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INTRODUCCION

La laparoscopia es una técnica en la cual se examina la cavidad peritoneal y el
contenido abdominal mediante un endoscopio introducido directamente a través de
la pared abdominal. Hacia 1980, las aplicaciones laparoscopicas en cirugia general
estaban primariamente limitadas a procedimientos diagnosticos, los que eran
efectuados por una minoria de cirujanos. Sin embargo, dos acontecimientos

subs:gulentcs han alterado notablemcnte la naturalcza dc la C|rug|a laparoscoplca.
la visualizacion del campo opcratorlo en un monitor de video y 2) el desarrolio vy la
gencralizada aceptacion de 1a coledstoctona laparoscopica, (.omao resultado, ia
cirugia general ha experimentado una revolucion sin precedentes que ha requerido
el reentrenamiento de los cirujanos y el reequipanuento de tos quirdfanos en todo
el mundo para ta realizacién de ta cruqia laparoscopica.

Los beneficos de la crugia laparoscomea o miimamente invasiva sobre la cirugia
abicrta o tradicional son mas  ewvidentes oen 1as senes gue comparan  la
colecistectomia a cielo abierto con la laparoscopica. Estas series han demostrado
que el abordaje laparoscopico Heva a una reduccion del dolor postoperatorio y una
disminuciton del tiempo deo hosmitalizacion v discapacidad postoperatoria. En

consccuencia, s¢ han desarrollado técnicas para los abordaj)es quirdrgicos

TG 1iivasivos @ OTios G1rgainos dealio 3Gl aboonicen.,

PHiaT

Recientemente algunos reportes han demostrado las ventajas de la reseccion
colonica por laparoscopia sobre 1a crugia abierta para una dgran variedad de
tesiones. Sin embargo el abordaje laparoscopico alan no adquiere una aceptacion
universal. No  existe gran controversia on cuanto  a su  aplicacion para el
nedad do Crohn, polipeosis familiar,

tratamionto de patologia benigna como enfeo

cenfermedad drvgrt:cular colrtls ulcerativa o endometriosis. £n cstas enfermedades,
1as Unicas contiamdicadiones eaisteil ¢ Caso Jd¢ Cirugid de uirgendia tales coimo
peritonitis fecal, obstruccidon intestinatl v en casos severos de enfermedad de Crohn

o entermedad diverticular.

La reseccion colonica laparoscopica para enfermedades mahlignas aln esta en
debate. En cancer de colon 1os puntos Jd¢ mayor controversia se relacionan con tas
indicaciones de la técnica laparoscépica v con los resultados a larqo plazo. Adn
cuando multiples estudios no encontraron diferencia estadisticamente 5|gn|ﬁcat|va

ugia laparoscopica y la cirugia

en los resultados onc

convencional.

En este trabajo revisamos los resultados obtenidos con la realizaciéon de cirugia
laparoscopica del colon durante un penodo de 8 anos en el Hospitat Espanol de

At |




México, que se inicid exclusivamente en pacientes muy seleccionados y con
patologia benigna. En ¢t (ltimo afio se incluyeron pacientes con patologia maligna.

ANTECEDENTES

Comenzando hace casi 200 anos, los cirujanos han estado explorando las
cavidades del cuerpo con endoscopios. NUMEerosos avances mecanicos, electricos y
tecnologicos fueron necesarios para permitir llevar a c¢abo las operaciones
laparoscopicas terapéuticas. Muchos individuos merecen el crédito de preparar el
camine para nuestra concepadan de la cirugia de mvasidn mimma. Imcialmente, los
endoscopios s usaron exclusivamente para evaluaciones dragndsncas. La
introguccidn de un 5egundo pueito que podia peimi teivencidn terapéutica
rudimentaria como la toma de biopsias hepadticas presagiaron o que vendria en el
tuturo. No obstante, demostrando la hatihidad para hacer dhiagnosticos al murar a
través de un l[aparoscopio, [os cirujanos generales no se interesaron en la
laparoscopia hasta quec ocurneron 2 cventos: a) La adaptacion de una camara de
television en miniatura al laparoscopio para permutir a todo el equipo auirirgico ver
ila misma hnaygen que ol cirujano y b La demostracion de la capacidad para
realizar una colocistectomia usando la laparoscopia. Deobe recordarse  gue los
centros académicos quirdrgicos tradicionales en el mwundo acgutaban muy poco a
la Ciirugia iaj inca y que ia fuerza detiids de ia amnda intioducaidin de la
colecistectomia laparoscopica surgio del ambito privado.

i una

Antonim J. Desormeaux en 1843, desarrolid el primer endoscopio efectivo, el cuat
permitio @ Maximillian Nitze perfeccaonar el cstoscopio en 1877 usando como
fuente de luz una lampara de alcoho! externa con un filtamento incandescente de
platino en la puﬂld distal del cistoscopio. Thomas Edison invento el bulbo de luz
1 10 cual fue un de Nitze
ya que en 1883 Newman rapidamente capitalizo el inveato de Edison adaptando su

UsO a L GSLOSCOPIo.

o la f

Sin embargo, el primer reporte laparoscopico data de principios del siglo XX, Bl 23
de septiembre de 1901, Georg Kelling, un cirujano de Dressden Alemania, presenta
un reporte en Hamburgo titulado “Inspeccaon del esofago v del estémago con
instrumentos ﬂcxiblc"”,cs)e mismo ano publicd un articulo sobre “Esofagoscopia,
ischrift. Bl realizd

desaiirotiado por Max Nitze y también desculnid Gue & neuimopeiitoneo era muy
importante para la expostcidn, creandolo al insuflar arre natural filtrado por un
algodon esteril.




