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FORO CLINICO

Cirugia colorrectal laparoscopica

Quintin H. Gonzélez*

* Servicio de Colon y Recto. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

CASO CLINICO

El caso corresponde a una mujer de 58 afios de
edad con numero de registro 183748 e iniciales
ARM, ella es divorciada, de ocupacion administrador
de empresas, es originaria de Mineral del Monte, Hi-
dalgo, con lugar de residencia en la ciudad de Méxi-
co, D.F., practica la religion catdlica.

Dentro de sus antecedentes familiares destaca la
presencia de Diabetes Mellitus Il en abuelos y ambos
padres, cardiopatia isquémica en abuelos y su ma-
dre. También existe el antecedente de pancreatitis
alcoholica por parte del padre; dentro de sus herma-
nos, seis de ellos tienen hiperlipidemia familiar com-
binada.

En sus antecedentes personales patolédgicos y qui-
rargicos tiene alergias negadas, asi como transfusio-
nes y trauma. Padece de fibromialgia controlada con
anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) y ami-
triptilina, como Unico antecedente quirdrgico previo
a este internamiento es amigdalectomia a los 12
afnos.

Padecimiento actual: Inicié cuatro afios previos a
su ingreso con sangrado de tubo digestivo bajo
(STDB) intermitente definido como sangre roja bri-
llante, asi como dolor abdominal tipo c6lico y disten-
sién generalizada; estos sintomas se incrementaron
en frecuencia e intensidad empeorando en los ultimos
cuatro meses. Ademas refiere debilidad leve, estrefii-
miento, negando pérdida de peso o cambios en el ha-
bito intestinal.

La enferma fue ingresada a sector de hospitaliza-
cion y se inicié el estudio de STDB con una colonos-
copia flexible, donde se documenté la presencia de
una tumoracion de 4 cm de longitud localizada a 10
cm del margen anal de la cual se tomaron biopsias,

que demostraron la presencia de adenocarcinoma
bien diferenciado y se descarté alguna lesién sincro-
nica (Figura 1). También se realizé telerradiografia
de térax y tomografia computada de las regiones to-
racica, abdominal y pélvica descartando enfermedad
a distancia, observando una lesién en el tercio supe-
rior del recto sin evidencia de ganglios perirrectales.

Se practicé un ultrasonido endorrectal que de-
mostré masa de 3 cm hipoecogénica a 9 cm del mar-
gen anal, involucrando un tercio de la circunferencia
y penetrando hasta la muscularis propia, sin gan-
glios (T3 NO MO0) (Figura 2). Su exploracion fisica
demostro signos vitales estables, sin visceromegalias
a nivel de abdomen y en el tacto rectal no se palpaba
la lesién, guayaco positivo.

En el cancer de recto existen tres alternativas de
tratamiento dependiendo de su localizacién anatomi-
ca (tercio superior, medio o distal) y del estadiaje del

Figura 1. Adenocarcinoma bien diferenciado de recto.
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tumor, para tumores T3 y T4, localizados preferen-
temente en tercio medio y distal con o sin sospecha
de ganglios positivos (N1) al igual que para T1 0 T2
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Figura 2. Ultrasonido endoanal: T3NOMO.

Figura 3. Reseccion de recto con tumor a 3 cm del margen distal,
exofitico ulcerado, con margen proximal también negativo.

Cuadro 1. Tiempo quirdrgico.

con N1, son pacientes candidatos a quimioterapia y
radioterapia preoperatoria denominada neo-adyu-
vante, en cambio para tumores tempranos T1-T2 sin
ganglios (NO), la cirugia es la primera linea de tra-
tamiento y dependiendo del estadiaje definitivo por
patologia es posible que requiera de quimioterapia,
con o sin radioterapia adyuvante.

En este caso la paciente era candidata a cirugia,
existiendo dos formas de realizar la intervencion
quirdrgica, por la via tradicional o abierta, o bien,
por la via de cirugia de minima invasion también co-
nocida como laparoscopica, dada la localizacion del
tumor no existe ningun problema para la preserva-
cion del esfinter que después del tratamiento oncol6-
gico es nuestra segunda meta, de modo que fue
propuesta la alternativa laparoscépica, previa discu-
sién de los beneficios, practicandose una reseccion
anterior baja de recto con anastomosis primaria rea-
lizada con engrapadora circular de 29 mm; la deci-
sion de hacer un reservorio colénico o coloplastia
como alternativas de reconstruccion estan definidas
por la distancia de la anastomosis al margen anal,
recomendandose que si la distancia es de 4 cm o me-
nos obligatoriamente se tiene que realizar una de las
dos opciones mencionadas. En cambio esto es opcio-
nal si la distancia de la anastomosis al margen anal
es entre 4 y 8 cm y cuando la distancia es mayor de
8 ¢cm se puede realizar anastomosis término-termi-
nal. En este caso la anastomosis se localiz6 a 6 cm
del margen anal y decidimos realizarla término-ter-
minal.

