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Colectomia subtotal laparoscopica.
Resultados en el Texas Endosurgery Institute®
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Resumen

Introduccion: Actualmente la laparoscopia esta ganando acep-
tacion para el manejo de patologia colorrectal. El mayor san-
grado transoperatorio y el mayor tiempo quirargico fueron ini-
cialmente factores prohibitivos para realizar resecciones lapa-
roscopicas de colon. Otros obstaculos fueron la dificultad téc-
nica, la curva de aprendizaje y la necesidad de instrumentos
especializados, sin embargo, el refinamiento de las técnicas
quirdrgicas y los avances tecnolégicos han permitido que la
colectomia subtotal laparoscépica sea clinicamente factible.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y trans-
versal. De abril de 1992 a julio de 2006, 44 pacientes fueron
sometidos a colectomia subtotal laparoscopica en el Texas
Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, USA. Las variables
para valorar eficacia y seguridad fueron tiempo quirudrgico, es-
tancia intrahospitalaria, inicio de la via oral, conversion a pro-
cedimiento abierto, morbilidad y mortalidad.

Resultados: Céancer, poliposis adenomatosa familiar y colitis
ulcerativa fueron las principales indicaciones. El procedimiento
fue técnicamente exitoso en 88 % de los casos. Hubo cinco
conversiones a cirugia convencional (11.3 %). El tiempo qui-
rdrgico promedio fue de 210 minutos. Las tasas de morbilidad
y mortalidad fueron de 29 %y 2.2 %, respectivamente. La es-
tancia intrahospitalaria y el inicio de la via oral promedios fue-
ron de 11 y cuatro dias, respectivamente.

Conclusiones: La colectomia subtotal laparoscopica en nues-
tro Instituto puede ser considerada un método seguro y efecti-
vo en el manejo de patologia colorrectal.
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Summary

Background: Laparoscopy is currently and progressively
gaining acceptance for the management of colorectal disease.
More bleeding and longer operating time were initially considered
as contraindications to perform laparoscopic colon resections.
Other obstacles were technical difficulties, the learning curve
and the need for specialized instruments; however,
improvements in surgical techniques and technological
developments have allowed subtotal laparoscopic colectomy
to be feasible.

Methods: This was a retrospective and descriptive study
conducted from April 1992 to July 2006. Forty four patients
underwent laparoscopic subtotal colectomy at Texas
Endosurgery Institute in San Antonio, TX. Measured variables
to evaluate efficacy and safety were operating time, length of
hospital stay, time to resume normal diet, conversion to open
procedure, morbidity and mortality.

Results: Cancer, familial adenomatous polyposis and ulcerative
colitis were the main surgical indications. The procedure was
technically successful in 88% of patients. There were five
conversions (11.3 %). Mean operating time was 210 min.
Morbidity and mortality rates were 29 % and 2.2 %, respectively.
Mean length of hospital stay and time to resume normal diet
were 11 and 4 days, respectively.

Conclusions: Laparoscopic subtotal colectomy in our institute
may be considered as an effective and safe method in the
management of colorectal disease.
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Introduccioén

Laremocion completa del colon constituye uno de los procedi-
mientos mas extensos y complejos en el campo de la cirugia
colorrectal. Requiere lamovilizacién del colon enteroy ladivi-
sién de su mesenterio, asi como la ligadura adecuada de todos
los vasos col6nicos mayores. En la actualidad, dicho procedi-
miento es considerado técnicamente mas demandante cuando se
Ileva a cabo por via laparoscdpica.r Aunado a su complejidad,
algunas de las limitaciones técnicas de la cirugia laparoscépica
exacerban ladificultad, en particular lapérdidade sensacion téctil
y la necesidad de instrumentos adecuados. Tales condiciones
suelen conducir aretraccion coldnicainadecuaday pobre expo-
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sicién quirdrrgica, aumentando el riesgo de complicaciones po-
tenciales.?®

