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Cirugia colorrectal videoasistida en Uruguay,
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Resumen

El advenimiento de la cirugia laparoscopica ha tenido un gran impacto en la cirugia gastrointestinal
en los ultimos 20 afios. En particular la cirugia laparoscépica colorrectal es sin dudas el desarrollo
técnico mas importante en la cirugia de colon y recto de los Gltimos 15 afios, y probablemente tendra
un impacto significativo en la formacion quirtirgica y en los resultados de esta cirugia.

En este trabajo intentamos reflejar nuestra experiencia en la cirugia laparoscdopica colorrectal refi-
riéndonos a los aspectos fundamentalmente técnicos, el instrumental y nuestros resultados a corto y
mediano plazo con este tipo de abordaje para la patologia colorrectal. Contamos con experiencia en
106 casos de cirugia colorrectal laparoscopica, 63 hombres y 43 mujeres, desde noviembre de 2007
hasta marzo de 2014. En los tltimos 4 afios se operaron un promedio de 22 pacientes por afio.

Nuestra serie present6 un indice de falla de sutura del 4.72% y una mortalidad operatoria del 3.7%.
El seguimiento promedio de los pacientes fue de 22 meses, con un minimo de 1 y un maximo de 59
meses. La sobrevida global de la serie fue de 96.9%, con una media de sobrevida de 56.8 meses (IC:
54.3 — 59.2 meses); y una sobrevida libre de enfermedad de 90.7%, con una media de tiempo libre de
la enfermedad de 52.2 meses (IC: 48.2 -56.3 meses).

La cirugia laparoscopica colorrectal es factible y segura, con cifras de morbimortalidad similares a
las presentadas en series a nivel mundial, tanto en cirugia laparoscopica como laparotémica, asi como
en la radicalidad oncolégica de las resecciones.
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Title

Colorectal video-assisted surgery in Uruguay, after 106 cases.

Abstract

The advent of laparoscopic surgery has had a huge impact on gastrointestinal surgery in the past 20
years. Laparoscopic colorectal surgery is undoubtedly the most important technical development of
the past 15 years, and will very likely have a significant impact on surgical training and on the results
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of this surgery. In recent years, significant events have happened in the history of surgery that have led
us to develop new concepts, new terms, and different ways of performing the same techniques.

In this paper we try to show our experience in laparoscopic colorectal surgery, mainly referring to
the technical aspects, tools and our results in the short and medium term with this type of approach
for colorectal disease. We have done 106 laparoscopic colorectal surgeries, 63 men and 43 women
were operated since November 2007 to March 2014. In the last 4 years an average of 22 patients were
operated per year.

Our series presents a suture failure rate of 4.72% and an operative mortality of 3.7%. The average
patient follow-up was 22 months, with a minimum of 1 and a maximum of 59 months. Overall survival
in the series was 96.9%, with a median survival of 56.7 months (CI: 54.3 to 59.2 months) and disease
free survival of 90.7% with a half off due to illness 52.2 months (CI: 48.2 to 56.3 months).

Laparoscopic colorectal surgery is feasible and safe, with figures similar to those presented in series
worldwide, both in laparotomic and laparoscopic surgery, as well as in cancer morbidity radical resec-

tions.
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Introduccion

El advenimiento de la cirugia laparoscopica ha
tenido un gran impacto en la cirugia gastrointes-
tinal en los ultimos 20 afos. El entusiasmo ob-
servado con el desarrollo de la colecistectomia
laparoscépica se vio limitado en la cirugia lapa-
roscopica intestinal por varios factores: el trabajo
en distintos campos del abdomen, la vision lapa-
roscopica mas limitada del retroperitoneo, la ex-
traccion de una pieza operatoria voluminosa y la
necesidad de realizar una anastomosis.

La cirugia laparoscopica colorrectal (CLCR)
es sin dudas el desarrollo técnico mas importante
en la cirugia de colon y recto de los ultimos 10
afos. Fue introducida en los EE.UU. por Jaco-
bs en 1991, y en Latinoamérica en 1995, con los
mismos objetivos de todo abordaje minimamente
invasivo. Hay pocas areas de la cirugia donde la
controversia fue mas ardua que con la introduc-
cion de este abordaje en el cancer colorrectal.
Fueron centro de las criticas las dificultades téc-
nicas, el riesgo de implantes en los sitios de los
trocares y dudas sobre la radicalidad oncologica;
a su vez desde el comienzo se demostraron mu-
chas ventajas que le daban un lugar muy impor-
tante en la cirugia del colon y recto.

