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TiTULO

ESTUDIO ANALITICO PARA EVALUAR LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA
HEMICOLECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE

ALTA ESPECIALIDAD PEMEX

ANTECEDENTES

La cirugia laparoscépica ha tenido grandes avances en la Ultima década.
Desde que Mouret realizé la primera colecistectomia laparoscépica en Lyon
Francia, la laparoscopia se ha aplicado a diferentes procedimientos quirlirgicos
como apendicestomia, hernia inguinal, funduplicatura, cirugia colorrectal, etc.'.

La cirugia laparoscopica de colon fue descrita por primera vez en 1991 por
Redwine, et al y Jacobs, et al, la cual tuvo una gran aceptacion. Las dificultades
técnicas que se tenian antes, han tenido un gran avance con el desarrollo de
material cada dia mas sofisticado para cirugia laparoscépica 361017,

La cirugia laparoscépica colorrectal se ha utlizado para diferentes
padecimientos como enfermedad inflamatoria intestinal, pélipos colénicos,
enfermedad diverticular, reconeccién intestinal, constipacién y cancer colorrectal
10 | as ventajas de la cirugia de minima invasion sobre la convencional son:
menor sangrado trans-operatorio (100-275 ml vs 200-450 ml), menos dolor, menor
ileo post-operatorio (1.9 vs 4.7 dias), menor costo (reportes de un ahorro de 100
hasta 450 délares por paciente) y menor estancia intrahospitalaria (6.9 vs 11 dias),
lo que da como resultado un rapido retorno a actividades habituales de los

pacientes, esto es particularmente importante en pacientes de edad avanzada,



reduciendo asi las complicaciones por padecimientos agregados 2*'¢'12 | g

morbilidad post-operatoria es secundaria principalmente a problemas
cardiopulmonares. Se ha reportado una mortalidad post-operatoria en cirugia
colorrectal de 1.5% en procedimientos laparoscépicos vs 5.6% en procedimientos
abiertos: sepsis, complicaciones respiratorias, fistulas intestinales, arritmias e
infarto son las principales causas 25°. El porcentaje de conversion de cirugia
laparoscépica colorrectal a un procedimiento abierto es de 7.2-19%, siendo la
principal causa de esto la diverticulitis aguda por las dificultades técnicas en un
75%, otras causas son adherencias intestinales o enfermedad oncolégica en
donde el cirujano no es capaz de realizar el procedimiento por via laparoscépica
3,5,6,9,14,15,16,18'

Se han reportado diferentes técnicas para realizar una Hemicolectomia
laparoscopica: mano-asistida, dedo-asistida, con 4 a 6 trocares, sin asistencia
externa, y actualmente se ha reportado cirugia laparoscépica de colon sin utilizar
gas 57817

La tasa de complicaciones intraoperatorias varia de un 2.5% a 5.1%, siendo
las mas importantes lesion intestinal (1.3%), lesion ureteral (0.6%) y lesiones
vasculares peritoneales (0.5%). Las principaies complicaciones post-operatorias
(3-25%) son similares a las reportadas en la cirugia convencional, estas son:
infeccion de herida quirirgica (5.4%), dehiscencia de anastomosis (2.8%),
obstruccién intestinal, hernia post-incisional y lesion intestinal inadvertida ocurren
en menos del 1% 1111516

La enfermedad diverticular era casi desconocida antes de la Primera Guerra

Mundial, como lo demuestran las series de autopsias practicadas sobre esas



fechas, con una tasa inferior al 5%. El aumento progresivo de la prevalencia de la
enfermedad ha sido atribuido a cambios en la dieta rica en fibras por otras mas
refinadas. Este aumento de la prevalencia, especialmente en paises occidentales,
y que puede afectar a un tercio de la poblacién mayor de 45 afios, y a dos tercios
de los mayores de 85 afos, de ellos, entre el 10 y el 25% van a desarrollar una
diverticulitis. En los pacientes jévenes (< de 50 afios) es relativamente infrecuente
la diverticulitis y constituye sélo el 2-5% del total, pero presentan un curso muy
agresivo con alta incidencia de complicaciones (10-23%), y pueden requerir
tratamiento quirdrgico en el primer episodio %%

