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Resumen

Introduccion. Analizar los resultados a corto plazo
de la cirugia laparoscopica colorrectal (CLCR) en Ca-
narias.

Material y métodos. Enviamos una encuesta a los
hospitales que realizan esta actividad y obtuvimos
retrospectivamente datos sobre las variables demo-
graficas, peroperatorias y anatomopatologicas de
144 pacientes intervenidos de CLCR desde mayo de
1993 hasta mayo de 2003.

Resultados. Se intervino quirurgicamente a 65 va-
rones y 79 mujeres, 68 (47,2%) en los ultimos 16 me-
ses del periodo estudiado. Se realizaron 126 procedi-
mientos colonicos y 18 rectales. El procedimiento
mas realizado fue la sigmoidectomia, con 85 casos
(59%). El adenocarcinoma, con 73 casos (50%), fue el
diagndstico mas habitual, y la diverticulosis, con 36
casos (25%), fue el segundo en frecuencia.

Los valores medios de las variables estudiadas
fueron: indice de masa corporal medio, 27,3 (rango,
22-35); tiempo quirurgico, 175 min (rango, 60-255), y
pérdidas hematicas, 183,6 ml (rango, 50-500). La pe-
ristalsis se presentd a las 45 h, la dieta oral se inicid
a las 67 h y la estancia hospitalaria media global fue
de 7,8 dias (rango, 3-30). Los pacientes que presenta-
ban complicaciones tuvieron una estancia significati-
vamente mayor (14,5 frente a 6,4 dias; p < 0,01). Hubo
7 conversiones (4,86%).

No se registr6 ninguna muerte. La tasa de morbilidad
global fue del 28%. La complicacién precoz mas fre-
cuente fue la infeccion de la herida en 9 ocasiones (6,2%).
Se detectaron 5 casos de fuga anastomética (3,4%).
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Conclusiones. La CLCR se ha mostrado como una
técnica segura y eficaz, y su uso se ha incrementado
en todos los centros consultados en el tltimo afo. La
aparicion de complicaciones posquirtrgicas fue el
factor que mas influy6 en la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Estudio multicéntrico. Colectomia lapa-
roscopica. Estancia hospitalaria. Resultados a corto plazo.

COLORECTAL LAPAROSCOPY IN THE CANARY
ISLANDS. A MULTICENTER STUDY OF 144 PATIENTS

Introduction. To analyze the short-term results of
laparoscopic colorectal surgery (LCRS) in the Canary
Islands.

Material and methods. A questionnaire was sent to
hospitals performing laparoscopy and retrospective
data on demographic, perioperative and pathological
variables in 144 patients who underwent LCRS bet-
ween May 1993 and May 2003 were obtained.

Results. Sixty-five men and 79 women underwent
colon (n=126) and rectal (n=18) surgery in the last 16
months of the study period. The most frequently per-
formed procedure was sigmoidectomy in 85 patients
(59%). The most frequent diagnosis was colon adeno-
carcinoma in 73 patients (50%), followed by diverticu-
lar disease in 36 patients (25%).

The mean values of the variables studied were:
body mass index, 27.3 (range, 22-35); operating time,
175 min (range, 60-255); blood loss, 183.6 ml (range,
50-500). Peristalsis reinitiated at 45 h; oral diet was
introduced at 67 h and the overall mean length of
hospital stay was 7.8 days (range, 3-30). The length of
hospital stay was significantly longer in patients with
complications (14.5 vs 6.4; p <.01). There were 7 con-
versions (4.86%).

There were no perioperative deaths. The overall
morbidity rate was 28%. The most frequent early
complication was surgical wound infection in 9 pa-
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tients (6.2%). Anastomotic leak was detected in 5 pa-
tients (3.4%).

Conclusions. LCRS has been shown to be a safe
and effective technique that has recently increased in
the centers surveyed. The factor with the greatest in-
fluence on length of hospital stay was the develop-
ment of postoperative complications.

Key words: Multicenter study. Laparoscopic colectomy.
Hospital stay. Short-term results.

Introduccion

Los avances tecnoldgicos han permitido introducir la ci-
rugia laparoscopica en el tratamiento de las enfermeda-
des colorrectales'. Sin embargo, mientras que la cirugia
laparoscopica colorrectal (CLCR) fue rapidamente acep-
tada para el tratamiento de condiciones benignas, diver-
sas razones frenaron la utilizacion de la laparoscopia en
el tratamiento del cancer colorrectal®. El conocimiento de
los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la disemi-
nacién tumoral®® y la respuesta inmunitaria a la agresion
quirdrgica, asi como los resultados obtenidos en centros
de excelencia®®, han contribuido a la difusién de la técni-
ca en nuestros hospitales.

