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RESUMEN
INTRODUCCION: Actualmente la técnica laparoscdpica para cirugia colorrectal es
una técnica confiable para el manejo de patologia colorectal, con algunas ventajas
sobre la técnica convencional como son: incisiones pequefas, menor incidencia de
eventracion e infeccion, beneficio estético, menor dolor postoperatorio, reinstalacion
temprana del transito intestinal, menor estancia hospitalaria e inmunosupresion.
Dicha técnica presenta menos complicaciones, aunque tiene la desventaja de
presentar una larga curva de aprendizaje, mayor tiempo quirurgico y costo.
OBJETIVO: Evaluar que técnica para la cirugia colorrectal presenta mayor numero
de complicaciones en nuestro servicio.
MATERIAL Y METODOS: Se realizd6 un estudio retrospectivo, comparativo,
transversal y observacional. Se revisaron los expedientes clinicos de todos los
pacientes operados por patologia colorrectal via laparoscopica y convencional en el
servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del Centro Medico
Nacional Siglo XXI, analizando las complicaciones intra operatorias y
postoperatorias.
RESULTADOS: Se evaluaron 82 pacientes distribuidos en dos grupos, cirugia
convencional y cirugia laparoscopica incluyendo 41 pacientes por grupo. La edad
promedio fué de 55.96 vy de 55.15 afos para cada grupo respectivamente. 22
pacientes presentaron complicaciones en ambos grupos, 17 para cirugia convencional
y 5 pacientes para cirugia laparoscopica (p=0.003). Las complicaciones mas
frecuentes en cirugia convencional fueron la infeccion de herida quirdrgica, ileo
postoperatorio y dehiscencia de anastomosis y para la cirugia laparoscopica fue la
lesién ureteral reportada en 3 casos.
CONCLUSIONES: La cirugia laparoscopica presenta menor numero de

complicaciones que la cirugia convencional.



ANTECEDENTES

En cirugia general y en la especializada del abdomen y térax, actualmente se trata
de realizar incisiones mas pequenas, tener menor respuesta de estrés, mejores
resultados y efectos terapéuticos, lo que ha hecho desarrollar una habilidad mayor en
las técnicas abiertas, y con los avances de la tecnologia ha permitido el desarrollo y
avance de la cirugia laparoscopica y en las dos ultimas décadas en la cirugia
colorrectal 1.

La cirugia laparoscépica es una técnica quirargica que permite la visiébn en dos
dimensiones, a través de una pantalla y sin sentido de profundidad, ocasionando
que el cirujano tenga posiciones incomodas por tiempos prolongados, siendo esto
técnicamente mas dificil 2.

Es aceptado que la patologia colorrectal benigna sea manejada via laparoscépica,
como enfermedad diverticular, enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis
adenomatosa familiar, prolapso rectal, existiendo cierta controversia en el manejo de
la patologia maligna 3,4.

La primera reseccion de colon realizada por técnica laparoscopica fue reportada en
1991, la colectomia laparoscopica para patologia maligna no ha sido totalmente
aceptada , existen algunas razones para esto: una es que la cirugia laparoscopica de
colon no logra una adecuada reseccidn oncoldgica, es técnicamente es mas dificil 5.

Existen estudios como el estudio COST (clinical outcomes of surgical study group)
donde no se encuentran diferencias significativas entre los pacientes con cancer
manejados con cirugia laparoscopica y la cirugia abierta 6. El estudio europeo
COLOR (colon, cancer, laparoscopie or open resection) y el estudio inglés CLASSIC
(convencional versus laparoscopic assited surgery in colo-rectal cancer) han concluido
que la morbilidad, mortalidad y la calidad de la reseccidon oncoldgica de la cirugia

laparoscépica es igual que la cirugia abierta 7,8, 9.



Las ventajas de la cirugia laparoscopica son: via de abordaje (incisiones mas
pequefias y menos posibilidades de eventracion), beneficio estético, menos dolor
postoperatorio a diferencia de la técnica abierta, reanudacion corta de la actividad del
transito intestinal, corta estancia intrahospitalaria, y una mejor respuesta inmunoldgica.
Sus desventajas en relacion a la cirugia abierta son: mayor tiempo quirurgico, curva de
aprendizaje mas larga y mayor costo 10,11.

Las complicaciones son aceptadas en la literatura médica como indicadores de la
calidad quirdrgica, vy éstas pueden ser agrupadas de acuerdo a sistemas de
clasificaciéon como el Trauma Registry of the American College of surgeons (TRACS)
(anexo 1) 12.

