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RESUMEN

Introduccion: La colectomia oncologica realizada mediante el abordaje laparoscopico
ha sido cuestionada desde sus inicios, sin embargo, a la luz de la evidencia actual, este abordaje
se encuentra respaldado por la evidencia cientifica, apoyando plenamente su realizacion. Este
estudio tuvo por objetivo la comparacion de la calidad oncologica entre ambos abordajes, cuyos
resultados se presentan a continuacion.

Métodos: Se conformaron dos grupos que fueron asignados de acuerdo al abordaje
utilizado y se compard entre ellos la calidad oncoldgica. También se contrastaron con otras
variables como sexo, edad y grado académico del cirujano que realizo las cirugias.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre calidad
oncoldgica y abordaje quirirgico empleado.

Conclusion: Los resultados expuestos en el estudio no evidenciaron diferencias entre
los abordajes con respecto a la calidad oncoldgica. A su vez, ésta no se ve afectada por variables

como la edad, el sexo ni el grado académico del cirujano responsable.

Palabras clave: Cancer de colon. Laparoscopia. Laparotomia. Linfadenectomia.

INTRODUCCION

El cancer colorrectal es la tercer causa de muerte en hombres (746.000 casos) y la
segunda en mujeres (614.000 casos) en el mundo.

Datos relevados en el 2012 muestran que en América Latina, Uruguay es el pais con mayor
incidencia (32,2% en hombres y 21,8% en mujeres) y mortalidad (14,4% en hombres y 9,4% en
mujeres)’.

Segun el Registro Nacional de Cancer de la Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer en
el periodo 2009-2013, en Uruguay la incidencia en hombres alcanza el 38,01% y en mujeres el
27,65%. La mortalidad es de 19,54% y 12,65% en hombres y mujeres respectivamente’.

La elevada incidencia en nuestra poblacion estd en directa relacion con diferentes
factores de riesgo, siendo uno de ellos el dietético, especialmente la dieta occidental rica en
carnes rojas y grasas, reducida en fibras. El habito tabaquico, el consumo de alcohol, la vida
sedentaria y la obesidad son causas que adquieren relevancia sobre nuestra poblacion. Es una

patologia que despierta interés por varios motivos: alta incidencia nacional, posibilidad de



screening eficaz para deteccion precoz y curacion, y evidencia fuerte actual a favor de
tratamiento quiriirgico mini-invasivo.

El tratamiento de esta enfermedad cuando se realiza en forma pretendidamente
curativa, tiene por objetivo la reseccion de la pieza de colon afecta junto con su aporte
linfovascular. Para ello existen dos abordajes quirirgicos, el convencional, abierto o
laparotémico y el minimamente invasivo, fundamentalmente el laparoscopico.

La cirugia abierta ha sido tradicionalmente el abordaje de eleccion para la resolucion de
esta enfermedad, con buenos resultados. A partir de la década de los 90'* surge un nuevo
abordaje quirurgico como opcidn terapéutica para el cancer de colon, la laparoscopia, que ya se
utilizaba para la resolucion de otras patologias quirargicas de menor complejidad, mostrando
beneficios como menor trauma quirargico, pronta recuperacion del paciente con rapida
normalizaciéon de la funcioén intestinal, disminucion del dolor en el post-operatorio con menor
necesidad de analgesia, menor estadia hospitalaria, reintegro laboral y social precoz y la mejora
de resultados estéticos para el paciente, motivos por los cuales se intenta adaptar este abordaje al
cancer colorrectal® > ¢,

El desafio ha sido desde un principio demostrar que la laparoscopia puede ser realizada
en forma segura y eficiente, sin detrimento del resultado oncoldgico.
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Se han realizado diversos ensayos clinicos® '?, en los que se demuestra que no existen

diferencias significativas entre los dos abordajes quirtrgicos en cuanto a estadificacion de la

13, 16, 20, 21,

enfermedad, margenes de resecciéon y calidad oncologica' ** definida como la

reseccion de al menos 12 ganglios linfaticos junto con la pieza, para lograr una estadificacion
adecuada'*"’.

