficaz que el tratamiento probado, pero es estadistica-
mente “no inferior” (no es menos eficaz).

Los beneficios potenciales y légicos de un abor-
daje laparoscépico fueron sefialados en una revision Co-
chrane (disminucion de sangrado, disminucién de uso
de narcoticos, ingesta oral temprana y menor inciden-
cia de infeccidn de herida)®. Ademads, en un metanalisis
de estudios prospectivos publicado en 2013 comparan-
do ambos abordajes (4539 enfermos), se demostré una
reduccién significativa en la mortalidad y morbilidad
posoperatoria a favor del abordaje laparoscépico™.

Sin embargo, dos estudios aleatorizados publi-
cados en 2015 han cuestionado la seguridad del abor-
daje mininvasivo en la cirugia del cancer de recto. Los
estudios ACOSOG Z26051'* 13 y ALaCaRT**** utilizaron un
puntaje (score) compuesto que incluia MRC > 1 mm,
margen distal y la reseccion completa del mesorrecto.
Ambos estudios fallaron en demostrar la no inferiori-
dad del abordaje laparoscépico en relacion con el tra-
dicional. Estas publicaciones generaron informes adi-
cionales que informaban la evolucién 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 afios entre ambos grupos'?. Sumado a esto,
en una revision sistematica y metanalisis de 14 estudios
aleatorizados concluyeron que, con el abordaje lapa-
roscopico, se obtuvo una tasa mayor de reseccion in-
completa del mesorrecto que en la cirugia abierta (13,2
vs. 10,4) pero ambas técnicas tuvieron tasas similares
de compromiso de margenes circunferencial y distal,
promedio de GL resecados y distancias medias de los
margenes radial y distal*® (Tabla 1).

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

recurrencia local y a distancia. Un metanalisis'’ observd
que, en el grupo laparoscdpico, se vio mayor incidencia
de defectos superficiales en mesorrecto que en la ciru-
gia convencional, no habiendo diferencias en las otras
variables, y concluyd que el abordaje laparoscépico es
oncolégicamente seguro. Otras publicaciones mostra-
ron resultados similares con ambos abordajes®® 2! aun-
que sin el poder para recomendar el laparoscopico.

Chand?? reconoce que no hay evidencia cien-
tifica ni médica para recomendar el abordaje laparos-
copico a todos los pacientes con cancer de recto. Ade-
mas, sefala que la laparoscopia tiene la limitante de
la rigidez de sus instrumentos, los cuales no permiten
alcanzar ciertos angulos y realizar maniobras en la pro-
fundidad de la pelvis.

Para colectomias derechas e izquierdas lapa-
roscopicas se han recomendado 55 y 62 procedimien-
tos, respectivamente, como curva de aprendizaje?,
aunque en la metodologia de los trabajos de primera
linea realizados se les exigia a los cirujanos expertos
20 resecciones laparoscopicas rectales para poder par-
ticipar de los estudios. Si lo extrapolamos al abordaje
laparoscépico de recto, concluimos que, para lograr el
numero de casos necesarios, es fundamental la depar-
tamentalizacién del Servicio y contar con un centro de
alto volumen. Los programas de entrenamiento espe-
cializados en cancer colorrectal pueden permitir un ra-
pido ascenso en esta curva de aprendizaje?.

En nuestra opinion, el abordaje laparoscopi-
co del cancer de recto es extremadamente desafiante
y aun no se lo puede “recomendar” como de primera
eleccidn, salvo para equipos bien entrenados y con alto
volumen en esta patologia, revisando permanentemen-
te los indicadores de calidad (histopatologia y resulta-
dos posoperatorios) y a la espera de resultados aleja-
dos de los estudios antes mencionados. Por otro lado,
la sistematizacion, centralizacién y estandarizacién del
procedimiento, los adelantos tecnoldgicos (robodtica e

mTABLA 1

Estudios comparativos controlados y aleatorizados

Estudio Afio Grupos Npg'gg:gedse
CLASICC 2005 Lap. vs. Conv. 253 vs. 128
CLASICC seguimiento 2013
COREAN 2010 Lap. vs. Conv. 170 vs. 170
COREAN seguimiento 2014
COLOR Il 2013 Lap. vs. Conv. 699 vs. 345
COLOR Il seguimiento 2015 RL a3 afios
76051 2015 Lap. vs. Conv. 240 vs 222
76051 Seguimiento 2019
ALaCaRT 2015 Lap. vs. Conv. 238 vs. 237
ALaCaRT seguimiento 2019

Objetivo Hallazgos

12 vs. 6% MCR
Igual en SG, SLE y RL a 62 meses

Margenes Mortalidad

No diferencias
SLE a 3 afios NI abordaje laparoscdpico
Margenes igual
No diferencias 5%
Margenes No se demostré NI laparoscopia
Igual resultado a largo plazo
Margenes No se demostré NI laparoscopia

Igual resultado a largo plazo

Lap.: Laparoscopia; Conv.: cirugia convencional; MCR: margen de reseccion circunferencial; SG: sobrevida global; SLE: sobrevida libre de enfermedad;

RL: recaida local; NI: no inferioridad.
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instrumental en general) y la inclusion de nuevos abor-
dajes (reseccidn total del mesorrecto por via transanal
o TaTME) estamos seguros de que el abordaje mininva-
sivo se podrd aplicar a la mayoria de los enfermos con
cancer de recto con la misma seguridad del abordaje
tradicional y con las ventajas de la invasién minima asi
como también disminuiria la disfuncién urogenital po-
soperatoria.

En nuestro Servicio, luego de la evaluacion in-
terdisciplinaria, indicamos el abordaje laparoscépico
de rutina sin dudar en la conversién si vemos que cual-
quiera de los pasos quirurgicos, principalmente pélvi-
cos, ofrecen dificultad mayor que arriesguen la seguri-
dad oncolégica o general del enfermo.

Se debe contar con el equipo quirurgico ade-
cuado (al igual que en otras cirugias complejas), consi-
derando que el primer ayudante también debe ser un
cirujano experto. Como hemos reiterado en la discu-
sién del abordaje laparoscépico de otras patologias en
este Relato, se debe contar con éptimas instalaciones
de quirdfano (infraestructura: camillas, torres de alta
definicién, energia, banco de suturas mecanicas, etc.)
como con personal idoneo para el perioperatorio.

La opcién del pull-through

Hoy en dia, el cancer de recto bajo o ultrabajo
representa un reto en cuanto al tratamiento quirdrgi-
co; para esto, la amputacion abdominoperineal cons-
tituye una de las intervenciones estandar, 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
relaciéon con la altura de la anastomosis colorrectal o
coloanal. La utilizacién de suturas mecanicas ayuda en
tumores de recto bajo, pero en resecciones ultrabajas
la anastomosis coloanal manual es considerada una de
las técnicas estandar pues logra preservar el esfinter
con buenos resultados oncoldgicos.

A pesar de sus beneficios, esta técnica estd
asociada a un alto porcentaje de fuga anastomotica y
sepsis pélvica. Por tal razdn se recomienda la utilizacién
de un ostoma de proteccion, lo cual sin embargo no
esta libre de riesgo, ya que informa cifras de morbilidad
de hasta 40% en relacién con estos.

Con el fin de evitar dichas complicaciones, en
1950 se comenzé 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 realizacién de ostoma de proteccion.

Durante afios esta técnica fue dejada de lado
por abordajes en un tiempo, utilizdandola en casos

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

Existe poca evidencia en relacion con esta téc-
nica, pero los estudios realizados han demostrado me-
nor tasa de sepsis pélvica, dehiscencia anastomdtica y
requerimiento de ostomas, con resultados oncoldgicos
similares?®.

Realizamos 15 reconstrucciones con esta téc-
nica empleando un tiempo quirdrgico medio de 235
minutos. La edad media fue de 63 afios y se repartieron
entre 8 mujeres y 7 varones. Los resultados fueron sa-
tisfactorios y aportan la ventaja de evitar ostomias 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, mas frecuentemente, por fistulas.

Consideraciones practicas de nuestra experiencia

Nuestra experiencia fue progresiva luego de la
cirugia coldnica laparoscopica. Entendemos la cirugia
rectal como una realidad individual que, si bien puede
tener algunos puntos en comun con el colon, establece
una patologia que requiere una especializacion en la te-
matica. Como fue mencionado previamente y como ha
sido discutido a partir del analisis bibliografico, la opor-
tunidad de sobrevida del paciente y las condiciones de
su calidad de vida se determinan en el acto quirurgico.
A partir de esto, dos cirujanos expertos tuvieron for-
macion especifica en el extranjero con el equipo del
profesor Leroy en el Hospital Civil de Estrasburgo y con
el equipo del doctor Panise en Paris, Francia. A partir
de estas experiencias se establecieron los protocolos
intraoperatorios (Figs. 1, 2, 3y 4), pero también el ma-
nejo perioperatorio de estos pacientes. Todos los casos
son abordados por un comité de cirugia oncolégica que
discute la indicacion del tratamiento perioperatorio
respectivo, las posibles dificultades de la cirugia a partir
del detallado andlisis de las imagenes obtenidas, y las
opciones quirurgicas. Los resultados operatorios son
activamente auditados a partir de los ateneos de morbi-
mortalidad y del analisis de los resultados oncoldgicos.

Desde el afio 2012 al 2021 se operaron 156
pacientes, 95 masculinos y 61 femeninos. El indice de
masa corporal (IMC) promedio fue de 26,92 y la mayo-
ria de los pacientes se distribuian entre ASA Il y IIl.

En 18 casosserealizd cirugia de Miles, en 135 re-
seccién anterior baja (RAB) y en 3 pull- through. El tiem-
po promedio de cirugia fue de 214,47 minutos. El pro-
medio de dias de estadia hospitalaria fue de 7,96 dias.
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Se registraron 8 eventos intraoperatorios y en
13 casos se debid realizar conversidon a laparotomia.
Las complicaciones mayores alcanzaron el 24,35% del
total. Segun Clavien-Dindo, las complicaciones se cla-
sificaron en 7 Il a, 20 lll b, 6 IV ay 5 IV b. Las fistulas
representaron el 8,97% (14 pacientes) y en 9 pacientes
se registro ileo posquirurgico. Se realizaron 20 reinter-
venciones (12,82%) y 16 reinternaciones (10%).

Estos resultados han sido publicados en com-
binacién con la experiencia de colon, como ya se ha
mostrado en este Relato. En las publicaciones se com-
pararon los resultados con aquellos que obteniamos
de la via abierta demostrando que podiamos aportar
al paciente la misma seguridad operatoria y oncoldgica
aprovechando las conocidas y ya mencionadas venta-
jas del abordaje minimamente invasivo. Estas ultimas
se vieron potenciadas con el desarrollo y aplicacion de
los protocolos de recuperacién acelerada por nuestro
equipo, como ya fue presentado en el capitulo anterior
y expuesto en detalle en las publicaciones menciona-
das, asi como en el Relato del 32.° Congreso de la Aso-
ciacion de Cirugia de Cordoba Ilevado adelante por el
Dr. Alejandro Rossini.

La cirugia oncoldgica del recto tiene conside-
raciones que la vuelven Unica y compleja. De inicio, se
lleva a cabo en una cavidad estrecha y no distensible
como la pelvis, pero requiere ademas del manejo de
todos los cuadrantes, una tarea especialmente exigi-
da en la liberacion del angulo esplénico, que suele ser
rutinaria en este abordaje. La laparoscopia aporta una
visualizacién de la region, de los reparos anatémicos y
de los érganos del aparato urinario y reproductivo que
no se logra obtener en la via convencional. Sin embar-

Escision del mesorrecto y anastomosis

g0, alcanzar esta visual requiere una laboriosa curva en
donde la exposicion es uno de los puntos clave.

Sumado a esto, la cirugia rectal requiere un
criterio explicito y formado en la toma de decisiones.
El procedimiento en discusidn es intrinsecamente mu-
tilante, y lograr establecer el limite adecuado entre la
reseccion a la que obliga el tumor y las secuelas que
tendra el paciente es tan importante como poder com-
pletar la cirugia. Es aqui donde se desarrollan diferentes
tipos de reconstrucciones a fin de lograr mantener el
transito intestinal sin ostomias definitivas. Ahora bien,
estas resoluciones requieren una delicada curva por su
baja frecuencia y alta complejidad. A la hora de abor-
dar un cancer de recto, debemos estar familiarizados
con todas las formas de reconstruccién posible, tanto
mecdanicas como anastomosis coloanales, pull-through,
rotacion del colon derecho, entre otras, pero a la vez
tener el criterio para realizar una ostomia definitiva y
una reseccion 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 cirugia laparoscdpica del cancer de recto es
realizable siempre y cuando se disponga de profesiona-
les especificamente formados para la tarea, habiendo
completado toda dificultad en la curva de aprendizaje.
Es recomendable la presencia de mas de un especialista
en el acto quirurgico, sobre todo para la correcta toma
de decisiones como mencionamos, pero también para
facilitar la exposicidon especialmente en pacientes hom-
bres, obesos y con tumores de mayor tamafio, en quie-
nes el abordaje de la patologia oncoldgica rectal puede
ser verdaderamente complejo.
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Cirugias de urgencia en tubo digestivo. Utilidad de la cirugia laparoscépica

En este capitulo desarrollaremos la oportuni-
dad laparoscdpica en cirugias de urgencia en el tubo
digestivo. Teniendo en cuenta la extension de esta de-
signacidn, nos limitaremos a tratar puntualmente cier-
tos cuadros clinicos en particular. La seleccidn, segun la
frecuencia de presentacién y buscando evitar la exce-
siva reiteracion de los temas tratados en los capitulos
previos, sera: apendicitis aguda, Ulcera gastrica péptica
perforada, oclusién intestinal y complicaciones del di-
verticulo de Meckel.

