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Cirugia laparoscopica de colon y recto.
Experiencia inicial en el Hospital General de México
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Introduccién: La cirugia laparoscépica de colon y recto ha
sido aceptada lentamente para el tratamiento de enfermeda-
des benignas y malignas, debido a su complejidad, el alto
costo del procedimiento, el tiempo quirlrgico prolongado y
dudas en sus resultados oncoldgicos. Objetivo: Describir
la experiencia inicial de la cirugia laparoscopica colorrectal
en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroente-
rologia del Hospital General de México. Material y méto-
dos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de
pacientes sometidos a cirugia laparoscépica colorrectal de
diciembre de 2006 a julio de 2007. Resultados: Fueron eva-
luados 14 pacientes, 9 hombres y 5 mujeres; el promedio de
edad fue de 60.3 afos (rango de 21 a 80 afios). Se incluye-
ron 11 pacientes con enfermedad maligna y 3 con enferme-
dad benigna. El promedio del tiempo quirdrgico fue 275 min
(rango de 120 a 360 min) y la hemorragia de 236 mL. Se
reinicié la dieta en un promedio de 3 dias y la estancia hos-
pitalaria fue de 7 dias. La morbilidad postoperatoria fue de
15% y ocurrié un fallecimiento por insuficiencia renal aguda.
Conclusiones: El abordaje laparoscopico es factible de rea-
lizar en todos los padecimientos malignos y benignos, sin
conversion a cirugia abierta y pocas complicaciones. La
hemorragia, el dolor postoperatorio, el tiempo de recupera-
cién y la estancia hospitalaria son aceptables con la cirugia
laparoscépica.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica, colon, cancer colo-
rrectal.

* Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia

Hospital General de México.

Introduction: Laparoscopic colorectal surgery has had a
slow acceptance in the treatment of benign and malignant
conditions; the procedures are technically more difficult, the
costs are greater, an increased operating time and concerns
regarding compromised oncologic outcomes. Objective:
Describe the initial experience of laparoscopic colorectal sur-
gery in the Coloproctology Unit in the Gastroenterology Ser-
vice in the General Hospital in Mexico City. Material and
methods: Observational, retrospective, descriptive study,
of patients with laparoscopic colorectal surgery from Dec-
ember 2006 to July 2007. Results: Fourteen patients were
evaluated, 9 males and 5 females, the median age was 60.3
years (range was 21 to 80 years). The preoperative diagno-
ses included 3 patients with benign diseases and 11 patients
with malignant conditions. The median operation time was
275 min (range 120 to 360 min) and the estimated blood loss
was 236 mL. The median time to resumption of a regular diet
was 3 days and the length of hospital stay was 7 days. The
postoperative morbidity rate was 15% and there was one
dead secondary to acute renal failure. Conclusions: The
laparoscopic approach is feasible to perform for most benign
and malignant conditions, without conversion to conventional
surgery and low complication rates; it is also associated with
less blood loss, reduced pain, quicker recovery and shorter
hospital stay.

Key words: Laparoscopic colorectal surgery, colorectal
cancer.

INTRODUCCION

Con el éxito obtenido a finales de los afios ochenta para la
colecistectomfa laparoscopica y otros procedimientos qui-
rargicos abdominales, las habilidades en laparoscopia diag-
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que se ha efectuado un gran nimero de cirugfas colorrecta-
les por via laparoscopica en todo el mundo, pocos son los
centros hospitalarios en México donde se realiza de mane-
ra rutinaria.>* La cirugia colorrectal de minima invasion ha
tenido una aceptacion gradual y lenta, debido a diversos
factores, como son: el grado relativamente alto de habilida-
des requerida para su ejecucién, compleja en comparacion
con las cirugfas que se realizan en un solo cuadrante (cole-
cistectomia o funduplicatura), el alto costo del instrumen-
tal, los tiempos quirdrgicos prolongados y la preocupacion
que por la recurrencia del cancer colorrectal en los sitios de
insercion de los puertos.'®7