El termino “Laparoscopia” fuc acufiado por Hans Christian Jacobeus de Suecia en
1901 guien escribid “La posibilidad del uso del cistoscopio para la exploracion de
las cavidades serosas”, reportandolo en 69 pacientes en quienes realizé 109
laparoscopias. Inspecciond los organos intra-abdorminales y observé la actividad
peristaltica del intesuno delgado. Casi al nusmo tiempo demostré el peligro de

lesiones mtestmalcs que podrian ocasionar peritonitis al realizar la puncidn a ciegas

J
jad abdomuinal.

de la <ca

Bertram M. Bernheim un cirujano asistente de la Universidad Johns Hopkins
publico un articulo titulado: "Organoscopia: Cistoscopia de ta cavidad abdominal”.
E! realizo laparoscopia con ayuda de un proctoscopio en la reqidon epigastrica de un
paciente 1Ctérnco s neumnopentones y usando la luz de una lampara frontal y
puda canfirmar Ins hallargos endoccamiceas al roalizar 12 laparotomia sohsecyento,

En 1924 Richard Zolhkofer de Suiza, promovid el uso de bioxido de carbono como
cl gas mas adecuado para ¢t neurnoperitonco debido a su rapida absorcion y a que
permite el uso scquro de la electrocoagulacion.

El primer texto de laparoscopia y toracoscopia se publicd e¢n 1927 en Alemania por
R. Korbsch. A finales de 1920 cl hepatologo aleman Heinz Kalk empezo a promover
el sistema de lentes obhcuos (45 grados) que permitian la visualizacion sobre el
higado también fue cf primero on reportar el uso de un puerto accesorio a través

del cual podia introducirse un instrumento de trabaio. Una de sus mayores
indicactones para la laparoscopia diagnostica fue ol carcinoma de  vesiculas.
También iealizd biopsias hepaticas y espiénicas. Tn 1535 Kaik esciibid sobie 300

laparoscopias con una sola complicacion que fue una perforacion de colon.

La Segunda Guerra mundial detuvo temiporalmente el desarrotlo de instrumentos
en el campo de 1a laparoscopia. B! primer promotor de 13 laparoscopia ginecologica
fue Raoul Plamer en Paris quien reporto 250 casos en 1946. Describio el uso de
una canula intravtering pard manipular y elevar el utero mientras se realizaba la
exploracidn laparascapica oo posicidn de litotamia vy en Trondeiomborg, Estas
maniobras pernutian una buena exposicion de la peivis. Palimer tambien disefo
DifiZa3 SSPCCiales para 1o toiia 3¢ LIopsias Ovaricas y
momitorear la presion intra-abdonminal durante ia laparoscopia. En 1950 se lograron
mas avances tecnicos. tn 1YsSs N. touresuer, A. Gladu, y J. Vainuére introdujeron
un metodo de transnusion de la luz por medio de una varilia de cuarzo, y Harold H.
Hopkins y N.S. Kapany describicron la aplicacion de 1a fibra optica a la endoscopia.
Estos avances perhitieron mantener la fuente de luz externa a la cavidad
peritonedl y s¢ describieron los pehgros del calor intra-abdominal causado por la

atizo la uniportancia de

Poco despucs de la aparicion de la adaptacion de una mimicamara al laparoscopio,
Philippe Mouret con Francia, realizo ta prumnera reseccion laparoscopica de ta




vesicula biliar en un paciente en quien se realizaba una laparoscopia ginecoidgica.
tas noticias sobrc este logro inicialmente sc recibicron con cscepticismo. Sin
embargo, Francois Dubois colabord con Mouret y después de experimentacion
basica en animales, comenzaron a realizar ¢l procedimiento de colecistectomia por
laparoscopia doscrito por Mouret,

Si bien, los procedinuentos laparoscopicos terapéuticos en la cirugia general,
tuvieron que esperar 1a dispersion de publicidad que siguio a la colecistectomia
laparoscopica. es notorio que la apendicectomia laparoscopica ha sido realizada
antes que la colecistectomia laparoscopica. En 1977, DeKok fue el primero en

Y zar una apend romia {an ' < embargo la) am on para
extraer ¢l apéndice. En 1980, durante una exploracian laparoscopica, Kurt Semm
Hevd a cabo una apendicectomiia incidental con instirumentos desarroliados por él
misma.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA DEL COLON

Sigutendo el exito y el entusiasmo creado en torno a la cirugia laparoscopica de la

esicula bikar a finales de los 80, los cirujanos empcezaron a aplicar esta tecnologia
al tratamuento de otros organos incluyendo al intestino arueso. En 1991 el Dr.
Moiscés Jacobs realiza la primera colectomia asistida por laparoscopia.

Los repoartes iniciales de ta cirugia laparoscopica y la cirugia coldnica asistida por
iaparoscopia para patoiogia benigna y imaligna apairecieron €n 105 noventa. .l
abordaje laparoscopico ha sido realizado cexitosamente para cl tratamiento de un
ampho espactro de procesos patologicos del coton

Las ventajas que ofrece la cirugia laparoscopica durante el postoperatorio
mmeadiato quc conllevan a una rapmda recupcragaon del paciente pueden scor
consecucncia de la menor mntensidad de la aaresion quirdrgica Que supone este
tipo de cirugia en comparacion con la cirugia convencional.

