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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: Analizar el efecto del aprendizaje en cirugia electiva laparoscépica colorrectal con
Recibido el 16 de marzo de 2009 seguimiento minimo de 6 meses para contabilizar complicaciones precoces y tardias
Aceptado el 20 de mayo de 2009 mediante la comparacién de los primeros 40 casos del primer periodo (P1) (1996 a 2002) con
On-line el 1 de septiembre de 2009 los 100 casos del segundo periodo (P2) (2003 a 2008). Entre P1 y P2, uno de los cirujanos
Palabras clave: realizd 2 estancias formativas.

Laparoscopia Material y métodos: Se realizaron 66 resecciones colorrectales por cancer y 74 intervencio-
Cirugfa colorrectal nes por enfermedad benigna. Entre P1 y P2 se incrementaron los casos de enfermedad
Adiestramiento maligna (p<0,001) (odds ratio = 0,16).

Curva de aprendizaje Resultados: Entre P1 y P2 se incrementaron los casos de intervenciones complejas
Morbilidad (reseccion anterior-amputacién, hemicolectomia izquierda, colectomia total, rectopexia)
Conversiones frente a otras (sigmoidectomia, resecciones derechas) (p <0,05), pero se redujo la duracién

media de las intervenciones en 29min (p<0,01). Las conversiones alcanzaron el 24%, sin
cambiar en P2 (p = 0,85). La mortalidad operatoria a 3 meses (1,4%) no mostré diferencias
(p=0,49). La tasa total de complicaciones (31%) se redujo significativamente en P2
(p = 0,001) a costa de las complicaciones médicas (p<0,05), las quirdrgicas mas graves (con
reintervencién) (p<0,05) y la infeccién de herida (p<0,0001). Las demdas complicaciones
quirdrgicas no cambiaron (p = 0,61).

La estancia media global fue de 7,8 dias (3 a 36) (mediana de 6 dias), sin diferencias entre
P1yP2 (p = 0,165). La conversién alargd significativamente la estancia media (p = 0,015) (de
7,245 dias a 10,147 dias), pero no incrementé las complicaciones (p = 0,31).

Conclusién: El adiestramiento en laparoscopia colorrectal y las estancias de formacién con
expertos mejoran los resultados (duracién, complicaciones, cirugia mas compleja). Con la
experiencia, las conversiones no disminuyen y alargan la estancia hospitalaria, pero no se
asocian a mas complicaciones.
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Training periods with experts improve results in colorectal laparoscopic
surgery

ABSTRACT
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Laparoscopy
Colorectal surgery
Training

Learning curve

Objective: To analyse the effects of training in elective colorectal laparoscopic surgery with
a minimum 6 months follow up to assess early and delayed complications, and comparing
the first 40 cases in the 1st Period (P-1: 1996-2002) with the 100 cases in the 2nd Period (P-2:
2003-2008). One of the surgeons had two training courses between P-1 and P-2.

Material and methods: A total of 66 colorectal resections due to cancer were performed and
74 operations for benign disease. The cases of malignant diseases increased between P-1

Results: There number of complex cases increased between P-1 and P-2 (Anterior resection-
amputation, left hemicolectomy, total colectomy, rectopexy) vs. Others (Sigmoidectomy,
right resections) (P<0.05), but the mean duration of the operations was reduced by
29 minutes P<0.01). There were 24% conversions, with no change in P-2 (P = 0.85). Surgical
mortality at 3 months (1.4%) showed no differences (P = 0.49). The total complications rate
(31%) was significantly lower in P-2 (P = 0.001), because medical complications (P = 0.05),
the more serious surgical complications (with reintervention) (P=0.05) and wound
infections (P = 0.0001) were lower. There was no change in the other surgical complications

The overall mean stay was 7.8 days (3-36) (median =6 days), with no differences
between P-1 and P-2 (P = 0.165). Conversion significantly lengthened the mean hospital
stay (P=0.015) (from 7.24+5 days to 10.1+7 days), but there was no increase in

Conclusion: Training in colorectal laparoscopy and training periods with experts improve
results (duration, complications, more complex surgery). Conversions did not decrease

with experience and the hospital stays lengthened, but they were not associated with more

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Morbidity

Conversions and P-2 (P<0.001). (Odds-Ratio = 0.16).
(P =0.61).
complications (P = 0.31).
complications.