Otros cuadros clinicos que también podrian
desarrollarse, por ejemplo diverticulitis aguda, ya han
sido tratados en capitulos afines, y por tanto no seran
repetidos en este.

Apendicitis aguda

La patologia del apéndice cecal, y su inflama-
cion en particular, constituye el motivo de una de las
practicas mas frecuentes del cirujano general. La apen-
dicectomia, una de las primeras prdcticas quirurgicas
descriptas y luego generalmente aplicadas, también se
ha convertido en una de las cirugias que mas temprana-
mente adoptd la via laparoscépica®.

Los beneficios de la laparoscopia para esta
practica resultan logicos. Ofrece -mediante las mismas
incisiones para ubicacion de trocares— la posibilidad de
resolver desde un apéndice cecal flegmonoso descen-
dente interno, hasta uno en posicidn retrocecal subse-
roso evolucionado. Permite la evaluacién de los drga-
nos pélvicos en la mujer y devanar el intestino delgado
para diagndsticos diferenciales, en caso de observar un
apéndice cecal de aspecto normal a la laparoscopia,
pudiendo realizar por esta misma via el tratamiento co-
rrespondiente en caso de un absceso tuboovarico, em-
barazo ectdpico, diverticulo de Meckel, colecistitis, en-
tre otros de los cuadros que pueden llegar a ocasionar
error diagndstico con una apendicitis aguda2. También
nos ofrece la posibilidad de la adecuada inspeccién de
toda la cavidad abdominal, y, de ser necesarios, su as-
piracion y lavado en cuatro cuadrantes. Esto adquiere
especial importancia ante casos con peritonitis gene-
ralizada®.

La evidencia respalda lo que la plausibilidad ya
nos sugiere, y contamos con multiples publicaciones de
buen nivel de evidencia que nos marcan los beneficios
de la apendicectomia laparoscdpica por sobre la apen-
dicectomia convencional. Los resultados de numero-
sos estudios demuestran una reduccién en incidencia
de infeccidn de sitio quirdrgico, tanto superficial como
profundo, menor dolor posoperatorio y menor estadia

hospitalaria*®. 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-
ciones®, por ejemplo en el caso de pacientes obesos,
gue tienen un riesgo aumentado de infeccidn de sitio
quirurgico o complicaciones respiratorias’?.

La aplicacion de la via laparoscdpica para ca-
sos de peritonitis generalizada de causa apendicular
contaba con cierta reserva inicialmente. Aunque puede
realizarse inspeccion, aspiracién y lavado a partir de los
mismos trocares utilizados para la apendicectomia, se
dudaba de la capacidad para realizar un adecuado dre-
naje del liquido interasas. A pesar de este temor inicial,
la bibliografia disponible avala el uso de laparoscopia
para tales situaciones. Muestra beneficios por sobre la
via convencional, con menor dolor posoperatorio y me-
nor estadia hospitalaria, sin diferencia significativa en
incidencia de colecciones intraabdominales posquirur-
gicas®. Algunos estudios incluso presentan una inciden-
cia menor de colecciones intraabdominales en el abor-
daje laparoscépico en contraste con el convencional®.

La técnica quirdrgica presenta multiples varia-
ciones, tanto en ubicacidn 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 cirugia. Algunos estudios
sugieren reduccion estadisticamente significativa del
tiempo quirdrgico, aunque tal vez no clinicamente re-
levante, por ser de 5-10 min, y sin acompafiarse por
reduccion en morbilidad, estadia hospitalaria o algin
parametro de importancia clinica®.

Las publicaciones en Latinoamérica coinciden
con el resto de las publicaciones internacionales. Los
valores absolutos difieren en algun grado, pero aun asi
evidencian beneficios significativos a favor de la lapa-
roscopia en cuanto a dolor posoperatorio, complica-
ciones, infeccién de sitio quirdrgico y estadia hospitala-
rial®!, Se han realizado en la regién analisis de costo, y
aunque no extrapolables entre distintos paises en for-
ma directa, ofrecen evidencia de que la practica lapa-
roscopica redunda en beneficios para los pacientes sin
aumento de los costos de atencion, e incluso con reduc-
cion de estos segun los resultados de otros autores®213,

La aplicacidon en nuestro Servicio se inicié en
forma temprana, y en los Ultimos 5 afos crecié desde
el 84 al 99% para las apendicectomias. NUmero en con-
sonancia con el porcentaje de abordaje laparoscdpico
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Variedad de métodos e instrumental para
tratamiento de meso y base apendicular
por via laparoscopica

m FIGURA 2

de la colecistectomia en nuestro Servicio (Fig. 3). A su
vez, en este periodo, los pardmetros de morbimorta-
lidad se han mantenido estables, con una mortalidad
inferior al 0,1%, morbilidad mayor (Clavien-Dindo IlI-1V)
del 2%, una tasa de reoperacion del 0,9%, reinternacion
del 2,1%, e infeccion del sitio quirurgico del 3,4%. La
estadia hospitalaria promedio fue de 2 dias, con un 70%
de los pacientes que recibieron el alta al primer dia.

En conclusidn, la apendicectomia videolapa-
roscopica ya se considera el procedimiento de referen-
cia (gold standard) para el tratamiento de la apendicitis
aguda, tanto simple como complicada®*™¢. Su aplica-
cion debe ser alentada teniendo en cuenta los bene-
ficios para el paciente, pues reduce la morbilidad y la
estadia hospitalaria, e incluso los costos asociados.

Ulcera gastrica y duodenal perforada

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

Apendicectomia laparoscopica por puer-
to Unico

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

El abordaje laparoscdpico de estos casos resul-
ta atractivo teniendo en cuenta que la maniobra para
realizar en la mayoria de los casos consiste en rafia de la
perforacidn (Fig. 4) con parche de Graham. Esta manio-
bra puede realizarse en forma rapida y satisfactoria por
via laparoscdpica, con el beneficio de evitar una laparo-
tomia mas amplia, que acarrea mayor riesgo de compli-
caciones respiratorias y a nivel de la pared abdominal.
La aspiracion y el lavado de la cavidad indispensables
al procedimiento también pueden llevarse a cabo satis-
factoriamente por esta via.

La evidencia disponible apoya la eleccion de
la via laparoscdpica, mostrando menores tiempos qui-
rurgicos, estadia hospitalaria y morbilidad, por sobre
la via convencional. Multiples estudios retrospectivos
previamente publicados ya sugerian estos beneficios,
pero los sesgos asociados a la seleccidn de casos deben
ser tenidos en cuenta®®. Sin embargo, una mas reciente
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revision sistematica a partir de 7 ensayos clinicos con-
trolados y aleatorizados de abordaje convencional vs.
laparoscépico para tratamiento de Ulcera péptica per-
forada refuerza que el abordaje laparoscopico esta aso-
ciado significativamente a menor morbilidad (8,9% vs.
17%), menor estadia hospitalaria (6,6 vs. 8,2 dias) y me-
nor incidencia de infeccion de herida (2,2% vs. 6,3%)".

A nivel latinoamericano y nacional, las pu-
blicaciones se limitan a series de casos o estudios re-
trospectivos con pequefio niumero de pacientes, pero
los resultados coinciden con el resto de la bibliografia
internacional, mostrando la aplicabilidad y el benefi-
cio del abordaje laparoscépico®. En la serie de Obre-
gdn, aunque solo de 8 pacientes y sin grupo control,
se informd nula mortalidad, morbilidad baja y estadia
hospitalaria promedio de 7,8 dias'®. Navarrete, en una
serie de menor numero de casos, refiere resultados
similares®. La publicacién de Amarillo, con 9 casos y
11 controles, retrospectiva, coincide con la reduccion
significativa de dolor posoperatorio y morbilidad, aun-
que sin reduccién significativa de estancia hospita-
laria, posiblemente debido al reducido tamafio de la
muestra®.

La experiencia en nuestro Servicio tampoco
corresponde a un numero grande de casos, por lo que
las conclusiones estadisticas no resultan posibles, pero
nuestra apreciacion subjetiva va en consonancia con lo
expuesto con respecto a la bibliografia, por lo que es
laparoscépico el abordaje de eleccidn (Fig. 5).

En conclusion, la evidencia avala el abordaje
laparoscépico para el tratamiento de la uUlcera péptica
perforada, y deberia ser el abordaje de eleccién siem-
pre que sea posible.

Abordaje de la Ulcera péptica perforada
por videolaparoscopia. A: Lavado de cavi-
dad abdominal. B: Ulcera géstrica perfo-
rada. C: Toma de biopsia y reavivacion de
bordes. D: Rafia del defecto
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Oclusidn intestinal

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

El manejo inicial de la mayoria de los casos
de obstruccién del intestino delgado por adherencias
consiste en un tratamiento no quirdrgico mediante la
descompresidn del intestino, la restauracién del equili-
brio hidroelectrolitico y prueba con contraste hidroso-
luble para ayudar a estimular el intestino y resolver la
obstruccién, o definir la indicacion quirurgica si no hay
progresién. Caso aparte son aquellas situaciones en las
cuales se sospecha estrangulamiento, en las que es ne-
cesaria cirugia de urgencia.

Sin embargo, una proporcidn sustancial de pa-
cientes necesita cirugia para aliviar la obstruccion ante
fallo del tratamiento médico inicial. El abordaje clasico
abierto para estas situaciones ha resultado el estan-
dar, pero en las ultimas décadas se ha progresado en el
abordaje laparoscépico de la patologia.

El abordaje laparoscopico para la obstruccion
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
via laparoscépica, teniendo en cuenta que el gesto para
realizar es la seccidon de esta o adhesidlisis, por otro
lado se presenta aumentado el riesgo de lesidn, adver-
tida o inadvertida, del intestino delgado dilatado y fra-
gil, caracteristico de los cuadros oclusivos. También se
presenta —como factor que aumenta la dificultad técni-
cay el riesgo de lesién— la reduccién del espacio de tra-
bajo debido a la distension propia del cuadro oclusivo.

A partir de esta controversia se presenta, en
los Ultimos afios, progresivamente mas evidencia que
avala el abordaje laparoscépico®. Sin embargo, se debe
tener particular cuidado en su analisis. La mayor par-
te de los estudios son retrospectivos* o no aleatoriza-
dos?, y tanto estos como las revisiones sistemdticas y
metanalisis realizados a partir de ellos %2 cuentan con
los sesgos propios de este disefio, y mds aun tenien-
do en cuenta la amplitud del espectro de gravedad de
la patologia adherencial. Dicho esto, la mayoria de los
estudios retrospectivos manifiestan reduccidn significa-
tiva en morbilidad, dolor y estadia hospitalaria a favor
del abordaje laparoscdpico de las obstrucciones de in-
testino delgado y particularmente las de etiologia ad-
herencial®*=%, El Unico estudio prospectivo aleatorizado
y multicéntrico, LASSO?, provee evidencia de buena
calidad y con gran validez interna, pero deben tenerse

en cuenta los estrictos criterios de exclusidn utilizados,
que derivaron en exclusién 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-
gun lo definido por los autores, quedaron incluidos en
el estudio aquellos casos en los que se sospechaba bri-
da o adherencia Unica, los resultados fueron reduccion
significativa, aunque de un dia en la estadia hospitala-
ria (5,5 vs. 4,2 dias) y reduccion no significativa de la
morbilidad (40% vs. 32%), a favor del abordaje laparos-
copico. La mortalidad informada fue del 2% en ambos
grupos?’.

Las publicaciones latinoamericanas, de carac-
ter retrospectivo en su totalidad, con las mismas limita-
ciones determinadas en el parrafo anterior y menor nu-
mero de casos coinciden en sus resultados con el resto
de la bibliografia internacional®. Diversas publicaciones
nacionales también muestran, en forma retrospectiva,
factibilidad y beneficios en tiempo de internacién y
morbilidad a favor de la laparoscopia®-*.

En nuestro Servicio, el abordaje laparoscépico
de los cuadros de obstruccion de intestino delgado se
realiza de modo selectivo, caso por caso, teniendo en
cuenta antecedentes y cuadro clinico del paciente, esti-
mando la dificultad técnica y el riesgo de lesién en for-
ma subjetiva. Del mismo modo, en los casos abordados,
se realiza conversion si no se logra progresar la cirugia,
o si —por la dificultad técnica— hay riesgo no justificable
de lesion del intestino.

En conclusién, la evidencia avala el abordaje
laparoscépico de la oclusion 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 bibliografia.

Complicaciones del diverticulo de Meckel

El diverticulo de Meckel es una de las malfor-
maciones intestinales mas frecuentes. Su incidencia se
describe en alrededor del 3% segun diversos estudios®.
Se desarrolla como resultado de un defecto en la obli-
teracién del conducto onfalomesentérico.