Dos afios después de que Jacobs comunicara la pri-
mera colectomia laparoscopica’®, en mayo de 1993, se
inicia en Canarias esta actividad. Tras 10 afos de expe-
riencia, presentamos los resultados de un estudio retros-
pectivo multicéntrico en relacién con la CLCR realizado
en nuestra Comunidad durante este periodo.

Material y métodos

Enviamos a diferentes hospitales una encuesta que constaba de 2
partes, una primera con preguntas relacionadas con los recursos dispo-
nibles en el centro para el desarrollo de esta actividad y sobre distintos
aspectos técnicos de la colectomia, y una segunda parte donde se re-
flejaban los datos de los enfermos intervenidos, tanto de manera indivi-
dualizada como los valores medios de los pacientes operados en cada
hospital.

Participaron en el estudio 5 hospitales: 3 centros publicos de tercer
nivel de asistencia —Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Cande-
laria (HUNC), Hospital Universitario de Canarias (HUC) y Hospital Dr.
Negrin (HDN)-, y 2 instituciones de caracter privado-concertado de se-
gundo nivel de asistencia —Clinica San Roque (CSR) y Hospital San
Juan de Dios (HSJD)-.

A los pacientes se les realizaba de forma sistematica un enema opa-
co o tincion endoscopica para la localizacion preoperatoria de la en-
fermedad, ademas del estudio habitual para el estadificacién de la
enfermedad neoplasica en el caso de los tumores. Los criterios de se-
leccién de pacientes fueron dispares en los distintos hospitales, y la in-
dicacion de la intervencion dependié de las preferencias del cirujano y
no de protocolos de actuacién consensuados, que estan pendientes de
elaboracion en el seno de la Sociedad Canaria de Cirugia.

Las variables a estudio se dividieron en: demograficas (edad, sexo,
indice de masa corporal [IMC], clasificacion ASA y laparotomias pre-
vias), intraoperatorias (tiempo quirdrgico, pérdidas hematicas, conver-
sion, transfusién y complicaciones), postoperatorias (inicio de la activi-
dad intestinal, inicio de la ingesta oral, complicaciones tempranas y
tardias, estancia, reintervenciones y reingresos) y anatomopatoldgicas
(localizacién, procedimiento, longitud del espécimen, tamafio tumoral y
numero de ganglios extirpados).

140  Cir Esp. 2005;77(3):139-44

Los resultados de las variables cuantitativas se expresan como me-
diana/rango y las variables categdricas como porcentaje, de acuerdo
con las asunciones que cumplen las distribuciones de frecuencias de
las variables a estudio.

Los datos de las variables estudiadas fueron recogidos en el paquete
estadistico SPSS versién 11.0 para su posterior andlisis. Los factores
determinantes de la estancia hospitalaria fueron analizados con una
prueba de significacion mediante la aplicacién de un contraste de
muestras independientes con el test de la U de Mann-Whitney, para un
valor de p < 0,05.

Resultados

La técnica realizada fue similar en los distintos grupos
consultados. Los trocares se dispusieron de manera dife-
rente segun la reseccion fuera derecha o izquierda y la
hemostasia del vaso principal se realizd con grapadora li-
near vascular o endoclips. En cuanto a la movilizacién del
colon, durante los primeros afos se realizd en todos los
hospitales como en la cirugia abierta, con un primer paso
consistente en la liberacién del parietocdlico; en la actua-
lidad, sin embargo, 2 centros realizan la diseccion me-
dial, por el plano avascular posterior, separando el meso-
colon de las estructuras retroperitoneales, desde la raiz
de los vasos tributarios hacia la pared abdominal. En los
procedimientos izquierdos, la anastomosis fue intracor-
porea con una incision tipo Pfannestiel para la extraccion
del espécimen; en las colectomias derechas, ésta fue ex-
tracorpdrea con una incisién transversa en el hipocon-
drio. Los recursos técnicos disponibles son similares en
los diferentes centros en lo que se refiere a monitores, in-
sufladores, dpticas y métodos de hemostasia.

