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Resultados clinicos a corto plazo de la cirugia
laparoscopica mano-asistida de colon izquierdo
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Introduccién: La cirugia laparoscopica colorrectal no es
utilizada ampliamente por su dificultad técnica, mayor curva
de aprendizaje e incremento en el tiempo quirdrgico. La ci-
rugia laparoscopica mano-asistida es una técnica quirdrgica
en cirugia colorrectal que ofrece resultados similares a la
cirugia totalmente laparoscépica y evita esos problemas. El
objetivo de este estudio es mostrar las caracteristicas clini-
cas y resultados de una serie de casos de un mismo equipo
quirurgico proficiente. Material y métodos: Se realizé un
estudio retrospectivo con analisis de pacientes a quienes se
les realizé colectomia izquierda laparoscépica mano-asistida
con cualquier diagndstico en el Centro Médico ABC, IAP
del primero de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015,
por el mismo equipo quirdrgico. Resultados: En 60 meses
se identificaron 88 individuos (27.27% femeninos y 72.72%
masculinos) con una edad promedio de 57 afos. Veintinueve
sujetos tenian antecedente de cirugia abdominopélvica. Los
diagndsticos mas comunes fueron diverticulitis de repeticion
no aguda y adenocarcinoma de colon. El tiempo quirdrgico
promedio fue de 103.23 minutos; la pérdida sanguinea, 174
mL; el tiempo de restitucion de la funcion gastrointestinal fue
4.45 dias; los dias de estancia intrahospitalaria fueron 7.98. La
longitud del espécimen resecado fue de 18.42 cm. En el caso
de cirugia oncoldgica, se obtuvieron en promedio 15.5 ganglios.
Se registraron tres complicaciones perioperatorias, ninguna
conversion a cirugia abierta o defuncién. Conclusiones: La
cirugia laparoscopica mano-asistida es una técnica que ofrece
las ventajas de la cirugia de minima invasion y es una opcion
segura y efectiva en manos expertas.

Palabras clave: Colectomia izquierda laparoscoépica, laparos-
copia mano-asistida, colectomia laparoscopica mano-asistida.
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Introduction: Laparoscopic colorectal surgery is not widely
used because of its technical difficulty, increased learning curve
and longer operating time. Hand-assisted laparoscopic surgery
is a surgical technique in colorectal surgery that provides similar
results to laparoscopic surgery, avoiding these problems. The
aim of this study is to inform the clinical characteristics and
results of a case series report of the same proficient surgical
team. Material and methods: A retrospective study was per-
formed through an analysis of those patients who underwent
hand-assisted laparoscopic surgery for left colectomy with
any diagnosis in the ABC Medical Center IAP from January
1st, 2011 to December 31st, 2015 by the same surgical team.
Results: In 60 months, 88 patients were identified (27.27%
female and 72.72% male), with an average age of 57 years.
Twenty-nine individuals had a history of abdominal and pelvic
surgery. The most common diagnoses were non-repetition
acute diverticulitis and left-sided colon cancer. The average
operating time was 103.23 minutes; blood loss, 174 mL; time
to recovery of gastrointestinal function, 4.45 days; and days of
hospital stay, 7.98. The resected specimen length was 18.42
cm. For cancer surgery, 15.5 lymphatic nodes were obtained
on average. Three perioperative complications were recorded;
no conversion to open surgery or death. Conclusions: Hand-
assisted laparoscopic surgery is a technique that offers the
advantages of minimally invasive surgery, being a safe and
effective option in expert hands.

Key words: Laparoscopic left colectomy, hand-assisted
laparoscopic surgery, hand-assisted laparoscopic colectomy.
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INTRODUCCION

Los primeros reportes de colectomias por laparoscopia
fueron dados a conocer en 1991 por Jacobs' y Cooper-
man.? A mas de dos décadas de ellos, han aparecido
mdltiples publicaciones comparando las ventajas de un
abordaje por cirugia de minimo acceso sobre uno por
cirugia abierta para enfermedades colorrectales tanto de
origen benigno como maligno. Estas ventajas son dismi-
nucién en los dias de estancia intrahospitalaria, dolor
postoperatorio, indice de complicaciones pulmonares,
heridas quirdrgicas a corto plazo (seromas, infecciones
de herida quirtrgica, etcétera) y heridas quirtrgicas a
largo plazo (hernias incisionales), asi como reincorpora-
cién mas rapida del paciente a sus actividades laborales,
menos dias de ileo postquirirgico y mejor resultado
estético.’

