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Linfadenectomia lateral pélvica en cancer de recto:
experiencia inicial en un Hospital Publico chileno
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Introduction: Local recurrence after treatment of rectal cancer (RC) has decreased from 40% to gzezp;_agz‘{g;fa publicacion el

4-10% thanks to total mesorectal excision and neoadjuvant therapy. Between 7% and 25% of patients

may have neoplastic involvement in the lymph nodes of the lateral pelvic compartments, contributing
Correspondencia a:

to local recurrence. Surgical technique of lateral pelvic lymphadenectomy (LPL) aims to resect these Dr. Felipe Imigo Gueregat
lymph nodes. The main objective of this study is to evaluate the perioperative results of the implemen- felipeimigo@gmail.com
tation of this technique in a Public Hospital. Material and Methods: A concurrent cohort study was

conducted that included patients with RC undergoing LPL with curative intent. The primary objective E-ISSN 2452-4549

is to evaluate perioperative morbidity, and the secondary objective is to evaluate pathological results.
Demographic, preoperative, postoperative and oncological variables were analyzed using descriptive
statistics. Results: 5 LPLs were performed. Average age was 56 years. Four patients had suspected
obturator involvement and 1 internal iliac. Surgical approach was laparoscopic in 4 cases, with 1 con-
version due to bleeding. The average LPL time was 117 min. Two patients had metastatic lymph nodes.
There was 1 reoperation for anastomotic leak. No serious nerve injuries or need for permanent urinary
catheter were recorded. Conclusion: Our series shows that the implementation of LPL is feasible for
an experienced surgical team.

Keywords: rectal cancer; laparoscopy; lateral pelvic lymphadenectomy.

Resumen

Introducciéon: La recurrencia local luego del tratamiento del cancer de recto (CR) ha disminuido
del 40% al 4 a 10% gracias a escision total del mesorrecto y la neoadyuvancia. Entre 7 y 25% de los
pacientes podrian presentar compromiso neoplasico en los linfonodos de los compartimentos laterales
pélvicos, contribuyendo a la recurrencia local. La técnica quirrgica linfadenectomia lateral pélvica
(LNLP) tiene como objetivo la reseccion de estos linfonodos. Este estudio tiene como objetivo princi-
pal evaluar los resultados perioperatorio de la implementacion de esta técnica en un Hospital Publico.
Material y Métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte concurrente que incluyo a pacientes con CR
sometidos a LNLP con intencion curativa. El objetivo primario es evaluar morbilidad perioperatoria y
el objetivo secundario los resultados patologicos. Se analizaron variables demograficas, preoperatorias,
posoperatorias y oncologicas mediante estadistica descriptiva. Resultados: Se realizaron 5 LNLP. La
edad promedio de 56 afios. Cuatro pacientes presentaban sospecha de compromiso obturatriz y 1 iliaco
interno. El abordaje quirtirgico fue laparoscopico en 4 casos, con 1 conversion por sangrado. El tiempo
promedio de LNLP fue de 117 minutos. Dos pacientes presentaron linfonodos metastasicos. Hubo 1
reintervencion por filtracion anastomotica. No se registraron lesiones nerviosas graves ni necesidad de
sonda urinaria a permanencia. Conclusién: Nuestra serie evidencia que la implementacion de la LNLP
es factible para un equipo quirurgico experimentado.

Palabras clave: cancer de recto; laparoscopia; linfadenectomia lateral pélvica.

311


mailto:felipeimigo@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-8175-1962
https://orcid.org/0000-0002-2473-6704

LINFADENECTOMIA LATERAL PELVICA EN CANCER DE RECTO: EXPERIENCIA INICIAL EN UN HOSPITAL PUBLICO CHILENO - F. Imigo G. et al.

Introduccion

La recurrencia local después del tratamiento
quirurgico en CR ha sido motivo de preocupacion
en las ultimas décadas, logrando una disminucion
significativa de esta, con el perfeccionamiento de
la técnica quirtrgica mediante la escision total del
mesorrecto, asi como con la introduccion de la neo-
adyuvancia (NA) para tumores avanzados o de alto
riesgo. Estos avances han reducido la recurrencia
local del 40% al 4-10%, segun las distintas series'™.

