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Estomas por cirugia de minima invasion, experiencia
de cinco anos, una alternativa quirargica segura
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Introduccion: La cirugia de minima invasién ha revolucionado
el campo de la cirugia general y en cirugia de colon y recto no
es la excepcion. Lange en 1991 realiza un estoma por minima
invasion con buenos resultados. Material y métodos: Repor-
tamos la experiencia de dos equipos quirdrgicos, en procedi-
mientos de derivacion fecal por minima invasion, durante cinco
afnos; mostrando la seguridad, factibilidad y reproducibilidad.
Intervenimos 132 pacientes portadores de patologia del colon
y recto, se incluyeron 44 pacientes ambos sexos, quienes
requerian un procedimiento de derivacion fecal como parte
definitiva de su enfermedad o como procedimiento temporal
de la misma. Resultados: De los 44 pacientes, 29 mujeres y
15 hombres. Edad promedio 47 afnos, rango de 27 a 81 afnos.
Los procedimientos fueron: 1 estoma en cafidén de escopeta,
5 estomas terminal de colon transverso, 1 ileostomia terminal,
1 estoma de colon descendente, 3 estomas en asa de colon
transverso, 4 ileostomias de proteccion, 29 estomas en asa de
colon sigmoides. Conclusiones: Los procedimientos de deri-
vacion fecal por cirugia de minima invasion son una alternativa
mas en el arsenal del cirujano de colon y recto, que debemos
realizar a nuestros pacientes que la requieran, sobre todo si en
la Unidad Hospitalaria en donde laboramos contamos con los
implementos tecnoldgicos para su realizacion.

Palabras clave: Derivacion fecal, cirugia de minima invasion,
cirugia de colon y recto.
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Introduction: Minimally invasive surgery has revolutionized
general surgery and colon and rectal surgery is not the excep-
tion. Lange in 1991 did a stoma by minimally invasive surgery
with good results. Material and methods: We present the
experience of two surgical groups in fecal derivative procedures
by minimally invasive surgery during 5 years showing its safety,
factibility and reproducibility. We operated 132 patients with
colorectal disease and included 45 patients to our review of both
sexes who required a fecal derivative procedure as a temporary
or definitive treatment to their disease. Results: We included 45
patients, 29 women and 15 men, average age 47, range 27 to
81 years old. The procedures done were: 1 double barrel colos-
tomy, 5 end colostomies of transverse colon, 1 end ileostomy,
1 descendent colon stoma, 3 Loop colostomies of transverse,
4 protection ileostomies and 29 loop stomas of sigmoid colon.
Conclusions: Minimally invasive surgical procedures for fecal
derivation are an additional option for the colorectal surgeon, that
we must use to treat our patients if required, if the technological
implements are available at our institution.

Key words: Fecal derivation, minimally invasive surgery,
colorectal surgery.
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INTRODUCCION

En el dltimo cuarto de siglo la cirugia de minima invasion
ha revolucionado en su totalidad el campo de la cirugia
general y el campo de la cirugfa de colon y recto no ha sido
la excepcion. En la actualidad la realizacién de un procedi-
miento de derivacién fecal por cirugia de minima invasion
ocupa un lugar importante en el campo de la cirugia de
colon y recto, de estos procedimientos de derivacion fecal
se consideran dos grupos: en el primer grupo se considera
a los procedimientos definitivos; algunos de los casos son
las neoplasias abdominales o pélvicas en fase terminal, o
secundarias a radioterapia: como las fistulas rectovaginal,
o recto-vagino-uterino-vesical por céncer cervicouterino
o cancer de ovario, otro de los casos son el cancer de
colon y recto en fase avanzada que son irresecables, con
complicaciones como: obstruccion intestinal o sangrado,
este grupo de pacientes son los que el resto de su vida
seran portadores de un estoma, con el objetivo principal
de mejorar su calidad de vida, ya que la sobrevida a corto
plazo es limitada, en el segundo grupo de pacientes se in-
cluye a los procedimientos temporales, en este grupo, un
ejemplo de gran importancia son los pacientes a quienes
se les realiz6 una proctocolectomia restauradora con bolsa
en J, o en el caso de una reseccién anterior ultrabaja, estos
son procedimientos en la cirugia de colon y recto de alta
complejidad que requieren un procedimiento de derivacién
fecal temporal, como una ileostomfa de proteccién, que en
el transcurrir de aproximadamente 12 semanas, el transito
intestinal se restituira.'=2126-31.33

