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Resumen

Introduccion: El tratamiento quirdrgico de la enfermedad diverticular se realiza por
laparotomia o laparoscopia. Dentro del manejo laparoscopico existen dos técnicas, la
totalmente laparoscopica y la mano asistida, ambas han mostrado poseer los beneficios
asociados al abordaje minimamente invasivo. La técnica mano asistida ademas se ha visto
asociada a un menor indice de conversion a cirugia abierta y tiempos quirtrgicos reducidos

cuando se compara con el abordaje totalmente laparoscépico.

Material y meétodos: Se realizd un estudio de casos y control anidado en un cohorte
retrospectivo donde se incluyeron todos los pacientes a quién se les realizd una
sigmoidectomia totalmente laparoscopica 0 mano asistida en el Centro Médico American
British Cowdray 1.A.P. de enero del 2002 a enero del 2009. Comparamos las variables de
tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, tasa de conversion, retorno de funcion
intestinal, estancia postoperatoria y complicaciones perioperatorias. Se utilizo la prueba t

de Student y la prueba exacta de Fisher para el analisis estadistico.

Resultados: Se realizaron 79 procedimientos en total, 41 mano asistidos y 38 totalmente
laparoscopicos. No hubo diferencia estadisticamente significativa en las variables de
sangrado transoperatorio (p=0.4428), retorno de funcion intestinal (p=0.3992), estancia
postoperatoria (p=0.4242), y complicaciones perioperatorias (p=1.000). Si la hubo en el
tiempo quirdrgico (122 vs. 172 min, p=0.0033) y la tasa de conversion (3/41 vs. 14/48,

p=0.008), favoreciendo el abordaje mano asistido.

Conclusion: La cirugia mano asistida en el American British Cowdray Medical Center
I.A.P. se ve asociado con una disminucion del tiempo quirdrgico y el indice de conversion,

sin afectar los beneficios a corto plazo percibidos por la cirugia totalmente laparoscopica.

Palabras clave: Sigmoidectomia, laparoscopia, mano asistida, totalmente laparoscépica,

diverticulitis, colectomia.



Introduccion

La enfermedad diverticular se presenta en aproximadamente 60% de los adultos
mayores de 60 afios en el occidente,’ de estos, entre un 10-25% presentaran diverticulitis.?
El tratamiento se divide en dos grandes ramas, el manejo medico y el quirargico. El
manejo médico se reserva para pacientes con diverticulitis no complicada, y se utiliza en
combinacidn con el drenaje percutaneo en la presencia de abscesos mayores de 2 cm. De
esta manera se resuelven de manera exitosa entre 70-100% de los casos.® El manejo
quirdrgico estd indicado para pacientes que reciben tratamiento médico sin mejoria, en
pacientes que presentan peritonitis difusa y en casos electivos después de la recuperacion
de uno o varios ataques de diverticulitis aguda (en casos especificos, y actualmente sujetos

a debate).?

El tratamiento quirdrgico de la enfermedad diverticular tiene dos facetas distintas.
El abordaje convencional por laparotomia y el abordaje laparoscépico.* El laparoscopico
ofrece como ventaja una disminucion en la estancia hospitalaria, reduccion en el ileo
postoperatorio, inicio de la via oral mas temprano, reduccion de dolor y un mejor resultado

cosmético.>®" 8910

Demostradas sus ventajas, éste procedimiento se aceptd rapidamente
para el tratamiento de la diverticulitis no complicada. Donde hubo mas controversia, sin
embargo, fue en el manejo de la diverticulitis complicada. El tratamiento de la diverticulitis
complicada significaba aventurarse en un abdomen hostil, donde habia un plastron
inflamatorio, flegmén, absceso, fistula, peritonitis generalizada, sangrado u
obstruccion.***#13* E| tratamiento en estos casos es especifico segun la presentacién. De

acuerdo a los dogmas de la cirugia abierta, en los pacientes con abscesos se les realiza

drenaje (por via percutanea si es posible) y posteriormente tratamiento quirdrgico; en las
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fistulas se estabiliza al paciente y luego se realiza el tratamiento quirdrgico del trayecto
fistuloso junto el segmento de sigmoides; y en los casos de peritonitis generalizada se
realiza un procedimiento de diversion de materia fecal y bolsa de Hartmann, con lavado de

cavidad.

