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Simposio: Cirugia Colorrectal

ARTICULO ORIGINAL

Cirugia colorrectal por laparoscopia.

Analisis de seis casos

Colo-rectal surgery through laparoscopy. Analysis of six cases
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Resumen

Objetivo: Revisar los resultados en seis pacientes con
enfermedad colorrectal operados mediante cirugia
laparoscopica y analizar el papel actual de este mé-
todo de abordaje en la cirugia colorrectal.

Disefio: Estudio retrospectivo, observacional y ana-
lisis de la literatura (37 referencias).

Sede: Hospitales de tercer nivel de atencion.
Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes
clinicos de seis pacientes con enfermedad colo-
rrectal operados mediante la técnica laparoscépica
videoasistida. Se estudiaron: datos clinicos, indica-
cién quirdrgica y evolucién posoperatoria.
Resultados: Se operaron seis pacientes, tres hombres
y tres mujeres, cuatro requirieron derivacion fecal
en asa por padecimientos benignos: Se hicieron tres
colostomias y una ileostomia; en los dos restantes
se realizé reseccion abdominoperineal por cancer.
Los seis tuvieron una evolucion buenay no se presen-
t6 complicacion en relacién con la via de abordaje.
Conclusion: La laparoscopia fue util en enfermedad
inflamatoria intestinal, sobre todo en aquellos casos
en gue se resequen segmentos cortos de intestino y
cuando sea necesario crear un estoma.

Abstract

Objective: To review the results obtained in six
patients with colorectal disease operated by means
of laparoscopic surgery and to analyze the current
role of this technigue in colorectal surgery.

Design: Retrospective, observational study. Literature
review (37 references).

Setting: Third level health care hospitals.

Patients and methods: We reviewed the clinical
records of six patients with colorectal disease
operated by means of video-assisted laparoscopy.
We studied clinical data, surgical indication, and
postoperative evolution.

Results: Six patients were operated, three men and
three women, four required fecal loop shunt due to
benign disease. Three colostomies and one ileostomy
were performed; the other two were subjected to
abdominoperineal resection due to cancer. All six
evolved satisfactorily and no complications occurred
related to the used technique.

Conclusion: Laparoscopy was useful for inflammatory
intestinal disease, especially in those cases when
short segments of the intestine have to be resected
and a stoma has to be created.

Palabras clave: Cirugia laparoscoépica, enfermedad
colorrectal, colostomia.
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Introduccion

El inicio de la laparoscopia ha marcado un hito en la
historia de la cirugia; su aparicién obedece a una evo-
lucién constante y esperada de la ciencia que aporta
beneficios a las ramas del saber a las que sirve. La
aparicion de alternativas laparoscopicas en los proce-
dimientos quirdrgicos ha llegado a desplazar el abor-
daje convencional. Tal es el caso de la colecistectomia
que se ha convertido en el estandar de oro, hecho
gue ha fomentado la exploracion y utilizacién de esta
técnica en otro tipo de procedimientos como
hernioplastias, apendicectomias y funduplicaciones.
Indudablemente la ola innovadora ha alcanzado a la
cirugia colorrectal, terreno en el cual se ha encontra-
do con un entusiasmo mucho menor que en los otros
procedimientos, situacion dada por las caracteristicas
especiales de la anatomia del colon que dificultan su
reseccion.! Muchos autores han considerado el pro-
cedimiento como adecuado y factible de realizar tanto
en procedimientos malignos como benignos,?® pero
en realidad, ¢en qué punto de la evolucién del proce-
dimiento nos encontramos y que es lo cierto y lo falso
de este abordaje?

El objetivo del presente articulo es definir el papel
de la cirugia laparoscépica para los padecimientos del
colon y recto, basados en el analisis de la casuistica
propia de los autores y de la revision de la literatura.