Laprimeracolectomialaparoscopicaexitosafue realizadapor
Jacobsy colaboradores en 1991.# | nicial mente su aceptacion fue
lenta. De hecho, parael 2002 menos de 10 % de todas |as resec-
ciones colénicas fueron realizadas via laparoscopica.® En laera
actual dela“medicinabasadaen evidencias’, latendencia hacia
la cirugia colorrectal minimamente invasiva se sustenta en un
creciente cuerpo de literatura que demuestra ventajas significa-
tivas, talescomo menor requerimiento de analgésicos, inicio més
temprano de la via oral, estancia intrahospitalaria mas corta,
menor morbilidad posquirdrgica, entre otras.5*°

Algunas indicaciones de cirugia colorrectal laparoscépica
ampliamente aceptadas incluyen enfermedad diverticular, poli-
posis adenomatosa familiar, colitis ulcerativa, inercia col6nica,
isquemia colonica y cancer. Este Ultimo fue considerado ante-
riormente una contraindicacion. Sin embargo, evidencia actual
demuestra resultados similares o incluso superiores que con ci-
rugia convencional .16

Larenuenciadealgunos cirujanosarealizar cirugiacolorrec-
tal laparoscopi case debe en su mayor partealaexigenciade una
curvade aprendizaje progresiva.l’1° Probablemente amedidaque
los médicosy pacientes conozcan mejor los beneficiosy seguri-
dad de dicho abordaje, l0s cirujanos se sientan més presionados
aefectuarlaen un futuro cercano.

El objetivo del presente estudio es mostrar |os resultados ob-
tenidos durante nuestra experiencia de 14 afios en la préctica de
colectomiasubtotal laparoscopica, evidenciando que puede con-
siderarse un método seguro y efectivo en el manejo de patologia
colorrectal especifica

Material y métodos

De abril de 1992 ajulio de 2006, 44 pacientes fueron sometidos
a colectomia subtotal laparoscopica en el Texas Endosurgery
Institute, en San Antonio, Texas, USA. La colectomia subtotal
implicalaremocion completadel colon preservando el recto (co-
lectomiaabdominal total). L os pacientes fueron evaluados deta-
Iladamente de forma retrospectiva.

Todos | os pacientes sometidos a col ectomia subtotal laparos-
copica fueron incluidos en nuestro estudio. Se excluyeron los
sometidos a abordaje abierto convencional, asi como las procto-
colectomiastotal es con il eo-ano-anastomosis (estas Ultimas fue-
ron nueve) durante ese mismo periodo de tiempo, debido a que
el objetivo del presente estudio se limita a abordaje minima-
menteinvasivo de la colectomia subtotal. No se excluyd ninglin
paciente por riesgo quirdrgico pobre.

Consideramos importante clarificar dos conceptos: eficacia
técnica, definidacomo haber completado exitosamente el proce-
dimiento por vialaparoscopicasin necesidad de convertir y, se-
guridad, como el hecho de obtener tasas de morbilidad y mor-

talidad similares alas publicadas en laliteratura quirtrgica con-
temporanea.

Se clasificaron como complicaciones mayores las que pro-
longaron la estancia intrahospitalaria por méas de 10 dias, las
que requirieron reoperacion o las que provocaron lamuerte. To-
das las demas fueron agrupadas en €l rubro de menores.

Las variables utilizadas para valorar eficaciay seguridad
fueron tiempo quirurgico, estancia intrahospitalaria, inicio de
lavia oral, conversion a procedimiento abierto, morbilidad y
mortalidad.

Técnicaquirdrgica

Todos los pacientes fueron sometidos a preparacion colonica
mecénicacon fosfato de sodio (Fleet® PS) y recibieron antibioti-
coterapiaoral (neomicina) eintravenosa (cefal osporinadeterce-
ra generacion), asi como colocacion de sondas nasogastrica y
Foley antes de la cirugia. Fueron colocados en posicién Lloyd-
Davis (litotomiamodificada) con aditamentos protectoresen las
extremidades. Sefijaron firmemente alamesaoperatoria. Enla
mayoriadelos casos el neumoperitoneo fue creado mediante téc-
nicade Veress, y lapresion intraabdomina se mantuvo entre 12
y 15 mm Hg. De forma alternativa se usé técnica de Hasson. Se
colocaron de cinco a seis trocares (por lo general cuatro de 10
mm y uno o dos de 5 mm), distribuidos en los cuatro cuadrantes
abdominales (figura 1).