La evolucidn fue totalmente satisfactoria, al se-
gundo dia evacud y tolero dieta liquida, al tercer dia
dieta blanda y al cuarto dia se retir0 el drenaje y fue
egresada. El reporte final demostro: Segmento de
recto con adenocarcinoma bien diferenciado (4.8 x
3.6 cm) (Figura 3) de tipo exofitico ulcerado que in-
vade hasta la muscular propia (T2), ganglios linfati-
cos negativos: 0/15 (NO), margenes quirudrgicos
(proximal y distal): negativos; invasion vascular/lin-

Autores Indicacion N Tiempo (min) P
Braga, Vignali, Zuliani, et al. Cirugia colorrectal 258 Lap vs. 259 abierto 222 + 74 Lapvs. 177 £ 56 Abierto < 0.0001
Ann Surg 2005; 242(6): 890-6.

Nelson, et al. Dis Colon Rectum Cirugia colorrectal 42 Lap vs. 42 abierto 190 Lap vs. 142 abierto <0.001
2000; 43(3): 326-32.

Gonzalez QH, et al. Surg End. Cancer de recto 10 Lap vs. 10 abierto 186 Lap vs. 204 abierto <0.007
En prensa.

Lacy et al. The Lancet 2002; Cancer de colon 111 Lap vs. 108 abierto 142 + 52 Lap vs. 118 £ 45 abierto 0.001
359: 2224-29.
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Cuadro 2. Costos.

Autores N

+  Shore, Gonzalez, Bondora, et al.
Arch Surg 2003; 138.

+  MRC-CLASSIC
Br J Cancer 2006; 6.

«  Braga, Vignali, Zuliani, et al.
Ann Surg 2005; 242(6): 890-6.

+  Delaney, Senagore, Fazio, et al.
Ann Surg 2003; 238(1): 67-72.

20 IC Lap vs. 20 IC abierto
452 Lap vs. 230 abierto
258 Lap vs. 259 abierto

150 Lap vs. 150 abierto

Costo P
$US 9,614 Lap vs. $US 17,079 Abierto <0.05
1,386 £ abierto vs. 1,703 £ lap <0.001
125€ extra para el grupo Lap
$US 3,208.5 vs. $US 3,654.5 0.0034

fatica: negativo; invasion perineural: negativa, con
lo que de acuerdo con la clasificacion de la American
Joint Committe on Cancer (AJCC) con el TNM
(T2NOMO) se clasifica como estadio | y no requiere
de tratamiento adyuvante, Unicamente vigilancia
que durante los primeros dos afios debera ser a los
tres meses, posteriormente a los seis meses, al afio y
a los dos afios durante los cuales se solicitaran cito-
metria hematica, pruebas de funcionamiento hepati-
co, antigeno carcinoembrionario y radiografia de
térax a los seis meses, colonoscopia y tomografia
computada de abdomen al afio y a los dos afios.

En relacidn con la cirugia laparoscépica, ésta fue
introducida en 1960 por un grupo de ginecélogos,
pero curiosamente la cantidad de procedimientos en
esta area es limitada. En 1987 el francés Phillippe
Mouret realizé de manera exitosa la primera colecis-
tectomia laparoscépica,® a partir de entonces este
procedimiento se considera como el procedimiento
estandar en las enfermedades de la vesicula biliar,
otros procedimientos como hernioplastia inguinal,?
funduplicatura tipo Nissen,® apendicectomia,* esple-
nectomia® y cirugia bariatrica®’ han ganado terreno
y actualmente tienen un lugar bien definido.