Introduccion

Es necesario entrenarse en un numero minimo de casos de
cirugia laparoscépica colorrectal para hacer estas interven-
ciones con buenos resultados y pocas complicaciones®. La
experiencia de la década de 1990 permitié que cirujanos
expertos y pioneros en laparoscopia colorrectal establecieran
que la curva de aprendizaje para garantizar la seguridad de
los procedimientos podria alcanzarse con alrededor de 30
casos®. Ademas, a los cirujanos que participaron en algunos
de los estudios aleatorizados de seguridad en el abordaje
laparoscépico del cancer de colon, como el estudio COST, se
les pedia una experiencia minima de 20 casos, y la revision de
la grabacién en video de una intervencién®>.

Con el objetivo de analizar la propia experiencia y el efecto
del aprendizaje en cirugia electiva laparoscépica colorrectal,
los autores del presente articulo presentan en este trabajo un
estudio de los primeros 140 casos.

Material y métodos

Para este estudio clinico retrospectivo se ha recogido pros-
pectivamente en una base de datos la experiencia de estos
autores en laparoscopia colorrectal sobre las primeras 140
intervenciones consecutivas y electivas (excluidos la realiza-
cién y el cierre de estomas, y con seguimiento minimo de 6

meses para analizar las complicaciones precoces y tardias). EI
objetivo principal del estudio es comparar los 40 primeros
casos (primer periodo [P1]: afios 1996 a 2002) con los 100 casos
siguientes (segundo periodo [P2]: afios 2003 a 2008), y
seguir el requisito minimo del estudio COST® (dado que los
iniciadores fueron 2 cirujanos en equipo, 40 casos: 20 x 2). El
P1 fue de adiestramiento técnico tras asistir a un curso breve
con cirugia en directo en 1995. Ademads, se realizaron 2
estancias (E.B.) en centros con amplia experiencia en lapa-
roscopia colorrectal (4 meses en total entre 2000 y 2002). En el
periodo de estudio se intervino de reseccién colorrectal
programada a 1.273 pacientes (el 89% por laparotomia)
(tabla 1).

El cirujano tuvo libertad para indicar el abordaje laparoscé-
pico, y la tendencia en la experiencia inicial fue a hacerlo sélo
en enfermedad benigna: pdlipos de colon irresecables por
colonoscopia, con bordes afectados en la polipectomia o con
carcinoma precoz, enfermedad diverticular del colon com-
plicada con sintomatologia crénica o al menos 2 episodios de
diverticulitis con ingreso hospitalario, enfermedad de Crohn y
pacientes que habian tenido hemorragia digestiva baja grave
por angiodisplasia o diverticulos del colon. Con esa experien-
cia, se ampliaron las indicaciones al céncer colorrectal mas
avanzado, y progresivamente al recto y colon transverso,
especialmente desde la publicacién en 2004 de los resultados
a medio plazo del estudio COST* Se contraindicaron para
laparoscopia los tumores mayores de 8 cm de didmetro o con
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Tabla 1 - Numero de resecciones colorrectales en algunos periodos del estudio y porcentaje de abordaje laparoscépico

Periodo de estudio Total de Resecciones Resecciones por % de laparoscopia
resecciones abiertas laparoscopia
colorrectales
1996-2008 (12 afios) 1.273 1.133 140 11
2005-2008 (3afios) 348 278 70 20
2007-2008 (12 meses) 139 107 32 23