Contrario alo publicado por otros autores, siempreiniciamos
la diseccion en el mesocolon transverso, identificando el liga-
mento de Treitz. Continuamos de formaromay con electrocau-
terio hasta identificar los vasos célicos medios. Desde aqui €l
control vascular lo llevamos a cabo mediante Ligasure® (Liga-
sureAtlas; Valleylab, Boulder, CO). Unavez que accedimosala
transcavidad de | os epiplones, nos dirigimos a angulo hepético.
A continuacién procedimos a despegar |a corredera parietocoli-
caderechahastael ileon terminal, procurando siempre una ade-
cuadahemostasia. Unavez liberado el colon derecho, secciona
mos €l ligamento gastrocolico mediante bisturi arménico (Har-

Figura 1. Disposicion de los trocares en la pared abdominal.
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monic Shears; Ethicon, Cincinnati, OH). Uno de |os pasos mas
criticos es el desmantelamiento del angulo esplénico. Posterior-
mente disecamos la corredera parietocdlicaizquierday el meso-
colon descendente. Continuamos con laliberacion del colon sig-
moides, teniendo cuidado con el uréter ipsolateral y el plexo hi-
pogastrico. Por ltimo, Ilevamos a cabo diseccion del tercio su-
perior del recto con el objeto de facilitar su manipulacion.

Seccionamos primero el extremo distal de formaintracorp6-
rea mediante una engrapadora laparoscopica (EndoGIA; US
Surgical, Norwalk, CT). Para poder efectuar la seccion intesti-
nal proximal realizamos una pequefia incision en el cuadrante
abdominal inferior derecho sobre la herida del trécar de 10 mm
previamente colocado. Traccionamos €l espécimen a través de
éstay con unagrapadoralineal (GIA; Ethicon, Cincinnati, OH)
seccionamos €l ileon terminal. Todas las piezas quirdrgicas ob-
tenidas se enviaron a estudio patolgico (figura 2).

Enseguidaintrodujimosel yunque de laengrapadoracircular
(EEA Stapler; Ethicon, Cincinnati, OH) en el extremo proximal
gue iba a ser anastomosado y |0 aseguramos con una jareta de
material no absorbible (Prolene; Ethicon, Cincinnati, OH). Re-
gresamos €l intestino ala cavidad peritoneal y cerramos la heri-
dapor planos. Insuflamos nuevamentey llevamosel ileon termi-
nal a hueco pélvico. Simultaneamente un miembro del equipo
introdujo de formatransanal la engrapadoracircular. |dentifica-
mos el extremo distal (recto) y empatamos el yungue con €l tré-
car dedichaengrapadora. De estaformasellevo acabo laanasto-
mosis ileo-rectal término-terminal. Corroboramos que estuviera
hermética.

Es imprescindible mencionar que en una porcion considera-
ble de los casos la extraccion del espécimen fue transanal. Am-
bas secciones intestinales se realizaron adentro de la cavidad
peritoneal. Se introdujo una bolsa de material pléstico a través
de uno de los trocares de 10 mm, se abrid y se deposito el seg-
mento resecado. Un miembro del equipo realizo dilatacion digi-
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Figura 2. Aspecto final de un espécimen resecado.

tal progresiva del esfinter ana e introdujo una pinza de anillos,
lacual permiti6 traccionar labolsay extraer lapieza. Lacoloca
cion del yunque sellevo acabo intracorporeamente. El resto del
procedimiento es similar alo descrito previamente. Nuestras re-
comendaciones para |la extraccion transanal de los especimenes
son: neoplasias malignas y tumoraciones menores de 5 cm de
didmetro. No obstante, el principio basico més relevante es que
la pieza quepa através del canal anorrectal.

