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RESUMEN (en espanol)

INTRODUCCION: El abordaje laparoscopico permite aportar beneficios a los
pacientes. Su aplicacion en el campo de la cirugia colorrectal esta ligado al
mantenimiento de la seguridad de los procedimientos. En este estudio se valoran los
resultados obtenidos en los distintos periodos de la curva de aprendizaje y segtn el
modelo utilizado.

MATERIAL Y METODO: Se analiza una cohorte retrospectiva de 370 pacientes
intervenidos de procesos colorrectales mediante abordaje laparoscopico en el Hospital
Universitario de Cabuefies desde octubre de 2000 a julio 2011.

RESULTADOS: El grupo de cirujanos tutorizados presentan de forma estadisticamente
significativa un incremento del tiempo quirargico y de la tasa de conversion, con efecto
protector sobre la mortalidad postoperatoria. Se produce un incremento del nimero de
adenopatias identificadas tanto en el grupo experto como en el tutorizado. No se
demuestra influencia de la curva de aprendizaje ni del modelo en cuanto a recidiva,
supervivencia ni supervivencia libre de enfermedad. Tampoco se evidencia efecto sobre
las complicaciones médicas ni quirdrgicas.

CONCLUSIONES: La cirugia laparoscopica colorrectal puede ejecutarse de forma
segura incluso durante la curva de aprendizaje. El método de aprendizaje tutorizado
influye de forma positiva en algunos resultados clinicos de los pacientes,
posicionandose como un mejor método docente.
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RESUMEN (en Inglés)

INTRODUCTION: The laparoscopic approach can bring benefits to patients. The
application in the field of colorectal surgery is linked to the maintenance of safety
procedures. In this study are valued the results obtained in different periods of the
learning curve and the model used.

MATERIALS AND METHODS: Is analyzed retrospective cohort of 370 patients
undergoing colorectal processes by laparoscopic approach in Cabuefies University
Hospital from October 2000 to July 2011.

RESULTS: The group of mentored surgeons have statistically significantly increased
surgical time and conversion rate, with protective effect on postoperative mortality. An
increase in the number of lymph nodes identified both in the expert group and the
mentored occurs. No influence of the learning curve or model is shown for recurrence,
survival or disease free survival. there is no evidence of effect on medical or surgical
complications.

CONCLUSIONS: Laparoscopic colorectal surgery can be performed safety even during
the learning curve. The mentoring method of learning influences positively in some
clinical outcomes of patients, positioning as a better teaching method.
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1. JUSTIFICACION



El mundo desarrollado esta en constante avance, siendo las nuevas tecnologias uno de

los elementos involucrados con mas protagonismo.

La cirugia se ve envuelta en este proceso evolutivo, siendo una de las ramas que mas se
ha visto influida por esta revolucidén tecnoldgica. Durante los Ultimos afios hemos asistido
al nacimiento de nuevos abordajes, que han precisado de un importante acompafamiento

cientifico.

La introduccion de la cirugia minimamente invasiva ha aportado grandes ventajas a los
pacientes. En principio, se presentaba como una técnica demandante en cuanto a
infraestructura, lo que implicaba un dificil acceso a la misma. Este rapido progreso junto
con un abaratamiento de los costes han hecho de la cirugia laparoscopica un abordaje

ampliamente generalizado y de eleccion para multiples procedimientos.

No debemos pasar por alto la parte mas importante del proceso quirargico y sin la cual

nada de esto seria posible: el elemento humano.

Existen dificultades a la hora de estandarizar técnicas quirargicas, sobre todo cuando nos
exponemos a procedimientos novedosos. Desde un principio nos preocupamos por no
disminuir la calidad del acto quirargico segun se utilice un abordaje tradicional o

laparoscopico.

Mas recientemente fijamos nuestra atencién en evaluar la preparacion necesaria de un
cirujano para la realizacion autbnoma de un procedimiento (de lo cual surge el término de

curva de aprendizaje). En toda esta voragine de métodos novedosos, nuevas tecnologias
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y profesionales, no existe un estandar de formacién. Se pone de manifiesto la desigualdad
existente entre los primeros cirujanos cuya forma de aprendizaje se basé en métodos
autodidactas y las generaciones sucesivas que pudieron basar su aprendizaje en

elementos de simulacion méas accesibles y ser tutorizados por cirujanos expertos.

Tomando como referencia estos dos tipos de cirujanos bien diferenciados entre si, vuelve
a surgir una nueva cuestion: ;el método de aprendizaje ha condicionado los resultados

clinicos de pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscopico?.

Dada la elevada prevalencia de enfermedades colorrectales y considerando como
estandar actual el abordaje laparoscopico de dichas patologias, resulta interesante

centralizar esta pregunta en torno a este tema concreto.

En este momento la medicina basada en la evidencia no dispone de unas fuentes que
puedan establecer una respuesta concreta a nuestro interrogante, por existir una escasez
importante de estudios que se refieran a este tema concreto. Por todo ésto y por

considerar el aprendizaje un tema de relevancia, se origind el proyecto que nos ocupa.



2. INTRODUCCION



2.1. CIRUGIA LAPAROSCOPICA

2.1.1. INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica se basa en procedimientos que se realizan en la cavidad

abdominal a través de pequefas incisiones.

Para la realizacion de esta técnica son precisos materiales e instrumentales

especificos, asi como la adquisicion de experiencia por parte del cirujano.

La cirugia laparoscopica presenta una serie de ventajas respecto al abordaje
tradicional: mejor resultado estético, recuperacion mas rapida, disminucion de la
respuesta inflamatoria y, por lo tanto, menos inmunodepresion postoperatoria’. Sin
embargo, el riesgo de complicaciones mayores es similar en ambos accesos para el

mismo procedimiento.

Por otra parte se presentan una serie de desventajas entre las que cabe destacar:
una técnica quirdrgica mas exigente que requiere una curva de aprendizaje y una
importante dependencia tecnoldgica. Esto hace que en ocasiones se aplique de

forma mas limitada.



El inicio del procedimiento consiste en convertir una cavidad virtual, como es el
espacio peritoneal, en una cavidad real. Esto se consigue mediante la realizacion
del neumoperitoneo, aunque existen técnicas de traccion abdominal que permiten
realizar cirugias laparoscopicas sin necesidad de gas, cuya tendencia esta en

desuso.

Una vez establecido el neumoperitoneo se continGia posicionando los puertos de
entrada, variables en funcién de la técnica que se va a realizar. A pesar de existir
ciertos protocolos en la colocacién de trocares para una determinada cirugia, éstos
pueden ajustarse a las preferencias del cirujano y/o a necesidades concretas

durante el acto quirdrgico.

Figura 1: Colocacion de trocares.




2.1.2. REALIZACION DEL NEUMOPERITONEO

Puede llevarse a cabo mediante una técnica cerrada, con lo que se precisa de la

utilizacion de una aguja que atraviesa la cavidad abdominal y a través de la que se

introduce el gas.

La mas utilizada es la aguja de Veress, que incluye un mecanismo de seguridad
autorretractil en la punta para minimizar los riesgos de puncion de los 6rganos
durante el procedimiento. La colocacion del primer trocar se realiza por lo tanto a
ciegas, sin vision del interior de la cavidad abdominal. La elecciéon de la zona de
puncién es dependiente del cirujano, destacando como los mas empleados el punto
umbilical y el hipocondrio izquierdo. Para comprobar la posicion intraperitoneal de
la aguja existen varios procedimientos entre los que se encuentran el test de
Palmer, la aspiracion irrigacion y el test de la gota. Una vez insuflado el abdomen

se procede a introducir el trocar optico, generalmente bajo vision directa.

Figura 2: Aguja de Veress.




También se puede emplear una técnica abierta para crear el neumoperitoneo.

Utilizando el denominado Trocar de Hasson, que se introduce en la cavidad

peritoneal mediante una minilaparotomia con vision directa.

Tras la fijacion de este puerto de entrada se introduce el gas a través de él. Aporta
ciertas ventajas, siendo la mas importante la prevencién de lesiones graves, sobre
todo cuando se sospecha le existencia de adherencias. Una desventaja es el empleo
de mas tiempo para el acceso. Una vez establecida la entrada se procede a la
insuflacion de gas, que en la mayoria de los casos es didxido de carbono (CO2),

aunque existen otros gases Utiles para este proposito.

Figura 3: Trocar de Hasson.




2.1.3. COMPLICACIONES DEL NEUMOPERITONEO

Durante la realizacion del neumoperitoneo pueden producirse complicaciones que
son muy variables en cuanto a frecuencia y gravedad: enfisema preperitoneal,
enfisema subcutaneo, neumomediastino, neumoomento, enfisema mesentérico,
enfisema retroperitoneal, neumotorax, lesiones viscerales, lesiones vasculares y

del tracto urinario, como detallaremos mas adelante.

2.1.4. MODIFICACIONES ESTABLECIDAS EN EL ORGANISMO POR EL
NEUMOPERITONEO

Se producen una serie de cambios en el organismo especificos de la realizacion de

esta técnica?:

« Hemodinamicos: En las primeras fases, cuando las presiones son bajas, se
produce un incremento del gasto cardiaco debido al vaciamiento del
territorio esplacnico y al estimulo simpatico. A medida que aumenta la
presion intraabdominal se va a producir un incremento de las resistencias
vasculares y una disminucion de la precarga que va tener como efecto final

una disminucion del gasto cardiaco.

« Respiratorios: Principalmente se produce un estado de hipercapnia debido
a las alteraciones del intercambio gaseoso y a la difusion de CO;

intraabdominal.



« Renales y metabdlicos: El aumento de la presion intraabdominal produce
una disminucion de la perfusion renal, lo cual se traduce en una situacion
de acidosis metabolica. Ademas se asocia una situacion de hipotermia por

la insuflacion del gas.

Como complicaciones del neumoperitoneo, ademas de las estrictamente fisicas que

se pueden producir durante la realizacion del mismo, existen otras a destacar:

« Desde el punto de vista cardiaco pueden producirse taquiarritmias o
extrasistoles atribuidas a la estimulacion adrenérgica que produce la
absorcion de CO,. De forma opuesta, la distension del peritoneo de forma
brusca tiende a la produccion de bradicardia, que puede incluso llegar a la

asistolia.

« Los problemas respiratorios mas importantes que pueden producirse son el
neumotdrax y neumomediastino que pueden requerir la conversion a
cirugia abierta por imposibilidad de control de la hipercapnia. Sin
embargo, la complicacion respiratoria mas temida es el embolismo gaseoso

masivo debido a que suele tener consecuencias fatales para el paciente.
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2.1.5. EQUIPAMIENTO E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

2.1.5.1. EQUIPAMIENTO

Esta técnica especifica conlleva la necesidad de unos materiales adaptados a
ella. Uno de los instrumentos imprescindibles es la torre de laparoscopia, que de
una forma muy sencilla consta de: monitores para la visualizacion de las

imagenes, una fuente de luz, una dptica y un insuflador.

« Insuflador: Es una bomba para la inyeccion del gas en la cavidad
abdominal. Se acompafna de un monitor para el control automatico de la
cantidad de gas que se insufla y el control de la presion actual en la
cavidad abdominal. Ademas se puede prefijar un valor maximo de presion

intraabdominal.

« Fuente de luz: Consiste en un aparato emisor de luz que es transmitida al
campo quirurgico. Existen diferentes tipos de fuentes de luz en funcién del
tipo de bombilla que incorporen, siendo la mas habitual la luz de xenoén. En
la actualidad los equipos modernos incorporan sistemas de ventilacion y de
adaptacion de la intensidad de la luz a la profundidad del campo
quirurgico. A través del cable de luz, compuesto por fibras opticas
recubiertas por una funda protectora, la luz caliente se transforma en luz

fria y se traslada de la fuente al campo quirirgico. Puede adaptarse de

11



forma independiente a la Optica o estar incorporado a un mismo

mecanismo denominado laparoscopio.

Optica y sistemas de vision: Consta basicamente de un sistema de lentes
alineadas para la amplificacion y transmision de la imagen. En funcion del
numero de lentes y la disposicion de las mismas se obtiene la calidad vy la
potencia de la optica. Estos mecanismos tienen un diametro que varia
entre los 3-12 milimetros (mm) y poseen una angulacion en la punta
también variable que se mide en grados. La eleccion de una u otra o6ptica
es variable adecuandose asi a los diferentes procedimientos y preferencias
del equipo quirdrgico. Algunas de ellas tienen un canal de trabajo
destinado a la introduccion de instrumentos a través de él. La mayoria de
los sistemas opticos incorporan en la actualidad el sistema de luz dentro
del mismo conjunto. La resolucion de la imagen viene determinada por el
numero de lineas horizontales que componen la imagen lo cual esta en
relacion con el chip (CCD,Charge Coupled Devices) que tenga instalado la
unidad. Estos CCD se encargan de transformar la imagen optica en una
senal eléctrica. Es posible la incorporacion de varios CCD en la unidad para

mejorar la calidad.

Pueden incorporarse videograbadoras para el almacenamiento de los

diferentes procedimientos, sobre todo con fines docentes.
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Existe también la posibilidad de utilizar endoscopios flexibles, que tienen

su principal aplicacion en los accesos laparoscopicos por puerto Unico.

« Monitores: Son los encargados de reproducir la imagen que se esta
registrando en el laparoscopio. Deben tener una calidad adaptada a la de

la videocamara, para un acople adecuado de ambos sistemas.
Figura 4: Esquema torre de laparoscopia.

. e

insuflador

’ \ fuente de luz

Es importante mencionar la mejora aportada a la cirugia con la incorporacion de
de la vision tridimensional a estos dispositivos. Esto se consigue incorporando
dos camaras a los sistemas de imagen y utilizando posteriormente unas gafas

especiales para la correcta visualizacion tridimensional. La cirugia robédtica es un
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claro ejemplo de la evolucion de este tipo de dispositivos que permiten al

cirujano una mayor similitud con las cirugias abiertas3.

2.1.5.2. INSTRUMENTAL

La mayor parte del material es de un solo uso, aunque también puede emplearse

material reutilizable tras esterilizacion del mismo.

« Instrumentos de acceso: Para el acceso a la cavidad abdominal se emplean
dos tipos de técnicas: la abierta (trécar de Hasson) y la cerrada (aguja de

Veress), descritas en el apartado “realizacion del neumoperitoneo”.

Los trécares constan de dos partes: una parte interna o vaina y el trocar
propiamente dicho. Tras introducir las dos partes conjuntamente se extrae
la vaina, quedando Unicamente el trocar. Inicialmente constaban de unas
cuchillas afiladas en la punta, que han ido sustituyéndose por dispositivos
mas seguros con punta roma. Los nuevos trocares opticos pueden utilizarse
sin la vaina, introduciendo la optica y accediendo de esta forma con vision

directa a la cavidad abdominal a pesar de que el acceso sea cerrado.

Los trocares roboticos son dispositivos generalmente metalicos y mas

sencillos que pueden utilizarse un nUmero determinado de veces.
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Por otra parte existen dispositivos para el acceso monopuerto, que se
introducen tras la realizacion de una minilaparotomia, y que tienen un
dispositivo de gel que permite la introduccién de pequenos trocares

triangulados.

Es durante esta fase de acceso cuando se producen las mayores
complicaciones relacionadas con la laparoscopia, siendo algunas de ellas
potencialmente mortales*. Un conocimiento anatomico adecuado de la
pared abdominal puede ayudar a minimizarlas. Se recomienda una
hiperinsuflacion del abdomen para reducir los danos durante la
introduccion de los trécares. Algunos prefieren la utilizacion de un trocar
de vision directa y posteriormente proceder a la insuflacion de la cavidad

abdominal.

El resto del acceso se realiza bajo vision directa desde el interior del
abdomen. El diametro de los trocares es variable para adaptarse a los
calibres de opticas e instrumentales y normalmente el material empleado

para su fabricacion es el metal o el plastico.

« Separacion: La importancia de conseguir una adecuada exposicion del
campo quirlrgico es de vital importancia para que la técnica se lleve a
cabo de forma exitosa y con el minimo riesgo posible. La separacion de las

visceras debe realizarse de la manera mas cuidadosa posible para evitar
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lesiones de las mismas. Existe gran variedad de instrumentos dedicados a

este cometido, desde varillas hasta instrumentos que se abren en abanico.

Instrumentos de diseccion: Principalmente se utiliza el bisturi eléctrico
para estas maniobras. Su empleo acoplado a un terminal con gancho es uno
de los mas comunes, sin olvidarnos de la posibilidad de uniéon con otros
elementos como tijeras o disectores. Se han desarrollado mdltiples
instrumentos que se asemejan a los utilizados en cirugia abierta para
utilizarlos en este tipo de intervenciones. Destacan: disectores, tijeras,

pinzas de traccion traumatica y atraumatica, etc.

