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Resumen

Introduccion. La introduccion de la cirugia laparos-
copica avanzada en un hospital es un proceso lento
que requiere la implicacion de un equipo multidisci-
plinario.

Pacientes y método. Presentamos un estudio pros-
pectivo y descriptivo de todos los pacientes interve-
nidos por laparoscopia de colon y recto en el Hospi-
tal de Matar6 entre los afios 2003 y 2006.
Conjuntamente se describe el modelo de implanta-
cion de la cirugia laparoscopica de colon y recto en
nuestro centro.

Resultados. Entre 2003 y 2006 se intervino por la-
paroscopia a 196 pacientes con enfermedad colo-
rrectal. El porcentaje de pacientes intervenidos por
afeccion rectal alcanzé en el ultimo periodo el 36%
del total. La media del indice de conversion en todos
los periodos estudiados fue el 7%, con una tasa de
complicaciones del 13,25%.

Conclusiones. El desarrollo de la técnica laparos-
copica de forma controlada permite obtener unos re-
sultados satisfactorios en la cirugia de colon y recto.

Palabras clave: Cancer colorrectal. Laparoscopia avanza-
da. Curva de aprendizaje. Cirugia minimamente invasiva.

PLANNING, MANAGEMENT AND RESULTS OF THE
IMPLANTATION OF LAPAROSCOPIC SURGERY OF
THE COLON AND RECTUM IN A GENERAL
HOSPITAL

Introduction. The introduction of laparoscopic sur-
gery in a hospital is a slow process requiring the in-
volvement of a multidisciplinary team.

Patients and method. We performed a prospective,
descriptive study of all patients who underwent lapa-
roscopic surgery of the colon and rectum in the Ma-
tar6 Hospital between 2003 and 2006. We also descri-
be the model used to introduce laparoscopic surgery
of the colon and rectum in our center.

Results. Between 2003 and 2006, 166 patients with
colorectal disease underwent laparoscopic surgery.
Patients included for rectal disease represented 36%
of the total. The conversion rate was 7% of the mean
in all the periods studied, with a complications rate of
13.25%.

Conclusions. The controlled development of lapa-
roscopic surgery allows satisfactory results to be ob-
tained in colorectal disease.

Key words: Colorectal cancer. Advanced laparoscopy.
Learning curve. Minimally invasive surgery.

Introduccidn

La cirugia laparoscdpica del colon se inici6 a principios
de la década de los noventa'? y rapidamente se extendio
de una forma poco controlada. A partir de los afios 1993
y 1994 muchos grupos presentaron sus resultados, en
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los que aparecian complicaciones graves, en especial las
metastasis en las heridas de los trécares®® (port site me-
fastases), incluso en pacientes con neoplasias poco
avanzadas, lo que oblig6 a replantear la técnica, que fue
retirada de muchos centros a la espera de los resultados
definitivos de estudios prospectivos multicéntricos ameri-
canos y europeos. A finales del afio 2000, tras la publica-
cion de los primeros resultados preliminares®®, en los
que se demostraba que con una buena técnica la cirugia
del cancer de colon y recto se podia realizar por laparos-
copia de forma satisfactoria, en el Hospital de Matard nos
propusimos su desarrollo.
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En esa época, nuestra unidad realizaba estas interven-
ciones por via abierta con unos resultados comparables
a los estandares de calidad aceptados internacionalmen-
te, tanto desde el punto de vista perioperatorio como de
recidiva y supervivencia®.

Nos propusimos implantar la técnica laparoscépica
para beneficiarnos de las ventajas que aporta esta ciru-
gia sin incrementar las complicaciones, manteniendo los
criterios oncologicos de resecabilidad (nimero de gan-
glios, ligaduras vasculares en la raiz de los vasos, distan-
cia de la neoplasia a los margenes de reseccion, etc.) y
sin empeorar los resultados a largo plazo, especialmente
en relacion con la supervivencia y el tiempo libre de en-
fermedad.

Se planteé a la direccion del centro un programa para
la incorporacion de la técnica que incluia las necesida-
des de equipamiento y formacidn, y tras su aprobacion
se inicié su desarrollo.

Planificacion y gestion del cambio de técnica

Dividimos el periodo de implementacion en cuatro fa-
ses.