Existen una serie de factores que hacen al abordaje laparoscopico del colon

i & crente & ofios procedimientos Guirlirgicos abdominales:

a) El colon no es un organo fi)o, sino que se distribuye por toda la
cavidad abdominal precisando una extensa movilizacion actuando
sobre mas de un cuadrante de I3 cavidad abdominal.




b) Es necesario el control de estructuras vasculares mayores, que en el
caso de patologia neoplasica sera a nivel del origen de los grandes
vasos

¢) Es necesaria la extraccon de una pieza quirdrgica intacta

d) La mntervencion no finalhza con la extraccion de la pieza sino que es
necesario c¢l restablecimiento  del  transito  intestinal  realizando
anastomosis que deben quedar sin tension y bien vascularizadas

e) Todo esto hace necesario tener experiencia en técnicas de cirugia
laparoscopica avanzadda y la curva de aprendizaje necesaria ¢s mas
larga que en otros procedimientos quirtirQicos.

Las resecciones coldmcas se consideran como  retos técnicos entre los
procedimicntos laparoscopicos. Estas tecnicas involucran una amplia variedad de
procedimientos v abordates para iesiones localizadas desde el ciego hasta el canal
anal. Cada paciente debe ser abordado de acuerdo a las circunstanclas especificas
que rodean su proceso patoldgico.

Es necesario un equipo multidisciplinarnio de personal capacitado que se involucre
durante el periodo per operatorio € intra operatorio. Existe una marcada curva de
aprendizaje para el dominio de estas técnicas debido a la complejidad de destrezas
necesarias pdra estas operaciones.

LAPAROSCOPIA DEL COLON Y LA RESPUESTA INMUNE

Toda agresion al organisimo provoca una reaccion local que se define como
respucesta de fase aguda y que se caracteriza por la liberacion de mediadores que
desencadenaran una reaccon sistémica de Upo inflamatoria, metabdlica, hormonat
e intmunologica cuyo objetivo es la curacion o restauraciéon de la hemostasis. En ia

UG de fase aguda y Hoirmonas permiten cuantificar dicha

dete fadas prota
respuesta.

En la respuesta de fase aguda existe un aumento en el metabolismo y en el
catabolismo de las proteinas, asi como en €l metabolismo de los carbohidratos el




cual implica un aumento en la gluconeogénesis, en la produccion de hormonas
contrarcguladoras (Cortisol, Glucagon y Catecolaminas), sc cstimula la retencion
de liquidos v la lipolisis v hay elevacion plasmatica de citocinas (Interleucina-1,
Factor de Necrosis Tumoral ¢ Interleucina-6)

uUn estudio prospectivo y randomizado recalizado recientenmente que compara los

iesuitados de 397 padientes operados poi Caicar de Coion, 35 por 1apaioscoipia v 58
por cirugia convencional a los cuales se les realizo determinaciones de Cortisol,
Prolactina, Protemma C Reactiva ¢ Interieucna-o durante el pernoperatorio, a las 4,
12, 24 y 72 horas del postoperatono. Este estudio demostro entre otras cosas que
la respuesta metabodlica de fase aguda fue menor en los pacentes operados por
1a Nsconia ya que los niveles de Cortient, Prolactina v cle Protaina C Reactiva en

estos pacientes fueron menores que los miveles de los operados por cirugia
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atenuacion a la respuesta inmune.

La cirugia laparoscopica esta asoclada con un menor trauma quirdrgico y menor
perdida sanguinea que la cirugia abierta. Estos factores se consideran beneéficos
para la supervivencia. £n los casos de cancer. los estudios experimentales han
demostrado que la infiltracion y el crecimiento tumoral son signficativamente

despu

LAPAROQSCOPIA Y CANCER DE COLON

Mientras que en el tratamiento de patologia colorrectal bemigna solo tendran qgue
considerarse problemas técnicos prescrvando los principios fundamentales de fa
cirugia colorrectal, en el caso de patolegia maligna, ademas de las consideraciones
técnicas  es  fundarmental seguir rigurosameme  las bases de una reseccion
estinal con

oncologica on cuanto 2 la reseccidn on bloque deol scgmento
adecuados margenes proximal, distal y laterales incluyendo el territorio ganglionar
corirespondiente, higadura de 105 vasos en & oiigein y evitail ia imanipulacidon dal
tumor siguiendo los principios de la técnica del “no-touch” descrita en 1967 por
Turmbull.

El  desarrollo de tecnicas apropradas para la  rescccion  laparoscopica y
laparoscopicamente  asistida de la enfermedad  colénica maligna  requicre el
sequimiento de principios basicos de la reseccon coldnica convencional como se
ha mencionado. La estadificacion intra operatoria evaluando ol higado, el epiplon,
el peritonoo y 12 exploracion coldnica en busca de losiones sincronicas puede

lograrse con el uso de la evaluacion laparoscopica y de la ultrasonografia intra




operatoria. Las lesiones seleccionadas la laparoscopicamente asistida incluyen
lesiones de T1 a T3, pero no de tipo T4. Los pacientes con cvidencia de
enfermedad metastasica pueden ser candidatos para ser sormetidos procedimientos
laparoscopicos pahativos y disfrutar de los mismos beneficios a corto plazo de este
procedmmionto. La cwrugia laparoscopica tambidén puede usarse para resocciones

segmentarias de polipos que no pueden ser extirpados colonoscopicamente. La
reseccion de icsiones rectaics odalizadas a mienos de 15 ai del mairgen anai
pueden considerarse como altamente desafiantes con el uso de un abordaje
laparoscopico Yy dcben ser realizadas por ciru)anos laparoscopistas

experimentados.