Lange et al. en 1991 fueron algunos de los pioneros en
reportar la realizaciéon de un estoma por minima invasion
con buenos resultados.’

Los innumerables beneficios de la cirugia de minima
invasion en la actualidad se han comprobado y algunos de
ellos son: una adecuada visualizacién de toda la cavidad
abdominal, aumenta las opciones anatémicas en dénde
exteriorizar el estoma, liberaciéon bajo vision directa de
adherencias en cualquier parte del abdomen, recuperacion
mas rapida, menor uso de analgésicos, inicio de via oral
mas temprana, estancia hospitalaria mas corta, mejoria en
la calidad de vida.?472123.25

Fuhrman y Ota en 1994 reportan una serie de 17
pacientes con adecuados resultados y con baja tasa de
complicaciones.’

Ludwing et al. en 1996 al reportar sus 24 casos, describen
que técnicamente representa mayor facilidad realizar un pro-
cedimiento de derivacion fecal en el intestino delgado (ileon)
que el colon (sigmoides) por cirugia de minima invasion.*

Las indicaciones y los principios quirdrgicos para la
realizacion de un procedimiento de derivacion fecal por
cirugfa de minima invasién son los mismos que para ciru-
gfa abierta e indudablemente no existe diferencia en estos
conceptos.* 12!
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En el mundo existen pocos centros de concentracion de
alta especialidad en cirugfa de colon y recto, en donde la
primera opcion para la realizacion de un procedimiento de
derivacion fecal sea por cirugia de minima invasion, esto
debido a innumerables factores, de los mas importantes son:
la cirugia de minima invasién en cirugia en colon y recto es
cirugia laparoscopica avanzada, requiere de una curva de
aprendizaje con calificacion y certificacién adecuada, los in-
sumos en la fase inicial son de alto costo, los personajes que
comandan estos centros no dominan la cirugfa de minima
invasién, por tanto no conocen los beneficios tangibles que
ofrece esta técnica en este tipo de pacientes, pacientes que
realmente son un reto para el equipo quirdrgico en busca
de la solucién de su enfermedad.’519.21-24

En nuestro pafs esta circunstancia es practicamente la
misma, ya que los pocos centros de alta especialidad en
donde se concentran los pacientes que requieren este
nivel de atencién se encuentran limitados del comando
y de recursos humanos adecuadamente calificados y
certificados en cirugia de minima invasién, como conse-
cuencia a esto el avance de la cirugia de minima invasion
en enfermedades de colon y recto es limitada, como
en otros muchos campos de la cirugia en nuestro pais,
con un atraso en la calidad de atencién para la salud de
aproximadamente 25 afios.'*"

MATERIAL Y METODOS

Se reporta y analiza la experiencia desarrollada de dos
equipos quirtrgicos, comandados por un mismo cirujano,
en la realizacién de procedimientos de derivacion fecal,
en un periodo de cinco anos; de abril de 2005 a agosto de
2010, mostrando la seguridad, factibilidad y reproducibi-
lidad de realizar estomas por cirugia de minima invasion,
en dos instituciones de salud: en el Servicio de Coloproc-
tologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional «La Raza» del Instituto Mexicano del Seguro
Social y en el Servicio de Cirugia General y Endoscépica,
Servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital General
«Dr. Manuel Gea Gonzélez», de la Secretaria de Salud, en
Meéxico Distrito Federal.