Los beneficios clinicos para los pacientes que fueron so-
metidos a cirugfa laparoscépica son ampliamente aceptados,
como son la disminucion de la intensidad del dolor y de la
estancia hospitalaria, el inicio més temprano de la via oral,
mejores resultados estéticos y en algunos estudios, menor
hemorragia transoperatoria. Por otra parte, los resultados en
padecimientos oncoldgicos son aceptables, comparables con
los obtenidos con el abordaje convencional.”°

Uno de los problemas importantes al que se han enfren-
tado los cirujanos en nuestro pais es la falta de adiestra-
miento especifico, ya que no existe un entrenamiento for-
mal en cirugfa laparoscépica colorrectal. En el 2006, la Aso-
ciacién Americana de Cirujanos de Colon y Recto publicaron
las guias para el correcto aprendizaje de la cirugia laparos-
copica colorrectal."

El objetivo de este estudio es mostrar la viabilidad, segu-
ridad y experiencia inicial de las primeras cirugias laparos-
copicas de colon y recto realizadas en la Unidad de Colo-
proctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, de los
expedientes clinicos de los pacientes con enfermedad co-
lorrectal intervenidos quirdrgicamente por via laparoscépi-
ca en el periodo comprendido de diciembre de 2006 a
julio de 2007. Se captaron las variables en una hoja de
recoleccién de datos en donde se incluyé: edad, género,
cirugfas previas, patologia asociada, cirugfa realizada, fecha
de cirugfa, cuantificacion de la hemorragia, tiempo quirdr-
gico, tiempo de inicio de la via oral, tiempo de estancia
intrahospitalaria, complicaciones y seguimiento minimo de
un ano. En los pacientes con cancer de colon se incluyo el
estadio clinico, tamafo del tumor, nimero de ganglios iden-
tificados en la pieza quirdrgica, y para los pacientes con
cancer de recto se agreg6 la medicion de la distancia del
borde distal del tumor con relacién al ano, medido a través
del rectosigmoidoscopio rigido.

Todos los pacientes tuvieron preparaciéon mecénica in-
testinal con polietilenglicol o con fosfato de sodio el dia
previo a la cirugia. Se suministré profilaxis con antibiéticos
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con metronidazol y cefalotina a dosis de 500 mg cada uno,
30 minutos antes del inicio de la cirugia.

Se operaron los pacientes con anestesia general y el
neumoperitoneo se establecié con técnica de Hasson (con
puerto de 10 mm) a través de la cicatriz umbilical con biéxi-
do de carbono entre 12-14 mmHg y el procedimiento va-
ri6 segln la patologia.

Sigmoidectomia, reseccion anterior baja y reseccién ab-
dominoperineal: previa colocacion de sonda Foley, se colo-
c6 al paciente en posicion modificada de Lloyd-Davis. Fue-
ron colocados 4 puertos laparoscépicos de 5 mmy 10 mm
en el siguiente orden: 10 mm, en linea media clavicular
cuadrante inferior derecho; 5 mm, 3 ¢cm por encima del
pubis; 5 mm, cuadrante inferior izquierda a nivel de la inter-
seccion de la linea media clavicular izquierda a la altura del
ombligo y otro de 5 mm en linea media clavicular izquierda
en la fosa iliaca izquierda. El cirujano se colocé de lado dere-
cho del paciente con el camardgrafo de su lado izquierdo y
el primer ayudante de lado derecho del paciente.

La diseccion se inici6 de lateral a medial sobre la linea
de Toldt, separando del mesosigmoides el uretero izquier-
doy los vasos gonadales. Una vez expuesto el tronco de la
arteria mesentérica inferior, e identificando el nervio hipo-
gétrico, se corto con Ligasure® la arteria 2 cm por arriba de
su nacimiento de la aorta. Posteriormente realizamos el
mismo procedimiento para la vena mesentérica inferior y
la arteria célica izquierda. Para la sigmoidectomia se reali-
zarfa en ese momento la division proximal y distal y su
anastomosis mecdnica.