Puede resultar un hallazgo durante una laparo-
tomia o laparoscopia por otra causa, asi como también
manifestarse a través de alguna de sus complicacio-
nes3'. Varios estudios en adultos refieren como formas
mas frecuentes de presentacion el cuadro de diverticu-
litis (35,1%), la obstruccidn intestinal (35,1%) y la he-
morragia digestiva (29,8%)2.

El tratamiento ante una complicacion es la re-
seccién, que puede realizarse a nivel de la base o acom-
pafiada de una enterectomia. Pero resultan discutidas
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tanto estas opciones como la conducta ante el hallazgo
incidental en intervencién por otro motivo®.

El abordaje laparoscépico se aplica progresiva-
mente con mayor frecuencia en los Ultimos afios, y ya
existe evidencia en series de casos retrospectivas, en
nifios y adultos, que sugiere beneficios en cuanto a re-
duccién de estadia hospitalaria sin aumento de morbi-
mortalidad3#3. La reseccion puede realizarse en forma
totalmente laparoscopica, o asistida con una minilapa-
rotomia, y la evidencia sugiere que se mantienen los
beneficios del abordaje mininvasivo®. No hay estudios
prospectivos o aleatorizados aunque respalden estos
resultados; sin embargo, la evidencia disponible avala
la indicacion de este abordaje.

En nuestro Servicio se ha optado, en los ulti-
mos afios, por el abordaje laparoscépico o laparoscopi-
co asistido, como primera eleccion para el tratamiento
de esta patologia (Fig. 6).

Referencias bibliograficas

1. Schroder D, Lathrop J, Lloyd L, Boccaccio J, Hawasli A.
Laparoscopic appendectomy for acute appendicitis: is there
really any benefit? - PubMed. Am Surg. 1993;59(8):541-8.
doi:10.1186/1749-7922-8-45.

2. Jaschinski T, Mosch CG, Eikermann M, Neugebauer EAM,
Sauerland S. Laparoscopic versus open surgery for suspected
appendicitis. Cochrane Database Syst Rev. 2018;2018(11).
doi:10.1002/14651858.CD001546.pub4.

3. Talha A, El-Haddad H, Ghazal AE, Shehata G. Laparoscopic versus
open appendectomy for perforated appendicitis in adults:
randomized clinical trial. Surg Endosc. 2020;34(2):907-14.
doi:10.1007/500464-019-06847-2.

4.  Kumar S, Jalan A, Patowary BN, Shrestha S. Laparoscopic
Appendectomy Versus Open Appendectomy for Acute
Appendicitis: A Prospective Comparative Study. Kathmandu
Univ Med J (KUMJ). 2016;14(55):244-8.

5. Minutolo V, Licciardello A, Di Stefano B, Arena M, Arena G,
Antonacci V. Outcomes and cost analysis of laparoscopic versus
open appendectomy for treatment of acute appendicitis:
4-years experience in a district hospital. BMC Surg. 2014;14(1).
doi:10.1186/1471-2482-14-14.

6. Long KH, Bannon MP, Zietlow SP, et al. A prospective
randomized comparison of laparoscopic appendectomy with
open appendectomy: Clinical and economic analyses. Surgery.
2001;129(4):390-400. doi:10.1067/msy.2001.114216.

7. Corneille MG, Steigelman MB, Myers JG, et al. Laparoscopic
appendectomy is superior to open appendectomy in obese
patients. Am J Surg. 2007;194(6):877-81. do0i:10.1016/J.
AMIJSURG.2007.08.043.

8. Ciarrocchi A, Amicucci G. Laparoscopic versus open
appendectomy in obese patients: A meta-analysis of prospective
and retrospective studies. J Minim Access Surg. 2014;10(1):4-9.
doi:10.4103/0972-9941.124451.

9. Ariza A, Gaitadn L, Marroquin L, Marquez A, Diaz-Castrillén CE,
Torregrosa L. Energy sources in laparoscopic appendectomy in an
academic program of general surgery in colombia. Rev Colomb
Cir. 2021;36(4):626-36. d0i:10.30944/20117582.855.

10. Fonseca MK, Cunha CEB da, Rodrigues EZ, Breigeiron R, Nacul
MP. ComplicagBes pos-operatdrias em apendicectomias: andlise
comparativa entre as abordagens aberta e videolaparoscdpica.
Clin Biomed Res. Published online December 7, 2021.
doi:10.22491/2357-9730.109022.

11. Toro JP, Barrera OJ, Morales CH. Superioridad clinica de
la apendicectomia laparoscdpica sobre la técnica abierta:
¢adopcién lenta de un nuevo estandar de tratamiento? Rev
Colomb Cir. 2017;32(1):32-9.

12. Do Nascimento JHF, de Souza Filho BM, Tomaz SC, et al.
Comparison of outcomes and cost-effectiveness of laparoscopic
and open appendectomies in public health services. Rev Col
Bras Cir. 2021;48. doi:10.1590/0100-6991E-20213010.

13. Costa-Navarro D, Jiménez-Fuertes M, Illdn-Riquelme

Reseccion de diverticulo de Meckel videoasistida.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

A. Laparoscopic appendectomy: Quality care and cost-
effectiveness for today’s economy. World J Emerg Surg.
2013;8(1). doi:10.1186/1749-7922-8-45.

Wei B, Qi CL, Chen TF, et al. Laparoscopic versus open
appendectomy for acute appendicitis: a metaanalysis. Surg

Endosc. 2011;25(4):1199-208. doi:10.1007/s00464-010-
1344-z.

Reinke CE, Lim RB. Minimally invasive acute care
surgery. Curr Probl Surg. 2022;59(2). doi:10.1016/J.

CPSURG.2021.101031.

Schuster KM, Holena DN, Salim A, Savage S, Crandall M.
American Association for the Surgery of Trauma emergency
general surgery guideline summaries 2018: acute appendicitis,
acute cholecystitis, acute diverticulitis, acute pancreatitis,
and small bowel obstruction. Trauma Surg Acute Care Open.
2019;4(1):e000281. doi:10.1136/TSACO-2018-000281.

Quah GS, Eslick GD, Cox MR. Laparoscopic Repair for Perforated
Peptic Ulcer Disease Has Better Outcomes Than Open Repair. J
Gastrointest Surg. 2019;23(3):618-25. doi:10.1007/511605-018-
4047-8.

Gonzalez Castro L, Gonzalez Acosta MA, Manjarrez Cuenca JA'y
cols. Abordaje laparoscépico de Ulcera gastrica perforada. Rev
Fac Med UNAM. 2011;54(2):41-5.

Obregdn F, Garcia E, Benitez G, Sanchez A, Saade R. Reparacion
videolaparoscépica con parche de epiplén en pacientes con
uUlceras gastroduodenales perforadas: primera experiencia en el
Hospital Universitario de Caracas. Rev Fac Med. 2006;29(2):143-
8.

Navarrete S, Leyba J, Cono G, Navarrete Llopis S. Abordaje
laparoscépico de la ulcera duodenal perforada. Gac Méd
Caracas. 2005;113(2):247-51.

Amarillo H, Iribarren C, Schauvinhold C, Pirchi D, Castagneto G.
Cierre simple de Ulcera gastroduodenal por via laparoscépica.
Rev Argent Cirug. 2003;85(1/2):7-12.

Sebastian-Valverde E, Poves |, Membrilla-Fernandez E, Pons-
Fragero MJ, Grande L. The role of the laparoscopic approach
in the surgical management of acute adhesive small bowel
obstruction. BMC Surg. 2019;19(1). doi:10.1186/s12893-019-
0504-x.

Li Mz, Lian L, Xiao L Bin, Wu WH, He YL, Song XM.
Laparoscopic versus open adhesiolysis in patients with
adhesive small bowel obstruction: a systematic review and
meta-analysis. Am J Surg. 2012;204(5):779-86. doi:10.1016/J.
AMIJSURG.2012.03.005.

Kohga A, Yajima K, Okumura T, et al. Laparoscopic vs open surgery
for patients with strangulated small bowel obstruction. Asian J
Endosc Surg. 2020;13(4):481-8. doi:10.1111/ASES.12772.
O’Connor DB, Winter DC. The role of laparoscopy in the
management of acute small-bowel obstruction: A review of
over 2,000 cases. Surg Endosc. 2012;26(1):12-7. doi:10.1007/
s00464-011-1885-9.



B 134

Moser F y cols. Videolaparoscopia como primera eleccion de tratamiento. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1):547-5160

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Ghosheh B, Salameh JR. Laparoscopic approach to acute
small bowel obstruction: review of 1061 cases. Surg Endosc.
2007;21(11):1945-9. doi:10.1007/S00464-007-9575-3.

Sallinen V, Di Saverio S, Haukijarvi E, et al. Laparoscopic versus
open adhesiolysis for adhesive small bowel obstruction (LASSO):
an international, multicentre, randomised, open-label trial.
Lancet Gastroenterol Hepatol. 2019;4(4):278-86. d0i:10.1016/
$2468-1253(19)30016-0.

Quezada SN, Ledn FF, de la Llera KJ, et al. Tratamiento
laparoscépico de la obstruccién intestinal por bridas.
Rev  Chil Cir. 2014;66(5):437-42.  doi:10.4067/S0718-
40262014000500007.

Nifuri G, Velez SE, Canepa Mukdise EM, Statti MA. Laparoscopia
en la obstruccion intestinal | Rev Argent Cir. 1998;74(3/4): 61-
4.

Frangi DM, Iribarren C, Pirchi ED, Cazenave M, Ortiz JA.
Tratamiento laparoscépico de la obstruccion intestinal por
bridas. Rev Argent Cir 1998;75(1/2):23-7.

Francis A, Kantarovich D, Khoshnam N, Alazraki AL, Patel B,

32.

33.

34.

35.

Shehata BM. Pediatric Meckel’s Diverticulum: Report of 208
Cases and Review of the Literature. Fetal Pediatr Pathol.
2016;35(3):199-206. doi:10.3109/15513815.2016.1161684.

Parvanescu A, Bruzzi M, Voron T, et al. Complicated
Meckel’s diverticulum: Presentation modes in adults.
Medicine  (Baltimore). 2018;97(38):246-9. do0i:10.1097/
MD.0000000000012457.

Park JJ, Wolff BG, Tollefson MK, Walsh EE, Larson DR. Meckel
Diverticulum: The Mayo Clinic Experience With 1476 Patients
(1950-2002). Ann Surg. 2005;241(3):529. doi:10.1097/01.
SLA.0000154270.14308.5F.

Jung HS, Park JH, Yoon SN, Kang BM, Oh BY, Kim JW. Clinical
outcomes of minimally invasive surgery for Meckel diverticulum:
a multicenter study. Ann Surg Treat Res. 2020;99(4):213-20.
doi:10.4174/ASTR.2020.99.4.213.

Ezekian B, Leraas HJ, Englum BR, et al. Outcomes of laparoscopic
resection of Meckel’s diverticulum are equivalent to open
laparotomy. J Pediatr Surg. 2019;54(3):507-10. doi:10.1016/j.
jpedsurg.2018.03.010.



135 A

Practicas actuales y barreras hacia la expansion de la cirugia videolaparoscopica
para la patologia del tubo digestivo en la Argentina

Introduccion

La cirugia laparoscépica ha conformado la ul-
tima y mas importante revolucion del tratamiento de
la patologia quirurgica del tubo digestivo. Desde su
introduccidn se han desarrollado, reproducido y estan-
darizado practicamente todos los procedimientos qui-
rurgicos realizados por via convencional modificando
incluso muchos conceptos quirurgicos largamente es-
tablecidos.

La incorporacién de nuevas técnicas y tecnolo-
gias tiene siempre importantes resistencias. Las técni-
cas laparoscépicas en muchos casos no han alcanzado
aun consenso y su indicacion sigue siendo motivo de
controversia. Sumado a esto, la tecnologia necesaria
para su aplicacion se mantiene costosa y de dificil acce-
so, especialmente en nuestro medio.

Lo que es claro es que no tenemos un conoci-
miento real del estado de aplicacidn y desarrollo de la
cirugia laparoscépica en la Argentina, tampoco conoce-
mos los recursos que se poseen, la capacitacion de los
recursos humanos, los procedimientos que se realizan,
las dificultades que se enfrentan y las oportunidades
de formacién 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 pais que podrian proporcionar valiosa
informacién de la situacion real sobre la cual disefiar
estrategias de desarrollo futuras.

Materiales y métodos

Se realizd una encuesta a través de la plata-
forma Google Forms®© a todos los centros académicos
de tercer nivel registrados por la Asociacidon Argentina
de Cirugia (AAC) y el Ministerio de Salud de la Nacidn.
Esta lista fue obtenida en 2016 en el marco del Relato
Oficial del 87.° Congreso Argentino de Cirugia (Ortiz,
Duhalde, Seraffini “Formacion en Cirugia Abierta en la
era Videoscopica”)! y actualizada periédicamente des-
de entonces por nuestra Asociacion Argentina de Ciru-
gia. La lista se encuentra compuesta por 175 centros
terciarios formadores distribuidos por todo el territorio
nacional.