Las metas de la cirugia laparoscépica colorrectal
no son distintas a las propuestas en otro tipo de ci-
rugia y son las siguientes:812

< Disminucidn del dolor postoperatorio

= Menor sangrado transoperatorio

= Menor estancia postoperatoria

= Menores complicaciones pulmonares

= Répido retorno de las funciones del tracto gastro-
intestinal

= Mejor cosmesis

= Répido retorno a las actividades cotidianas

Aunque en cirugia basada en evidencia, conside-
rando estudios que cumplen los criterios de Nivel | y
11-1,% es decir estudios prospectivos, aleatorizados

y comparativos, o al menos prospectivos y compara-
tivos no aleatorios, con excepcion del tiempo quirdr-
gico, en el cual la mayoria de las series sigue siendo
prolongado en relacidn con los abiertos (Cuadro 1),
en donde solamente el estudio en vias de publicacion
del autor demuestra un tiempo quirdrgico menor
que el grupo abierto.

Sin embargo, cuando se analizan el sangrado
trans-operatorio, ileo posquirdrgico, tiempo de tole-
rancia a la via oral y la estancia hospitalaria, como
se demuestra por Braga, et al.® en Annals of Sur-
gery del 2005, la Dra. Heidi Nelson, et al.1® en Di-
seases of colon and rectum, Alves, et al.!! en British
Journal of Surgery y Antonio Lacy en The Lancet
2002,'? no hay duda de las ventajas del abordaje la-
paroscopico; sin embargo aun existe debate en cuan-
to la principal limitante que puede representar los
costos (Cuadro 2) pero afortunadamente cada vez
existen mas publicaciones como la del Dr. Conor P.
Delaney,'3 el Dr. Shore y el autor del presente
articulo,'* donde se muestra una disminucién consi-
derable de los costos, sin duda en relacién a que la
estancia hospitalaria, y por lo tanto los recursos hu-
manos y medicamentos, compensan y disminuyen el
costo de insumos de quirdéfano que es la parte mas
costosa.

Convencidos de la necesidad de realizar de mane-
ra rutinaria y frecuente este tipo de abordaje qui-
rargico en nuestro pais en junio 2003 realizamos la
primera cirugia de esta serie que consistié en una
ileo-colectomia laparoscopica en un paciente de ori-
gen germano con enfermedad de Crohn ileocecal.
Hasta enero de 2007 se han intervenido 152 pacien-
tes lograndose completar en 145, es decir, nuestra
tasa de conversion es de 4.7% (siete pacientes), cinco
conversiones fueron en pacientes con cancer y dos
con diverticulitis complicada Hinchey 111, la distri-
bucién por sexo es a favor del sexo masculino 55%
(80) con un promedio de edad de 54.4 afios, la prin-
cipal indicacion fue enfermedad diverticular (46), se-
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guida de cancer de colon (32), cancer de recto (20),
colitis ulcerativa crénica idiopatica (CUCI) (seis),
fistula sigmoideo-vesical (cuatro), apendicitis com-
plicada (cuatro), poliposis adenomatosa familiar
(cuatro), desfuncionalizacién temporal (cuatro), sep-
sis perineal con necesidad de un procedimiento deriva-
tivo (tres), enfermedad de Crohn (tres), procedimiento
de Hartmann (tres), polipos no resecables por en-
doscopia (tres), inercia coldnica (dos), reconexién co-
I6nica (dos), prolapso rectal (dos), endometriosis en
sigmoides (uno), mucocele apendicular (uno).

RESULTADOS

El procedimiento quirdrgico mas frecuente es sig-
moidectomia (60), hemicolectomia derecha (21), he-
micolectomia izquierda (13), reseccion anterior baja
(12), proctocolectomia total con ileo-ano en “J”
(10), reseccion abdominoperineal (ocho), ileostomia
en asa (cuatro), colectomia total (tres), colostomia en
asa (tres), hemicolectomia derecha extendida (tres),
reconexion colorrectal (dos), rectopexia (dos), ileoce-
guectomia (dos), colectomia subtotal (uno), hemico-
lectomia izquierda extendida (uno).

El tiempo quirdrgico en los casos de enfermedad
benigna fue 125 min (rango 50-360), sangrado tran-
soperatorio 110 mL (rango 5-700), tiempo de tole-
rancia de dieta promedio 3.1 (rango 1-18) con una
estancia hospitalaria promedio 4.1 dias (rango 2-25).