En todos los pacientes se verifico que hubiera hemostasia
adecuada. En la mayoria de |os casos se colocaron drenajes ce-
rrados. Laaponeurosis fue cerrada solo en los puertos de 10 mm
con poliglactina(Vicryl; Ethicon, Johnson & Johnson, Bruselas,
Bélgica). La piel de todos los sitios fue cerrada con poligleca-
prona 4-0 (Monocryl; Ethicon, Johnson & Johnson, Bruselas,
Bélgica).

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico fue descriptivo, obteniendo mediasy ran-
gos. La informacion fue recopilada en hojas de recoleccion de
datos previamente disefiadas y basadas en el expediente clinico
de los pacientes. Toda la informacion recabada se almaceno en
una base de datos computacional.

L os datos preoperatoriosincluyeron caracteristicas demogré
ficas delos pacientes, historiaclinica, examenesdelaboratorioy
gabinete.

El tiempo quirdrgico fue expresado en minutos, la estancia
intrahospitalaria se definié como el nimero de dias en el hospi-
tal después de la cirugia, €l inicio de la via oral se expreso en
dias, las tasas de conversion a procedimiento abierto, morbili-
dad y mortalidad fueron cal culadas en porcentajes.

Resultados

Deabril de 1992 ajulio del 2006, 44 pacientes fueron sometidos
a colectomia subtotal laparoscopica. De éstos, 15 (34 %) perte-
necian al sexo masculinoy 29 (66 %) a femenino. Laedad me-
diafue de 65 afios (rango 33 a 90 afios).

Lasindicaciones quirurgicas mas comunes comprendieron |os
siguientes diagnésticos: cancer de colon sincronico, 15 casos
(34 %); poliposis adenomatosa familiar, 14 (31.8 %); colitis ul-
cerativa, siete (15.9 %); inercia col6nica, tres (6.8 %); hemorra-
giade tubo digestivo bajo, tres (6.8 %); isquemiaintestinal, dos
(4.5 %) (figura 3).

L as comorbilidades més comunes fueron enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronicay diabetes mellitus tipo 2 en 15.9 % de
los pacientesy cardiopatiaisquémicaen 13.6 %. LaescalaASA
(American Soci ety of Anesthesiologists) mediaprequirirgicafue
de 2.8; alrededor de 52 % de | os pacientes teniauna escalaASA
3 0 4. Todos los pacientes contaban con a menos un estudio
radiol 6gico o endoscopico antes de la cirugia (colon por enema,
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Figura 3. Principales indicaciones quirurgicas. Ca colon = can-
cer de colon; PAF = poliposis adenomatosa familiar; CU = co-
litis ulcerativa; HTDB = hemorragia de tubo digestivo bajo. Tanto
la inercia como la isquemia son coldnicas.

colonoscopia, tomografia axial computarizada abdominopélvi-
ca). En todos los cénceres de colon se habia obtenido biopsia
previamente.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 210 minutos (rango
123 a 355 minutos). La pérdida sanguinea promedio fue de 200
mililitros (rango 100-800 ml). En 100 % de | os casos se colocod
un drengje de sistema cerrado tipo Jackson-Pratt. La estancia
intrahospitalaria promedio fue de 11 dias (rango 4 a 28 dias). El
inicio de la via oral promedio fue al cuarto dia posquirirgico
(rango 2 a 25 dias) (cuadro I).

Hubo cinco conversionesacirugiaabiertaconvencional (tasa
de conversion de 11.3 %), las cuales se debieron a dificultad
técnica (cuatro) y hemorragia persistente no controlable (una).