La encuesta fue disefiada por los autores del
presente trabajo basados en otros relevamientos si-
milares realizados en diferentes paises del mundo
a los cuales se llegd mediante una extensa revision

bibliografica en los principales medios a través de pa-
labras clave segin 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 formulacidn literaria y digital.

El estudio fue disefiado para lograr el maximo
de informacion posible a través de una encuesta de
respuesta rapida: se estimé un tiempo medio para la
resolucion de 1 minuto 34 segundos. Se formularon 27
preguntas; las tres primeras correspondian a la identi-
ficacién del centro y del responsable de los datos y el
tipo de institucion segun fuera publica o privada. Dispo-
niamos del origen geografico de los centros, dato que
fue incluido en el andlisis. Del resto de las preguntas, 9
(nueve) (preguntas 4 a 11 y 23) buscaban determinar
los recursos disponibles para el desarrollo de la cirugia
laparoscépica; de ellas 3 (tres) estaban destinadas a la
valoracion de los recursos humanos (RR. HH.) y 6 (seis)
a los recursos materiales. A fin de facilitar la interpreta-
ciény la exposicion de los datos, se le destiné 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, 5y 23 y “Score de recursos
materiales” obtenido por las preguntas restantes (6 a
11). Se compararon estos puntajes entre las diferentes
provincias del pais y entre las reparticiones publicas y
privadas.

Las preguntas 12 a 15y 17 apuntaron a la prac-
tica general de los centros, intentando recabar datos
sobre el porcentaje de cirugias abordadas por lapa-
roscopia en cirugias programadas, de urgencia y tam-
bién en la base de la sistematizacién de los procesos
de avanzada. Se consultd sobre el abordaje de la co-
lecistectomia laparoscopica como punto de referencia
general pues es la practica laparoscopica mas realiza-
da y sistematizada, a pesar de no formar parte de este
Relato. Se estableciod el “Score de cirugia laparoscopica
general” sumando todas estas variables, el “Score de
cirugias laparoscopicas de guardia” sumando las pre-
guntas 14 y 15 y el “Score de cirugias laparoscdpicas
programadas” sumando las restantes.

Se consultd especificamente sobre el abordaje
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sistematizado, selectivo, esporddico o excepcional/
nunca de la patologia benigna del eséfago (reflujo, her-
nia de hiato, acalasia), gastrectomias por malignidad
con su correspondiente linfadenectomia, duodenopan-
createctomias y cirugia rectal. Se pesquiso, ademas,
sobre el volumen general del abordaje de la patologia
coldnica por videolaparoscopia a fin de establecer una
referencia volumétrica sobre la laparoscopia avanzada
en cada centro.

La pregunta 25 consulté sobre las dificultades
gue pudieran entorpecer el desarrollo de la laparosco-
pia como primera indicacién en la cirugia del tubo di-
gestivo, a través de 6 opciones sin limite 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 publicas y privadas.

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

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

Las variables se agruparon y los parametros
descriptivos, asi como la representacion grafica, se
obtuvieron a través de Excel 20190©. Para el analisis
estadistico de las variables continuas se utilizaron las
comparaciones multiples mediante la prueba ANOVA.
Las variables cualitativas se compararon mediante Chi
cuadrado. Se establecié un nivel de significacion de p <
0,05 para todos los casos, utilizando la plataforma esta-
distica InfoStat© (InfoStat/L, UNC, Cérdoba, Argentina,
2021).

Resultados

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

El 51% de las respuestas (80) correspondieron
a centros de dependencia publica y el resto a practi-
ca privada. La distribucion de los centros encuestados
entre la reparticién publica 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.

57

Cérdoba
8
Mendoza

3

Rio Negro

Buenos Aires.

Is WaNinas

Distribucién de las respuestas obtenidas de los centros académicos
de tercer nivel por provincias

En cuanto al andlisis de los recursos disponibles
por los centros, estos fueron divididos entre recursos
humanos y materiales. Al analizar los recursos humanos
se observo que el 71% (112) de los centros considera
que sus anestesidlogos se encuentran adecuadamente
entrenados para la realizacion de cirugia laparoscépica,
28% (44) depende del anestesidlogo volviéndose varia-
ble seguin dia y horarios, y solo en el 1% (1) no estan
entrenados. Los equipos de instrumentacidon quirdrgica
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 consideré
que contaba con un equipo de instrumentacién malo
(0%). Se consultd sobre la formacién de los cirujanos de
planta en el Servicio sobre cirugia laparoscopica avan-
zada. El 25% (39) de los centros dispone de todo su
staff entrenado formalmente en cirugia laparoscopica
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m TABLA 1

Distribucion de los centros seglin reparticion publica o privada

por provincias

Buenos Aires 19 16 35 17541141 501176
CABA 12 16 28 3075646 109845
Catamarca 1 1 2 415438 207 719
Chaco 1 2 3 1204541 401514
Chubut 1 0 1 618 994 618 994
Cérdoba 11 19 30 3760450 125348
Corrientes 2 0 2 1120801 560401
Entre Rios 3 1 4 1385961 346490
Formosa 1 0 1 605 193 615193
Jujuy 1 1 2 770 881 385441
La Rioja 1 0 1 393531 393531
Mendoza 4 4 8 1990338 248792
Misiones 2 0 2 1261294 630 647
Neuquén 1 2 3 664 057 221352
Rio Negro 1 2 3 747 610 249203
Salta 3 0 3 1424397 474799
San Juan 2 0 2 781217 390 609
San Luis 1 0 1 508 328 508 328
Santa Fe 8 9 17 3536418 208025
Santiago del 2 1 3 978313 326104
Tucuman 3 3 6 1694656 282443
TOTALES 80 77 157

CABA: Ciudad Autonoma de Buenos Aires. * Poblacion estimada para 2020
seglin INDEC.

avanzada, 40% (63) refirieron que mas de la mitad del
equipo fue entrenado, 31% (48) que menos de la mi-
tad del equipo recibié entrenamiento y un 4% (7) de los
centros no dispone de personal especificamente entre-
nado para la tarea.

Para analizar los recursos materiales disponi-
bles se preguntd sobre la cantidad y calidad del instru-
mental laparoscépico. 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 definicion que se encuen-
tra siempre disponible. En el 25% (39), la disponibilidad
de la torre de alta definicidn 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 averias. Existen 9 centros (5%) que
aun no disponen de esta tecnologia. Por otra parte, el
50% (78) de los encuestados dispone de manera per-
manente de fuentes de energia como bisturi armdnico
o LigaSure®, el 21% (32) en casi todos los casos (puede
haber momentos de falta de equipamiento por averias
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
mas torres de laparoscopia de alta definicidn y equipos
de laparoscopia de avanzada para su uso simultaneo, el
38% (60) restante no cuenta con este apoyo. Finalmen-
te, se consultd sobre la disponibilidad de estos recursos
para la cirugia de urgencia y el 62% (96) de los centros
dispone de ellos siempre para la cirugia de guardia, el
23% (36) en casi todos los casos (puede haber momen-
tos de falta de equipamiento por averias o uso de los
equipos en otros procedimientos al momento de la
urgencia), el 13% (20) esporadicamente (excepcional-
mente se realiza alguin caso de urgencia por ser accesi-
ble o se aborda en horarios que lo permitan) y 5 centros
(3%) nunca disponen del equipamiento mencionado
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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 coordinacién y logistica 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 comparacién
estadistica (Fig. 3).

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

Finalmente, la disponibilidad de recursos en
CABA y en el interior del pais resultd estadisticamente
similar (Fig. 5).

Al comparar la disponibilidad de recursos entre

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

Se consultd sobre la practica laparoscépica ac-
tual en todos los encuestados. El 29% (46) de los cen-
tros realizan mas del 70% de su practica por via lapa-
roscépica, 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 mas 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 cirugias
programadas por laparoscopia. Por otro lado, los por-
centajes disminuyeron cuando se analizaron solamente
los procedimientos realizados en la urgencia donde el
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24% (37) realiza mas del 70% de los procedimientos por
videolaparoscopia, el 13% (21) entre el 50-70%, el 22%
(35) entre 30y 50%, el 21% (33) entre 10y 30% y 24%
(31) menos del 10%.

La referencia sobre el abordaje de la colecis-
tectomia videolaparoscopica mostré que, en la actua-
lidad, en el 88% (134) de los centros, este se realiza de
manera sistematica por via laparoscdpica tanto en la
urgencia como en la cirugia 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 segun disponibilidad
y un centro informé que se realiza siempre de manera
convencional, sin utilizar la laparoscopia (Fig. 7).

Se consulto, globalmente, la aplicacion de la la-
paroscopia avanzada (resecciones colorrectales, cirugia
hepato-bilio-pancreatica, gastrectomia no bariatrica)
en los diferentes centros de referencia del paisy el 13%
(20) respondieron que utilizan la laparoscopia avanzada
de manera sistematica, el 11% (18) de manera selecti-
va, el 40% (63) de forma esporadica y en el 36% (56) de
los centros la utilizacién de la laparoscopia de avanzada
se realiza de forma excepcional o nunca (Fig. 8).

Se realiz6 ademas un andlisis individual de esta
variable por provincias; los resultados se resumen en la
figura 9. No se compararon estadisticamente por tener
las provincias diferentes proporciones de instituciones
publicas y privadas, cuya disponibilidad de recursos ya
habia demostrado ser diferente.

A partir de los datos relevados se establecieron
puntajes de aplicacién de la cirugia (cx) laparoscopica
en la practica general, en las cirugias de urgenciay en las
cirugias programadas. Estos puntajes fueron valorados
por provincias como puede observarse en la figura 10.

El andlisis de los procedimientos abordados
por via laparoscépica demostrd que la patologia benig-
na esofagica (reflujo, hernia de hiato, acalasia) se rea-
liza de manera sistematica y siguiendo protocolos de
trabajo preestablecidos en el 47% (74) de los centros,
seleccionando casos en el 26% (16), esporadicamente
en el 11% (18) y muy excepcionalmente o nunca en el
24% (38) (Fig. 11).

Por otro lado, el abordaje laparoscépico de la
gastrectomia por cdncer y su linfadenectomia asociada
se realiza de manera sistematica en el 22% (34) de los
centros, selectiva en el 32% (51), esporadicamente en
el 6% (9) y excepcionalmente o nunca en el 40% (62)
(Fig. 12).

Se pesquisé también la practica del procedi-
miento de Whipple por videolaparoscopia en las insti-
tuciones de referencia de nuestro pais. De los centros
encuestados, el 4% (7) realiza duodenopancreatecto-
mias cefdlicas de manera sistematica y siguiendo pro-
tocolos de trabajo preestablecidos, el 11% (17) lo hace
sobre casos seleccionados, el 4% (6) de manera espora-
dicay el 81% (127) lo hace de manera muy excepcional
o nunca (Fig. 13).
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Al analizar la indicacion de la laparoscopia en
la patologia colorrectal, estudiamos el nimero de casos
de colectomias laparoscopicas que realiza cada centro.
En tal analisis, observamos que en el 26% (41) de los
centros, esta cirugia no se realiza de forma rutinaria, en
el 42% (66) se realizan menos de 5 casos por mes, en el
24% (38) mas de 5 casos por mesy en el 8% (12) mas de
10 casos por mes (Fig. 14).

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

Habiendo establecido la utilizacién de la video-
laparoscopia en la patologia quirurgica del tubo diges-
tivo en la Argentina, intentamos establecer las princi-
pales causas que limitan su indicacion. 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 (00O. 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%* (Fig. 16).

Esteanalisisfuerealizado paracada provinciaen
particular observando unadistribucidnvariable (Fig. 17).

Finalmente, se estudiaron las diferencias rela-
tivas a las dificultades para la indicacidn de la laparos-
copia entre la reparticién publica 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 cirugias laparoscdpicas en
la patologia del tubo digestivo. Observamos que los en-
cuestados tuvieron una opinion repartida con respecto
alacceso alaformacién en laparoscopia en nuestro pais.
El 51% considerd que existen buenas posibilidades de
entrenamiento en la materia, mientras que el 49% res-
tante consideré que no existe esta posibilidad (Fig. 19).

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

Los residentes (sin incluir fellows) de nues-
tros centros formadores adquieren experiencia en el
abordaje de la colecistectomia laparoscépica en el 57%
(90), realizan ademds el tratamiento laparoscépico de
la patologia esofagica benigna en el 12% (18), a estas
ultimas les suman colectomias y resecciones gastricas
no oncoldgicas en el 15% (24) y realizan todo tipo de
procedimiento en el 16% (25) (Fig. 21).
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Discusion

El avance y desarrollo de la laparoscopia en el
tratamiento de las diferentes entidades quirurgicas se
encuentra en constante crecimiento, y su auge parece
no tener limites concretos. Desde su introduccién, este
abordaje haido reconociendo y superando un sinnime-
ro de barreras y limitaciones para su aplicacién que ter-
minaron consolidando al método como el de referencia
(gold standard) en los ya numerosos procedimientos.
Sin embargo, aun existen dudas, o, en realidad, falta
evidencia para sostener a la videolaparoscopia como
primera indicacidon en algunas de las entidades que
conforman la patologia quirdrgica del tubo digestivo.