Anteriormente existia controversia al realizar resec-
ciones colénicas de etiologia oncoldgica con procedi-
mientos de minimo acceso. El argumento mds comin
era la violacion de los principios oncolégicos y posibles
recurrencias tumorales en los sitios de insercién de troca-
res. Actualmente se ha demostrado por grandes estudios
controlados aleatorizados que no existe justificacion
cientifica para apoyar estas teorias.*® A pesar de las ven-
tajas antes descritas para procedimientos laparoscépicos
en general, la frecuencia con la que se elige el abordaje
laparoscépico en cirugia de colon y recto no es ni cercana
a la que se presenta en cirugia de minimo acceso para
procedimientos como colecistectomias, funduplicaturas,
cirugia bariatrica o la reparacién de hernias de la region
inguinal, en los cuales dicha técnica se convirti6 en el
abordaje estandar al poco tiempo de su introduccién.
De acuerdo con algunos reportes, menos del 10% del
total de colectomias es realizado por via laparoscépica
debido a la necesidad de mayores habilidades en cirugia
de minima invasion, la necesidad de realizar en ocasiones
reseccion y anastomosis intracorpdreas, y una mayor curva
de aprendizaje (entre 25 y 60 casos).” La adaptacién de
realizar procedimientos mano-asistidos es una alterna-
tiva que ha demostrado ser segura y ofrece los mismos
resultados postoperatorios que abordajes totalmente
laparoscopicos, ademas de reducir el tiempo quirtrgico
y la necesidad de conversion a cirugia abierta. Gracias a
esta adaptacion, la cirugfa de colon y recto mano-asistida
ha logrado ampliar la frecuencia con la que se opta por
la colectomia laparoscépica.®?

El objetivo principal de este estudio es describir las ca-
racteristicas clinicas de los pacientes admitidos para cirugia
laparoscopica mano-asistida de colon por enfermedades
benignas y oncoldgicas, y los resultados clinicos a corto
plazo, asi como la descripcién de la técnica quirdrgica
empleada. Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo
equipo quirdrgico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de serie de casos retrospectivo, anali-
tico y transversal con obtencién de muestra por medio del
expediente clinico para identificar a todos los pacientes a
quienes se les realizé colectomia izquierda o sigmoidecto-
mia laparoscépica mano-asistida con cualquier diagnéstico
que requirié dichos procedimientos en el Centro Médico
American British Cowdray IAP. El periodo de estudio abarcé
del primero de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015
y todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo
equipo quirdrgico. Se incluyé a aquellos individuos que
contaron con un expediente completo respecto a las varia-
bles a identificar, las cuales fueron edad, sexo, IMC, diag-
noéstico histopatolégico, antecedente de cirugia abdominal
o pélvica previa, dfas de estancia intrahospitalaria, tiempo
de inicio de restauracion de la funcién gastrointestinal e
inicio de la via oral, tiempo quirdrgico (minutos), pérdida
sanguinea (mL), complicaciones intraoperatorias, conver-
sién a cirugia abierta, longitud del espécimen resecado (cm)
y niimero de ganglios obtenidos en la pieza quirdrgica (en
los casos de origen oncoldgico). Fue definida la restauracion
de la funcién gastrointestinal cuando el paciente canalizé
gases. La estancia intrahospitalaria fue definida como el
nimero de noches que el paciente pasé en el hospital
desde el momento de la cirugfa hasta su egreso.

