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MARCO TEORICO

Cualquier patologia quirargica de colon puede ser en principio susceptible de
tener un abordaje laparoscépico. Las condiciones basicas requeridas, ademas del
diagndstico especifico, dependen del paciente y del equipo quirdrgico: la experiencia y
el adiestramiento suficiente, y la dotacion tecnologica necesaria.

La colectomia laparoscopica se encuentra dentro de los procedimientos de
cirugia laparoscopica avanzada, porque el colon es un gran érgano movil, que abarca
cada uno de los cuadrantes abdominales, las piezas quirdrgicas deben ser
retiradas de manera intacta, y a menudo se requiere de confeccionar una anastomosis;
por lo tanto, la visualizacion y la diseccion del colon debe pasar de cuadrante a
cuadrante abdominal®.

Con excepcion de la cirugia oncoldgica, la indicacion mas frecuente es la
reseccion por diverticulitis de colon izquierdo, procedimiento de ordinario mas dificil
que por cancer por asociar un proceso inflamatorio agudo, subagudo o crénico®®.

Entre las principales indicaciones de cirugia colénica se encuentran la
enfermedad diverticular, los pélipos y sindromes de poliposis, la restitucién de transito
intestinal mediante cierre de procedimiento de Hartmann, enfermedad inflamatoria
intestinal, colitis isquémica, volvulus, angiodisplasia, cancer de colon y cancer de recto.

Las contraindicaciones para la realizacion de cirugia de colon laparoscopica se
pueden dividir en absolutas y relativas dentro de las primeras se encuentran el cancer
colorrectal con invasion a érganos vecinos, la presencia de trastornos de coagulacion y
la cirugia de urgencias en la que el paciente no estd en condiciones de tolerar un
procedimiento que pudiera conllevar un mayor tiempo operatorio y complicaciones
relacionadas. Entre las contraindicaciones relativas se encuentran aquellos pacientes con
maltiples laparotomias, con tumores malignos de gran tamafio (mayores de 8 cm de
diametro méaximo), tumores del angulo esplénico del colon, y algunos tumores de tercio
medio de recto en pacientes con pelvis muy estrecha.

Dentro de la cirugia laparoscépica de colon las técnicas mas frecuentemente
empleadas son la sigmoidectomia® y la hemicolectomia derecha®, aunque en realidad
cualquier técnica de cirugia abierta puede realizarse por laparoscopia’®; estas incluyen
sigmoidectomia, hemicolectomia izquierda, hemicolectomia derecha, colectomia total,

reseccion abdominoperineal, reseccion anterior baja, reparacion de prolapso rectal,



colostomia e ileostomia, restitucion de transito intestinal mediante cierre de
procedimiento de Hartmann y proctocolectomia.

La cirugia colorrectal laparoscopica se ha asociado a una mejor respuesta
inmune e inflamatoria, a un mejor resultado postoperatorio, y a una estancia hospitalario
més corta al compararla con la cirugia abierta®’ 8%,

Una de las ventajas atribuidas a los procedimientos laparoscépicos es el inicio
temprano de la alimentacion postoperatoria, permitiendo con algunos pacientes el inicio
de dieta con liquidos la misma noche del dia de la operacién, y progresar el tipo de
dieta al tolerarla.

Mediante el uso de los niveles séricos de la interleucuina (IL) -6, IL-10, Proteina
C-reactiva, y elastasa de granulocitos como indicadores de estrés quirdrgico,
Hildebrandt ?° mostré significativamente niveles mas bajos de estos marcadores
después reseccion laparoscépica de colon que fue mas evidente en el caso de IL-6 y
elastasa de granulocitos. Mediante el uso de estos pardmetros encontraron con una
reduccion significativa en el trauma quirdrgico laparoscépico en comparacion con el
procedimiento abierto.

Los datos demuestran que el acceso por via laparoscopica para el
funcionamiento intestinal reduce significativamente la incidencia de la hernia ventral y
la obstruccion del intestinal en comparacion con las tasas de laparotomia.

