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Resumen Summary

Introduccién: la cirugia laparoscépica nace con Kelling
en 1902; a partir de alli, este tipo de procedimientos fueron
aceptandose y cautivando a bastantes cirujanos, siendo
un importante precursor de la cirugia de colon por via la-
paroscopica Moisés Jacobs. Nuestro objetivo es presentar
la experiencia y los resultados en cirugia laparoscopica
de colon de un grupo quirdrgico, desarrollada entre enero
de 2005 a enero de 2010. Material y Métodos: De 105
pacientes operados, 91 ingresaron al estudio. Fueron ope-
rados pacientes con patologia colorrectal tanto benigna
como maligna. La preparacion preoperatoria colonica fue
realizada en todos (excepto seis pacientes operados de
urgencia). La anestesia fue epidural, intravenosay local (en
puertos laparoscépicos). Se utilizaron bisturi arménico, en-
grapadoras lineales y circulares y una bolsa de laparoscopia
para extraccion de la pieza. Resultados: Se estudiaron 91
pacientes, 85.7% con patologia benigna y 14.3% con ma-
ligna, la enfermedad benigna mas comun fue la diverticular
complicada, con 58.2%, y la maligna el adenocarcinoma de
colon izquierdo. El tiempo quirdrgico promedio fue de 171
minutos, el promedio de estancia hospitalaria de 13 dias,
el porcentaje de conversion fue de 2.2%, la mortalidad de
2.2%, el sangrado promedio transoperatorio fue de 255 mL
y el porcentaje de complicaciones del 13.2%. Conclusion:
La cirugia laparoscopica de colon tanto en enfermedades
malignas como benignas es totalmente segura y eficaz, con
ventajas en cuanto a recuperacion mas temprana, respuesta
inmunolégica menos agresiva y menor dolor postoperatorio.

Palabras clave: Cirugia laparoscopica, cirugia de colon,
hemicolectomia izquierda, enfermedad diverticular del
colon, adenocarcinoma.

Introduction: Laparoscopic surgery was born with Kelling
in 1902; from there this type of procedure was accepted
and captivating many surgeons; an important precursor
of colon surgery by laparoscopy is Moises Jacobs. Our
goal is to present the experience and outcomes in laparo-
scopic colon surgery for a surgical group, developed from
January 2005 to January 2010. Material and methods:
Of the 105 patients operated, 91 were enrolled. Patients
were operated with both colorectal benign and malignant
disease. The colonic preoperative preparation was done in
all patients (except in 6 patients who underwent emergency
surgery). Anesthesia was epidural, intravenous and local
(laparoscopic ports). Harmonic scalpel, linear and circular
staplers and a bag of laparoscopy for removal of the speci-
men were used. Results: 91 patients were included in the
study, of whom 78 (85.7%) underwent surgery for benign
and 13 (14.3%) for malignant illness, the most frequent
benign pathology was the complicated diverticular disease
with 58.2% and in the malignant group was the left colon
adenocarcinoma. Mean operative time was 171 minutes
(60-360), the average of hospital stay was 13 days, the
convertion rate was 2.2%, and the mortality was 2.2%, the
average of the transoperatory bleeding was 255 mL and
the complication percentage was 13.2. Conclusion: The
laparoscopic colon surgery is totally safe and efficient in
benign and malignant disease, but with the advantage of
an early recovery, a less immunologic response and less
postoperative pain.

Key words: Laparoscopic surgery, colon surgery, left
hemicolectomy, diverticular disease, adenocarcinoma.
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INTRODUCCION

La innovacién de la cirugia laparoscépica nace con
George Kelling, médico aleman, en el afio 1902, a partir
de una exploracién laparoscépica con neumoperitoneo
realizada a un canino.” A partir de alli y gradualmente
la cirugfa laparoscépica fue creciendo, es asi como en el
afio 1983 Semm se adjudicé la primera descripcién de
la apendicectomia laparoscépica? y en 1985 el Prof. Dr.
Erich Muhe realizé la primera colecistectomia por esta
via,? suceso histéricamente disputado y perdido por el
francés Phillippe Mouret quien lo defendia en 1987.7 En
las Gltimas décadas, la cirugfa laparoscépica ha ganado
bastante campo y credibilidad en el tratamiento de mul-
tiples patologias,* llegando incluso a constituirse como
el estdndar de oro en el tratamiento de padecimientos
como la colecistitis litidsica, la enfermedad de reflujo
gastroesofdgico y la obesidad mérbida.m Asi mismo, el
impacto de estas técnicas tuvo una influencia significativa
en la cirugia de colon y recto.