Para el abordaje del recto, corregimos la posicion del
paciente en Trendelenburg forzada, con lo cual mantene-
mos las asas de intestino delgado lejos de la pelvis. Se
inicia la reseccién del recto de derecha a izquierda y para
mantener un buen plano de diseccion en el mesorrecto, la
traccion y contratraccién entre el cirujano y el ayudante es
indispensable.

En la reseccion anterior baja el recto se divide con una
engrapadora lineal cortante endoscépica introducida por el
puerto suprapubico y la division proximal se realiza am-
pliando la incisién supraptbica de 3 a 4 cm, colocando un
separador autorretractil Alexis® (Wound Retractor 2.5-6
cm Applied Medical), por donde también se extrajo la pie-
za quirdrgica. Se colocé una jareta de prolene 2-0 para
mantener el yunque de la engrapadora circular en posi-
cion. Cerramos la incision supraumbilical y la anastomosis
se realiza intraabdominal. Se irriga la pelvis con 100 a 200
mL de solucién fisioldgica, se corrobora la integridad de la
anastomosis con una prueba neumatica, se extrae el liqui-
do y no se deja drenaje.

En los pacientes con reseccion abdominoperineal, la
divisién proximal se realiza intraabdominal con una en-
grapadora lineal cortante. Una vez retirada la pieza qui-
rdrgica por via perineal, se lava con abundante solucién el
hueco pélvico y dejamos drenaje con succién y se con-
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fecciona la colostomia. Todas las cirugias fueron laparosco-
picamente asistidas.

Hemicolectomia derecha: con el paciente en posicion
de litotomia modificada, se establece el neumoperitoneo
con técnica de Hasson en la cicatriz umbilical, se colocan
4 trocares: 5 mm, linea media clavicular cuadrante supe-
rior izquierdo; 5 mm, linea media clavicular cuadrante in-
ferior izquierdo; 5 mm, linea media en hipogastrio y 5
mm, linea media clavicular cuadrante inferior derecho. El
cirujano se coloca de lado izquierdo del paciente, el ca-
mardgrafo de lado derecho del cirujano y el ayudante entre
las piernas del paciente. Acomodamos al paciente en Tren-
delenburg ladeado hacia la izquierda y la diseccion se
comienza de lateral a medial. Se procede a identificar el
tronco ileocélico para su division. Una vez liberado el co-
lon derecho de sus fijaciones, se amplia la herida abdomi-
nal, colocamos nuevamente el autorretractor de la herida
y la anastomosis se realiza extracorpérea con engrapadora
mecanica.

Colectomia total abdominal: con el paciente en posi-
cién de litotomia modificada, se establece el neumoperito-
neo con técnica de Hasson en la cicatriz umbilical, se colo-
can 5 trocares: 10 mm, linea media clavicular cuadrante
superior derecho e izquierdo; 5 mm, linea media clavicular
cuadrante inferior derecho izquierdo; 5 mm, linea media
en hipogastrio. La posicion del cirujano y ayudantes cambia
de acuerdo al segmento del colon sobre el cual se trabaja.
La diseccién se inicia de lateral a medial en el sigmoides y
colon descendente; durante esta fase se deja el paciente
en posicion de Trendelenburg. Se continda con la moviliza-
cién del lado izquierdo del colon transverso liberandolo del
epiplén hasta pasar y ligar la arteria célica media, después
de la cual se contintia trabajando una hemicolectomia de-
recha. La jareta del yunque en el ileon se hace extracorp6-
rea por la cicatriz umbilical y la anatomosis ileorrectal se
realiza intraabdominal.

En todas las cirugias utilizamos lente de 10 y 5 mm de
302. La diseccién de los mesos se realiza con electrocoagu-
lador y la ligadura de los vasos principales con Ligasure® de
5 mm. La mayoria de las anastomosis y secciones intestina-
les se hacen con sutura mecanica intraabdominal.

Para el anélisis estadistico se utilizan porcentajes como
medida de resumen para variables cualitativas.