La tocalizacion del tumor o5 critica en la crugia laparoscopica del colon. La perdida
de sensibihdad tacul con 1a cirugia laparoscopica apoya la importancia de otras
técrmicas de localizacion. Las lesiones pueden ser evaluadas con enema baritado o
con colonoscopia flexible previa a la cirugia. El enema baritado no siempre es parte
del protocolo preoperatono de ruuna para o cancer de colon ya gque ayuda 2
localizar la lesion con mas precision, particularmente st la medicidon colonoscopica
no es adecuada. O suima, ia tomografia computarizada puede dar alguna
informacion anatonuca de la leston prumarna y es atil al evaluar el resto del
abdgomen on busca de 10s1ones metastasicas.

La patologia maligna del colon esta siendo descublerta en estadios mas tempranos
con los protocolos rutinanos de vigidancia. Estas lesiones a veces son tan pequenas
aue pueden no ser visibles o palpables facilmente desde la superficie serosa del
intestino en el momento de 13 cirugia. £n suma, la paipacion del colon durante ia
ilidad dada por o} uso de los

oscopia osta hnmutada
instrumentos laparoscopicos. Ldas lesiones pueden ser marcadas con algdn tipo de
Colorante duranie ia Colgnoscoima paia qut Sean visibies tiansmuraimente duiante
la cirugia. Tambien pueden usarse marcadores radiopacos para ser localizados
intraoperatoriamente por fluoroscopia. Finalmoente, tambien pucdce ser necesara ta
colonoscopia transoperatona para confirmar ia localizacion de ia lesion.

laparoscopia eosta linutada por

Recientemente Lacy ot al. realizaron un estudio prospectivo y aleatorio realizado
en pacentes con cancer de colon No metastasico, cuyo principal objetivo fue
demostrar las diferencias de !a sobrevida relacionada al cancer en pacientes
operados con wruygla cotiveliauindgl contta pacientes operados por laparoscopia.
Este ostudio inclitydy 219 pacientes dorante ol neriodo comprendide entre
noviembre de 1993 g juho de 1998, todos los pdacientes tenian un adenocdrcinoma

Adel colain coris

del colon coimio
seguimiento fue de 43 meses con un rango de 27 a 85 meses. En sus resuitados,
este traba)o demostro que la Cirugia laparoscopica no influye en la supervivenca
de los tumores det colon en estadio 1 y II y que en pacientes con tumores en
cstadio III se asocia @ una menor recidiva tumoral y a una mayor supervivencia a
largo plazo.

sraocn snal s media d
argen anal, la media de




IMPLANTES METASTASICOS

Aunque las técnicas laparoscopicas han demostrado seor aplicables para tratar
enfermedades colo-rectales benignas, el papel de las técnicas laparoscopicas en ta
reseccion de tumores malignos presenta controversias. Multiples estudios han
demostrado guc 1a extension de la reseccion laparoscépica del intestino y del tejido
linfatico as sirmlar a aquella de 1a cirugia abierta. En un registro demostrado por la
Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto y por el Colegio Americanc de
Cirujanos, de =53 resecciones 15paroscdpicas para Cancei colo-rectal ocuriid
violacion subjetiva a los principios oncolégicos solo en 1 por ciento de (os
pacientes. SN cmbargo, vanios reportes de mictastasis de la pared abdominal
despucs de ia reseccon laparoscopica de cancer colo-rectal causaron un mayor
desconcierto. No ¢s postble la comparacion de ta incidencia de metdstasis de la
pared abdominat despues de 1a colectomia abierta o laparoscopica debido a que la
verdadera madencia os desconocida. La incidencia de las metdstasis de la pared
abdominal vana dosde 0.69% a 16.6% para la jfa

n ahiorta o cancer

colorrectal y desde 0.6% a 21% para la reseccion laparoscaopica.

INCIDENCIA DE IMPLANTES METASTASICOS

AUTOR ~ PACIENTES (n) INCIDENCIA (%)
CIRUGIA CONVENUIONAL

By |
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La revision de las resecciones laparoscopicas de cancer colorrectal ha demostrado
que la mayoria de las metastasis de la pared abdominal reportadas ocurrieron
principalmente en pacientes con enfermedad loco-regionalmente avanzada o con
carcinomatosis peritonea! difusa.




La patogénesis de las metastasis de la pared abdominal aun no esta clara. La
manipulacion inadvertida del tumor y |la extraccion del tumor a través de incisiones
estrechas en !a pared abdominal parecen jugar un papel importante. La
localizacién precisa del tumor y la proteccion de la pared abdominal o del
o |2 extraccion son obligatorias, 1N s descono si el hecho de

una prCSlO!‘l abdominal elevada o el uso de CO2 para establecer el
HeUMoperitones 501 factoies gue obstaculizan ta sobrevida ¢ € cancer.

PRINCIPIOS DE LA RESECCION QUIRURGICA

El tratanuento quirdrgico inicta con la adecuada colocacion del paciente en la mesa
de opceraciones. La posicion de litotomia permite acceder al canal anal durante ol
procedimiente quirlirqico para la reconstrucciéon distal v para ltevar a cabo una
ondoscopia mtraoncralorn& La colocacion adccuada de los monitores de vision cs
i f maojorar la
comod:dad del uvu)dno La Lolocacron de los trocares es tamibién una partc crucial
y a menudo subestimada. Los pucitos debein ser colocados de tal manera gue
permitan un adecuado acceso al campo quirdrgico desde una posicion firme y a un
rango ihimutado de anguios. Adicionalmente, los trocares deben estar colocados
para que los mstrumentos no interfieran entre si, O presenten restricciones
anatonucas. Deben ser seleccionados de un tamanu adecuado que permita la
introducrcian de las mstromaentas NeCeSartos comao engrapadoras, aphcadores de
clips y separadores en el campo quirargico. Se deben seguir protocolos de

15 cnir los o

Thos sars o it
aquclios para provenic los puntos do

indisponsa

prasion.