La tasa de morbhilidad global (incluyendo complicaciones
menoresy mayores) fue de 29 %, correspondiendo a 13 eventos.
Dentro delas complicaciones posquirdrgicas, se observaron cin-
co gastrointestinales, de las cuales todas fueron ileos prolonga
dos (duracién mayor de 7 dias); tres pulmonares (dos atelecta-
siasy unatromboembolia pulmonar); dos infecciones de herida
quirdrgica (en ambos casos se aisl6 Saphylococcus epidermi-
dis); dos anemias que requirieron transfusion sanguinea y una
fuga anastomética. Doce de las 13 (92 %) complicaciones men-

Cuadro |. Resultados operatorios

Media Rango
Tiempo quirargico (minutos) 210 123-355
Pérdida sanguinea (mililitros) 200 100-800
Estancia intrahospitalaria (dias) 11 4-28
Inicio de la via oral (DPO) 4 2-25

DPO = dia posoperatorio.

cionadas se resolvieron satisfactoriamente de forma intrahospi-
talaria. Respecta a la fuga anastomética, una vez documentada
radiol 6gicamente se manej6 de forma conservadora, consistien-
do en ayuno, apoyo nutricional parenteral total, antibioticotera-
pia de amplio espectro y colocacion de un drenaje percutaneo
guiado por imagen. El paciente respondi6 de formafavorable y
logré iniciar laviaoral antes de ser dado de alta.

S6lo hubo una defuncién dentro de los primeros 30 dias pos-
quirdrgicos (tasade mortalidad de 2.2 %), cuyo factor etiol 6gico
fue tromboembolia pulmonar.

El seguimiento promedio fue de 24 meses (rango 1 a 96 me-
ses). Se logré completar seguimiento de al menos un afio en
aproximadamente 75 % del os casos. No hubo necesidad de reope-
rar a ninglin paciente. En uno se presentd un caso de estenosis
en € sitio de la anastomosis al segundo mes posquirdrgico, sin
embargo, respondi6 al manejo endoscopico.

Dos pacientes con diagndstico de cancer de colon (uno esta-
dio Il 'y uno estadio IV de la clasificacion TNM) fallecieron a
los 16 y 10 meses, respectivamente, de laintervencion.

Discusion

Los primeros casos informados de col ecistectomia | aparosco-
picaen el mundo fueron recibidos con gran escepticismo en cuan-
toalasventgjasy seguridad del abordaje minimamente invasivo.
Desde entonces, € procedimiento ha demostrado su superioridad
y se haconvertido en el estdndar de oro para el tratamiento de la
patologiasintométicade lavesiculabiliar. Basdndonosen el mis-
mo modelo, inferimos que con € paso del tiempo la reseccidn
laparoscdpica del colon se convertirden laprimeray mejor elec-
cién parael manejo de patologia colorrectal benignao maligna.

Se hadescrito que | os pacientes que requieren col ectomiasub-
total ototal por colitisulcerativao poliposisadenomatosafamiliar
son buenos candidatos para cirugia laparoscopica.?°?! Estas en-
fermedades son relativamente benignas, se presentan por o gene-
ral en pacientes jovenes, activos y motivados por la apariencia
estética. Por otra parte, evitar unalaparotomiaafavor de unatéc-
nica laparoscopica puede tener beneficios fisiol6gicos; se podria
reducir € riesgo de complicaciones propias de la herida quirirgi-
caen pacientes dependientes de esteroides, asi como lafuturafor-
maci6n de adherenciasintraabdominales.? Cercade 48 % de nues-
tros pacientes pertenecieron alos dos diagndsticos mencionados.

Lacirugialaparoscépicaparael cancer de colon contintiasien-
do controversial. Debido alos informes de metastasis temprana
en los sitios de los puertos,? numerosos cirujanos se abstuvie-
ron del abordaje laparoscdpico, a pesar de evidencias derivadas
de estudios experimental es de biologia tumoral que han indica-
do un claro beneficio oncolégico de la cirugia laparoscdpica.?
No obstante que una tercera parte de nuestra casuistica corres-
pondi6 a neoplasias malignas sincronicas del colon (dos tumo-
raciones de forma simulténea), es satisfactorio mencionar que
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Cuadro Il. Tiempo quirdrgico, estancia intrahospitalaria e inicio de la via oral

Poblacion total

Tiempo quirdrgico

Estancia intra- Inicio de la

Estudio y afio (nimero) (minutos) hospitalaria (dias) via oral (DPO)
Franklin et al. (2006) 44 210 11 4
Geisler et al. (2005)2® 66 ND 8 5
Biichler et al. (2005)% 109 320 12 ND
Milsom et al. (2004) 11 273 8.5 4.1
Kienle et al. (2003)%* 59 315 15 4.3

DPO = dia postoperatorio; ND = no disponible.