No esté claro si los costos deben ser considerados bajo el concepto de ventaja o
desventaja. Quienes sustentan que los pacientes sometidos a colectomia laparoscopica
tienen una estancia hospitalaria corta y una mejor calidad de vida afirman que éstas
claramente califican como ventajas, pero el equipo es mas caro, Yy
una evaluacién exacta es a menudo dificil debido a veces a las modificaciones que
pueden presentar los célculos reales de los gastos a los pacientes. Sin embargo, la
disminucion de duracién de la estancia hospitalaria, por lo general, compensa los gastos
de la tecnologia y los resultados en general son de disminucion de costos de atencion de
salud.

Pese a que la cirugia de colon laparoscopica comenzé a desarrollarse casi al
mismo tiempo que la colecistectomia, y antes que otros desarrollos de cirugia
laparoscépica avanzada, ya que la primera publicacion es de 1991.' existen varios
obstaculos principales que han retardado mucho su aplicacion generalizada, entre los

gue se encuentran:



La dificultad técnica superior a la de procedimientos mas simples como la
colecistectomia o la funduplicatura, ya que es una cirugia de multiples cuadrantes, con
anastomosis intestinal, necesidad de uso de engrapadoras endoscopicas e instrumental
para control de vasos de gran calibre. Requiere aprender a exponer grandes campos
quirargicos y a manipular estructuras anatbmicas poco fijas al campo.

El predominio de casos de patologia maligna en este campo y que desde los
primeros afios de la cirugia laparoscopica se describieron implantes de cancer en las
heridas de trdcares, por lo que durante mucho tiempo no se realizaron procedimientos
laparoscopicos de colon por cancer, lo cual limitd la experiencia de los cirujanos a
pocos casos por enfermedad benigna e inflamatoria, frecuentemente mas dificil que la
cirugia por cancer.

La falta de entrenamiento de los cirujanos colorrectales en procedimientos
laparoscdpicos mas sencillos que permitieran su progreso a procedimientos complejos
propios de la cirugia de colon.

Mundialmente asi como en nuestro pais la dificultad actual esta en la
generalizacién del aprendizaje y la suficiencia hospitalaria de los medios tecnologicos
necesarios, asi como la adquisicién de la experiencia precisa mas alla de las curvas de
aprendizaje, ya que estd demostrado que la acumulacion de experiencia influye en la
disminucion de la tasa de complicaciones y conversiones al mismo tiempo que acorta el
tiempo de quiréfano y la estancia hospitalaria.

Los andlisis comparativos de costos son una de las técnicas de la evaluacion
econdmica para determinar las ventajas de una intervencion é procedimiento médico en
relacion a cierto(s) costos y con ello determinar si es adecuado su empleo.

Las publicaciones acerca de costos han ido en aumento dentro de la practica de
la medicina y hasta el momento hay estudios clinicos no aleatorizados comparativos
acerca de los costos de los procedimientos laparoscépicos en comparacion con aquellos
en los que se realizo reseccion abierta en el tratamiento del cancer de colon.

Estos factores por los que no se ha generalizado el uso de la cirugia
laparoscépica, tienen una relacién estrecha con los costos directos y totales
hospitalarios, los cuales independientemente de los beneficios mencionados de un
abordaje laparoscdpico, no tienen un consenso de si deben tomarse como desventaja 0
ventaja ya que tradicionalmente se asocian a montos mayores debido a gastos de
material y tiempo quirargico y también relacionados a las ventajas clinicas de asocian a

un menor consumo de medicamento y menor estancia hospitalaria asi como una menor



necesidad de uso de unidades de terapia para manejo de complicaciones en comparacion
a la cirugia convencional abierta. Sin embargo no existen hasta el momento estudios
reportados en Latinoamérica acerca de los costos directos que comparen la cirugia de
colon convencional con la de abordaje laparoscépico.

El presente estudio refleja la experiencia de un grupo de cirujanos en un hospital
de tercer nivel privado, en nuestro pais, que cuenta con todo el material y equipo
necesarios para realizar procedimientos de cirugia laparoscopica de colon y comparar
los costos directos y los costos totales hospitalarios de los pacientes manejados por via

laparoscopica con los de los pacientes manejados con cirugia convencional abierta.

DEFINICIONES.