Tabla 2 - Procedimientos quirurgicos realizados

Intervencién N° Conversién Duracién Complicaciones Complicaciones
quirurgica (min) quirargicas médicas
Sigmoidectomia 45 11 (24%) 185 (120-300) 9 (20%) 7 (16%)
Colectomia derecha 38 6 (16%) 163 (120-210) 12 (32%) 3 (8%)
Reseccién Recto 32 8 (25%) 201 (130-360) 7 (22%) 3 (9%)
Colectomia izquierda 11 3 (27%) 217 (150-300) 2 (18%) 0
Colectomia total 4 1 (25%) 290 (280-300) 1 (25%) 0
Reseccion ileocdlica 6 1 (17%) 139 (65-240) 1 (17%) 0
Rectopexia 2 0 120 (90-150) 0 0
Amputacion 2 2 (100%) 230 (160-300) 1 (50%) 0
Procedimientos 7 Hernioplastia inguinal
asociados

4 Colecistectomia

3 Ileostomia

2 Anexectomia

1 Miomectomia

1 Eventrorrafia

1 Ecografia hepatica

1 Cistectomia parcial

pruebas radiolégicas de infiltracién de dérganos vecinos o
localizados en el dngulo esplénico del colon.

El nimero de entradas de trocar (de 5, 10 o 12mm; en los
casos de céncer, con globo hinchable, para evitar el efecto
chimenea por fugas de gas) fueron de 4, excepto en
rectopexias (3) y si se requeria disecar el angulo esplénico
del colon (5)°. Las Spticas empleadas fueron de 10mm y de 0°,
excepto en hemicolectomia derecha o izquierda en obesos
(30°). Los pdlipos y carcinomas precoces se marcaron con
tinta china en una colonoscopia previa. A pesar de esto, en 2
casos se recurrié a la colonoscopia intraoperatoria para
localizar un pdlipo o un tumor pequefio. Exceptuada la
reseccién ileocélica por enfermedad de Crohn, siempre se
realiz6 la seccién vascular por laparoscopia, casi siempre con
abordaje medial (antes de la movilizacién del colon). Las
secciones intestinales se realizaron con endocortadoras
intestinales EndoGIA Universal 60-3,5 o 45-3,5mm (Tyco,
Norwalk, EE. UU.). En las resecciones derechas, la anastomo-
sis fue extracorpérea y manual, casi siempre a través de
ampliacién de la entrada umbilical. Las resecciones colo-
rrectales izquierdas se asociaron siempre a una herida
suprapubica media, McBurney izquierdo o Pfannenstiel, para
extraer la pieza, y la anastomosis fue casi siempre laparosco-

pica e intracorpérea con grapadoras circulares (Proximate ILS
CDH 29, Ethicon-EndoSurgery, Puerto Rico, EE. UU. o Premium
Plus CEEA 31, Tyco, Norwalk, EE. UU.). Las heridas de
asistencia, o de laparotomia en caso de conversién, siempre
se protegieron con compresas o con barreras de plastico. En
algunos casos de cancer de recto se hizo lo que algunos
autores llaman una cirugia mixta o asistida (movilizacién del
colon y seccién de los pediculos vasculares por laparoscopia,
y completar toda o parte de la diseccién pélvica a través de
una herida de asistencia): a estos casos, a efectos de la
comparacién, se los considera como conversiéon a cirugia
abierta, dado que se planificé para hacerlos a todos de forma
totalmente laparoscépica.

El diagnéstico final fue de enfermedad benigna en 74 casos
(40 diverticulitis, 22 por pélipos, 7 por enfermedad de Crohn, 3
prolapsos rectales, una endometriosis rectal y una angiodis-
plasia de colon), y de cancer en 66 casos (8 adenocarcinomas
precoces pT1 sobre pélipo; 3 pacientes en estadio v del TNM
[del P2] por metastasis inoperables, sélo tratables con
quimioterapia). Las técnicas quirtrgicas se recogen en la
tabla 2 junto con su duracién, el porcentaje de conversiéon y
complicaciones y los procedimientos asociados. Se trat6 a 2
pacientes con endoprétesis autoexpandible previamente a la
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reseccién laparoscépica por diagnosticarse en obstruccién
aguda.