En el periodo estudiado se intervinieron a 144 pacien-
tes, 63 varones y 79 mujeres, con una edad media de
62,3 afios (rango, 22-91) y un IMC medio de 27,35 (ran-
go, 22-35). En cuanto a la comorbilidad asociada, 80 pa-
cientes pertenecian al grupo Il de la clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesia (ASA) y 40 pacientes
al grupo . En 10 enfermos se habian practicado laparo-
tomias previas en distintas localizaciones (tabla 1).

El sigma fue la localizacion mas frecuente, con 91 ca-
sos (63%), seguido del recto (18 casos) y del ciego (14
casos). La sigmoidectomia fue el procedimiento realizado
con mas frecuencia, con 85 casos (59%), seguido de la
hemicolectomia derecha, con 20 procedimientos (13%).
Se realizaron 18 intervenciones sobre el recto (7 resec-
ciones bajas, 5 altas y 5 amputaciones) y una procto-

TABLA 1. Valores medios de las variables demograficas
de los pacientes

Caracteristicas demograficas

Total, n (%) 144 (100)
Edad media, afios, n (rango) 62,3 (24-91)
IMC medio, n (rango) 27,3 (21-35)
ASA, n (%)

I 13 (9)

I 80 (55,5)

11} 40 (27,7)

v 7 (4,8)
Laparotomias previas, n 10

IMC: indice de masa corporal; ASA: clasificacion de la Sociedad Americana de Aneste-
siologia.
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TABLA 2. Técnicas quirtrgicas realizadas

TABLA 4. Valores medios de las variables clinicas estudiadas

Procedimientos N (%) Resultados
Sigmoidectomia 85 (59) Tiempo operatorio, min? 175 (60-225)
Hemicolectomia derecha 20 (13) Pérdidas hematicas, ml? 183 (50-500)
Hemicolectomia izquierda 11 (7,6) Peristaltismo, h? 45,2 (24-72)
Reseccion ileocolica 2(1,3) Dieta, h? 67,1 (24-96)
Reseccion anterior alta de recto 5(3,4) Estancia hospitalaria, dias? 7,8 (4-30)
Reseccion anterior baja de recto 7 (4,8) Conversion® 7 (4,86)
Otras 9(6,3) Transfusion® 1(0,6)
Reingreso® 5(3,4)
Reintervencion® 7 (4,8)
TABLA 3. Frecuencia diagndstica 2Resultados expresados como media (rango).
"Resultados expresados como numero (porcentaje).
Diagndstico N (%)
Adenocarcinoma 73 (50,6) i6 icaci
Enfermedad diverticular 36 (25,0) TABLA 5. Proporcion de complicaciones
Adenoma velloso 15(10,4) i 9
Volvulo coldnico 4(27) Morbilidad N (%)
Enfermedad inflamatoria 3(2,0) Complicaciones intraoperatorias 2(1,3)
Prolapso rectal 2(1,3) Lesion arteria iliaca 1(0,6)
Otros 8 (5,5) Lesion ureteral 1(50,0)
Complicaciones postoperatorias 39 (27)
Precoces? 28 (19)
Infeccién herida 9 (6,2)
i 3 ) Fuga anastomatica 5(3,4)
colectomia total (tabla 2). Se operé a 73 pacientes por Hematoma herida 2(1,3)
adenocarcinoma colénico. La enfermedad diverticular fue Seroma 1(0,6)
el segundo diagndstico mas frecuente, con 36 casos lleo 1(0.6)
tabla 3). EI ti irdrgico medio fue de 175 mi EAP 3(20)
(tabla 3). El tiempo quirdrgico medio fue de min, con Atelectasia 1(0.6)
unas pérdidas hematicas medias de 183 ml. En 102 pa- Hidrotdrax 1(0,6)
cientes se apreciaba una actividad intestinal efectiva en Tardias® 11(7,6)
las primeras 48 h y 90 la toleraron en los primeros 3 dias. 82:'&'; Squemica 2 E]gg
La estancia media global de la serie fue de 7,75 dias. En Diarreas 4(27)
7 pacientes fue preciso proceder a la conversion a ciru- Seroma 2(1,3)
gia abierta para finalizar el procedimiento. Las causas Hernia ventral 1(0,6)

fueron: obesidad (n = 2), complicaciones intraoperatorias
(n = 2), presencia de adherencias (n = 2) y diagndstico
preoperatorio erroneo en 1 caso. Un enfermo precisé una
transfusion intraoperatoria (tabla 4).