Aun con las dificultades asociadas a la diverticulitis complicada se hicieron varios
intentos con un abordaje laparoscopico. Inicialmente se consideraron para cirugia
laparoscépica pacientes con diverticulitis complicada con abscesos, sin peritonitis purulenta
o fecal 1¥141>1817 En el tratamiento de este grupo de pacientes se concluyé que el abordaje
laparoscopico es apropiado como método de tratamiento inicial, siempre y cuando se tenga
en cuenta que pueden ocurrir dificultades técnicas que ameriten que el procedimiento se
convierta. Se observd que el tratamiento laparoscopico, a pesar de tener un tiempo
quirargico prolongado, ofrece disminucion importante en las complicaciones mayores,
menor dolor, mejoria en la calidad de vida y periodos de hospitalizacion mas cortos cuando

se comparé con la cirugia convencional.™®

Ha habido autores que utilizan la laparoscopia
aun en casos de diverticulitis complicada con peritonitis purulenta. Tal es el caso de
Pugliese R, et al., que documentaron la factibilidad del tratamiento laparoscépico inclusive

bajo estas circunstancias.'®

La laparoscopia claramente constituye una herramienta importante para el manejo
de los pacientes con enfermedad diverticular. Esta se ha visto beneficiada por la técnica
mano asistida. El abordaje laparoscopico asistido consiste en la movilizacion y liberacion
del colon sigmoides por via laparoscopica. Una vez realizada la diseccion y el corte de la
pieza, se crea una incision de aproximadamente 5 cm en la pared abdominal a traves de la

cual se extrae la pieza. Posteriormente se cierra el orificio y se continua el procedimiento,



realizando la anastomosis colorectal por via laparoscopica. La técnica mano asistida surgio
a partir del “hand port”, dispositivo que permitié que el cirujano introdujera una mano al
abdomen mientras se realiza la cirugia laparoscépica. Los resultados obtenidos con el
abordaje laparoscopico mano asistido se resumieron en un meta analisis hecho por Aalbers
AGJ, et al.™ Hicieron una comparacién entre las dos técnicas y concluyeron que el abordaje
mano asistido tiene un menor indice de conversion y un menor tiempo quirdrgico que el
totalmente laparoscopico, sin diferencia en el sangrado intraoperatorio y el tiempo de
estancia hospitalaria. Notaron que estos beneficios asociados a la cirugia mano asistida se

acentuaban en pacientes con diverticulitis complicada.

La reduccion en el indice de conversion que se obtiene con la cirugia mano asistida
es importante ya que los pacientes que requieren transformar su cirugia a una laparotomia
cursan con un tiempo quirdrgico mayor, estancias hospitalarias prolongadas, mayor
morbilidad y mortalidad postoperatoria cuando se compara con aquellos en los que se

completd la cirugia de manera laparoscopica.?®?!#

En México no se han reportado series de sigmoidectomias laparoscépicas realizadas
exclusivamente por enfermedad diverticular, y hay pocas series que tratan las resecciones
de colon por laparoscopia. En éstas predomina el diagnéstico de enfermedad

diverticular.2324.25:26

La presente, es la primera experiencia reportada de un grupo de
cirujanos en un hospital de tercer nivel privado en nuestro pais que permite comparar dos

grupos de pacientes tratados por via laparoscopica, uno asistido y el otro mano asistido.



Definiciones

Indice de masa corporal:

El indice de masa corporal (IMC) es una expresion matematica dada por el peso en

kg dividido por la estatura al cuadrado (en metros). IMC = Peso (kg)/estatura? (m).
Comorbididades:

La presencia de uno o mas desordenes (o0 enfermedades) ademas de la enfermedad

primaria.

Clasificacion ASA:
ASA 1: Paciente normal, sano (sin alteracion fisiologica o psiquiatrica).
ASA 2: Enfermedad sistémica leve.
ASA 3: Enfermedad sistémica severa.
ASA 4: Enfermedad sistémica verdadera que pone en riesgo su vida.
ASA 5: Moribundo, que no se espera sobreviva sin cirugia.