El éxito de la arugia laparoscopica se encuentra en muchos de los nusmos
principtos usados pard la cirugia convencional abierta. Estos inctuyen entre otros:
traccion y contra-traccion, dentificacion adecuada de la anatomia  incluyendo los
avasrulau", y maniputacidn mintima  del tumor. Algunas de las nuevas
El Uso de 'a fuerza de

a ol o de la laps

usail 10S nshiumentos para otiros fines. Bl uso de ambas manos para nlaﬁlpuld\.lun
sincronica v of adaptarse a obtener un campo de tres dimensiones en una pantalla
de dos dimensiones Con 1a perdida inherente de la percepcion de la protundidad y
de alteraciones en ¢l color y de la luminosidad son puntos muy importantes de
dominar. Otras destrezas necesarnias son  la capacidad de realizar nudos
intracorporeos v el uso del laparcscopio anqgulado.

Todos los procedumnientos coldnicos asistidos taparoscopicamente presentan varios
Pas0s que SOn comunes:




a) Localizacion de fa lesion

b) Movilizacion dei colon

<) Desvascularizacion del especimen y

d) Protecciéon de la incision durante la extraccion del

espacimen.

Después de la localizacdon preoperatoria de la lesion como se describe, la
movilizacion del colon se inicia disecando las fijaciones al retroperitoneo y a otros
organos. La movilizacion de la longitud entera del colon involucrado a la pared
abdominal anterior garantiza que  se puede lograr una anastomosis libre de
ten N despues de la re cion del espoéamen. El mesocdlon se expone bajo
tension para lograr un efecto de estiramiento que es muy atil para identificar la
gen garantiza la

vascCulatura deil espécimen. La sé
extraccion adecuada de los nodulos hinfoides.

Finalmente, se debe colocar una barrera impenetrable en ia incision de extraccion
durante la manipulacion y diseccion del especimen para proteger la herida de
implantacion tumoral.

La laparoscopia esta hnutada por ta pérdida de retroalimentacion sensitiva del
specimen involucrado y del mesenterio. En consecucncia, la palpacion de los
érganos solidos para evatuar la enfermedad por continuidad o metastasica también
esta limitada. Aun asi esla desventajas son superadas por los bencficios de la
acion con un trauma tisuiar
dlsmlnutdo y mcnor pcrdnda hcmatma El uso dc nuevas tecnologias como la

4

sar otiles al dete

la eat an iocal o a

ditrasonografia quirGrgica puedcii
distancia de la lesion.

RESECCION ILEOCECAL Y HEMICOLECTOMIA DERECHA

Las indicaciones para la reseccion ileo-colica y del colon derecho son las mismas
que parea los procedimientos abicrtos. El antecedente de apendicectomia previa
no es contraindicacion de wuna reseccion laparoscopica del colon derecho: El
antecedente de colecistectomia abierta a través de una incisién de Kocher, sin
ombargo pu angulo hepatico v 1a exposicidn de los
v3sas collcos medios, contramdmando la laparoscopia dependiendo de la
experiencia del Cirujans.




El cirujano y el asistente trabajan desde el lado izquierdo del paciente. Se usan dos
monitores de video, uno colocado hacia los pies y otro hacia la cabeza en el lado
derecho del paciente.

Comimra

Después de establecer el neumoperitonco se colocan cuatro trocares: uno en la
cicatriz umbilical, otro justo por encima de la sinfisis del pubis hacia el lado
derecho, otro a nivel de | hipocondrio derecho y et dltimo iuste por debajo del
apéndice xifoides a la derecha del ligamento falcifornic. Un cuarto puerto opcional
puede ser colocado en la linea me da justo por debajo del
borde costal.

Se usan pinzas atraumaticas para manipular el intestino. Antes de iniciar fa
diseccion, debe prepararse el campo quirdrgico laparoscopico. Se retrae
suavemente el intestino delgado usando un clamp o un separador, esto se facilita




altn mas rotando fa mesa de operaciones eilevando ¢l lado derecho del paciente y
aplicando Trendetenburg.

En caso de malignidad, sc debe evitar ef pinzamiento directo de la serosa del
colon, la tecnica para movilizario debe hmitarse a sujetar la grasa pericolonica, et
meso o si es necesario, solo las regiones firmes del intestino. Esto disminuye el
trauma al intestino que podria originar desgarros. Los ligamentos peritoneales
laterales <o dividen en el plana avascolar desde of idenn terminal hasta ol ponto
dlstal de reseccion. Generalimente en el colon transverso, preferentemente con
rontes

e oy diF
PGP 105 ai

La lontc ulada s¢ pucdce
trocares durante el procedimiento para facilitar y visualizar {a diseccion. El epiplon
se moviiza desde el colon transverso. Se tracciona el mesenterio para idenuficar
los vasos que deben secaionarse. Se dentifica el uréter derecho después de la
maovilizacion complcta del colon derecho y antes de la seccion de 1a vasculatura.