En aproximadamente el 7 a 25% de los casos
existe la presencia de neoplasia en los linfonodos
laterales pélvicos (LNLP), especialmente en tu-
mores ubicados bajo la reflexion peritoneal y estos
podrian, en parte, ser responsables de la tasa actual
de recurrencia local®®. La interpretacion y manejo
de este hallazgo genera controversia, existiendo dos
enfoques distintos en la actualidad. La mayoria de
los equipos quirtrgicos-oncoldgicos de occidente no
resecan los LNLP, confiando que la combinacion de
radioterapia (RDT) y quimioterapia (QMT) esterili-
zaria este compartimento. En contraste, los equipos
de oriente realizan la LNLP de forma rutinaria en
pacientes con linfonodos sospechosos, asi como en
tumores considerados de alto riesgo (borde inferior
del tumor ubicado bajo la reflexion peritoneal y
tumor que invade mas alla de la muscular propia)’*®.

La linfadenectomia lateral pélvica es una cirugia
en la que se resecan los linfonodos de los territo-
rios iliaco interno y fosa obturatriz, intervencion
quirurgica habitual en oriente, pero con multiples
detractores en occidente debido a la alta morbilidad
por sangrado intraoperatorio, disfuncion neurologica
y mayor tiempo quirdrgico, entre otros®'4.

En los ultimos 10 afios existe un aumento signi-
ficativo de las publicaciones relacionadas con este
tema debido a la introduccion del abordaje lapa-
roscopico y recientemente de la cirugia robdtica, lo
que ha reducido significativamente la morbilidad
de la intervencion. Esto ha llevado a una reconside-
racion de los grupos quirurgicos occidentales, que
gradualmente han comenzado a adoptar esta técnica
quirdrgica en caso seleccionados's'®,

Considerando lo sefialado, nuestro objetivo es
evaluar los resultados perioperatorios de la imple-
mentacion de la linfadenectomia lateral pélvica
en pacientes con CR con intencion curativa en un
hospital publico de alta complejidad.

Material y Métodos

Se realizd una serie de casos donde la infor-
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macion de los pacientes fue obtenida de la base
de datos prospectiva de cirugia colorrectal del
Hospital de Puerto Montt, creada desde enero del
aflo 2020.

Se identificaron los pacientes que fueron interve-
nidos quirtrgicamente con intencion curativa con el
diagnoéstico de CR y en quienes se realizo linfade-
nectomia lateral pélvica, serie consecutiva.

Se definen como objetivos especificos evaluar la
morbilidad intraoperatoria y posoperatoria inmediata
de la linfadenectomia lateral pélvica, y como obje-
tivo secundario resultados patologicos en las piezas
quirurgicas obtenidas.

Pacientes
Los criterios de seleccion de los pacientes fueron:
. Edad entre 18 y 75 afios.
2. Confirmacion histologica para adenocarcinoma.
3. Informe de resonancia magnética (RM) de pelvis
que sefiala linfonodos sospechosos de compromi-
so secundario.

—_—

Los criterios de exclusion de los pacientes fue-
ron:
1. Presencia de enfermedad metastasica no curable
al inicio del diagnostico.
2. Diagnéstico de recurrencia pélvica.

Planificacion del tratamiento oncolégico

Todos los pacientes fueron evaluados por el
comité oncoldgico (CO) multidisciplinario para neo-
plasias digestivas bajas, integrado por radiodlogos,
cirujanos colorrectales, oncdlogos, especialistas de
dolor, cuidados paliativos y profesionales gestores
de casos oncoldgicos.

La estrategia de tratamiento se define en base a
ubicacion del tumor del margen anal (recto inferior
0 a5 cm, recto medio 6 a 10 cm, recto superior 11
a 15 cm), compromiso del margen circunferencial,
compromiso del esfinter anal y sospecha de compro-
miso de los LNLP.

En aquellos pacientes que se indica neoadyu-
vancia (NA) la quimioterapia se realiza en nuestro
centro, sin embargo la radioterapia se realiza en otro
centro de la red publica. Esto establece la presenta-
cion de los pacientes en un comité externo exclusivo
de radioterapia dependiente del centro que realizara
la prestacion.