ASA 6: Un paciente que se ha declarado con muerte cerebral, y cuyos 6rganos van a

ser retirados para donacion.

Si la cirugia se realiza de emergencia se coloca una E despues de la clasificacion (p

ej. ASA 3E). ¥



Cirugia totalmente laparoscépica:

También llamada cirugia laparoscépica asistida. Es aquel en donde la diseccion del
sigmoides se realiza exclusivamente por via laparoscopica y es, hasta el momento
de tener la pieza liberada, que se realiza una pequefia incisién en la pared
abdominal por la que se extrae la misma. Posteriormente, a reserva de una

contraindicacién, se procede a restablecer la continuidad intestinal.
Cirugia mano asistida:

La cirugia mano asistida es aquella donde se colocan tanto puertos laparoscépicos
junto un “hand port” o puerto de mano. Este es un dispositivo que se coloca por
medio de una laparotomia de tamafio variable (6 a 9 cm) dependiendo del tamafio de
la mano del cirujano, lo que permite que el cirujano introduzca ésta dentro del

paciente durante el procedimiento laparoscdpico sin la pérdida del neumoperitoneo.
Conversion a cirugia abierta o convencional:

Ocurre cuando durante un procedimiento laparoscopico el paciente no tolera el
neumoperitoneo, hay incapacidad de visualizar de manera adecuada las estructuras o
realizar su manipulacion. En ese momento se retiran los puertos laparoscépicos y se

retira el neumoperitoneo. La cirugia entonces se contintia por una laparotomia.
Conversién a cirugia mano asistida:

Ocurre cuando durante un procedimiento totalmente laparoscépico hay incapacidad

de visualizar de manera adecuada las estructuras o realizar su manipulacion. En ese



momento se realiza una incision abdominal y se coloca el puerto de mano, se

continua la cirugia de manera mano asistida.
Indice de Conversion:

# Pacientes que se les realiz6 conversion / # de procedimientos.
Enfermedad diverticular complicada:

Diverticulitis asociada con absceso, flegmén, fistula, obstruccién intestinal o
perforacion (en esta seria se excluyen los sangrados). La enfermedad diverticular

complicada se clasifica segun la escala de Hinchey:®
Hinchey I: Absceso y/o plastron inflamatorio pericolico
Hinchey Il: Absceso pélvico
Hinchey I11: Peritonitis purulenta
Hinchey IV: Peritonitis fecal
Tiempo quirdrgico:

Duracion del acto quirdrgico en minutos, determinado por la anotacion

correspondiente en la nota operatoria.
Retorno de funcion intestinal:

En dias, tomado como el tiempo que transcurre desde la cirugia hasta que se
documenta en una nota postoperatoria paso de primer flato o primer movimiento

intestinal.



Complicaciones perioperatorias:

Todo evento adverso o enfermedad documentada que se genere como consecuencia

de una intervencion durante los primeros 30 dias postoperatorios.

Mortalidad

Numero de defunciones en la poblacion estudiada.



Planteamiento del problema:

En el siguiente estudio se presenta los resultados de las resecciones de colon
sigmoides por enfermedad diverticular realizadas por via laparoscépica en el Centro
Médico ABC (CMABC) de enero del 2002 enero del 2009. Posteriormente se comparara

los resultados de la cirugia laparoscopica asistida vs. la cirugia mano asistida.
Justificacion:

La cirugia laparoscopica en el tratamiento de la enfermedad diverticular se ha visto
relacionada a una mejoria importante en los resultados a corto plazo cuando se compara con
la cirugia convencional. Existen dos abordajes diferentes, el totalmente laparoscopico que
es una técnica avanzada practicada por un grupo selecto de cirujanos que han adquirido la
experiencia necesaria, y la técnica mano asistida, que funciona como un puente entre la
cirugia convencional y la totalmente laparoscopica permitiendo que cirujanos con menos
experiencia puedan realizar el procedimiento y facilitando el manejo de casos mas

complicados, sin comprometer los beneficios de la minima invasion.