Los resultados de estudios publicados reciente-
mente, evidencian que la reseccion laparoscopica
del cancer colorrectal tiene una morbimortalidad
comparable a la cirugia abierta; a la que se le
agregan todas las ventajas del abordaje minima-
mente invasivo.

En Uruguay la cirugia laparoscopica comenzd
a implementarse con la colecistectomia en los
primeros afios de la década del 90. El desarro-
llo fue lento y progresivo, datando los primeros
reportes sobre cirugia laparoscopica del colon a
finales de los 90 y primeros afios del siglo XXI,
(en patologia benigna). Las mismas dificultades
técnicas y la larga curva de aprendizaje, sumadas
a los primeros reportes internacionales adversos
llevaron a que fuera practicamente abandonado
este abordaje en Uruguay para la cirugia colo-
rrectal.

Nuestro grupo comenz6é a realizar en forma
electiva este tipo de abordajes para la patologia
neoplasica colorrectal en el afio 2007, en for-
ma esporadica, aumentando el niimero de casos
anuales en forma paulatina, asi como el creci-
miento en complejidad de los casos a medida que
ibamos avanzando en la curva de aprendizaje.
Actualmente realizamos un promedio de 30 a 35
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cirugias colorrectales laparoscdpicas por afio, al-
canzando un total de 106 casos al momento de
presentar este trabajo.

Incluimos en éste trabajo 34 casos de Resec-
cion Anterior de Recto, cuyos resultados hemos
publicado en la revista de la Asociacion de Ci-
rujanos de Castilla y Leén (ACIRCAL), en un
trabajo titulado “Reseccion Anterior de Recto
Laparoscopica, Nuestros Resultados a Corto y
Mediano Plazo” [1]. Asi mismo en el Congreso
Uruguayo de Cirugia del afio 2011, presentamos
el primer reporte de nuestra serie sobre 46 casos
de cirugia laparoscopica colorrectal en nuestro
pais. También realizamos multiples videos sobre
éste tipo de cirugias, que hemos presentado en los
Congresos Argentino y Uruguayo de Cirugia des-
de el afo 2011.

El objetivo de esta publicacion es mostrar
nuestra experiencia en el abordaje laparoscopico
de la patologia colorrectal, en cuanto a factibili-
dad y seguridad, los resultados quirtirgicos a cor-
to y mediano plazo, la radicalidad oncologica del
mismo, asi como la mortalidad y tiempo libre de
enfermedad luego de realizar una cirugia laparos-
copica colorrectal oncologica.

Material y método

Se realizo un trabajo descriptivo, retrospectivo
de una base de datos llenada en forma prospecti-
va, analizando las historias clinicas de los pacien-
tes sometidos a CLCR de la institucion Médica
Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica
(MUCAM) y la Clinica Quirurgica “B” del Hos-
pital de Clinicas, de la Facultad de Medicina de
la Universidad de la Republica, Uruguay, entre
Noviembre del 2007 y Marzo del 2014, los que
sumaron 106.

Se incluyeron todos los pacientes con patologia
colorrectal que requerian cirugia electiva, que a
criterio del equipo actuante fueran pasibles de re-
seccion minimamente invasiva, y que no tuvieran
ninguno de los criterios de exclusion. Estos ulti-
mos eran: pacientes con contraindicacion para la
cirugia laparoscopica, presencia de tumores con
infiltracion de 6rganos vecinos, cancer de recto
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inferior (limite distal por debajo de los 6 cm) y
abdomen hostil por multiples cirugias previas o
gran componente inflamatorio locorregional.

La colectomia derecha la realizamos habitual-
mente por técnica videoasistida, confeccionando
la anastomosis ileo-colica con sutura mecanica
lineal cortante de 75 u 80 mm, carga azul, inva-
ginandola con un surget de Poliglactina 910 3-0.
Exteriorizamos la pieza por una pequena incision
mediana supraumbilical (extendiendo el abordaje
del trocar umbilical en 4 o 5 c¢cm), utilizando el
retractor Alexis®, que nos permite una adecuada
exposicion y la proteccion de la pared abdominal
de posibles implantes e infecciones.