Los esquemas de terapia preoperatoria utilizados
son N4 tradicional (RDT-QMT larga, 50,4 Gy en 25
fracciones asociado a quimioterapia concomitante)
y NA acortada (RDT corta, 25 Gy en 5 fracciones
asociado a QMT FOLFOX, XELOX, CAPEOX u
otra segun establezca oncologia médica).

SERIE DE CASOS
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Diagnostico de linfonodo lateral sospechoso

La sospecha de compromiso metastisico para
linfonodos laterales se realizo inicialmente en base
a los informes escritos de la RM, sin embargo, a
partir del segundo semestre del 2023 se inici6 una
buisqueda activa de esta sospecha.

El diagndstico imagenoldgico de aquello se baso
en los siguientes criterios definidos por el CO en
base a revision de la literatura:

1. Tamaio igual o mayor a 7 mm en el eje corto
previo a la NA.

2. Irregularidad de los bordes

3. Alteracion intensidad de sefial en RM".

No se consideraron los hallazgos imagenolégicos

luego de la NA para modificar la sospecha de

linfonodo comprometido.

La evaluacion del estudio imagenoldgico fue
realizada por 2 médicos radidlogos (Radidlogo 1
con fellow en radiologia de abdomen; Radiologo 2
con dedicacion exclusiva a radiologia de abdomen)
en el contexto del analisis del plan terapéutico del
paciente en el CO, proceso realizado antes de la NA
y al término de esta, previo a la planificacion qui-
rargica. Se evaluaron las RM de pelvis analizando
las caracteristicas de los linfonodos laterales, las que
incluyeron didmetro en su eje menor, bordes, altera-
cion de la intensidad y ubicacion. No se consideran
los hallazgos luego de la neoadyuvancia.

Técnica quirurgica

La técnica quirargica es realizada por 2 cirujanos
con la subespecialidad en cirugia colorrectal (4 y 5
aflos de experiencia). La técnica inicial fue el abor-
daje abierto previa revision de la literatura, estudio
teorico, anatomico, analisis de videos y consultas
a experto. Posteriormente se introduce el abordaje
laparoscopico, previa participacion en un curso
presencial internacional (Sao Paulo, Brasil, 2023)
en cirugia modelo cadavérico®?°.

La linfadenectomia pélvica lateral se realiza pos-
terior a la reseccion del recto y previo a la anasto-
mosis colorrectal o cierre del defecto perineal segiin
corresponda. Todas las cirugias laparoscopicas se
graban para tener registro de los tiempos quirirgicos
y de los potenciales eventos intraoperatorios. La ubi-
cacion de los trocares es la misma utilizada para la
escision rectal. Las disecciones del compartimento
izquierdo, asi como del lado derecho se han realiza-
do desde el lado derecho del paciente.

La reseccion de los espacios de realiza de forma
reglada siguiendo los principios de los 7 pasos esta-
blecidos por el equipo de Perez y cols':

1. Diseccion y traccion del uréter.
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2. Diseccion de la pared medial del compartimento
alcanzar TME.

3. Diseccion de la pared lateral a nivel de la arteria
y vena iliaca externa hasta alcanzar vasos obtu-
radores.

4. Diseccion a nivel de vasos y nervio obturador
evitando lesion y traccion excesiva de este ulti-
mo.

5. Diseccion de la arteria umbilical y de sus vasos
hacia el compartimento lateral.

6. Diseccion hacia el limite dorsal a nivel del origen
de la arteria umbilical.

7. Diseccion anterior.

Es importante destacar que estos pasos son una
referencia y en algunas oportunidades existe impor-
tante fibrosis del compartimento motivo por el cual
se realiza una combinacion de estos pasos.

Se define como reseccion adecuada del espacio
la vision macroscopica de las estructuras neurovas-
culares mayores, asi como el vaciamiento del area
especifica de la sospecha metastasica (Iliaca interna,
obturatriz o ambas) y la revision del tejido resecado
buscando visualizar la adenopatia sospechosa (Fi-
guras 1, 2,y 3).

Variables

Las variables preoperatorias consideradas fueron
edad, sexo, indice de masa corporal, ASA score,
valor del antigeno carcinoembrionario (CEA), dis-

SERIE DE CASOS

la linfadenectomia. AlE: arteria iliaca externa; VIE: vena iliaca externa; NO: nervio obturador:
AU: arteria umbilical; AVes: arterias vesicales. Fuente: Autor.
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tancia del tumor al margen anal, ubicacion tumoral
en recto, tipo de NA y esquema de QMT utilizado.