Este es el primer estudio comparativo de esta indole publicado en México y Latino
América donde se busca establecer los beneficios operatorios de la cirugia mano asistida,
ademas de la equivalencia en los resultados a corto plazo entre ésta técnica y la totalmente

laparoscépica. (Busqueda en Pubmed y Artemisa-Medigraphic)



Pregunta de investigacion:

¢Ofrece la cirugia laparoscpica mano asistida del colon sigmoides por enfermedad
diverticular en el CMABC las ventajas de menor tiempo operatorio y menor indice de
conversion, preservando los beneficios del abordaje laparoscépico asistido (poco sangrado
transoperatorio, retorno pronto de la funcién intestinal, corta estancia hospitalaria y baja

morbilidad)?

Objetivos:

La cirugia laparoscépica de colon sigmoides consiste un tratamiento seguro y eficaz
que disminuye la morbilidad del paciente y permite un retorno a su entorno mas expedito.
Existen dos tipos de abordajes laparoscopicos, el totalmente laparoscopico y el mano

asistido. El proposito de este estudio es demostrar que en el CMABC:
1. Lacirugia laparoscépica mano asistida tiene un menor tiempo operatorio.
2. La cirugia laparoscdpica mano asistida tiene un menor indice de conversion.
3. No existe diferencia en el sangrado transoperatorio entre ambos grupos.
4. No existe diferencia en el retorno de la funcion intestinal entre ambos grupos.

5. No existe diferencia en los dias de estancia hospitalaria en el postoperatorio.

entre ambos grupos.

6. No existe diferencia en las complicaciones perioperatorias entre ambos grupos.
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Hipotesis:

Ho

La sigmoidectomia por enfermedad diverticular, diverticulitis o diverticulitis
complicada mano asistida cursa con los mismos resultados que la cirugia totalmente

laparoscépica (o asistida).

La sigmoidectomia por enfermedad diverticular, diverticulitis o diverticulitis
complicada mano asistida cursa con mejores resultados que la cirugia totalmente

laparoscépica.

11



Material, pacientes y método

1. Disefio del estudio y universo del trabajo:

Se realiz6 un estudio de casos y control anidado en un cohorte retrospectivo donde
se incluy6 a todos los pacientes a quien se les realiz6 una reseccién de colon sigmoides por
via laparoscépica que contaban con el diagnostico de enfermedad diverticular que fueron
sometidos a tratamiento quirurgico durante el periodo enero del 2002 a enero del 2009 en

el CMABC.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes que se hospitalizaron en el CMABC

(Campus Observatorio y Sta. Fe) entre enero del 2002 al 2009.
2. Criterios de seleccion:
a. Criterios de inclusion:

Todo paciente que estuvo hospitalizado en el CMABC entre enero del 2002
al 2009 con el diagnostico preoperatorio de enfermedad diverticular,
diverticulitis o diverticulitis complicada a quién se le intentd realizar una
sigmoidectomia por via laparoscépica (mano asistida o totalmente
laparoscdpica) con un diagndstico histopatologico confirmatorio de la

enfermedad.
b. Criterios de exclusion:

Los pacientes en los que no se pueda obtener el resultado del estudio

histopatoldgico.

12



Los que tengan un estudio histopatologico en el que no se reporte la

presencia de diverticulos en la pieza quirargica.

En los que no se logre obtener de su expediente médico el valor de las

variables independientes o dependientes.

3. Descripcion de las variables

De la poblacion obtenida se describen (casos y control):

Sexo (proporcion masculino femenino)

Edad

Peso

Talla

IMC

Comorbididad

Cirugia abdominal previa

Clasificacion ASA

Clasificacion de enfermedad diverticular (no complicada, complicada)

Variable independiente:

Técnica quirdrgica (mano asistida vs. totalmente laparoscopica)

13



Variable dependiente:
a. Tiempo quirdrgico (en minutos)
b. iIndice de conversion
c. Sangrado transoperatorio® (en ml)
d. Dias a retorno de funcion intestinal
e. Dias de estancia postoperatoria
f.  Morbilidad postoperatoria
g. Mortalidad