La reseccion anterior de recto la realizamos pu-
ramente laparoscopica, confeccionando la anasto-
mosis colorrectal por técnica de doble stappler,
seccionando el recto con sutura laparoscépica
flexible de 45 o 60 mm carga azul, para luego
proseguir con la anastomosis propiamente dicha
con una sutura circular 28, 29 o 31 mm, segin
el calibre del colon descendido. Exteriorizamos
la pieza por una incisiéon mediana infraumbilical
de 4 0 5 cm, protegiendo la pared con el retractor
Alexis®, para minimizar la contaminacion y los
posibles implantes tumorales.

Respecto a la presion del neumoperitoneo, tra-
bajamos con 9 a 11 mmHg, logrando asi una ca-
vidad adecuada y segura, disminuyendo los ries-
gos que implican el uso de presiones mayores y
su impacto sobre la fisiologia del paciente tanto
en el intra como en el postoperatorio. La com-
presion de la vena cava inferior, de la circulacion
esplacnica y portal, determinan una disminucioén
del retorno venoso y repercuten sobre la precarga
y la hemodinamia del paciente. Por otra parte la
compresion de la circulacion renal, desencadena
alteraciones sobre el sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona con su repercusion también sobre
la hemodinamia del paciente. Utilizar presiones
menores de 11 mmHg mejora la mecanica venti-
latoria comprometiendo menos la excursion dia-
fragmatica, y disminuye asi mismo el enfriamien-
to del paciente porque se necesita menos CO,
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para lograr dicha presion, tomando en cuenta que
por cada 50 litros infundidos la temperatura dis-
minuye aproximadamente 1°C.

Todas las cirugias fueron realizadas con 6ptica
de vision lateral de 30°, contamos en todas con
dispositivos selladores de vasos, y en todos los
casos las cargas de las suturas mecanicas fue-
ron de color azul (tamafio de la grapa cerrada
1,5 mm).

Resultados

Se operaron 106 pacientes (63 hombres),
con un promedio de edad de 62.5 afios (22 - 88
aflos), el tiempo quirurgico promedio fue de 140
minutos con una mediana de 125 minutos (50 -
450 minutos) (Figura 1).

Todas las cirugias fueron realizadas en forma
electiva; mas del 75% de los casos en la actividad
privada. El 88% (93 cirugias) se realizo en los 1l-
timos 4 afios y medio, lo que se muestra una ma-
yor indicacion de la técnica vinculada a un mayor
entrenamiento en la misma (Figura 2).

El 76% de las intervenciones correspondieron
a colectomias derechas y reseccion anterior de
recto (RAR), (Figura 3).

El tiempo promedio de internacion fue de 7.3
dias, con una mediana de 6 dias (4 a 25 dias); dos
pacientes requirieron una internacioén prolongada
luego de reintervenciones por falla de sutura. Dos
tercios de los pacientes permanecieron internados
menos de 6 dias (Figura 4).

Figura 1. Tiempo quirtrgico de cada uno de los
casos. Se observa una tendencia a disminuir al
avanzar nuestra experiencia.
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Figura 2. Cantidad anual de cirugias. Se observa
un incremento anual de la CLCR

Figura 3. Frecuencia de los distintos tipos
de cirugia

Figura 4. Estadia hospitalaria en funcion del
aumento de la casuistica.

Figura 5. Morbilidad mayor postoperatoria.
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La morbilidad parietal fue de 14%; resol-
viéndose con medidas locales sin necesidad de
reintervenciones. Presentaron complicaciones
mayores 16 pacientes (15%) los que requirieron
reintervencion: Cinco (4.7%) fallas de sutura,
(tres colectomias derechas, una colectomia casi
total y una RAR); seis hemoperitoneo infectado,
una enterotomia inadvertida, dos evisceraciones
tardias, una oclusion arterial aguda de miembro
superior y un infarto venoso de colon (Figura
5). De éstos, diez fueron resueltos mediante un
abordaje laparoscopico (relaparoscopia y toilette
peritoneal, una de ellas con reparacion del asa
delgada) y un drenaje transanal.

Cuatro pacientes (3.7%) fueron readmitidos,
dos tuvieron evisceraciones tardias, una oclusion
arterial aguda del miembro superior derecho y un

Figura 6. Frecuencia de cirugias segun las
patologias.