La colectomia laparoscépica fue introducida por Moi-
sés Jacobs et al para el tratamiento del cancer colorrectal
y posteriormente para algunas patologias benignas.®> La
primera descripcién de una reseccién laparoscopica de
colon fue realizada en 19907 y en 1991 aparecieron los
primeros reportes iniciales de cirugfas laparoscépicas tota-
les y asistidas como tratamiento de enfermedades benignas
y malignas del colon.8?

Existen varios estudios multicéntricos que comparan la
cirugia laparoscépica del colon con la abierta, entre los
que podemos nombrar el estudio COLOR,'? Barcelona,
COST SG y CLASICC, los cuales confirman ventajas de
la cirugia laparoscépica en lo que respecta a cirugia de
patologia benigna y maligna de colon. Entre estas ventajas
se mencionan la disminucién de la dosis analgésica para
un adecuado control del dolor postoperatorio, adicionada
a la menor intensidad de dolor producida a consecuencia
del escaso traumatismo de pared y peritoneo,'" también
una mejor respuesta inmune e inflamatoria en el posto-
peratorio, un acortamiento del tiempo de recuperacién
y alta hospitalaria’>'* y un superior resultado estético.!!
Ademds, podemos mencionar otras ventajas referidas
en éstos y otros estudios como una menor asociacion
a ileo postoperatorio, mejor y precoz tolerancia a la via
oral, menor sangrado transoperatorio y bajos niveles
de complicaciones pulmonares, asi como de la herida
quirdrgica,*'*1> a pesar de que la minilaparotomia o la
ampliacién de la herida de uno de los puertos laparoscé-
picos a través de la cual se extrae la pieza quirlrgica se
encuentran muchas veces mas expuestas a la infeccion.™
Por el contrario, ni la supervivencia en patologia maligna
del colon,?1 ni la morbimortalidad en general tuvieron

diferencias estadisticamente significativas, siendo muy
semejantes en ambos grupos.'? Actualmente, la cirugia
laparoscépica esta plenamente aceptada en el cancer
de colon en estadio I, con algunas controversias en los
estadios II/Ill, por la falta de contundencia en la evidencia
clinica,'® pero en la practica clinica actual no existe razén
alguna para no ofrecer una colectomia laparoscépica a
un paciente que presente cualquiera de los estadios del
cancer de colon." En lo referente a cirugia de cdncer de
colon, existe una incidencia similar de siembras neoplasi-
cas en los puertos laparoscépicos con relacién a las lapa-
rotomias.? 718 Tampoco existen diferencias importantes
en la tasa de fugas anastométicas,'®20 ni en las estenosis?®
y la laparoscopia tiene la ventaja de presentar una menor
incidencia de adherencias postoperatorias, disminuyendo
la tasa de reoperaciones.?! Entre las desventajas estd la
complejidad técnica, el costo del instrumental, la necesi-
dad de una adecuada curva de aprendizaje, dudas sobre
la radicalidad de la reseccién oncolégica, la necesidad
de remover de la cavidad peritoneal un 6rgano de gran
tamano (pieza quirdrgica) y como consecuencia muchas
veces un prolongado tiempo quirdrgico.'17,22:23

En el cancer de recto, la mas importante modalidad
terapéutica es la reseccién quirdrgica, en términos tanto
de curacién, pronéstico, estadiaje y la toma de decisiones
terapéuticas posteriores; 22425 ademds es una muy buena
opciodn, ya que la reseccién por via laparoscépica del ade-
nocarcinoma de recto hasta el momento tiene una baja
tasa de morbimortalidad.2024-26

En cuanto a las enfermedades benignas de colon, como
la colitis ulcerativa idiopatica (CUCI) y la enfermedad de
Crohn, la cirugia de minima invasion ha beneficiado a mu-
chos pacientes que requieren de mltiples intervenciones,
ya que su calidad de vida asi como su pronéstico mejoran,
ademas de optimizar su morbilidad y mortalidad disminu-
yendo su convalecencia postoperatoria. En la enfermedad
diverticular del colon, la indicacién quirdrgica se basa en
las recomendaciones de la EAES (European Association of
Endoscopic Surgery)?° y la anastomosis colocdlica tiene
una tasa mayor de recidiva en relacién a la colorrectal, por
no realizarse la reseccion de la union rectosigmoidea.’!