Posteriormente estos vasos se disecan y se seccionan en su origen con clips o
grapas para garantizar que los grupos de nodulos hinfoides se extraeran con el
segmento colonico seccionado. La division del mesenteno remanente a los
margenes de reseccion completa la diseccion. El colon movilizado se trae hacia la
pared antorine Se realiza una inciISiIAn transuarsal de R a2 5 cm Fr el lada derocho
del abdomen que p:.rm:ta la extraccion dei colon derecho en forma de asa.

VENLE 5¢ pue nte el ilcon termis | colon
transverso. Esto facilitara Ia extraccion del espécimen. Después de la reseccion del
colon con margenes adecuados, se realiza una anastomosis con  sutura
convencional o mecanica.

£l defecto mesenterico se sutura y el intesting se regresa a fa cavidad peritoneal.
Puedce realizarse una anastomosis mecanica totalmente intracorpdérea, pcro adn asi
se debe incichr para extraer la picza.

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA Y SIGMOIDECTOMIA

El paciente se coloca en posicion de litotomia modificada para permitir el acceso al
canal ana! para la introduccion de la engrapadora mecanica . El cirujano se coloca
al tado derecho del paciente v el ayudante se coloca a la izquierda. Los monitores
del video se colocan a ia izquierda del paciente uno hacia los pies y otro hacia ia
cabeaza




Se colocan cuatro trocares: el primero aproximadamente 2 centimetros por encima
de la cicatriz umbitical en la linca media. Otro puerto se coloca en ia fosa iliaca
derecha, un tercer trocar se coloca en la linea media clavicular izquierda S
centimetros por debajo del ombiigo y el ultimo se coloca en ia linea pararectal
deorecha 2 centimetros por debajo del ombligo, un quinto trocar opcionalmente
puede colocarse por debajo det apéndice xifoides a la derecha del ligamento
faiciforme paira ayudal’ a desinsaitar el angulo espiénico.

N Ol A OO

Las fijaciones peritoneales laterales y pélvicas del colon se disecan usando el
bisturi armonico y el colon izquierdo se moviliza hacia la linea media. La diseccion




generalmente comienza en el colon sigmoides y se continua hacia ia lesién. Se
moviliza el angulo esplénico si esta involucrado en la lesidn o si sc necesita mas
lonagitud del colon para construir una anastomosis sin tensién. Esta movilizacion
debe realizarse con precaucion para provenir una lesion del bazo.

Se identifica ol uréter izquierdo y sc moviliza lateralmente para evitar lesionarlo al
manipuiar o al seccionar ¢l especimen.

llos vasos nutricios sc identifican clevando y exponiendo el mesenterio para
apiicarle tension a los dichos vasos del colon. Estos se disecan para crear una
ventana alrededor de los vasos y se seccionan lo mas cercano a su origen con
clips, suturas O grapas. Previo a esta diseccion de los vasos se debe confirimar la
localizacion dol ardter So diseca o mosentorrio rostante

Al igual que en ias lesiones de! colon derecho, algunos tumores del colon izquierdo
pueden ser disecados similarmente al aproximar el colon como un asa. Bl angulo
esplénico y el sigmoides pueden requerir ser movilizados para crear una
anastomosis hibre de tension.

En tumores localizados en el colon sigmoides o en el recto alto, el colon distal a ta
iesion se imoviliza ab di T el colon del .
divide mas alla de la lesion para asegurar un margen distal adecuado. Despueés, el
especimen y et colon proximal se extraen a traves de una INcision transversal de 3
a 5 cm en la fosa iliaca izquierda protegida con cubierta plastica y prepara
cotocando el cabezal de tla engrapadora. Sc utiliza una engrapadora circular que sc
introduce a través del ano para completar la anastomosis intra corporea. Después
ia anastomosis se sumerge en agua y se insufla aire dentro de la luz intestinal para

verificar la integridad de la anastomaosis

PROCEDIMIENTO DE HARTMANN

Los principios técnicos del procedimiento de Hartmann laparoscopico son similares
a los de una reseccion coldonica izquierda. La principal diferencia es que en vez de
construir una anastomosis, el colon proximal se exterioriza y el segmento
involucrado se rescca y se madura como una colostomia. En los procedimientos
electivos el s te; este sitio marcado
puedc ser utilizado para uno de los puertos, cl cual puede ser después sc ampliado
paira la extraccidn dei especimen y del colon proximal para la colostomiia, la
aponeurosis debe ser lo suficientemente abierta para evitar estrechar el colon y el
mal tuncionamiento de la colostomia.




RECONEXION DEL PROCEDIMIENTO DE HARTMANN

En la reconexidn laparoscopica del procedimiento de Hartrmann, la preparacién
para la cirugia, la colocacion det paciente, 1a preparacion de la sala de operaciones,
son similares a los parametros seguidos para la reseccién laparoscopica izquierda .

Inicialmente, el estoma se diseca para dejarlo libre de la pared abdominal. Se debe
realizar una completa movilizacion del estoma y diseccion de las adherencias en ta
proximidad de la apertura de la fascia.

Subsecuentemente, los bordes de 1a colostomia sc recortan y se prepara para
realizar la anastomosis ya seca colocando el cabezal de una grapadora circular con
una jareta o cerrandolo temporalmente para realizar una anastomosis manual.

Si durante la diseccion, se compromete el aporte vascular al estoma, puede
requerirse una sceccion limitada. Similarmente, en 10s ¢asos de diverticulitis, debe
tenerse cuidado de asequrar que cl extremo proximal de la anastomosis estarad
constituido por intestino normal y sano.

ta herida del estoma sc afronta para prevenir fugas de gas y se insufla
i C02 e ia cavidad abdoiminal.

nuevamente ¢
El paciente s¢ colocan en posicion de Trendelemburg para retraer al intestino
delgade y permitir la visualizacion adecuada de la pelvis, posterior a este la
atencion s¢ dirige at colon proximal v al muhon rectal. El colon proximal se
inspecciona curdadosamente para ascegurar una Mmovilizacion suficiente. En caso
necesario, se debe liberar el d3ngulo esplémco o ol colon transverso.