El tratamiento del paciente que ha sufrido repetidos episodios de
diverticulitis, debe ser individualizado para minimizar la morbilidad y la mortalidad
de la intervencién. Los factores que deben considerarse cuando se decide la
reseccién son: la edad psicolégica del paciente, nimero, severidad e intervalos de
los episodios de diverticulitis, rapidez y grado de respuesta al tratamiento médico,
y persistencia de los sintomas después de un episodio agudo, pudiendo ocurrir
esto Ultimo del 7-45% de los pacientes. La instauracién de una dieta rica en fibra
es posible que reduzca el riesgo de padecer una recidiva. Conforme se producen
nuevos episodios de diverticulitis, el paciente responde peor al tratamiento médico
- (70% de probabilidad de respuesta en el primer episodio, contra el 6% en el
tercero). Por eso, después del segundo episodio de diverticulitis no complicada se
recomienda la reseccién, asi como en los pacientes con diverticulitis complicada

tras el primero 2>%¢,



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es la eficacia, seguridad y beneficio de realizar la Hemicolectomia
laparoscépica sobre la hemicolectomia a cielo abierto en el Hospital Central Sur

de Alta Especialidad de PEMEX?

JUSTIFICACION

La enfermedad diverticular es una patologia que afecta a un tercio de la
poblacién mayor de 45 afios y a dos tercios de la poblacién mayor de 85 afios, de
ellos, entre el 10 y 25% van .a desarrollar diverticulitis. La Hemicolectomia
laparoscépica es una opcidn terapeltica para el manejo de esta enfermedad. En
nuestro hospital se comenzé a realizar en 2004, por el beneficio que se le da al
paciente ccn cirugia de minima invasion; menor dolor postoperatorio, menor
sangrado trans-operatorio, menor ileo post-operatorio, breve estancia

intrahospitalaria y rapidez en reincorporarse a sus actividades.

OBJETIVOS

1. Describir la experiencia en el Hospital Central Sur de Alta Es'pecialidad de
PEMEX en Hemicolectomia laparoscopica.

2. Conocer las ventajas de la hemicolectomia laparoscépica sobre la
hemicolectomia a cielo abierto.

3. Conocer la morbimortalidad y la evolucion clinica a corto y mediano plazo que

presentaron los pacientes sometidos a Hemicolectomia laparoscépica.



HIPOTESIS ALTERNA

La Hemicolectomia laparoscopica es superior en términos de seguridad, eficacia y
factibilidad cuando se compara con la Hemicolectomia abierta en el servicio de
Cirugia General del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX.
HIPOTESIS NULA

No hay diferencias entre la Hemicolectomia laparoscépica y la Hemicolectomia
abierta, en términos de seguridad, eficacia y factibilidad en el servicio de Cirugia
General del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX.

DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio: comparativo, analitico, observacional, longitudinal y de 2 cohortes.
MATERIAL Y METODOS

A) METODO

Bajo los criterios de inclusion y exclusion sefialados, se le realizd
Hemicolectomia laparoscépica a los pacientes candidatos, haciendo un
seguimiento de su evolucién tanto pre, trans y postoperatoria, realizando
posteriormente seguimiento en cuanto a calidad de vida y habitos intestinales.

Se realizd observacién directa de tipo participante, valorando las siguientes
variables: edad, sexo, diagnéstico preoperatorio, tipo de acceso, tiempo quirtrgico,
sangrado, material utilizado para anastomosis intestinal o bolsa de Hartmann,
diagnostico post-operatorio, inicio de via oral, estancia intrahospitalaria,
reincorporaciéon a actividades cotidianas, complicaciones trans-operatorias y post-

operatorias, mortalidad.



B) MATERIAL

1. Humano.

Pacientes que cumplen criterios de inclusién.

Personal médico (cirujano, ayudantes, anestesidlogo y médicos

cardiélogos).

Personal de enfermeria.

2. Insumos.

e Trocares de 10 y 5 mm.

¢ Pinzas de Maryland.

e Pinzas de Grasper.

¢ Pinzas de Babcock.

e Tijeras.

¢ Porta agujas laparoscépico.

e Camara de laparoscopia de 10 milimetros de 0 grados.
e Torre de laparoscopia Endoalpha Olympus.
e Aguja de Veress.

e Reductores.

e Engrapadora Endo-GIA 45 mm

¢ Engrapadora circular 31 mm

e Grapas de titanio.

e Suturas Prolene 1-0, 2-0y 3-0.

¢ Equipo LigaSure.