Las complicaciones en cirugia colorrectal pueden: ser intra operatorias,
postoperatorias tempranas y tardias, tanto en la técnica abierta como en la
laparoscépica, las de la cirugia laparoscopica estan relacionadas con la curva de
aprendizaje 13.La severidad de las complicaciones es dificil de determinar por la
heterogeneidad de la definicion, el tipo de poblacidon evaluada, co-morbilidades
asociadas y el seguimiento del paciente, las complicaciones en ambas técnicas de
cirugia colorrectal incluyen: lesiones ureterales, infeccidon de herida, ileo persistente,
evisceracion, sangrado postoperatorio, fuga anastomotica, neumonia, infecciones del
tracto urinario, falla aguda renal, trombosis venosa profunda, complicaciones
cardiacas, estenosis intestinal, adherencias etc 13,14.Debe considerarse que las
complicaciones pueden ser todas aquellas que se presentan en cirugia mayor, mas

las inherentes a la cirugia colorrectal 15:

Complicaciones inmediatas Complicaciones tardias
e lesion ureteral * estenosis de anastomosis
e fuga o dehiscencia de anastomosis * oclusién intestinal
e hemorragia « fistulas entero-cutaneas
e lesidn de vejiga * trastornos sexuales
e lesion ureteral * trastornos de la miccion

e ileo postoperatorio



e oclusion intestinal

Infeccion de Herida quirurgica: frecuentes en cirugia general y colorrectal, en esta
ultima, en cirugia electiva la herida es considerada limpia contaminada, con un
porcentaje de infeccién del 5 al 10%. Observandose que con la técnica laparoscopica
el porcentaje de infeccién es menor 16,17.

Las lesiones ureterales varian de 0.03% al 2%, los mecanismos de lesidon son
transeccion, ligadura, lesién electrotérmica e interrupcién del riego sanguineo.,
muchas veces no son reconocidas durante la cirugia1s,19.

Las complicaciones pulmonares (atelectasia, neumonia y falla respiratoria) son mas
frecuentes que las complicaciones cardiacas, se relacionan en alto grado con un
aumento en la morbilidad y mortalidad postoperatoria, su incidencia es variable del 10
al 84%, siendo la atelectasia la complicacién con mayor prevalencia 20,21.

La dehiscencia y fuga de anastomosis son las complicaciones postoperatorias
colorrectales mas temidas, existe discrepancia en relacién a la incidencia de la
dehiscencia y el rango varia de 0 a17% 22.

Las infecciones de vias urinarias son complicaciones posquirurgica frecuentes (40%),
favorecidas por la utilizacion de sonda Foley y permanencia prolongada. Es
recomendable en caso de ser necesaria la permanencia de catéteres urinarios por
largo tiempo, el cuidado del catéter y el uso de antibidticos previenen dichas

complicaciones 2.

Cuando en una cirugia se realiza alguna lesion intestinal inadvertida puede
presentarse una fistula entero-cutanea, esta si no se complica con sepsis abdominal,
se le debe dar manejo médico y en caso de no resolverse por esta via se debe dar
manejo quirurgico 24.

La estenosis de la anastomosis puede ser el resultado de fuga anastomotica o de
isquemia. Se presenta de dos a 12 meses después de la cirugia con sintomas

obstructivos. En cirugia oncoldgica se debe descartar recidiva. 25,26.



Los trastornos de disfuncion urinaria estan presentes en el postoperatorio temprano, |
entre las mas frecuentes estan la incontinencia, la retencién urinaria y la disuria 27.
Los trastornos de disfuncion sexual tienen una incidencia del 15 al 20%, sobre todo
para la cirugia rectal. Entre las mas frecuentes se encuentra la eyaculacion
retrograda, disfuncién eréctil total o parcial en varones y en la mujer disminucion de
la actividad sexual, dispareunia, imposibilidad de coito 28.

Los abscesos intra abdominales son el resultado de fuga anastomética, lesiones
intestinales, o derrame del contenido del colon en el tiempo de la cirugia, su manejo es
variable en relacion a cuadro clinico, localizacion y tamafio 29.

La dehiscencia de anastomosis esta se asocia en mayor porcentaje a las cirugias de
urgencias, donde existen factores asociados como la proliferacién bacteriana y la
isquemia.

La dehiscencia de anastomosis es frecuente porque la carga bacteriana es mayor e
influye en la cicatrizacién y la sintesis de colagena 3o.

La obstruccion intestinal postoperatoria es aquella que ocurre en los primeros 30 dias
después de la cirugia. La obstruccion puede ser funcional o mecanica. El ileo que
ocurre inmediatamente después de la cirugia, sin factores precipitantes y que se
resuelve de dos a cuatro dias se denomina ileo postoperatorio o primario. Las causas
que lo originan aun no son comprendidas. Se cree que ciertos factores en el tiempo
postoperatorio y durante la cirugia interfieren en la contractilidad posterior del intestino
delgado, regido por el sistema nervioso entérico, el sistema central, hormonas y
moléculas inflamatorias. Se cree que después del estrés quirlirgico y manipulaciéon se
secretan sustancias que inhiben el aparato neuromuscular intestinal 31,32, 33.