CIRUGIA DE COLON LAPAROSCOPICA: Cirugia de colon en la que para su
ejecucion se requiere del uso de instrumental Optico, de video, fuentes de energia para
coagulacion, trocares, pinzas y demas relacionados para realizar un abordaje de minima
invasion (incisiones menores a 6¢cm). Se incluye en este rubro tanto a la cirugia

totalmente laparoscdpica como a la cirugia laparoscopica mano-asistida.

CIRUGIA CONVENCIONAL ABIERTA: Cirugia de colon realizada mediante

laparotomia (incisiones mayores a 6¢cm).
COSTOS DIRECTOS: Son aquellos cargos monetarios realizados al paciente producto
del acto medico ¢ quirdrgico y los insumos necesarios en su ejecucién asi como de los

relacionados a la estancia hospitalaria del paciente.

COSTOS INDIRECTOS: Aquellos cargos monetarios generados por la pérdida de la

actividad productiva del paciente 6 el uso diferente del tiempo de trabajo del mismo.

COSTOS TOTALES: La suma total de los costos directos del paciente



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los costos hospitalarios generan un problema en la toma de decision acerca de
realizar una cirugia de colon mediante abordaje laparoscépico ya que tradicionalmente
se ha dado por hecho que debido a la cantidad y tipo de recursos tales como el material
y equipo quirdrgico que se requieren para su ejecucion, los costos directos hospitalarios
generalmente son mayores que en cirugia abierta, sin embargo se debe tomar en cuenta
que parte de estos costos se conforman por aquellos correspondientes a los cargos
relacionados directamente a quiréfano como lo es el uso del mismo, determinado por el
tiempo quirdrgico, los gastos del material solicitado a almacén hospitalario y a
C.E.Y.E.; y por aquellos cargos realizados fuera de quiréfano, tales como consumo de
medicamento, enfermeria, nutricion parenteral y hospitalizacion, los cuales debido a
los beneficios de un abordaje laparoscopico son menores comparados a la cirugia

abierta.

JUSTIFICACION

El presente analisis pretende ser una herramienta en el proceso de decision
acerca del tipo de abordaje en la cirugia de colon basado en los costos hospitalarios del

centro médico ABC.

OBJETIVOS

1°. Describir los costos hospitalarios que han tenido los procedimientos quirdrgicos
abiertos y laparoscopicos de colon en los pacientes del Centro Médico ABC entre los
que se incluyen:
a) Los costos exclusivos de quiréfano
b) Los costos generados por medicamentos
c) Los costos de hospitalizacion tanto en piso como unidad de terapia intensiva.
d) Los costos de central de mezclas

e) Los costos laboratorio y banco de sangre



2. Obtener el promedio de cada uno de los costos especificos para el grupo de
pacientes manejados por cirugia abierta y para el manejado con cirugia laparoscopica.

3. Comparar los promedios de los costos totales hospitalarios de ambos grupos.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de pacientes
sometidos a cirugia de colon, ingresados al Centro Médico ABC del 1° de Enero de
2006 al 31 de Diciembre de 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes a los que se les realizd cirugia de colon tanto abierta como
laparoscépica (tomando como criterio de busqueda en el sistema de expediente
electronico  hospitalario los  procedimientos registrados como  colectomia,
hemicolectomia y sigmoidectomia), cuyo expediente se encuentre completo y su estado

de cuenta disponible.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes a los que se les realizd cirugia de colon tanto abierta como
laparoscépica (tomando como criterio de busqueda en el sistema de expediente
electronico  hospitalario los  procedimientos registrados como  colectomia,
hemicolectomia y sigmoidectomia), cuyo expediente se encontrara incompleto y/o su
estado de cuenta no estuviera disponible.

Pacientes cuya cirugia se encontraba registrada en el expediente medico
electronico como hemicolectomia, colectomia 6 sigmoidectomia por trauma debido a
que estos pacientes no son por principio candidatos a que se les realice un
procedimiento laparoscépico y que dentro del contexto de trauma y su manejo,
presentan multiples lesiones que para el proposito del presente estudio incrementan los

costos directos.



Pacientes a los cuales el procedimiento quirtrgico de colon se realiz6 como

consecuencia 6 de manera secundaria a lesion ¢ patologia de base de otro érgano.