Se consideraron como técnicas colorrectales «complejas»
todas aquellas que no eran sigmoidectomia, hemicolectomia
derecha o reseccién ileocélica, dado que se asocian a mas
complicaciones® porque requieren hacer cirugia en la pro-
fundidad de la pelvis, o bien liberar el angulo esplénico del
colon o todo el colon transverso en la colectomia total. En las
técnicas mas complejas no sélo influyéd la experiencia
acumulada, sino también las mejoras tecnoldgicas incorpo-
radas al hospital: por ejemplo, se usd sistematicamente el
sellador de vasos bipolar termoeléctrico Ligasure V de 5mm
(LigasureV®, Valleylab-Tyco, Boulder, EE. UU.)’ a partir del
caso numero 67 (noviembre de 2005), mientras que en los 10
afios anteriores las secciones vasculares se realizaron siem-
pre con endocortadoras vasculares EndoGIA Universal 30-2,5
0 45-2,5mm (Tyco, Norwalk, EE. UU.).

El objetivo principal del estudio consiste, por tanto, en la
comparacién de las complicaciones, mortalidad, conversio-
nes, estancia hospitalaria y duracién entre los 40 casos
iniciales de la serie (P1) y los 100 siguientes casos consecu-
tivos (P2), para confirmar el efecto del aprendizaje. Se
estudiaron las complicaciones postoperatorias durante los
primeros 60 dias, y se clasificaron como complicaciones
médicas y quirtrgicas (infeccién de herida y otras). Se
consideraron complicaciones quirdrgicas graves a aquellas
que precisaron de reoperacién quirtrgica. A partir del
segundo mes se registraron, ademads, otras complicaciones
tardias.

Método estadistico

Para la comparacién de proporciones y variables cualitativas
(mortalidad, complicaciones, conversiéon a cirugia abierta y
técnicas de mas complejidad) se emplearon tablas de
contingencia (prueba de y® con correccién por continuidad
para muestras independientes, o bien la prueba exacta de
Fisher cuando mas de un 20% de las frecuencias esperadas
resultaban inferiores a 5). Se aplic6 la prueba de la t de
Student (con la prueba de Levene para la igualdad de
variancias) para comparar las variables cuantitativas (dura-
ciébn de la intervencién y estancia hospitalaria). Y se
realizaron los célculos del estudio estadistico comparativo
con el paquete estadistico SPSS 14,0 (Chicago,EE. UU.).

Resultados

Las indicaciones de cirugia laparoscépica colorrectal por
enfermedad maligna aumentaron del 15% en P1 al 52% en
P2 (p<0,001). La tasa global de conversiones fue del 24%, pero
no cambi significativamente en el P2 respecto al periodo de
aprendizaje del P1, a pesar del aumento significativo de la
complejidad técnica de la casuistica (p<0,05) (tabla 3). La
duracién media de las intervenciones fue de 185min, y se
acort6 significativamente en el P2 frente al primero (p<0,01)
(tabla 3). Los resultados comparativos de ambos grupos, P1y
P2 asi como la relacién de complicaciones y de causas de
conversién se recogen en la tabla 3.

La mortalidad operatoria (hasta 3 meses) no mostrd
diferencias (tabla 3) entre ambos periodos y globalmente fue
del 1,4% (un caso en cada grupo): dehiscencia de sutura rectal
con insuficiencia suprarrenal aguda tras reintervencién con
Hartmann, y fistula pancreatica sobreinfectada con sepsis y
endocarditis por Stafilococcus aureus.

La tasa global de complicaciones (tabla 3) fue del 31%, pero
se redujo muy significativamente en P2 respecto a P1
(p =0,001). Las complicaciones médicas bajaron significati-
vamente (p =0,011) y la infeccién de herida se redujo de
forma altamente significativa (p<0,0001) respecto al periodo
de curva de aprendizaje. Excluida la infeccién de herida, el
resto de las complicaciones quirtrgicas no cambiaron glo-
balmente, pero si se redujeron significativamente las mas
graves (con reintervencién) (p = 0,02) (tabla 3). En el conjunto
de los 140 pacientes se complic6é el 39% de los pacientes
convertidos a cirugia abierta, frente al 28% de los que no
precisaron conversién (p = 0,31).