Las complicaciones cardiacas pueden poner en peligro la vida del paciente, su
frecuencia disminuye con la valoracion preoperatorio adecuada. La presencia de
angina inestable, arritmias, insuficiencia cardiaca o hipertension grave afectan la

morbilidad postoperatoria y deben ser corregidas antes de la cirugia 34.



JUSTIFICACION

En general en la literatura mundial existen multiples estudios donde se comparan la
técnica abierta y laparoscépica para cirugia colorrectal y sus complicaciones.

En México existen pocos articulos donde se comparan las dos técnicas y de sus
complicaciones no existen reportes. En nuestro hospital sera el primer estudio donde
se compararan las complicaciones entre ambas técnicas.

El conocimiento del porcentaje de complicaciones en ambas técnicas de cirugia
colorrectal permitira evaluar si las complicaciones en nuestro estudio se encuentran
acorde a lo reportado en la literatura, evaluando la factibilidad de seguir realizando
dichas técnicas, ademas el conocimiento de las complicaciones hace perfectibles
ambas técnicas elevando la calidad de atencion.

En el servicio de cirugia de colon y recto, la cirugia laparoscopica tiene pocos afios
de haberse implementado, a la fecha ya existe un numero de pacientes operados con
esta técnica, lo que nos permite evaluar dicha técnica y sus complicaciones

comparandolas con la cirugia abierta tradicional.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢El porcentaje de complicaciones que se presentan en cirugia colorrectal abierta es el

mismo que en la laparoscopica?

HIPOTESIS

Los pacientes que se someten a cirugia colorrectal laparoscépica presentan menor
frecuencia de complicaciones peri operatoria que los pacientes sometidos a cirugia
colorrectal abierta en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI del IMSS.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

-Comparar cual de los dos tipos de cirugia (cirugia colorrectal laparoscdpica vs abierta)
presenta mayor nimero de complicaciones en nuestro servicio de cirugia colorrectal.
MATERIAL PACIENTES Y METODOS:

DISENO DEL ESTUDIO

En este estudio retrospectivo, comparativo, transversal, observacional, revisaremos los
expedientes clinicos de todos los pacientes operados por patologia colorrectal via
laparoscépica y via convencional dentro del departamento de Cirugia de Colon y Recto de
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, en el Centro Medico
Nacional Siglo XXI, analizando todas las complicaciones que se presentaron intra
operatorias y postoperatorias.

UNIVERSO DE TRABAJO:

-Se evaluaran todos los expedientes de los pacientes operados con cirugia colorrectal
laparoscopica y cirugia abierta colorrectal del centro de especialidades médicas Siglo
XXI del IMSS en el departamento de cirugia de colon y recto en un periodo que

comprende de octubre del 2007 a junio del 2009.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Cirugia colorrectal en sus dos variantes: laparoscopica y abierta.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Las complicaciones peri operatorias a evaluar tales como: lesiones ureterales, infeccion
de herida, complicaciones respiratorias, complicaciones cardiacas, infecciones del
tracto urinario, dehiscencia y fuga de anastomosis, fistulas entero cutaneas, trastornos

de la funcién sexual y trastornos de la miccion.









MATERIAL PACIENTES Y METODOS:

UNIVERSO DE TRABAJO:

-Se evaluaran todos los expedientes de los pacientes operados con cirugia
colorrectal laparoscépica y cirugia abierta colorrectal del centro de especialidades
médicas Siglo XXI del IMSS en el departamento de cirugia de colon y recto en un
periodo que comprende de octubre del 2007 a junio del 2009.

MATERIAL Y METODOS

Seleccion de muestra

Tamano de la muestra:

Todos los casos consecutivos de pacientes con patologia colorrectal tratados con
cirugia con técnica abierta o técnica laparoscopica y que cuenten al menos con 6
meses de seguimiento.
Criterios de seleccion
De inclusién:

1.- pacientes derivados al servicio de colon y recto

2.- pacientes con patologia colorrectal que requirieron manejo quirurgico.
De exclusion:

1.- todos aquellos pacientes operados via laparoscépica o via abierta de otra
patologia que no sea colorrectal.