4. Procedimientos:

Se realiz6 una busqueda en el sistema Ombase del CMABC de enero 2002 a
enero 2009 por el médico investigador y un médico residente de Cirugia General de
tercer afio. Se revisaron las notas operatorias y extrajeron aquellos pacientes en
quién el procedimiento quirdrgico que se realiz6 fue sigmoidectomia por
laparoscopia, o sigmoidectomia por laparoscopia mano asistida, que ademas
cumpliera con el diagnéstico preoperatorio de enfermedad diverticular,
diverticulitis, o enfermedad diverticular complicada. Los datos se recopilaron en
una base de datos en el programa Excel de Windows® version 1997-2003. Una vez

obtenido la lista de pacientes candidatos, se realizé una revision del expediente

1 . e . ;. . .
En unos de los procedimientos el sangrado transoperatorio se reporto como minimo. Arbitrariamente se
tomo 50 ml como un sangrado minimo.
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clinico, anotando las variables relacionadas al estudio. Asi mismo se hizo una
revision de la técnica operatoria para corroborar el tipo de procedimiento realizado.
Posteriormente se obtuvieron los diagnosticos histopatologicos para confirmacion
del diagnostico preoperatorio. Finalmente se dividio la poblacién del estudio de
acuerdo a la técnica quirurgica utilizada. EI grupo control lo formo aquellos
pacientes en quién se realizd una sigmoidectomia totalmente laparoscopica. El
grupo casos lo formé aquellos que se les realiz6 sigmoidectomia laparoscépica

mano asistida.

5. Analisis estadistico

a. Estadistica descriptiva:

Medias, proporciones

b. Estadistica inferencial:

Prueba t de Student para grupos independientes (P < 0.05, Intervalo

de confianza (1C) 95%)

Prueba exacta de Fisher para comparacion de proporciones (P < 0.05,

IC 95%)

15



Resultados

Resultados Globales:

Durante el periodo de tiempo establecido se realizaron en el CMABC 85
sigmoidectomias (laparoscépicas y mano asistidas) en pacientes con diagnostico
preoperatorio de enfermedad diverticular, diverticulitis o diverticulitis complicada. De
estos fueron excluidos 6 pacientes. 5 de ellos por no contar con el diagnostico de
enfermedad diverticular o diverticulitis en su estudio histopatoldgico (sin evidencia de

lesion en la mucosa), en uno de ellos no se encontré el estudio histopatoldgico.

Las caracteristicas de la poblacion se detallan en la tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién estudiada

Caracteristicas
Poblacion (n) 79
Masculino:Femenino 2.1:1
Edad promedio (afios) 56
Peso promedio (kg) 75
Estatura promedio (m) 1.69
Mortalidad 0

16



Resultados casos vs. control:

Vertabla2,3y4

Tabla 2: Comparacion de poblacion:

Casos (n =41)
Mano asistida

Control (n=38)
Totalmente
laparoscopica

Masculino:Femenino 3.1:1 1.5:1
Edad promedio (afios) 57 55
Peso promedio (kg) > 74.5 75.0
Talla promedio (m)°? 1.69 1.69
IMC promedio (kg/m?) * | 26 26

Comorbididad:

Tabaquismo: 17 (41.5%) 17 (44.7%)
Diabetes: 3 (7.3%) 2 (5.2%)
Cirugia abdominal 22 (54%) 19 (50%)
previa
ASA:
1 17 (41.5%) 14 (36.8%)
2 24 (58.5%) 23 (60.5%)
3 0 (0%) 1 (2.7%)
Diverticulitis 18 (43.9%) 8 (21.1%)
complicada (n)
Hinchey | 16 9
Hinchey II 0 0
Hinchey 111 2 0

> No se pudo obtener el dato en 2 pacientes del grupo de casos
*No se pudo obtener el dato en 4 pacientes del grupo de casos y 1 paciente del grupo control

* No se pudo obtener el dato en 4 pacientes del grupo de casos y 1 paciente del grupo control



Tabla 3: Comparacion de las variables operatorias y hospitalarias entre cirugia mano

asistida y totalmente laparoscopica. (Se excluyeron los pacientes que requirieron

conversion a procedimiento abierto excepto al calcular la p de la tasa de conversion a

cirugia abierta y de la tasa de conversion).