Las variables radiologicas fueron ubicacion y
lateralidad del linfonodo sospechoso, tamafio, forma
y alteracion de la intensidad a la RM.

Las variables intraoperatorias fueron tipo de
cirugia (abierta, laparoscopica, conversion), tiempo
de linfadenectomia, tiempo total de cirugia, con-
feccion de anastomosis, confeccion de ostomias, y
complicaciones intraoperatorias tales como lesion
del nervio obturatriz, lesion vesical, lesion de arteria
o vena iliaca, lesiones de ramas arteriales o venosas
menores.

Las variables posoperatorias y complicaciones se
organizaron de acuerdo con la clasificacion Clavien-
Dindo con especial énfasis en filtracion de la anasto-
mosis, necesidad de transfusion de hemoderivados,
morbilidad funcional neuroldgica y necesidad de
sonda urinaria a permanente. Se determind la ne-
cesidad de rehospitalizacion al alta y mortalidad a
30 dias?'.

Las variables oncologicas fueron clasificacion
TNM de acuerdo con las bases del American Joint
Committee on Cancer Staging System (8° edicion),
estado de la reseccion del mesorrecto (completa/
incompleta), margenes quirtrgicos, nimero de lin-
fonodos obtenidos versus comprometidos.

Andlisis estadistico

Todas las variables fueron registradas en Mi-
crosoft Excel y analizadas mediante el programa
estadistico SPSS version 29 para Macintosh. Para
las variables categoricas se determind el numero
total, porcentaje y para las variables continuas
promedio, desviacion estandar y/o rangos de datos.
Debido al nimero de los datos se realiz6 estadistica
descriptiva.

Aspectos éticos

El presente estudio no reviste conflictos éticos
pues corresponde a la implementacion de una téc-
nica quirurgica validada con beneficios clinicos
demostrados y en ninglin caso corresponde una téc-
nica experimental motivo por el cual no se presentd
al comité de ética.

Resultados

Durante el periodo analizado se realizaron un
total de 7 linfadenectomias laterales pélvicas, 2 de
las cuales corresponden a casos de recurrencia por
cancer de recto, motivo por cual se excluyeron del
analisis.
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Figura 2. Compartimento lateral izquierdo visualizado en cirugia laparoscopica luego de

Imigo G. et al.

SERIE DE CASOS

2

realizado la linfadenectomia. AIE: arteria iliaca externa; VIE: vena iliaca externa; NO: nervio
obturador; AU: arteria umbilical; Aves: arterias vesicales. Fuente: Autor.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se
describen en la Tabla 1. La mayoria de los pacientes
fueron mujeres (4) con una edad promedio de 56
afios. La distancia promedio del margen anal es 4,4
cm * 3,1 cm (DE) correspondiendo la ubicacion
recto medio a la mas frecuente (3). Una paciente
presentd compromiso extrarrectal (vagina en su
tercio distal, cara posterior).

Figura 3. Tejido resecado
de compartimento lateral
izquierdo por via laparos-
cbpica. Biopsia informé 7
linfonodos, 1 con compro-
miso metastasico. Fuente:
Autor.
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Las caracteristicas imagenologicas evaluadas
en RM de pelvis destaca como principal criterio
de sospecha de compromiso secundario el tamafio
sin existir alteraciones en la forma asi como en la
restriccion de la sefial. Todos los pacientes reci-
bieron RDT acortada y QMT destacando el tiempo
promedio entre la radioterapia y la cirugia de 275
dias (223-364 dias). La sospecha de compromiso
metastasico obturatriz fue la mas frecuente en 4
pacientes (Tabla 2)

En la Tabla 3 se detallan los resultados intraope-
ratorios destacando ¢l abordaje abierto de entrada
en | caso y en 4 laparoscopicos con una conversion
debido a sangrado intraoperatorio causado por lesion
de una rama venosa vesical inferior, controlada con
sellador de vasos. El tiempo promedio para la linfa-
denectomia lateral fue de 117 minutos (95-140 min).