RESULTADOS

Con base en los archivos de la Unidad de Coloproctologia
del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
México, en el periodo seialado se identificaron 14 pacien-
tes que cumplieron los criterios de inclusién; nueve (69%)
correspondieron al género masculinoy 5 (31%) al femeni-
no, con un rango de edad entre 21 a 80 anos y una media
de 60.3 afos (Figura 1).

Once pacientes tenian el diagnéstico de céncer; de ellos,
en siete, de recto; tres, de sigmoides y uno, de ciego (Cua-
dro 1). El resto de los pacientes presentaba enfermedad be-
nigna: un paciente con pdlipo sésil en recto; uno, con pélipo
sésil en colon sigmoides y uno mas, con poliposis mdltiple y
sindrome de Peutz-Jeghers. Los pacientes con pélipos en
recto y en sigmoides no fueron candidatos a reseccién tran-
sendoscopica (Cuadro 2). Sélo una paciente con céncer de
recto a la cual se le realizé reseccion abdominoperineal te-
nia antecedente de haberse realizado 5 anos previos una
histerectomia por via abdominal. El tiempo quirdrgico pro-
medio fue de 275 minutos, el sangrado promedio de 236
mL; no se presentd ninglin accidente ni incidente transope-
ratorio, no hubo necesidad de conversion a cirugia abierta ni
tampoco hubo sangrados postoperatorios (Figura 2).

De los tres pacientes con enfermedades benignas, los
procedimientos fueron sigmoidectomia, reseccion anterior
baja y colectomia total abdominal, respectivamente. Las
cirugfas realizadas a los pacientes con padecimientos onco-

O Mujeres [OHombres
3 3
11 1 11 1
0 0 0 0 0 0 0
Figura 1. Numero y género
Diciembre  Enero  Febrero  Marzo Abril Mayo Junio Julio de pacientes por mes.
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|6gicos fueron: dos, reseccién abdominoperineal, por pre-
sentar el borde distal del tumor a menos de 5 cm del ano;
en cinco, reseccién anterior baja por encontrarse el borde
distal a mds de 5 cm del ano. El resto de los procedimien-
tos oncoldgicos fueron una hemicolectomia radical dere-
cha y tres, sigmoidectomia radical (Figura 3). Tres de los
pacientes operados por cancer de recto habian recibido
neoadyuvancia y se operaron ocho semanas después de la
dltima sesion de radioterapia; un paciente estaba en etapa

Procedimiento No. Tiempo
quirdrgico
(min)
RAP 2 225 + 100
RAB 5 314 + 15
HD 1 180
Sigmoidectomia 3 287 + 85
Total pacientes 11 285

Cirugia laparoscopica colorrectal

1B y dos, en etapa lIA. Una paciente con cancer de recto
de tercio inferior se encontraba en etapa |, por lo que no
se requirié neoadyuvancia preoperatoria. Los pacientes con
cancer de colon sigmoides se presentaron en las siguientes
etapas: lIA, 1B y lIC; los dltimos dos pacientes se mane-
jaron con quimioterapia posterior a su egreso.

El tamafo del tumor en el recto fue en promedio de 4
cm de didmetro mayor y el promedio de ganglios obteni-
dos en los pacientes con cancer de colon y céncer de recto

* RAP = reseccion abdominoperineal; RAB = reseccion anterior baja; HD = hemicolectomia derecha

Tiempo
Procedimiento No. quirdrgico (min)
Colectomia 1 120
total abdominal
RAB 1 360
Sigmoidectomia 1 220
Total pacientes 3 240

*RAB = reseccion anterior baja.