La estancia media global de los 140 pacientes fue de 7,8 dias
(3 a 36), con una mediana de 6 dias. Aunque la estancia media
fue de 9 dias en P1 y de 7,5 dias en P2, las diferencias no
fueron significativas (tabla 3). Si se analizan por separado los
33 pacientes convertidos y los 107 no convertidos, se observa
que aunque en P2 respecto a P1 se acortan las estancias
hospitalarias, tanto en los convertidos (9,6 frente a 11,3)
(p = 0,56) como en los no convertidos (6,7 frente a 8,3 dias)
(p = 0,17), las diferencias no son significativas. Sin embargo,
en el conjunto de los 140 pacientes, la estancia media se
alarga significativamente (p = 0,015) en los convertidos (10,1
dias +7) frente a los no convertidos (7,2 dias +5), a pesar de
que no haya diferencias entre P1y P2.

Las complicaciones tardias se recogen en detalle en la tabla
3,y en sus datos mas fundamentales se encontraron un 9% de
eventraciones, un 3% de oclusién intestinal y un 3% de
estenosis anastomética (3 dilataciones por colonoscopia y
una reintervencién por laparotomia). Excluidos los 2 pacien-
tes fallecidos en el postoperatorio y los carcinomas sobre
pélipo, con un seguimiento medio de 29 meses (7 a 102 meses)
y una mediana de 25 meses, se encontré un 4,5% de recidiva
de cancer: el 3% locorregional a los 16 y 22 meses (una de ellas
con implante en herida de extraccién) y el 1,5% a distancia a
los 15 meses: metdstasis hepatica Unica extirpada por
laparoscopia. Ninguna de estas recidivas se produjo en los
pacientes intervenidos con estadio .

Discusion

En este centro, 15 afios después de la primera colecistectomia
laparoscépica, se comprobd que la implantacién del abordaje
laparoscépico en cirugia colorrectal ha sido lento (tabla 1): se
lo atribuye a la escasez de medios de aprendizaje y a la falta
de un plan preestablecido en cuanto a objetivos, que se ha
demostrado muy eficaz en otros hospitales de Espafia®°. Con
respecto a la expansién progresiva de la indicacién del
abordaje laparoscépico en cirugia colorrectal, experiencias
parecidas a la de los autores del presente estudio estan ya
publicadas™, y son especialmente demostrativas desde los
primeros resultados del COST''. De modo simultdneo al
adiestramiento, se incorporaron en este centro mejoras en
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Tabla 3 - Variables comparadas entre P1 y P2

Variable Periodo P1 (n = 40) Periodo P2 (n = 100) Valor de la p
Duracién (min) 207 178 0,002
(Rango) (130-360) (65-300)
Enf. maligna (%) 6 (15%) 52 (52%) <0,001
Cirugia compleja 10 (25%) 43 (43%) 0,047
Reseccién anterior 3 29
Hemicolectomia izquierda 5 7
Colectomia total 1 3
Rectopexia 1 2
Amputacion 0 2
Cirugia no compleja 30 (75%) 57 (57%)
Derechas 12 32
Sigmoidectomia 18 25
Conversiones 9 (22%) 24 (24%) 0,85
No exposicién correcta 1 8
Hemorragia no controlable 0 4
No localiza tumor/pdlipo 2 2
Perforacién intestinal 2 2
No localiza uréter izquierdo 1 0
Adherencias 1 0
No ver tinta china 0 2
Invasion érgano vecino 0 2
Burbujeo de anastomosis 1 0
No pasa CEEA 31 (grapadora circular) 1 0
Inflamacion (protesis) 0 1
Factores anestésicos 0 1
Complicaciones 21 (52%) 22 (22%) 0,001
Compl. Médicas 9 (22%) 6 (6%) 0,011
Infeccién urinaria 2 3
Fiebre 2 2
Infeccién de catéter 1 1
hemorragia digestiva alta 1 0
Arritmia 1 0
Neumonia 1 0
Fallo cardiaco 1 0
Complicaciones quirurgicas
o Infeccion herida 13 (32%) 4 (4%) < 0,001
e Otras complicaciones quirdrgicas 9 (22%) 17 (17%) 0,61
fleo paralitico 1 8
Hemorragia 2 4
Fistula digestiva 1 2
Fistula ureteral 0 1
Complicaciones quirurgicas graves 5 (12,5%) 2 (2%) 0,02
Dehiscencia 3 2
Evisceracion 1 0
Perforacién de colon 1 0
Mortalidad 1(2,5%) 1(1%) 0,49
Estancia (rango) hospitalaria (dias) 9 (4-24) 7,5 (3-36) 0,165
o Mediana 7 5
Complicaciones tardias 7 (17%) 14 (14%) 0,79
Eventracién 3 (7%) 10 (10%)
Estenosis anastomética™ 1 (2%) reoperaciéon 3 (3%)
Oclusién por bridas 2 (5%) (un fallecimiento) 2 (2%)
Recidiva 1 (local) 2 (local y hepatica)
Abdominalgia 1 0
Rectorragia 1 0