VARIABLES CLINICAS

Edad
Genero
Tabaquismo
Diabetes mellitus
IMC
Cirugias abdominales previas
Clasificacion de estado fisico ASA
Hemoglobina preoperatoria
Diagnostico clinico
Enfermedad diverticular no complicada
Enfermedad diverticular complicada
Cancer de colon
Pdlipo colobnico
Volvulus
Carcinoide apendicular
Enfermedad de Crohn
Otros (Inercia coldnica, Procidencia rectal, Sindrome de Chilaiditti
sintomatico, Perforacion de colon, Endometriosis sigmoidea, Sarcoma
de colon, Estenosis sigmoidea, Trombosis mesentérica e ileo biliar)
Cirugia realizada
Tipo de abordaje
Tiempo quirdrgico
Sangrado transoperatorio
Retorno de funcion intestinal

Retorno a la alimentacion via oral



VARIABLES ECONOMICAS

Dias de estancia hospitalaria
Lugar de estancia

Piso

U.T.I/U.C.I.

Pisoy U.T.L./U.C.I.
Costo de quiréfano
Costo de Central de Equipos y Esterilizacion
Costo de hospitalizacion
Costo de almacén
Costo de medicamentos
Costo de central de mezclas
Costo de laboratorio
Costo de banco de sangre

Costo total de servicios

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes que cumplan con los criterios
de inclusidn, se obtuvieron los datos correspondientes a las variables descritas y fueron
recopilados por el investigador en una base de datos en el programa Excel de Windows
version 2003. Una vez obtenido la lista de pacientes candidatos, se solicitaron los
estados de cuenta resumidos de los pacientes, anotando las variables de costos

relacionadas al estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica descriptiva con medidas de frecuencia (medias,
proporciones, porcentajes)
Para el analisis econdmico se realizé una comparacién entre los costos de los dos

tipos de abordajes en diferentes rubros descritos en las variables.



RESULTADOS

Se revisaron 272 expedientes de los cuales solamente 163 cumplieron con los
criterios de inclusion, de ellos, 88 fueron sometidos a cirugia abierta y 75 a
laparoscopica.

Las caracteristicas de la poblacién estudiada se encuentran en la tabla 1.

TABLA 1.

Caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada

CARACTERISTICA NUMERO/PROPORCION

Poblacion (n) 163
Género

Masculino 88
Femenino 75
Relacién H:M 1:1.17
Edad promedio (afios) 59
Peso promedio (KQ) 72.47
Talla promedio (m.) 1.67
I.M.C. promedio 25.68

La comparacién de las variables clinicas analizadas en la valoracion preoperatoria que

se tomaron en cuenta en los grupos analizados se reportan en la tabla 2.



TABLA 2

Comparacién de la poblacién.

Caracteristica clinica

Cirugia abierta Cirugia laparoscopica

n= 88 n=75
Edad promedio 63 (26,94) 55 (17,88)
Género
Masculino 41 (46.6 %) 47 (63%)
Femenino 47 (53.4 %) 28 (37%)
Relacién H:M 0.8:1 1.6:1
Tabaquismo
Positivo 18 (20.4%) 28 (37.3%)
Suspendido 19 (21.5%) 13 (17.3%)
Diabetes mellitus 6 (6.8%) 5(6.6%)
I.M.C.
Menos de 20 4 (4.5%) 3 (4%)
20-25 40 (45.5%) 30 (40%)
Mas de 25 44 (50%) 42 (66%)
Cirugia abdominal previa 33 (37.5%) 43(57.3%)
ASA
20 (22.73%) 29 (38.7%)
50 (56.82%) 42 (56%)
16 (18.18%) 4 (5.3%)
2 (2.27%) 0 (0%)
Hemoglobina
Menos de 10gr/dl 16 (18.18%) 3 (4%)
Mas de 10 gr/dl 72 (81.82%) 72 (96%)

En cuanto al diagnostico se encontraron 5 principales en ambos grupos, teniendo
la distribucion siguiente:
1. Enfermedad diverticular no complicada en el 17% (15) de los pacientes de
cirugia abierta en comparacién a 57.3% (43) de los de cirugia laparoscopica.
2. Enfermedad diverticular complicada en 20.5% (18) de los pacientes de
cirugia abierta'y 17.4% (13) en los de cirugia laparoscopica.
3. Cancer de colon en el 42% (37) de pacientes del grupo de cirugia abierta y

16% (12) de los del grupo de cirugia laparoscopica.