Estudiamos los factores predisponentes de la estancia
hospitalaria: los pacientes con complicaciones postope-
ratorias tuvieron una estancia mayor (14,5 dias) que los
que no presentaron complicaciones (6,4 dias). Los pa-
cientes pertenecientes los grupos ASA Il y IV tuvieron
una estancia mayor (9,7 dias) que la de los grupos |y |I
(5,6 dias). Ademas, la estancia de los enfermos interve-
nidos en centros publicos (7,9 dias) doblaba la de los
operados en clinicas privadas-concertadas (4,3 dias)
(tabla 5).

No hubo ninguin caso de muerte perioperatoria. Se pro-
dujeron 2 complicaciones intraoperatorias: 1 lesién de la
arteria iliaca y 1 lesién de uréter que obligaron a la con-
version en ambos casos. Las complicaciones postope-
ratorias fueron divididas en precoces (las que ocurrieron
antes del alta hospitalaria) y tardias (las producidas tras
el alta). Se registraron 28 complicaciones precoces
(19%); la mas frecuente fue la infeccion de la herida de
asistencia en 9 casos (6,3%). Se produjeron 5 casos
de dehiscencia anastomatica (3,4%), 4 retenciones agu-
das de orina (2,7%), 1 fistula rectovaginal, 1 ileo prolon-
gado, 2 hematomas y 1 seroma de herida quirdrgica.
Ademas, registramos 3 casos de edema agudo de pul-
mon, 1 atelectasia y 1 hidroneumotérax como complica-
ciones precoces no relacionadas con la técnica quirlrgi-
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EAP: edema agudo de pulmén.
Qcurridas antes del alta hospitalaria.
QOcurridas tras el alta hospitalaria.

TABLA 6. Factores determinantes en la estancia hospitalaria®

Factores predisponetes (n) Estancia media (dias) p
Pacientes con CPO (28) 145+5.2
Pacientes sin CPO (116) 6,4+1,4 < 0,01
ASA

I-I1 (93) 97+1,3

1I-IV (47) 5625 <0,05
Hospital® (109) 7,9 £10,1
Clinicac (35) 43+0,9 < 0,05

CPO: complicaciones postoperatorias.

Contraste de muestras independientes con el test de la U de Mann-Whitney.
"Hospital: centros de tercer nivel de asistencia.

°Clinica: centros concertados

ca. En cuanto a las complicaciones tardias, contabiliza-
mos 9 casos (6,25%); la mas frecuente fue la apariciéon
de diarreas tras la colectomia en 4 pacientes; también se
produjeron 2 casos de colitis isquémicas tardias, 2 oclu-
siones intestinales, 1 hernia ventral y 2 seromas de heri-
da (tabla 6). Fue preciso reintervenir a 4 de los 5 casos
de fuga anastomatica, a los 2 pacientes con colitis isqué-
micas tardias y al paciente con hernia ventral. Se regis-
traron 5 reingresos (3,4%) (tabla 3).
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Fig. 1. Proporcion de enfermos intervenidos en diferentes perio-
dos en los distintos hospitales.

aPre 2002: proporcion de enfermos sobre el total, intervenidos
desde mayo de 1993 hasta enero de 2002.

bPost 2002: proporcion de enfermos sobre el total, intervenidos a
partir de enero de 2002.

En todos los hospitales encuestados se produjo un au-
mento, en mayor 0 menor proporcion, de la actividad en
CLCR en el ultimo afo, y en alguno, el 100% de esta ac-
tividad se ha realizado en este periodo (fig. 1).

Con respecto a los resultados del estudio histoldgico,
de los 73 casos de pacientes con el diagndstico de ade-
nocarcinoma de la serie, el 43% (32 casos) se encontra-
ban en estadio T, y el 24% (18 casos) en estadio T,, con
un tamano medio tumoral de 3,85 cm. La longitud media
de la colectomia, en los casos de enfermedad tumoral,
fue de 22,6 cm y el niumero medio de ganglios estudia-
dos de 12.