Bolsas de extraccion: Empleadas para introducir el espécimen y extraerlo

sin contaminacion de los bordes de la herida.

Instrumentos de lavado y aspirado: Son imprescindibles para la obtencion
de un campo quirtrgico lo mas limpio y claro posible. El aspirado del
contenido hematico es de una importancia especial ya que ocasiona
pérdida de luminosidad en la realizacion de cualquier técnica
laparoscopica. Otra funcion relevante que cumplen es la de la diseccion
roma de los tejidos, sobre todo en cirugias en las que se ven implicados

tejidos inflamados.
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« Elementos de hemostasia: Una de las partes primordiales para una técnica
adecuada consiste en el mantenimiento de un campo operatorio exangue.
La variedad de instrumentales es amplia: clips de titanio de diferentes
longitudes, clips poliméricos (empleados en momentos en los que asegurar
la hemostasia es de especial importancia), lazos con nudo preformado,
materiales hemostaticos, etc. Existen también mecanismos de coagulacion
eléctricos como los bisturies mono o bipolares y mecanismos avanzados de
sellado que emplean energia eléctrica bipolar o ultrasonidos. En el
mercado hay grapadoras de carga vascular que producen un sellado
mediante un numero variable de lineas de grapas y autoseccionan el

contenido entre ellas.

Grapadoras quirlrgicas: Emplean puertos de entrada de un tamano mayor y

permiten ciertos movimientos dentro del abdomen que facilitan su uso. Se

presentan con diferentes cargas para la seccion de tejidos o vasos.

« Suturas: Algunos de los elementos expuestos anteriormente presentan la
posibilidad anadida de emplearse como material de sutura. Sin embargo los
mas caracteristicos de esta funcion son los porta-agujas y contraportas. Se
emplea material de sutura habitual, con diferentes opciones de anudado
(intra o extracorpdreo). Existen pinzas provistas de brazos y de una aguja

que pasa de un lado a otro, facilitando la sutura.
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2.1.6. CAMBIOS RESPECTO A LA CIRUGIA ABIERTA

Se establece un cambio de la vision tridimensional a la bidimensional, lo cual

produce una disminucion de la percepcion de profundidad.

El campo 6ptico se restringe.

Existe un espacio mas limitado de trabajo.

Disminucion de la calidad de la vision por circunstancias como el empanamiento
de la optica, la absorcion de la luz por el sangrado, vapor creado por los

instrumentos de cauterizacion, etc.

Pérdida de parte de la sensacion tactil.

2.1.7. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Las complicaciones especificas de la laparoscopia son escasas. Pueden ocurrir en
cualquier momento de la cirugia, siendo el mas propenso el del acceso o el
emplazamiento de los puertos, que representa menos del 1% de los pacientes>. La
tasa es alUn mas baja una vez establecidos los puertos de entrada. Algunos de estos
eventos desfavorables supondran la conversiébn a una técnica abierta, siendo

algunas de ellas graves y potencialmente mortales. Se evidencia mayor riesgo en
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pacientes con cirugias previas, una diseccion extensa, una gran masa abdominal o
pélvica y ante la presencia de hernia diafragmatica. La tasa de complicaciones
puede ser relacionada con la experiencia del cirujano y el niumero de

procedimientos realizados’.

Se describen complicaciones: relacionadas con el momento del acceso, con el
neumoperitoneo, con la diseccion y hemostasia; y con la aparicion metastasis de

los puerto de entrada.

(1)Relacionadas con el acceso abdominal: La principal causa de danos graves,
el la lesion vascular y la gastrointestinal. La mayoria de ellas se producen
durante el establecimiento de la curva de aprendizaje®. En la literatura no
se establecen diferencias en la incidencias de complicaciones con acceso

abierto o cerrado, siempre y cuando sea realizado por cirujanos expertos®.

(a)Dano vascular: Considerando danos arteriales y venosos, se manejan
cifras de 0,1-6,4/1000 laparoscopias realizadas, con una mortalidad del

15%10.

» Vasos mayores (aorta, cava, iliaca): Se produce entre el 0,1-1 % de

laparoscopias realizadas, pudiendo dar lugar a embolismo gaseoso.

Su lesion lleva a una rapida exanguinacion y muerte si no se repara.
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e« Vasos menores (pared abdominal, mesenterio ): Se consideran

lesiones menores a pesar de representar un aumento importante de
la morbilidad, como necesidad de transfusion o incluso
reintervencion. La mas comun es la lesion de un vaso epigastrico en

la insercion de un puerto de entrada.

(b)Dano gastrointestinal: Es la tercera causa de muerte después de las
anestésicas y de los danos vasculares. Ocurre entre el 0,03-0,18 % de las
laparoscopias'!. La yatrogenia mas frecuente es la del intestino delgado,
teniendo distinta incidencia segun el procedimiento. Muchas pasan
desapercibidas durante la cirugia detectandose como peritonitis
postoperatorias. El tratamiento de estas lesiones debe realizarse en el

momento que se tiene constancia de ellas.

(c)Puncién de la vejiga: Es una lesion rara, siendo el momento del acceso
el mas frecuente. Es recomendable el sondaje vesical cuando se prevee
la colocacion de puertos infraumbilicales. La reparacion puede
realizarse con descompresion simple durante 7-10 dias si el defecto es
menor de 3-5 mm, o con sutura en dos capas y descompresion si el

defecto es mayor.

(d)Danos nerviosos: Se reconocen como dolor postquirurgico.
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(e)Hernia del puerto de entrada: Es menos comun comparada con la
eventracion de la cirugia abierta'?. Como referencia existen estudios de
la hernia del trocar en colecistectomias laparoscopicas que establecen
la incidencia entre el 0,3-5,4 %'}. Entre los factores de riesgo se
encuentran: la técnica de acceso, el diametro del puerto, la edad
avanzada y la obesidad. En trocares menores de 12 mm es rara la
hernia’®. Se recomienda el cierre de los mayores de 10 mm aunque
también se describen hernias en puertos que fueron cerrados de forma
sistematica’. Cuando se detecta este tipo de hernia debe ser reparada

para evitar complicaciones.

(f) Infeccion del sitio quirdrgico: Se aprecia una disminucion de la
incidencia respecto de la cirugia abierta’®. Aunque el ombligo es el
puerto que con mayor frecuencia se infecta, también esta asociado a la
extraccion del espécimen. Una buena técnica quirlrgica, el empleo de
bolsas y de profilaxis antibiotica adecuada hacen que disminuya la

incidencia de infeccion.

(2)Relacionadas con el neumoperitoneo: enfisema subcutaneo o mediastinico,
neumotorax, embolia gaseosa, arritmia, retencion de CO2, dolor

postquirdrgico.
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(3)Relacionadas con la diseccion del tejido y la hemostasia:

(a)Danos gastrointestinales: Pueden pasar desapercibidos en un primer
momento siendo causa importante de morbimortalidad. Esta relacionado
con electrocoagulacion, diseccion y manipulacion de los tejidos. La
presencia de neumoperitoneo puede ser normal durante los primeros dias
postquirdrgicos, incluso en ausencia de perforacion. Los danos producidos
por electrocoagulacién deben comprender reseccién con margen adecuado
y la reparacion del defecto, ya que el dano microscopico siempre es mayor

que el macroscopico.

(b)Danos del tracto urinario: La vejiga suele lesionarse durante el acceso, pero
también durante la diseccion o hemostasia quirtrgica. El dafo del uréter
ocurre en menos del 2% de los procedimientos pélvicos. La mejor forma de

evitar su lesion es visualizarlo y observar su peristalsis caracteristica.

(4) Otras complicaciones: Una complicacion especifica de esta técnica es la
aparicion de metastasis del puerto de entrada, que se refiere al crecimiento
del tumor en el emplazamiento de antiguos trocares después de una reseccion
oncologica'”. Ocurre en el 1-2 % de laparoscopias realizadas con tumoracion
intraperitoneal, cifras similares a las de laparotomias de las mismas
caracteristicas. Se proponen mecanismos de diseminacion secundarios a las
técnicas de neumoperitoneo y a la técnica quirdrgica'®'. No estan claros los

medios para prevenirlas, pero se recomienda el uso de bolsas para la
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extraccion del espécimen, excision de los puertos e instilacion de agentes

antitumorales, entre otras.

2.1.8. VARIACIONES DE LA TECNICA

Con la presentacion de los abordajes minimamente invasivos, han surgido
variaciones de la técnica con el objetivo de potenciar los beneficios aportados

con el abordaje laparoscopico.

« HALS (Hand-assited laparoscopic surgery): Consiste en un abordaje hibrido de
laparoscopia tradicional con incisiones accesorias para introducir la mano del
cirujano. Se considera una alternativa (til para colectomias, especialmente
para casos complejos como enfermedad diverticular complicada o colectomias

totales20:21,

Figura 5: Esquema de HALS.
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« SILS (Single incision laparoscopic surgery): Se emplea un Unico puerto para el
acceso abdominal. Busca minimizar los riesgos asociados a la introduccion de
trocares, con una mejoria estética y disminuyendo la respuesta inflamatoria.
Se relaciona con nuevas habilidades del cirujano junto con equipos
especificos??:23, El problema principal es la triangulacion de los instrumentos.
El primer caso de abordaje mediante SILS se describidé en 1992 y consisti6 en la
realizacion de una apendicectomia?4. El SILS se presenta como un método
factible y seguro para las cirugias colorrectales, sobre todo si se realiza por

manos expertas?.

Figura 6: Esquema de SILS.

« NOTES (Natural Orifice Tansluminal Endoscopic Surgery): Surge para una mayor
preservacion de la pared abdominal. Se accede a la cavidad abdominal a través
de orificios naturales: boca, uretra, vagina y ano%. En el campo de la cirugia
colorrectal, ademas de utilizar el ano como un simple puerto laparoscopico,

también se presenta como un acceso para la reseccion y extraccion de
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especimenes quirdrgicos. En los Ultimos afos se han presentado variaciones
técnicas con la idea de mejorar el acceso para las tumoraciones rectales,
especialmente las de localizacion media-baja, intentando optimizar la vision y
buscar una mejoria en los resultados oncoldgicos en cuanto a margenes y
bordes de reseccion. Ademas, las técnicas minimamente invasivas a este nivel
se consolidan como una alternativa para pacientes que rechazan reseccion
radical o en aquellos de alto riesgo quirirgico?. Desde la publicacion del
primer caso de reseccion de recto sigma mediante NOTES trasanal en 2010 por
el grupo de trabajo de Lacy?®, mdultiples publicaciones han resaltado sus
resultados en este campo. Estudios recientes avalan la seguridad para el
abordaje transanal laparoasistido para la escision total del mesorrecto en
comparacion con el abordaje laparoscopico clasico??:30:31, Sin embargo estos
resultados deben ser tomados con precaucion en el contexto de una técnica en
desarrollo y esperar a estudios randomizados que aseguren la seguridad corto y

largo plazo asi como oncologicos y funcionales.

ROBOT: Consiste en un dispositivo computarizado que puede ser programado
para ayudar a posicionar y manipular los instrumentos quirdrgicos. Ayudan al
cirujano mejorando su ergonomia. La pretension de este dispositivo es la de

minimizar los inconvenientes de la cirugia laparoscopica clasica3Z.

* Entre las ventajas que presenta destacan: Mejora la visualizacion y la
movilidad con la incorporacion de sistemas tridimensionales, y estabiliza

los movimientos del cirujano.
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» Desventajas: Requiere un entrenamiento adicional, produce una pérdida
completa de la sensacion tactil, presenta aumento de costes y tiempo
quirdrgico, precisa de espacios amplios por el gran volumen del

dispositivo y existe riesgo de fallo mecanico.

El procedimiento robético presenta tres partes fundamentales: inicialmente un
acceso laparoscopico clasico, posteriormente el ajuste de los brazos robéticos y
finalmente se procede a la intervencion. En 2000 la FDA (Food Drugs
Administration) aprobd el dispositivo Da Vinci® y hoy en dia es el Unico

disponible para su empleo en cirugia minimamente invasiva.

El aprendizaje depende del nimero total de casos ejecutados y del intervalo de

tiempo entre los mismos33:34,

Las ventajas de este abordaje toman un papel especial cuando el campo
operatorio es pequeio y se necesita una precision importante. Por este motivo la
cirugia rectal es una candidata ideal para el empleo del robot. Las pelvis
estrechas y profundas aumentan la complejidad técnica y se produce un riesgo

de compromiso oncoldgico®.

Como ocurrio con la introduccion de otros abordajes minimamente invasivos, el

primer articulo publicado citando una cirugia robdtica colorrectal involucraba
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casos benignos3®. Posteriormente empiezan a salir a la luz articulos que incluyen
también resecciones de casos malignos y se deduce que los resultados
operatorios y postoperatorios inmediatos son semejantes a los de la cirugia

laparoscopica convencional37:38,

Ademas de las ventajas generales que aporta el robot en los casos de cirugia
rectal, parece tener otras adicionales como preservar la funcion urinaria y
sexual tras reseccion rectal®. En los pacientes obesos, de género masculino con
tumores bajos o presencia de quicio radio terapia (QRT), parece aportar un

beneficio aln mayor40,

En la curva de aprendizaje no solo se incluye el entrenamiento quirdrgico, sino
también la utilizacion del sistema robético. Existe una fase inicial con seleccion
de casos sencillos, posteriormente una segunda fase de introduccion de casos
mas complejos y una fase final de consolidacion*'. Para los procedimientos
complejos se considera importante la experiencia previa tanto en cirugia abierta

como en laparoscopica convencional#2.

Cuando analizamos el coste beneficio parece claro que existe un aumento del
gasto en cuanto a material y al aumento del tiempo quirtrgico®-44. Sin embargo
es necesario atender a los costes en cuanto a los resultados obtenidos a largo
plazo y a los resultados oncologicos y funcionales para poder hacer una
evaluacion global de los gastos y establecer estudios coste efectividad mas

exhaustivos.
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2.2. CURVAS DE APRENDIZAJE

2.2.1. INTRODUCCION Y DEFINICION

La cirugia laparoscopica se presenta como una alternativa técnicamente
exigente que debe igualar a las previas tanto en resultados de
morbimortalidad como oncologicos en su caso. Surge el concepto de curva de
aprendizaje, que se define como el numero minimo de intervenciones
necesarias para adquirir la competencia quirQrgica suficiente como para
realizar una técnica concreta de forma independiente. Este nUmero no esta
bien definido, sino que es variable segun la complejidad de la técnica
empleada. Aun asi existen disparidad de criterios al respecto y cada grupo
vincula su propia curva de aprendizaje segin los resultados obtenidos y los

estudios a los que sea mas afin.

2.2.2. ESTABLECIMIENTO DE LA CURVA DE APRENDIZAJE

Durante los primeros anos de la implantacion de la técnica laparoscopica, los
cirujanos mostraron fundamentalmente un aprendizaje en gran medida
“autodidacta”, debido a la limitacion de expertos capaces de transmitir sus
conocimientos en esta materia. Estudios de este momento histérico elevan la
cifra de casos necesarios para superar la curva de aprendizaje, precisamente por

la escasez de formacion al respecto.
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Con la evolucion de la técnica y la comprobacion de los beneficios de la misma, se
considerd la necesidad de abordarla como una parte importante en la formacion de
los cirujanos. Por este motivo, desarrollar programas para la difusion y el
aprendizaje del abordaje laparoscopico de forma estructurada y segura para los
pacientes toma un gran protagonismo. La implantacion y generalizacion de dichos
programas ha favorecido la universalizacion de esta técnica para muchos

procedimientos.

Buena parte del avance en cirugia laparoscopica se basa en la adquisicion de
habilidades mediante la realizacion de técnicas quirdrgicas consideradas basicas,
para después ir avanzando hacia técnicas y casos mas complejos. El abordaje de
estos pacientes de dificultad creciente forma parte de la evolucion técnica del
cirujano. Una de las tareas basicas en cuanto al establecimiento de una correcta
curva de aprendizaje se basa en la seleccion de casos segun el nivel de experiencia
del cirujano®. Esto se muestra tanto mas importante cuanto mas compleja es la
técnica a la que se hace referencia, y es variable segln se avanza en conocimiento

quirurgico, haciéndose la seleccion de casos cada vez menos estricta.