4. Polipo colodnico en 2.3% (2) en los pacientes de cirugia abierta'y 2.7% (2) en

los de cirugia laparoscdpica.

5. Volvulus en el 4.5 (4) del grupo de cirugia laparoscopica y en el 1.3%(1) de

los del grupo a los que se realizo cirugia laparoscopica.

Entre los demas diagndsticos reportados se encuentran carcinoide apendicular,
enfermedad de Crohn y absceso cecal sellado, cada uno de ellos correspondiente al
2.3% (2) del grupo de cirugia abierta; existen otros diagnésticos como endometriosis
sigmoidea, sarcoma de colon, perforacion de colon, estenosis sigmoidea, trombosis
mesentérica e ileo biliar correspondientes a un caso reportado de cada uno (1.1%
respectivamente) en cirugia abierta y un caso de cada uno reportados de inercia
colbnica, procidencia rectal, perforacion de colon y Chilaiditi sintoméatico (1.3%

respectivamente) en cirugia laparoscopica.

TABLA 3.

Comparacién de los Diagndsticos

Cirugia abierta Cirugia

n= 88 laparoscopica

n=75

Diagnéstico

Enfermedad diverticular no complicada 15 (17%) 43 (57.3%)
Enfermedad diverticular complicada 18 (20.5%) 13 (17.4%)
Céancer de colon 37 (42%) 12 (16%)
Pélipo colénico 2 (2.3%) 2 (2.7%)
Vélvulus 4 (4.5%) 1(1.3%)
Carcinoide Apendicular 2 (2.3%) 0
Enfermedad de Crohn 2 (2.3%) 0
Absceso cecal sellado 2 (2.3%) 0

Otros 6 (6.8%) * 4 (5.3%) °

! Endometriosis sigmoidea, sarcoma de colon, perforacién de colon, estenosis
sigmoidea, trombosis mesentérica e ileo biliar

2 Inercia colénica, procidencia rectal, perforacion de colon y Chilaiditi sintomético



Diagnosticos del grupo manejado con
cirugia convencional

H Enfermedad diverticular
no complicada

H Enfermedad diverticular
complicada

i Cancer de colon

H Vélvulus

H Polipo coldnico

Diagnosticos del grupo manejado con
cirugia laparoscopica

H Enfermedad diverticular
no complicada

1% 3%

H Enfermedad diverticular
complicada

i Cancer de colon

H Volvulus

M Polipo coldnico




Los procedimientos quirdrgicos realizados, y sus datos comparativos reportados

de sangrado transoperatorio y tiempo quirurgico se describen en las tablas 4 y 5:

TABLA 4.

Comparacién de los procedimientos realizados

Cirugia abierta Cirugia laparoscopica

n= 88 n=75

Cirugia realizada

Hemicolectomia derecha 29 (33%) 4 (5.3%)
Hemicolectomia izquierda 18 (20.5%) 7 (9.4%)
Sigmoidectomia 24 (27.3%) 56 (74.6%)
Procedimiento de Hartmann 8 (9%) 0
Colectomia de transverso 3 (3.4%) 0
Colectomia subtotal 3 (3.4%) 1(1.3%)
Cierre de colostomia 2 (2.3%) 0
Reseccion anterior baja 1(1.1%) 7 (9.4%)

TABLAS

Comparacién de tiempo quirdrgico y sangrado transoperatorio

Cirugia abierta Cirugia
n= 88 laparoscoépica
n=75
Tiempo quirargico
60 — 120 min 27 (30.7%) 45 (60%)
121-180 min 31 (35.3%) 20 (26.7%)
181- 240 min 17 (19.3%) 6 (8%)
Mas de 240 min 13 (14.7%) 4 (5.3%)
Sangrado transoperatorio
Hasta 100ml 28 (31.8%) 53 (70.7%)
101-300 ml 38 (43.2%) 19 (25.3%)
301- 500 ml 15 (17%) 2 (2.7%)
Mas de 500 ml 7 (8%) 1 (1.3%)