Historia. El abordaje laparoscopico en cirugia colo-
rrectal es de los mas nuevos en hacer su aparicion en
el escenario de la cirugia, la primera reseccion exito-
sa de colon se realizé en 1991 y fueron evidentes
desde su inicio dos cosas: primero, que técnicamente
era mas demandante®® que el resto de las operacio-
nes laparoscépicas y, en segundo lugar, que la expe-
riencia laparoscépica previa con colecistectomia, fun-
duplicacién y hernioplastia no proporcionaba un co-
nocimiento adicional y especifico.”® A partir de enton-
ces se han realizado procedimientos laparoscépicos
para patologias benignas como enfermedad diverti-
cular, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa cronica
y prolapsos rectales?®1? para enfermedades malignas?®
en etapa curativa? y para paliacion.*!> En enferme-
dad benigna se acept6 de inmediato en rectopexias,
creacion y desmantelamiento de estomas, con reser-
va en pacientes con diverticulitis y cancer; hasta la
fecha persiste el vacio en cuanto a las indicaciones y
contraindicaciones definitivas del procedimiento.

Ventajas. Se han mencionado ventajas de la ciru-
gia laparoscopica, entre éstas estan la disminucion
en el dolor postoperatorio,>”*>7 el mejor efecto cos-
mético,?12 la menor pérdida sanguinea?!® y el me-
nor indice de infeccion en las heridas,?4'216 otra muy
importante es el regreso mas rapido a una vida nor-
mal incluyendo trabajo y cuidado personal.’® Los atri-
butos anteriores han sido corroborados en varias oca-
siones por la mayoria de los estudios; otras supues-
tas ventajas, sin embargo, no se han comprobado de
una manera consistente por lo que han pasado a for-
mar parte de las controversias de la laparoscopia que
discutiremos mas adelante.
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Desventajas. La mas importante es sin duda la cur-
va de aprendizaje que se ha definido como la realiza-
cion de 35-50 procedimientos,® aunque algunos au-
tores la alargan hasta 55-708 ya que hasta después
de este nimero de cirugias es posible conseguir tiem-
pos comparables a los de cirugia abierta sin incre-
mento en el nimero de complicaciones. Pero, ¢qué
probabilidad tiene un cirujano promedio de comple-
tarla? La dificultad es obvia pues vemos que la mayo-
ria de las series son informes de grandes centros de
concentracion o de grupos quirdrgicos fuertes con
experiencia y gran numero de casos.

Otra limitante es el precio de la cirugia: el equipo
laparoscopico es caro y se incrementan los costos en
el quiréfano al tomar mas tiempo realizar el procedi-
miento por laparoscopia; el argumento de que la me-
nor estancia del paciente en el hospital hace el proce-
dimiento costeable no ha sido suficiente para com-
pensar los gastos en la sala de operaciones y lo mejor
que se ha conseguido ha sido un costo comparable
entre ambos abordajes.1%2° Este hecho por supues-
to esta determinado por la experiencia del cirujano en
este tipo de operaciones pues a mayor experiencia
menor tiempo quirdrgico.

En tercer lugar tenemos la aparicién de nuevas
complicaciones como son las hernias en los sitios de
colocacion de los trécares y la reseccion de segmen-
tos erréneos de intestino.! Todas las “desventajas”
denotan lo nuevo del abordaje y necesidad de mayor
evolucién y experiencia en todos sus aspectos. Es de
esperarse que con el tiempo, al existir una mayor de-
manda, se abaraten los instrumentos y se empiecen
a utilizar materiales menos costosos y mas durables
gue permitan reusar el equipo laparoscépico. Por ulti-
mo, el mayor conocimiento del procedimiento permiti-
ra tomar precauciones diferentes a las que se efec-
tlan en el abordaje abierto encaminadas a evitar es-
tas nuevas complicaciones a las que el cirujano no se
habia enfrentado antes.