Asimismo, la curva de aprendizaje no puede definirse como un concepto cerrado y
estanco ya que va a depender de las habilidades de cada cirujano como individuo.
Durante el periodo de formacion, los cirujanos jovenes pueden superar con creces
dicha curva para diversos procedimientos ya que técnicamente han adquirido las
habilidades basicas gracias a cirugias sencillas con elevadas tasas de incidencia.
Todo esto permite una mayor accesibilidad al abordaje minimamente invasivo. Sin

embargo, la cirugia laparoscopica colorrectal sigue presentando hoy en dia un reto
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importante por su dificultad técnica que radica en el control vascular complejo,
movilizacion de piezas de gran tamano, manejo de los cuatro cuadrantes
abdominales y restablecimiento de la integridad intestinal mediante las
anastomosis pertinentes. Existe ademas dificultad a la hora de seleccionar

suficientes casos adecuados previo a la finalizacion del periodo de formacion“.

Otro aspecto que se muestra importante a la hora de referirse a la curva de
aprendizaje es el método de ensefianza de laparoscopia. En los clasicos estudios
COST, COLOR y CLASSIC 474849 se hace referencia a que el nimero minimo de casos
para cirujanos se establece en 20 casos, incluyéndose en estos estudios a pacientes
intervenidos exclusivamente por cirujanos con experiencia en cirugia colorrectal
laparoscopica. Sin embargo, si los especialistas pertenecen a un grupo autodidacta
esta cifra puede incrementarse hasta rondar los 150 casos®%>"52, Para disminuir una
curva con una demanda tan elevada de casos, se establecen estrategias para

alcanzar mayor habilidad con un menor nimero de cirugias realizadas.

En cuanto a la curva de aprendizaje de las intervenciones laparoscopicas
colorrectales podemos decir que esta experimentando importantes cambios en
estos ultimos anos debido a la generalizacion de este procedimiento en los
hospitales. Muchas veces se ha presentado como una necesidad debido a las
demandas de los pacientes. Ademas se muestra como un importante reto para los
cirujanos en cuanto a la adquisicion de habilidades y consecucion de unos
resultados equiparables a los de la cirugia abierta. La seguridad para el paciente es
un concepto primordial en torno al cual se dirigen los parametros de evaluacion de

igualdad de la calidad de los resultados quirlrgicos.
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2.2.3. METODOS DE APRENDIZAJE

Tradicionalmente en la cirugia, el medio mas habitual para la adquisicion de
habilidades consistia en la ensehfanza de unos cirujanos a otros durante las
intervenciones y sobre los propios pacientes. El cirujano se consideraba una
entidad capaz de evaluar sus puntos débiles y de adquirir por si mismo recursos

para mejorar. Sin embargo se constatan defectos en este modelo de aprendizaje>3.

Para configurar un esquema simple, y de forma ideal, podemos dividir el

aprendizaje en dos grandes aspectos: tedrico y practico.

1. Dentro de este primer grupo teorico se incluyen los datos recogidos en
libros, revistas, publicaciones, la asistencia a conferencias, congresos y

jornadas cientificas.

2. En el aprendizaje practico existen multiples herramientas enfocadas a la
adquisicion de habilidades basicas y avanzadas, todas ellas en un marco

donde el paciente real se mantiene al margen de todo este proceso.

> El aprendizaje basico consistiria en primer lugar en la realizacion de
practicas con dispositivos artificiales simples (endotrainer) con

materiales sintéticos y tejidos reales. Este pilar puede utilizarse de
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forma continua y con procedimientos cada vez mas complejos con
tejidos reales, es de facil acceso y esta ampliamente acreditado
como un método de entrenamiento previo al quiréfano que implica

mejoras en el mismo>+>,

En una linea similar encontramos la opcion del uso de simuladores
que se presenta como una alternativa valida para la adquisicion de
habilidades basicas y avanzadas, con un acceso mas limitado, pero
también con una efectividad demostrada en el aprendizaje, sirviendo
de un entrenamiento muy valioso a la hora de enfrentarse a
pacientes reales®®%’. Los simuladores de realidad virtual suelen
emplearse para procedimientos mas avanzados. Constan de mddulos
independientes y de dificultad progresiva que se realizan por
separado, para después realizar el procedimiento de forma

completa®.

Como siguiente punto encontramos las practicas con animales vivos.
El animal mas empleado es el cerdo. Estan muy valoradas por los
aprendices pues constituyen una herramienta muy proxima a la
realidad. Estan sujetas a normativas para el manejo de animales
vivos y precisan la colaboracion de equipos veterinarios y soportes
técnicos importantes, lo cual los convierte en cursos de organizacion
compleja. También pueden utilizarse en diversas fases del

entrenamiento, realizando sobre ellos cirugias muy variadas.
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> Otra de las opciones de aprendizaje es el empleo de cadaveres.
Evidentemente no existe ninguna técnica que lo iguale en cuanto a
similitudes anatomicas®. El Unico punto negativo es la inexistencia
de un circuito circulatorio, lo cual hace las practicas exangiies
perdiendo cierto realismo. Se presentan como cursos de dificil

acceso, tanto por la escasez de piezas como por su elevado coste.

3. Como paso final el aprendizaje practico se lleva de forma gradual a la sala
de operaciones. El objeto final consiste en la realizacion de una
determinada intervencion sobre un paciente vivo. Este ultimo paso esta
enfocado a la realizacion de sucesivas cirugias, crecientes en complejidad,
supervisadas por un cirujano experimentado en dicha materia. En la
mayoria de los centros este proceso tiene lugar de forma paulatina
comenzando con procedimientos basicos. Sin embargo, para intervenciones
mas complejas debemos trasladarnos a centros con mayor experiencia. Un
paso previo a la realizacion de cirugias avanzadas consiste en ejecutar
partes de dificultad creciente de dicha intervencion. Como un escalon
superior en cuanto a formacién, disponemos de herramientas como las
estancias con expertos en la materia, master y estancias tipo fellowship,

obteniéndose de esta forma mayor acreditacion en la materia.

La popularizacion del abordaje laparoscépico se ha visto reforzada en los ultimos

anos gracias a todas estas practicas por parte de los cirujanos, que han
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experimentando una mejoria de sus habilidades y un aumento de la seguridad del

procedimiento®-

Dentro de este marco ideal que engloba los diferentes medios de formacion,
existen infinitas posibilidades a la hora del desarrollo del cirujano como individuo,
dependiendo en muchas ocasiones de las inquietudes personales del mismo. No

existe un modelo Unico e ideal a seguir°.

En este sentido, y aplicado a la situacion actual, se esta implantando el concepto
de tutor (del inglés “mentor” o “coach”). Es un concepto importado de otras
disciplinas como los deportes o las artes, sin una definicion estandarizada®'. Se
podria entender como un proceso cooperativo, que incluye la proporcion de
conceptos y feedback por parte del tutor, para mejorar la forma de trabajar del

pupilo.

Este proceso se compone de tres aspectos importantes, que son la definicion de
metas, la motivacion y el desarrollo guiado para conseguir dichos objetivos. En este
procedimiento debe existir una importante comunicacién entre ambas partes, el
tutor y el pupilo, con una interaccion personal encaminada a refinar las habilidades
de este Ultimo. Se considera al tutor como a una persona de reconocido prestigio
en la materia capaz de transmitir su sabiduria a otros. Debe buscar los puntos
débiles de su pupilo como individuo para intentar subsanarlos y potenciar sus

puntos fuertes®’.
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Todos los modelos de aprendizaje estan relacionados entre si y no son excluyentes
en las diferentes fases del aprendizaje de cualquier técnica quirdrgica. En muchos
casos se ven solapados entre si, lo cual da una idea tanto de la dificultad a la hora
de estandarizar la formacion de los cirujanos en materias complejas, como de la

demanda creciente de este aprendizaje.

2.2.4. RESIDENTES

Se ha establecido un creciente compromiso para la transmision de habilidades en
abordajes minimamente invasivos al especialista en Cirugia General. Aunque no
existe un consenso de formacion al respecto a nivel nacional, si existen unos
requisitos que se proponen como minimos, sin especificar los métodos mas
adecuados para conseguirlos. Esta falta de uniformidad en las diferentes areas
docentes hace que exista una demanda personal por parte de los residentes para
completar sus conocimientos en esta materia, muchas veces basado en sus

necesidades personales.

En Estados Unidos (EEUU) y Canada el entrenamiento quirdrgico tiene una
estructura mas definida. El programa del ACS (American College of Surgeons)
demanda la inclusion del entrenamiento basico en los programas de residencia. En
Espana la formacidn estandar se orienta a cursos de varios dias para la mejora en

habilidades basicas o avanzadas®?.
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Hoy en dia existe la tendencia a alargar el tiempo de formaciéon quirurgica,

incluyendo programas avanzados como los fellowship®3.

En Espana los programas de la AEC (Asociacion Espanola de Cirujanos) y la SECLA
(Sociedad Espanola de Cirugia Laparoscopica) son una fuente de conocimiento
importante, con la organizacion de cursos especificos asi como jornadas docentes
para promover el uso de abordajes minimamente invasivos. El riesgo de
complicaciones severas cuando cirujanos realizan procedimientos complejos en su

periodo de curva de aprendizaje, hacen mas dificil la formacion de los residentes.

Estudios recientes muestran que la cirugia laparoscopica colorrectal se puede

practicar de forma segura por aprendices, si son supervisados de forma adecuada®.

Esto plantea la complejidad didactica de estas técnicas y la dificultad de conseguir
una formacién ideal y uniforme, ya que las habilidades individuales de cada

cirujano van a influir en sus necesidades®.

36



2.3. CIRUGIA COLORRECTAL

2.3.1. CANCER COLORRECTAL

2.3.1.1. EPIDEMIOLOGIA

El Cancer Colorrectal (CCR) presenta una tasa variada de incidencia y mortalidad
segln el area geografica al que se haga referencia. Segun las cifras barajadas
por la sociedad de Oncologia Médica Espanola y basadas en GLOBOCAN 2012, la
incidencia global de cancer colorrectal en Espana en el ano 2012 fue del 15 %,
con una mortalidad del 14.3% con unas cifras muy similares en el desglose por

sexos®®.

Es el tercer cancer mas frecuentemente diagnosticado en hombres y el 2° en
mujeres. Tomado de forma global el cancer colorrectal es el mas frecuente en
Espana. Las diferencias que se establecen pueden ser atribuidas a factores

genéticos y ambientales caracteristicos de cada zona.

Los estudios muestran que existen factores que incrementan de la aparicion de
CCR, como por ejemplo: bajo nivel socioeconémico, inactividad fisica, habitos

dietéticos poco saludables, habito tabaquico y obesidad entre otros®’.
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En EEUU se ha producido una disminucion de la tasa de incidencia en un 2-3 %
anual en los Gltimos 15 anos. Esto contrasta con otras areas que historicamente
presentaban bajo riesgo, entre las que se incluye Espana, en las que la
incidencia se ha incrementado rapidamente, probablemente por el crecimiento

poblacional y su envejecimiento®®.

La edad es factor de riesgo mayor para el desarrollo de CCR. Actualmente se
esta presenciando un incremento del mismo entre las edades comprendidas

entre 40-50 anos.

Se aprecia un aumento de la incidencia de canceres proximales (colon derecho-
ciego), que en parte podria ser explicada por la mejora de los métodos

diagnosticos como la colonoscopia®.

2.3.1.2. FACTORES DE RIESGO

A pesar de que existen canceres directamente relacionados con enfermedades
hereditarias, son los que se desarrollan de forma esporadica los que suponen la

mayoria de los tumores colorrectales.

Algunos de estos factores modifican los criterios de screening, estableciéndose

unos controles mas exhaustivos y tempranos en los casos de:
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. Sindromes hereditarios: Poliposis adenomatosa familiar y sus variantes,
Sindrome de Lynch (cancer de colon hereditario no poliposico) y poliposis
asociadas a MUTYH . Se deben instaurar los controles colonoscopicos en
pacientes con dos familiares de primer grado con cancer de colon, o con
diagnostico en menores de 60 anos realizando la primera prueba a los 40

anos, o 10 anos antes del cancer de colon mas temprano en la familia.

« Enfermedad inflamatoria.

- Colitis ulcerosa: La aparicion de tumores se relaciona con la
extension, duracion y actividad de la enfermedad. Las proctitis o
proctosigmoiditis no parecen incrementar el riesgo. Los tratamientos
que mejoran la enfermedad también disminuyen el riesgo de CCR en
estos pacientes. El riesgo comienza a elevarse de forma significativa
a los 8-10 anos del diagnostico en las formas extensas, y sobre los

15-20 afnos en las formas limitadas’®.

- Enfermedad de Crohn: Afecta a todo el tubo digestivo y establece su
relacion con CCR segun la afectacion de colon. Se precisa una
vigilancia mas intensa cuando se ve afectado mas de un tercio de la

mucosa colonica.
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« Radiacion abdominal: Aumenta el riesgo en pacientes que precisaron
previamente de esta terapia. El screening se realiza cuando la radiacion
recibida fue igual o superior a 30 Gray (Gy) y se inicia tras 10 anos de
finalizado el tratamiento o a los 35 anos de edad, si el tratamiento se ha
recibido en la infancia. En otros tumores tratados, como los prostaticos,
también se ve incrementado en riesgo; sin embargo no se recomienda

vigilancia especial”'.

Otros factores relacionados con incremento del riesgo de tumores
colorrectales son: raza, género, acromegalia y trasplante renal que solo

modifican las actitudes de screening en determinadas guias.

Varios estudios, la mayoria de ellos observacionales, establecen relacion
entre diferentes factores ambientales y estilo de vida que modifican el
riesgo de CCR como: Diabetes Mellitus (DM) e insulinoresistencia, terapia de

deprivacion androgénica, colecistectomia, alcohol y obesidad’2.

Agentes con relacion positiva son: el habito tabaquico, enfermedad
coronaria, anastomosis urétero-colicas, esofago de Barret, HIV, mutaciones
BRCA, alimentos como las barbacoas y cafeina, y pacientes tratados de

linfoma Hodgkin.
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2.3.1.3. FACTORES PROTECTORES

Se implican como factores protectores en la génesis del cancer de colon:

« Actividad fisica: La realizacion de ejercicio fisico reduce hasta en un 27%

el riesgo de padecer CCR en comparacion con los pacientes sedentarios’3.

« Dieta: El consumo abundante de frutas y vegetales junto con la
disminucién de ingesta de carne roja, parecen ser factores protectores’4.
En cuanto al consumo de fibra, se arrojan datos contradictorios en los
diferentes estudios, siendo los mas potentes los que muestran una alta
ingesta de la misma como quimioprotector’>. Alimentos como los
pescados ricos en omega 3, productos lacteos, magnesio, calcio, vitamina
B6, acido fdlico y folatos parecen implicados pero sin estudios

concluyentes sobre los mismos.

« Medicacion: No estan universalmente aceptados en el campo de la
quimioprevencion, pero algunos como el acido acetil salicilico y otros
AINES parecen mostrar resultados satisfactorios. Otros como las estatinas,
antioxidantes, bifosfonatos y la terapia hormonal sustitutiva deben ser
tomados con precaucion por los diferentes resultados obtenidos en este

campo de investigacion.
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2.3.1.4. CLINICA

La sintomatologia esta tipicamente causada por el crecimiento tumoral
intraluminal y/o la invasion de estructuras vecinas, hecho que se produce en

estadios avanzados.

Entre los sintomas destacan: sangrado digestivo bajo, ya sea en forma de
melenas o hematoquecia, dolor abdominal, anemia por déficit de hierro y/o
alteraciones del habito intestinal’¢. Menos comunes son la distension abdominal,
nauseas, vomitos o dolor abdominal brusco, relacionados normalmente con
complicaciones. En casos mas avanzados se puede presentar sintomatologia de la

diseminacion metastasica, que puede ocurrir hasta en un 20% de los casos.

En raras ocasiones puede presentarse como fistulas por perforacion a otros

organos o fiebre de origen desconocido.

La presentacion clinica habitualmente puede encasillarse en uno de estos tres

patrones:
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- Pacientes oligosintomaticos.

- Pacientes asintomaticos. Se llega a la deteccion del tumor por la

aplicacion de las técnicas de screening.

- Pacientes con complicaciones como la perforacion intestinal,

obstruccion o sangrado.

2.3.1.5. DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION

Una vez se llega a la sospecha de cancer colorrectal, existe una bateria de

pruebas a realizar para llegar al diagnostico.

La técnica gold estandar es la colonoscopia que permite la localizacion de la
lesion, toma de biopsias, deteccion de lesiones sincronicas y la realizacion de

tratamiento.

La sigmoidoscopia flexible se desaconseja por la alta incidencia de tumores
proximales y el enema de bario esta en desuso por la superioridad de otras

técnicas.