En la Tabla 4 se exponen los resultados patologi-
cos posoperatorios. Dos pacientes presentaron lin-

fonodos laterales metastasicos para adenocarcinoma
(20%). Existen 2 casos con baja tasa de recoleccion
ganglionar, 1 de ellos con respuesta patologica
completa.

La estadia posoperatoria promedio fue de 11,8
dias (13-20 dias). Un paciente presentd una compli-
cacion Clavien Dindo I1I, el cual corresponde a una
filtracion de la anastomosis colorrectal, que requirid
reintervencion, aseo peritoneal y desmantelacion de
las anastomosis. Existieron 2 casos de parestesias
posoperatorias en extremidad inferior, 1 de ellas
recuperada y otra en manejo actual por fisiatria sin
riesgo de secuela a permanencia. No se registraron
paresias ni paralisis de los grupos musculares iner-
vados por el nervio obturador ni la necesidad de
sonda urinaria a permanencia. No existio necesidad
de rehospitalizacion, ni reintervencion en los 30
dias luego del alta. No se registro mortalidad en esta
serie. Mayores detalles se visualizan en la Tabla 5.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas

Caso Edad Sexo IMC ASA
1 50 F 17,1 I
2 60 F 26,5 I
3 65 F 31,0 II
4 43 M 28,7 I
5 63 F 22,8 I

Comorbilidad CEA Distancia Ubicacién
margen anal
No 1,29 2 Inferior
HTA 3,5 6 Medio
DM 11,5 8 Medio
HTA, PAF 3,9 2 Inferior
No 1,6 8 Medio

SERIE DE CASOS

Compromiso
extrarrectal

Vagina

No

IMC: indice Masa Corporal; CEA: Antigeno carcinoembrionario; HTA: Hipertension arterial cronica; DM: Diabetes Mellitus; PAF: Poliposis

adenomatosa familiar.

Tabla 2. Caracteristicas imagenolégicas* y oncologicas preoperatorias

Caso Ubicacion Lateralidad Tamafio Forma* Restriccién* NA TNM Tiempo Tiempo
(mm) Esquema Clinico RDT-Cirugia QMT-Cirugia
(dias) (dias)

1 Obturatriz Izquierda 9 Regular Sin 25 Gy+ cT- 364 119
alteracion ~ FOLFOX 4N1MO

2 Obturatriz Izquierda 7 Regular Sin 25 Gy+ cT- 223 73
alteracion ~ FOLFOX 2N1MO

3 Obturatriz Izquierda 8 Regular Sin 25 Gy+ cT- 230 43
alteracion ~ FOLFOX 3N1MO

4 liaca Interna ~ Derecha 7 Regular Sin 25 Gy+ cT- 266 79
alteracion XELOX  3N2MO

5 Obturatriz Derecha 7 Regular Sin 25 Gy+ cT- 293 106
alteracion ~ FOLFOX 3N1MO

NA: Neoadyuvancia; RDT: Radioterapia; QMT: Quimioterapia. *Resonancia Magnética preadyuvancia.

Rev. Cir. 2025;77(3):311-319
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Tabla 3. Caracteristicas intraoperatorias