Tampoco se evidenciaron diferencias significativas en la sobrevida a corto y largo plazo,
ni en el periodo libre de enfermedad independientemente de la edad® ™ '® '°. Sin embargo, en
dichos estudios queda evidenciado que el abordaje laparoscOpico cuenta con una serie de
beneficios por sobre la cirugia convencional mencionados anteriormente.

La colectomia laparoscopica es un procedimiento quirdrgico avanzado que requiere de
entrenamiento y habilidad del profesional para realizarla. Por esta razon se acufi6 el concepto de
“curva de aprendizaje”, que valora el grado de instruccion y preparacion del cirujano a medida
que avanza en el nimero de procedimientos realizados.

En algunos estudios de comparacién entre las dos, se incluyé como prerrequisito para los
cirujanos que formaban parte de la investigacion, que tuvieran al menos 20 laparoscopias
previas realizadas; en otros, se solicitaron entre 20 y 50 intervenciones®.

En los tltimos afos, se han realizado diversos estudios a nivel mundial comparando

ambos abordajes. A nivel nacional la bibliografia publicada con respecto a este tema es escasa,



destacandose un estudio en el que se analizan lo resultados a corto y mediano plazo con el
abordaje laparoscopico. Los resultados indicaron misma radicalidad oncologica de las
resecciones y negatividad de los margenes a los reportados en las series internacionales asi

como cifras comparables de morbimortalidad, sobrevida global y tiempo libre de enfermedad"’.

OBJETIVO GENERAL

Contrastar la calidad oncologica de los abordajes laparoscopico y laparotdmico en pacientes

operados por cancer de colon en la Clinica Quirurgica “2” del Hospital Maciel.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio analitico-observacional en base a datos obtenidos de historias
clinicas de pacientes operados de cancer de colon en la Clinica Quirurgica “2” del Hospital
Maciel, en el periodo 2012-2017. Para ello fueron seleccionados pacientes operados tanto por
via laparoscopica como laparotdmica, con intencion curativa. Se excluyeron del estudio aquellos
que se encontraban en estadio IV de la enfermedad, los candidatos a cirugia con fines paliativos
y aquellos que necesitaron cirugia de urgencia.

Previo al acceso de las historias clinicas se solicité por medio de una carta el aval del

Decano de la Facultad de Medicina (Dr. Fernando Tomasina), del Hospital Maciel, y de la
clinica donde se desarrolld el estudio. Esto se elevo al Comité de Etica del Hospital Maciel y
una vez obtenida la autorizacion de éste, se procedio a la recoleccion de datos.
Para solicitar el consentimiento de los pacientes, la seccion Admision del Hospital Maciel
brind6 los datos de contacto de éstos y una vez obtenidos se procedié a la comunicacion
telefénica con los mismos. Por motivos del corto plazo para la realizacion del presente trabajo,
fue aprobado por el Comité de Etica la solicitud de los consentimientos soélo en forma
telefonica.

De las 67 historias clinicas revisadas, 11 pacientes fueron descartados por contar con
criterios de exclusion, de los cuales a 10 se les realizo rectosigmoidectomia y uno presentaba
metastasis, estadio IV de la enfermedad. En esta etapa, quedo sin efecto la obtencion del indice
de masa corporal (IMC), por no contar con este dato, ni los necesarios para calcularlo (peso y
talla del paciente).

Finalmente, qued6 conformada una muestra de 56 pacientes, a los que se les otorgd un
numero al azar y se confecciond una planilla de recoleccion de datos que incluyo las siguientes

variables: sexo, edad, tipo de abordaje, cantidad de ganglios linfaticos resecados con la pieza,
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asi como el grado académico del cirujano que opero (Asistente, Adjunto, Agregado y Profesor);
en este ultimo item, cuando las cirugias fueron realizadas por residentes, se tuvo en cuenta como
responsable al Asistente o Adjunto que tutoriz6 la misma.