En la Argentina, la videolaparoscopia comenzé
tempranamente, casi al unisono con el primer mundo,
en los inicios de los afos 90. En aquellas épocas, la si-
tuacion politica y econdmica permitia una agil incorpo-
racion de tecnologias y la formacion de recursos huma-
nos en el exterior, lo que facilité un avance importante.
A comienzos de los afios 2000, las dificultades fueron y
son cada vez mas graves y complejas, los costos aumen-
taron exponencialmente y la formacion en el exterior
tiene mas limitaciones dia a dia. A pesar de todo, la ci-
rugia abdominal en nuestro pais tiende, muchas veces
sobre la base de arrestos individuales que remedan al
hidalgo Don Quijote, a mantenerse mas cerca de la van-
guardia de lo que el contexto amerita.

A partir de lo referido, resulta oportuno cono-
cer la situacién actual de la cirugia laparoscépica en la
patologia del tubo digestivo en la Argentina. A fin de
intentar recabar datos concretos, se evité un envio ma-
sivo e impersonal de la encuesta y se prefirié dirigirla
hacia centros de referencia. Consideramos, ademas,
que la cirugia videolaparoscopica requiere un equipo
de trabajo y un soporte institucional que no puede ser
referido por individuos independientes. Finalmente, en
nuestro pais, la practica profesional en mas de un cen-
tro es muy frecuente, lo que llevaria a respuestas que
serian dificiles de corresponder con la situacion de cada
institucién. Los 175 centros incluidos conforman pun-
tos guia de la situacién en cada provincia. Sabemos que
pudieron haber escapado del analisis muchos estableci-
mientos de atencidn, quizas algunos de gran volumen;
sin embargo, consideramos que los datos obtenidos
generan indicadores de posicion que dificilmente se
moverdan con la inclusion de algin centro que no haya
sido considerado, y que, ademas, las respuestas de es-
tos mismos rondardn alrededor de las medias. Basados
en esta idea, fue que realizamos un importante esfuer-
zo en la recoleccidén de los datos, obteniendo un 90%
de las respuestas esperadas, dato de gran valor, dado
qgue las encuestas, en general, no superan el 30% de
respuestas y practicamente nunca alcanzan el 50%%*.

La distribucidn entre instituciones publicas y
privadas fue equitativa, con practicamente la mitad por
lado. Un punto para destacar es que la distribucion de

W No hay buen acceso I Si existe buen acceso

Consideracion del acceso a la formacion en cirugia laparoscépica de
avanzada para la patologia del tubo digestivo

M Libre acceso
M Limitada disponibilidad

W Programa estructurado
No disponible

Acceso de los residentes a simuladores

M Colecistectomia

m Colecistectomia y patologia benigna esofagogastrica

m Colecistectomia y patologia benigna esofagogastrica + Colectomias/
resecciones gastricas no oncoldgicas
Todo tipo de procedimiento

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 esperabamos encontrar. Si bien esta
situacion responde a condiciones socioecondmicas
cuya discusion no atafie a este Relato, vale la pena des-
tacar que el acceso a la salud resulta mas equitativo en
otros paises®®.

El 71% de los centros encuestados considerd
que el personal de anestesia es adecuado para la tarea,
mientras que el 79% refiridé que los equipos de instru-
mentacion quirldrgica eran excelentes o muy buenos
para la cirugia laparoscopica. Estos resultados llaman
gratamente la atencién y responden al amplio acceso
a la formacion de grado y posgrado en nuestro pais. El
analisis de estos factores no fue tenido en cuenta por
ningln estudio previo, al menos en nuestro conoci-
miento, pero lo consideramos absolutamente trascen-
dental para la valoracion de la tematica expuesta. Existe
en el pais un importante numero de cirujanos sin for-
macion especifica para la cirugia laparoscdpica y solo
el 25% de los Servicios encuestados disponen de todos
sus cirujanos entrenados en este aspecto. Es probable
gue 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 variacidon exponencial en este aspecto ya
que, de a poco, la cirugia laparoscépica se generaliza
para volverse la nhorma’. Hoy en dia nos encontramos
ya en muchos centros con “nativos laparoscdpicos”, es
decir, cirujanos que desde el comienzo de su formacion
afrontan la resolucién de los casos con la videolapa-
roscopia como primera indicacién y se encuentran, de
hecho, mas familiarizados y confiados con los procedi-
mientos minimamente invasivos que con los conven-
cionales. Trasladando los postulados de Marc Prensky
(“nativos digitales”)?, los nativos laparoscopicos serian
los cirujanos que, rodeados desde temprana edad
por las nuevas tecnologias y sus dispositivos, asi como
de los nuevos medios de comunicacién y aprendizaje
que consumen masivamente, desarrollan en forma es-
pontdnea y natural otra manera de pensar y de enten-
der la patologia quirurgica. Soliamos aprender de nues-
tros maestros, hoy se aprende de todo el mundo. Por
oposicion, también definimos al “inmigrante laparoscoé-
pico” como la persona nacida y educada antes del auge
de las nuevas tecnologias. Debido a la notoria division
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 ideologias
quirdrgicas. El régimen diario de la vida de trabajo ha
presentado mas avances tecnoldgicos. Con la tecnolo-
gia evolucionando constantemente, resulta complicado
para algunos inmigrantes laparoscdpicos seguir el rit-
mo, y pronto veremos cémo aquellos que incorporan
mas rdpidamente las nuevas tendencias superaran a
los que no las han adecuado a sus centros. De hecho,
pudimos observar cémo el 57% de los centros forman

a sus residentes en el manejo de la colecistectomia por
video, pero que a eso se suma la patologia benigna del
esofago, colectomias, resecciones gastricas e incluso
cirugias de mayor complejidad en casi la mitad de los
centros de nuestro pais. Asimismo, el 52% de los cen-
tros dispone de equipos de simulacion sin restricciones
e incluso con programas estructurados de ensefianza,
y la adecuada formacidn en cirugia videolaparoscopica
es considerada adecuada por, al menos, la mitad de los
encuestados. Esto supone una evolucion con respecto
a los resultados expuestos por Ortiz y col., en el Relato
Oficial de 2016 donde hasta el 65% de los residentes
realizaba colecistectomias por video y el acceso a ciru-
gia 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
practica laparoscépica y también se reflejan en la casi
inexistente opinidon de que los resultados no son ade-
cuados.

El 60% de los centros considerd que el instru-
mental disponible es muy bueno o excelente y mas del
70% cuenta con torres de alta definiciéon y elementos
de cauterizacién de avanzada al menos en casi todos
los casos. Asimismo, mas del 60% tiene disponibilidad
de estos elementos para la cirugia de guardia. Estos
resultados condicen poco con el nimero de cirugias
laparoscépicas de avanzada que se realizan en los di-
ferentes centros de manera sistematica o selectiva,
que alcanza apenas un cuarto de los encuestados. Es
probable que esto se deba a la falta de autorizacién 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 cirugia coldnica.
Este numero es logicamente trasladable al resto de las
patologias vy, si bien existen excepciones por distintos
factores que puedan estimular la derivacion en alguna
especialidad especifica, es de suponer que en el res-
to de las patologias también escaseen los pacientes y
por lo tanto la tan necesitada experiencia. Este anali-
sis genera a su vez una importante preocupacién en
la valoracién del nimero de centros que refirié reali-
zar procedimientos oncoldgicos de gran complejidad y
escaso volumen para la tarea como las gastrectomias
D2 y las cirugias rectales, cuyo ejercicio como practica
sistemdtica o selectiva alcanzé 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 dificil imaginar cdmo algunos centros
con un numero inferior a 10 o incluso 5 colectomias la-
paroscoépicas por mes puedan alcanzar el volumen de
20 gastrectomias anuales o el nimero de resecciones
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rectales recomendado para garantizar la seguridad
operatoria y oncoldgica del paciente por la bibliogra-
fia ya expuesta. Lamentablemente, las dificultades han
demostrado ser aun mas marcadas para la reparticiéon
publica, especialmente en cuanto a la disponibilidad de
recursos en general’.

Este analisis 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 interpretacion e, incluso, a veces el propio ego
o necesidad de sobresalir. Por ejemplo, la palabra “siste-
maticamente” puede ser entendida como “siempre” o
“siempre que se pueda”, o bien el porcentaje de cirugias
laparoscépicas realizadas puede ser referido como “el
porcentaje de todas las cirugias realizadas” o bien “el
porcentaje de aquellas cirugias pasibles de ser rea-
lizadas por videolaparoscopia”. Sin embargo, con-
sideramos que el presente analisis propone una
visién adecuada y actualizada del abordaje laparos-
copico en general y aporta valores de referencia que
pueden ser de gran valor para plantear estrategias y
oportunidades de mejora.

Referencias bibliograficas

1. Serafini VH. Formacion en cirugia abierta en la era videoscopica:
¢Es necesario seguir ensefiando cirugia abierta? Rev Argent Cir.
2016;108(Supl.1):563-5202.

.2. Compeau M. Laparoscopic entry: a review of Canadian General
Practice. Published online 2010:315-320.

3. JrearzR,GovindarajanA, JayaramanS. Asurvey of current practices
and barriers to expanding laparoscopic HPB surgery in Canada.
Hpb. 2017;19(1):42-6. d0i:10.1016/j.hpb.2016.09.010.

4. Harinath G, Shah PR, Haray PN, Foster ME. Laparoscopic colorectal
surgery in Great Britain and Ireland - Where are we now? Color
Dis. 2005;7(1):86-9. doi:10.1111/j.1463-1318.2004.00682.x

5. Gertsen, Emma C. Brenkman H. Worldwide practice in gastric
cancer surgery: A 6 years update. Published online 2020.

6. Feliu X, Targarona EM, Garcia A y cols. La cirugia laparoscépica
en Espafia. Resultados de la encuesta nacional de la Seccidn

La laparoscopia sigue siendo en la Argentina un
abordaje en crecimiento constante, y la cooperacion y
el trabajo mancomunado permitirdn la generalizacién
de sus bondades a nuestra poblacién en el marco inne-
gociable de la seguridad del paciente.

Conclusiones

La laparoscopia como primera indicacion para
la patologia quirdrgica del tubo digestivo se encuentra
ampliamente difundida para patologias 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 publico. La disponibilidad de recursos y las limitacio-
nes varian entre los distritos, pero las diferencias no
fueron claras. Siendo la recomendacion el alto volumen
y la sistematizacion de procesos, preocupan algunas
practicas oncoldgicas de avanzada (gastrectomia D2 y
recto). Procedimientos como la duodenopancreatecto-
mia laparoscépica aun no han logrado penetrancia en
el medio. Sin embargo, la formacién de cirujanos en la
era laparoscépica esta generando un cambio elocuente.

de Cirugia Endoscopica de la Asociacion Espafiola de Cirujanos
[Laparoscopic surgery in Spain. Results of the National Survey
of the Endoscopic Surgery Section of the SPA]. 2003;74(3):62-8.

7. Kurashima Y, Hirano S, Yamaguchi S. Can general surgeons
perform laparoscopic surgery independently within 10 years of
training? A nationwide survey on laparoscopic surgery training in
Japan. Surg Today. 2021;51(8):1328-34. doi:10.1007/s00595-020-
02218-w.

8. Prensky M. Digital Natives, Digital Immigrants. On the Horizon.
MCB University Press. 2001;9(5).

9. Inomata M, Shiroshita H, Uchida H, et al. Current status of
endoscopic surgery in Japan: The 14th National Survey of
Endoscopic Surgery by the Japan Society for Endoscopic
Surgery. Asian J Endosc Surg. 2020;13(1):7-18. doi:10.1111/
ases.12768.



B 46

Herramientas y recomendaciones para la incorporacion, generalizacion y
desarrollo de la videolaparoscopia como primera eleccion en el tratamiento
de la patologia quirurgcia del tubo digestivo

El progreso continuo e inimaginable que ha te-
nido la medicina en los ultimos 50 afios ha obligado al
perfeccionamiento de la organizacion de las institucio-
nes médicas conduciendo a que la especializacion pro-
gresiva esté evolucionando en el entorno actual, y a la
necesidad de profundos y complejos cambios, tanto en
la educacién médica como en el sistema de atencién de
la salud. La cuantificacion de los servicios prestados en
el entorno de la especializacién progresiva es esencial,
ya que la escasez de personal médico, predominan-
temente de especialistas, esta ocurriendo en Estados
Unidos. En la Argentina, este andlisis y objetivo de pro-
greso generalizado es razonablemente mas dificultoso®.

A medida que los procedimientos se volvieron
mas complejos, las interfaces tecnoldgicas aumentaron
y la cantidad de personas involucradas en un equipo se
expandié de manera notable y, obviamente el riesgo
de error e ineficiencias aumenté concomitantemente?.
Esto introdujo en la medicina moderna conceptos de
otras industrias, como calidad, procesos, seguridad,
especialidad, superespecialidad, certificacion (todos
temas de excelentes Relatos de nuestra Asociacion Ar-
gentina de Cirugia [AAC]).

La aparicion de la videolaparoscopia fue uno
de los tantos desafios que tuvimos los cirujanos en los
afios 90 en la Argentina. La cirugia del trasplante, la ci-
rugia oncoldgica, bajar la morbimortalidad en ciertos
procedimientos, centralizar patologias, crear equipos
de trabajo (multimodal) existian como objetivo siste-
matico solamente en una minoria de las instituciones.