Tomando todos estos factores en cuenta existen estudios
recientes que demuestran que en los Gltimos anos hubo
una disminucién de los costos totales hospitalarios en la
cirugia laparoscépica de colon, en tanto se eviten o se estén
logrando evitar las desventajas mencionadas.'®?”

En el Hospital Angeles Pedregal de la ciudad de México,
en el Distrito Federal, cada dia se realizan mas procedi-
mientos laparoscépicos incluyendo cirugias de colon. En
este estudio presentamos una serie de casos de cirugfas
laparoscépicas de colon realizadas por un solo equipo
quirdrgico en un lapso de 5 afos.
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MATERIAL Y METODOS

En esta serie de casos se incluyeron todos los pacientes
operados de colon por laparoscopia desde enero de 2005
a enero del 2010, tanto los que ingresaron de manera
electiva como los del Departamento de Urgencias. El Gni-
co criterio de exclusion fue administrativo, por la falta de
datos requeridos en expedientes clinicos (14 excluidos).

Se estudi6 un total de 91 pacientes, todas las cirugfas fue-
ron realizadas por el mismo equipo quirdrgico. La preparacion
preoperatoria de los pacientes se realiz6 aleatoriamente, de
la siguiente manera: a 7 se les administraron enemas, 40 se
prepararon con fosfato de sodio (Fleet®), 22 con fosfato de
sodio mds enemas, 13 con polietilenglicol (Nulytely®) y 3 con
polietilenglicol més enema; en 6 pacientes no se realiz6 pre-
paracion prequirdrgica del colon por ser cirugfas de urgencia.

Todos los pacientes recibieron bloqueo epidural mas
anestesia general endovenosa.

Se aplicé bupivacaina subcutanea en cada incisién
realizada para la colocacion de los puertos.

Las cirugfas se llevaron a cabo con 5 puertos de lapa-
roscopia, dos trécares de 12 mm y tres de 5 mm, uno
colocado en la cicatriz umbilical, dos por debajo de los
rebordes costales derecho e izquierdo y los otros en ambos
flancos. La posicién de los pacientes en la mesa quirtrgica
fue con las piernas separadas y en Trendelenburg completo
con inclinacién 45 grados hacia el lado derecho. Se usé
un neumoperitoneo de 15 mmHg. La liberacién de adhe-
rencias, desprendimiento de la fascia de Toldt y el meso-
colon se trabajaron con bisturi arménico. Las resecciones
colénicas fueron realizadas con engrapadoras lineales y las
anastomosis con engrapadoras circulares, las piezas fueron
extraidas ampliando un puerto laparoscépico de 12 mm
(en flanco izquierdo a 5 cm) y en todos los casos se utiliz6
una bolsa laparoscopica para evitar el contacto de la pieza
con la pared abdominal.

La analgesia postquirdrgica se realizé con ketorolaco,
parecoxib y ketoprofeno.

RESULTADOS

De un total de 105 pacientes, sélo 91 cumplieron los
criterios teniendo el expediente clinico completo; de és-
tos, 78 (85.7%) fueron operados por patologias benignas
y 13 (14.3%) por malignas, 53 fueron mujeres (58.2%) y
38 varones (41.8%), con una edad promedio de 59 afios
(30-89) (Cuadro I).

Las indicaciones para la cirugia fueron: 53 pacientes
(58.2%) con enfermedad diverticular complicada, 12 pa-
cientes (13.2%) con adenocarcinoma de colon izquierdo,
7 pacientes (7.7%) por enfermedad diverticular no com-
plicada, seis casos (6.6%) para colorrectoanastomosis por
colostomias previas, cinco pacientes (5.5%) con volvulus
de sigmoides, dos pacientes (2.2%) por prolapso rectal y
un paciente por cada una de las siguientes patologias (1.1%
cada una): estenosis de sigmoides posterior a radioterapia,
colitis aguda severa ulcerada con necrosis, adenoma ve-
lloso de colon sigmoides de 25 mm de didmetro, pélipo
tubulovelloso con base ancha no resecable por colonosco-
pia, estenosis colénica secundaria a adherencias y colitis
ulcerativa crénica inespecifica (CUCI).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 171 minutos
(60-360). La estancia intrahospitalaria promedio de 13 dias
(2-111), en donde la gran mayoria (80%) de los pacientes
egresaron al octavo dia (Figura 1).