¢ Maqguina de anestesia.
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C) TECNICA QUIRURGICA

FIGURA 1
Bajo anestesia general balanceada, al paciente en posicion de
Trendelenburg (Fig. 1), se le realiza incision supraumbilical de un centimetro,
se diseca hasta aponeurosis y se introduce aguja de Veress, insuflandose
neumoperitoneo a un maximo de 15 mmHg, posteriormente introduccion de
trocar de 10 mm, peritoneoscopia (Fig. 2) y bajo visién directa se introducen
tres trocares mas (suprapubico de 10 mm, flanco derecho de 5 mm e

hipocondrio derecho de 5 mm).

fesosigmoid

/ _Fron"lun!nry -
. ; {

FIGURA 2
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Identificacion de colon descendente y sigmoides (Fig. 3), identificacion de
fascia de Toldt, corte de la misma con tijera hasta angulo esplénico.
Movilizacién de colon descendente hacia lado contra lateral, identificacion de

uretero y vasos iliacos izquierdos.

Lateral approach

FIGURA 3
Traccién de colon descendente hacia pared abdominal e inicio de diseccion
de vasos mesentéricos con LigaSure hasta angulo esplénico. Identificacion del
ligamento esplenocdlico y frenocolico, corte de los mismos (Fig. 4).

ic suspenscry ligamant’

F-,li.?.-:hfn:[al;a' of omenium (b
I‘fﬁr-,ﬁﬁ e

Lo

FIGURA 4

Diseccidn del ligamento gastrocélico con LigaSure, tracciéon de colon
transverso hacia pared abdominal y diseccion de vasos mesentéricos hasta

llegar a arteria colica media con LigaSure. Introduccion de engrapadora endo

12



GIA 45 mm y engrapado a nivel de sigmoides a 5 cm aproximadamente de

reflexién peritoneal (Fig. 5).

FIGURA 5

Ampliacién de incisién supraplbica a 4 cm aproximadamente, diseccion por
planos hasta llegar a cavidad peritoneal. Extraccién de extremo distal de colon
hasta identificar mitad derecha de colon transverso, corte y extraccion de pieza
(Fig. 6). Introduccion de vastago de engrapadora circular 31 mm, el cual se fija
con jareta de prolene 2-0. Se reintroduce colon transverso a cavidad y por via
transanal, introduccion de engrapadora circular de 31 mm y mediante vision
directa se conecta al vastago, realizandose disparo y anastomosis colo-colo

termino-terminal.

FIGURA 6
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Verificacion de hermeticidad de anastomosis con aplicacion de aire
transanal (Fig. 7), Se verifica hemostasia, se coloca drenaje de succién cerrada
dirigido hacia la anastomosis. Cierre de aponeurosis de trocares de 10 mm e

incision supraptbica con prolene 1-0 y cierre de piel con prolene 3-0.

Plastic-coated
protective drap

> Trnﬁsﬂxing

FIGURA 7
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D) DEFINICION DE LAS CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

a. Definicién de universo.

e Es un universo finito. Consta de los pacientes que fueron sometidos a
Hemicolectomia laparoscopica por enfermedad diverticular en el Hospital
Central Sur de Alta Especialidad PEMEX.

b. Criterios.

e inclusién.

1. Pacientes sometidos a hemicolectomia laparoscopica por enfermedad
diverticular.

e Exclusion.

1. Pacientes sometidos a hemicolectomia laparoscépica por otra patologia.

c. Método de seleccién de la muestra.

Se incluiran en el estudio ta totalidad de los pacientes que fueron sometidos
a hemicolectomia laparoscépica siempre y cuando cumplan con los criterios
de inclusién:

e Se incluirdn pacientes seleccionados de forma aleatoria sometidos a
hemicolectomia a cielo abierto por enfermedad diverticular en el mismo
namero que sometidos a hemicolectomia laparoscépica.

d. Definicién de variables.

Variables independientes.
A) Antecedente de 2 episodios de diverticulitis en pacientes mayores de
50 afios.

B) Enfermedad diverticular en pacientes menores de 50 afos.



C) Edad.
D) Sexo.
o Variables dependientes.
A) Hemicolectomia laparoscopica.
B) Anastomosis intestinal.
C) Tiempo transoperatorio.
D) Evolucién post-operatoria.
E) Sangrado.
F) Perforacion intestinal.
G) Lesion ureteral.
H) Dehiscencia de anastomaosis.
I) Obstruccidn intestinal.
J) Fistula intestinal.
e Variables de control.
A) Escala algica.
B) fleo post-quirtrgico.
C) Estancia intrahospitalaria.