Fase I: reestructuracion, formacion y equipamiento
(2001-2002)

La unidad de cirugia colorrectal, que estaba formada
por cuatro miembros con experiencia en cirugia laparos-
cdpica basica y dos de ellos en cirugia mas avanzada (re-
flujo gastroesofagico, bazo y glandulas suprarrenales), se
organizé en dos equipos de dos cirujanos. Uno, integrado

por los que tenian mas experiencia, inicié su formacion
en la técnica laparoscopica colorrectal en un centro de re-
ferencia (Hospital Clinic de Barcelona) y asistiendo a cur-
sos especificos, nacionales e internacionales.

Durante ese periodo, se adquirié los medios técnicos
que nos faltaban (selladora bipolar Ligasure, instrumental
laparoscopico, etc.).

De forma paralela a la formacion de los cirujanos, el
servicio de anestesiologia del hospital inicié su formacion
en el manejo del paciente intervenido por laparoscopia
de colon, en el Hospital Clinic y asistiendo a cursos de
formacion especificos; igualmente, un equipo formado
por cuatro enfermeras quirdrgicas fue instruido en diver-
sas ocasiones por instrumentistas con experiencia del
Hospital Clinic. Se elabor6, con el equipo de enfermeria
de la planta de hospitalizacion de cirugia, una via clinica
especifica para los pacientes intervenidos de enferme-
dad colorrectal por laparoscopia.

A finales de 2002 estabamos preparados para iniciar el
programa y el dia 5 de diciembre se realizd la primera
sigmoidectomia laparoscépica bajo la supervisién de un
cirujano experto del Hospital Clinic.

Fase Il: inicio de la técnica (2003-2004)

Durante los primeros 2 afios, la técnica laparoscépica
fue realizada Unicamente por los dos cirujanos que se ha-
bian formado previamente, completando su curva de
aprendizaje. Siempre intervenian juntos y escogian a los
pacientes tributarios de laparoscopia segin su posible
complejidad, que aumento6 de forma gradual. Se seleccio-
né inicialmente a pacientes con afeccion de colon derecho
0 sigma y mas tarde se introdujo a otros con enfermedad
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Fig. 1. Intervenciones de recto por la-

paroscopia respecto al total de las in-
tervenciones laparoscépicas.
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en colon transverso, recto y de mayor complejidad. Los
demas pacientes de este equipo fueron intervenidos por
via abierta al igual que todos los del otro equipo.

Fase Ill: cruce de equipos (2005)

Finalizada la curva de aprendizaje del equipo que
habia iniciado la técnica, en enero de 2005 (25 casos
por cirujano) procedimos a realizar un cruce de equipos
(fig. 1). Cada uno de estos pas6 a estar formado por un
cirujano con experiencia en laparoscopia de colon y uno
de los que hasta entonces habian seguido realizando
las intervenciones por via abierta; estos Ultimos empe-
zaron en el propio hospital su formacién, que se com-
pletd con la realizacién de cursos especializados en
otros centros. Este cambio permitid la intervencion si-
multanea, en dos quiréfanos, de los dos equipos por via
laparoscopica.

En ese momento, respaldados por los buenos resulta-
dos obtenidos durante el periodo anterior, se decidié que
la indicacién de eleccién para todos los pacientes con
afeccion colorrectal seria la via laparoscdpica, conside-
rando como contraindicaciones a los pacientes con ries-
go ASA IV y la sospecha, por el estudio preoperatorio, de
tumores con invasion de drganos vecinos (T-4), excepto
la infiltracion del peritoneo parietal. La cirugia previa del
compartimento inframesocélico se considerd contraindi-
cacién relativa, por lo que se iniciaba el procedimiento
por via laparoscépica.

Durante ese periodo el incremento de actividad lapa-
roscépica permitié a los cirujanos que se incorporaban
a la técnica realizar la curva de aprendizaje en un solo
afo.

Fase 1V: consolidacion de la técnica (2006)

Una vez formados los cuatro cirujanos e incorporada la
técnica laparoscopica, la unidad de cirugia colorrectal
volvié a funcionar como un solo equipo y no como dos
grupos diferenciados. Actualmente se ha iniciado la for-
macion de los residentes del servicio en esta cirugia.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados
de la introduccién de la cirugia laparoscdpica colorrec-
tal en un hospital general de 350 camas, con un area
de influencia de 270.000 habitantes y un volumen me-
dio de intervenciones por dicha enfermedad de 120
cada afo.

Pacientes y método

Presentamos un estudio prospectivo y descriptivo de todos los pa-
cientes intervenidos por laparoscopia de colon y recto en el Hospital de
Mataré entre los afios 2003 y 2006.