Discusion

Desde la realizacién de la primera colectomia laparos-
copica en 1990, la introduccion de la CLCR en nuestra
regién ha sido muy lenta; esto se ha debido, por un lado,
a las altas exigencias técnicas y, por otro, al miedo a la di-
seminacion tumoral comunicada por algunas experiencias
iniciales, incluso en tumores en estadios precoces. En
este sentido, Schneider et al'" han estudiado en animales
el efecto protector de algunas medidas (fijacion de los tro-
cares, prevencion de la fuga de gas, lavado de los instru-
mentos con povidona yodada y proteccién de la incisién
de asistencia) en la aparicion de implantes'. Por otro
lado, numerosas publicaciones con mas de 200 casos in-
tervenidos comunican una incidencia de metastasis en los
trocares < 1% utilizando estas medidas™. Todo ello ha
contribuido a aumentar la confianza de los cirujanos en
este abordaje para el tratamiento del cancer colorrectal,
demostrando que la técnica quirdrgica es el factor de ries-
go mas importante en la aparicién de los implantes'. Esta
razén y la mejoria en los recursos tecnoldgicos explicari-
an que el 48% de la cirugia laparoscopica del colon y rec-
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to en nuestra regioén (68 casos) se realizara en los ultimos
16 meses del estudio, a partir de enero de 2002.

La utilidad de la laparoscopia, tanto para el abordaje
de la enfermedad diverticular y otras afecciones benig-
nas como para el carcinoma colorrectal, ha sido comuni-
cada por numerosos autores como una técnica realizable
y segura, con resultados aceptables en términos de mor-
bilidad y mortalidad en centros de excelencia. Sin embar-
go, aun no se ha demostrado su eficiencia en pacientes
en condiciones normales, por lo que todavia no puede
ser considerada como el patron de referencia en el trata-
miento del cancer colorrectal™.

Los resultados a corto plazo de la CLCR han sido pu-
blicados en diferentes estudios comparativos; en alguno
de ellos no se han encontrado diferencias significativas,
sobre todo cuando se comparan con series de cirugia
abierta en las que se utlizan programas especiales de
pronta recuperacion'®. Aunque estos resultados no han
sido validados suficientemente por estudios aleatoriza-
dos, en la mayoria se acepta una estancia hospitalaria
mas reducida y una recuperacion precoz a favor de la la-
paroscopia, como consecuencia de un menor ileo post-
operatorio y un inicio mas rapido de la ingesta oral®®.

Los resultados inmediatos de la CLCR estan influidos
por la curva de aprendizaje, que aun esta por definir. Los
trabajos al respecto estiman que se necesitan entre 30 y
70 colectomias para obtener unos resultados optimos.
Las tasas de conversioén, las complicaciones intraopera-
torias y el tiempo de cirugia son los pardmetros que mas
se modifican con el aprendizaje'. La necesidad de este
periodo de entrenamiento es el principal inconveniente
de la colectomia laparoscopica, que se acentua en el
caso de las enfermedades malignas, pues requiere el
cumplimiento de los aspectos técnicos imprescindibles
para un tratamiento oncoldgicamente correcto. Los requi-
sitos necesarios para la realizacion de colectomias por
cancer no estan definidos, aunque, la Asociacién Euro-
pea de Cirugia Endoscdpica ha aconsejado la realizacion
de al menos 20 colectomias en enfermedades benignas
para realizar colectomias por cancer'.

Otro inconveniente de la CLCR es el aumento de los
costes derivados de la intervencion quirdrgica, en mayor
medida atribuibles al material fungible. Algunos trabajos
recientes demuestran que estos gastos se compensan
con la reduccion de los gastos indirectos derivados de la
estancia hospitalaria, la farmacia, el laboratorio y los cui-
dados de enfermeria'®.