Hemorragia Inicio de la Estancia
(mL) dieta (dias) hospitalaria
(dias)
225+ 5 4 9
210 + 10 3 7
200 2 7
297 + 100 4 9
278 3 7
Hemorragia Inicio de Estancia
(mL) la dieta (dias) hospitalaria (dias)
200 3 5
200 2 5)
310 2 7
263 2 6

700
600 ,A\
> /A\\A/ \,
400
300 ﬂ:r_/ﬂ\‘:l
200 H\D
100
0
Dic | Enero| Feb |Marzo | Abril | Mayo | Julio
—/— Tiempo quirargico (min) | 200 320 240 320 310 345 180
| Figura 2. Cuantificacion de hemor-
—{+ Sangrado (ml) 243 | 233 200 | 200 210 315 | 230 agia y el tiempo quirégico por mes.
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fue de 11 (rango de 4 a 20). La distancia entre tumor y
borde quirdrgico macroscépico distal en los pacientes de
cancer de recto fue un minimo de 1 cm.

El dolor postoperatorio se manej6 con 30 mg intraveno-
so de ketorolaco y en todos los pacientes se colocé una
bomba de infusion epidural con bupivacaina, que se retir6
a las 24 horas. El inicio de la via oral fue a los 3 dias y el
promedio de la estancia intrahospitalaria fue de 7 dias con
unrangode 5a15.

La morbilidad se presenté en el 15% de los pacientes,
ninguna de gravedad; de ellos, una fistula vésico-cutanea,
manejada con sonda transuretral durante 3 meses, con cie-
rre espontaneo; otra paciente presento retraccion del esto-
ma a las 24 horas de operado, que hizo necesaria la rein-
tervencion para su correcta colocacion. Un paciente pre-
viamente conocido con insuficiencia renal aguda terminal y
cancer de recto, muri6 a los 7 dias postquirtrgicos por com-
plicaciones secundarias a la insuficiencia renal.

DISCUSION

No existe motivo cientifico alguno para dudar del abordaje
laparoscépico en la resolucion de cualquier enfermedad en
colon y recto. Sin embargo, a pesar del rapido crecimiento
que tuvo la cirugia laparoscépica en el Hospital General de
México, su aplicacién en la cirugia de colon y recto apenas
comenzé; la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia fue la pionera en el abordaje laparoscé-
pico para enfermedades colorrectales de la institucién. En
1998, se reportd la primera serie de pacientes operados
por patologia colorrectal por via laparoscépica en México.*>
Es controvertido iniciar la experiencia de la cirugfa lapa-
roscopica con enfermedades malignas por considerarse ca-
sos técnicamente mas «dificilesy. El tratamiento de los pade-
cimientos oncolégicos es uno de los temas mas discutidos
en la cirugfa laparoscopica colorrectal. Nuestras cirugfas ini-
ciales fueron por padecimientos oncoldgicos, cancer de rec-
to en su mayorifa; por lo anterior, los procedimientos que
mds hemos realizado son la reseccion anterior baja y abdo-
minoperineal. En esta experiencia inicial, incluimos casos por
céancer, ya que es la patologia colorrectal que més se presen-
ta en nuestra unidad, respetando siempre los principios on-
colégicos que son diseccion de los relevos ganglionares del
mesocolon correspondiente o escision total del mesorrecto,
realizando ligadura alta de las arterias célicas principales o de
la arteria mesentérica inferior. Estos procedimientos, en se-
ries de varios paises, han mostrado ser seguros y con los
mismos resultados que la cirugia abierta; las indicacionesy la
radicalidad del procedimiento son iguales a la cirugfa abier-
ta."*"” La reseccion abdominoperineal por laparoscopia se
ha venido realizando desde 1990 y ha sido también la cirugia
inicial de otro de los grupos de nuestro pais.' En esta serie
de pacientes con cancer, con seguimiento de més de un
ano, no se ha presentado recurrencia local o a distancia.
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Una preocupacion en la cirugia laparoscépica por enfer-
medades malignas colorrectales era la implantacion de
metdstasis en los sitios de los trocares; inicialmente se re-
porté una incidencia del 21%. Los estudios recientes repor-
tan una recurrencia en el sitio de insercién de los trocares
de 0 a1.7% para la cirugia laparoscopica de colon y recto,
comparable con el 0.6 al 0.8% que se puede presentar en
el sitio de la herida después de una laparotomia por cancer
colorrectal .21 A un ailo o més de seguimiento, en ningu-
no de nuestros pacientes con cancer se ha presentado re-
currencia en los sitios de colocacion de los puertos.