El tiempo quirdrgico, la estancia intrahospitalaria y el inicio de la via oral son expresados como valores promedios.

no tuvimos implantes tumorales en los sitios de los puertos, si-
tuacion que atribuimos a apego estricto alos principios oncol 6-
gicos bésicos de la cirugia convencional. Hubiésemos deseado
un seguimiento méslargo en nuestros paci entes oncol 6gicos para
poder emitir conclusiones mas objetivas respecto asu evolucion.

El Consenso de la Asociacion Europea de Cirugia Endosco-
picaen € afio 2004% determind que la reseccion laparoscopica
del cancer de colon constituye un procedimiento seguroy facti-
ble que mejora el prondstico a corto plazo. Es bien sabido quela
cirugia laparoscopica consume mayor tiempo que la abierta, sin
embargo, |os pacientestienen menor dolor posguirdrgico, unafun-
cion pulmonar mejor preservada, inicio més temprano de la via
oral y unaestanciaintrahospitalariamés corta. Respecto alamor-
bilidad y mortalidad, ambas técnicas poseen resultados similares.

Al comparar nuestra serie con otras publicadas en la literatura
quirdrgicade renombre en cuanto aresultados de col ectomias sub-
totales laparoscopicas, pudimos observar que nuestro tiempo qui-
rargico fueligeramentemenor; por su parte, tanto € inicio delavia
oral como laestanciaintrahospitaariafueron similares(cuadrolll).

En el pasado, latasa de mortalidad parala colectomia subto-
tal oscilabaentre 7y 16 % paralamodalidad electivay entre 27
y 44 % parala cirugia de urgencia.®*3 Desde hace varios afios,
dichatasaes raramente superior a5 %. Tuvimos unamortalidad
de 2.2 % (un paciente) secundaria a tromboembolia pulmonar.
Es importante resaltar que tal causa no esta relacionada con €l
procedimiento per se. De hecho, como evento adverso sabemos

Cuadro lll. Morbilidad, mortalidad y conversion

Morbilidad Mortalidad Conversion

Estudio y afio % % %

Franklin et al. (2006) 29 2.2 11.3
Geisler et al. (2005)% 26 15 8.0
Buchler et al. (2005)% 30 0.0 8.0
Milsom et al. (2004)% 27 0.0 9.1
Kienle et al. (2003)% 18 3.3 8.5

gue se puede presentar en todo tipo de cirugia. Por tal motivo, en
€l sentido estricto de la palabra podemos sefidar que nuestratasa
demortalidad relacionada a procedimiento quirdrgico fue nula.

Aun cuando nuestra tasa de morbilidad (29 %) es compara-
blealaexpuestapor otrosautores (cuadro I11), reconocemos que
esalta. Por fortuna, lamayoriadelas complicaciones seresolvio
en el @mbito nosocomial. Probablemente una mejor identifica-
cion de los factores de riesgo contribuiraaincrementar la segu-
ridad paralos pacientes.

Delascinco conversionesrealizadas, Unicamente unafue para
resolver un evento transoperatorio (hemorragiapersistente). Las
otras fueron por dificultad técnicasecundariaacirugias previas.
Criterios més especificos de seleccion de pacientes permitiran
mejorar la eficaciatécnica

Unadelaslimitantes de nuestro estudio fue que tratasobrela
experiencia de una serie de casos. Al no ser prospectivo, aleato-
rioy controlado, nuestras conclusiones no son del todo fidedig-
nas, aln asi deseamos compartir nuestros resultados con la co-
munidad médica.

En conclusién, consideramos que la colectomia subtotal la-
paroscopica para el manejo de patologia colorrectal benignay
maligna en nuestro Instituto puede llevarse a cabo de forma se-
guray efectiva. Su préactica demanda especial atencion alos de-
talles anatébmicos y una planeacion quirdrgica ordenada.
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