La colono TC (Tomografia Computarizada) esta en auge por permitir ademas del
estadiaje, la evaluacién del resto del colon en caso de colonoscopias

incompletas.
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En caso de tumores rectales toman importancia otras técnicas diagndsticas como
la RMN (Resonancia Magnética Nuclear) pélvica y la ecografia endorrectal.
Fundamentalmente van a proporcionar informacion sobre el estadiaje local. La
ecografia endoanal se considera de gran sensibilidad y especificidad para evaluar
la invasion tumoral local (T). El tacto rectal tiene importancia para valorar la

fijacion a estructuras y ver la relacion con el anillo anorrectal.

De los marcadores tumorales el CEA (Antigeno Carcino-Embrionario) es el mas
relacionado con el cancer de colon y recto. Elevaciones de este marcador
pueden evidenciarse en patologia no tumoral. Un nivel de CEA preoperatorio
elevado implica peor prondstico y la permanencia de tasas elevadas tras la

cirugia se pueden relacionar con enfermedad residual.

La estadificacion prequirurgica se basa en pruebas de imagen entre las que debe
incluirse un TC abdominopélvico que nos ayudara a evaluar la extension tumoral,
afectacion linfatica regional y metastasis. Ademas se precisa de una técnica de
imagen toracica. En caso de los tumores rectales se prefiere TC toracico por su
mayor sensibilidad para detectar lesiones a este nivel, y por la mayor frecuencia
de metastasis pulmonares. Otras técnicas como la RMN hepatica o el PET
(Tomografia por Emision de Positrones) pueden ser necesarias para completar el

diagnostico y establecer una estrategia terapéutica.
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El estadiaje definitivo viene dado por el analisis anatomopatolégico de la pieza

resecada, mediante el sistema TNM:

« Tumor (T): Se utiliza “T” para describir las profundidad con la cual el
tumor primario se ha extendido dentro del revestimiento intestinal.

Algunos grupos incluyen subcategorias de esta.

- TX: No se puede evaluar tumor primario.

- TO: No hay evidencia de cancer.

- T is: Carcinoma in situ, las células tumorales solo en el epitelio o

ldamina propia.

- T1: Invasion de la submucosa.

- T2: Afectacion de la muscular propia.

- T3: Crecimiento tumoral hasta la serosa.

- T4: Penetracion al peritoneo u 6rganos adyacentes.

« Ganglios (nodes, N): Resena los ganglios afectados por tumor

(metastasicos).

- NX: No se pueden evaluar los ganglios.

- NO: No existe afectacion ganglionar.
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N1a: Afectacion de un ganglio.

N1b: Metastasis en dos o tres ganglios.

- N1c: agregados tumorales extracolonicos.

N2a: Afectacion de cuatro a seis ganglios.

N2b: Metastasis en siete o mas ganglios.

« Metastasis (M): Describe si el tumor primario se ha diseminado a otros

organos del cuerpo.

- MX: no se puede evaluar metastasis a distancia.

MO: No evidencia de metastasis.

- M1a: Diseminacioén a un Unico o6rgano.

M1b: Diseminacion a mas de una viscera.
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Figura 7: Estadiaje del CCR segun la AJCC 7° Edicion ( 2010). Cq (cualquier).
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2.3.1.6. TRATAMIENTO

Manejo de enfermedad localizada

La reseccidon quirlrgica es el tratamiento de eleccion y representa el Unico
procedimiento curativo. La reseccion oncolodgica incluye la reseccion del tumor
con el segmento de colon correspondiente y el pediculo vascular con el drenaje
linfatico tumoral. En los casos de cancer de recto, es necesaria una reseccion
adecuada del mesorrecto y, en casos seleccionados, se puede tener en cuenta la
reseccion local del tumor. Se asocia a restauracion del transito intestinal en los
casos no complicados. Puede asociarse, o no, a un estoma de derivacion que sera
temporal o permanente segun el caso. Debe considerarse un margen proximal y
distal minimo de 5 cm respecto del tumor’’-’8, En los casos de cancer de recto
este margen distal puede disminuirse hasta un minimo de 1 centimetro y sin
afectacion histologica del mismo. Los margenes cirunferencial y radial toman un
valor especifico en el cancer de recto, siendo su integridad un factor

determinante de recidivas locales.

La linfadenectomia ademas contiene informacién prondstica y guiara la
actuacion terapéutica posterior. Existe relacion directa entre el nimero de
ganglios y la supervivencia y las guias recomiendan aislar como minimo 12

ganglios para considerar la linfadenectomia adecuada”.
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Desde el punto de vista oncoldgico existen varias técnicas quirirgicas en funcion
de la localizacion del tumor: hemicolectomia derecha simple (HCD) o ampliada,
hemicolectomia izquierda (HCI), sigmoidectomia, colectomia total o subtotal,
reseccion anterior de recto (RAR) y amputacion abdominoperineal (AAP). Otras
colectomias son posibles desde un punto de vista técnico, pero han caido en
desuso en procesos tumorales por efectuar una linfadenectomia menos adecuada
anatémicamente, sin embargo pueden ser utilizadas en procesos benignos y otros

paliativos.

Figuras 9y 10: HCD Y HCD ampliada
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Figuras 11y 12: HCl y reseccion recto-sigmoidea.
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La preparacion preoperatoria incluye la administracion de antibidticos
profilacticos y la profilaxis tromboembdlica. No existe evidencia para
recomendar la preparacion mecanica del colon exclusiva frente a la no
preparacion. Sin embargo, estudios recientes ponen de manifiesto la posibilidad

de que asociar la preparacion a antibioterapia oral podria ser beneficioso8%-81,

En los casos urgentes o emergentes las decisiones dependeran de la situacion
individual de cada paciente, de la disponibilidad de ciertas opciones
terapéuticas (como lo son las endoprotesis en caso de obstruccion) y de la

experiencia del equipo quirurgico.
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Lesiones primarias avanzadas:

La neoadyuvancia prequirdrgica toma especial protagonismo en los casos de
cancer de recto. La seleccion de pacientes viene dada por la estadificacion
inicial de los pacientes en funcion de la pruebas de imagen. Tienen indicacion
absoluta de tratamiento los pacientes con tumores T3y T4, y relativa los tumores

con adenopatias positivas, distales o en contacto con la fascia mesorrectal.

Se puede establecer un régimen de tratamiento de ciclo corto (solo radioterapia,
RT) o ciclo largo, compuesto por quimioterapia (QT) asociando RT. En el primer
caso se administra la terapia y practicamente sin demora se realiza la
intervencion quirlrgica; suele emplearse en pacientes con contraindicacion de
QT por comorbilidad. En el segundo caso se realiza la terapia y, tras un intervalo
variable entre 6-12 semanas, se lleva a cabo la cirugia. No se conoce el
internado optimo entre la neoadyuvancia y la cirugia, siendo la tendencia actual
a aumentar dicho intervalo. El empleo de RT no asocia un aumento de la
morbilidad del acto quirtrgico pero se relatan problemas especificos como

alteracion de la funcion anorrectal y disfuncion sexual.

Tumores inicialmente candidatos a tratamiento neoadyuvante pueden verse
privados de los mismos por complicaciones que condiciones una intervencion

quirurgica urgente.
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El pronostico final del paciente viene determinado por el estadiaje del
espécimen quirurgico y esta directamente relacionado con el grado de regresion

tumoral.

Con la aplicacion de estas técnicas se persigue una disminucion del tamano
tumoral, aumentando las posibilidades de reseccion, conservando los margenes
circunferenciales y por lo tanto disminuyendo las recidivas locales. Ademas se

puede conseguir un aumento de cirugias con preservacion esfinteriana.

Las ventajas de la quimio-radioterapia como neoadyuvancia en los casos de
cancer de colon estan limitadas a casos aislados reportados en pequenas series.
En casos avanzados pero potencialmente quirdrgicos la recomendacion es la de

realizar una reseccion multivisceral en bloque.

En los pacientes con resecciones potencialmente curativas, la adyuvancia con
quimioterapia esta indicada con la finalidad de erradicar micrometastasis y
mejorar la tasa de curaciones. Los beneficios para los pacientes con adenopatias
positivas parece claro, sin embargo existe controversia para aquellos con
adenopatias negativas. La recomendacion general es la de valorar el riesgo
beneficio y a los pacientes individualmente con sus caracteristicas, para tomar

las decisiones terapéuticas en funcion de los mismos.
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Enfermedad metastasica:

La enfermedad metastasica limitada puede abordarse desde diferentes
estrategias combinando tratamientos quimioterapicos y quirdrgicos,
consiguiendo resultados relativamente satisfactorios. En los casos no resecables
los tratamientos sistémicos proporcionan una mejoria en la supervivencia de

estos pacientes.

2.3.1.7. SUPERVIVENCIA, PRONOSTICO Y MORTALIDAD

El aumento de la supervivencia y el envejecimiento en la poblacion hacen que
haya un mayor nimero de pacientes con historia de cancer colorrectal. La

supervivencia global a los 5 afos en cancer colorrectal es del 65%.

A pesar de los tratamientos establecidos, aproximadamente un 40% de los

pacientes en estadios Il y Il tendra una recurrencia de tumor primario82.

El 90% de esas recurrencias ocurre durante los primeros 5 anos, y la mayor parte
de ellas durante los 3 primeros8. La mayoria de los pacientes en los que se
detecta una recurrencia moriran a causa de ella; sin embargo un bajo porcentaje

de ellos sera susceptible de rescate quirdrgico con reseccion curativa.
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Con el animo de detectar estas recurrencias se realizan los programas de
seguimiento, que incluyen: examen fisico, CEA, colonoscopia y TC. Existen
diferentes estrategias en las que varia la periodicidad y distribucién en el tiempo
de las diferentes pruebas. Sin embargo esta bien aceptada la importancia en la
determinacion del CEA ya que, a pesar de su baja especificidad y sensibilidad en
pacientes postoperados, sus variaciones pueden indicar recidiva; y la
colonoscopia por su capacidad para detectar tumores metacronicos® (1,5-3% de
los pacientes en los primeros 3-5 anos postoperatorios y se relacionan
directamente con la edad de diagnodstico del primer tumor colorrectal) y las
recidivas a nivel de la anastomosis (ocurriran en el 5-10% de los pacientes y se
evidenciaran durante los primeros dos anos y medio en el 80% de los pacientes).
Ademas sera necesaria una prueba de imagen, cuyo representante mas

importante es el TC.

El nUmero total de sintomas se relaciona de forma inversa con la supervivencia
del cancer de colon. La obstruccion o perforacion implican un peor pronostico

independientemente del estadio?>:8¢,

Los tumores que se presenta como sangrado digestivo bajo se asocian a un mejor

prondstico, probablemente por la tendencia a un diagnostico mas temprano?’.

Las tasas de mortalidad se han visto disminuidas en los Ultimos afos en parte por

la reseccion de polipos en colonoscopias, deteccion de los tumores en estadios
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mas precoces, nuevas terapias adyuvantes y las técnicas de screening

establecidas®s.

El indicador mas importante de supervivencia después de la reseccion oncologica

es el estadio patologico®.

2.3.2. PATOLOGIA BENIGNA COLORRECTAL

Ademas de los procesos oncologicos, puede indicarse una intervencion quirdrgica
derivada de patologia benigna. En estos casos la reseccion del mesocolon pierde
importancia, pudiendo ser mas conservadores en este aspecto. Ademas la
reseccion puede ser mas limitada, sin necesidad de realizar técnicas anatomicas,
siempre y cuando se mantenga una buena vascularizacion de los extremos. Sin
embargo en los casos premalignos o dudas diagnosticas se prefiere realizar una
extirpacion con criterios oncoldgicos y cenirse a resecciones anatémicas
acompanadas de una exéresis completa del mesocolon. En los casos que se
presenta una extensa inflamacion del segmento puede ser necesaria aumentar la
reseccion a nivel vascular para obtener una reseccion que resuelva el proceso y

el colon restante presente unos extremos con una viabilidad aceptable®.

En nuestro medio las causas de reseccion colorrectal benigna son

fundamentalmente:

« Enfermedad diverticular: En EEUU es la 3% causa mas comUn que requiere

hospitalizacidon y es indicacion de reseccion electiva de colon®'. De forma
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electiva se indica en paciente jovenes con episodios recurrentes, por la
gran posibilidad de recurrencia a lo largo de su vida®2. Sin embargo otros
estudios sugieren que los episodios cada vez son mas silentes diminuyendo
en frecuencia e intensidad. No se puede utilizar el nUmero absoluto de
episodios como criterio quirdrgico’. En los pacientes con un episodio
inflamatorio agudo el tratamiento quirdrgico suele reservarse para los
casos refractarios al tratamiento o en caso de complicacion. El abordaje
laparoscopico se puede emplear en todos los casos si las condiciones del
paciente los permiten, siendo poco frecuente en las intervenciones

urgentes resectivas.

Figura 13: Modelos de resecciones de sigma en enfermedad diverticular: (A) reseccion
y colostomia terminal (Hartmann) o reseccion con anastomosis primaria; (B) Hartmann

y fistula mucosa y reconstruccion posterior.
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« Colitis Ulcerosa: Los casos con indicacion de cirugia emergente
(perforacion, sangrado incontrolable o megacolon toxico) no suelen dar pie
a abordajes poco invasivos debido a las caracteristicas de los pacientes. Sin
embargo los casos refractarios a tratamiento médico, con sintomatologia
persistente o riesgo de cancer (polipos o enfermedad de larga evolucion)
son los candidatos ideales para abordaje laparoscopico. Ademas, en las
mujeres jovenes se recomienda por la disminucion del riesgo de
adherencias y por lo tanto de infertilidad secundaria a las mismas®. La
técnica de eleccion es la proctocolectomia restauradora®. En centros con
experiencia se obtienen mejores resultados en esta técnica debido a la

concentracion de casos?>%.

- Enfermedad de Crohn: La cirugia se reserva para los casos de complicacion
refractaria como fistula y estenosis fijas. Los casos emergentes tampoco
suelen ser candidatos a abordajes minimamente invasivos secundario al

estado séptico que presentan los pacientes.

« Volvulo: Se define como la torsion de un segmento intestinal que
habitualmente condiciona obstruccion. La localizacion mas frecuente es el
ciego y colon sigmoide?’. El tratamiento de eleccion en la fase aguda es la
devolvulacion endoscépica. En los casos en los que el paciente es candidato
a una cirugia electiva el abordaje puede ser laparoscopico, aunque no se

demuestra un incremento del beneficio®.
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« Polipos: Las resecciones incompletas de los mismos con margenes poco
evaluables o lesiones prequirurgicas se presentan como candidatos ideales
para reseccion colorrectal laparoscépica. Ademas de ser los casos ideales
para el establecimiento de la curva de aprendizaje, se muestra una
tendencia a la posibilidad de realizar resecciones parciales asistidas por

colonoscopia®.

- Traumatismos: El paciente politraumatizado en general no es el candidato
ideal para abordajes poco invasivos, ya que resulta primordial el hecho de
realizar las técnicas quirlirgicas necesarias en el minimo tiempo posible. En
pacientes estables se puede realizar laparoscopias diagnosticas para
evaluar los danos intraabdominales y en funcion de los hallazgos continuar
por esta via (si no va a existir un incremento importante del tiempo
quirargico y el equipo posee la experiencia necesaria) o convertir a cirugia

abierta.
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3. HIPOTESIS

59



El modelo y curva de aprendizaje no condicionan los resultados clinicos a corto o

largo plazo del abordaje laparoscopico de la patologia colorrectal:

1. Tiempo quirdrgico.

2. Tasa de conversion.

3. Estancia hospitalaria.

4. Mortalidad postoperatoria.

5. Recurrencia y supervivencia en los casos de patologia maligna.

60



4, OBJETIVOS
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4.1. GENERALES

« Estimar el efecto del método de aprendizaje de los cirujanos en los resultados
clinicos de los pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscépico de procesos

colorrectales.

« Evaluar la influencia de la curva y modelo de aprendizaje sobre tiempo quirurgico,

tasa de conversion, estancia hospitalaria y mortalidad postoperatoria.

« Determinar si los pacientes intervenidos de patologia maligna mediante abordaje
laparoscopico colorrectal presentan variacion en cuanto a la supervivencia o

recurrencia segun el modelo o curva de aprendizaje.

« Establecer si el tipo de aprendizaje o curva ejerce influencia sobre la supervivencia

libre de enfermedad de los pacientes oncologicos.
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4.2. SECUNDARIOS

« Modalidades de aprendizaje.

« Complicaciones tempranas y tardias tras reseccion laparoscopica colorrectal.

« Mortalidad postoperatoria en procesos colorrectales intervenidos con abordaje

laparoscopico.

« Tiempo quirlrgico, tipo de anastomosis, tasa de conversion y estancia

postoperatoria en cirugia colorrectal laparoscopica.

« Indicacion quirurgica de abordaje colorrectal laparoscopico.

« Tiempo de seguimiento de los pacientes.