Los datos fueron registrados y analizados en Microsoft
Excel:Mac 2011; se calcularon porcentajes y desviaciones
estandar. Este trabajo de investigacion fue aprobado por
el Comité de FEtica del hospital ABC Medical Center, AP

Técnica quirargica

Se realiz6 la colectomia izquierda de una forma estandari-
zada en todos los pacientes. Previamente, se llevé a cabo la
preparacion intestinal con dos dosis de fosfato de sodio via
oral con un intervalo entre dosis de 12 horas y la adminis-
tracién de la Gltima de ellas el dia del evento quirtrgico. Se
dio antibidtico profilactico al 100% de los pacientes. Bajo
anestesia general, se colocé al individuo en dectbito dorsal,
se realizé una incisién transumbilical de 6-7 cm de longitud,
suficiente para introducir el ancho del puiio del operador.
Posteriormente, se insert6 el GelPort Laparoscopic System
(Applied Medical™), se realiz6 neumoperitoneo con una
presion de 15 mmHg; bajo vision directa, se introdujeron
dos puertos del lado derecho: un trocar de 12 mmyy otro de
11 mm para el endoscopio de 10 mm de 30 grados (Figura
7). La movilizacion comenzé en el mesenterio de sigmoides
tanto medial como lateral hasta el angulo esplénico por la
fascia de Toldt hasta obtener una diseccién necesaria para
realizar una anastomosis libre de tensién. Una medida de
seguridad critica fue la identificacién del uréter izquierdo
en la fosa intersigmoidea. Posteriormente, se identificaron
los vasos mesentéricos inferiores 1-2 cm de la aorta y se
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ligaron con engrapadora lineal endoscépica de 60 mm,
grapas 1.0 mm. El colon fue dividido usando una engra-
padora endoscépica lineal 60 mm, grapas 1.5 mm, a nivel
del promontorio (en los sujetos con diagnéstico de origen
benigno, la diseccion del mesenterio se hizo cercana al bor-
de mesentérico del colon, y en caso de cirugia oncoldgica,
se hizo préxima al origen de la arteria mesentérica inferior,
teniendo ademas un margen minimo de cinco centimetros
por debajo del borde distal del tumor). El espécimen fue
extraido por la incisién del puerto asistido por mano y se
completé la reseccién del tumor a nivel proximal. Se fij6
el yunque al colon proximal con una sutura en jareta de
polipropileno 2-0 y se procedi a realizar la anastomosis
colorrectal intracorpérea con engrapadora circular de 29
mm introducida por via transrectal. Posteriormente, se
realiz6 de manera rutinaria una prueba hidroneumética
para identificar posibles fugas de liquido y/o aire. Por dlti-
mo, se revisaron los anillos de la engrapadora circular en
busca de su integridad. Se colocé un dren tipo cerrado de
19 mm en el hueco pélvico, se cerr6 la aponeurosis de la
linea media con sutura continua de polipropileno 0 y los
sitios de trocares con poliglactina 910. Se cerrd la piel de
forma subdérmica con sutura no absorbible 4-0.

Manejo postoperatorio

Se colocé sonda nasogastrica (SNG) de forma rutinaria en
el periodo transoperatorio, la cual se retir6 cuando existia
gasto minimo de la misma y/o cuando se restauro la fun-
cion gastrointestinal. Con antiinflamatorios no esteroideos
y analgésicos no narcéticos se realizé el control analgésico
en el periodo postquirtrgico, y se aplicaron dosis subse-
cuentes del antibiético profilactico administrado durante
la induccién anestésica. Se inici6 deambulacién temprana

/\

Endoscopio
10 mm

Incision 6-7 cm

/

Figura 1. Esquema de posicién de puertos de trabajo, y la incisién
para el puerto «mano asistida».

Trocar
12 mm
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con previo retiro de la sonda vesical colocada durante la
induccién anestésica del acto quirdrgico.