Casos (n = 38) Control (n =34) Valor de p
Mano asistida Totalmente
laparoscopica
Tiempo quirdrgico (min) * | 122 ( + 41) 172 (+ 84) 0.0033
Sangrado transoperatorio | 119 (+ 109) 139 (£ 91) 0.4228
(mh)®
Tasa de conversion a 3/41 (7.3%)* 4/38 (10.5%)* 0.4568
cirugfa abierta ”
Tasa de conversion a NA 10/48° (21%) * NA
cirugia mano asistida
Conversion total ° 3/41 14° /48° 0.008
Retorno de funcion 20(1-4) 1.85(0-4) 0.3992
intestinal (dias) ?
Estancia postoperatoria 5.6 (3-14) 50(3-21) 0.4242
(dias)
Complicaciones 6/38 (16%) 5/34 (15%) 1.000
perioperatorias”

prueba t de Student
b Prueba de Fisher exacta

¢ Agregando a las cirugias que requirieron conversion a cirugia abierta (n = 4) 10 cirugias que iniciaron de
manera totalmente laparoscépica y que por dificultad técnica se convirtieron a cirugia mano asistida

Sumado a las 38 cirugias totalmente laparoscopicas 10 cirugias que iniciaron de manera totalmente
laparoscdpica y posteriormente ameritaron la conversion a cirugia mano asistida (n=48)

E se excluyeron 3 pacientes por realizarse mas de un procedimiento durante su cirugia
NA: No aplica
*Ver anexo 1y 2 para detalles
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Tabla 4: Complicaciones perioperatorias

Casos (n = 38) Control (n = 34) p
Mano asistida Totalmente laparoscépica
No requirierorg Total: 2 (5%) Total: 2 (6%) 1.000°
re intervencion = | 4 (2.5%) ileo postoperatorio | 1 (3%) leucocituria
1 (2.5%) sangrado de tubo 1 (3%) lesion pulmonar
digestivo alto aguda
Requirieron re | Total: 4 (10%) Total: 3 (9%) 1.000°
intervencion ° : - d
2 (5%) fuga de anastomosis | 1 (3%) hernia interna + fuga | 1.000
1 (2.5%) lesion de intestino de anastomosis
delgado 2 (6%) hernia interna
1 (2.5%) absceso pélvico
Total n =6 (15.7%) n=5 (14.7%) 1.000

a p de complicaciones que no requirieron re intervencién

b Prueba de Fisher exacta

p de complicaciones que requirieron re intervencion

d p de fuga de anastomosis
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Discusion

Nuestro estudio se enfoco en determinar si la cirugia laparoscopica mano asistida
del colon sigmoides en el CMABC tiene como resultado un menor tiempo operatorio y un
menor indice de conversion, sin afectar los resultados a corto plazo en comparacién a la
cirugia totalmente laparoscopica. Es importante hacer notar que el CMABC es un hospital
de ensefianza y en el se encuentra multiples cirujanos con diversos grados de experiencia en
la sigmoidectomia laparoscépica y la sigmoidectomia laparoscopica mano asistida, pero
que refleja la pluralidad que los hospitales de tercer nivel tienen en nuestro pais, por lo que
los resultados pueden ser considerados Gtiles como reflejo de lo que sucede en nuestro
medio. Sabiendo que se trata de un estudio retrospectivo de dos cohortes, si vemos los
datos demogréaficos de ambos grupos son practicamente idénticos, por lo que la
comparacion es valida, sobre todo en los aspectos que afectan el procedimiento desde el

punto de vista técnico (edad, ASA, IMC, comorbididad, cirugias previas).

Si hubo diferencia entre los dos grupos en cuanto a el sexo (mayor proporcion de
pacientes masculinos en el grupo mano asistido) y el nimero de pacientes con diverticulitis
complicada (mayor en el grupo mano asistido). No se ha reportado que el sexo del paciente

sea un factor determinante del resultado en la cirugia colorectal laparoscépica.?’