Para el andlisis de los resultados, dividimos a los pacientes en 3 gru-
pos, dependiendo de la fase de desarrollo de la técnica en que fueron
intervenidos. Grupo 1: 54 pacientes tratados en 2003 y 2004; grupo 2:
68 casos intervenidos en 2005, y grupo 3: 74 enfermos operados en
2006.

Valoramos los resultados perioperatorios de la implantacion de la
técnica en los tres grupos, especialmente la morbimortalidad y sus cau-
sas.

TABLA 1. Tipo de intervenciones por grupo

Intervenciones Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total

Hemicolectomia derecha 20 17 28 65
Hemicolectomia izquierda 15 10 11 36
Sigmoidectomia 9 15 7 31
Reseccién anterior de recto 6 17 21 44
Amputacion de Miles 1 7 6 14
Colectomia total 2 0 1 3
Otras 1 2 0 3
Total 54 68 74 196
Resultados

Grupo 1 (2003-2004)

Durante el primer afo (2003) se realizaron en el servi-
cio 120 intervenciones de afeccion colorrectal: 39 de ur-
gencia (todas por via abierta) y 81 de forma electiva, 57
por via abierta y 24 por laparoscopia (el 29,6% de la ciru-
gia electiva). El segundo afio (2004), de las 119 interven-
ciones realizadas, sélo 18 fueron de urgencia (todas por
via abierta) y 101, electivas. De estas dltimas, 71 inter-
venciones fueron por via abierta y 30, por via laparoscé-
pica (29,7%).

De los 54 pacientes intervenidos por laparoscopia en
esta fase, 29 eran varones y 25, mujeres. La enferme-
dad que presentaban era benigna en 13 casos y neopla-
sias en 41. Las intervenciones realizadas se especifican
en la tabla 1.

La tasa de conversion a laparotomia en este grupo fue
del 5,5%. El primer afio no tuvimos que convertir a nin-
gun paciente, mientras que en el segundo se convirtie-
ron 3 (10%) casos; uno por dificultades técnicas, uno por
ser un estadio T4 no evidenciado en el estudio preopera-
torio y uno por complicaciones intraoperatorias (lesion
ureteral).

Se registraron 13 complicaciones en 8 (14,8%) pacien-
tes, 4 cada afio. En 2003, 2 hemoperitoneos postoperato-
rios, 1 fuga anastomoética con salida de liquido fecaloideo
en escasa cantidad por el drenaje, que se resolvié con
tratamiento conservador (nutricion parenteral total y anti-
bioticoterapia) y ulteriormente presenté una estenosis de
la anastomosis que se trat6 con dilataciones endoscdpi-
cas, y 1 caso de infeccién de la herida del trécar perium-
bilical y, secundariamente, una eventracion a ese nivel,
gue se reintervino meses mas tarde. En 2004, una lesion
ureteral izquierda que se identificé y corrigid en la misma
intervencidn, una reintervencién por peritonitis por perfo-
racién inadvertida de intestino delgado, una evisceracion
de epiplén por el orificio de un trécar de 5 mm al retirar
un drenaje, que se corrigio en la planta con un punto de
sutura aponeuroética con anestesia local, una infeccién de
herida, una infeccién respiratoria y dos episodios de rec-
torragias autolimitadas en el postoperatorio. Las compli-
caciones se especifican en la tabla 2.

En este grupo se produjeron 4 reintervenciones, 2 pre-
coces y 2 tardias; el indice total fue del 7,4%. La estancia
media postoperatoria de los 54 pacientes de este grupo
fue de 6,5 dias y la de los 46 que no presentaron ningu-
na complicacién, 4,4 dias. Ningun paciente fallecio duran-
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TABLA 2. Complicaciones observadas (entre paréntesis
nimero de pacientes con complicaciones)

Grupo 1 Grupo2 Grupo3 Total

Complicaciones (n=54) (n=68) (n=74) (n=196)

Hemoperitoneo
Perforacion intestinal
Suboclusién

Lesion ureteral

Fuga anastomética
Infeccién de herida
Evisceracion
Rectorragias
Eventracion
Estenosis anastomoética
Retencion urinaria
Infeccion respiratoria
lleo prolongado
Total

AN —==NDOMNDOON—-O

0 2
0 2
0 2
0 1
4 5
0 4
0 1
1 5
0 2
0 2
3 5
4 7
6 8
8 6

AOMNO—=2—=2NN=2N—=—=0O—=N

—_
e

8) (12) 18(15) 46 (35)

te los 30 dias siguientes a la intervencion ni por compli-
caciones relacionadas con ella.