Se coloca el cabezal de una grapadora circular de 29 0 33 mm en el extremo
proximal del colon y se asegura con una jareta mecanica o manual. Ef extremo
proximal que contiene el cabezal se regresa dentro de la cavidad abdominal y se
reestablece el neumoperitoneo.

El mufon rectal debe identificarse claramente vy disecarse de todas sus

puede fa

i
aat

rigido.

cisa G disc
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Adicionalmente es muy util la colocacidon de una o dos suturas largas de material
no absorbible ¢n ¢l borde del muidn rectal durante el procedimiento de Hartmann
para identificario facitmente durante la reconexion.




Después de que e mufidn rectal y el colon proximal han sido movilizados
adecuadamente sc toma el cabezal con una pinza y sc cxpone, sc¢  introduce la
grapadora circular transanalmente v por laparoscopia es quiada hasta llegar a la
linea de grapas del munon distal.

El cabezal y la grapadora s¢ conectan y los dos cxtremos del intestino se
aproximan. En este punto, se debe identificar daraimnente gue no sera atrapado
ningun exceso de tejido graso con la grapadora y que {0os extremos a unirse estén
bien alneados. Se procede a disparar la grapadora y posteriormente se
inspecciona que 1os segmentos circulares cortados esten completos. Se verifica que
la anastomosis no tenga fugas al irrigar solucion en el hueco pélvico e insuflar aire
trasanalmente mientras se oclyye ol colan descendente proximal a la anastomnsis,
se debe aspirar la solucidn verificar la hemostasia y opcionalmente se colocan

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR LA APARICION DE LOS IMPLANTES
METASTASICOS:

a) Disminuir la manipulacion de la zona a resecar
b) Procurar en lo posible tomar el segmento a resecar por los apéndices
epiploicos o por el meso, evitando la manipulacion de la serosa.
Desinsuflar ¢l CO2 a través de los trécares
d) Realzar incasiones de asistencia de un tamano suficiente para evitar
exprimir el tumaor y protegerias con aditamentos plasticos
tavalr la zona de diseccidn y 1os trécares con sustancias citotoxicas
(povidona odada)

]
~

Con estos procedimientos la incidencia ha disminuido con cifras actualmente
totalmente superponmibles a 13s publicadas para cirugia convencional.




OBJETIVOS

1) Presentar la experiencia en el Servicio de Cirugia Digestiva del Hospital Espaiiol
de México en patologia colénica intervenida por via laparoscopica.

2) Conocer la morbi!idad y mortalidad con respecto a 1os procedimientos colénicos

3) Demostrar los beneficios de la Cirugia Laparoscopica en los pacientes con
patologia colorrectal quirurgica

4) Demostrar que la cirugia coldnica realizada por via laparoscopica es un meétodo

aplicable en nuostro medio,

MATERIAL Y METODOS

Et presente estudio es de tipo prospectivo, no randomizado. A partir de abril de
1995 a marzo de 2003 se inicid la seleccion de pacientes con patologia quirurgica
del colon para reatizarles un procedimiento por via laparoscopica, incluyéndose en
el estudio 53 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes adultos
= Patologia Benigna (Diverticulos, ulcera isquemica, tumores)
= Patologia Maligna (resectiva, paliativa)

=  Tratamiento de la diverticulitis no C()I’Tlpllcadd

- Resecridn de Adenamas no sy

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Masa abdominal palpable

= Cuadro de oclusion intestinal
= Lesion en colon transverso y/o angulo esplénico
= Calificacion de ASA IV

= Pacientes con IMC >35 kg/m?2




« Coagulopatia
= Falta de consentimiento dcel paciente
« Radioterapia previa

ANALISIS PREOPERATORIO
Incluira:

Valoracion Cardiovascular
Valoracion anestésica

Examenes de laboratorio
Colon por encma

En procesos malignos:

= Antigeno carcinoembrionario

- Ultrasonido

= TAC

LOCALIZACION

Las opciones de localizacion de la lesidn incluirdn:

= Visualizacion directa

* Tatuaje endoscopico preoperatorio
= Colonoscopia Transoperatoria

= Ultrasonido Laparoscopico

PREPARACION PREQPERATORIA:

En todos los pacientes se realizard el mismo procedimiento de preparacion
preoperatoria que incluira:

= Lavado anterogrado colénico con Polietilenglicol (Nulitelly)
= Enemas evacuantes (Sdlo en procedimiento de Hartmann).
= Antibidtico profilactico




« Administracion de 40 mg de Heparina de bajo peso molecular subcutanea
= Medias anticmbdlicas

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre abril de 1995°'a marzo de 2003, 53
pacientes tueron sometidos a procedimientos laparoscopicos del colon 32
masculinos y 21 femeninos

RELACION ENTRE SEXOS
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O Hombres o Mujeres

Las edad promedio de los pacientes fue de 53.2 afos con un rango de 34 a 77. De
los 53 pacientes: 37 tenian diagnostico de enfermedad diverticular, 6 pacientes
tenian adenoma velloso, 1 paciente con Ulcera isquémica, 1 con volvulo recidivante
y 8 con procesos malignos.