A diferencia de lo anterior, existe aun controversia en cuanto al manejo
laparoscopico y los resultados en la diverticulitis complicada. Evidentemente el hecho de
abordar un paciente con un proceso inflamatorio agudo aumenta el grado de dificultad de la

cirugia. Esto principalmente por la alteracion de la anatomia normal y la subsecuente
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incapacidad de identificar estructuras y planos de corte. Aun asi, hay algunos autores que
indican que el manejo laparoscopico de la diverticulitis complicada no deberia aumentar el

11,13,14,16

porcentaje de conversién a cirugia abierta. Hay otros que difieren de esta

opinién.**®  Dado que existen opiniones divergentes no podemos concluir que la
diverticulitis complicada afecta el indice de conversion. Por otro lado, es intuitivo pensar
que el procedimiento quirdrgico en los pacientes con diverticulitis complicada sea mas
extenso, sin embargo la literatura tampoco es concluyente al respecto.’>*® Auny cuando no
podemos derivar ningin juicio de lo anterior, deberd mantenerse en mente estos dos

aspectos durante el desarrollo de la discusion.

Encontramos que los pacientes con enfermedad diverticular o diverticulitis que se
sometieron a una sigmoidectomia laparoscdpica mano asistida tenian tiempos quirdrgicos
significativamente mas cortos que aquellos a quienes se les realizd el procedimiento
totalmente laparoscépico (p < 0.05). Esto es similar a lo reportado en la literatura
mundial.***! Se justifica por la ventaja que ofrece la cirugia mano asistida en cuanto provee
de propiocepcién al cirujano durante el procedimiento. EI tiempo quirtrgico repercute

directamente en el tiempo anestésico, el tiempo laparoscopico y el costo del quiréfano.

No hubo diferencia estadisticamente significativa en el indice de conversion a
cirugia abierta cuando se compar6 el grupo de pacientes que se sometid a cirugia mano
asistida vs. el grupo que se sometio a cirugia totalmente laparoscopica. Esto difiere de
manera importante con lo reportado en la literatura mundial.*”*® Creemos que se debe al
hecho que, de las cirugias que se realizaron de manera mano asistida, 10 de ellas iniciaron

como procedimientos totalmente laparoscopicos y que, por dificultad de la diseccién y/o
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exposicion, se decidid convertir estas a un procedimiento mano asistido, logrando la

terminacion del mismo.

Considerando como conversién toda aquella cirugia totalmente laparoscépica que,
por dificultad técnica requiridé conversion a un procedimiento mano asistido o laparotomia.
Encontramos que si hay una diferencia estadisticamente significativa entre el indice de
conversion de la cirugia totalmente laparoscopica vs. la cirugia mano asistida (p < 0.05).
Esto es similar a lo reportado en la literatura mundial.*”** Ademés observamos que de los
10 pacientes que iniciaron la cirugia de manera totalmente laparoscopica y que
posteriormente requirieron un abordaje mano asistido 0% requiri6 de conversién

subsecuente.

Si observamos las causas de conversion, encontramos que una de las principales
razones en ambos grupos fue la presencia de adherencias intra abdominales que no se
lograron liberar de manera satisfactoria (2/4 en el grupo mano asistido y 5/14 en el grupo
laparoscopico asistido). Ninguno de los pacientes tratados de manera mano asistida
requirid conversion a cirugia abierta por dificultad en la identificacion de las estructuras
mientras que 8 del grupo laparoscopico asistido si lo requirieron.  Postulamos a raiz de
estos hallazgos, y coincidimos con la opinién de otros autores en que el abordaje mano
asistido facilita la realizacion de procedimientos laparoscopicos, aun en circunstancias
adversas, disminuyendo el nimero de conversiones a laparotomia.***? La conservacién de
la sensacion téctil, la propiocepcion y la habilidad de realizar diseccion manual son

elementos clave en las disecciones dificiles.
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Un factor operatorio que no se modifica de manera significativa entre ambos grupos
es el sangrado transoperatorio. Esto es importante ya que una de las ventajas que ofrece la

cirugia laparoscopica comparada con la cirugia abierta es menor sangrado transoperatorio.