Procedimientos realizados mediante
cirugia convencional (abierta)

4% 3% 2% 194 H Hemicolectomia
derecha

H Hemicolectomia
izquierda

M  Sigmoidectomia

H Procedimiento de
Hartmann

H Colectomiade
transverso

Procedimientos realizados mediante
cirugia laparoscopica
0% 0% H Hemicolectomia

derecha

H Hemicolectomia
izquierda

i  Sigmoidectomia

H Procedimiento de
Hartmann

B Colectomiade
transverso




El promedio de dias de retorno de la funcion intestinal fue de 3.8 (rango de 2 a
14 dias) para cirugia abierta y de 2 (rango de 1 a 4 dias) para los de cirugia
laparoscédpica.

El promedio de dias de reinicio de la alimentacion enteral fue de 5 (rango de 2 a
25 dias) para cirugia abierta y de 3 (rango de 1 a 8 dias) para cirugia laparoscépica.

La comparacién de los resultados obtenidos del andlisis de las variables de tipo

econémico se encuentran en la tabla 6

Tabla 6

Anélisis de costos y su relacion con la estancia hospitalaria

Cirugia abierta
n= 88

Cirugia

laparoscopica
n=75

Promedio de dias de estancia hospitalaria

10.09

6.52

(2,34) (2,22)

Lugar de hospitalizacion

Piso 59 (67.12%) 68 (90.7%)

uTI/UCI 16 (18.18%) 1 (1.3%)

Piso + UTI/UCI 13 (14.7%) 6 (8%)
Costos (promedio)
Relacionados directamente a quir6fano

Quiréfano (quiréfano + almacén) $ 60,088.89 $ 97,214.51

C.E.Y.E. $ 833.41 $ 294.88
Fuera de quir6fano

Hospitalizacion $ 36,735.53 $ 17,576.72

UTI/UCI $ 5,289.33 $ 1,054.84

Botiquin $ 58,111.88 $ 31,064.28

Laboratorio $ 12,162.00 $ 4,865.16

Central de mezclas $ 21,014.39 $ 9,619.36

Banco de sangre $ 6,140.45 $ 1,417.45
Costo TOTAL $ 225,284.67 $176,410.85
Costo/Dia Estancia Hospitalaria $ 22,325.51 $ 27,056.88




DISCUSION

El presente estudio corresponde a un andlisis retrospectivo de costos directos
hospitalarios en una poblacién homogénea de un centro hospitalario de tercer nivel y en
el que el grupo de cirujanos que realizaron los procedimientos cuentan con experiencia
similar entre si; en Latinoamérica no se encuentran reportes de estudios similares.

Dentro de la literatura internacional, el estudio mas conocido de pacientes en que
se toma en cuenta los costos hospitalarios es el del subconjunto de pacientes suecos del
estudio COLOR?® en el que se realizé un analisis prospectivo; los costos se calcularon
hasta 12 semanas después de la cirugia. Se incluyeron 210 pacientes en el analisis
primario, a 98 de estos se les realiz6 colectomia laparoscépica y a 112 reseccion abierta.
El costo de la cirugia fue significativamente mayor para la colectomia laparoscopica
que para la reseccion abierta (diferencia media de €1171), al igual que el costo de
admision (diferencia media de €1556) y el costo total al sistema sanitario (diferencia
media de €2244). En el plazo de 12 semanas de cirugia para el cancer de colon el
abordaje laparoscdpico era méas costoso al sistema sanitario.

Sin embargo Delaney y cols.? realizaron una comparacién del resultado
y costos de colectomia laparoscépica y abierta con 150 pacientes en cada grupo. La
clasificacion de la ASA, indice de masa corporal, diagnostico, complicaciones, y el
indice de readmisidn en un plazo de 30 dias fue similar para ambos grupos. Los costos
de quiréfano eran significativamente mas altos en el grupo de abordaje laparoscopico
pero la estancia hospitalaria fue menor. Esto dio lugar a un costo total perceptiblemente
mas bajo debido los costos menores por parte de farmacia, laboratorio, y enfermeria.
Concluyeron que la colectomia laparoscopica presentd costos directos perceptiblemente
menores comparados con la colectomia abierta para pacientes cuidadosamente
seleccionados.