« Caracteristicas de los cirujanos que realizan abordaje laparoscopico complejo.
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5. MATERIAL Y METODOS
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5.1. MATERIAL

5.1.1. TIPO DE ESTUDIO

De cohortes retrospectivas.

5.1.2. POBLACION A ESTUDIO

- CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes de ambos sexos operados de patologia benigna y/o maligna
colorrectal, mediante abordaje laparoscopico en el periodo
comprendido entre Octubre de 2000 a Julio de 2011. El estudio
comienza con la primera cirugia de estas caracteristicas realizada en el
Hospital de Cabuefies y finaliza con el ultimo paciente intervenido

mediante este abordaje del mes de Julio de 2011.

« En este estudio se incluyeron pacientes intervenidos tanto por médicos

adjuntos como por residentes.
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- CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes intervenido de cirugia laparoscopica colorrectal no resectiva.

e Intervenciones transanales.

« Pacientes intervenidos con un abordaje laparoscopico en procesos

metacronicos colorrectales.

Una vez establecidos los criterios de inclusion y exclusion se aceptan para el

estudio un total de 370 pacientes.

5.1.3. CIRUJANOS

Durante el proceso de seleccion de pacientes se vieron involucrados un total de 13
cirujanos. Tres de ellos fueron incluidos en el grupo “autodidacta”, entendiendo
como tal al cirujano que emprendio6 el abordaje laparoscopico colorrectal sin ayuda
de otro previamente experimentado a este respecto . El resto se incluyeron en la
categoria “tutorizado”, en la que el cirujano comenzod el abordaje colorrectal

laparoscopico bajo la tutela de otro previamente experimentado.

Se entreg6 un cuestionario a los cirujanos pertenecientes al Hospital de Cabueies
(ANEXO 2), con el fin de estudiar la evolucion del aprendizaje en este servicio. Los

datos se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1 : Caracteristicas de los cirujanos incluidos en el estudio.

CIRUJANO ANO DE INICIO EXPERIENCIA EXPERIENCIA TIPO APRENDIZAJE
CIRUGIA LAPAROSCOPIA
COLORRECTAL BASICA
CIRUJANO 1 Octubre 2000 >50 >100 Autodidacta
CIRUJANO 2 Junio 2002 >50 >100 Autodidacta
CIRUJANO 3 Diciembre 2003 >50 >100 Autodidacta
CIRUJANO 4 Marzo 2006 >50 >100 Tutorizado
CIRUJANO 5 Abril 2006 >50 >100 Tutorizado
CIRUJANO 6 Junio 2006 >50 50-100 Tutorizado
CIRUJANO 7 Junio 2006 >50 50-100 Tutorizado
CIRUJANO 8 Febrero 2007 25-25 50-100 Tutorizado
CIRUJANO 9 Marzo 2007 >50 >100 Tutorizado
CIRUJANO 10 Diciembre 2008 25-50 >100 Tutorizado
CIRUJANO 11 Agosto 2009 25-50 50-100 Tutorizado
CIRUJANO 12 Octubre 2010 <25 <50 Tutorizado
CIRUJANO 13 Junio 2011 25-50 50-100 Tutorizado

De los cirujanos involucrados, 6 completaron su periodo de curva de aprendizaje y
rebasaron esta cifra con pacientes incluidos en el estudio, otro de los cirujanos
participo en el estudio tras haber completado su curva de aprendizaje y aportando
por lo tanto pacientes intervenidos desde el punto de vista de cirujano experto, y
el resto incluyeron pacientes exclusivamente al inicio de su formacion en cirugia

laparoscopica colorrectal.
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Ambas distribuciones presentan unos criterios de inclusion mutuamente
excluyentes y bien definidos, como veremos mas adelante. Gracias a esto cada

paciente se encuentra incluido en una categoria herméticamente cerrada.

Tabla 2: Distribucion de casos seguin modelo y tipo de aprendizaje.

A1l A2

S (111 S B B2

5.1.4. EMPLAZAMIENTO

La poblacion asturiana se divide en ocho areas sanitarias. El area sanitaria V (Gijon)
consta de 14 zonas basicas de salud, que se dividen en 2 distritos: Distrito 1 cuya
referencia es el Hospital de Jove que comprende 3 zonas basicas de salud, y el
Distrito 2, que comprende las restantes zonas basicas de salud y tiene como
referencia el Hospital de Cabuenes. Tanto el Hospital de Jove como el Hospital Cruz
Roja son dos centros concertados que se encuentran en régimen de convenio
singular con el SESPA (Servicio de Salud del Principado de Asturias). En el area V
sanitaria se abarca una poblacion de 301103 habitantes.El Hospital de Cabuefes
tiene una capacidad de 467 camas y 14 quirdfanos, estableciéndose como un

hospital de nivel lll.
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El Servicio de Cirugia General del Hospital de Cabuefes cuenta con una Unidad
Colorrectal, que dio sus primeros pasos en el ano 2008 con la idea de mejorar la
atencion a los pacientes con enfermedades colorrectales. Como consecuencia de la
evolucion de esta Unidad, pronto se formd el Comité Multidisciplinar Colorrectal,
formado por: anatomopatologos, digestdlogos, radidlogos, oncoélogos,
radioterapeutas y cirujanos. De forma paralela y debido a la complejidad de
algunos casos de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, el equipo también colabora

en sesiones periodicas a este respecto.

El 6 de Octubre de 2000 tuvo lugar la primera cirugia colorrectal laparoscépica en

el Hospital de Cabuenes.

En enero del aino 2009 el equipo se involucroé en el proyecto VIKINGO, cuyo objetivo
es el analisis multicéntrico y auditado a nivel nacional de los casos de cancer de
recto. Uno de los avances importantes en esta Unidad Colorrectal fue la
introduccién del abordaje laparoscopico de las diferentes patologias tanto benignas

como malignas.

Para conseguir una idea de la actividad quirurgica de este Servicio, tomamos como
referencia los 5 anos previos a la finalizacion del estudio que nos ocupa. Se
analizaron los registros del propio Servicio entre los anos 2007 y 2011,
excluyéndose las derivadas a otro tipo de centro bien fuese privado, concertado o
publico. En dicho periodo se intervinieron 1655 pacientes/ano como término

medio. En cuanto a la cirugia colorrectal, la media de pacientes intervenidos es de
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227 paciente/afno, ascendiendo a un 25, 4 % los abordajes mediante cirugia

laparoscopica.

La evolucion de la indicacion de abordaje laparoscopico presentd unos inicios
timidos, presentando una seleccién de casos hacia patologia benigna y casos
oncolodgicos sencillos. Posteriormente los criterios de restriccion se fueron haciendo
mas laxos, incluyéndose cada vez casos mas complejos. La tendencia de este

abordaje puede apreciarse en la figura.
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Figura 14: Numero de intervenciones anuales. (*La fecha final de recogida es julio 2011)
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5.1.5. PERIODO DE SEGUIMIENTO

Los pacientes fueron objeto de seguimiento desde Octubre de 2000 hasta diciembre

de 2015.
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5.2. METODOS

5.2.1. PERMISOS

« Comité de Etica e Investigacion: Para la recogida de datos de pacientes y
elaboracion de registros de los mismos se solicito la Autorizacion de Proyecto de
Investigacion a la Unidad de Investigacion del area sanitaria V, con el beneplacito

de la misma el dia 30 de Octubre de 2015.

» Registro de Mortalidad de Asturias: Con objeto de documentar el fallecimiento de
los pacientes, obteniendo de este modo la fecha y causa de defuncién de los
mismos, se solicitd el permiso pertinente a la Consejeria de Sanidad. Tras la
obtencién del mismo se pudieron cruzar los datos de los pacientes incluidos en el
estudio, obteniéndose para los pacientes coincidentes entre ambos registros la
fecha de defuncion y causa de la misma. Los pacientes en los que no se produjo

un cruce positivo, fueron considerados vivos.

5.2.2. RECOGIDA DE DATOS

Se registran en formato digital los datos de los pacientes incluidos en el estudio

procedentes de la historia clinica, bien fuese en formato papel o electrénico.
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5.2.3. VARIABLES A ESTUDIO

« Experiencia: Divide a los cirujanos en dos grupos, los que aun no han
superado la curva de aprendizaje y los que si. Siguiendo la tendencia de los
estudios clasicos hemos situado el dintel de la curva de aprendizaje en 20
intervenciones, dejando claro en este momento que los 19 primeros
pacientes pertenecen al grupo ”"noveles”, intervenidos por cirujanos
inexpertos. Se incluye al paciente 20 y sucesivos en el grupo

“experimentados”.

» Modalidad de aprendizaje: Identifica a cada cirujano en un grupo de

aprendizaje, autodidacta o tutorizado. Se entiende por cirujano autodidacta
aquel que inicid los procedimientos colorrectales laparoscopicos sin ayuda de
otro que fuese previamente experto en la materia, partiendo de sus
habilidades en cirugia laparoscopica basica previas. Como cirujano
tutorizado se considera a aquel que inicié su aprendizaje en materia de
laparoscopia colorrectal mediante la supervision de otro cirujano que

previamente habia superado la curva de aprendizaje.

« Identificacion del paciente: Cada paciente fue identificado mediante las

siguientes variables: nombre completo y apellidos, DNI , fecha de
nacimiento, sexo, numero de historia clinica en el Hospital de Cabuefes y

teléfono de contacto.
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« Edad: La del individuo en el momento de la cirugia colorrectal laparoscopica,

calculada a partir de la fecha de nacimiento.

« Sexo: Condicion masculina o femenina que constaba en su historial.

« Antecedentes personales médicos: Caracteristica patoldgica de los pacientes

que hubiera acontecido y fuese constatada antes de la intervencion

quirurgica.

« Antecedentes personales quirdrgicos: Intervenciones previas sobre los

compartimentos abdominopélvicos.

« Exitus: Estado vivo o muerto de los pacientes en el momento de la revision
de historias clinicas y constatado con el Registro de Mortalidad de Asturias,

indicando la fecha del fallecimiento en caso de haber tenido lugar.

« ASA: Clasificacion utilizada por la American Society of Anesthesiologists para

estimar el riesgo que supone el acto anestésico para los pacientes'00.101,

« Histologia: Se recoge la clasificacion histologica de la pieza extirpada y, en

caso de aparecer un tumor se recoge la clasificacion pTNM, haciendo un
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estadiaje de la lesion y haciendo referencia de forma independiente al

numero de adenopatias afectas y las totales encontradas.

« Localizacién de la lesidon: Zona del colon donde se ubica la lesion (derecho,

transverso , colon sigmoides, recto superior, medio e inferior y ano).

« Tumor sincrénico: Expresa si durante el estadiaje preoperatorio del tumor se

localizd otra lesion colorrectal maligna que se desarrolla de forma

simultanea.

« Metastasis: Define la localizacion de dichas lesiones, si las hubiere, al

diagnostico.

» Neoadyuvancia: Se constata si los pacientes recibieron tratamiento mediante

quimioterapia y/o radioterapia de forma preoperatoria.

« Caracter de la cirugia: Se define si la cirugia se realizé de forma programada

o urgente.

« Carcinomatosis: Se recoge la evidencia de signos macroscopicos de

carcinomatosis durante la intervencion.
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« Tiempo quirurgico: Se define la duracion de la cirugia en minutos.

« Tipo de intervencién: ldentifica la técnica que se realizd, en funcion de las

variaciones intaoperatorias que pudieran producirse respecto del plan

establecido.

« Anastomosis: Explica la técnica que se llevo a cabo para la reconstruccion de
la continuidad intestinal, si fue manual o mecanica (en este Ultimo se

procede identificar el calibre de la misma en las grapadoras circulares).

« Abordaje: Se expone el procedimiento por el cual transcurre la cirugia
haciendo referencia a la conversion entendido como el de transformar un

procedimiento laparoscépico en uno convencional o abierto.

« Transfusidn: Se registra la necesidad de transfusion perioperatoria y en caso
de necesitarla, se barema el nUmero de concentrados de hematies que se

precisaron.

« Otras: Inventario sobre procedimientos complementarios como: colonoscopia
intraoperatoria, ileostomia de proteccion, biopsia o reseccién de otros

organos, etc.
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« Fecha: Dia, mes y afo en el que tuvo lugar la cirugia de un determinado

individuo.

« Cirujano: Identifica al cirujano principal que interviene en el procedimiento.

« Patélogo: Se registran un total de 11 patdlogos que analizan las piezas

quirdrgicas.

« Intencion: Expresa si el proposito de la cirugia fue la paliacion de sintomas o

la curacion del proceso que sufre el paciente.

« Estancia postquirirgica: Dias transcurridos desde la intervencion hasta el

alta del paciente, sea cual sea el motivo del alta (domicilio, traslado,

éxitus).

« Morbilidad: Hace referencia a la presencia de alteraciones respecto al curso

previsto de las circunstancias postoperatorias.

« Morbilidad médica: Complicaciones que presentan los pacientes y que no son

consecuencia de la cirugia por si misma, que se resolveran sin tratamiento

quirurgico ni intervencionista.
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« Morbilidad quirdrgica: Complicaciones que se presentan como consecuencia

de la cirugia o que pueden motivar una nueva intervencion o

intervencionismo radiologico para resolverse.

« Reintervencion: Expresa si los pacientes requirieron de una nueva cirugia en

el postoperatorio y se recoge el tipo de intervencion realizada.

« Mortalidad postoperatoria: Se entiende la mortalidad intrahospitalaria o la
que se produce durante los 30 primeros dias tras la cirugia (si ya se ha

producido el alta).

« Adyuvancia: Hace referencia a si el paciente precisé tratamiento

complementario postoperatorio y de qué tipo.

« Complicacidén tardia: Se recogen las complicaciones que se detectaron en el

postoperatorio posteriores a los 30 dias desde el alta y durante todo el

seguimiento en el contexto de la consulta.

« Tumor metacronico: Tumores de origen colorrectal detectados durante el

seguimiento.
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« Recidiva: Reaparicion del tumor en un lugar préximo al original tras un

periodo variable libre de enfermedad.

« Enfermedad metastasica: Aparicion de células tumorales en un organo

diferente al originario, en este caso detectadas durante el seguimiento de la

enfermedad y haciendo referencia al 6rgano/s afectado/s.

« Seguimiento: Tiempo en meses transcurrido desde la fecha de la intervencion
quirurgica hasta la fecha en la que le paciente tuvo el Gltimo contacto con el
cirujano, ya fuese en la consulta o dentro del ambito hospitalario. Se
incluyen a los pacientes fallecidos dentro del hospital a cargo del Servicio de
Cirugia o a cargo de otros, siempre y cuando dicho Servicio tuviese

conocimiento del ingreso y por tanto seguimiento del mismo.

« Supervivencia global: Refleja los meses que el paciente permanece vivo, ya

sea libre de enfermedad o no. Son los meses transcurridos entre la fecha de
la cirugia y la fecha de fallecimiento o la ultima fecha de revision del

paciente.

« Supervivencia libre de enfermedad: Periodo durante el cual el paciente

permanece sin enfermedad constatable, medido como los meses desde la
cirugia hasta la fecha de constatacion anatomopatologica o radioldgica de la

recidiva de enfermedad (sea local o a distancia).
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» Estatus del paciente: Agrupa a los pacientes en enfermos o libres de

enfermedad con fecha del Gltimo seguimiento. En cuanto al estado del
paciente vivo o muerto y a la fecha de defuncion en su caso, nos referiremos

segln los datos proporcionados por el Registro de Mortalidad de Asturias.

5.2.4. METODO ESTADISTICO

Se fusiond la base de datos original con la remitida por el Registro de Mortalidad de
la Consejeria de Sanidad para obtener el status de cada paciente al final del

periodo de seguimiento.

Se calcularon los tiempos de seguimiento total y libre de enfermedad y las tasas de
mortalidad. Se llevd a cabo un analisis descriptivo univariante del conjunto de
variables de la base de datos, utilizando distribuciones de frecuencias para
variables categoricas y estadisticos de resumen (de momentos y de posicion) para
variables cuantitativas. Las variables categoricas politobmicas (con mas de dos
categorias) se transformaron en variables “dummy” (una variable con k categorias
de transforma en k-1 variables dummy) para su uso posterior en los modelos de
regresion. La variable independiente o de exposicion fundamental (cirujano) fue
agrupado segun dos criterios diferentes: 1) segln experiencia (si/no), y 2) tipo de
formacion (autodidacta/autorizado). Ademas de la descripcion general se realizo

un analisis especifico para el grupo de tumores malignos.