Cuando analizamos los resultados en enfermedad
maligna el tiempo quirdrgico fue ligeramente menor
120 min (rango 50-216), el sangrado es similar 116
mL en promedio (rango 10-650), tiempo de toleran-
cia de dieta 4.1 dias (rango 2-18) y una estancia hos-
pitalaria ligeramente mayor 5.1 dias (rango 3-14).

Cuando analizamos los casos de enfermedad ma-
ligna, todos los casos presentaron bordes negativos
100% (n = 52), siendo el estirpe histol6gico més fre-
cuente el moderadamente diferenciado (n = 39), se-
guido del bien (n = 10) y pobremente diferenciado (n
= 3), con una recurrencia de 6% (n = 3) durante el
periodo de seguimiento. La distribucion por estadio
de acuerdo a la AJCC y el TNM es la siguiente: Es-
tadio I (13), 1A (14), 1IB (siete), I11A (ocho), 111B
(seis), 111 C (dos) y IV (dos).

La morbilidad se dividio en morbilidad menor
4.8% (siete), incluyendo infeccion de herida quirdr-
gica (cuatro), serosa (dos) y hernia postincisional
(uno); la morbilidad mayor fue de 7.5% (11) inclu-
yendo dehiscencia con absceso local (cuatro), lesion
ureteral (dos), infecciéon de herida quirdrgica mas
dehiscencia y sepsis abdominal generalizada (dos),
coleccioén estéril y suboclusion (uno).

La mortalidad se present6 en un caso secundario
a la sepsis abdominal y corresponde a 0.6%.

Ahora bien, en el instituto realizamos procedimien-
tos que no se realizan en otros centros del pais como
son escision total de mesorrecto en cancer rectal, proc-
tocolectomias restaurativas para colitis ulcerativa croé-
nica idiopatica y poliposis adenomatosa familiar (PAF),
resecciones parciales en enfermedad de Crohn.

Con respecto a la escision total mesorrectal, reali-
zamos un estudio prospectivo, comparativo no
aleatorizado,* analizando cirugia abierta versus la-
paroscépica con los siguientes resultados: se distri-
buyeron 10 pacientes por grupo, la distribucién por
sexo fue 50% para cada uno en el grupo laparoscopi-
co, con un predominio del sexo masculino 60% en el
grupo abierto. La edad promedio fue similar 60.2
afios en el grupo abierto y 57.2 afios en el laparosco-
pico (p < 0.05). La distribucion de los procedimientos
quirargicos fue similar en ambos grupos con cuatro
resecciones anteriores bajas y seis resecciones abdo-
minoperineales; el tiempo quirdrgico fue menor 186.7
min versus 204.4 min a favor del grupo laparoscépico
p < 0.07; el sangrado también fue menor 136 vs. 229
mL a favor del grupo laparoscépico p < 0.07 de igual
forma el tiempo de retorno de la via oral dos vs. tres
dias y la estancia hospitalaria 6.5 vs. 8.5 (p < 0.05)
fueron a favor del grupo laparoscopico.

La morbilidad en el grupo abierto fue de 40%
(cuatro) manifestada por infeccién de herida quirdr-
gica, dehiscencia, fistula y disfuncidn sexual un caso
cada una, en cambio en el grupo laparoscépico fue
de 20% (dos) correspondiendo a dos infecciones de
herida quirdrgica.

Desde el punto de vista oncolégico, en ambos gru-
pos los margenes proximal y distal fueron negativos.
La estirpe histologica més frecuente en ambos grupos
fue moderadamente diferenciado seis por grupo, se-
guido por el bien diferenciado cuatro en el grupo
abierto y tres en el laparoscépico. De acuerdo con la
clasificacion TNM fueron cinco pacientes en estadio |
y Il para el grupo abierto versus cuatro en estadio | y
seis en estadio Il en el grupo laparoscopico. EI prome-
dio de ganglios resecados en el grupo abierto es 8.3 +
3 en el grupo abierto vs. 10.2 = 2.5 en el grupo lapa-
roscopico. Durante el periodo de seguimiento se ha
presentado una recurrencia local a nivel de la anasto-
mosis en un paciente del grupo laparoscopico nueve
meses posterior a su cirugia inicial.