Controversias. Entre las mas debatidas esta la pron-
ta recuperacion de la funciéon pulmonar® e intesti-
nal,2716 22 probadas por algunos y no obtenidas por
otros® Schirmer,?® por ejemplo, no pudo comprobar
la resolucion mas rapida del ileo postoperatorio en
resecciones colénicas por laparoscopia utilizando
mediciones mioeléctricas; este resultado concuerda
con el de otros autores®* que sélo hicieron la valora-
cién de manera clinica. Milsom? encontr6 una recu-
peracidon mas rapida de la funcion pulmonar a niveles
preoperatorios pero sin repercusion clinica y algunos
han encontrado esta funcién similar a la obtenida des-
pués de cirugia abierta.® Ha sido discreta una mejor
preservacion de la inmunidad,?* pero no siempre se
ha podido comprobar.52® El tiempo de estancia hospi-
talaria ha dependido tradicionalmente del momento
en que el paciente inicia la via oral; con laparoscopia
los pacientes comen mucho antes pero, ¢no estare-
mos restringiendo la ingesta en los pacientes opera-
dos con el abordaje convencional abierto cuando en
realidad ya podrian ser capaces de iniciarla? Binde-
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row,? después de su estudio, concluyé que se puede
alimentar tempranamente en laparotomias aun con
reseccion intestinal y esto disminuye igualmente la
hospitalizacién en la cirugia abierta. Reissman? de la
misma manera comprobdé que los pacientes con re-
seccion intestinal toleran iniciar una dieta liquida en el
primer dia postoperatorio y ésta se puede progresar
en las siguientes horas sin mayores complicaciones.

Tal vez el problema mas importante en este mo-
mento es el comportamiento a largo plazo de los pa-
cientes con cancer y la recurrencia en los puertos,
aspecto que no es privativo de la laparoscopia ya que
en cirugia abierta también existe recurrencia en la heri-
da, como lo publicaron Gunderson y Sosin,?® quienes
encontraron 3.3% de recurrencia después de realizar
resecciones curativas en cancer rectal. Otros autores®
obtuvieron una frecuencia de 0.69%; estos resultados
son comparables a los de la laparoscopia donde se
manejan cifras alrededor del 1% en estudios recien-
tes,%?° ademas, cada vez se informan porcientos mas
bajos, llegando a ser en los Ultimos trabajos'®°?! de
0% a corto plazo. Este hecho es importante porque el
80% de las recurrencias ocurren en el primer afio des-
pués de la cirugia.>?1%°

A pesar de que el mejor cuidado de los principios
quirdrgicos y oncoldgicos parece haber intervenido en
esta disminucién de lesiones en heridas y sitios de
insercién de los trécares y que gran parte de los fra-
casos iniciales tanto en enfermedad benigna como
maligna fueron técnico-dependientes, persiste la som-
bra de aparicion de enfermedad en sitios no utilizados
para la extraccion de la pieza y en pacientes en quie-
nes se realiz6 el procedimiento por enfermedad cura-
ble,?*3! |o que obliga a descartar cualquier papel de la
laparoscopia en la aparicion de estas lesiones. El abor-
daje laparoscopico dista aln de ser considerado se-
guro en casos de cancer mientras no se sepa como
se comportan los pacientes con cancer a largo plazo
y cual es el mecanismo por el que aparece la
recurrencia en los puertos.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, des-
criptivo y observacional. Se analizaron aquellos pa-
cientes que fueron operados por los autores median-
te cirugia laparoscépica para padecimientos del colon
y recto, tanto en el Hospital Central Militar como en el
Hospital ABC. Se analizaron los datos clinicos, indi-
caciones quirargicas y evolucion postoperatoria.

Resultados

Seis pacientes fueron tratados por via laparoscopica.
A cuatro, en quienes estaba indicada una derivacién
fecal, se les realiz6 un estoma en asa, a tres
colostomia y a uno ileostomia. El primer caso fue un
varon de 20 afios con trauma rectal y lesion de esfin-
ter; en segundo término, un paciente masculino de 59
afios de edad con gangrena de Fournier; en tercer
lugar, una mujer de 42 afos de edad con una escara
sacra gigante programada para reconstruccion pos-
terior y, por ultimo, una paciente de 47 afios de edad
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con cancer cervicouterino recidivante y fistula recto
vaginal secundaria a proctitis postradiacion. El tiempo
promedio para la realizacién de este procedimiento
fue de 30 min, (minimo de 20 -maximo de 40). No se
informé de morbilidad transoperatoria ni complicacio-
nes tardias relacionadas con el procedimiento.