Figura 7. Frecuencia de los distintos estadios
tumorales.
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infarto venoso masivo del colon a los 15 dias del
alta sanatorial. La mortalidad operatoria fue de
3.7% (4 pacientes) vinculada a dos de las fallas
de sutura, un stroke postoperatorio y un infarto
venoso masivo de colon

El 80% de las cirugias correspondieron a pa-
tologia oncologica (Figura 6) (adenocarcinomas
de colon y recto), las restantes fueron poliposis
multiples, polipos aislados, colopatia diverticular
no complicada y enfermedad de Crohn.

En cuanto a la estadificacion patoldgica de los
pacientes oncolodgicos, el 100% fueron adeno-
carcinomas, en su mayoria tumores localmente
avanzados (T2 y T3, 69%) (Figura 7).

La diseccion ganglionar promedio incluyo 17
ganglios (6 - 87 ganglios); el 62% de las piezas
fueron N 0.

En la estadificacion final postoperatoria se en-
contrd que casi el 60% de los tumores de los pa-
cientes fueron Estadio [ y Ila, y uno de ellos se
tratd de un tumor de recto con regresion patolo-
gica completa (ypTONOMO) luego de realizada la
neoadyuvancia. Al cierre del andlisis han queda-
do pendientes los datos de los lltimos 5 pacientes
operados de patologia tumoral.

En el seguimiento de los pacientes oncologi-
cos (85 casos) se registraron 8 recaidas: seis he-
paticas, un nddulo peritoneal alejado del lecho
quirargico y un secundarismo multiple, hepatico,
pulmonar y peritoneal, en una paciente a la que
se le realizd una colectomia derecha, luego de
una histeroanexectomia bilateral por un tumor de
Krukemberg bilateral. Se realizaron 4 cirugias de
las metastasis de los seis pacientes con que pre-
sentaban diseminacion hepatica, luego de recibir
poliquimioterapia adyuvante. Todos ellos siguen
vivos y libres de enfermedad clinica, humoral e
imagenologica a la fecha de entrega de este arti-
culo (23/08/14).

Recibieron tratamiento oncoespecifico 63 pa-
cientes: cinco recibieron neoadyuvancia con ra-
dioterapia y quimioterapia concurrente con Ca-
pecitabine; a seis se les indicé adyuvancia con
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Figura 8. Curva Kaplan-Meier. Analisis de
supervivencia global.

radioterapia mas quimioterapia (Capecitabine y
Oxaliplatino); 39 pacientes recibieron poliqui-
mioterapia adyuvante exclusiva (Capecitabine +
Oxaliplatino o Capecitabine como monodroga).

El seguimiento promedio de los pacientes fue
de 22 meses, con un minimo de uno y un maximo
de 59 meses. La sobrevida global de la serie fue
de 96.9%, con una media de sobrevida de 56.8
meses (IC: 54.3 — 59.2 meses) (Figura 8). Por
otra parte la sobrevida libre de enfermedad fue de
90,7%, con una media de tiempo libre de la en-
fermedad de 52.2 meses (IC: 48.2 — 56.2 meses)
(Figura 9).

Awutor Aiio | Tipo Resultados

Menos niveles de

Hasegawa | 2003 | EPR Prot C
Normalizacion

Braga 2002 | EPR | mas rapida de los
MI

Ordemann | 2001 | EPR Menor elevacion
de los MI

Schwenk | 2000 | EPR Menor elevacion

de los MI

Tabla 1. Respuesta inflamatoria luego de CLCR
[1-5]. EPR - Estudios Prospectivos Randomizados;

MI - Marcadores Inflamacion.
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Figura 9. Curva Kaplan-Meier. Sobrevida libre de
enfermedad.

Discusion

El mayor beneficio de la cirugia laparoscopi-
ca respecto a la cirugia abierta estd dado por el
hecho de acompaiarse de un trauma quirurgico
menor, que se traduce en un menor uso de anal-
gesia, menor ileo postoperatorio, una estadia hos-
pitalaria mas breve y un reintegro social y laboral
mas rapido.

Intentaremos ilustrar algunas de las ventajas de
la CLCR.

Sin lugar a dudas el abordaje laparoscopico
produce una menor respuesta inflamatoria, lo
cual es avalado por los distintos trabajos que se
muestran en la tabla 1.