DIAGNOSTICO
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De los pacientes con enfermedad diverticular fueron 26 no complicados y 11
complicados. Y en 4 pacientes se realizdé en segundo tiempo del procedimiento de
Hartmann

O COMPLICADOS & NO COMPLICADOS

La localizacién de las iesiones:45 del colon izquierdo (85%) y 8 del colon derecho
(15%)

LOCALIZACION DE L ESIONES

B85%

S COLON IZQUERDO 8 COLON DERECHO
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De los pacientes con enfermedad maligna 3 se localizaron en el colon izquierdo y 5
en el colon derecho:

26 pacientes tenian antecedentes quirurgicos (49%)

COLECISTECTOMIA ABIERTA 7 26%
COLECISTECTOMIA LAPAROSCORICA 3 i9%
APENDICECTOMIA 4 7%
HISTERECTUMIA 3 11%
HERNIA INGUINAL 6 22%

ER nMiB 2 15%

HERNIA UMBILICAL

El tiempo promedio de cirugia fue de 180 minutos con un rango de 130-240
minutos.

Se realizaron 5 conversiones (9.4%):Una por carcinomatosis en un tumor del colon
ascendente, una por falla en la localizacion de la lesion en un tumor de colon
ascendente, una por ruptura del muiidn distal y dos por adherencias.

Se realizaron 48 anastomosis: 37 intracorpdreas, y 11 extracorporeas.

INTRACORPOREAS EXTRACORPOREAS




Existieron 4 complicaciones menores (7.5%), Complicaciones mayores (9.4%), y
no existieron defunciones.

COMPLICACIONES

ALK DA
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De las complicaciones menores, 3 se debieron a infeccidon de la herida y una a un
hematoma de la pared.

De las complicaciones mayores : existieron 2 estenosis de la anastomosis, 2
sangrados de la anastomosis que se resolvieron espontaneamente y -una fistula
colocutanea.




DISCUSION

Cuando se realiza adecuadamente, la colectomia laparoscopica ofrece resultados
similares a los de la cirugia convencional en cuanto a una estancia hospitalaria
reducida, menor dolor postoperatorio e ileo, aungue un inicio mas temprano de las
actividades normales del paciente se ha reportado con la cirugia laparoscopica.
Otro factor os gue se disminuye 12 goneracidn de adherencias y en consecuencia
de problemas oclusivos generados aparentemente por ncisiones de menor

tamiaiio.

La colectomia laparoscopica se asocdia @ una menor respuesta de fase aguda y en
consccuencia una menor depresion del sistema inmune, lo cual aparentemente s
beneficioso sobretodo cn el paciente oncoldgico v en que presenta problemas
infecciosos

COISGICOS.

orn

n los caso de patologia maligna garantiza una resccadn con los mismos criterios
in

ta mejoria en ia calidad de vida ha llevado a que la cirugia laparoscopica haya
sido aceptada rapidamente por la comunidad de cirujanos. Aun cuando la curva de
aprendizaie es pronunciada o que conlleva a un tiempo Quirdrgico mas
prolongado, al adquirir destrezas y oxperiencia se logra disminuir el tiempo

ugia convencional.

operatono a cfras muy sinulares con la o

El porcentaje de anastomosis extracorporeas es alto debido a gque se prefirio
realizar una anastomosis manudl en todos 105 casos de colectomia derecha y en
alqunos casos seleccionados de patologia izquierda cuando se tenia acceso a los
cabos proximal y distal sin agregar tensidén a la anastomosis, sobretodo en

stdn bapa en el coadranto inferior izquierdo,

paciontes delg: ados realizando una in

Lo anternior con la finahdad de dismimnuir los costos al crear las anastomosis en

foirmia manual y evitaindo &l uso de girapadoias.

Este trabajo s¢ ha reahzado lentamente ya que la seleccidn de los pacientes ha
sido muy cuidadosa y solo se incluyeron ©n un iucio pacientes con patotogia
benigna, la inclusion de pacientes con patologia malgna se ha aumentado en el
ultimo afio.

La hteratura mundial apoya a la laparoscopia como una opcion que permite ia
actividad intestinal tenmprana, <l e ast zrente, &l

o de la sonda ﬂn\ugﬂbtltgo pre
alta y el regreso a las actividades normales del paciente mas rapidamente que la
crrugia convencional, nuestro protocolo en el postoperatorto inmediato ha sido




similar al que seguimos en los pacientes operados con técnica tradicional
principalmente por precaucion inicial.

CONCLUSIONES
Se trata de un trabajo preeliminar de la experiencia de este tipo de cirugia en el
Hospital Espanol de México en casos seleccionados por nosotros.

Hasta el momento actual este es ¢l trabajo mas grande sobre colectomia

laparoscopica en nuestro n aunque ha sido realizade lentamente y posee un

coptca en nuest .

universo reducido.

La técnica de la colectomia laparoscopica sc puede realizar en nuestro medio con
una curva de aprendizaje ditical o 1arga, nuestros tiempos Quirdrgicos han
mejorado con el paso del tiempo.

Aungue no es un trabajo comparativo no podemos demostrar las diferencias y
ventajas con 1a tecnica convenconal y con otras series de la literatura mundial
pero nos da la impresion de que se disminuye el uso de analgésicos y la
recuperacion de los pacientes a sus labores normales.

En el pequeno grupo de pacientes oncoldgicos que hemos empezado a incluir en
csta donica tambiden 05 la simpresidn do quc las piczas quirdrgicas son

equivalentes a la aruqia convencional.

Necesitamos esperar mas uempo e incluir un mayor numero de pacientes para
demostrar o descrito por la literatura.
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