El conjunto de las dos instituciones hemos intervenido
quirGrgicamente un total de 132 pacientes portadores
de patologia del colon y recto, de éstos se incluyeron a
45 pacientes de ambos sexos, quienes requerian de un
procedimiento de derivacion fecal como parte definitiva
de su enfermedad o como procedimiento temporal de la
misma. El tipo de estudio es prospectivo con base de datos
prolectiva, longitudinal y descriptivo.

Las variables analizadas fueron datos demograficos:
edad, sexo, asi como datos estadisticos de diagnésticos,
indicaciones para cirugfa, tipo de procedimiento quirtrgico,
tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, complicacio-
nes transoperatorias y postoperatorias, funcionalidad de
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Figura 1. Decubito dorsal.

Figura 2. Sentado.

estoma, inicio de via oral, dias de estancia intrahospitalaria,
tasa de conversion a cirugia abierta y mortalidad operatoria.

El andlisis estadistico fueron las medidas de tendencia
central. Todos los pacientes firmaron el consentimiento in-
formado, explicando claramente los beneficios que otorga
la cirugia de minima invasion, asi como de sus riesgos e
indice de conversién a cirugfa abierta.

En todos los casos realizamos preparacion mecénica
del colon (excepto en tres pacientes que cursaban con
cuadro de oclusién intestinal) asi como antibioticoterapia
profilactica.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica se realizé de acuerdo a cada paciente:
en el preoperatorio se realizaron las pruebas con marcaje
de los probables sitios de colocacion del estoma, primero
en dectbito dorsal, posteriormente sentado y finalmente
de pie (Figuras 7 a 3).

En la sala de quiréfano bajo anestesia general en decu-
bito dorsal, con fijacién del paciente del térax y miembros
pélvicos a la mesa de quir6fano, asi como la colocacion de
sonda de Foley del No. 16 y sonda nasogastrica No. 16 en
todos los casos (Figuras 4y 5).

Si la planeacion inicial fue de realizar un estoma de colon
sigmoides, que fue el procedimiento mdés frecuente hasta
el momento en nuestra serie (29 pacientes, que representa
un 64.4%) en estos casos, se realizd neumoperitoneo con
técnica cerrada, con utilizacion de aguja de Veressa 12 mm
de mercurio de presion intraabdominal, posterior a esto se
colocé un trécar de 12 mm en la regién supraumbilical,
introduccion de la cdmara de 30 grados y realizamos en
todos los casos laparoscopia diagndstica, posteriormente
bajo vision directa colocamos dos trécares mas en el lado
derecho del abdomen del paciente, uno de 12 mm en
fosa iliaca derecha, a 4 cm aproximadamente de la cresta
iliaca anterosuperior y posteriormente uno mas de 5 mm
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Figura 3. De pie.

Figura 4. Fijacion del torax.

Figura 5. Fijacién de miembros pélvicos.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



en flanco derecho (Figura 6) (en 8 de estos pacientes sélo
se colocd un trécar de 5 mm en el flanco derecho, en estos
casos no se necesité diseccion del mesenterio para la ex-
teriorizacion del asa de colon sigmoides, por tanto no fue
necesario la colocacion del trécar de 12 mm en la fosa iliaca
derecha), en el resto de los casos fue necesaria la diseccion
del mesocolon del lado izquierdo, con abordaje vascular
de esta region anatémica, para la adecuada exteriorizacion
del colon sigmoides (Figura 7). En el sitio planeado para la
exteriorizacién del estoma se colocé un trécar de 12 mm
por donde se introdujo una pinza de Babcock, con la cual
se exteriorizé el asa de colon sigmoides previamente loca-
lizada y disecada satisfactoriamente, se exteriorizé el asa de
colon bajo vision directa, identificando plenamente que el
asa aferente y eferente se encontraran alineadas sobre su
propio eje, asi mismo, con plena evidencia de no presentar
tension del asa exteriorizada, posteriormente se cierran los
puertos de trabajo y finalmente se madura el estoma con
cuatro puntos cardinales de fijacion con Vicryl del 00 a la
aponeurosis y Vicryl del 000 de la mucosa a la piel (Figura
8). El beneficio que otorga este procedimiento se demuestra
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en una paciente de 37 afos portadora de enfermedad de
Crohn perianal con afeccién severa en su calidad de vida,
incluida en la serie (Figura 9).