Mediante modelos de regresion logistica multiple se estimd el efecto (odds ratio,

OR) de la experiencia del cirujano y del tipo de formacion sobre las variables
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dependientes: 1) complicaciones (morbilidad): médicas y quirurgicas, 2) recidivas,
y 3) mortalidad postquirurgica. Se realizé6 analisis crudo y ajustado por las
covariables: edad, sexo, antecedentes quirurgicos, ASA, estadio, malignidad y
region intestinal (zona anatomica). El analisis se realizd para el conjunto y para el

grupo de pacientes afectos de tumores malignos.

Se obtuvieron las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segin experiencia y tipo
de formacion. Se estimaron los Hazard Ratio (HR) de mortalidad segin experiencia
y tipo de formacion mediante modelos de regresion de Cox. Como para los modelos
de regresion logistica se realizaron estimaciones crudas del efecto de experiencia y

tipo de formacion, ajustada por las mismas covariables.

Se repitio el mismo analisis para el tiempo de supervivencia libre de enfermedad.

Todo el analisis estadistico y la elaboracion de graficos fue realizado con el

software estadistico R19Z,

81



6. RESULTADOS
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6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

6.1.1. PACIENTES

Una vez establecidos los criterios de inclusidén y exclusion se incorporaron 370 casos

en el periodo determinado. Las edades de los pacientes intervenidos estaban

comprendidas entre los 14 y los 91 afios, con una media de 67 afios (DS=12,1).

Figura 15: Box Plot (BP) edad al momento de la IQ (intervencion quirdrgica)
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Eran varones 232 (62,7%) y mujeres 138 (37,3%). 99 (26,8%) pacientes
presentaban antecedentes quirdrgicos abdominales y 270 (73,2%) no. Como
indicador de antecedentes médicos se utilizd la clasificacion de riesgo anestésico

ASA, cuya distribucién se muestra en la tabla 3.

Tabla 3: Clasificacion ASA. NC: No clasificado

NUMERO DE PACIENTES % PORCENTAJE DEL TOTAL
ASA 36 9,7
ASAII 192 51,9
ASAII 131 35,4
ASA IV 6 1,6
NC 5 1,4

6.1.2. INDICACION QUIRURGICA

La patologia que motivo la intervencion en 323 de los pacientes fue tumoral maligna
(87,3%), de los cuales 288 (77,8% del total ) presentaban una histologia de
adenocarcinoma. En el resto de pacientes 47 (12,7%) la patologia causante de la
cirugia era de causa benigna, siendo su representante mas importante la

enfermedad diverticular con 26 casos (7% del total).
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La distribucién de casos segun la localizacion de la lesién que motivé la intervencion,

puede verse en la tabla 4.

Tabla 4: Distribucién de casos segun localizacion

LOCALIZACION NUMERO DE PACIENTES % PORCENTAJE DEL TOTAL
Ciego- colon ascendente 58 15,6
Colon transverso 3 0,8

Colon descendente 26 7

Colon sigmoides 195 52,7
Recto superior 55 14,9
Recto medio 14 3,8
Recto inferior 14 3,8
Ano 4 1,1
Afectacion completa del colon 1 0,3

6.1.3. INTERVENCION QUIRURGICA

La via de abordaje quirturgico en todos los casos fue el laparoscépico,
presentandose la necesidad de conversidén en 29 casos (7,8%). Solamente una de la
intervenciones se realizd con caracter urgente (0,3%) y el resto programadas. En
317 pacientes la intencidn de la cirugia fue curativa (85,7%) y en 29 paliativa (7,3%).

El tipo de intervencion ejecutada se muestra en la tabla 5.
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Tabla 5: Intervencion quirargica. RAR: Reseccién Anterior de Recto; HCD:

Hemicolectomia derecha; HCI: Hemicolectomia izquierda; AAP: Amputacion Abdémino

Perineal.
TIPO DE INTERVENCION NUMERO DE PACIENTES % PORCENTAJE DEL TOTAL

Sigmoidectomia 191 51,6
RAR 62 16,8

HCD 52 14

HCI 30 8,1

AAP 23 6,2
Reseccion ileocecal 7 1,9
Hartmann 3 0,8
Colectomia transversa 1 0,3
Panproctocolectomia 1 0,3

En 4 pacientes se realizd6 anastomosis manual (1,1%), 25 no fueron subsidiarios de
anastomosis (6,8%) y en el resto se realiz6 una anastomosis mecanica (337
pacientes; 92,1%), con grapadoras lineales o con grapadoras circulares de los

siguientes calibres: 25, 28, 29, 31 y 33.

En la mayor parte de los casos (286; 77,3% del total) no se precisé de otra
intervencion durante la cirugia. En 10 pacientes fue precisa la realizacion de una
ileostomia derivativa. En 32 pacientes se realizd colonoscopia intraoperatoria. 9

pacientes asociaron una apendicectomia profilactica en el mismo acto quirurgico. Se
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precis6 de biopsia de otros 6rganos en 6 de los pacientes pertenecientes al estudio.
En el resto fue necesaria otra intervencion entre las que se incluyen:
colecistectomia, esplenectomia, hernioplastia, protesis, intervenciones ginecoldgicas

o uroldgicas, resecciones intestinales, sutura vascular y colédoco yeyunostomia.

El tiempo medio de intervencion fue 195 en minutos (DS= 52). La cirugia mas rapida

se realizd en 90 minutos y la mas larga 495 minutos. No existia registro del tiempo

quirdrgico en 11 casos.

Figura 16: BP del tiempo quirdrgico.
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No se precisd6 administracion de hemoderivados en 245 pacientes (66,2%), 57
precisaron una transfusibn menor o igual a dos concentrados de hematies (15,4%) y
49 precisaron mas de dos (13,2%). En 19 casos no se pudo establecer la necesidad

de transfusion.

6.1.4. POSTOPERATORIO

La mediana de la estancia postoperatoria fue de 10 dias (RIC, Recorrido

Intercuartilico=8); la estancia minima y méxima fue de 2 y 369 dias respectivamente.

Se presentaron complicaciones en 143 (38,6%) pacientes. Se produjeron
complicaciones de tipo médico en 45 pacientes (12,2 %) entre las que destacan:
complicaciones respiratorias, cardiacas, urinarias, tromboembolismo, plexopatia
braquial y conjunciones de varios eventos. Se evidenciaron 249 pacientes (67,3%)
sin complicaciones quirargicas y el resto mostraron complicaciones como se muestra

en la tabla 6.
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Tabla 6: Complicaciones postoperatorias. (*5 IHQ perineal sobre 23 AAP= 27,7%).

COMPLICACIONES NUMERO DE PACIENTES % PORCENTAJE DEL TOTAL
Fistula / Dehiscencia anastomosis 35 9,5
IHQ( infeccion herida quirargica) 24 6,5

abdominal

Absceso intraabdominal 16 4,3
fleo prolongado 15 41
Rectorragia 8 2,2
IHQ perineal * 5* 1,4*
Obstruccion intestinal 4 1,1
Fistula urinaria 3 0,8
Hemoperitoneo 2 0,5
NC 2 0,5

En 44 pacientes (11,9%) se preciso reintervencion, entre las que se encuentran: 24
estomas derivativos (ileostomia o colostomia), 4 lavados intraabdominales, 3
adhesiolisis o liberacion de bridas, 2 resecciones intestinales, 2 reanastomosis, 2
hemostasia, 2 reimplante ureteral, 1 cierre de pared, 1 desbridamiento por fascitis

necrotizante, 1 HCD y un sondaje vesical.

Se pudieron constatar un total de 20 fallecimientos postoperatorios, lo que

representa una mortalidad del 5,4% (tabla7).
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Tabla 7: Fallecimientos postoperatorios.

CAUSA EXITUS NUMERO DE PACIENTES % PORCENTAJE DEL TOTAL
Shock refractario 9 2,4
Cardiologica 5 1,4
Respiratoria 3 0,8
Taponamiento bronquial 1 0,3
Encefalopatia andxica 1 0,3
Fallo renal 1 0,3

6.1.5. SEGUIMIENTO

El tiempo medio de seguimiento de los pacientes fue de 43 meses (1289 dias, DS=

949) (DS= 31,86).
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Figura 17: BP del tiempo de seguimiento.
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En 283 pacientes del total no se registraron complicaciones tardias durante el
seguimiento (76,5%). Las complicaciones detectadas fueron: 38 eventraciones
abdominales (10,3%), 7 eventraciones periestoma (1,9% del total; 11,7% sobre 60
pacientes con estoma), 9 estenosis de la anastomosis (2,4%), 1 eventracion perineal

(0,3%; 4,3% sobre 23 AAP) y 1 fistula enterocutanea.

Después de cruzar nuestra base de datos con la del Registro de Mortalidad del

Principado de Asturias, se identificaron 151 pacientes fallecidos y 219 vivos. Esto
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supone un riesgo o incidencia acumulada de mortalidad del 40,81%. La tasa de

mortalidad bruta es de 3,25 por 10000 personas-dia.

La distribucién de las causas de fallecimiento segun la informacién aportada por el

Registro de Mortalidad se muestra en la tabla 8.

Tabla 8: Causa de fallecimiento segun el RM (Registro de Mortalidad).

CAUSA EXITUS RM NUMERO PACIENTES % PORCENTAJE DEL TOTAL

Neoplasia 126 83,4
Circulatoria 9 6
Respiratoria 8 5,3

Digestiva 4 2,6
Psiquiatrica 2 1,3

Genitourinaria 1 0,7

Infecciosa 1 0,7

La media de la edad al éxitus fue de 75 anos (DS= 10,8), con un minimo de 38

afnos y un maximo de 95.
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6.1.6. CANCER COLORRECTAL

En ninguno de los casos intervenidos de patologia maligna se constatd la presencia
de un tumor sincrénico durante los estudios. La mayoria de los pacientes fueron
intervenidos sin necesidad de tratamiento previo (290 casos; 89,8%), 4 recibieron QT

y RT preoperatoria (1,2%) y 2 solamente RT (0,6%).

Tras el andlisis de las piezas quirurgicas en este subgrupo se obtuvieron los

resultados que pueden verse en las tablas 9, 10y 11.

Tabla 9

T (TUMOR) NUMERO DE PACIENTES % PORCENTAJE DEL TOTAL
In situ 9 2,8
T1 31 9,6
T2 55 17
T3 177 54,8
T4 21 6,5

89 78 167

Total 127 243
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N (ADENOPATIAS)

Tabla 10

NUMERO DE PACIENTES

% PORCENTAJE DEL TOTAL

NO

N1

N2

N (METASTASIS)

189
58

46

Tabla 11

NUMERO DE PACIENTES

58,5

18

14

% PORCENTAJE DEL TOTAL

MO

264

81,7

M1

30

En 30 pacientes no se realizd el TNM de la lesion por tratarse de tumores con

caracteristicas especiales 0 no agrupables con las guias estandar.

La media del nUmero de ganglios aislados en las piezas quirirgicas tumorales fue de

10,3 (DS= 7,3). La media del numero de ganglios con afectacion metastasica fue de

1,5 (DS=2,9).
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Figura 18: BP del numero de adenopatias totales aisladas en pacientes tumorales.
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Segun la division en categorias de la AJCC se obtuvieron los resultados que pueden

verse en la tabla 12.

Tabla 12
Estadio 0 9 2,8
Estadio | 75 23,2
Estadio Il 99 30,7
Estadio IlI 82 25,4
Estadio IV 29 9

La diseminacion a distancia de la enfermedad se localizé principalmente a nivel
hepatico en 24 casos (7,4%), siendo el pulmbn y peritoneo un lugar de
emplazamiento secundario con 2 (0,6%) y 1 caso respectivamente (0,3%). La
afeccion de dos o mas érganos pudo constatarse en 2 de los pacientes estudiados
(0,6%). En 2 de los casos intervenidos se evidencié carcinomatosis peritoneal

(0,6%).

Recibieron QT complementaria 65 (20,1%) pacientes, 17 (5,3%) QRT y 1 (0,3%)
exclusivamente RT. El resto de pacientes 202 (62,5%) no precisaron tratamiento
complementario y en 38 individuos no existia registro al respecto.

En los pacientes tumorales se realiz6 un seguimiento con una media de 43.8 meses
(DS= 30,1) (1313 dias, DS= 903), similar a la mediana 44,4 meses (RIC=45,43)

(1330 dias; RIC=1364).
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meses

Figura 19: BP del tiempo de seguimiento en pacientes tumorales.
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Durante las revisiones de los pacientes se pudieron detectar 5 casos (1,5%) con
tumoraciones metacronicas y 27 (8,4%) con recidiva de la enfermedad. 201

pacientes sin metastasis (62,2%) y el resto con una distribucién que se muestra en

la tabla 13.

Tabla 13: Diseminacion de la enfermedad.

LOCALIZACION METASTASIS NUMERO PACIENTES % PORCENTAJE DEL TOTAL

Hepatica 35 10,8
Pulmonar 11 3,4
Carcinomatosis 11 3,4

Dos o méas localizaciones 19 5,9
Otras 3 0,9

A la finalizacion del estudio 215 pacientes se encontraban libres de enfermedad
(66,6%) y el resto enfermos. La confirmacién de la enfermedad se llevd a cabo con
métodos anatomopatoldgicos en 55 casos (16,4%) y en 35 por medios radiol6gicos

(10,8%).
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6.1.7. CIRUJANOS

En el periodo de recogida de datos se constato la participacion en cirugia
laparoscopica de 13 cirujanos diferentes, 4 de ellos eran mujeres (30,8%) y el resto
hombres (69,2%). Asimismo dos de los cirujanos incluidos en es estudio se
encontraban en el periodo de residencia. En el grupo de cirujanos en
“autodidactas” se incluyen un total de 203 pacientes (54,9%),y en el grupo
“tutorizados” 167 pacientes (45,1%). En adelante nos referiremos a este

agrupamiento como “ tipo de cirujano”.

Ademas se asignaron todos ellos en dos categorias que hacen referencia a la
experiencia segun el niumero de pacientes intervenidos, sin y con experiencia
respectivamente, siendo el nimero de corte 20 pacientes. Se obtuvieron 127
pacientes intervenidos por cirujanos noveles (34,3%), y 243 intervenidos por

cirujanos expertos (65,7%).

La distribucion del conjunto se muestra en la tabla 14

Tabla 14: Distribucion de casos segun experiencia y tipo de aprendizaje.

6.2. ANALISIS INFERENCIAL

6.2.1. ANALISIS GENERAL
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6.2.1.1. COMPLICACIONES

Se realiza el analisis de las complicaciones analizadas globalmente, considerando
como variables independientes el tipo de cirujano y su experiencia quirurgica, asi
como edad, sexo, ASA, antecedentes quirargicos, malignidad de la lesidn, estadio
y tipo de intervencion. Ni el tipo de cirujano ni su experiencia mostraron efecto
estadisticamente significativo sobre las complicaciones. El unico factor con efecto
estadisticamente significativo fue el sexo (OR=0,45; IC 95%: 0,25-0,79). Ser mujer

reduce en un 55% la probabilidad de complicaciones.

6.2.1.2. COMPLICACIONES MEDICAS

Al analizar las complicaciones médicas teniendo en cuenta las variables
anteriormente descritas, se encuentra que las enfermedades malignas actuan
como factor protector reduciendo en un 97% la probabilidad de complicaciones
médicas (OR 0,03; IC 95%: 0,004-0,225). Asimismo la edad se muestra como
factor de riesgo para este tipo de complicaciones, multiplicando por 1,06 el riesgo
de las mismas por cada afio de edad. Todos los tipos de cirugia intervienen de
forma significativa en la morbilidad médica, siendo la AAP la que mayor influencia
ejerce multiplicando por 9,34 el riesgo de complicaciones respecto a la

intervencion estandar (HCD).

6.2.1.3. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Las complicaciones quirdrgicas se vieron influenciadas por el sexo mujer que

nuevamente actia como factor protector disminuyendo en un 52% la probabilidad
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de complicaciones quirurgicas (OR=0,48; IC 95%: 0,27-0,87); el ASA también
mostré efecto multiplicando por 1,62 (IC 95%:1,05-2,5) el riesgo de

complicaciones quirargicas por cada punto de aumento en la clasificacion ASA.

6.2.1.4. DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS

En cuanto al riesgo de dehiscencia de anastomosis no pudieron evidenciarse
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de cirujanos, su

experiencia, ni ninguna del resto de variables consideradas.

6.2.1.5. ESTANCIA POSTOPERATORIA

Ni el tipo de cirujanos ni la experiencia mostraron efecto estadisticamente

significativo sobre la estancia postoperatoria (T-Student=0,9; p=0,3).

6.2.1.6. TASA DE CONVERSION

Segun el tipo de cirujanos, los pertenecientes al grupo tutorizados presentan una
tasa de conversion (12,6%) significativamente mayor que los autodidactas (3,9%)

(Ji Cuadrado= 8,3; p= 0,004). Se muestra en la tabla 15.