En el proyecto presentado a nuestra asociacion
propusimos realizar el andlisis de los siguientes items:
1. Cémo realizar (estrategia) o lograr el objetivo de

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

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

3. Situacién en la Argentina: encuesta.

Consideramos que puede de ser de utilidad
para colegas de nuestro pais mostrar nuestra evolu-
cion, con sus logicas adaptaciones, para la organizacién
de un Servicio de Cirugia General que tenga como ob-
jetivo el abordaje laparoscépico como primera eleccion
en nuestra especialidad. Es posible que nuestra expe-
riencia sea replicada o no, pero creemos, a partir de los
resultados obtenidos en nuestra propia evolucion, que
hemos podido desarrollar una serie de recursos que fa-
cilitarian la anfractuosa tarea de implementar la cirugia
laparoscépica en la Argentina.

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

por aspectos histdricos de la Institucion (hospital), la
evolucion (transformacion) del Servicio desde los afios
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 Cirugia General, poniendo en este caso como eje la
evolucion del abordaje laparoscopico, 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 pais y del extranjero. Como ya ma-
nifestamos, creemos que nuestro ejemplo puede ser de
utilidad para Servicios que tengan caracteristicas 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 historicos del Hospital Privado Universitario
de Cordoba

El acta fundacional del Hospital Privado de Cor-
doba fue firmada por 91 médicos y odontdlogos en el
afio 1948.

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

Todos tenian excelente formacién a nivel na-
cional y extranjero y pertenecian a distintas escuelas
médicas. Sus origenes tanto raciales y religiosos como
ideoldgicos fueron muy variados. Los hubo liberales
clasicos 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. Agustin Caeiro (h), este
bagaje religioso, racial y politico no fue el tronco deter-
minante para constituir la asociacién que los agrupo.
Fue la medicinay sus escuelas, la que tuvo el poder unir
esas enormes individualidades para lograr una institu-
cién distinta.

En 1948 se inicio la obra de construir el hospi-
tal, que estuvo en condiciones de funcionamiento el 30
de septiembre de 1957. Inicialmente, la intencién fue
que se tratara de una fundacidén pero, asesorados por
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expertos, se decidid que fuera una sociedad anénima.
Esta sociedad andénima nunca tuvo socios ma-
yoritarios, por lo que la eleccidon de sus autoridades
involucra hasta al menor accionista. Ademas, nunca
distribuyd 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 Identificacién 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 maximo tenedor (votos).
La formacion, 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 podria definir como
una vocacion activa y creadora en la busqueda de la
identidad histdrica en respuesta a un legado del alma
mater, representado por los principios fundacionales
de la institucién. Ello genera una suerte de obligacién
contraida o de palabra empefiada en la participacion
activa y responsable del individuo en los destinos de la
institucioén, para beneficio propio y de la comunidad en
la cual se desarrolla®.
Con respecto a estas dos caracteristicas (com-
promiso e identidad), nuestros mayores nos dejaron los
principios fundacionales: Asistencia, Docencia e Investi-
gacion. Traducidos a la costumbre actual, el Hospital Pri-
vado Universitario de Cérdoba tiene como visidn ser una
institucién de referencia en la asistencia y la educacion
médica, despertar vocaciones y contribuir al desarro-
llo de la ciencia médica. Y persigue la siguiente mision:
* Impulsar la investigacion médica.
= Realizar docencia.
= Asistir al enfermo de acuerdo con los conocimientos
cientificos y técnicos adquiridos dentro de la mas 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 pacientes®.

Situacion actual de nuestro servicio

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

Resumiendo, nuestro Servicio inicialmente
fue integrado por fundadores y luego la renovacion se
realizdé en un 100% con exresidentes del Hospital. Todo
ingreso estaba condicionado a pasar por una comision
de admisién que analizaba cada caso; existe ademas la
obligacidon “moral” de realizar una experiencia externa
no menor, ya sea en el extranjero o en la Argentina.
Siempre se insistié en asegurar la dedicacion exclusiva,
a menos que nuestra institucion pudiera colaborar en
un desarrollo indispensable (actualmente trasplante
hepatico en el sector publico, por ejemplo) o por ac-
tividad académica o en patologia de baja prevalencia.

En la actualidad existe, de hecho, una sectori-
zacion clara en el servicio (asistencial, no econdmica)
y toda la actividad esta distribuida entre 9 cirujanos, 2
fellows y 16 residentes de Cirugia (todos hacen un afio
de internado rotatorio completando una residencia de
5 afos).

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

El Servicio de Cirugia Ceneral ha realizado en
los ultimos 8 afos, desde enero de 2014, 27 692 proce-
dimientos en quirdfano.
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El volumen no ha tenido grandes variaciones
en los ultimos afios pero hemos aumentado en cirugias
de complejidad (horas quiréfano).
= EI 55% se ha hecho en HP y el 45% en HRF.
= El 79% son cirugias programadas y el 21% cirugias de

guardia.
= El 53% laparoscopico y el 47% convencional.

Siguiendo con los criterios de la Asociacion de
Cirugia, evaluamos mensualmente nuestros parame-
tros de calidad, que se comparan con los meses previos
durante un afio. En el Ultimo afio, estos parametros in-
dicaban:
= Reoperados 2,6%
= Reinternacion 2,4%
= Infeccidn de herida 3,6%
= Neumonia 0,7%
= Infecciones del tracto urinario 0,7%
= Infeccion de catéter 0,4%
= TVP/TEPA 0,2%

El 81% de las cirugias realizadas no tuvo com-
plicacion alguna posquirdrgica. El 17% tuvo alguna
morbilidad: el 79%, morbilidad menor de tipo Clavien |
y II. La mortalidad fue del 2%. Actualmente tenemos un
34,8% de cirugias ambulatorias y un 65% de internacion.

Registramos, también mensualmente, los re-
sultados de los Departamentos por separado que, en
su analisis, muestran:
= Coloproctologia:

= Total: 3458 cirugias

= Anoorificiales: 2073

= Colectomias: 990 (en el afio 2014: 55% laparoscopi-
casyen 2021: 80%)

= Resecciones de recto: 239 (2014: 58% laparoscopi-
casy en 2021 80%)

= Hepatobiliopancredtico
= Total: 1641 cirugias

= DPC totales: 218
= (0% laparoscdpicas en 2014. Primera laparoscépica
en 2018. En 2022, 95%)
= DPC convencionales: 137
= DPC laparoscépicas: 81
= Pancreatectomias distales: 83 (95% laparoscopicas)
* Hepatectomias totales: 319 (5% de laparoscépicas
en 2014 a 45% en 2022)
= Trasplantes totales: 314
= Trasplantes hepaticos DC: 207
= Trasplantes hepaticos DVR: 14
= Trasplantes renopancreaticos: 93
= Tracto digestivo superior:
= Total: 1369 cirugias
= Bariatricas totales: 1111 (100% lap.)
= Bypass gastrico: 418
= Manga gastrica: 693
= Gastrectomias: 150 (52% lap. en 2014 a 100% lap.
en 2022)
= Adrenalectomias: 60 (95% laparoscdpicas)
= Mediana complejidad:
= Colecistectomias: 6882 (99% laparoscdpico)
= Apendicectomias: 2017 (95% laparoscépico)
= Hernioplastias: 2898 (14% lap. en 2014 a 40% lap.
en 2022)
= Eventroplastias: 958 (7% lap. en 2014 a 15% lap. en
2022)

Ademas, esta experiencia esta acompanada
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 mas de 450 mil
visitas.
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Evolucion del servicio

A pesar de que nuestro hospital nacié con una
vocacion clara y manifiesta de trabajo interdisciplinario,
los primeros Servicios de Cirugia estaban formados por
grandes figuras, pero con caracteristicas muy individua-
listas. Pocos afos después, al comenzar las residencias
médicas y quirurgicas en el hospital, comienza el fun-
cionamiento mas ordenado. Sin embargo, en la practica
se establecié una sana convivencia de Servicios de Ciru-
gia dentro de una institucidn. Los integraban cirujanos
de visién (como ejemplo, instauraron el Departamento
de trasplante hepatico a finales de 1980), pero el indivi-
dualismo tipico de esos afios prevalecio. Eso se corrigid
naturalmente con la primera renovacion importante
a finales de los 80. El abordaje laparoscépico coincide
con esta renovacion y el regreso de un exresidente des-
de Estrasburgo, Francia, el Dr. Eduardo Miranda, cola-
borador directo por muchos afios del profesor Jacques
Marescaux. Su regreso y la renovacién generacional
llevaron a nuestro Servicio a desarrollar la laparoscopia
mas alla de la colecistectomia desde su misma gesta®
(Fig. 3). El haber sido testigo directo de esta revolucién
junto a un “"nuevo y joven” Servicio de Cirugia por un
lado y una institucion incondicional a la innovacion y
el progreso, por otro, condujeron a un continuo pro-
greso de la aplicabilidad de la laparoscopia hasta la
actualidad.

Escribié Miranda en el editorial de nuestra re-
vista Experiencia Médica en el afio 1993:

..Asielcirujano general habituado a las técnicas
de la cirugia convencional, debe adquirir rapidamente
un entrenamiento diferente. Esta urgencia con el apren-
dizaje se debe a que en unos pocos afios, esta nueva
manera de operar demostrd sus multiples ventajas res-
pecto a la cirugia tradicional siendo ademds requerido
por los pacientes a quienes no deja de fascinar. Por otra
parte, el joven residente que accede desde el comien-
zo de su formacion a la videocirugia, pandéjicamente
ve limitado su aprendizaje, por ahora necesario, de la
cirugia convencional. Este hecho constituye un serio
problema si se tiene en cuenta que a medida que au-
menta la experiencia de los equipos en videocirugia,
menos se opera por la via cldsica™. Tuvimos un lider
que tempranamente tuvo la vision de como iba a evo-
lucionar nuestra especialidad en el futuro y comenzé
con el desarrollo de la cirugia laparoscopica avanzada,
como la llamdbamos hace tiempo.

Asi nace un equipo de trabajo con una alta mo-
tivacion de llevar este abordaje a otros procedimientos
de nuestra especialidad como de otras en las que par-
ticipamos activamente como asistentes y motivadores
(cirugia pediatrica’, ginecologia, urologia, etc.).

Realizamos las primeras cirugias de reflujo
gastroesofagico (ERGE)®, adrenalectomias®, esple-
nectomias en nifios con enfermedad hematoldgica?®,
urgencias (apendicectomias®, Ulceras perforadas,

m FIGURA 3

Afio 1992, trabajo del Dr. E. Miranda prospectivo de las 100 primeras
colecistectomias laparoscépicas

diagndsticas), miotomias, etc., procedimientos que
paulatinamente fueron abordados de forma rutinaria
mediante laparoscopia. La cirugia de colon postergd su
desarrollo por el desconocimiento en ese momento de
la seguridad oncoldgica, como mencionamos previa-
mente (Fig. 4).

Esta actividad no estuvo solamente respaldada
por el vinculo directo con el Hospital Civil e Instituto
IRCAD en Estrasburgo. A raiz del desarrollo paralelo del
trasplante hepdtico, nuestro Servicio habia desarrolla-
do, en el Instituto Mercedes y Martin Ferreyra (veci-
no al hospital), un laboratorio de cirugia experimental
con todo el equipamiento necesario. Asi nacié el CEL,
centro de entrenamiento laparoscépico que organizé
NUMErosos cursos con visitas quirurgicas expertas, ciru-
gias en vivo y practica en el laboratorio. Se organizaron
y dictaron numerosos cursos de laparoscopia bdsica y
avanzada, cirugia de ERGE, hernia inguinal, cirugia ba-
ridtrica, cirugia coldnica, etcétera (Fig. 5).

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

Pero como afirma C. A. Pellegrini?: La introduc-
cion y adopcion de nuevas ideas, técnicas y aparatos
ha facilitado grandes avances en medicina y cirugia.
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Centro de Entrenamiento Laparoscépico (CEL)

Sin embargo, durante muchos aios, la cadencia con la
que ocurrian estos avances permitia intervalos de tiem-
po suficientes para probar y validar una nueva idea, y
cuando esta demostraba ser util, disefiar métodos de
aprendizaje y entrenamiento para su adopcion... Sin du-
das estos intervalos en la Argentina y mas en el interior,
se veian prolongados también por los aspectos econé-
micos y administrativos. Asi, el doctor continuaba: ...
la cadencia del cambio se ha incrementado sustancial-
mente en los ultimos afios, 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 desafio para el cirujano del futuro...
Sin dudas, esa turbulencia fue mds pronunciada en pai-
ses como el nuestro. Luego expresa: ...al enfrentarse al
dilema de adoptar una nueva técnica, el cirujano debe
hacerse 4 preguntas bdsicas®®: a) éresponde esta inno-
vacion a una necesidad médica?, b) éle agrega valor a
las opciones existentes?, c) ées viable en las finanzas?,
d) épuede 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 eleccion y no
solo un hecho quirdrgico anecdético.

Esta innovacidn 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-
pancredticas con baja morbimortalidad nos llevé casi 3
décadas. Apenas logrado el objetivo surgié el abordaje
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laparoscépico y nos colocd nuevamente en curva de
aprendizaje, no solo en lo técnico, sino en todo lo que
conlleva la implementacién de un nuevo procedimien-
to desde lo institucional (relacién con otros Servicios,
colegas derivadores, gestion con financiadores, aspec-
tos éticos, no incrementar la morbimortalidad).