2.- Todos aquellos pacientes con patologia colorrectal que requieren manejo
quirurgico de urgencia.
5.-PROCEDIMIENTOS:
Previa autorizacion del comité de ética e investigacion del HE CMNSXXI se procedera
a revisar de forma exhaustiva los expedientes clinicos de todos los pacientes que
hayan sido operados por patologia colorrectal con técnica abierta y técnica
laparoscopica tomando en cuenta los criterios de inclusién antes mencionados.
Registrando de cada paciente: edad, género, patologia colorrectal por lo cual amerité
tratamiento quirurgico, qué tipo de técnica quirurgica se utilizd, complicaciones que
se presentaron, si dichas complicaciones llevaron al paciente a un nuevo evento
quirurgico, o si se requirié para su manejo otro tipo de tratamiento, los dias totales de
estancia intrahospitalaria y si se presentd alguna defuncion secundaria a la
complicacion.
ANALISIS ESTADISTICO

a) Recoleccion de datos: se realizara por medio de la hoja de recoleccién de
datos del anexo 2.
b) Presentacion de los datos: se vaciaran los datos de las hojas en una hoja de

Excel de Microsoft Office 2003 para su inspeccion.



c) Anadlisis: se realizara por medidas de tendencia central y de dispersion para
datos cuantitativos y mostrados en histogramas. Las variables cualitativas por
medio de porcentajes y rangos. Graficados en grafico de pastel. La inferencia
estadistica para variables cualitativas se realizara se realizara por prueba T de
Student. Para variable cualitativa nominal, 2, cualitativa ordinal U de Menn
Whitney.

d) Significativo: cuando el valor de P sea menor de 0.05

Recursos para el estudio.

A. HUMANOS

Dra. Azucena Flores Ojeda residente del sexto afio de Cirugia de Colon y Recto
Dr. José Luis Rocha Ramirez Jefe de Servicio de Cirugia de Colon y Recto

El personal de archivo.

B. MATERIALES

Expedientes clinicos, papel, lapiz, boligrafos, laptop, memoria USB.

C. FINANCIAMIENTO

Ninguno, debido a que el proyecto sera llevado al cabo con los recursos propios al
departamento clinico de Cirugia Colon y Recto en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI dado

que los procedimientos forman parte del proceso de atencion.






RESULTADOS

Se evaluaron un total de 82 pacientes, 41 (50%) pertenecen al grupo de
pacientes intervenidos con técnica laparoscopica, 22 mujeres y 19 hombres, vy
41(50%) intervenidos por via convencional, 21 mujeres y 20 hombres. La edad media
para el grupo de cirugia laparoscépica fué de 55.98 £18.77, y para el grupo de cirugia
convencional de 55.15 £15.01 (p =0.82) EI promedio del tiempo quirurgico fue de 5
horas 24 minutos para la técnica laparoscépica con desviaciones estandares de 7
horas 35 minutos (mayor) y 3 horas 13 minutos (menor)y 4 horas 43 minutos £1.13
para la técnica convencional (5 horas 56 minutos y menor 3 horas 30 minutos) (p =

0.034). Promedio de estancia intrahospitalaria fue de 12.61 + 13.35 dias para cirugia

convencional, y de 7.56 * 7.13 dias para cirugia laparoscépica (p =0.036) (Tabla 1)

Tabla 1

VARIBLE GPO.1 CIR. GPO. 2 CIR. VALOR DE

CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA P
EDAD 55.98+18.77 55.1%£15.01 .82
GENERO FEMENINO 22 (26.82%) 21(25.60%) NP
GENERO
MASGULING 19 (23.17%) 20 (24.39%) NP
TIEMPO
QUIRURGICO 4.43+1.13 5.24+2.11 .034
DEH 12.61+13.35 7.56%7.13 .036

Se encontraron 24 diagnésticos principales, entre las patologias mas frecuentes
encontramos la fistula colovesical en 14 pacientes, prolapso rectal en 11 pacientes y el
status de colostomia en 10 pacientes. En el grupo de cirugia convencional, el status de
colostomia fue la patologia mas frecuente resuelta por esta via. La fistula colovesical y

el prolapso rectal fueron los padecimientos resueltos en mayor porcentaje por via




laparoscépica. El valor de la p no es significativo por el gran numero de patologias

manejadas en cada grupo. (Tabla 2)

GPO. DE CIRUGIA
VARIABLE CONVENCIONAL
No. DE PAC

DIAGNOSTICOS

1(9.1%)

4 (80.0%)

2 (100%)

3 (75.0%)

7 (70%)

1 (100%)

1 (50.0%)

2 (66.7%)

1 (50.0%)

0 (0%)

3 (75%)

1 (100.0%)
(40.0%)
(100.0%)
(100.0%)
(100.0%)
(100.0%)
(50.0%)
(100.0)
(0.0%)
3 (21.4%)
0 (0.0%)
1 (50.0%)
1 (50.0%)
0 (0.0%)
1 (100.0%)
1 (100.0%)

41

2
1
1
1
1
1
1
0

TOTAL DE
PACIENTES

Tabla 2

GRUPO DE CIR. LAP.