Asi mismo, si se plane6 la realizacién del estoma en
colon transverso, los puertos de trabajo se colocaron del
lado derecho del paciente.

En un paciente con adenocarcinoma de colon sigmoides,
inicialmente se colocaron los puertos de trabajo del lado
derecho del paciente, sin embargo, se requirié cambiar los
puertos de trabajo al lado izquierdo,porque requirié de la
diseccion del colon del lado derecho con abordaje vascular
del mesocolon del mismo lado y exteriorizacién del estoma
del colon del lado derecho, en este caso fue imposible
realizar el estoma del colon del lado izquierdo, ya que el
tumor involucraba todo el colon descendente-sigmoideo y
tomaba gran parte de colon transverso (Figura 10).

En otra de las pacientes portadora de fistula recto-
vagino-uterino-vesical (Figura 117). La planeacion preope-
ratoria fue de realizar el procedimiento de derivacion del
colon transverso, por tal motivo el abordaje de manera

Figura 6. Colocacion de tréocares: Supraumbilical 12 mm, fosa ilia-
ca derecha 12 mm y flanco derecho 5 mm.

Figura 7. Diseccién del mesocolon izquierdo (fosa intersigmoidea)
con abordaje vascular, objetivo: no tension sobre el asa exteriorizada.
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Figura 8. Exteriorizacién de asa de colon sigmoides identificada y
disecada satisfactoriamente.

Figura 9. Femenina de 37 anos. Enfermedad de Crohn perianal
severa.
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inicial fue con un trécar subcostal izquierdo de 12 mm,
por donde realizamos el neumoperitoneo y la laparos-
copia diagnéstica, de primera intencion era factible la
exteriorizacién del colon transverso en su tercio medio,
motivo por el cual colocamos bajo vision directa otro
trécar en la region del epigastrio, con el objetivo de ex-
teriorizar el colon transverso, sin embargo, la presencia
de adherencias Zuhlke tipo 4, en la fosa iliaca derecha
(dos adherencias firmes independientes) imposibilito tal
situacion y requerimos de la colocacion de otro trocar
mdas de 5 mm en flanco izquierdo para su liberacién
satisfactoria (Figura 12).

Es indispensable el instrumental de energia para su di-
seccion (armoénico).

En los casos en donde se plane6 realizar el estoma en el
colon del lado derecho, el abordaje abdominal fue el mis-
mo con la colocacién del trécar supraumbilical de 12 mm
y dos trécares del lado izquierdo del paciente, uno de 12
mm en fosa iliaca del lado izquierdo, a aproximadamente
4 cm por arriba de la cresta iliaca anterosuperior y uno mas

Figura 10. Adenocarcinoma de colon sigmoides con afeccién de
colon transverso.

.

Figura 11. Paciente con fistula recto-vagino-utero-vesical, como
consecuencia de radioterapia por cancer cervicouterino.
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de 5 mm en flanco izquierdo, asi como otro trécar més de
12 mm por el sito en donde se programé la exteriorizacion
del asa de colon del lado derecho.

En la realizacion de la ileostomia de proteccion, primero
se realiz6 la proctocolectomia restauradora con bolsa en J,
la realizacion de la bolsa en | fue de manera extracorpérea,
la anastomosis ileoanal la realizamos de manera intracorpé-
rea y posteriormente se realizo la ileostomia de proteccion
aproximadamente de 30 cm proximales de la anastomosis
ileoanal (Figuras 13 a 15).

Todos los estomas definitivos maduraron al término de la
cirugia con la fijacion de cuatro puntos cardinales de Vicryl
del 00, de la pared del colon a la aponeurosis y posterior-
mente de la mucosa de colon a la piel con Vicryl del 000
previa colocacién de travesano de proteccion transmesen-
térico con fijacién del mismo a la piel con nylon del 00.