D) Reincorporacion a actividades cotidianas.



ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva

Las variables categéricas se expresan en proporciones y porcentajes. Para las
variables numéricas se emplearon medias como medida de tendencia central, y
desviacion estandar y rangos como medidas de dispersién.

Estadistica inferencial

Para la comparacion de variables categdricas utilizamos estadistica chi, mientras
que las variables numéricas se compararon utilizando la prueba de Mann-Whitney.
Se consideré como estadisticamente significativo una p < 0.05; todos son valores

de dos colas.

EVALUACION DE COSTOS

El costo para este tipo de estudio es practicamente el mismo que cuando se
realiza una hemicolectomia abierta, ya que el hospital cuenta con todos los
insumos necesarios para este tipo de procedimiento (Hemicolectomfa

laparoscoépica), por lo que no representa un gasto extra para la institucion.



RESULTADOS

La Hemicolectomia laparoscépica se comenzé a realizar en el Hospital
Centfral Sur de Alta Especialidad a partir del mes de Junio de 2004, desde esa
fecha hasta Junio de 2005 se realizaron 6 procedimientos, de los cuales los 6
pacientes cumplian con los criterios de inclusion.

Se revisaron los expedientes clinicos de la misma cantidad de pacientes
seleccionados al azar y con los mismos criterios de inclusién, pero sometidos a
Hemicolectomia convencional.

Datos Demograficos

En el grupo de Hemicolectomia laparoscépica el 50% corresponden al
género femenino y 50% al género masculino. La edad media fue de 57.66 +14.20,
con un rango de 32 a 72 afios. En el grupo de Hemicolectomia convencional el
33.3% corresponden al género femenino y 66.6% al género masculino. La media
de edad fue de 62.8 +14.9 con un rango de 41 a 78 afos. (Grafico 1). No existen

diferencias significativas en la edad media de ambos grupos.

Fase pre-quirargica

Los 12 pacientes presentaban como antecedente diverticulitis. Los menores
de 50 afios un episodio previo de diverticulitis y los mayores de 50 afos, dos o
mas episodios de diverticulitis.

En todos los casos se llego al diagnéstico de forma inicial por clinica y
parametros de laboratorio, y fue corroborado por medioc de tomografia

computarizada utilizando la clasificacion de Hinchey.



Fase trans-quirtrgica

La cirugia que se lleva a cabo es de tipo electivo, realizandose en el mismo
tiempo quirrgico anastomosis colo-colo termino-terminal.

En todos los casos de utilizé lente de laparoscopia Olympus de O grados,
engrapadora endo-GIA 45 mm, engrapadora circular 31 mm y pieza de mano
laparoscépica Liga-Sure. En los primeros 4 casos se utilizaron 3 puertos de trabajo
(dos de 10 mm y una de 5 mm), en los Gltimos 2 casos de utilizaron 2 puertos de
trabajo de 10 mm.

Durante el procedimiento quirirgico ningunc de los pacientes de ambos
grupos presentaron complicaciones. La media de sangrado en el grupo de
Hemicolectomia laparoscopica fue de 111.6 con uri rango de 10 a 300 ml; en el
grupo de Hemicolectomia convencional la media fue de 138.3 ml con un rango de
30 a 200 ml (p = 0.373). (Grafica 2)

La media de tiempo quirirgico en el grupo de Hemicclectomia
laparoscopica fue de 220 con un rango de 120-480 minutos; en el grupo de
Hemicolectomia convencional la media fue de 206.6 con un rango de 150-240

minutos (p = 0.464). (Grafica 3)

DISECCION DE FASCIA DE TOLDT






ENGRAPADO Y CORTE DE RECTO-SIGMOIDES CON ENDO GIA

EEA A TRAVES DE MUNON RECTOSIGMOIDEO POR VIiA TRANS-ANAL
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ACOPLAMIENTO DE ENGRAPADORA CIRCULAR (EEA)