RESULTADOS

Durante un periodo de 60 meses se identificaron 88
pacientes a los cuales se les realizé colectomia izquierda
laparoscopica mano-asistida, todas por el mismo equipo
quirtrgico. La edad promedio de los individuos fue de
57.86 ainos + 13.21 (rango de 35-87). Veinticuatro pacien-
tes (27.27%) fueron femeninos y 64 (72.72%) masculinos. El
indice de masa corporal (IMC) fue de 25.88 kg/m?* = 3.27
(rango de 21.6-34). Veintinueve personas (32.95%) tenian
antecedente de cirugfa abdominopélvica previa. El diagnos-
tico méas comun fue diverticulitis de repeticién no aguda,
en 52 enfermos (59.09%); se reportaron 13 (14.77%) con
adenocarcinoma de colon, uno (1.13%) con angiolipoma,
una (1.13%) con endometriosis, dos (2.26%) con vélvulo
de sigmoides, 10 (11.36%) con diverticulitis aguda Hinchey
, dos (2.26%) con diverticulitis aguda Hinchey II, uno
(1.13%) con diverticulitis aguda Hinchey Ill, dos (2.26%)
con sangrado de tubo digestivo bajo masivo secundario a
enfermedad diverticular hemorrégica de colon izquierdo,
dos (2.26%) con fistula colovesical secundaria a enferme-
dad diverticular, dos (2.26%) con adenomas tubulovellosos
con displasia de alto grado. Los resultados y diagnésticos
se muestran en el cuadro 1y la figura 2, respectivamente.

Resultados intraoperatorios y postoperatorios
El tiempo quirlrgico promedio fue de 103 = 25.67

minutos (rango 45-180), como se expresa en la figura 3;
la media de la pérdida sanguinea fue de 174 mL (rango

Valor

Variable

Numero de pacientes

Edad en afos (rango)

Sexo M/F

IMC? kg/m?

Antecedente de cirugia
abdominopélvica

Estancia intrahospitalaria (dias)
Restauracion de la funciéon
gastrointestinal (dias)
Sangrado quirdrgico (mL)
Longitud del espécimen (cm)
Ganglios resecados

Tasa de conversion
Morbilidad

Mortalidad

2 [ndice de masa corporal.
* Desviacion estandar.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.

(n, + DE* y porcentajes)

88
57.86 + 13.21 (35-87)
64 (72.72%)/24 (27.27%)
25.88 + 3.27 (21.6-34)
29 (32.95%)

7.98 + 5.22 (3-48)
4.45 +1.34 (2-11)

174 (10-1000)
18.42  7.11
15.5
0%

3 (3.4%)
0%



10-1,000), el tiempo de restitucion de la funcién gastroin-
testinal fue de 4.45 dias + 1.34 (rango 2-11), los dias de
estancia intrahospitalaria fueron 7.98 + 5.22 (3-48). Se
registr6 una complicacién intraoperatoria secundaria a
una laceracion incidental advertida del polo esplénico
inferior durante la diseccion del angulo esplénico del co-
lon, manejada de forma exitosa con electrocauterizacién
transquirdrgica; un paciente presenté sindrome isquémico
coronario agudo en el periodo postoperatorio, el cual se
manej6 de forma exitosa con colocacién de endoprétesis
(stents) coronarios en la sala de hemodinamia y vigilancia
en el servicio de la unidad de cuidados intensivos corona-
rios; un individuo desarrollé choque séptico secundario a
diverticulitis aguda complicada Hinchey Il que requirié
estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos
(48 dias de estancia hospitalaria) con soporte ventilato-
rio mecénico, cardiovascular y vigilancia multiorganica,
con resolucion del choque y evolucién favorable del
sujeto (Cuadro 2). La longitud del espécimen resecado
en promedio fue de 18.42 cm * 7.11. En los enfermos
con adenocarcinoma de colon se resecé una media de
15.5 ganglios. No se registré ninguna conversion a cirugfa
abierta o defuncién.

DISCUSION

El método de abordaje quirtrgico por minimo acceso ha
sido empleado exitosamente para una amplia gama de
enfermedades de cuello, térax y abdomen, entre otras.
Las variantes en la técnica laparoscopica, como es el caso
de la laparoscopia mano-asistida, son facilmente reprodu-
cibles sin perder las ventajas de la cirugia completamente
laparoscopica y ofrecen resultados similares.® La cirugia

2%

2%2%

Adenomas tubulovellosos
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de colon se ha favorecido con esta técnica, especialmente
en colectomias izquierdas y resecciones de recto en su
tercio superior.' Esto se debe a que las hemicolectomias
derechas mano-asistidas son realizadas con anastomosis
extracorpéreas. Heneghan y colaboradores' reportaron
que los pacientes con obesidad son un grupo de individuos
beneficiados con este tipo de abordaje con el cual se incre-
menta la probabilidad de completar el procedimiento por
minimo acceso, puesto que presentan una mayor tasa de
posibles complicaciones en cirugia abierta, como hernia
incisional, infeccién de herida quirtrgica, prolongacién
de tiempos quirtrgicos, complicaciones transoperatorias
y mortalidad.