Grupo 2 (2005)

Durante 2005 se realiz6 en el servicio un total de 137
intervenciones de afeccién colorrectal, 27 urgentes y 110
electivas; de ellas, 42 por via abierta y 68 por laparosco-
pia (61,8%).

De los 68 pacientes intervenidos por laparoscopia, 32
eran mujeres y 36, varones; se intervino a 10 por enfer-
medad benigna y 58 por neoplasias. Las intervenciones
practicadas se detallan en la tabla 1.

Se convirtié a laparotomia a 4 (5,8%) pacientes, 2 por
dificultad técnica y 2 por infiltracién de érganos vecinos
(T4).

En esa fase registramos 14 complicaciones en 12
(17,6%) pacientes. Dos infecciones de herida perineal en
pacientes intervenidos de Miles, 2 ileos prolongados que
impidieron el inicio de alimentacion oral antes de 48 h de
la intervencion, 1 suboclusion postoperatoria que se tratd
medicamente, 2 rectorragias autolimitadas, 2 retenciones
urinarias que obligaron a sonda vesical, 1 infeccién respi-
ratoria, 1 oclusién por rotacién de una ileostomia de pro-
teccién, 1 estenosis tardia de la anastomosis rectal, que
se tratd con dilataciones endoscdpicas, y 1 eventracion
inadvertida de herida de extraccién que originé una peri-
tonitis por necrosis de asa ileal (tabla 2).

Durante ese periodo no se detectaron fallos de sutura
ni abscesos intraabdominales. Precisaron reintervencién

TABLA 3. Tipo de afeccion tratada por via laparoscépica

2 (2,9%) pacientes, el de la oclusién y el de la eventra-
cion. Este ultimo fallecioé (1,4%) después de la reinterven-
cién por fallo multisistémico.

La estancia media de los 68 pacientes fue de 6,35 dias
y la de los 56 que no presentaron ninguna complicacion,
4,78 dias.

Grupo 3 (2006)

Durante ese periodo se intervino a 129 pacientes, 20 de
urgencias (por via abierta) y 109 electivamente, de ellos,
35 por via abierta y 74 (67,9%) por laparoscopia. De estos
dltimos, 31 eran mujeres y 43, varones; se intervino a 71
por enfermedad neoplasica y 3 por afeccién benigna. Los
procedimientos realizados se detallan en la tabla 1.

La tasa de conversion fue del 6,7%, en la mayoria de los
casos por dificultades técnicas. Las dehiscencias de sutu-
ras (4 en total) aumentaron, especialmente debido a las in-
tervenciones por neoplasias de recto. Tres casos fueron
solucionados por laparoscopia con lavados e ileostomia de
proteccidn, y en un caso de forma conservadora.

Se practicaron 5 reintervenciones. Un paciente por he-
morragia de la linea de grapado de la anastomosis ileocdli-
ca, 3 pacientes por fallo de sutura, 1 por hemorragia de la
linea de grapas y 1 por ileo mantenido. La mortalidad del
periodo fue de 2 pacientes, 1 por isquemia del colon y 1
por répida progresion de la enfermedad neoplasica.

Discusion

En la actualidad, parece claro que la cirugia laparoscopi-
ca colorrectal se impondra en pocos afios como la de elec-
cién en el mundo desarrollado, ya que se ha demostrado
su seguridad, su idoneidad desde el punto de vista oncol6-
gico y unos resultados de supervivencia similares™®'" y en
algunos casos superiores a los de la cirugia abierta®.

En nuestro servicio, la introduccion de la técnica se
realizd de forma progresiva y controlada, tanto en nime-
ro de intervenciones realizadas como en la complejidad.
El tipo de enfermedades tratadas por via laparoscopica
se expone en la tabla 3. Los estadios tumorales en los
casos de afeccion maligna se describen en la tabla 4. En
la actualidad, el 68% de los procedimientos electivos se
realizan por laparoscopia. Es importante que al inicio los
cirujanos estén especialmente motivados y que evallen
de forma continua sus resultados, ya que en ocasiones
deberén corregir defectos técnicos. En nuestro caso, du-
rante el primer afo, se tuvo que reintervenir precozmente