DONAS COMPLETAS POSTERIOR A DISPARO DE ANASTOWOSIS

Fase post-quirirgica

El ileo post-quirdrgico fue medido en dias tomando como parametro la
presencia de peristalsis. En el grupo de Hemicolectomia laparoscopica la media
fue de 0.5 con un rango de 0-1 dias; en el grupo de Hemicolectomia convencicnal

la media fue 2 con un rango de 1-4 dfas (p = 0.011). (Gréafica 4)
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Las complicaciones post-quirdrgicas en el grupo de cirugia laparoscépica se
presentaron en un paciente, la complicacién fue oclusién intestinal después de 3
dias de la cirugia, el paciente fue reintervenido nuevamente por via laparoscépica
encontrandose como causa de esto un asa de intestino delgado acodada en el
drenaje de succién cerrada, con excelente evolucion posterior al segundo
procedimiento. En el grupo de cirugia convencional 2 pacientes cursaron con
infeccion de herida quirurgica, ambos de manejaron con curaciones y tuvieron una
evolucién satisfactoria (Chi-cuadrada con prueba exacta de Fisher) p = 0.500.
(Gréfica 5)

La estancia intrahospitalaria en el grupo de Hemicolectomia laparoscopica
presenté una media de 6.5 con un rango de 4-14 dias. En el grupo de cirugia
convencional la media fue de 11.5 con un rango de 8-28 dias (p = 0.033). (Grafica
6)

En lo que respecta a la reincorporaciéon de los pacientes a sus actividades
habituales en el grupo de Hemicolectomia laparoscopica la media fue de 12.5 con
un rango de 7-30 dias. En el grupo de Hemicolectomia a cieio abierto la media fue

de 24.16 con un rango de 15-35 dias (p = 0.024). (Grafica 7)

23



DISCUSION

La Hemicolectomia por via laparoscopica es un método seguro y eficaz de
realizar en el tratamiento de la enfermedad diverticular.

El procedimiento se ha realizé6 de forma electiva en nuestro hospital, en
pacientes con antecedentes de episodios previos de diverticulitis corroborada por
tomografia computarizada, al pasar el episodio agudo se les llevé a protocolo
completo pre-operatorio y posteriormente a cirugfa.

El abordaje en los primeros 4 casos fue con tres puertos de trabajo,
posteriormente en los 2 ultimos casos fue con 2 puertos de trabajo. A todos los
pacientes se les realiz6 hemicolectomia izquierda con entero-entero anastomosis
termino-terminal con engrapadora circular, se corroboré hermeticidad con prueba
neumatica, y se dejé drenaje a succién cerrada dirigido a la anastomosis.

En lo que respecta al tiempo quirirgico, sangrado y complicaciones trans-
operatorias, no se encontraron diferencias significativas a la cirugia a cielo abierto.
Sin embargo, referente a la evolucibn post-operatoria, el dolor es
considerablemente menor en el grupo de cirugia de minima invasidén, ademas se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en: fleo post-quirdrgico con
una media de 0.5 dias, p=0.011; estancia intrahospitalaria con media 6.5 dias,
p=0.033; reincorporacion a actividades cotidianas con media de 12.5 dias,
p=0.024.

Los pacientes se encuentran actualmente asintomaticos, sin presencia de

alguna patologia relacionada al procedimiento.
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CONCLUSIONES

La Hemicolectomia por via laparoscépica, se presenta como un
procedimiento seguro y eficaz de tratamiento de la enfermedad diverticular en
pacientes candidatos, por todos los beneficios que ofrece la cirugia de minima
invasion.

La morbilidad del procedimiento es minima, el dolor post-operatorio es
menor que en el procedimiento convencional, y principalmente: menor estancia
intrahospitalaria y menor tiempo de reincorporacién a actividades cotidianas, lo
que representa menor costo para la Institucién y los pacientes.

El procedimiento es factible de realizarse en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad, ya que cuenta con personal capacitado para realizarlo, asi como la

tecnologia necesaria.
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ANEXO

Gréfica 1

EDAD

ARos

| OLAPAROSCOPICA BABIERTA

Gréafica 2

SANGRADO TRANS-OPERATORIO

MILILITROS

p=0.373

DLAPAROSCOPICA BABIERTA
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DiAS

MINUTOS

Grafica 3

TIEMPO QUIRURGICO

[OLAPAROSCOPICA B ABIERTA

Grafica 4

ILEO POST-QUIRURGICO

p=0.011

OLAPAROSCOPICA @ ABIERTA
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No. DE PACIENTES

DIAS

Grafica 5

COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS

p=0.500

|El LAPAROSCOPICA BABIERTA

Grafica 6

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

p=0.033

‘ic LAPAROSCOPICA @ ABIERTA
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Grafica7

REINCORPORACION A ACTIVIDADES
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