En todos los individuos de esta serie se logré completar
el procedimiento mediante minimo acceso; sin embargo,
se han reportado tasas de conversién del 3-12% en otros
estudios.?'? También se encontrd que nuestra tasa de com-
plicaciones postquirdrgicas (tasa de morbilidad de 3.4% y
tasa de mortalidad del 0%) fueron similares a otros estu-
dios de colectomias izquierdas mano-asistidas y similares
a procedimientos totalmente laparoscépicos.’*"> La tnica
complicacién intraoperatoria se debié a una laceracién
incidental del polo inferior del bazo, que se manejé con
hemostasia con electrocoagulacion de manera exitosa; otro
paciente present6 sindrome isquémico coronario agudo en
el postoperatorio mediato, y un paciente, choque séptico.
No se documentaron hemorragias postquirdrgicas, fuga o
estenosis de la anastomosis a corto plazo. La restauracién
de la funcién del transito gastrointestinal en este estudio
fue 4.45 dias = 1.34 (rango 2-11), similar a otros estu-
dios: 4.9 = 1.8." El tiempo quirdrgico promedio fue de
103 minutos, la pérdida sanguinea de 174 mLy 7.98 dias
de estancia intrahospitalaria, resultados similares a otros

Diverticulitis de repeticion no aguda
Adenocarcinoma de colon
Diverticulitis aguda Hinchey |
Diverticulitis aguda Hinchey I
Diverticulitis aguda Hinchey I
Angiolipoma

Endometriosis

Vélvulo de sigmoides

Enfermedad diverticular hemorragica

¥ Fistula colovesical

Figura 2. Diagnésticos.
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* Unidad de Cuidados Intensivos.
@ Sangrado de tubo digestivo bajo.
estudios: 105, 120 y nueve, respectivamente."” El mayor CONCLUSIONES

tiempo quirdrgico registrado se debi6 a una diverticulitis
aguda Hinchey IlI; asi mismo, este paciente tuvo el mayor
sangrado registrado (1,000 mL) y estancia intrahospitala-
ria (48 dias) por choque séptico que se manejo de forma
exitosa en la unidad de cuidados intensivos.

Se han analizado en varios estudios'®' los costos,
comparando procedimientos totalmente laparoscopicos
y mano-asistidos, y se ha encontrado que los gastos son
mayores para procedimientos mano-asistidos debido a
los suministros en el acto quirdrgico; sin embargo, no hay
diferencia significativa en los costos de hospitalizacion. Los
resultados entre procedimientos totalmente laparoscépicos
y mano-asistidos son similares, pero estos Gltimos pueden
brindar la posibilidad de un mejor manejo en la disecciény
palpacién de los tejidos (especialmente en procedimientos
inflamatorios agudos o en posibles neoplasias).

No hubo curva de aprendizaje en este estudio como un
resultado relacionado a calidad. No se identificaron incon-
venientes obvios para la cirugfa colorrectal mano-asistida.
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El dominio y estandarizacién de una técnica quirdrgica
laparoscépica mano-asistida brinda la posibilidad de
ofrecer resultados similares a todos los pacientes, con
disminucién en tiempos quirdrgicos, una menor tasa
de morbimortalidad y la subsecuente optimizacion de
recursos econdémicos (menor tasa de complicaciones
trans- o postoperatorias y/o menor némero de dias
de estancia intrahospitalaria), para el beneficio de los
mismos. Todos los resultados publicados en esta serie
son comparables a los de la literatura y muestran baja
morbilidad (3.4%) y una mortalidad de 0%, lo que fa-
vorece la reproducibilidad de la técnica para beneficio
de un ndimero de individuos cada vez mayor en cirugia
de minima invasién colorrectal. Nuestros resultados
sugieren que esta técnica puede ser empleada para
enfermedades de origen benigno y oncolégico, siendo
un abordaje quirdrgico seguro y confiable en manos
expertas.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.
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