Dos pacientes fueron operados mediante reseccién
abdominoperineal por laparoscopia: el primer caso se
traté de una mujer de 58 afios con una lesién a5 cm
del margen anal con un estadio clinico TNM Ill. Tiem-
po operatorio 120 min. Esta paciente recibié radiote-
rapia postoperatoria y se encuentra libre de enferme-
dad a 4 afos de seguimiento. Cabe sefialar que este
paciente se oper6 por laparoscopia y no hay recurren-
cia en los puertos. El segundo caso fue un varén de
23 afos con una lesion circunferencial a 5 cm del
margen anal y con un estudio clinico TNM IV. Tiempo
quirargico 240 min. Este paciente recibid radioterapia
y quimioterapia postoperatoria y se mantuvo libre de
enfermedad durante dos afios y medio hasta que fa-
llecié por enfermedad avanzada.

Discusion
Considerando mucho de lo que se ha publicado hasta
ahora, vemos que el abordaje laparoscépico es facti-
ble y seguro?3232 tanto en enfermedad benigna como
maligna, este hecho no necesariamente implica que
se deba realizar en cualquiera de estas situaciones;
es obvio que existe un halo de ignorancia a su alrede-
dor, ya que ni el mas entusiasta de la laparoscopia
gue considera que es superior en todos aspectos a la
cirugia abierta esta en lo correcto, como tampoco el
gue la condena por completo. Debemos analizar las
ventajas reales que ofrece a la cirugia convencional y
evitar que el entusiasmo desmedido y el deseo de
nuevas experiencias obscurezcan la verdad; ni todo
lo antiguo es malo ni todo lo nuevo es bueno. Existen
aspectos en los que no hay aparente ventaja entre los
dos abordajes como son el tamafio de la pieza extrai-
da y el nimero de ganglios linfaticos resecados.6:2°
También los indices de mortalidad y sobrevida pare-
cen ser semejantes aunque, por supuesto, es nece-
sario esperar los resultados de los estudios prospec-
tivos que se estan llevando a cabo; esto en cancer, ya
gue en enfermedad benigna se ha demostrado una
clara ventaja técnica en la creacion de estomas, en
rectopexias en la recuperacion fisica y en la sensa-
cion de bienestar del paciente.® La comparacion, por
otro lado, ha sido benéfica y nos ha llevado a perca-
tarnos de atributos de la cirugia abierta que anterior-
mente no se habian considerado como es el inicio tem-
prano de la via oral. Aunque también posee el riesgo,
gue se ha menospreciado, como es la recurrencia en
la herida. El mayor error es la conducta condenatoria,
sin estudios controlados con un buen nimero de pa-
cientes; al final de esta evolucion probablemente exis-
tan indicaciones especificas para cada uno de estos
abordajes.

Definitivamente, la carencia de indicacion sélida en
cualquier patologia confunde, llamese cancer o en-
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fermedad benigna, ya que esta Ultima no esta exenta
de complicaciones cuando no se aborda de la mane-
ra adecuada. Por ejemplo, en enfermedad inflamatoria
intestinal se ha considerado un procedimiento reco-
mendable e incluso superior en enfermedad de Crohn,
tanto en reseccion intestinal como en la creacién de
estomas para diversion fecal 3 Por el contrario, en
colitis ulcerativa los resultados no son tan favorables
probablemente por el tipo de procedimientos que se
realizan en este padecimiento, como son la colectomia
total abdominal o proctocolectomia, cirugias mas com-
plicadas, largas y técnicamente mas demandantes por
lo que no se obtiene los mismos beneficios®* que en
enfermedad de Crohn. En el caso de diverticulitis hay
la duda de la indicacion si tomamos en cuenta la posi-
bilidad de encontrar distorsion de la anatomia y disec-
cion dificil, sobre todo si consideramos que estos dos
aspectos son de las principales causas de conversion
en las series revisadas,*%32 no es congruente inter-
venir pacientes en quienes casi con seguridad nos
enfrentaremos a una causa de conversion; a pesar
de este razonamiento algunos autores la han realiza-
do con éxito y la recomiendan.®:3¢