CONCLUSIONES

Existen dos tipos de cirugia laparoscopica de
colon, mano-asistida que se refiere a la utilizacion
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de una mano dentro del abdomen, o bien, cirugia
laparoscoOpica pura, en la cual toda la cirugia se
realiza por via laparoscdpica realizando la anasto-
mosis intra o extracorpdérea. La cirugia laparosco-
pica pura de colon y recto a diferencia de otros
procedimientos, como son la funduplicatura tipo
Nissen, apendicetomia, colecistectomia y cirugia
bariatrica, que al momento tienen un papel bien
definido dentro del armamento del cirujano, se ha
encontrado con varias dificultades por las cuales
no ha logrado establecerse como la primera opcién
en el manejo de las enfermedades de colon y recto.
Sin duda una de sus principales limitantes ha sido
la dificultad técnica, cuando analizamos el grado
de dificultad el mayor lo comparten la cirugia ba-
riatrica y la esofagectomia y después de ellos la
colectomia, esto obedece a que a diferencia de una
colecistectomia por ejemplo o una plastia inguinal
donde el cirujano trabaja en un solo cuadrante, en
el colon el cirujano debe de trabajar en dos o cua-
tro cuadrantes dependiendo de la extension, debe
ligar multiples pediculos vasculares, ademas de
ser un o6rgano movil, requiere de anastomosis in-
tra o extracorpérea y, por supuesto, contar con
suficiente niimero de casos para superar la curva
de aprendizaje que en términos generales oscila
entre 20 y 40 casos.

La presente serie demuestra la factibilidad para la
realizacién de la cirugia laparoscopica, tanto de co-
lon como de recto en ambos escenarios, enfermedad
benigna y maligna; constituye sin duda la serie més
grande del pais y aunque no se trata de un estudio
comparativo se puede observar que comparado con
otras series publicadas en la literatura, en el caso de
enfermedad benigna, la tasa de complicaciones es
aceptable tanto en complicaciones menores como en
morbilidad mayor, del mismo modo la tasa de morta-
lidad de 0.6% es aceptable.

Cuando analizamos los resultados en escision to-
tal mesorrectal, que si es comparativo y prospectivo
pero no aleatorio, se observan con diferencia esta-
distica significativa ventajas a favor del grupo lapa-
roscépico en las diferentes variables como son
tiempo quirudrgico, en donde contrario a lo publica-
do por otros autores el tiempo quirdrgico es mas
corto en el grupo laparoscépico, de igual forma se
disminuyé el ileo postoperatorio, sangrado, estancia
hospitalaria y la morbilidad también es menor, asi
como la cantidad de ganglios resecados, demostran-
do que el abordaje de minima invasion es equivalen-
te o superior al abordaje tradicional desde el punto
de vista oncoldgico pero con las ventajas de la ciru-
gia laparoscopica.

La presente serie incluye la primera proctocolec-
tomia restaurativa realizada en nuestro pais!® y
constituye la serie mas grande de escision total
mesorrectal (20), resecciones en cancer (52) y proc-
tocolectomias con reservorio ileal en “J”6 (10), ade-
més demuestra la posibilidad de realizar cualquier
tipo de reseccion siempre y cuando se tenga el ins-
trumental adecuado y el entrenamiento suficiente de
parte del cirujano.

Recomendamos que si el volumen de pacientes es
suficiente para completar la curva de aprendizaje y se
rednen los requisitos de entrenamiento quirdrgico
e instrumental adecuado, no existe motivo por el cual
no se realice la cirugia por la via de minima invasién.'”

PREGUNTAS Y RESPUESTAS

1. Dr. Eduardo Carrillo Maravilla (Médico Adscrito

a la Direccidn de Medicina, INCMNSZ) ;Cual es
la causa mas frecuente de que se convierta una
cirugia laparoscopica a una abierta, por causas
benignas?, ¢y cual por causas malignas?
Dr. Quintin H. Gonzalez (Médico adscrito a la
Direccion de Cirugia, INCMNSZ). En ambos ca-
sos la principal causa de conversion es por difi-
cultad técnica, la cual puede ser secundaria a la
presencia de multiples adherencias por cirugias
previas, dificultad para el control de un sangrado
gque ponga en riesgo al paciente, o bien, procesos
inflamatorios importantes en el caso de una di-
verticulitis complicada o invasion de otros 6rga-
nos en el caso de neoplasias que pudieran
ameritar resecciones en bloque.