Tabla 15: Factores que influyen en la conversion segun modelo de regresion logistica.
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VARIABLES OR IC 95%

Tipo cirujano Autodidacta -
Tutorizado 3,24 [1,33; 7,89]
Experiencia NO -

SI 0,80 [0,35; 1,80]

6.2.1.7. TIEMPO QUIRURGICO

Al analizar el tiempo quirargico observamos que ejercen efecto estadisticamente
significativo: el tipo de cirujano tutorizado (coeficiente de regresion lineal(b):
28,14; p<0,01), la presencia de antecedentes quirurgicos (coeficiente de regresion
lineal (b): -13,99; p= 0,03) y el tipo de intervencion realizada siendo la AAP
(coeficiente de regresion lineal (b): 29,21; p= 0,01) y la sigmoidectomia

(coeficiente de regresion lineal (b): -15,36; p= 0,05) las que ejercen mayor efecto.

El cirujano tipo tutorizado emplea 28,14 minutos méas que el cirujano autodidacta
para realizar una intervencion. En caso de realizarse una AAP se alarga el tiempo
quirargico en 29,21 minutos. Por el contrario se acorta el tiempo quirargico 15, 36
minutos si la intervencidon que se lleva a cabo es una sigmoidectomia. El resto de
factores analizados no ejerce efecto estadisticamente significativo sobre el tiempo

quirurgico.

6.2.1.8. MORTALIDAD POSTOPERATORIA
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El hecho de que el cirujano tenga un tipo de aprendizaje tutorizado ejerce
influencia sobre la mortalidad postoperatoria actuando como factor protector
reduciendo en un 92% la probabilidad de mortalidad postoperatoria (OR=0,08; IC
95%: 0,02-0,43); el ASA también mostré efecto multiplicando por 11,5 (IC 95%:

3,4-39) el riesgo de mortalidad por cada punto de aumento de ASA.

Todos los tipos de intervencion ejercen influencia actuando significativamente
sobre la mortalidad, siendo la sigmoidectomia la que actua con mayor fuerza
reduciendo un 87% la probabilidad de la misma (OR=0,13; IC 95%: 0,02-0,74). El
resto de variable analizadas no mostraron influencia en la mortalidad

postoperatoria.
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6.2.2. ANALISIS ESPECIFICO POR CANCER COLORRECTAL

6.2.2.1. NUMERO DE ADENOPATIAS

Realizamos el analisis sobre el numero de adenopatias aisladas en cirugias
oncologicas y se observd un efecto estadisticamente significativo si el cirujano
pertenece al grupo tutorizado (coeficiente de regresion lineal (b): 4,86; p<0,01) 6
al grupo de cirujanos experimentados (coeficiente de regresion lineal (b): 3,82;

p<0,01), identificandose 4,86 y 3,82 adenopatias mas como término medio.

Ademas ejerce efecto sobre el niumero de adenopatias aisladas el tipo de
intervencion, siendo la sigmoidectomia (coeficiente de regresion lineal (b): -5,13;
p<0.01), la RAR (coeficiente de regresion lineal : -5,75; p<0,01) y la AAP
(coeficiente de regresion lineal (b): -6,22; p<0,01) las que ejercen mayor efecto.
En las intervenciones sigmoidectomia, RAR y AAP se identifican 5,13; 5,75 y 6,22
adenopatias menos. En el resto de variables analizadas (sexo, ASA, estadio) no

pudo demostrarse ningun efecto.

6.2.2.2. RECIDIVA

Se analiza el efecto sobre las recidivas teniendo en cuenta el tipo de cirujano y su
experiencia, asi como edad, sexo, ASA, antecedentes quirurgicos, estadio y tipo
de intervencion realizada. Solo la edad aparece como factor de riesgo de recidiva

multiplicando por 1,06 el riesgo de la misma (IC 95%: 1,01-1,12).
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6.2.2.3. SUPERVIVENCIA

En el andlisis crudo de supervivencia no mostraron efecto ni el sexo (p=0,059), ni el

tipo de cirujano (p=0,13) ni la experiencia del mismo (p=0,42).
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Supervivencia (%)

Figura 20: Curva de supervivencia Kaplan- Meier (K-M) segun el tipo de cirujano.
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Figura 21: Curva de supervivencia K-M segun experiencia quirurgica.

— B No experiencia
B Si experiencia
| | | | | | |
0 20 40 60 80 100 120 140
Tiempo de seguimiento (meses)
S

107



En el andlisis multivariante de la supervivencia mediante regresion de Cox
mostraron efecto estadisticamente significativo el ASA (HR=2,51; IC 95%:
1,88-3,34), el estadio tumoral (HR=1,42; IC 95%:1,21-1,66) y el tipo de
intervenciéon sigmoidectomia (HR= 0,57; IC 95%:0,33-0.98). Por cada aumento de
unidad de ASA o de estadio tumoral, se multiplica por 2,51 y por 1,42 la velocidad
de muerte. La intervencién sigmoidectomia reduce en un 43% la velocidad de

muerte.

6.2.2.4. SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD

El tiempo que los pacientes tumorales permanecieron libres de enfermedad tiene
una mediana de 6,34 meses (190 dias, RIC=0,04). No se pueden observar
diferencias en la SLE (Supervivencia Libre de Enfermedad) segun el sexo de los
pacientes (p=0,25) ni por el tipo de cirujano (p= 0,17) ni segun la experiencia de

los mismos (p=0,30).
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Figura 22: Curva de SLE de K-M segun el tipo de cirujano.
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Figura 23: Curva de SLE de K-M segun la experiencia quirurgica.
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En el analisis multivariante de supervivencia libre de enfermedad mediante
regresion de Cox, muestran efecto estadisticamente significativo el ASA
(HR=1,61) y el sexo mujer (HR= 2,17). Por cada punto de incremento de ASA se
aumenta la velocidad de recaida en la enfermedad en 1,61, y en el caso de ser

mujer se multiplica por 2,17.
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7. DISCUSION
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7.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las principales limitaciones que encontramos en este estudio se situa en el
disefno del mismo. La realizacién de una cohorte implica la necesidad de un numero
determinado de pacientes, que puede ser alto para alcanzar la potencia adecuada y
por lo tanto requiere de periodo largo para el establecimiento de la misma. Durante
este tiempo pueden introducirse cambios en los criterios diagnésticos o quirargicos
de los pacientes, modificandose asi la distribucion de los casos. En nuestro centro la
cirugia laparoscépica colorrectal tuvo una seleccion de casos hacia casos benignos
(con unos criterios de reseccidn menos anatomicos y tedGricamente mas sencillos) y
malignos no avanzados con ciertas localizaciones. Por otra parte la seleccion de
casos hacia un abordaje laparoscopico va aumentando a medida que los cirujanos
van ganando experiencia. Situaciones que en principio se consideraban
contraindicacién absoluta pueden convertirse en contraindicacion relativa. Ademas
en estos estudios la evidencia puede verse disminuida debido a que los datos son
recogidos previamente y sin que dependa del investigador. En este sentido, la
extraccion retrospectiva mediante historia clinica, ya sea en formato papel o digital,
posee un sesgo debido a la disparidad en los criterios de seleccidbn de los
parametros de recogida. Para futuros estudios, esto podria beneficiarse de realizar
un proceso estandarizado de recogida de valores en el preoperatorio,
postoperatorio, informes de alta y revisiones en consultas. Todos estos protocolos
ayudarian, no sélo en estudios de este tipo sino a la hora de uniformizar la atencion

a los pacientes y evitar al maximo los sesgos cirujano dependientes.
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La inclusion de pacientes de un solo centro presenta una organizacion mas sencilla
y un analisis mas simple. Sin embargo los estudios unicéntricos tienen una
poblacibn mas heterogénea asociando una baja capacidad para detectar efectos

pequefos y menor capacidad de generalizacion de los resultados.

Se realizé la divisidn entre cirujanos expertos y noveles basandonos en los estudios
clasicos (COST, COLOR y CLASSIC47:48.49), En otros casos este limite en la curva de
aprendizaje puede establecerse de acuerdo con los que se posea mayor vinculo.
Este punto de divisibn se considera la experiencia necesaria para realizar una
técnica determinada y resulta dificil poder generalizarlo, ya que cada cirujano posee
una experiencia previa y unas habilidades determinadas y diferentes a otros.
Teniendo en cuenta esto, cada cirujano tendria su propia curva de aprendizaje para
cada procedimiento concreto. Siguiendo las nuevas tendencias podriamos
establecer una divisibn entre cirujanos tutorizados y no. Aunque el concepto es
amplio y aun no esta bien definido, realizamos nuestra propia separacién en estos
dos grupos con una definicidbn especifica para nuestro centro. Esto fue posible
debido al conocimiento de la historia particular del desarrollo del proceso de
aprendizaje en este hospital concreto, y posiblemente no sea extrapolable a otros, o
cual es una limitacién en si mismo. Este es un concepto en auge y en desarrollo y
que en el futuro podra definirse de una forma mas precisa e incluirse en los

programas de formacion de especialistas, pudiendo asi realizar estudios al respecto.

114



7.2. DISCUSION

Con el paso de los anos la cirugia laparoscépica se ha instaurado como un abordaje
capaz de aportar multiples beneficios al paciente y de eleccion en mudltiples
patologias. Desde el punto de vista quirurgico se presenta como una alternativa

técnicamente demandante y necesitada de grandes acompafamientos tecnologicos.

El abordaje laparoscopico de las enfermedades colorrectales se rige por los mismos
principios que la cirugia abierta. Son multiples los estudios que exponen las ventajas
en cuanto a resultados a corto plazo como movilizacion, recuperacion funcional y
estancia postoperatoria47:48.103, La aplicacion de este abordaje a procedimientos
quirargicos complejos, como lo es la patologia colorrectal, dio sus primeros pasos de
la mano de la patologia benigna siendo su extrapolaciéon a los casos malignos tema
de controversia en un principio. El manejo de las neoplasias colorrectales fue
introducido con relativas reservas en cuanto a resecciones oncolégicamente
adecuadas, recurrencia y consideraciones de indole econdmica. Desde la primera
colectomia laparoscopica sobre cancer colorrectal realizada en 1991 por Jacobs et
al.’%4 ha existido un creciente entusiasmo para generalizar el empleo de estas
técnicas. Con el paso de los afios hemos asistido a la presentacidn de nuevos
estudios aleatorizados que avalan la seguridad de este abordaje a largo plazo en los

casos oncolégicos105.106,

A pesar de los beneficios de esta novedosa técnica, la popularizacion de su uso ha
sido vacilante debido a una compleja curva de aprendizaje. El abordaje

laparoscopico es un proceso técnicamente exigente que ha sido aprendido
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inicialmente mediante técnicas autodidactas por cirujanos previamente
experimentados en patologia colorrectal. El modelo de aprendizaje tradicional se
basa en la transmisién horizontal de conocimientos en la sala quirargica'®’. Se
requiere de habilidades especificas para afrontar las dificultades técnicas presentes
en estos procedimientos. Es dificil realizar el aprendizaje laparoscdpico basandose
en la propia practica y observacion. Las competencias se consiguen de una forma
mas adecuada mediante el entrenamiento y la tutela'8. Atendiendo a los costes, a la
necesidad de disminuir el tiempo quirdrgico y a mantener la seguridad,se los
cirujanos han disefado nuevos métodos de entrenamiento’®. Tiene gran
importancia establecer estrategias que estandaricen el aprendizaje fomentando una
educacion continua y de gran comunicacion en el equipo®0:110.111 | g simulacion
quirurgica es uno de los elementos mejor valorados para desarrollar un aprendizaje
apropiado''2. Se considera que el empleo de videos propios y de otros es de gran
utilidad como herramienta de ensefianza'!'.113, La tutela del cirujano ejerce un efecto
positivo sobre el mismo y mejora sus habilidades'07.114, Las nuevas generaciones
tienen una tendencia a un mejor aprendizaje, en parte debido a su contacto
temprano con nuevas tecnologias y elementos de simulacién como los videojuegos.
Se describe “efecto nintendo”, entendido como el beneficio que aportan los
videojuegos a la hora de adquirir habilidades laparoscépicas respecto de cirujanos

gue no han tenido contacto con este tipo de juegos'®.

El establecimiento de la curva de aprendizaje es otro tema que se ha mostrado
controvertido en diferentes estudios. Los tradicionales COST, COLOR Y CLASSIC
fueron los primeros en establecer un limite minimo de casos, al que nos hemos
adscrito en nuestra cohorte474849, Sin embargo otros estudios que defienden la
complejidad de estos procedimientos, establecen su punto de corte por encima de

116



los 60 casos®0.116.117 En torno a estas cifras son multiples los limites fijados, siendo
una de las principales controversias de este tema. Se manifiesta la importante
necesidad de intentar reducir esta curva de aprendizaje debido a la existencia de un
namero limitado de casos, y es aqui donde surgen diferentes técnicas de apoyo al
cirujano'8.119, Para la correcta implantacion y generalizacion del abordaje
laparoscopico de los procedimientos colorrectales deben plantearse unos resultados
satisfactorios y para ello es imprescindible una correcta formacion del equipo

quirurgico.

En el Hospital de Cabuenes se pudo observar una tendencia creciente para indicar
abordajes laparoscopicos de las cirugias colorrectales desde la implantacion de la
misma. Posteriormente hay una tendencia similar debido a la uniformidad de
criterios, aunque con pequefias variaciones anuales debidas a las casuisticas

propias de cada enfermedad.

La patologia que motivd la intervencion en la mayoria de los casos (87,3%) fue
tumoral maligna, cifras equivalentes a otros estudios de similares caracteristicas!20.
Las intervenciones que se realizaron con mayor frecuencia fueron: sigmoidectomia
(51,6%), RAR (16,8%) y HCD (14%). Existe la presuncion de que existe mayor
facilidad para el aprendizaje en las cirugias del colon derecho, con una curva de
aprendizaje mas corta'?. En este estudio se aprecia un mayor numero de
intervenciones laparoscopicas sobre el sigma, posiblemente por la seguridad
adquirida tras la realizacion de intervenciones benignas sobre este segmento
intestinal. Esto podria ser una tendencia que vaya modificAndose con el paso de los
anos con la percepcion de la misma fiabilidad al indicar este abordaje sobre lesiones
mas proximales, ya que éstas tienen un incremento de su prevalencia. Algunos
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estudios excluyen a la poblacion de pacientes obesos y sin embargo otros hacen
referencia al impacto de este factor sobre parametros como las complicaciones, el
tiempo quirdrgico o la tasa de conversion47.122.123. En nuestro proyecto se excluyo
este valor por no poder registrarse mediante el IMC (indice de Masa Corporal) en
una proporcion aceptable de pacientes, o estar recogido como apreciacion subjetiva
en la historia clinica. Se pudo observar una distribucidon con pacientes de elevado
riesgo anestésico (86,9% ASA II-1ll) lo cual contrasta con otros estudios en los que
se muestra un predominio de pacientes con menor riesgo48.124.La mayor parte de las
anastomosis se realizaron mediante grapadoras mecanicas (92,1%). Aunque no
existen estudios suficientemente concluyentes sobre la excelencia de uno u otro

método, si existen estudios que publican cifras similares sobre esta preferencia'2s.

La duraciébn media de las cirugias fue de 195 minutos, pardmetro que no difiere
mucho de las cifras citadas en la bibliografia que se situan entre 150-185
minutos47.124.126, Se puede observar de forma estadisticamente significativa que el
tipo de cirujano tutorizado tarda en realizar una cirugia 28 minutos mas que el
autodidacta. Asimismo el tiempo de intervencion se demora 29 minutos si la
intervencion realizada es la AAP. En contrapunto la realizacion de sigmoidectomia
hace que se realice la intervencibn 15 minutos mas rapido. En este caso la
presencia de cirugias previas es factor predictor de un menor tiempo operatorio,
hecho opuesto a la creencia habitual, esto puede ser debido a una mala recogida de
antecedentes en la historia clinica. No se aprecian diferencias significativas en
cuanto al tiempo quirurgico con la evolucién de la curva de aprendizaje, como

respaldan otros estudios19:127,

118



Las cifras globales de conversion son de 7,8 % pudiendo considerarse una cifra
bastante baja sobre todo si tenemos en cuenta los valores publicados por otras
series entre las que se incluyen cirugias del recto como es nuestro caso49:128.129 E|
grupo de cirujanos tutorizado presenta una tasa de conversidén significativamente
mayor que el grupo autodidacta (12,6% frente al 3,9%). No se evidencian diferencias
de conversion respecto de la curva de aprendizaje, en contraste con estudios que

defienden que existe una tasa de conversion mas alta al principio de la misma'20.