Para el analisis de los datos se utilizo el software SPSS en su version libre. Las variables se

analizaron y compararon mediante chi cuadrado y t de student.

RESULTADOS

De los 56 pacientes operados, 24 eran mujeres y 32 hombres, con una media de edad de
64,3 (+ 16,2 desvio estandar) y 67,9 (£ 9,3 desvio estandar), respectivamente (Tabla 1).
Se realizaron 14 cirugias en el afio 2012, 5 en el 2013, 8 en el 2014, 5 en el 2015, 13 en el 2016
y 11 en el 2017 (Tabla 2). En el periodo 2012-2017 se realizaron un total de 30 cirugias
laparotdémicas y 26 laparoscopicas.
En cuanto a la cantidad de ganglios linfaticos resecados, se observo una media de 21,2 (+ 11,5
desvio estandar) en la cirugia convencional y 17 (+ 10,3 desvio estandar) para la cirugia

laparoscépica (Tabla 3).

Tabla 1: Media Sexo-Edad

Desviacion
Sexo N estandar Media
Masculino 32 9,3185 67,938
Femenino 24 16,2525 64,333
Total 56 12,7532 66,393
N=cantidad de pacientes.




Tabla 2: Cirugias realizadas por afio

Ao Cirugia N
2012 14
2013 5
2014 8
2015 5
2016 13
2017 11
Total 56

N= cantidad de cirugias.

Tabla 3: Media de los ganglios resecados segun el abordaje

Desviacion
Abordaje Media N estandar
Convencional 21,23 30 11,527
Laparoscopia 17,00 26 10,303
Total 19,27 56 11,084

N=cantidad de cirugias.




Se compar¢ la calidad oncologica con las distintas variables.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa con la edad (p= 0,610 con IC 95% [-9,4

y 5,6]) (Tabla 4).

En cuanto al sexo, se observo para los hombres, que de 32 cirugias realizadas, 22 tuvieron una

optima calidad oncoldgica y para las mujeres de 24 cirugias realizadas, 17 fueron aceptables

(Tabla 5). La comparacion calidad oncologica versus sexo no mostré diferencias

estadisticamente significativas (p= 0,867) (Tabla 6).

En relacion al grado del cirujano que opera, para los asistentes, de las 4 cirugias realizadas, en

su totalidad tuvieron una adecuada calidad oncologica, para los adjuntos de 43 cirugias

realizadas, 30 fueron Optimas, para los agregados de 4 cirugias realizadas, 2 fueron aceptables, y

para el profesor de 5 cirugias realizadas, 3 fueron favorables (Tabla 7). Tampoco se encontro

diferencia estadisticamente significativa para la comparacion entre calidad oncologica y grado

académico del cirujano (p=0,441) (Tabla 8).

Con respecto al abordaje, de 30 laparotomias realizadas, 24 tuvieron una buena calidad

oncologica y para la laparoscopia de 26 cirugias realizadas, 15 fueron aceptables (Tabla 9).

Destacamos que tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas con el

abordaje quirargico (p=0,070) (Tabla 10).

Tabla 4: T de Student Comparaciéon de Calidad Oncoldgica v Edad

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de
confianza de la
Diferencia diferencia
Sig. Diferencia | de error
F Sig. t ol (bilateral) | de medias estandar Inferior Superior
Edad Se asumen
varianzas iguales 1,436 236 =513 54 ,610 -1,9155 3,7315 -9,3967 5,5656
No se asumen
varianzas iguales -,559 | 37,568 ,579 -1,9155 3,4268 -8,8553 5,0242

F=Distribucion F de Fischer. Sig.= Nivel de significacién. T=Distribucién T de Student. gl=Grados de libertad.




Tabla 5: Tabla cruzada Calidad Oncoldgica*Sexo

Sexo
Masculino Femenino Total

Calidad Oncolégica <12 ganglios 10 7 17

>= 12 ganglios 22 17 39

Total 32 24 56
Tabla 6: Prueba de chi-cuadrado Calidad Oncolégica-Sexo

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,028* 1 ,867
Correccion de ,000 1 1,000
continuidad”
Razén de verosimilitud ,028 1 ,867
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,552
N de casos validos 56

gl= Grados de libertad.