Autor Aifo  Tipo Resultados
Hasegawa | 2003 | EPR | Menos dolor
Weeks 2002 | EPR | Menos dolor
Hong 2001 | EPR | Menos dolor
Scwenk 1998 | EPR | Menos dolor

Tabla 2. Dolor postoperatorio luego de CLCR
[1, 2, 5-7]. EPR - Estudios Prospectivos
Randomizados.
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Autor Afo Tipo Resultados
EP Menos eventracion
Duepree 2003 n=1221  Menos Oclusion
Menos infeccion
Braga 2002 | EPR (14 vs 29%)
Menos complicaciones
Franklin 1996 @ EP herida operatoria

(1vs 14%)

Tabla 3. Complicacionesparietales [1, 3, 8, 9]. EP - Estudios
Prospectivos. EPR - Estudios Prospectivos Randomizados

Aiio Incio y

Autor . . Resultados
Terminacion
NCI(USA) | 1200 1994-2005 | Mienoroigual
nimero implantes
British " ’
Classic 1000 1996-2005 ! €enor numero
Trial implantes
Horth Menor niimero
European 1500 1997-2006 implantes
COLOR
New " ,
Zealand/ 1260 1998-2007 ! €Nnor numero
i implantes

Australia

Tabla 4. Comparacion entre nimero de implantes con el tipo de
cirugia [1, 11-12]. n - Namero de pacientes

Por otro lado la cirugia mini-invasiva reduce el dolor
postoperatorio y las complicaciones parietales, como lo de-
muestran las publicaciones de las tablas 2 y 3.

En referencia a la recuperacion del peristaltismo intesti-
nal, la CLCR también tiene una relacion directa en la re-
duccién del ileo postoperatorio. Este es minimo luego de la
cirugia laparoscopica comparado con la cirugia convencio-
nal, siendo otro de los mayores argumentos para inclinarse
por la primera, sea ésta laparoscopica completa o videoasis-
tida [10].

La amenaza en la posibilidad de implantes parietales
durante la cirugia laparoscopica del cancer colorrectal
retrasd su avance durante los primeros 10 afos. La tabla
4 muestra algunos trabajos de los ultimos afios que com-
pararon estos dos abordajes relacionados al nimero de
implantes parietales.
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Un ulterior analisis mas detallado
[13-20] esclareci6 que los implantes
parietales no representan un riesgo
particular para la CLCR. Zmora [16]
en el 2001 y Lacy [13] en el 2002 fue-
ron los pioneros, con sus trabajos ran-
domizados, en demostrar que la inci-
dencia de implantes en los sitios de los
trocares no tenian significacion clinica
ni estadistica respecto a lo que ocurria
en la cirugia laparotdmica.

Los resultados de nuestra experien-
cia a corto y mediano plazo enla CLCR
muestran su factibilidad y seguridad,
asi como la radicalidad oncoldgica del
mismo. La sobrevida global y libre de
enfermedad (curvas de Kaplan-Meier)
avalan los resultados oncoldgicos del
abordaje.

Al comparar nuestros resultados con
los trabajos mas importantes sobre la
CLCR de los ultimos afios [11-14, 21],
podemos decir que si bien analizamos
un numero menor de casos, los datos
demograficos de la poblacion estudia-
da y las patologias operadas son de
similares caracteristicas, asi como las
cirugias mas frecuentemente realiza-
das (colectomia derecha, reseccion
anterior de recto y sigmoidectomia).
En cuanto a los tiempos quirtirgicos
también son similares a los reportados
en esas series [12-14], 140 minutos
en nuestras manos, 142, 145 y 150 en
los trabajos de Lacy, COLOR y COST
respectivsmente [12-14]. En relacion a
la radicalidad oncologica, el promedio
de adenopatias recogidas en las piezas
de reseccion fue de 17, acorde a las re-
comendaciones para la cirugia oncolo-
gica colorrectal. En el mismo sentido
todas las resecciones realizadas por
nuestro grupo resultaron ser del tipo
RO (margenes negativos).