NO. DE PAC

10 (90.9%)
1 (20.0%)
0 (0.0%)

1 (25.0%)
3 (30.0%)
(0.0%)
(50.0%)
(33.3%)
(50.0%)

(100.0%)
(25.0%)
(0.0%)
3 (60.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (50.0%)
0 (0.0%)
2 (100.0%)
11 (78.6%)
1 (100.0%)
1 (50.0%)
1 (50.0%)
1 (100.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

41

TOTAL DE
PACIENTES
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1.-Prolapso rectal completo. 2.-Adenocarcinoma de colon derecho. 3.-Fistula rectovaginal. 4.-Fistula colocutanea. 5.-
status de colostomia 6.-fistula colouterina. 7.-neoplasia de sigmoides y de union rectosigmoidea. 8.-fistula colovaginal.
9.-neoplasia en pdlipo. 10.-enfermedad diverticular pancolonica. 11.-adenocarcinoma de recto. 12.-Enf. de crohn
fistulizante u otro tipo o variedad de Enf. de crohn. 13.-estenosis de colon.14.-Enf. Diverticular con hemorragia. 15.-
adenocarcinoma de colon izquierdo. 16.-ulcera rectal solitaria. 17.-inercia coldnica. 18.-cuci. 19.-Sindrome de Gardner.
20.-adenoma velloso y tubulovelloso de colon y recto. 21.-fistula colovesical. 22.-pdlipos colonicos mas Enf.
diverticular. 23.-Enf. Diverticular. Pancolonica mas colostomia. 24.-Enf. Diverticular. En colon izquierdo y sigmoides.
25 fistula colovesical mas estenosis de colon. 26.-fistula colouterina mas status de colostomia. 27.-Enf. Diverticular

pancolonica complicada con hemorragia.



Los procedimientos mas frecuentes en el grupo de cirugia
convencional fueron la reconexion intestinal en 7 pacientes y hemicolectomia derecha
mas anastomosis en 5 pacientes. Los procedimientos laparoscopicos mas frecuentes
fueron sigmoidectomia laparoscopica mas anastomosis en 14 pacientes y el

procedimiento de Frykman Goldberg en 10 procedimientos laparoscopicos. (Tabla 3)

Tabla 3 DE PROCEDIMIENTOS

VARIABLE i

CIRUGIA REALIZADA GRUPO 1. CONVENCIONAL GRUPO 2. CIRUGIA LAPAROSCOPICA TOTAL
1 1 0 1
2 5 0 5
3 2 0 2
4 1 0 1
5 3 0 3
6 7 0 7
7 4 0 4
8 1 0 1
9 1 0 1
10 4 0 4
11 2 0 2
12 2 0 2
13 1 0 1
14 3 0 3
15 1 0 1
16 1 0 1
17 1 0 1
18 0 2 2
19 0 14 14
20 0 5 5
21 0 1 1
22 0 1 1
23 0 10 10
24 0 1 1
25 0 3 3
26 0 1 1
27 0 3 3

1 Frykman Goldberg convencional. 2.- Hemicolectomia derecha con anastomosis convencional.

3.-Protectomia interesfinterica convencional.4.- colectomia subtotal mas anastomosis convencional.

5.- rab convencional. 6.- Reinstalacién intestinal convencional. 7.-sigmoidectomia mas anastomosis convencional. 8.-
rab mas colostomia convencional. 9.- ileostomia con toma de biopsia. 10.-Hemicolectomia izquierda mas
anastomosis. 11.- Reseccion ultrabaja convencional.

12.-Reseccion de fistula colocutanea mas Reinstalacion convencional. 13.- sigmoidectomia convencional mas
Hartmann. 14.- colectomia subtotal mas ileostomia convencional. 15.- proctocolectomia convencional mas ileo-ano
anastomosis. 16.- Estenoplastia convencional.17.- lape y exploracion. 18.- colectomia subtotal laparoscopica mas
colorecto-anastomosis.

19.- sigmoidectomia laparoscopica mas anastomosis. 20. rab laparoscopica. 21.- protectomia laparoscopica
.22.hemicolectomia derecha laparoscopica mas reconexion intestinal .23.-Frykman Goldberg laparoscopico.- 24
hemicolectomia izquierda mas anastomosis. 25.- laparoscopia diagnostica. 26 proctocolectomia laparoscépica mas
reservorio. 27 reinstalacion del transito intestinal laparoscopico



TABLA 4

Tabla de contingencia TECNICA EMPLEADA * PRESENTO COMPLICACION

FRESENTO
COMPLICACION
NO 5| Tatal
TECNICA EMPLEADA  CONVENCIONAL  Recuento 24 7 a1
% de TECNICA
o PLEADS 58.5% 415% | 100.0%
% de PRESENTO
COMPLICACION sl [ Tli
% del total 29.3% 20.7% 50.0%
LAPAROSCOFICA Recuento 36 5 41
% de TECNICA
P LEADA 87.8% 122% | 100.0%
% de PRESENTO
COMPLICACION 60.0% 22.7% 50.0%
% del total 43.9% 6.1% 50.0%
Total Recuento &0 22 82
% de TECNICA
P LEADA 73.2% 26.8% | 100.0%
% de PRESENTO
CorELIGATION 100.0% | 100.0% | 100.0%
% del total 73.2% 26.8% | 100.0%

Valor P Chi cuadrada .003
Se presentaron 22 (26.8%) pacientes con complicaciones en ambos grupos, 17

(20.7%) del grupo de cirugia convencional y 5 (6.1%) del grupo de cirugia

laparoscoépica. (Tabla 4).