A los estomas de proteccion Gnicamente se les coloc
el travesafo de proteccién y maduracion de la mucosa a
la piel con Vicryl del 000.

Figura 12. Adherencias Zuhlke tipo 4. Dos firmes a fosa iliaca de-
recha.

Figura 13. Realizacion de bolsa en J extracorpérea.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



Figura 14. Anastomosis ileoanal triplegrapado intracorpoérea.

Figura 15. Ileostomia de proteccion a aproximadamente 30 cm
proximales de la de la anastomosis ileoanal.

RESULTADOS

Durante el periodo de abril de 2005 a agosto de 2010 en
las dos instituciones en donde labora el autor del presente
articulo se han realizado un total de 132 cirugias por minima
invasion en pacientes portadores de patologia colorrectal,
de los cuales 45 pacientes (34%) requirieron un procedi-
miento de derivacion fecal temporal y definitivo. De los 45
pacientes incluidos en la serie, 29 fueron del sexo femenino
(64.4%) y 15 de sexo masculino (33.3%).

La edad promedio fue de 47 afos con un rango de 27
a 81 anos (Cuadro 1).

Las indicaciones para la realizacién del estoma fueron:
1 paciente con enfermedad de Bowen perianal (2.2%), 1
esclerosis mltiple (2.2%), 1 enfermedad de Crohn perianal
(2.2.%), 1 angiodisplasia de colon de lado derecho (2.2%), 2
prolapsos rectales completos (4.4%), 3 adenocarcinomas de
tercio inferior de recto (reseccién abdominoperineal) (6.6%), 1
adenocarcinoma de colon transverso irresecable (2.2%), 1 ade-
nocarcinoma de colon en dngulo esplénico irresecable (2.2%),
2 enfermedad diverticular complicada de colon sigmoides
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(4.4%), 2 cancer de recto; uno tercio inferior y otro tercio su-
perior (4.2%), 7 proctitis postradiacién complicada por cancer
de ovario (15:5%), 18 proctitis postradiacion complicada por
cancer cervicouterino (40%), 1 sindrome de Fournier (2.2%), 3
adenocarcinoma de prostata en fase terminal (diseminacion a
recto-sigmoides) (6.6%), 1 por perforacion de colon sigmoides
por catéter de didlisis peritoneal (Cuadro 2).

Los procedimientos quirirgicos realizados fueron: un
estoma en caién de escopeta (2.2%), 5 fistulas mucosas
y estoma terminal de colon transverso (11.1%), 1 fistula
mucosa de colon derecho e ileostomia terminal (2.2%), 1
estoma de colon descendente y procedimiento de Hart-
mann (2.2%), 3 estomas en asa de colon transverso (6.6%),
4 ileostomias de proteccién (8.8%), 29 estomas en asa de
colon sigmoides (64.4%) (Cuadro 3).

Total de pacientes 45
Sexo femenino 29
Sexo masculino 16

Edad en afnos 47 (rango 27-81)

No. de

casos Diagnésticos

Enfermedad de Bowen perianal

Esclerosis multiple

Enfermedad de Crohn perianal

Angiodisplasia de colon de lado derecho

Prolapso rectal completo

Adenocarcinoma de tercio inferior de recto
Adenocarcinoma de colon transverso irresecable
Adenocarcinoma de colon en angulo esplénico
Enfermedad diverticular complicada de colon sigmoides
Cancer de recto; uno tercio inferior y otro tercio superior
Proctitis actinica complicada por cancer de ovario
Proctitis actinica complicada por cancer cervicouterino
Sindrome de Fournier

Adenocarcinoma de préstata en fase terminal
(diseminacién a recto-sigmoides)

Perforacion de colon sigmoides por catéter

de didlisis peritoneal

Wa DN 2 2 WA ==

—

NUm. de proce-

dimientos Tipo de derivacion fecal

En cafién de escopeta

Estoma terminal de colon transverso y fistula mucosa
lleostomia terminal y fistula mucosa