Este continuo progreso de la medicina, que nos
vemos en el compromiso de acompafiar y desarrollar,
no es facil de lograr en nuestro pais, pues requiere pla-
nificacion, saber aprovechar oportunidades y principal-
mente una filosofia 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”):'

...en un pais como la Argentina, con un siste-
ma de salud fragmentado en tres sectores bien diferen-
ciados —el publico, el privado (incluyendo los seguros
de salud prepagos) y el de las obras sociales— el sec-
tor publico ha ido perdiendo supremacia a lo largo de
las ultimas cuatro décadas, mientras que los otros dos
sectores son los que cuentan con mayores posibilidades
de alcanzar un rdpido acceso a las nuevas tecnologias
y a la innovacion.... En la actualidad, la grave crisis que
sufre la salud “incluye” al sector privado y ralentiza el
progreso esperable en nuestro pais y en nuestra espe-
cialidad tomando como ejemplo la escasa adopcion de
la cirugia robdtica en nuestro medio. Es nuestro desafio
como parte de las instituciones que la adversidad del
medio no sea una excusa para quedarnos en la zona de
confort.

En resumen, nuestra visiéon asistencial, tan-
to desde lo institucional como desde el Servicio, fue
siempre brindar la atencidn a nuestros pacientes con
el mayor grado de especializacion posible en todos los
procedimientos. Desde el surgimiento del abordaje mi-
ninvasivo en la colecistectomia fuimos trasladandolo
progresivamente a todos los otros procedimientos que
se pudieran realizar en forma segura por laparoscopia.
Hubo planificacién y se aprovecharon las oportunida-
des que surgian, como veremos al analizar los factores
clave que nosotros consideramos que permitieron este
desarrollo:

1. Institucion: “La comunidad hospitalaria” constituye
una “unidad caracteristica”, es decir, tiene una
personalidad propia, arraigo en el medio en que
vive, trascendencia, antecedentes historicos v,
sobre todo, objetivos de indole espiritual. Significan
ellos una oferta generosa a la humanidad sufriente,
inspirada en la caridad; un aporte al progreso de la
ciencia y de la pedagogia médicas; una colaboracién
a la solucién 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 clinica; el aula donde se forman las nuevas
generaciones de médicos..., afirmdé el Dr. Agustin
Caeiro en un editorial de la revista Medicina hace

60 afios. Ese editorial resume el espiritu con el que
nacié nuestro hospital®.

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

Siempre se hablé de progreso (laboratorio) en
la atencidn 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 institucion fomenta y
fiscaliza el progreso y la implementacion de lo “nuevo”.
Los integrantes sentimos la obligacion o el compromiso
de desarrollar las nuevas tecnologias.

2. Docencia: principio fundacional de nuestra
institucién: en 1958 (a menos de un afio de su
fundacion) se inaugura la biblioteca con mas 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
formacién de especialistas hasta que la reciente
fundaciéon de nuestro Instituto Universitario de
Ciencias Biomédicas de Cérdoba con su Facultad de
Medicina da por cumplido el suefio fundacional
de incorporar formacién de pregrado. Ademas de
la identidad antes mencionada, el crecimiento, la
renovacidon y la continuidad se ven aseguradas
perpetuando la identidad fundacional. Finalizada la
residencia siempre se estimularon experiencias en
el exterior incorporando al regreso algun progreso
para el hospital. Nuestro Servicio esta constituido en
su totalidad por exresidentes propios con formacion
en el extranjero con una finalidad determinada.
Esta renovacion y crecimiento del Servicio a
partir de recursos humanos formados en nuestro
hospital garantiza la continuidad de la “identidad”
institucional que mencionamos anteriormente.

En relaciéon con el aprendizaje en laparoscopia,
practicamente desde el inicio contamos con cirugia ex-
perimental, organizacidén de cursos sobre laparoscopia
basica y avanzada con colaboradores nacionales y ex-
tranjeros de jerarquia y, desde hace casi dos décadas,
de un aula con endotrainer donde los residentes con
supervision aprenden y practican maniobras laparosco-
picas de complejidad creciente (simulacidn).

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 jovenes ya expertos los que empujan
ainnovary a progresar.

3. Tutorias: el aplicar nuevos abordajes en técnicas
quirargicas probadas en su seguridad nos planteaba
temores y aspectos éticos que fueron solucionados
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con rotaciones en centros de alto volumen vy
posterior tutoria 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 cirugia laparoscdpica y en la vocacion cientifico-
académica.

4. Imitar y adaptar: la costumbre (y requisito moral) de
pasantias significativas en centros de excelencia nos
brindaron, ademas de observar las nuevas técnicas
y otros adelantos, la innovacién en relacion con la
gestion y organizacion de los servicios. Siempre
fue nuestra idea imitar a servicios e instituciones
referentes adaptandolos a nuestra realidad.

5. Volumen: diversos trabajos realizados a partir de
los afios 90 demostraron que los centros en los que
se efectian procedimientos quirdrgicos complejos
en gran numero (de alto volumen) logran mejores
resultados. El Dr. John Birkmeyer, en un estudio
emblematico sobre el tema, evalud 8 procedimientos
quirdrgicos: endarterectomia carotidea, bypass
coronario, reemplazo valvular adrtico, reparacion
electiva de aneurisma aodrtico, y cuatro cirugias
resectivas por cancer (pulmodn, vejiga, esofago y
pancreas), observando resultados superiores en
los centros de alto volumen?. Sin embargo, refiere
F. Mattera, hay dos factores que merecen especial
atencién: el volumen del centro y el volumen de
cirugias efectuadas por el cirujano. La combinacion
ideal es alto volumen institucional con cirujanos
especializados?.

Lograr alto volumen en la Argentina y princi-
palmente en el interior es extremadamente dificulto-
so, y excepcional que una institucidon pueda lograrlo en
varias patologias, procedimientos o especialidades. En
nuestra experiencia fue fundamental la incorporacion
de la cirugia 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 cirugia lapa-
roscopica de complejidad, en numerosas oportunida-
des, realizamos abordaje laparoscdpico sin esperar una
remuneracién econdémica distinta del abordaje tradi-
cional. No hicimos diferencia econdmica, pero este sig-
nificativo aumento de volumen y complejidad quirdrgi-
ca nos facilité acortar la curva de aprendizaje formando
equipos con resultados acordes con lo publicado en
centros de referencia, ademas de demostrar como un
modelo de gestion publica-privada podia lograr resul-
tados similares a los de un centro de alta complejidad
modelo en la provincia (publicacidon en prensa: Jaime
Zamora y cols. “Seguridad y eficiencia de la asociacién
publica-privada en un servicio de cirugia general”).

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

7. Sectorizacion: nadie duda, en la actualidad, de
que, en los grandes centros médicos urbanos,
la especializacion (superespecializacion) es una
necesidad y una condicidon indispensable para
brindar un servicio con pardmetros de calidad
adecuados?, directamente relacionado con el
item anterior (volumen)®. No podemos dejar de
mencionar al Dr. Enrique Beveraggi como pionero
y promotor de esta sistematizacion de los servicios,
que logré a corto plazo un Servicio de Cirugia
General ejemplar. Reconocemos que nosotros,
como tercera generacidn de cirujanos en el Hospital
Privado Universitario de Cordoba (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-
zacién o departamentalizacién universal para todas las
instituciones. Por ejemplo, en nuestro Servicio (aunque
el trabajo interdisciplinario es cotidiano y espontaneo),
la cirugia de cabeza y cuello, cirugia de térax y recons-
tructiva no dependen de nosotros.

Por otra parte, en la actualidad, los distin-
tos Departamentos de nuestro Servicio no tienen una
facturacién individual debido a que, por distintas cir-
cunstancias, no estan las condiciones dadas para que
la distribucién econdmica sea justa, que se resuelvan
todas las situaciones médicas (practicas mas rentables
que otras), que no haya competencia interna sino co-
laboracién y lograr la derivacion “interna” del paciente
de un colega a otro mas especializado, sin la sensacién
de "pérdida econémica”. Impresiona lo afirmado como
algo ldgico, pero todos sabemos que en centros mas
pequefios o del interior del pais, en especial en el sec-
tor privado, la derivacion interna puede constituir un
fenémeno 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 colaboracidén 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 cirugias realizadas en
nuestro Servicio (dos hospitales con los mismos ciru-
janos, con dedicacion exclusiva) se realizan de manera
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minimamente invasiva y ese porcentaje se mantiene
en constante crecimiento sobre todo a expensas de las
intervenciones de mayor complejidad donde metddi-
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 departamentalizacion integrada
(Fig. 6). Este concepto de organizacion de la gestion y
practica del Servicio se encuentra respaldado por el tra-
bajo en equipo como pilar fundamental y cimiento mas
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 quirudrgico con un necesario sentido de per-
tenencia, superacion y colaboracién solidaria, logrando
al mismo tiempo que nadie sea imprescindible. Sin em-
bargo, cada uno de los miembros ejerce una practica
especializada y centralizada a fin de lograr no solo el
volumen adecuado sino también una correcta evalua-
cion de los resultados, para alcanzar un desarrollo evo-
lutivo conforme a estdndares internacionales de forma
auténoma.

Para finalizar este item, es intencion que, en
cada sector, haya por lo menos dos o mas expertos
para cada procedimiento de calidad, condicién que se
cumple en forma natural por lo ya expuesto al hablar
de lo institucional y la docencia. Ademas, a pesar de la
sectorizacidn, el concepto de “Servicio” permanece, lo-
grando una interaccion constante entre los cirujanos de
distintos sectores, para alcanzar una estructura dindmi-
ca que llamamos “Departamentalizacién Integrada”.

8. Acreditaciones: los  hospitales tienen la
responsabilidad de proporcionar una atencion

médica segura a la poblacidn. Esa responsabilidad

abarca muchos aspectos del cuidado del paciente,
pero, en su nivel mas bdsico, incluye actuar con
la debida diligencia cuando evalian y otorgan
prerrogativas a los médicos para servir como
personal de un hospital®’. Este sistema de privilegios
otorgados a los profesionales de una institucidn
deberia estar bien definido, escrito y auditado afin
de lograr una “acreditacion” de la Institucion, del
Servicio y/o de la Residencia. Nuestro Servicio y
Residencia fueron acreditados por la Asociacion
Argentina de Cirugia. Lamentablemente, la
pandemia nos impidio el intento de acreditacién por
la Joint Comission International a nivel institucional.
A pesar de estar conscientes de que podemos
fallar en este ultimo objetivo, la preparacién y la
exposicion a la evaluacién y auditoria externa implica
una mejora en todos los procesos de la institucion y
un cambio en la mentalidad de los integrantes que
sin duda repercuten en la seguridad de nuestros
enfermos.

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

El analisis costo-beneficio en la Argentina es
practicamente 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. Segin nuestra experiencia,
es en la actualidad una importante dificultad que los
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pagadores aprueben la cobertura de varios procedi-

mientos laparoscdpicos.

En relacion con lo institucional, uno debe fun-
damentar a las autoridades que este progreso en la
especialidad justifica ciertas situaciones incémodas
como el tiempo quirurgico prolongado en el periodo
de aprendizaje. Se necesita la colaboracién de todo el
equipo quirurgico (anestesia e instrumentacién). A su
vez, la productividad de ese quiréfano bajara por la
misma razon durante el periodo de curva de aprendiza-
je. En instituciones de nuestro pais, este no es un tema
menor, ya que las salas de cirugia deben tener una tasa
de uso alta para lograr la minima 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 revoluciéon de la calidad en Japdn después
de la Segunda Guerra Mundial. Los japoneses dieron
la bienvenida a la entrada de los estadounidenses
Joseph M. Juran y W. Edwards Deming vy, en lugar
de concentrarse en la inspeccién, se centraron en
mejorar todos los procesos organizativos a través
de las personas que los usaron®. R. O. Padin y H. A.
Dominguez, en su Relato del afio 2017%, resaltan la
importancia de este tema. En nuestro hospital, en el
afio 1998, el Dr. Tomdas Caeiro?® escribe un editorial
sobre el tema introduciéndolo en nuestra institucidn.
En la actualidad, en la estructura de gobierno
y administrativa de nuestro hospital existe el
“Departamento de Calidad y Seguridad” que analiza
toda la informacién 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 intrinsecamente sis-
temas complejos: en ellos, el nimero de interacciones
de los procesos puede ser aun mayor que en la indus-
tria obligando a disminuir el nimero de fallos al minimo
asegurando una coordinacién 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 consequir resultados
de salud dptimos y compatibles con los conocimientos
actuales de los profesionales®.

Antes de realizar nuestro plan de mejora debe-
mos sentir una necesidad de cambiar; esta es la parte
mas dificil 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 estan 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 lideres del proyecto, que deben in-
corporar estos desafios como propios e incentivar a un
equipo de trabajo cada vez mas 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 préxima figura (Fig. 7).