Tabla 5 DE COMPLICACIONES

ARHOLE e o Lacopuicacon | SSRRSSE,  [SroseeR e

0 NINGUNA COMPLICACION 24 36

1 LESION URETERAL 0 3 0.02

2 LESION VESICAL 0 0 0

3 m;%%iION Y DEHISCENCIA DE 5 1 0.04

4 ILEO POSTOPERATORIO 5 0 0.04

5 LESION INCIDENTAL DE ASAS 1 1 NS

i |mEmmeee :

7 OCLUSION INTESTINAL 1 0 NS

8 NEUMONIA NOSOCOMIAL 1 0 NS

9 ENFISEMA PERIOSTOMAL 1 0 NS
TOTAL DE PACIENTES CON 17 5 29
COMPLICACIONES

Valor P Chi cuadrada .025

Las complicaciones mas frecuentes para ambos grupos fueron infeccion de
herida, ileo postoperatorio, lesiones ureterales y dehiscenciay fuga de anastomosis.

En la técnica laparoscdpica la lesion ureteral fue la complicacion mas frecuente
presentandose en 3 paciente (p= 0.02), mientras que la infecciéon de herida quirtrgica
fue la complicacién mas frecuente para la técnica convencional, presentandose en 5
pacientes (p= 0.04).

El ileo postoperatorio se presentdé con mayor frecuencia en la cirugia
convencional (p=0. 04 )

La dehiscencia y fuga de anastomosis se presentd en el grupo de cirugia
convencional en 3 pacientes (p=0.045)

La lesion incidental de asas se presenté en 1 paciente de cada grupo sin

significancia estadistica.




La oclusién intestinal, neumonia nosocomial y enfisema periostomal son

complicaciones que se presentaron unicamente en el grupo de cirugia convencional

sin observarse significancia estadistica (Tabla 5)

Tabla de contingencia TECNICA EMPLEADA * REQUIRIO MANEJO QX LA COMPLICAION * PRESENTO COMPLICACION

TABLA 6

REQUIRIO MANEJO
PRESENTO Q0 LA COMPLICAIDN
COMPLICACION NO sl Total
MO TECNICA ENPLEADA  CONVENCIONAL  Recuento 24 24
% de TECNICA
EMPLEADA o000 JLOC0%%
% de REQUIRIQ MANEJO
QX LA COMPLIGAION = W=
% del total 40.0% 40.0%
LAPAROSCOPICA  Recuento 36 36
% de TECNICA
EMPLEADA o000 JLOC0%%
% de REQUIRIQ MANEJO
QX LA COMPLICAION bS5 b0
% del total 50.0% 50.0%
Total Recuento 60 60
% de TECNICA
EMPLEADA 100.0% 100.0%
% de REQUIRIQ MANEJO
QX LA COMPLICAION o0 0% OO (2
% del total 100.0% 100.0%
3l TECNICA EMPLEADA CONVENCIONAL  Recuento 13 4 17
% de TECNICA
EAPLEADA 76.5% 235% | 100.0%
% de REQUIRIO MANEJO
QX LA COMPLICAION 92.9% 50.0% 7.3%
% del total 59.1% 18.2% 77.3%
LAPAROSCOPICA _ Recuento 1 2 5
% de TECNICA
EMPLEADA 20.0% 80.0% | 100.0%
% de REQUIRIO MANEJO
QX LA COMPLICAION 71% 50.0% 22.7%
% del total 45% 18.2% 22.7%
Total Recuento 14 8 22
% de TECNICA
EMPLEADA £2.6% 36.4% | 100.0%
% de REQUIRIO MANEJO
OX LA COMPLIGAION 100.0% | 100.0% | 100.0%
% del total 63.6% 36.4% | 100.0%

Valor P Chi cuadrada 0.021

De los 17 pacientes con complicaciones en el grupo de cirugia convencional,

13 se resolvieron en forma conservadora y 4 pacientes requirieron reintervencion

para el manejo de las mismas. De los 4 pacientes

reintervenidos,

dehiscencia y fuga de anastomosis y un paciente por oclusion intestinal.

3 fueron por



De los 5 paciente con complicaciones en el grupo de cirugia laparoscopica, 4
requirieron manejo quirdrgico, 3 por la lesién ureteral y uno por lesion incidental de

asa (Tabla 6).

De los pacientes 22 pacientes con complicaciones solo uno en el grupo de
cirugia convencional fallecié secundario a sepsis abdominal y choque séptico por

dehiscencia de anastomosis, sin presentar significancia estadistica.