Estomas terminal de colon descendente y Hartmann
Estomas en asa de colon transverso

lleostomias de proteccion

Estomas en asa de colon sigmoides

O W= =01 =
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El tiempo quirtrgico fue de 20 a 120 minutos, con pro-
medio de 35 minutos, cuando realizamos proctocolectomia
restauradora con bolsa en ] e ileostomia de proteccion fue
de 270 a 420 minutos con promedio de 300 minutos. El
sangrado transoperatorio fue de 10 a 60 mL, con promedio
de 35 mL, en la proctocolectomfa restauradora con bolsa
en J fue de 200 a 250 mL con promedio de 215 mL, sin
la inclusion de la pieza quirtrgica. La tolerancia de la via
oral fue de las 12 a las 24 horas, con promedio de las 18
horas. En los pacientes de proctocolectomia restauradora
con bolsa en J fue de 4 a 6 dias con promedio de 5 dias. La
estancia hospitalaria fue de 12 a 48 horas con promedio de
26 horas. Los pacientes de proctocolectomia restauradora
con bolsa en ] fue de 7 a 14 dias con promedio de 8 dfas.

La tasa de conversion global a cirugia abierta fue de
cero. La tasa global de complicaciones postoperatorias fue
de 6 pacientes (13.3%); dos abscesos periestomales, que se
drenaron satisfactoriamente, dos hernias paraestomales que
se manejaron de manera conservadora, éstas se presentaron
en los casos de estomas en asa de colon sigmoides, y dos
pacientes mas con isquemia del estoma en las primeras 48
horas, que respondieron al manejo conservador, ninguna
reintervencion quirdrgica y cero mortalidad.

DISCUSION

La necesidad de realizar procedimientos de derivacion fecal en
cirugfa colorrectal es de gran trascendencia actual, ya sea por
técnica abierta o por cirugia de minima invasion, en nuestra
serie reportamos un 34% del total de los pacientes intervenidos
por minima invasién, en comparacién a lo que reporta Jan®
que de un 3 a 5% representan los procedimientos de deriva-
cién fecal en cirugia colorrectal, probablemente en nuestra
serie es mas elevado el porcentaje, ya que dentro de nuestra
Unidad se encuentra la Unidad de Ginecoobstetricia, sitio que
es centro de referencia de pacientes de esta especialidad con
complicaciones de neoplasias ginecoldgicas.

En la actualidad la cirugia de minima invasiéon ocupa
campos insospechables en la cirugfa de colon y recto, como
lo refiere Navsaria?® en su serie de 10 pacientes por trauma
abdominal, casos en donde la utilidad de la minima invasion
permite demostrar que no hay lesiones intraperitoneales, o
en su defecto realizar diagnéstico perioperatorio e inclusive
terapéutico, ya sea de lesiones relacionadas con el trauma o
de otra indole, sin la necesidad de realizar una laparotomia
exploradora, de esta manera se le ofrece al paciente un tra-
tamiento quirdrgico adecuado y oportuno, con excelentes
resultados a corto y mediano plazo, en nuestra serie aun
cuando la gran mayoria de nuestros pacientes son pro-
gramados y s6lo incluimos a un paciente con perforacion
de colon sigmoides por un catéter de didlisis peritoneal,
sabemos con precision que esta circunstancia de urgencia
o de trauma abdominal no contraindica un abordaje ya sea
diagnéstico o terapéutico por cirugia de minima invasion.
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Las indicaciones para la realizacién de los procedimientos
de derivacion fecal en nuestra serie son muy parecidos a la
gran mayoria de las series reportadas a nivel mundial, Roe,*
Hallfeldt,® Liu,” en donde predominan las complicaciones
inherentes a la radioterapia por neoplasias ginecoldgicas y
neoplasias de colon y recto irresecables, estas indicaciones
no han cambiado cuando se realizan procedimientos de
derivacion fecal por cirugia abierta.