En cuanto a la mortalidad postoperatoria el hecho de ser intervenido por un cirujano
tutorizado o ser intervenido de sigmoidectomia disminuye la probabilidad de
mortalidad postoperatoria. EI ASA, como es evidente, ejerce un efecto negativo
sobre la mortalidad postoperatoria multiplicando el riesgo de la misma. El 5,4 % de
mortalidad postoperatoria obtenida en nuestro estudio es una cifra que puede
considerarse elevada al compararla con otros cuyas cifran rondan entre en
1,3-3,3%127.130.131 " Sin embargo una causa que podria justificar este echo eso a
presencia de pacientes con elevado riesgo quirurgico, echo relacionado intimamente
con la mortalidad postoperatoria. No se demuestra mayor numero de complicaciones
a nivel médico ni quirdrgico en ningun grupo, por lo que el aumento de mortalidad en
el grupo de cirujanos autodidactas podria atribuirse a una mala seleccion de casos

en el inicio del abordaje.

No se observan diferencias en la estancia segun el tipo de cirujano ni su experiencia.

La mediana de estancia es 10 dias, en consonancia con otros estudios de similares

caracteristicas05:124,130,
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Ser mujer reduce el riesgo de complicaciones generales, que se presentaron en un
38,6% de los pacientes'?6. Las complicaciones médicas aparecieron en un 12,2% de
los individuos del estudio. Intervenirse de patologia maligna protege de
complicaciones médicas. La edad y tipo de cirugia ejercen efecto negativo siendo
predictor de complicaciones. Las complicaciones quirurgicas fueron un 32,7% siendo

el sexo mujer factor protector y el ASA factor predisponente a complicaciones.

La dehiscencia de anastomosis se presentd en un 9,5%, sin evidenciar diferencias
estadisticamente significativas segun el tipo de cirujano ni su experiencia, con cifras
similares a otras series'30.132, Un 6,5 % del total de los pacientes precisaron estoma

derivativo para resolverla.

El tipo de cirujano tutorizado y el grupo experimentado realizan resecciones con una
media de adenopatias significativamente mas elevada (4,9 y 3,8 adenopatias mas
respectivamente). Si el tipo de cirugia es reseccion de sigma o de recto ejerce
influencia negativa, aislando menor niumero de ganglios (entre 5 y 6 menos). La
media de adenopatias aisladas en los pacientes tumorales fue de 10,3. La
bibliografia defiende un niumero minimo de 12 adenopatias, sobre todo para un
correcto estadiaje tumoral'33. A pesar de esto la media mas habitual de adenopatias
aisladas es de 104. Es un tema indiscutible la importancia de una correcta
linfadenectomia quirurgica, por lo que se empieza a enfatizar sobre la necesidad de
contar con patolégos dedicados exclusivamente a enfermedades colorrectales para
maximizar el numero de ganglios aislados'34. Asimismo seria interesante conocer el
namero de adenopatias aisladas en cirugias colorrectales oncoldgicas intervenidas
de forma tradicional en este hospital durante el mismo periodo de tiempo para
establecer si existen diferencias atribuibles alabordaje.
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Un 56,1% de los pacientes se encontraba en estadios Il y Ill. El tiempo medio de
seguimiento fue 43,8 meses. De forma clinica se pudo evidenciar eventracién en un
10,3% de los pacientes durante dicho periodo, cifra congruente con otros estudios

similares126,135,

El ASA y el estadio tumoral ejercen influencia negativa sobre la supervivencia. Sin
embargo el tipo de intervencidon sigmoidectomia ejerce efecto beneficioso de forma
estadisticamente significativa. No se demuestra influencia ni con el tipo de cirujano

ni con la experiencia de mismo.

La diseminacién posterior de la enfermedad se produjo mediante recidiva 8,4% (la
edad es factor de riesgo de forma estadisticamente significativa) y metastasis 37,8%
(principalmente a nivel hepatico). La mediana de SLE es de 6,34 meses. No se ve
influenciada ni por tipo de cirujano ni por su experiencia. Ejercen influencia el ASA'y

el sexo mujer, con una SLE significativamente mas corta.

Tras el analisis de la curva de aprendizaje en este proyecto no pudieron
establecerse diferencias entre el grupo de expertos y noveles en términos de
conversion, complicaciones, mortalidad, recidiva ni SLE. Estos resultados estan de
acuerdo con otros estudios, que no demuestran peores resultados en términos de
conversion ni morbilidad en la fase precoz'36. El numero de adenopatias aisladas en
los casos de resecciones oncologicas fue el unico factor que demostrd mejorar tras
sobrepasar la curva de aprendizaje. Sin embargo parece interesante trasladar la

fase temprana de la curva fuera de la sala de operaciones para presentarse ante
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casos reales con las mayores habilidades posibles, mejorando asi la seguridad del

paciente'3”.

En cuanto al tipo de aprendizaje se muestran algunos resultados relevantes. El
pertenecer al grupo tutorizado aumenta de forma significativa el tiempo quirargico y
el numero de ganglios resecados. Ademas presentan tasas de conversion mas altas
vinculadas a una mortalidad postoperatoria mas baja. La conversion a cirugia abierta
es considerada por algunos como una complicacion en si o un fracaso de la
técnica’23.138, Otro tipo de estudios considera la conversidn temprana como un signo
de madurez quirldrgica, evitando asi las conversiones emergentes por
complicaciones, hecho que estaria muy relacionado con la asociacién de nuestro
estudio’3!. A este respecto estamos de acuerdo con otros autores que defienden que
la tutela ejerce un efecto positivo sobre el aprendizaje’4. Los cirujanos tutorizados
en otras series también actian como factor predictor de incremento del tiempo
operatorio’22. Un ligero aumento del tiempo quirdrgico puede verse compensado por

la mejoria de los resultados de los pacientes!s®.

En resumen, la implantacion del abordaje colorrectal laparoscopico puede realizarse
de forma segura, teniendo en cuenta que la creciente formacion a este respecto para
procedimientos mas sencillos facilita el paso a técnicas mas complejas. No debe
haber obcecacion para terminar el procedimiento mediante laparoscopia, ni
considerar la conversion como un fracaso, ya que el éxito de la técnica viene dado
por la minimizacion de complicaciones asociadas a la misma. No obstante debe
existir coherencia y realizar una formacion adecuada de los cirujanos tanto fuera
como dentro del quirdéfano, para poder proporcionar una calidad y seguridad similar a
la que pueda ofrecerse mediante un abordaje tradicional para la misma enfermedad.
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8. CONCLUSIONES

123



1.

El método de aprendizaje no ejerce efecto sobre las complicaciones de los pacientes
intervenidos de reseccion colorrectal laparoscopica, pero si en la mortalidad

postoperatoria.

La supervivencia de los pacientes oncoldgicos no se ve influida por el tipo de

aprendizaje.

La curva de aprendizaje no tiene efecto sobre la morbimortalidad de ningln tipo de

paciente, ni sobre la supervivencia de los pacientes oncologicos.

Durante el periodo de aprendizaje no se influye en las recidivas ni en la

supervivencia libre de enfermedad de los pacientes.
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9. ABREVIATURAS
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ABREVIATURA
ACS
AEC
CCR
CDC
CEA

cm
co2
DM
DS
ECO
EEUU
Gy
HALS
HCD
HCI
HIV
HR

IHQ
IMC

KM
min
mm
NC
NOTES
OR
PET

SIGNIFICADO
American College of Surgeons
Asociacion Espanola de Cirujanos
Cancer Colorrectal
Charge Coupled Devices
Antigeno Carcinoembrionario
Centimetros
Dioxido de carbono
Diabetes Mellitus
Desviacion Standard
Ecografia
Estados Unidos
Gray
Hand Assisted Laparoscopic Surgery
Hemicolectomia derecha
Hemicolectomia izquierda
Human Inmunodeficiency Virus
Hazard Ratio
Intervalo de Confianza
Infeccion de Herida Quirargica
indice de Masa Corporal
Intervencidn quirdrgica
Kaplan-Meier
Minutos
Milimetros
No clasificado
Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery
Odds Ratio

Tomografia por Emisién de Positrones
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ABREVIATURA
QRT
QT
RAR
RIC
RMN
RMN
RT
SECLA
SESPA
SILS
SLE
TC

SIGNIFICADO
Quimio-Radio Terapia
Quimioterapia
Reseccion Anterior de Recto
Recorrido Inter Cuartilico
Resonancia Magnética Nuclear
Registro de Mortalidad
Radioterapia
Sociedad Espafola de Cirugia Laparoscépica
Servicio de Salud del Principado De Asturias
Single Incision Laparoscopic Surgery
Supervivencia Libre de Enfermedad

Tomografia Computarizada
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ANEXO 1: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

Datos de filiacion del paciente EXITUS Si/ NO FECHA EXITUS

DNI

TELEFONO

EDAD  SEXO hombre/mujer

ANTECEDENTES MEDICOS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

ASAL/ 1L/ M/ IV

HISTOLOGIA PATOLOGO

LOCALIZACION TUMOR TUMOR SINCRONICO si/ no

GANGLIOS AFECTOS/ TOTALES

pT pN pM ESTADIO

LUGAR MTS CARCINOMATOSIS ~ si/ no
NEOADYUVACIA PREIQ

CARACTER CIRUGIA urgente / programada TIEMPO QCO

ABORDAJE TIPO CIRUGIA OTRAS

ANO FECHA 1Q EXPERIENCIA <20/ >20  CIRUJANO

INTENCION curativa / paliativa ANASTOMOSIS TRANSFUSION no/ <2/ >2

ESTANCIA POST QUIRURGICA MORBILIDAD si / no

MEDICA

QUIRURGICA

REINTERVENCION si / no  DESCRIBIR CIRUGIA

MORTALIDAD POSTQCAsi / no  CAUSA

ADYUVACIA POSTQCA

COMPLICACION TARDIA

TUMOR METACRONICO si / no RECIDIVAsi / no METASTASIS

FECHA ULTIMO SEGUIMIENTO ESTATUS libre de enfermedad / enfermo

FECHA ENFERMO CONFIRMACION ENFERMEDAD: RX/ AP
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ANEXO 2: CUESTIONARIO CIRUJANOS.

1-NOMBRE:
2-ANO DE NACIMIENTO

3-SEXO: HOMBRE o MUJERD

4-VIAESPECIALIZACION:  MIRo  NO MIRo

5-ANO 12 CIRUGIA LAPAROSCOPICA COLORRECTAL:

6-RESPECTO DE ESA FECHA(INCLUIR PERIODO DE FORMACION MIR U OTROS):

* ANOS DE EXPERIENCIA COMO CIRUJANO:
* ANOS DE EXPERIENCIA EN LAPAROSCOPIA:

7-VIA DE ESPECIALIZACION EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA COLORRECTAL

* ENTUCENTRO:  FORMACION DURANTE EL MIRo
FORMACION DE ADJUNTOG
* EN OTROS CENTROS
FELLOW(>3 MESES)c STAGE(>1 SEMANA<3 MESES) o VISITA(<1SEMANA)o
*  CURSOSH
*  CONGRESOSO
*  MASTERo
*  OTRAS VIAS DE APRENDIZAJE (INDICAR):

8-EXPERIENCIA PREVIA EN:

*  APENDICENTOMIA LAPAROSCOPICA:

<25 CASOS o 25-50 CASOS o 50-100 CASOS o >100 CASOS o
* COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:

<50CASOSo  >50CASOSo

9-OTRA CIRUGIA LAPAROSCOPICA AVANZADA

* HERNIA DE HIATO: <25 CASOS o >25 CASOSo  NO EXPERIENCIAC
* ESPLENECTOMIA: <25 CASOS o >25 CASOSo  NO EXPERIENCIAD

* SUPRARRENALES: <25 CASOS o >25 CASOSo NO EXPERIENCIAC
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ANEXO 3: AUTORIZACION PROYECTO DE INVESTIGACION.
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TITULO:! Influencia de los modelos de aprendizaje en la supervivencia y morbimortalidad de la

cirugia laparoscopica del colon

1. INTRODUCCION

El motivo de este estudio radica en la creciente importancia de las técnicas laparoscopicas en la

cirugia actual.

Somos conocedores de muchas de sus ventajas, bien fundamentadas, sin embargo existen pocas
evidencias y estudios cientificos sobre los métodos de aprendizaje de estas técnicas.

El objetivo de este estudio es el de establecer las diferencias que se producen’en la curva de
aprendizaje de estos procesos complejos, segln sea su método de aprendizaje, analizando las
diferencias de supervivencia y morbilidad de los pacientes intervenidos por cirujanos formados con
diferentes métodos didacticos.

OBJETIVOS/PREGUNTA DE INVESTIGACION

General:

-Determinar si el periodo de curva de aprendizaje de los cirujanos modifica la supervivencia de los
pacientes intervenidos de céncer de colon por via laparoscopica.

-Discriminar la influencia del periodo de aprendizaje sobre la morbilidad tras reseccion laparoscopica
en pacientes con cancer de colon.

- La curva de aprendizaje no influye en la morbimortalidad tras reseccion de colon por cancer.

-Establecer si condiciona alguna variacidn el tiempo de la curva de aprendizaje en el tipo de
recurrencia de dichos pacientes.
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ANEXO 4: SOLICITUD DE INFORMACION AL REGISTRO DE MORTALIDAD.

CONSEJERIA DE SANIDAD

REGISTRO DE MORTALIDAD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
SOLICITUD DE INFORMACION

. ( , V
D/02. ML QG LA r\).(\\ s ?GE 22

........... BRI ST T T TR s, 56, TR I <o B LT L T TR e

con DNIC5\“KG{S.5”\§

SOLICITA informacién sobre datos del Registro de Mortalidad del Principado de Asturias, en las condiciones
reflejadas en el reverso,

Se COMPROMETE a:
1. Utilizar la informacion tnicamente para los fines descritos citdndose la fuente en caso de ser publicada.
2. Preservar la confidencialidad de la misma.

3. Garantizar las medidas de seguridad necesarias acordes con la legislacion vigente, especialmente la Ley
Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre de “Proteccion de Datos de Caracter Personal” y los RD 994/1999
por el que se aprueba el “Reglamento de medidas de seguridad de los ficheros automatizados que
contengan datos de cardcter personal” y el RD 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de Desarrollo de [a Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Cardcter Personal.

4. No ceder los datos a terceras personas, empresas o instituciones.

5. Destruir o devolver la informacion al Registro de Mortalidad una vez cumplida la finalidad para la que ha
sido solicitada.

En éjD}N ,a l/( de ‘.(IJ.Q(_I'.L’/.}??.&’.Z.E de 201§

Firmado.:

Remitir firmado a : Seccion de Informacién Sanitaria. DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA
CONSEJERIA DE SANIDAD
C/Ciriaco Miguel Vigil 9 33006 - OVIEDO

1
[alorsan
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ANEXO 5: SOLICITUD DE RESULTADOS EL REGISTRO DE MORTALIDAD.

Datos solicitados al Registro de Mortalidad

Solicitante;

Objetivos de la solicitud:

Tofaucds g (o LeoBesS e BOZELDIANE Eyo LA
SEERUWEALN HORBIHEIAUOAD UE Lk CIRCEWN \HPARAS P14

Nombre del proyecto de IV ESHEACION... SRR S WMo s

Institucién financiadora del proyecto de investigacion:..IN G v —

Justificacion de la necesidad de datos identificativos de personas:.@&u&m..‘..iﬁfkﬂ..ﬁﬁm.b...,
X (oER

Si solicita tablas de resultados:

Delimitar periodo (afio/s), dmbito geogréfico (p.ej.: Asturias, drea Sanitaria, municipio, etc.), patologia (6 codigo CIE) y

especificar variables solicitadas (p.ej.: edad, sexo, fecha defuncion,...):

SE solledn . - TEGHA DT pcionn
- CASA X (p s\ eiEe
PSLoeh aus  cei@un’ eauga OB \LERTE
— AN PHOLERAY, |

Si aporta base de datos para ser cruzada:

Especificar en un fichero Word o texto la definicién de las variables suministrada (p.ej.: nombre, apellidos, edad, sexo, fecha

nacimiento,...):
BD en soporte: 1] excel 97-2000 [ access 97-2000 O dbaselV OIASCIl 01 OtrO:,vvvsov o

Afios de mortalidad con los que desea sea cruzada la base de datos suministrada: Q.LD.\Q;@.\’.:\(YT\,&QE..«%C?:i,,t,{,..

Relacién de Personas ademds del solicitante que van a tener acceso a los datos:
Nombre, apellidos fkﬁjéwacﬁamx@-gv’cﬁ\%‘\ ................. Cargo:.. SR, QARe@EH STENAC
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