DISCUSION

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, aplicada a la cirugia
colorrectal se han observado una disminucién de complicaciones en relacién a la
cirugia convencional. Aceptandose para el manejo de la patologia benigna y maligna,
en esta ultima sustentada en estudios COST, COLOR y CLASSIC 6,7,8,9.

Las ventajas de la cirugia con técnica laparoscopica incluyen incisiones mas
pequefas con menos posibilidades de eventracidn, beneficio estético, menor dolor
postoperatorio, reanudacién del transito intestinal en menor tiempo, corta estancia
intrahospitalaria y menor respuesta metabdlica al trauma e inmuno supresion, sin
embargo presenta desventajas como son el mayor tiempo quirdrgico, curva de
aprendizaje mas larga y mayor costo 10,11.

En el presente estudio se corroboran las ventajas mencionadas como
incisiones mas pequefias, un menor porcentaje de infeccion de heridas, inicio
temprano de la via oral, estancia intrahospitalaria corta y menor numero de
complicaciones.

En la literatura se demuestra que los tiempos de estancia hospitalaria son
menores para la técnica laparoscépica, en el presente estudio en ambos grupos (
pacientes operados con técnica convencional y con técnica laparoscopica) existe
una diferencia significativa, la P con valor de 0.036, lo que demuestra que los dias de
estancia intrahospitalaria son menores para la técnica laparoscépica 13,15,36.

Las complicaciones son aceptadas en la literatura medica como indicadores de
la calidad y pueden ser transoperatorias y postoperatorias, la severidad de estas es
dificil de determinar por la heterogeneidad de la definicion, tipo de poblacion evaluada,
co-morbilidades asociadas y el seguimiento del paciente 12,13.

Dentro de las complicaciones evaluadas en este trabajo, se encuentra la
infeccidn de herida quirirgica, siendo esta una de las mas frecuentes en cirugia

general y cirugia colorrectal. En cirugia colorrectal las incisiones son consideradas



heridas limpias contaminadas con un porcentaje de infeccién aceptado del 5 al 10%
para las técnicas convencionales, siendo menor este porcentaje para la técnica
laparoscoépica 16,17.

En el presente estudio el porcentaje de infeccién de herida quirurgica
en general fue de 7.3%, observandose en mayor proporcidén en la técnica
convencional con predominio (5:1) sobre la técnica laparoscopica (p=0.04), dicho
parametro es acorde con la literatura mundial 17, la cirugia laparoscopica tiene
menos posibilidades de infeccion de la herida por realizarse incisiones mas
pequefias y con menor probabilidad de eventracion, induciendo menor respuesta al
trauma.

Las lesiones ureterales varian del 0.03% al 2%, con predominio de este tipo
de lesiodn en la técnica laparoscépica, siendo los mecanismos de lesion: transeccion,
ligadura, lesion electrotérmica e interrupcién del riego sanguineo 18,19.

En nuestro trabajo las lesiones ureterales se presentaron en un 3.6%, todas
ellas observadas en la técnica laparoscopica (3:0), siendo una por lesién térmica y
dos por transeccion. Las tres fueron resueltas quirlrgicamente, dos en el
transoperatorio y una en el postoperatorio mediato, aunque dicha complicacion se
puede presentar en ambos grupos, la incidencia fue mayor en el grupo de
laparoscopia, probablemente debido a la pérdida de la sensibilidad manual que se
tiene al realizar la convencional. En ambas técnicas la visién del campo operatorio se
percibe en forma diferente, siendo la laparoscopia técnicamente mas dificil, lo cual
deriva en una curva de aprendizaje mayor. Otro factor importante es que un gran
porcentaje de la patologia se encuentra en sigmoides, por lo que es mas frecuente la
lesion del uretero izquierdo, el cual correspondié a los 3 casos presentados en este
estudio.

La obstruccion intestinal es aquella que ocurre en los primeros 30 dias de la
cirugia y puede ser funcional o mecanica. El ileo que se presenta después de la

cirugia es originado por una inhibicién del aparato neuromuscular intestinal en



respuesta a la manipulacién de las asas y al stress, que genera sustancias que
inducen la inhibicion del aparato neuromuscular 31, 32, 33.

En nuestro estudio el ileo postoperatorio es mas frecuente en el grupo de
cirugia convencional debido a que dicha técnica ofrece mayor manipulacion de las
asas y una respuesta mayor al trauma 32,33.

La lesion incidental de asas es una complicacidn que puede presentarse
ambas técnicas, en este estudio se observé en un porcentaje bajo 1(2.43%) para
cada grupo, sin significancia estadistica y fueron resueltas en el mismo acto quirdrgico,
sin derivar en otras complicaciones.