2. Dr. Eduardo Carrillo Maravilla. La serie que nos

acaba de presentar de cirugia laparoscépica de co-
lon, ;como se compara con el resto de la literatura
de otros grandes centros médicos del mundo?
Dr. Quintin H. Gonzélez. Comparada con la litera-
tura mundial obviamente es una serie moderada,
dado que este tipo de cirugia se empez06 a realizar
en 1992 y existen centros como la Cleveland Clinic
con casi quince afios de experiencia y nimeros que
sobrepasan ya mas de mil pacientes intervenidos;
sin embargo, comparado con los paises latinoame-
ricanos esta serie es de las mas grandes, logrando
ademas el nimero de casos en el menor tiempo y
con resultados equiparables en cuanto a morbili-
dad, tasa de conversion y tiempo quirdrgico.

3. Dr. Eduardo Carrillo Maravilla. La morbilidad
gue menciono de 7.5%, ;cémo se compara con la
del resto del mundo?

Dr. Quintin H. Gonzalez. Como ya mencioné pre-
viamente, la tasa de morbilidad mayor de esta se-
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rie se encuentra dentro de los rangos publicados
en la literatura, que generalmente oscila entre un
5 a 20%, siendo en esta serie de 7.5%, lo cual es
muy aceptable, ademas de una tasa de morbilidad
del 0.6%, la cual también es aceptable.

Dr. Heriberto Medina Franco. Para alguien como
tu que tienes la suficiente experiencia de este tipo
de cirugia, ;cudles son las contraindicaciones de
entrada para iniciar una cirugia via laparoscépi-
ca?, ;qué paciente llevas directamente a cirugia
abierta en cirugia colorrectal?

Dr. Quintin H. Gonzélez. El paciente que va di-
rectamente a una cirugia abierta es aquél que tie-
ne una contraindicacion formal para cirugia de
tipo laparoscopica en términos de no tolerancia
al neumoperitoneo, secundario por ejemplo a un
problema cardiovascular o pulmonar que impida
hacer el abordaje por via laparoscépica, también
en el caso de enfermedad maligna, tumores de
gran tamanfo, sospecha de resecciones en bloque,
multiples cirugias, que se denomina “abdomen
hostil”, podrian ser las principales razones de ha-
cer el procedimiento por la via tradicional. En to-
dos los demas casos yo iniciaria mi abordaje por
via laparoscopica y Unicamente si por una difi-
cultad técnica no es posible continuar por esa
via, entonces realizar la conversién.

Dr. Heriberto Medina Franco. ;Cuantos casos re-
comiendas que se lleven a cabo bajo tutoria, para
alguien promedio, antes de comenzar a realizar
sus casos solos?

Dr. Quintin H. Gonzéalez. La evidencia mos-
trada en la literatura recomienda al menos 20
casos preferentemente de enfermedad benigna
para poder superar la denominada curva de
aprendizaje; es preferible iniciar con casos
sencillos y localizados en el lado derecho y de-
jar los casos del lado izquierdo y por supuesto
las neoplasias para cuando la curva haya sido
superada; procedimientos de mayor compleji-
dad como proctocolectomia con reservorio
ileoanal, probablemente necesiten de hasta 40
casos, asi como también las resecciones de tu-
mores rectales, que incluyen escision total
mesorrectal.

Dr. Eduardo Carrillo Maravilla. {Cudles son los
costos de este tipo de cirugia?

Dr. Quintin H. Gonzalez (Médico adscrito a la
Direccion de Cirugia, INCMNSZ). Resulta muy
dificil poder estimar el costo de este tipo de ciru-
gia aun en nuestro hospital, debido a la diversi-
dad de niveles con lo que los pacientes son
clasificados, de tal forma que puede haber pacien-

10.

11.

12.

te que paguen alrededor de 20,000 pesos y otros
gue paguen 90,000 pesos; en la préctica privada
depende mucho del centro donde se haga la ciru-
gia y de igual manera el costo tiene un rango de
variacién de entre 90 a 150,000 pesos. Sin embar-
go, aunque estos costos pudieran al principio pa-
recer altos el reducir la estancia hospitalaria,
disminuir la cantidad de medicamentos para el
dolor y la incorporacion mas rapida a las activi-
dades laborales, finalmente hace que la diferencia
se disminuya o incluso se iguale existiendo tam-
bién ya en la literatura algunos estudios, como el
gue publiqué en la Universidad de Alabama y
el que publica el doctor Delaney en la Cleveland
Clinic, en los cuales se demuestra que el costo es
menor en comparacion a la cirugia convencional.
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