Tabla 7: Tabla cruzada Calidad Oncoldgica*Cirujano Opera

Grado académico del cirujano que opera
Profesor
Asistente Adjunto | Agregado Doctor Total
Calidad Oncologica <12 ganglios 0 13 2 2 17
>= 12 ganglios 4 30 2 3 39
Total 4 43 4 5 56

Tabla 8: Prueba de chi-cuadrado Calidad Oncologica-Cirujano Opera

Significacion asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,694° 3 441
Razoén de verosimilitud 3,774 3 287
Asociacion lineal por lineal 1,557 1 212
N de casos validos 56

libertad.

a. 6 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,21. gl= Grados de

Tabla 9: Tabla cruzada Calidad Oncoldgica* Abordaje

Abordaje
Convencional Laparoscopia Total
Calidad Oncologica < 12 ganglios 6 11 17
>= 12 ganglios 24 15 39
Total 30 26 56
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Tabla 10: Prueba de chi-cuadrado Calidad Oncoldgica-Abordaje Quirurgico

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,279% 1 ,070
Correccion de 2,308 1 ,129
continuidad®

Razén de verosimilitud 3,302 1 ,069

Prueba exacta de Fisher ,087 ,064
Asociacion lineal por 3,220 1 ,073

lineal
N de casos validos 56

calculado para una tabla 2x2. gl= Grados de libertad.

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,89. b. Solo se ha
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En relacion a un aspecto de la curva de aprendizaje (Figura 1), como es la evolucion de la
calidad oncologica, se realizé el promedio de la cantidad de ganglios linfaticos resecados en los
afios del periodo del estudio (2012-2017), el cual mostrd un ascenso entre los afios 2013-2014 y

2015-2017 y un descenso en los afios 2012-2013 y 2014-2016.

Figura 1: Curva de aprendizaje periodo 2012-2017

Cantidad de ganglieslin@ticosemcados

Afios

DISCUSION

Los resultados anteriormente expuestos denotan que no existen diferencias entre los
abordajes con respecto a la calidad oncologica, lo cual se asemeja a los estudios realizados en
distintas partes del mundo'>'* '°. A su vez, ésta no se ve afectada por variables como la edad y
sexo del paciente, ni el grado académico del cirujano responsable. Por las dificultades que se
presentaron durante la recoleccion de datos, no podemos afirmar que el IMC condicione la
calidad oncolodgica si bien se sefiala en la literatura como factor predictor independiente.

Al no verse afectada la calidad oncologica entre los abordajes, la laparoscopia es de

61516 anteriormente

eleccion en aquellos pacientes pasibles de ésta, por los multiples beneficios
mencionados en el estudio.

La curva de aprendizaje presenta como desventaja que es un proceso prolongado y
dificultoso que demanda mucho entrenamiento del personal®. Sin embargo, se pudo observar la
tendencia al ascenso de la calidad oncoldgica de los pacientes intervenidos por abordaje
laparoscdpico en el periodo 2015-2017. De todas maneras, la curva en este centro hospitalario

todavia se encuentra en etapas iniciales, motivo por el cual se debe seguir investigando sobre

ella.
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CONCLUSIONES

No se evidenciaron diferencias entre los abordajes con respecto a la calidad oncoldgica.
A su vez, se vid que ésta no se ve afectada por variables como la edad y sexo del paciente, ni el
grado académico del cirujano responsable.

Con este trabajo se buscd reflejar la calidad oncoldgica en relacion a los abordajes
quirargicos, en un corto periodo de tiempo, teniendo en cuenta que la laparoscopia es desde
hace ya algunos afios el abordaje de eleccion para la colectomia, y sin embargo en nuestro
medio sigue teniendo escasa aceptacion. Por ello, es importante que se siga investigando sobre
este tema, para contar con datos actualizados y poder realizar un seguimiento adecuado de la

curva de aprendizaje.
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