Diverticulosis ﬁ";lf:m;?gﬁg b-lt;l;ri‘;?lro Angiodisplasia  Neoplasia Otras
Hemicolectomia derecha 0 6 2 3 54 0
Hemicolectomia izquierda 0 0 0 0 36 0
Sigmoidectomia 13 0 0 0 17 1
Reseccion anterior de recto 0 0 1 0 42 1
Amputacion de Miles 0 0 0 0 14 0
Colectomia total 0 1 0 0 2 0
Otras 0 0 0 0 2 1
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a 2 pacientes por hemoperitoneo postoperatorio; uno por
sangrado de la arteria mesentérica inferior, en una hemi-
colectomia izquierda, y otro por sangrado de los vasos
ileocdlicos, en una hemicolectomia derecha. En ambas
ocasiones el cierre de los vasos se realizé con endogra-
padora de carga vascular y esos dos episodios nos con-
dujeron a variar nuestra técnica, y desde entonces se
hace el control vascular con clips (de arteria y vena ileo-
cblica y de la arteria mesentérica inferior), sin que se
haya vuelto a presentar esta complicacion.

La dificultad técnica que estos procedimientos laparos-
copicos comportan, como el control vascular, la manipu-
lacion de piezas quirlrgicas de gran tamario, la necesi-
dad de movilizar los cuatro cuadrantes de la cavidad
abdominal y la realizaciéon de anastomosis para recupe-
rar la integridad intestinal, hace necesaria una compleja
curva de aprendizaje'?. El modelo de formacién que he-
mos empleado en nuestra unidad ha permitido a dos de
sus componentes alcanzar un buen nivel de aprendizaje
laparoscopico en un tiempo razonable, y la experiencia
acumulada por éstos ha sido transmitida al resto de la
unidad en un tiempo aun menor.

Diferentes publicaciones' apoyan la posibilidad de
realizar resecciones laparoscépicas de colon llevadas a
cabo por cirujanos con un suficiente grado de conoci-
miento previo de las técnicas laparoscépicas avanza-
das, y éste es uno de los factores principales en los re-
sultados. Nosotros creemos, sin embargo, que es tan
importante la formacién previa en cirugia colorrectal
como la formacién laparoscopica avanzada, ya que en
nuestro grupo los cirujanos con conocimientos basicos
de laparoscopia pero expertos en cirugia colorrectal
consiguieron en muy poco tiempo la destreza y la segu-
ridad suficientes para realizar esta técnica con buenos
resultados.

Los pacientes con complicaciones (17,8%) han aumen-
tado de forma progresiva a lo largo de la serie. En el pri-
mer periodo el 14,8%, en el segundo el 17,6% y en el
tercero el 24,3%. Pensamos que este incremento de las
complicaciones se debe a la progresiva introduccién de
pacientes con neoplasias de recto y la realizacién de te-
rapia neoadyuvante en el 50% de estos casos (fig. 2).
Solo 2 (1,02%) pacientes fallecieron por complicaciones
postoperatorias.

Desafortunadamente, alin no podemos valorar la evo-
lucién de la enfermedad neoplasica en nuestro centro
desde la introduccion de la cirugia laparoscopica, ya que
el seguimiento medio de los pacientes es demasiado cor-
to para sacar conclusiones, aunque inicialmente los re-
sultados son muy alentadores.

Los resultados expuestos nos permiten ofrecer a los
pacientes las ventajas de la cirugia minimamente invasi-
va sin incrementar la tasa de complicaciones si los com-

TABLA 4. Estadios tumorales en el momento de la intervencion

Estadio Pacientes (n)
T1 21
T2 42
T3 115
T4 18
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Fig. 2. Cruce de equipos quirtrgicos durante las diferentes fases.

paramos con los de nuestra serie por laparotomia. El de-
sarrollo de la técnica en un hospital general es un proce-
so lento que puede durar varios anos y obliga a involu-
crar a un gran numero de profesionales. En nuestro
servicio han sido necesarios 5 afios, 2 de planificacion y
formacién externa y 3 de actividad, para poder implantar
esta cirugia de forma completa. La dificultad de su apren-
dizaje y la necesidad de realizar un elevado nimero de
intervenciones anuales hacen dificil que pueda estar al
alcance de todos los cirujanos, por lo que es necesario
centralizarlo en unidades especificas para que los ciruja-
nos que se inicien en ella lo hagan de forma ordenada,
tutelada y controlada.

En nuestra opinion, el abordaje laparoscopico del colon
es el de eleccién. La gran prevalencia de enfermedad co-
lorrectal tributaria de cirugia en nuestro pais (50-60 ca-
sos por 100.000 habitantes y afo) obliga a realizar estas
técnicas en un gran nimero de centros, por lo que es ne-
cesario formar, lo antes posible y de forma ordenada, a
los cirujanos que han de atender a estos pacientes para
poder hacer frente al reto que se nos presenta.
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