Hallfeldt en su serie de 12 pacientes, demuestra resul-
tados similares a los nuestros en relacién a las indicaciones
de cirugfa, tiempo quirdrgico, asi como inicio de la via oral
y enfatiza que en pacientes seleccionados el beneficio con
un abordaje por cirugia de minima invasién es invaluable,
son pacientes muy parecidos con nuestra serie, que aun
cuando se les realizé un procedimiento de derivacién fecal
de manera paliativa su calidad de vida mejor6 de manera
impresionante. Estamos de acuerdo con Hallfeldt en que es
un procedimiento seguro y que es un procedimiento que
debemos ofrecer a los pacientes que lo requieran, creemos
que esto es facil siempre y cuando el equipo quirtrgico
sea un equipo adecuadamente entrenado, disciplinado e
integrado, adecuadamente calificado y certificado y con la
superacion de una adecuada curva de aprendizaje.

Janes? en serie de 5 anos, enfatiza en la trascendencia
que ofrece la visualizaciéon de la cavidad abdominal por
cirugia de minima invasién, como lo reportamos en nuestra
serie es la posibilidad de identificar y liberar adherencias
intraabdominales de manera precisa y satisfactoria en dife-
rentes partes de la cavidad abdominal, situacion que serfa
imposible por una pequena inhibicién de laparotomia.

Liu 'y Bruch’ en su serie de 80 pacientes describen que los
procedimientos de derivacién fecal por cirugia de minima inva-
sion son los de eleccién en su centro de trabajo, asi como el re-
porte de Jan Dostalik® en donde demuestran los beneficios que
ofrecen estas técnicas, sobre todo en los pacientes oncoldgicos,
situacién que con frecuencia nosotros también observamos en
el tipo de pacientes que cominmente manejamos; en relacién
al tiempo de cirugia, sangrado transoperatorio practicamente
son los mismos, en lo que encontramos diferencia es en la
estancia hospitalaria mas prolongada en sus series.

CONCLUSIONES

La realizacién de los procedimientos de derivacion fecal por
cirugia de minima invasién son una herramienta mas en el
arsenal del cirujano de colon y recto, que en la actualidad
son seguros, confiables y reproducibles, y que en la medida
de lo posible debemos de ofrecérsela a nuestros pacientes
que la requieran, sobre todo si en la unidad hospitalaria
en donde laboramos contamos con los implementos tec-
nolégicos y los recursos humanos calificados y certificados
satisfactoriamente, con equipos quirdrgicos integrados,
disciplinados, que contribuyan a una adecuada evolucién
de la especialidad, para el beneficio de la humanidad.
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Este articulo lo dedicamos al
Dr. Edgar Moreno Lozano

El Dr. Edgar Moreno Lozano fue uno de esos seres humanos
lleno de virtudes, virtudes que sélo con el tiempo se descu-
bren, porque el tiempo asi lo establece, un ser humano con
hambre de ser alguien en su vida, de ser ejemplo de hijo,
de padre, de esposo, de alumno y de profesor, de acuerdo
a sus circunstancias.

Hay hombres de gran fortaleza como las rocas, rocas
en donde confluyen todo y todos: son un parteaguas en
donde se dejan viejos paradigmas y surgen nuevos retos,

Estomas por cirugia de minima invasioén, una alternativa quirdrgica segura

en nuestra perspectiva el Dr. Edgar Moreno Lozano fue
una de esas rocas.

El Dr. Moreno fue pionero del equipo de cirugia de mi-
nima invasion del Servicio de Coloproctologia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional «La Raza»,
recinto en donde se han generado nuevos paradigmas en el
abordaje quirdrgico de nuestros pacientes, contribuyendo
al desarrollo y beneficio de la humanidad.

El Dr. Edgar Moreno Lozano se adelanté al paraiso, sitio
a donde sélo llegan los valientes, sitio al que seguramente
muchos de nosotros hemos de llegar, pero; por supuesto,
en su momento.
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