UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

EXPERIENCIA EN CIRUGIA DE COLON
POR VIA LAPAROSCOPICA

SEDE: HOSPITAL GENERAL “DR GONZALO CASTANEDA"

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

TESIS DE POSGRADO
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:

DR. JORGE ALBERTO BLANCO FIGUEROA

ASESOR DE TESIS:
DR MARCO ANTONIO GONZALEZ ACOSTA

MEXICO, D.F. AGOSTO 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR ALBERTO TREJO LINO
DIRECTOR

DR GUSTAVO ADOLFO CASTRO HERRERA
JEFE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR MARCO ANTONIO GONZALEZ ACOSTA
PROFESOR TITULAR Y ASESOR DE TESIS

DR FRANCISCO DIAZ DE LEON
TUTOR DE TESIS



AGRADECIMIENTOS

A mis padres por todo su amor y apoyo, lo cual me ha llevado a

superarme dia con dia. A mi hermano por ser un ejemplo a seguir.

Al Dr Gonzéalez Acosta, por toda su ensefianza.

Al Dr. Diaz de Leon, por su apoyo incondicional.

Mil gracias a todos.



INDICE GENERAL

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1. Anatomia quirargica del colon.............ccooiiiiiiiiiiiii 5
1.1 Descripcion y relaciones topograficas.............ccovveivinnnn... 6
L.21MQACION. ... 8
1.3DreNaAJE VENOSO. .. .cueeeeteee et e 9
1.4Drenaje INfAtiCo.........ccoviiiiii 10
L.5INEIVACION. ...t 10

2. Cirugia laparoscépicade colon............ccccooiiiiiiiiiiiiiiinen.. 11
2.1 Indicaciones para colectomia laparoscoépica.................... 12
2.2 Beneficios a corto plazo..........ccooeviiiiiiiiiiii 12
2.3 Beneficios a largo plazo............cooviiiiiiiiii 13
2.4 Preparacionintestinal...............ooooiiiiii i 13
2.5 Principios basicos de la colectomia laparoscopica............ 14

JUSTIFICACION. ..., 15
OBJETIVOS GENERALES.......cooiiiiii e 16
OBJETIVOS ESPECIFICOS. ... 16
MATERIAL Y METODOS......coviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e, 17
1. PobIacion ... 17
2. Instrumental. ... ... 17
3. Variables medidas...........ccooiiiiiii 17
4. Posicidn del paciente...........oooiiiiiiiiii 17
5. Técnica qQUINUIgICa. ... ..o 17
6. Universo de trabajo...........ccooviiiiiiii e, 18
7. Analisis estadistiCo.........coieiiiii 18
8. Consideraciones €tiCas...........coeiviiiiiiiiiii 18
RESULTADOS. ... e 19
DISCUSION. ...ttt 22
CONCLUSIONES. ... e 23

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... 24



EXPERIENCIA EN CIRUGIA DE COLON POR VIA LAPAROSCOPICA
EN EL HOSPITAL “DR GONZALO CASTANEDA ESCOBAR” ISSSTE

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1. Anatomia quirdrgica del colon.

El colon consta de dos porciones: el colon derecho, que incluye ciego,
colon ascendente y porcion derecha de colon transverso vascularizado por las
ramas de la arteria mesentérica superior, y el colon izquierdo, que incluye
porcion izquierda de colon transverso, colon descendente y colon sigmoides

vascularizado por la arteria mesentérica inferior.

Fascias de fijacion.

El mesocolon de los segmentos célicos derechos (ciego, colon
ascendentes y angulo derecho) e izquierdos (angulo izquierdo y colon
descendente) se adhiere a la pared abdominal: su fusion con el peritoneo
parietal posterior primitivo constituye las fascias de fijacion (fascia de Toldt)

derecha e izquierda.

Mesocolon flotantes: segmentos célicos méviles.
El mesocolon transverso, mas o menos largo e infiltrado por grasa, es libre y
flotante. Cruza a lo largo de derecha a izquierda, pero el transverso izquierdo
no se exterioriza con tanta facilidad como el derecho, debido a que es mas
profundo. La «raiz» del mesocolon transverso marca el limite superior de la
fijacion y el repliegue de la hoja peritoneal sobre la pared posterior. Cruza por
delante la segunda porcién del duodeno y la cara anterior de la cabeza del
pancreas, y después rodea el borde inferior de éste. El mesocolon sigmoide
también esta libre. El limite inferior de la fascia de Toldt izquierda, oblicua en
sentido inferolateral, constituye la raiz secundaria del meso sigmoide, la raiz
primitiva, vertical, que fija en corto la porcién terminal del sigmoide y la unién

rectosigmoidea.



1.1 Descripcion y relaciones topograficas.

Colon derecho

Ciego. La pared anterior del ciego en posicion normal, iliaca derecha, se
relaciona con los musculos largos del abdomen, en la mayor parte de los casos
a través del epiplon mayor y a veces de las asas del intestino delgado.
Mediante la fascia de fijacion posterior, el ciego se relaciona con el musculo
iliopsoas, el uréter y los ramos nerviosos que descienden sobre su cara
anterior: nervio femoral, nervio genitofemoral y nervio cutaneo femoral lateral.
La unién del intestino delgado en su cara medial se establece a nivel de la
vélvula ileocecal (orificio ileal). Este orificio, terminolateral, dispone de una
valvula que el cirujano puede palpar en forma de un engrosamiento
circunferencial de alrededor de 0,5 cm. El grado de la fijacion cecal es variable:
entre dos repliegues parietocolicos puede existir una fosita (receso) retrocecal,
a veces ocupada por el apéndice. El ciego puede estar del todo libre, movil y
expuesto al riesgo de vélvulo, sobre todo si la ausencia de fijacién también

afecta al colon ascendente.