* Con necesidad de dilatacién endoscépica o reintervencién.
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el instrumental y en las torres de laparoscopia. Por eso, este
trabajo no puede tener el valor de un estudio aleatorizado,
porque inciden avances tecnoldgicos de los equipos y una
evidente mejora técnica de los cirujanos y de los ayudantes
en todos los procedimientos laparoscépicos. Tiene el valor de
observar el margen de mejora técnica y de resultados en la
practica de operaciones laparoscépicas mas avanzadas en
el tratamiento de un proceso frecuente y ordinario como es
la reseccién colorrectal, con el objetivo final de mejorar la
calidad de atencién a los pacientes a los que se les realiza
cirugia colorrectal. En la opinién de los autores de este
articulo, la asistencia al quiréfano de cirujanos con gran
experiencia en laparoscopia colorrectal permite sortear las
dificultades que son dificiles de explicar en un texto escrito
(posicionamiento y sujecién del paciente, abordaje medial del
colon, exposicién en pacientes obesos y con laparotomias
previas, etc). Desde el punto de vista del control vascular,
parece que el uso del Ligasure®™ se hace imprescindible para
ganar en seguridad hemostatica y en rapidez, dado que un
solo instrumento corta, diseca y controla el pediculo vascular.

Tanto en el estudio COST* como en el estudio COLOR'?, con
las condiciones de un estudio aleatorizado y controlado, se
demostrd que la intervencién laparoscépica es tan segura
como la laparotémica en el cancer de colon, no sélo en cuanto
a recidivas, sino también en complicaciones; como ventaja
principal se obtiene una mejor calidad de vida a corto plazo
con laparoscopia en el primer mes de seguimiento®®. Sobre la
base de la experiencia en cancer —con un seguimiento medio
que no alcanza los 2 afios y medio— las recidivas fueron
bajas. Segun el estudio COST? y otros™***, la laparoscopia del
cancer de colon es oncolégicamente segura también a largo
plazo. Aunque estos estudios aleatorizados han excluido el
cancer de colon transverso y de recto, hay publicaciones que
muestran la seguridad —desde el punto de vista de compli-
caciones— de abordar por laparoscopia los tumores en estas
localizaciones™®'¢™%°,

En la presente comparacién, la tasa de complicaciones
postoperatorias se redujo muy significativamente entre P1 y
P2, lo que demuestra la importancia del adiestramiento
técnico: se reduce, tanto en los pacientes convertidos a
cirugia abierta como en los no convertidos, lo que habla a
favor de la experiencia como factor principal que incide en los
resultados. Se ha demostrado que la conversién a cirugia
abierta alarga la estancia hospitalaria, aunque no se asocia a
mas complicaciones, probablemente porque también se ha
aprendido a elegir el momento y la forma de la conversién.