Los datos del estudio reportaron que el promedio de edad para los pacientes a
los que se les realizé cirugia de colon abierta fue de 63 afios (rango: 26,94) y para los de
cirugia laparoscépica de 55 afios (rango : 17,88), en cuanto a género, en el grupo al que
se realiz6 cirugia abierta la relaciéon H:M fue de 0.8:1 mientras que en el grupo de
cirugia laparoscopica tuvo una relacion H:M de 1.6:1

Los I.M.C. y estadios clinicos ASA de ambos grupos presentaron una
distribucion similar y en cuanto a los antecedentes de tabaquismo y diabetes, no

presentaron diferencias importantes en ambos grupos.



Sin embargo, los pacientes a los que se les realizo cirugia de colon abierta tuvieron una
estancia hospitalaria promedio mas larga en comparacion a los pacientes a los que se
les realiz cirugia laparoscopica (10.09 dias vs 6.52 dias), lo cual corresponde a lo
descrito en la literatura internacional; relacionando esto con los resultados obtenidos en
cuanto al sitio de hospitalizacion, costo que aumenta 1.01 veces en los pacientes del
grupo de cirugia abierta ($3,6735.53 vs. $1,7576.72), se encontrd que los costos totales
hospitalarios incrementan en los pacientes a los que se les realizo cirugia abierta no solo
por el hecho de que sean mas dias de hospitalizacion, sino también debido a que un
porcentaje considerable de dicho grupo tiene estancia postoperatoria dentro de las
unidades de terapia intensiva ¢ de cuidados intermedios (18.18% de estancia exclusiva
en unidad de terapia y 14.7% de estancia tanto en piso como en unidad de terapia).

Comparado a ello, en los pacientes a los que se les realizé cirugia laparoscopica,
solo un minimo porcentaje requirié de hospitalizacion en una unidad de terapia (1.3%
de estancia exclusiva en unidad de terapia y 8% de estancia tanto en piso como en
unidad de terapia).

Esto ademas de mostrar el incremento en los costos nos debe hacer recordar que
también incrementa la probabilidad de presentar comorbilidades relacionadas al sitio de
hospitalizacion tales como infecciones nosocomiales, lesiones por inmovilidad, etc.

Existen algunos reportes de autores que han realizado andlisis comparativos de
grupos de cirugia de colon tomando en cuenta los costos hospitalarios tales como :
Senagore y cols.*® que compararon los costos directos de cirugia electiva abierta (n=71)
y laparoscopica (n=61) para la diverticulitis sigmoidea. EI tiempo quirtrgico fue similar
(109 minutos para los procedimientos laparoscépicos y 101 minutos para los
procedimientos abiertos). El grupo laparoscépico tuvo una estancia hospitalaria
significativamente mas corta (3.1 contra 6.8 dias), menos complicaciones pulmonares
(1.6% contra 5.6%) y menos infecciones de herida quirtrgica (0% contra 7%). Se
requirié conversion a cirugia abierta en 6.6% de pacientes. La readmision hospitalaria se
present6 para 4.9% de pacientes del grupo laparoscopico y 5.6% de abierto. El costo
directo total por caso fue menor para los procedimientos laparoscépicos (US $3458) que
para los de cirugia abierta (US$4321). Sus datos demuestran que la sigmoidectomia
laparoscépica tiene beneficio respecto a los costos para el manejo de la enfermedad
diverticular.

En el abordaje asistido por laparoscopia en el manejo de la enfermedad de Crohn

ileocecal, Duepree® encontré que el costo directo por caso era significativamente més



bajo para el grupo laparoscopico (US$2547 contra US$2985) que para el de cirugia
abierta, demostrando asi ser econGmicamente ventajoso.