Los procedimientos realizados fueron: 67 hemicolecto-
mias izquierdas con anastomosis primaria, 8 hemicolecto-
mias izquierdas con colostomia, 6 colorrectoanastomosis,
una colectomia total con fleo-recto anastomosis, una
colectomia total con ileostomia y una reseccion anterior
baja; en algunos pacientes se realiz6 mas de un proce-
dimiento, en 4 casos se realiz6 una funduplicatura mas
plastia hiatal durante el mismo tiempo quirdrgico, en un
caso se realizé apendicectomia mas reseccién de quiste
de ovario, en otro se realiz6 colecistectomia mas plastia
hiatal mas funduplicatura més plastia inguinal derecha
y en otro se realiz6 hemicolectomia mas funduplicatura

Rango/Edad Femenino Promedio % Masculino Promedio % Total Promedio %
30-39 0 0 1 3 1 1
40-49 12 23 8 21 20 22
50-59 18 34 13 34 31 34
60-69 10 19 7 18 17 19
70-79 11 21 7 18 18 20
80-89 2 3 2 5 4 4
Total 53 100 38 100 91 100
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Femenino % Rep Masculino % Rep Total %Rep

Hemicolectomia izquierda

Hemicolectomia izquierda + colostomia
Colorrectoanastomosis

Colectomia total

Colectomia total mas ileostomia

Hemicolectomia izquierda + apendicectomia, resec. quiste

Hemicolectomia izquierda + cole + fundu + plastia inguinal der.

Hemicolectomia izquierda + fundu + cole
Hemicolectomia izquierda + fundu + plastia hiatal
Reseccidon anterior baja méas rectopexia

Total

mas plastia hiatal mas colecistectomia. No se presentaron
complicaciones aisladas (Cuadro II).

En los pacientes con céncer de colon el promedio de
ganglios resecados fue de 18 (12-32).

Dos pacientes (2.2%) requirieron conversion a cirugia
abierta, uno por miltiples adherencias y otra por seccién
de uréter izquierdo.

En esta serie tuvimos dos casos de mortalidad (2.2%);
ambos llegaron al hospital con peritonitis y sepsis secun-
daria a diverticulitis complicada.

El promedio de sangrado transoperatorio fue de 255
mL (20-2000).

Entre las complicaciones que se presentaron, cinco
pacientes (5.5%) se solucionaron con tratamiento médi-
co; fleo postoperatorio en 3 casos (60%), un caso (20%)
de tromboembolismo pulmonar y uno (20%) de derrame
pleural. En doce pacientes (13.2%) se presentaron com-
plicaciones quirdrgicas, siete (58.3%) requirieron reope-
rarse, 3 de ellos (25%) con oclusién intestinal, uno con
hemoperitoneo (8.3%), una fuga de anastomosis (8.3%),
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una (8.3%) colostomia disfuncional y una (8.3%) perfora-
cién de ileon con absceso periesplénico. De los restantes
cuatro pacientes (33.3%) se realizé tratamiento médico
mas drenaje y/o curaciones planas, de estos Gltimos, 3
pacientes (25%) presentaron infeccion superficial del sitio
operatorio y uno (8.3%) con fistula colocutanea con cierre
espontaneo. El Gltimo paciente complicado (8.3%) necesit6
conversién de la cirugia por seccién de uréter izquierdo
(ya mencionado previamente).

De los 91 pacientes postoperados, 32 (35.2%) recibie-
ron NPT antes y/o después de la cirugia, el criterio para
inicio de la nutricién en el preoperatorio fue la presencia
de hipoproteinemia y en el postoperatorio el retraso en el
aporte oral de mas de 5 dias (Cuadro Ili).