El porcentaje de complicaciones en nuestra serie es simi-
lar a lo reportado en la literatura mundial (7.3 a 45%).2%
Por otra parte, se ha registrado un aumento significativo de
la mortalidad y morbilidad postoperatoria en pacientes con
radioterapia previa como la infeccién de la herida quirdrgi-
ca, dehiscencia de la herida o de las anastomosis, aumento
del sangrado transoperatorio, fistulas intestinales, entre
otras.** En este estudio no se presentd ninguna de estas
complicaciones.

No encontramos reportes en la literatura mundial de una
fistula vesicocutanea posterior a una resecciéon abdominope-
rineal por laparoscopia; en nuestro estudio se presenté esta
fistula en uno de nuestros pacientes con antecedente de
radioterapia neoadyuvante. La causa de esta fistula fue por
desgarro al momento de cerrar la herida perineal, incorpo-
rando pared de la vejiga a la linea de sutura; esto se compro-
b6 por medio de una cistoscopia identificando material de
sutura dentro de la vejiga; esta complicacién fue resuelta
satisfactoriamente de manera conservadora. La retraccién de
la colostomia que se presentd se resolvié a través de la mis-
ma herida de la colostomia, con una buena evolucién.
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Figura 3. Procedimientos quirurgicos realizados por mes.
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La mortalidad que se presenta dentro de los primeros
30 dias (mortalidad temprana) es del 0 a 3% para el abor-
daje laparoscdpico de enfermedades colorrectales.?? En nues-
tra serie s6lo hubo un fallecimiento que no se debié a una
complicacion por el procedimiento quirdrgico, sino a la in-
suficiencia renal que ya padecia.

Nuestro tiempo quirdrgico se encuentra alin por arriba
del promedio de otras series; sin embargo, la hemorragia
transquirdrgica, el tiempo de reinicio de la via oral y la
estancia intrahospitalaria es similar a lo reportado en la lite-
ratura mundial.?*2¢

La Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gas-
troenterologia del Hospital General de México no cuenta
con el subsidio para el material utilizado en los proce-
dimientos colorrectales por via laparoscépica, lo que
ha sido un obstéaculo dificil de superar, ya que la pobla-
ciéon que atendemos es de escasos recursos econémi-
cos y hace prohibitivo para un buen ntimero de ellos la
adquisicion de los insumos. Esta situacion limité el nd-
mero de cirugias que se pudieron haber realizado por
esta via.

Estudios como éste pueden demostrar los beneficios
econdmicos y sociales, en especial con la disminucién en

Cirugia laparoscopica colorrectal

la estancia hospitalaria, y de la analgesia, con la reincorpo-
racion mas rapida del paciente al trabajo.

CONCLUSIONES

El abordaje laparoscépico para enfermedades del colon'y
del recto desde hace 17 afos ha mostrado resultados satis-
factorios, como son menor hemorragia, dolor moderado,
menos dias de estancia intrahospitalaria y mejores resulta-
dos estéticos. En los casos de cancer colorrectal se deben
seguir los mismos principios quirdrgicos que en cirugia abier-
ta para tener resultados 6ptimos.

Al terminar el abordaje quirdrgico laparoscépico, existen
procedimientos como la realizacién de un estoma, cierre de
los puertos y cierre de la herida perineal, a los cuales no les
damos la importancia quirdrgica y se deja que los realicen
los residentes sin supervision adecuada. Es importante que
al terminar estas cirugfas, se debe supervisar estos puntos
que son vitales para el paciente y asf evitar complicaciones.

La mayor experiencia en centros de ensefianza donde
se realice cirugia colorrectal laparoscopica, convertird en
algunos anos a este abordaje en el estandar de oro para los
procedimientos colorrectales con resultados 6ptimos.
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