Young-Fadok y cols.** también compararon los costos de la reseccién ileocdlica
laparoscdpica contra la abierta para el manejo de la enfermedad de Crohn. El grupo
laparoscopico tenia costos directos (US$8684 contra US$11.373) y los costos indirectos
(US$1358 contra US$2349) significativamente mas bajos que el grupo abierto. Esto dio
como resultado costos totales de US$9895 para los de abordaje laparoscopico contra
US$13.268 para los procedimientos abiertos. Encontraron también que tenia ventajas
postoperatorias significativas relacionadas a la resolucion del ileo, el uso narcéticos, y
de la estancia del hospital. En su estudio, el abordaje laparoscopico se traduce en
ahorros de méas de US$3300 para los pacientes.

Dwivedi*! reportd que los cargos de quiréfano fueron mayores en el grupo de
pacientes en el que se les realiz6 sigmoidectomia laparoscopica (US$9566), y los costos
totales hospitalarios fueron menores (US$13.958).

En otro estudio en el que se compar0 la sigmoidectomia laparoscopica con la
abierta para el manejo de la diverticulitis, Lawrence y cols.** encontraron que el
promedio de los cargos totales hospitalarios fue de US$25.700 para la sigmoidectomia
abierta y US$17.414 para la laparoscopica.

En éste estudio, el uso de central de mezclas, servicio que se encarga de la
preparacion de soluciones electroliticas no comerciales asi como de Nutricion parenteral
tuvo un incremento promedio de 1.1 veces ( $ 21,014.39 vs. $ 9,619.36) y el
laboratorio clinico un incremento promedio de 1.5 veces ($12,162.00 vs. $ 4,865.16)
en los pacientes del grupo de cirugia abierta, al tener estancias mas frecuentes en
unidades de terapia.

Independientemente del sitio de hospitalizacion, los cargos por medicamentos
(Botiquin), fueron mayores en el grupo de cirugia abierta 0.9 veces ( $5,8111.88 vs. $
3,1064.28) debido a la necesidad de medicamento por el tipo de trauma quirdrgico y los
dias de estancia hospitalaria.

Los cargos promedio de quir6fano fueron mayores en el grupo de cirugia
laparoscopica ( $97,214.51 vs. $60, 088.89) debido a que para el analisis de este rubro
se sumaron el promedio de los costos reportados en el estado de cuenta como cargos de
quiréfano y los reportados como cargos de almacén general debido a la necesidad de
instrumental especializado tales como bisturi arménico y las engrapadoras circulares y

laparoscopicas.



Finalmente, el costo total promedio para el grupo manejado mediante cirugia
abierta fue mayor que para el manejado con cirugia laparoscopica ($225,284.67 vs.
$176,410.85.) y de acuerdo con los deméas datos reportados estd directamente
relacionado con que en el grupo de cirugia abierta los pacientes tuvieron un promedio
de edad mayor, tiempos quirdrgicos y de estancia hospitalaria mas prolongados, un
porcentaje mayor de procedimientos por oncologia y por complicaciones de enfermedad
diverticular los cuales son en principio técnicamente mas complejos y un porcentaje
mayor de uso de terapia intensiva ¢ cuidados intermedios.

La relacion costo/dia de estancia hospitalaria fue de $22,325.51 para cirugia
abierta y de $27,056.88 para cirugia laparoscopica, la cual muestra diferencia en cuanto
a que es mayor en cirugia laparoscépica debido a que el denominador de dias es menor

en comparacion a la cirugia abierta.

CONCLUSIONES

En el presente analisis se encontré que tomando en cuenta el costo total
hospitalario, la cirugia laparoscopica es una mejor opcion en comparacion con la cirugia
convencional para el manejo de las patologias mas frecuentes de colon en pacientes
cuidadosamente seleccionados y valorados, debido a las ventajas conocidas de la misma
en cuanto a una menor estancia hospitalaria, menor requerimiento de terapia intensiva 0
intermedia, retorno de la funcion intestinal y reinicio de la alimentacion enteral.

También se mostré que el costo total promedio elevado habitualmente atribuido
a la cirugia laparoscopica por la cantidad y tipo de instrumental quirtrgico necesarios
para su ejecucion es compensado por los menores costos promedio de hospitalizacion,
medicamentos, laboratorio y terapia intensiva que se reportaron en los pacientes que se

realizé cirugia abierta.
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