Caso Cirugia Diseccion Abordaje Ostomia Tiempo Tiempo Complicacion
lateral total Linfadenectomia intraoperatoria
1 Reseccion Izquierda Abierto Colostomia terminal 319 120 No
abdomino perineal
2 Reseccion anterior Izquierda Laparoscopica  Colostomia terminal 409 95 No
3 Reseccion anterior Izquierda Laparoscopica Ileostomia en asa 350 108 No
4 Proctocolectomia Derecha Laparoscopica Ileostomia en asa 630 140 No
5 Reseccion anterior Derecha Convertida Ileostomia en asa 400 124 Si*
*Sangrado venoso intraoperatorio estimado en 1.000 cc, lesion rama venosa vesical inferior, transfusion intraoperatoria.
Tabla 4. Resultados patologicos posoperatorios
Caso  Mesorrecto Margen Linfonodos recolectados/ Linfonodos Laterales/ Estabilidad TNM TNM
Radial Linfonodos positivos Linfonodos positivos Microsatelital ~ posoperatorio Etapa
1 Completo Negativo 26/1 9/1 Estable ypTONIMO A
2 Completo Negativo 7/0 7/1 Estable ypT3N1aMO B
3 Completo Negativo 8/1 12/0 Estable ypT3N1aMO 1B
4 Completo Negativo 56/0* 2/0 Estable ypTONOMO 0
5 Completo Negativo 10/0 2/0 Estable ypT3NOMO A
*Colectomia total.
Tabla 5. Resultados Posoperatorios inmediatos
Caso Estadia Complicacion Descripcion Manejo Sintomas
posoperatoria Clavien-Dindo neurolégicos
(dias)
1 13 1T Neumonia por COVID 19 Médico sin necesidad de manejo respi- Parestesia
ratorio avanzado. recuperada
2 20 1T Neumonia por COVID 19, Médico sin necesidad de manejo respi- No
infeccion de herida operatoria  ratorio avanzado. Manejo antibidtico y
curaciones locales de la herida.
15 II fleo adinamico Manejo médico, nutricion parenteral. No
4 13 I Insuficiencia Renal aguda Manejo médico nutricional, antidia-  Parestesia sin
secundaria débito ileostomia  rreicos. paresia
5 13 11Ib Filtracion anastomosis colo- Reintervencion, aseo peritoneal, des- No
rrectal, peritonitis fecaloidea mantelacion anastomosis, colostomia
dia 5 posoperatorio terminal
Discusion rargica tales como una lesion del nervio obturador o
un sangrado masivo por lesion de un vaso arterial o
Los resultados de nuestra serie evidencian la  venoso mayor existiendo 1 caso de sangrado de una
factibilidad de implementar la técnica quirGirgica  rama vesical que requirié conversion a laparotomia
linfadenectomia lateral pélvica en la cirugia del CR ~ de Pfannestiel para vision directa y control con
con intencion curativa en nuestro centro. dispositivo sellador de vasos. Del total de pacien-
Los resultados intraoperatorios iniciales son  tes, el primer caso fue abordaje abierto debido a la
aceptables destacando que no existieron eventos  ausencia de aprendizaje y experiencia en la técnica
intraoperatorios mayores atribuibles a la técnica qui-  laparoscopica sin embargo en todos los casos restan-
Rev. Cir. 2025;77(3):311-319 316
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tes el abordaje de eleccion fue el laparoscopico, esto
luego de asistir al curso teorico-practico en modelo
cadavérico realizado por el equipo de Pérez y cols.
en Brasil asi como luego de una extensa revision de
videos y de la literatura. Ademas, durante nuestra
formacion como subespecialistas esta técnica no
formaba parte habitual de la ensefianza ni de la ob-
servacion, sin embargo, en los tltimos anos ha exis-
tido un aumento en la realizacion de esta técnica en
los centros formadores, lo que sin duda potenciara
la introduccion de esta cirugia en nuestro pais'*'c.

Técnicamente hemos observado que la NA deter-
mina la presencia de fibrosis en el compartimento
lateral, lo que dificulta especialmente la diseccion
del territorio iliaco interno motivo por el cual si bien
durante la cirugia buscamos realizar una reseccion
reglada bajo los principios de los 7 pasos senalados
anteriormente creemos que debe existir una flexi-
bilidad a fin de buscar el mejor plano de diseccion
evitando reseccion innecesaria o dafio de vasos y/o
fibras nerviosas vesicales.

El tiempo quirtrgico propio de esta técnica fue
medido especificamente en pabellon en el registro
y en los pacientes con abordaje laparoscopico fue
cotejado con las grabaciones existentes con un
rango de tiempo entre 95 y 140 minutos, lo que
consideramos, es un tiempo inicial adecuado para la
realizacion de esta técnica quirurgica. En el estudio
JCOGO0212, estudio randomizado que compar6 un
grupo con linfadenectomia y otro sin esta técnica
registro una diferencia de 106 minutos (360 versus
254) por tanto esto refuerza nuestra apreciacion'*.
Analizando otras series, los tiempos quirurgicos no
son especificos para sefalar el tiempo propio de la
técnica con promedios totales entre 220 hasta 680
minutos, lo que comparado con nuestra serie con
un promedio de 422 minutos estaria en el rango
estimado, mas aun considerando que en uno de los
pacientes se realizd una proctocolectomia oncolo-
gica con escision total del mesocolon, mesorrecto y
confeccion de un reservorio ileal, tiempo que modi-
fica en forma importante el promedio'"!>!3,