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

Ademads de las mediciones institucionales de
los distintos indicadores, contamos con el Ateneo de
Morbimortalidad donde analizamos en profundidad las
estadisticas del Servicio, las complicaciones relaciona-
das con la complejidad de las cirugias y los indicadores
que nos sugirié la AAC durante los procesos de acredi-
tacion del Servicio. Escribid recientemente el Dr. Pelle-
grini'2: Michael Porter definié “valor” como la relacion
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-
mdtica y comprensible”.

En la busqueda de la continua mejora de la
atencién de los pacientes por parte de los Servicios de

m FIGURA 7

¢Como recolectara los datos de sus indicadores?

Plan (Planificar)  ¢Cual es su prediccion sobre lo que pasard?

¢Como iniciar el cambio hacia la laparos-
copia? Preguntas para plantearse

Desarrolle el plan piloto (¢Cuando? ¢Qué? ¢Donde? ¢ Como?)

Libera el test a pequefia escala

Do (Hacer) ¢éCudles son las observaciones inesperadas?

¢Cudles son los datos que necesita para evaluar esta etapa?

Study (Estudiar)

Basado en lo que ha aprendido en el test;

Ml realizar otro test en esta prueba de cambio?

Prepare un plan para su nuevo PDSA

Analizar los resultados y comparar con sus predicciones
¢Es comparable su prediccion con el andlisis de sus datos?

¢Debe hacer ajustes? ¢ Debe adaptar su test a otra escala? o ¢Debe abandonar y no
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Cirugia una practica 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 clinicas de todos los
pacientes operados en el mes de analisis. Los resulta-
dos se cargan a través de un formulario digital, que es-
tructura la carga y genera un registro por cada procedi-
miento quirdrgico realizado. De cada acto quirurgico se
registran fecha, datos de filiacién, nUmero de historia
clinica, edad, cirugia realizada, cirujano de cabecera,
centro en el que fue realizada la cirugia, si fue cirugia
programada o de guardia, abordaje convencional o la-
paroscopico, fecha de alta y nimero de complicaciones
clasificadas segun Clavien-Dindo, detallandolas y reali-
zando un resumen del caso para complicaciones mayo-
res (Ill, IV y V de la clasificacidon de Clavien-Dindo). Se
registra también si el caso tuvo una recirugia, reinter-
nacion, infeccidn de sitio quirurgico, infeccion asocia-
da a catéter, infeccion urinaria o neumonia en forma
diferencial.

Sobre la base de los datos de estos registros se
genera en forma automatica un informe dinamico que
permite el andlisis y comparacién de los datos segun
diversos parametros como tipo y abordaje de la cirugia
y numeros generales de morbilidad (segun Clavien-Din-
do) y mortalidad. Ademas, se realiza un analisis sobre la

m FIGURA 8

base de Diagnoses Related Groups (DRG), establecien-
do analogia entre los datos de los registros para deter-
minar el DRG correspondiente al caso, y tomando como
referencia los valores de peso y estadia hospitalaria es-
tablecida segun DRG de Medicare; se establece valor
de case mix y comparacién entre estadia hospitalaria
real y 6ptima.

A partir de este informe, el residente de ulti-
mo aino elabora la presentacién 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 complicacion
mayor (Fig. 8).

Como hemos mencionado, la propia auditoria
y retroalimentacién es la piedra primera, fundamental
e irremplazable para disefiar estrategias superadoras.
El registro de los resultados y su evolucion en el tiempo
permite detectar posibilidades de mejora y estos diag-
nosticos deben ser comunicados a todo el equipo de
forma rutinaria. Ademas de esto, esta actividad puede
objetivar las mejoras y permite mostrarlas y obtener el
apoyo de la administracion institucional. Ha llegado el
momento de que el liderazgo de los cirujanos y el lide-
razgo administrativo del hospital exijan la implementa-
cién de un “paquete” de procesos de atencion de bajo
costo y altamente efectivos. Luego, cada equipo debe
evaluar periédicamente otras oportunidades guiadas
por la experiencia real para resolver los problemas
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clinicos restantes que pueden modificarse. Estas eva-
luaciones deben incluir andlisis clinicos y financieros,
asi como el costo potencial de la mitigacion de riesgos.
Este enfoque practico de la gestidon operativa permitird
la maxima innovacién que deberia producir una aten-
cion de mayor calidad y menor costo para los pacientes
de cirugia.

La evolucidn suele ser resistida y mucha gente
tendra que participar y cambiar sus métodos. Este es el
verdadero desafio que demanda el progreso y explica
las dificultades que conlleva hacer cambios requirien-
do, entonces, una intensa preparacion. Se debe propor-
cionar informacion 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-
sicion tanto abierta como silenciosa y es muy impor-
tante que el debido respeto y comprension 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 esta sucediendo en tiempo real,
de manera tangible y evitando que prevalezcan creen-
cias infundadas.

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

11. Manejo de la informacion

¢Como medir de manera sistematica y com-
prensible la actividad de un hospital, drea o servicio?
Ademas de tener bases de datos propias del Servicio
—desde el afio 2008- de los principales procedimientos,
y las estadisticas generadas a partir de los datos recaba-
dos para el ateneo de morbimortalidad, contamos con
distintas herramientas para el manejo de informacion
en tiempo real tanto para la evaluacién de resultados
como para gestion:

Instrumentos para la gestion (Big Data):
Bussiness Intelligence

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

La industria del Bl estd en una evolucién ace-
lerada vy, al igual que con cualquier término tecnolégi-
co importante, existe mucha confusién sobre qué es 'y
como se puede aplicar a los negocios.

El Bl nos deja ver la relacién 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 histdricas, actuales y pre-
dictivas de las operaciones comerciales. Esto incluye
informes, procesamiento analitico en linea, analisis
predictivo, mineria de datos, procesamiento de even-
tos complejos, gestion de rendimiento y evaluacion
comparativa.
Permite para los usuarios generar:
= Analisis: examina los datos sin procesar con técnicas
diferentes de tendencias, escenarios hipotéticos y
modelado.

= Informes y reportes: las funcionalidades de la solucion
permiten crear informes para comprender mejor la in-
formacién comercial. Los usuarios pueden crear, ver,
modificar informes y visualizaciones en, y fuera de,
linea, y con otros productos de oficina.

= Monitorizar en tiempo real: proporciona herramientas
para analizar la informacién operativa, permitiendo a
la empresa tomar decisiones rapidas e informadas.

= Paneles de control: esta solucién ayuda a la empresa
a monitorizar, medir y administrar su rendimiento de
una manera rapida.

= Inteligencia empresarial colaborativa: proporciona ca-
pacidades para compartir, de manera colaborativa, la
informacién con diferentes partes interesadas dentro
y fuera de la organizacion.

= Aplicacion movil: otorga funcionalidades para ha-
cer que la misma informacién: informes, paneles de
control o monitoreo, esté disponible en el dispositivo
movil.

= Visualizacién: proporciona capacidades avanzadas de
analisis y visualizacidon; es posible observar en tiempo
real, en diferentes formas y métodos para aumentar
las funcionalidades adicionales.

Aplicabilidad en medicina hospitalaria

El Bl tiene grandes beneficios en las dreas mé-
dicas, incluida la cirugia. Utilizado adecuadamente se
convierte en una herramienta de comunicacidén efecti-
va que puede permitir a los hospitales alcanzar metas
estratégicas, y emplearse para eliminar la asimetria de
la informacién.

Las aplicaciones de estas herramientas pueden
utilizarse en circunstancias como manejo de enferme-
dades, apoyo a la toma de decisiones, monitorizacién
de salud de la poblacidn, vigilancia epidemioldgica,
preparacion y respuesta ante el bioterrorismo, gestion
del flujo de trabajo o de costos, cobranzas, adjudicacién
de reclamos, seguimiento de la relacién con el cliente y
comercializacidn.

Si bien los beneficios del uso de la inteligencia
empresarial para la gestion de la salud son reconocidos
por la industria, todavia hay una variedad de factores
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gue impiden la transformacién de los nuevos sistemas
de salud. Uno de los principales obstaculos es la dificul-
tad de implementar la tecnologia en la practica actual.
Sin embargo, a pesar de los ahorros y la eficiencia, estos
aun no han sido adoptados por todas las instituciones
de salud. Algunos expertos sefialan que los altos costos
iniciales para implementar la tecnologia de Bl disuaden
a los proveedores, especialmente aquellos en practicas
de grupos pequefios. Para que la salud de la poblacién
se gestione con éxito, los sistemas basados en la tecno-
logia deben ser completamente operativos e incorpo-
rar todas las areas de la salud del paciente.

El Hospital Privado Universitario de Cdrdoba
desde hace 8 afos, mediante su propia empresa de
tecnologia médica (TIPS Salud), ha desarrollado una he-
rramienta propia de Bl y la ha aplicado en sus diferen-
tes instituciones solventando el obstaculo de los costos
iniciales.

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

Este tablero, en Cirugia General, nos ha per-
mitido tener datos y comparaciones sobre casuistica,
suspensiones y sus causas, financiadores, urgencias,
manejo de camas de internacién, cirugia ambulatoria,
agenda futura, altas médicas y mucho mas (Fig. 9).

m FIGURA 9

La gestidon y coordinacion del quiréfano y del
propio Servicio a partir de esta herramienta aportd efi-
ciencia en el manejo de recursos para el aumento del
volumen quirurgico y su facturacion y la disminucién de
costos.

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

Nuestro Servicio ha logrado asi gestionar los
datos generados por mas de 300 procedimientos al
mes y mds de 3000 consultas por mes.

12. Etica: podriamos postular que uno de los objetivos
de la ética en nuestro tema es definir el caracter del
cirujano en funcién de tres posibles opciones: lo que
esta prohibido, permitido y lo que es obligatorio.
Esta afirmacidn puede estar sujeta a interpretacion
y ser discutible, pero en general sabemos cudles
son nuestras posibilidades para distinguir si realizar
cierto procedimiento es prohibitivo o posible vy
cuales no deberiamos realizar por otro abordaje
qgue no sea el laparoscépico (p. €j., colecistectomia,
cirugia del reflujo gastroesofagico, miotomia de
Heller). Sobre estos ultimos ejemplos, si no se los
aborda rutinariamente por laparoscopia es porque
no se tiene el volumen necesario y deberian ser
derivados a un centro con experiencia.

En relacion con procedimientos mas complejos,
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Bl institucional Hospital Privado Universitario de Cérdoba. Volumen quirtrgico 2021 a 2022. Servicio de Cirugia General
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la discusion ética sobre la curva de aprendizaje tam-

bién es mas compleja. En general, el “equipo” tiene

que tener experiencia histdrica del abordaje abierto

(alto volumen y buenos resultados) y entrenamiento

avanzado en cirugia laparoscdpica para —paulatina-

mente y con mucha prudencia- ir pasando al abordaje
laparoscopico.

Se deben realizar procedimientos complejos
no en forma anecddtica sino como un proyecto con
continuidad, con la firme presuncion de que es benefi-
cioso para el enfermo garantizando la seguridad.
13.Liderazgo:elprogresoencirugianopuedeconseguirse

con individuos actuando aisladamente: requiere la
formacién de equipos de alta performance. Estos
equipos necesitan liderazgo. No del jefe autoritario
de antafio (que aun existe), sino del lider que
fomenta una comunicacion excepcional, un respeto
y apoyo mutuos, y el desarrollo de medios directos
para alcanzar el objetivo de nuestra misién: 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 técnicas™.

El “liderazgo de dejar hacer”*® es indispensable
en el contexto del crecimiento y renovacion constante
de un servicio; estan principalmente en los cirujanos jo-
venes ya entrenados ese entusiasmo y la voluntad para
innovar y salir de la zona de confort. Es aqui donde el
lider no solo debe dejar hacer, sino tiene que actuar
como un facilitador.

14. Equipos: los cirujanos tendemos a ser individualistas,
después de afios de entrenamiento para alcanzar esa
autonomia. Pero recordemos que autonomia no es
sindnimo de omnipotencia. Esta situacidn tiene que
eliminarse. El trabajo coordinado en equipo fue la
clave para nuestro progreso. Juan Pekolj afirma que
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&
v vy
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tario de Cérdoba. Mediciones de Meta 4
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curiosamente no se pone mucha atencién en aquellos
que colaboran y constituyen el equipo con el lider:
los seguidores. Los integrantes del equipo deben
ser auténomos, 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 normaen la
actualidad, que toda cirugia compleja (gastrectomia
total, duodenopancreatectomia o cirugia del cancer
de recto por videolaparoscopia, por ejemplo) sea
abordada por al menos dos miembros del staff,
ademas 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 quiréfano en el momento de la
cirugia para colaborar en la toma de decisiones o
en la resolucidon de complicaciones intraoperatorias
o de casos técnicamente demandantes. En ciertos
procedimientos, de hecho, promulgamos Ia
realizacion de la cirugia con un equipo que realiza
la diseccion y reseccidn y un segundo que realiza la
reconstruccion (p. ej., en duodenopancreatectomias,
gastrectomias D2, entre otras).

Reflexidn final

Consideramos como fortalezas de nuestro Ser-
vicio el sentido de pertenencia a una Institucién que
siempre se proyectdé 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 areas.
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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m FIGURA 11
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Resumen de la estructura que consideramos necesaria para el desarrollo de la videolaparoscopia como primera eleccién de tratamiento
en la patologia quirdrgica del tubo digestivo
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