En cancer también se intenta definir los criterios de
inclusion, Adachi® establece como criterio absoluto
para la reseccién de tumores malignos por laparosco-
pia las lesiones menores de 3 cm, histolégicamente
bien diferenciadas. Cirocco®” ya habia sugerido que
limitando la cirugia a tumores pequefios se disminuia
el riesgo de implantes y aumentaban las posibilidades
de curacién. Milson,? en el estudio prospectivo mas
importante hasta el momento, considera, ademas del
tamafio del tumor, el segmento coldnico afectado y si
el procedimiento es electivo o de urgencia. El consi-
dera que se deben excluir resecciones que interesen
colon transverso y descendente asi como recto me-
dio. Es importante esta consideracion porque existe
mayor dificultad en colectomias totales y de colon
transverso y descendente, asi como recto medio. Es
importante esta consideracion porque existe una ma-
yor dificultad en colectomias totales y de colon trans-
verso para visualizar el epiplén y los pediculos vascu-
lares.12121% Reissman! apoy6 lo anterior al encontrar
un incremento en la morbilidad en los pacientes en
guienes efectud resecciones totales de colon.

Basandose exclusivamente en los conocimientos
y ventajas probadas hasta el momento, los autores se
han abstenido de emplear este abordaje en situacio-
nes clinicas en las que la superioridad de la
laparoscopia todavia no ha sido probada como es el
caso de cancer curable, por desconocerse el compor-
tamiento a largo plazo; una vez que éste se establez-
ca se decidira si se emplea o no en etapas tempranas
de cancer colorrectal. Este aspecto no resuelto dismi-
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nuye considerablemente la poblacion en la cual se
puede realizar laparoscopia, ya que el 80% de los pa-
cientes con patologia colorrectal en México tiene un
diagnéstico preoperatorio de cancer curable y deben
ser operados de manera convencional.

Como el 10% de la poblacion tiene enfermedad di-
verticular, los pacientes con diverticulitis representan
un desafio para el cirujano incluso en abordaje con-
vencional abierto, por supuesto en las situaciones en
que la cirugia esté indicada, como en diverticulitis avan-
zada o complicada. Es posible, sin embargo, que exista
un lugar para la laparoscopia en situaciones especifi-
cas de indole profilactico, como trasplantados y pa-
cientes jévenes en los que no ha habido gran inflama-
cién ni variacion de la anatomia. En el caso de colitis
ulcerativa crénica estamos de acuerdo con lo mencio-
nado por la literatura en lo referente a la complejidad
de los procedimientos que parece no ofrecer ventajas
sobre la cirugia abierta, y en enfermedad de Crohn se
puede utilizar para la creacién de estomas y reseccion
de determinados segmentos intestinales; sin embargo,
el nimero de pacientes con este diagndstico es pe-
quefio lo que impide una experiencia acumulable.

En el caso de creacion de estomas, por diversas
razones la laparoscopia ofrece una de las mayores
ventajas tanto en recuperacién como en cosmesis; al
ser el ileon y el sigmoides segmentos muy mdviles
facilitan el procedimiento sin necesidad de realizar nin-
gun tipo de diseccion, por consiguiente, el tiempo qui-
rdrgico es mucho mas corto que en el abordaje con-
vencional; ademas, el tamafio de la herida es menory
el dolor y la morbilidad postoperatoria también dismi-
nuyen; otra ventaja es que se puede valorar laparos-
cépicamente la ubicacion y direccion del intestino una
vez terminada la operacion. Como se observa en la
casuistica presentada, es una de las cirugias que mas
realizamos y la recomendamos ampliamente.

La rectopexia ha sido uno de los procedimientos
que tradicionalmente se ha recomendado hacer me-
diante laparoscopia por no asociarse con complica-
ciones y mantener un indice de conversion bajo.21°

Por ultimo, en paliacién se emplea por la facilidad
de realizar la cirugia sin acarrear mayor morbilidad al
paciente, favorecer su recuperacion y no existir el pe-
ligro de diseminar la enfermedad. Después de consi-
derar la informacién presentada vemos que el abor-
daje laparoscopico en patologia colorrectal tanto be-
nigna como maligna sigue en evolucion; observamos
también que no todo lo que se informa en la literatura
se puede realizar en nuestro medio y que es impor-
tante tener una conducta ecléctica sin caer en el error
de dejar pasar y no utilizar los adelantos que la tecno-
logia nos ofrece.
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Conclusion

En enfermedad inflamatoria intestinal es util el abor-
daje laparoscopico sélo en casos en que se resequen
segmentos cortos de intestino y cuando sea necesa-
rio crear un estoma.
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