La dehiscencia y fuga de anastomosis es una complicacién temida por el
cirujano. Existe discrepancia en relacion a su incidencia, sin embargo esta se estima
del 0 al 17% 27, lo que se correlaciona con nuestro estudio, donde se presenté en tres
pacientes (3.6%), todos ellos pertenecientes al grupo de cirugia convencional,
probablemente debido a la mayor respuesta metabdlica al trauma y mayor
Inmunosupresion en este tipo de cirugia. Todas las anastomosis fueron mecanicas
para ambos grupos por lo que la técnica no es un factor predisponente en este
estudio, de los 17 pacientes que presentaron complicaciones en el grupo de cirugia
convencional 14 de las complicaciones se resolvieron conservadoramente y 3
quirdrgicamente, y en el grupo de cirugia laparoscopica 4 pacientes requirieron
manejo quirdrgico y 1 se resolvido la complicacion conservadoramente asi
complicaciones de la cirugia convencional un buen porcentaje se puede resolver de
forma médica, no asi las complicaciones del grupo laparoscépica que su mayor

porcentaje se resolvié quirdrgicamente.

La oclusion intestinal presentd en 1 paciente (1.2%) del grupo de cirugia
convencional, complicaciéon resuelta quirirgicamente sin encontrar significancia
estadistica entre una u otra técnica., en la literatura se comenta su apariciéon en un

porcentaje del 1 % 36.



Las complicaciones pulmonares (atelectasia, neumonia y falla respiratoria) son
mas frecuentes que las complicaciones cardiacas y se asocian a un alto grado de
morbi-mortalidad postoperatoria siendo mas frecuente la atelectasia 20,21. En el
presente estudio se observdé un caso de neumonia nosocomial que se resolvié con
tratamiento médico sin significancia estadistica para este trabajo.

Las complicaciones cardiacas no se observaron en este estudio.

Los trastornos de la disfuncién sexual aunque tienen una incidencia del 15 al
20% sobre todo para cirugia rectal 20, en nuestro estudio no se presentaron este tipo

de complicaciones.



CONCLUSIONES

1.- Las complicaciones son mas frecuentes en la cirugia convencional colorrectal,
que en la cirugia laparoscopica.

2.- La cirugia laparoscopica colorrectal ofrece ventajas como incisiones pequenas,

menor porcentaje de infeccion de herida, estancia intrahospitalaria corta.

2.- La cirugia laparoscopica colorrectal implica mayor tiempo quirdrgico que la

técnica abierta.

4.- La cirugia laparoscopica colorrectal es segura y benéfica para los pacientes



ANEXO 1

Most common complications after colorectal surgery and their TRACS classification

Type of complication

TRACS CLASSIFICATION

Arrhythmia

Arrhythmia

Other cardiovascular

Congestive heart failure

Congestive heart failure
Other

Shock

Cardiogenic shock
Other cardiovascular
Anesthetic complication
Fluid an electrolytes

Pneumonia

Aspiration /Pneumonia
Atelectasis

Pneumonia

Sepsis

Shock
Intra-abdominal abscess
Sepsis like syndrome

Sepsis

Intra-abdominal abscess

Abscess

Other gastrointestinal abscess

Line infection

Line infection
Sepsis

Other miscellaneous

Urinary Tract infection

Sepsis
Urinary tract infection early
Urinary tract infection late

Other renal/ genitourinary

Wound infection

Wound infection
Intra-abdominal abscess
Dehiscence/ evisceration

Other gastrointestinal

Respiratory failure

Respiratory failure

Dehiscence

Dehiscence /evisceration

Other miscellaneous

Management- related events

None
Hospital or provides errors

Other miscellaneous
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DR. BERNARDO SEPULVEDA GONZALEZ

FECHA:

HORA:

hrs.

EDAD:
AFILIACION

SEXO:

NUMERO

DIAGNOSTICO

TECNICA QURIRUGICA EMPLEADA: LAPAROSCOPICA ( ) ABIERTA ()

TIEMPO QUIRURGICO:

DEFUNCION: SI ( )

NO ()
COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON

REQUIRIO SILA DIAS TOTALES
NUEVAMENTE COMPLICACIO | DE ESTANCIA
REINTERVENCION N NO SE INTRAHOSPITA
QUIRURGICA RESOLVIO LARIA.
QUIRURGICAM
ENTE QUE
OTRO MANEJO
SE UTILIZO
PARA
RESOLVERLA.
ANOTAR
SI | NO | ;Cual? SI NO
Anotar
Lesiones
ureterales
Infeccion de
herida

Complicaciones

respiratorias

Complicaciones

cardiacas

Infecciones  del

tracto urinario

Dehiscencia y
fuga de
anastomosis

Evisceracion

Absceso intra-

abdominales

fleo

postoperatorio

Estenosis de la

anastomosis

Fistulas  entero

cutaneas

Trastornos




sexuales

Trastornos de la

miccion
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