El porcentaje de conversiones fue mas alto que en muchas
series publicadas, pero parecido a estudios multicéntricos
como el COST* que mostrd un 21%, (sélo resecciones
segmentarias oncoldgicas de colon derecho e izquierdo). Esta
tasa es aceptable, dado que incluye cirugia rectal y que no hay
seleccion de casos que contraindiquen la laparoscopia por
obesidad, cirugia abdominal previa o enfermedades cardio-
rrespiratorias. Al analizar la tabla 3, se observa que sélo en un
caso se convirtié por intolerancia anestésica al procedimien-
to, y que en 10 casos (30%) la conversién se debidé a
complicaciones intraoperatorias (principalmente perforacién
intestinal o rectal, y hemorragia no controlada). Las causas
maés frecuentes de conversién, en cambio, fueron las tipicas
de otras series: 9 casos (27%) por dificultad de exposicién (casi

siempre por obesidad abdominal) y 6 casos (18%) por no
localizar el tumor, el pdlipo o la marca de tinta china. Otros
autores, con mas experiencia, han tenido pocas conversiones,
a pesar de no excluir los casos de mas riesgo®. Es de notar
que el aumento de la complejidad técnica de la casuistica en
el P2 del estudio no condujo a un aumento significativo de las
conversiones, si bien si parece haber una tendencia a
aumentar en 2007 y 2008, debido probablemente a la
inclusién de maés casos de cancer de recto', lo que en el
estudio CLASICC aumenta mucho la tasa de conversiones®'.

La experiencia redujo significativamente la duracién de la
intervencién en casi 30min (de 207 a 178 min), a pesar del
aumento de su complejidad en P2. También estd favorecido
por el adiestramiento el acortamiento, aunque no significa-
tivo estadisticamente, de la media de la estancia hospitalaria.

El conjunto de los resultados (mortalidad, complicaciones)
de la presente experiencia es muy comparable a series
extensas (el 1,8% de mortalidad, el 22% de complicaciones)®,
estudios multicéntricos (el 0,5% de mortalidad, el 21% de
complicaciones) y a un registro norteamericano de 11.000
intervenciones colorrectales laparoscépicas®?, que se compa-
ra con 22.000 colectomias por laparotomia: el 26% de
complicaciones. No hay bibliografia basada en las pruebas
cientificas de si el abordaje laparoscépico es también una
ventaja a largo plazo en complicaciones tardias, como las
eventraciones, dolor crénico, funcién del colon o adherencias
y cuadros intestinales oclusivos®. Sin embargo, hay mltiples
estudios comparativos recientes que muestran una menor
incidencia de eventraciones®® y de adherencias® cuando el
abordaje es laparoscopico. El seguimiento de los pacientes de
la presente serie ha sido exhaustivo, y los resultados en
secuelas a largo plazo y complicaciones tardias se recogen en
la tabla 3.

Con el presente estudio se puede confirmar que el
adiestramiento en intervenciones laparoscépicas colorrecta-
les progresivamente més complejas mejora los resultados en
los pacientes operados, a pesar de no haberse sistematizado
pero si estar influido por las estancias de formacién. Esos
resultados son reproducibles tanto en centros acreditados y
con mucha experiencia*®, como en cualquier medio®*%¢.
Dado que los autores de este articulo han tenido aproxima-
damente un 50% de las conversiones debidas a dificultades de
exposicién y a no localizar el pélipo o tumor, piensan que el
avance para solventar laparoscépicamente estos casos puede
facilitarse con la cirugia asistida con la mano y con un mayor
empleo de la colonoscopia intraoperatoria. Estas medidas
podrian evitar el alargamiento de la estancia hospitalaria
(cifrado en 3 dias por caso) debido a la conversién a
laparotomia.

Financiacion

Para este trabajo no se ha recibido ninguna ayuda directa,
pero el primer autor (Enrique Balén) es investigador principal
de un proyecto de investigacién relacionado con el adiestra-
miento en laparoscopia del recto y financiado por el Dpto. de
Salud del Gobierno de Navarra, 2003, para 2 afios (expediente
39/2003): «Factibilidad de la reseccién anterior baja de recto
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laparoscépica: comparacién de reconstruccién con dos tipos
de reservorios».
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