Corroboramos que la cirugia mano asistida acorta el tiempo quirdrgico y el indice
de conversion en comparacion con la cirugia totalmente laparoscépica, sin afectar el
sangrado transoperatorio. Esto tiene la siguiente implicacion: la disminucion del tiempo
operatorio es un factor que de manera indirecta favorece una recuperacion pronta. Se ve
relacionado a una respuesta inflamatoria sisttmica atenuada y un menor indice de
complicaciones pulmonares que pueden surgir cuando hay intubaciones prolongadas y
tiempos operatorios prolongados.®*3* Ademas, se ha visto que tiempos prolongados de
insuflacion laparoscopica pueden inducir hipotermia, por lo que es ventajoso que éste sea lo
mas breve posible para atenuar las posibles alteraciones fisiologicas que acompafian este
acontecimiento.®® Como se discutié previamente, la conversion a cirugfa abierta aumenta la
estancia hospitalaria, la morbilidad y la mortalidad, por lo que existe un beneficio

importante en cuanto se reduzca este evento al minimo posible.?0?%22

En cuanto a las variables relacionadas al postoperatorio podemos decir, al igual que

lo reportado en la literatura mundial,™

que ambos procedimientos son similares (retorno de
la funcidn intestinal, los dias de estancia hospitalaria post-quirdrgica y el indice de
complicaciones perioperatorias). Esto corrobora el hecho que la incision hecha para la
colocacion del “hand port” no afecta la evolucidn postoperatoria de los pacientes de manera

negativa.
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Las complicaciones que observamos son de naturaleza y numero similar a las
reportadas por otros grupos.’>*®*® El porcentaje de fuga de la anastomosis y el porcentaje
de pacientes re intervenidos son los principales indicadores utilizados en la cirugia
colorectal para comparar los resultados. En nuestra serie observamos que el porcentaje de
fuga de anastomosis fue de 5% y 3% para la cirugia mano asistida y totalmente
laparoscopica respectivamente. No hubo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos. Este porcentaje esta dentro del rango reportado por diversos autores que va desde
1.5% hasta 5.7%.">1718303 En nyestra serie observamos un porcentaje de re intervencién
de 10% y 9% respectivamente para cirugia mano asistida y totalmente laparoscopica, sin
diferencia estadisticamente significativa entre ellos. Esto también concuerda con los rangos

reportados en la literatura mundial que oscila entre 2.4% y 11% *-!>1647

La mortalidad de nuestra serie fue de 0% tanto en la rama totalmente laparoscopica
como en la rama mano asistida. Esto es similar a lo reportado en la literatura

mundial .11,15,18,30,36
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Conclusion

En el CMABC observamos que en comparacion con la cirugia totalmente
laparoscopica, la cirugia mano asistida tuvo varios beneficios agregados: (1) disminuye el
tiempo quirdrgico, (2) disminuye el indice de conversion a cirugia abierta. Esto sin afectar
el sangrado transoperatorio ni los beneficios a corto plazo percibidos con la cirugia

totalmente laparoscopica.

Asi mismo, concluimos que la cirugia mano asistida puede ser una alternativa
distinta a la conversion (laparotomia) si durante un procedimiento totalmente laparoscépico

existe dificultad técnica.
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Anexo 1

Casos (Mano asistida):

1 caso se le realiz6 sigmoidectomia laparoscopica mano asistida + ileostomia

protectora.

Numero de procedimientos que requirieron conversion a cirugia abierta: 3

(7.3%)
a. 2enquién no se logro liberar de manera adecuada adherencias.

b. 1 que durante la cirugia presentd dehiscencia de la linea de anastomosis.

Este paciente tenia un diverticulitis complicada (flegmon).
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Anexo 2

Control (Totalmente laparoscopica):

Numero de procedimientos que requirieron conversion a cirugia abierta: 4

(10.5%)

a. 2 por no obtener adecuada visibilidad/identificacion de estructuras
durante el procedimiento. 1 de ellos tenia diverticulitis complicada

(flegmén).
b. 2en los cuales no se logro liberar de manera adecuada las adherencias.

Numero de procedimientos que requirieron conversion a cirugia mano asistida:

10 (21%)

a. 6 casos por encontrar un plastron inflamatorio que dificult6 la diseccion e

identificacion de estructuras.

b. 3 por adherencias que dificultaron la diseccion.

c. 1 caso no se documentd bien el motivo por el cambio en abordaje.
Procedimientos excluidos para calculo del tiempo promedio: 3

a. En 2 se realizé una funduplicatura Nissen durante el mismo procedimiento.

b. En 1 se realiz6 colecistectomia durante el mismo procedimiento.
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