Respecto a la factibilidad y seguridad
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de la CLCR analizamos la morbimor- Strasberg
talidad y reintervenciones de nuestra
serie, y la comparamos con las de los 0 | 76(71%)

trabajos ya mencionados. La morbi- 1| 3(3%) Leve 3(3%) | Menor | 11(10,5%)
lidad global de nuestra serie fue de 2 | 8(7.5%) | Moderada | 8(7,5%)

28%, mientras que fue entre 19 y 3| 3(3%)

37% la reportada en las series inter- T

. . ) 0,
nacionales mencionadas [12-14, 21]. 4| 10(93%) | Severa (14,5%) Mayor | 15 (14,5%)
Si analizamos solamente la falla de 5 20%)
sutura como complicacion especifica
de estos procedimientos y por la gra- 6 | 4(4%) Muerte 4 (4%) Muerte | 4 (4%)

vedad de la misma, reportamos 5%,
comparable al 1.8 al 10% de los estu- Tabla 5. Estratificacion de las complicaciones
dios de referencia. En el mismo sen-
tido también es comparable nuestra

tasa de readmisiones de 3.7%. Autor Tipo N Resultados
A efi ili lasifica- . -

K e ef:to.s de utilizar un.a c a51. ca Feliciotti, 2003 | EP 124 Igual margen Igual
cion objetiva de la morbimortalidad numero de ganglios
del procedimiento en nuestra serie Igual margen - Mayor
confeccionamos la tabla 5. Korolija, 2002 | MA | 3935

numero de ganglios
En lo que hace a la mortalidad ope-
Igual margen - Mayor

ratoria dentro de las 4 semanas de Hong, 2001 EPR | 317
’ numero de ganglios

postoperatorio, en la literatura revisa-

da varia entre el 1 y 5%, en nuestro Igual margen - Igual
trabajo ésta fue de 3.7%. Nelson, 2001 EPR | 405

En relacion a los resultados oncolo-
gicos aplicando las curvas de Kaplan- Tabla 6. Radicalidad oncoldgica, margenes y nimero de ganglios
resecados [1, 6, 25-27]. (EP: Estudio Prospectivo; EPR: Estudio
Prospectivo Randomizado; MA: Metaanalisis)

numero de ganglios

Meyer se estim6 una probabilidad de
sobrevida global de 96.9%, con una
media de sobrevida de 56.77 meses
(IC: 54.3 - 59.2 meses), y un tiempo i

libre de enfermedad de 52,2 meses Autor | Tipo Seguimiento Resultados
(IC: 48.2 - 56.3 meses). Feliciotti, ep i s Sin Diferencia RL
Se ha planteado que la CLCR po- 2003 ,9 prom y SV
dria mejorar la sobrevida de los pa- Patankar Sin Diferencia RL
cientes oncoldgicos, por su menor 2003 EP 4 prom y SV
impacto sobre la inmunidad. Existe Curet Sin Diferencia RL
i i 5 ’ EPR | 4,9 prom
evidencia que ésta no compromete los 2000 y SV
principios oncologicos como lo de- Lacy Menos RL (RR 0.39)
muestran un buen nimero de trabajos 2002’ EPR | 4 minimo Mis SV (RR 0.3 é)

prospectivos randomizados (Tablas 6
y 7) [11-14, 22-24]. Tabla 7. Radicalidad oncoldgica, Tiempo libre de enfermedad (RL)

Las desventajas de la CLCR son y Sobrevida (SV) [1, 13, 24, 25, 28].
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la curva de aprendizaje dificultosa y prolonga-
da, por tratarse de una cirugia de avanzada que
requiere mucho tiempo de entrenamiento; la ne-
cesidad de un equipo e instrumental adecuados
para realizar dicha cirugia, y finalmente la falta
de entrenamiento de cirujanos coloproctélogos
en la cirugia laparoscoépica.

Conclusiones

Los resultados presentados demuestran que en
nuestro medio la CLCR es factible y segura, con
cifras de morbimortalidad similares a las presen-
tadas en las series internacionales. En el mismo
sentido resulto adecuada la radicalidad oncologi-
ca de las resecciones, evaluada por el nimero de
ganglios resecados, asi como por la negatividad
en los margenes de reseccion. La sobrevida glo-
bal y el tiempo libre de enfermedad en nuestra
serie son comparables a los reportados por la li-
teratura.

En cuanto a las patologias benignas, a nues-
tro criterio, los resultados obtenidos en cuanto a
la morbimortalidad de esta cirugia, hacen de la
CLCR la primera via de eleccion.
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