La morbilidad posoperatoria registrd 1 paciente
con una complicaciéon mayor Clavien-Dindo III la
que requiri6 necesidad de reintervencion por filtra-
cion de la anastomosis colorrectal siendo necesario
aseo quirargico y la confeccion de una colostomia
terminal por laparotomia. Al analizar factores que
favorecieron esta complicacion podria jugar un rol
el sangrado intraoperatorio y necesidad de trans-
fusion, sin embargo, previo a las anastomosis se
realiza una angiografia con verde de indocianina
evidenciando una adecuada perfusion asi como una
prueba hidroneumatica mediante colonoscopia la

Rev. Cir. 2025;77(3):311-319

cual también fue negativa. En 2 casos se identifica-
ron sintomas neurologicos luego de la cirugia, 1 de
ellos parestesia leve que se recupero a los 30 dias y
en el segundo caso una parestesia que esta en pro-
ceso de recuperacion con el equipo de fisiatria. No
existieron paciente con necesidad de sonda urinaria
a permanencia, probablemente por la unilateralidad
de la diseccion. Tampoco registramos pacientes con
linfoceles, lo que podria estar determinado por el
bajo numero de casos®!'¢?22,

La positividad de los linfonodos sospechosos
se observo en 2 de 5 casos, ambos casos definidos
exclusivamente por el tamafio de linfonodos, 9 y
7 mm respectivamente. Destaca en 2 de nuestros
casos un numero bajo de linfonodos recolectados
en la diseccion ganglionar, lo que podria explicarse
en uno de ellos por una respuesta patologica com-
pleta de la lesion tumoral primaria asi como por la
fibrosis resultante del compartimento lateral mas aun
considerando el tiempo promedio de espera para la
cirugia luego de la radioterapia de aproximadamente
275 dias. Si bien consideramos en ambos casos que
el compartimento lateral sospechoso quedo correc-
tamente disecado y resecado esta situacion generd
un proceso de auditoria el cual involucra una nueva
revision de los linfonodos resecados por parte del
equipo de anatomia patologica. Otra explicacion po-
dria corresponder a la baja experiencia por parte de
los cirujanos, tema que ha sido evaluado en algunos
estudios donde se considera que la fase de consoli-
dacion de la técnica se obtiene luego de 53 cirugias.
Una alternativa que podria ayudar para aumentar el
numero de linfonodos resecados es la inyeccion de
verde de indocianina en la submucosa peritumoral,
técnica que permitiria una mejor visualizacion del
espacio lateral durante la diseccién pudiendo favo-
recer adicionalmente un menor tiempo operatorio,
menor sangrado e incluso menor estadia operatoria
sumando el posible beneficio oncoldgico que de-
termina un mayor niimero de linfodonos resecados,
linea de investigacion que serd analizada en nuestros
futuros pacientes?>?*,

La fortaleza de nuestra serie radica en la factibili-
dad de la implementacion de una técnica quirurgica
considerada compleja tanto por via abierta como
laparoscopica por parte de un equipo de cirujanos
subespecialistas en cirugia colorrectal que se desem-
pefian en un hospital publico, centro de derivacion
regional, que cuenta con un alto nimero de resec-
ciones colorrectales oncologicas.

Nuestra serie tiene algunas limitaciones entre las
que destacamos la ausencia de encuestas de calidad
de vida y un seguimiento a mediano y largo plazo
asi como la naturaleza observacional de esta sin la
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existencia de un grupo comparativo. Consideramos
el desafio de aumentar la exposicion a esta cirugia,
asi como reevaluar los criterios que definen un
linfonodo sospechoso, esto en base al analisis de
otros grupos quirirgicos como el MD Anderson que
establece un valor igual o mayor a 5 mm luego de
la neoadyuvancia asi como visitas a centros de alto
volumen para esta cirugia en oriente y poder mejorar
nuestra expertiz?.

Conclusion

Nuestra serie evidencia que la implementacion
inicial de la linfadenectomia lateral pélvica es una
cirugia factible de realizar en un Hospital Publico
por un equipo quirurgico debidamente entrenado.
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