El 80% (73 pacientes) recibieron doble esquema de anti-
bidticos, con ceftriaxona mas metronidazol o levofloxacino
mas metronidazol. En el 6% (5 pacientes) se indicé triple
esquema utilizando ceftriaxona, metronidazol y amikacina;
y en el resto (13 pacientes — 14%) se utilizaron antibiéticos
de espectro mas amplio como imipenem, meropenem
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Cirugia de colon por laparoscopia

NPT No. pacientes % Rep Promedio dfas de EIH Promedio dias - postcirugia
No 60 65 8.7 7.5
Si 31 35 19.9 17.4
Total 91 100 13.0 11.3

+ NPT: Nutricion parenteral total

o piperacilina + tazobactam, debido a criterio médico
y resultados de los respectivos cultivos y antibiogramas.

El restablecimiento del transito intestinal en los pacientes
se registr6 con el inicio de la canalizacién de gases que fue
alos 2.9 dias en promedio (1-23). El reinicio de la via oral
se realiz6 en promedio a los 4.9 dias (1-35).

DISCUSION Y ANALISIS

La cirugia de minima invasion ha tenido gran impacto a
nivel mundial en todas las especialidades, y el desarrollo
de la cirugia laparoscépica de colon, a pesar de que ha
sido mas lento, debido a que requiere de mas habilidades
técnicas, las cuales s6lo se consiguen con la practica y al-
canzando la curva de aprendizaje necesaria, ha comenzado
atener un gran auge. En México aiin no se considera como
de primera eleccién para el tratamiento de las diferentes
patologias quirdrgicas del colon. Todavia existen muchos
hospitales que no cuentan con el recurso de laparoscopia,
lo cual contribuye a que sea més dificil encontrar cirujanos
que cumplan con las habilidades necesarias para poder
realizar estos procedimientos de manera segura. Existen
muchos articulos publicados mundialmente donde se
demuestra la eficacia de la cirugfa de minima invasi6én
para las enfermedades del colon, sin embargo no existe
informacion acerca del seguimiento y experiencia quirdr-
gica en hospitales privados. El objetivo de este articulo es
mostrar la experiencia en un hospital privado de la ciudad
de México en cirugia de colon laparoscépica.

El tiempo quirdrgico promedio de nuestro grupo fue de
171 minutos, lo cual se encuentra en rangos comparables
con el tiempo promedio obtenido en otros centros, que
van de 141 a 187 minutos. El tiempo de estancia intrahos-
pitalaria fue de 13 dias, que aln se encuentra por arriba
del publicado en otros estudios.

Los pacientes postoperados con cancer de colon iz-
quierdo tuvieron buena evolucién, el nimero promedio de
ganglios resecados fue de 18, resultado que se encuentra
por arriba incluso de otras series reportadas. En cuanto a
los bordes quirtrgicos, éstos se reportaron como negativos
en todos los casos.

EIH: Estancia intrahospitalaria

La gran mayoria de los estudios muestran un rango de
conversién a cirugia abierta del 11-29%; en nuestra serie
s6lo se presentd en el 2.2%.

Se presentaron 12 complicaciones quirtrgicas que co-
rresponden al 13.2%, la gran mayoria resueltas sin proble-
mas, 7 de ellas requirieron de una nueva intervencién; las
complicaciones méds frecuentes fueron oclusion intestinal y
la infeccion de herida quirdrgica; la mortalidad en nuestro
grupo fue del 2.2%, que esta por debajo de otros reportes
en la literatura mundial.

CONCLUSIONES

La cirugfa de colon por laparoscopia es cada vez mas
utilizada como tratamiento definitivo. A pesar de las defi-
ciencias encontradas por la falta de recursos para realizar
cirugia de minima invasién, en algunos hospitales de la
ciudad de México existen equipos de cirujanos que reali-
zan muchos procedimientos laparoscépicos. Es necesario
conocer la evolucién de los pacientes sometidos a este
tipo de procedimientos para evaluar cémo ha sido el de-
sarrollo de las habilidades quirdrgicas en cirugfa de minima
invasién. Hoy en dia, més cirujanos se sienten confiados
de realizar este tipo de intervenciones y cada vez existen
mas cirujanos capacitados para realizarlas.

La cirugfa laparoscépica de colon es un procedimiento
seguro y eficaz en manos experimentadas y estd indicada
en diferentes patologfas, tanto benignas como malignas,
teniendo ventajas importantes sobre la cirugfa abierta y no
encontrando una diferencia significativa entre ambas en
términos de morbilidad y mortalidad.

La cirugfa de minima invasion cada dia tiene mas indi-
caciones, ademds de aportar beneficios bien demostrados
para los pacientes.
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