Los motivos mas frecuentes para contraindicar la
CLCR son la obesidad y las operaciones previas. Las
causas de conversion no estan bien definidas en la bi-
bliografia; tampoco se dispone de una nomenclatura ho-
mogénea. En general, los problemas derivados de la ex-
posicion del campo en las colectomias por cancer y la
inflamacion coldnica grave en la diverticulitis son las prin-
cipales causas de conversion, que oscila entre un 30%
durante la etapa de aprendizaje y < 10% en las series
con mas de 200 casos'®%, La conversién empobrece los
resultados de la CLCR en términos de morbilidad, nece-
sidades de transfusion y estancia hospitalaria, por lo que
algunos autores la consideran una complicacion de la
técnica®'. La proporcion de complicaciones intraoperato-
rias en CLCR oscila entre el 10% del periodo inicial y
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< 5% al adquirir mayor experiencia®. La lesién intestinal
y el sangrado incontrolado intraoperatorio son las compli-
caciones intraoperatorias comunicadas con mas frecuen-
cia. Otras incidencias menos comunes son las lesiones
vasculares (6%) y ureterales (5%)?. A pesar de que to-
dos los centros participantes en el estudio estan en pe-
riodo de aprendizaje, las tasas de conversion (4,86%) y
de complicaciones intraoperatorias (1,7%) obtenidas en
nuestra serie son excelentes y son consecuencia, entre
otras razones, de la exigencia en la seleccién de los ca-
sos. Por otro lado, se estima que, en general, la tasa de
complicaciones postoperatorias es menor con la laparos-
copia, con una media del 11%, aunque algunas series
recogen tasas del 38%. La infeccion de la incisién de
asistencia es la complicacion mas comun (15%), en algu-
nos casos con mayores tasas que en la cirugia abierta®.
La tasa de complicaciones obtenidas en nuestro estudio
fue del 28% (41 casos). De ellas, un 68% (28 casos) se
present6 antes del alta del paciente, lo que prolongé la
estancia hospitalaria. La infeccién de la laparotomia fue
la complicacién mas frecuente, con 7 pacientes (6,25%)
si contabilizamos 2 casos con hematomas, 1 seroma y
1 eventracion tardia, globalmente, 13 pacientes (9%) tu-
vieron problemas con la herida de asistencia. Los por-
centajes globales de fuga anastomatica son < 10% en la
mayoria de los grupos; esta tasa se incrementa en las
anastomosis realizadas a menos de 10 cm del margen
anal y no mejoran, en todo caso, las tasas de la cirugia
convencional?*. El nimero de resecciones bajas de recto
en nuestro estudio es reducida (7 casos), de lo que se
deriva una tasa de dehiscencia anastomética baja, del
3,4%. Sin embargo, ésta fue la causa mas frecuente de
reintervencion. En cuanto al tiempo operatorio, que clasi-
camente ha sido considerado mayor para la laparoscopia
(proximo a 165 min), la experiencia con la técnica y la
evolucioén de los métodos de diseccion y hemostasia ha-
cen que las diferencias sean cada vez mas reducidas;
asimismo, hay una relacién demostrada entre el tiempo
quirdrgico y el numero de colectomia realizadas?.

Actualmente se disponde de evidencias, en estudios
prospectivos, de que los resultados en cuanto a recidiva
y supervivencia para las enfermedades malignas son
equiparables a los de la cirugia convencional, lo que ha
contribuido a la expansién y el desarrollo de esta técnica
en los Ultimos afos®®. En nuestra Comunidad, la mitad
de los procedimientos se ha realizado en los ultimos 16
meses del periodo estudiado, por lo que no considera-
mos oportuno estudiar los resultados en términos de su-
pervivencia a largo plazo y recidiva.

En cuanto a la técnica quirirgica, aunque en un estudio
reciente no se han observado diferencias sustanciales en-
tre la diseccion clésica o lateral y la diseccion medial®, cre-
emos que la diseccién del mesocolon por su plano avascu-
lar posterior permite respetar con mayor seguridad las
estructuras retroperitoneales implicadas en la diseccién en
los diferentes procedimientos (uréter izquierdo, plexo hipo-
gastrico, vasos gonadales, iliacos, mesentéricos y duodeno
retroperitoneal), asi como una extirpacién mas correcta del
tejido linfatico de drenaje. La sujecion del colon al peritoneo
parietal y la movilizacion del enfermo facilitan la utilizacién
de la gravedad como un segundo ayudante, lo que permite
al cirujano emplear libremente sus 2 manos.
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Las diferencias obtenidas en la estancia hospitalaria
segun el centro en el que se interviene el paciente no
solo refleja la mayor comorbilidad asociada de los enfer-
mos atendidos en centros publicos, sino que también nos
invita a reflexionar sobre la especial infraestructura y or-
ganizacion de los hospitales publicos de tercer nivel,
donde es dificil encuadrar una cirugia que precisa de la
motivacion de todos los estamentos de la institucion para
reducir la convalescencia del paciente y convertirla en un
procedimiento de corta estancia.

En conclusion, la CLCR ha sido una técnica fiable, en
términos de morbimortalidad, en los diferentes hospitales
encuestados. La introduccion de estas técnicas de forma
racional en los servicios, la elaboracién de protocolos de
consenso para la inclusién de pacientes y la validacion
de los resultados con estudios prospectivos determinaran
el papel que la CLCR ocupara en los distintos hospitales
de nuestra region en los préximos afios.
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