Colon ascendente y angulo derecho. ElI colon ascendente es
relativamente corto (10-15 cm) y tiene un trayecto vertical, hacia la cara inferior
de la parte derecha del higado. Es ligeramente oblicuo en sentido posterior, y el
angulo derecho estd mas profundo que el ciego. Por delante se relaciona con
las asas de intestino delgado, el epiplon y la pared abdominal anterior. En su
borde medial, por arriba, se continda con frecuencia con la insercién del epiplon
mayor. Esta fijado por detras al flanco derecho por la fascia de Toldt derecha. A
través de ésta, se relaciona con la pared muscular posterior (musculos psoas,
cuadrado lumbar), con el plexo lumbar, el riidn, el uréter y los vasos genitales.
El colon, en contacto con la cara inferior del higado, se acoda en angulo agudo.
La fijacion de este angulo coélico esta asegurada por la insercion posterior y los
repliegues peritoneales que forman el ligamento frenocdlico derecho.



Colon transverso. Sus dos tercios iniciales forman parte del colon
derecho. Describe una curva de concavidad superior mas o menos larga, y va
del hipocondrio derecho al hipocondrio izquierdo, siguiendo la curvatura mayor
del estbmago, con el angulo izquierdo siempre mas alto y profundo que el
derecho. El colon transverso es muy movil y sus unicos dos puntos fijos son los
angulos célicos. En la parte derecha se relaciona, por delante con la vesicula
biliar y el higado, y después con la pared anterior del abdomen a través del
epiplon mayor. Por detrds, se relaciona con la rodilla inferior del duodeno, la
tercera porcion de éste y el pancreas, del que se aleja debido al rapido
alargamiento del mesocolon libre. A continuacion se relaciona por detras con el
angulo duodenoyeyunal y después, mediante sus dos tercios izquierdos, con la
masa de las asas yeyunales. Por su parte superior, el colon transverso
izquierdo se relaciona con la curvatura mayor del estbmago y después con el
polo inferior del bazo, del que se separa por el repliegue peritoneal del

ligamento frenocdlico.

Colon izquierdo

Colon descendente. El colon descendente va del hipocondrio izquierdo a
la cresta iliaca. Es de menor calibre que el colon derecho y con mucha
frecuencia tiene numerosos apéndices epiploicos. Se encuentra apoyado en
profundidad sobre la pared abdominal posterior y desciende en vertical
siguiendo el borde lateral del rifién y después el del psoas. A nivel de la cresta
iliaca, el colon cambia de direccion y se dirige en sentido medial para unirse en
el estrecho superior al borde medial del psoas: este es el segmento iliaco del
colon, que siempre esta fijo a la pared posterolateral. Al igual que en la
derecha, las relaciones posteriores de estos segmentos fijos se establecen a
través de la fascia y son musculares (pared posterior), nerviosas (plexo lumbar,
crural) y genitourinarias (uréter y vasos genitales). Por delante y por detras, el
colon contacta con las asas del intestino delgado. En la parte lateral se

relaciona directamente con los musculos largos de la pared.

Colon sigmoides. EI colon sigmoides forma un asa de longitud,

morfologia, situacion y, por tanto, relaciones muy variables. Casi siempre esta



cubierto de apéndices epiploicos. Suele ser movil y su longitud es de unos 40
cm en el adulto. Su porcién inicial siempre esta fijada en corto a nivel del
promontorio, por delante de los vasos iliacos izquierdos, proxima al uréter (que
se sitla posterior), a los vasos genitales y al sistema simpatico pélvico. En
ocasiones puede tener un trayecto abdominopélvico y llegar hasta la fosa iliaca

derecha. Siempre esta en relacion directa con las asas intestinales.

1.2 Irrigacion:

Vasos del colon derecho

Las arterias emergen de la arteria mesentérica superior. Se distinguen:

Arteria ileocdlica: Ultima rama de la arteria mesentérica superior. Posee
dos ramas principales. La rama ascendente que se anastomosa con la rama
descendente de la arteria célica derecha y la rama descendente que se

anastomosa con la arteria ileal.

Arteria cdlica derecha: El origen de esta arteria es variable. Puede surgir
de la arteria mesentérica superior, arteria célica media o ileocdlica.
Convencionalmente, esta arteria se divide en una rama descendente que se
anastomosa con la rama codlica de la arteria ileocdlica y una rama ascendente

gue se anastomosa con la rama derecha de la arteria célica media.

Arteria célica media: Surge de la arteria mesentérica superior detras del
pancreas o en su borde inferior. La arteria se curva hacia la flexura hepaticay a
una distancia variable de la pared del colon se divide en una rama derecha que
se anastomosa con la rama ascendente de la arteria cdlica derecha y una rama
izquierda que se anastomosa con la rama ascendente de la arteria célica

izquierda.

Vasos del colon izquierdo

Las arterias emergen de la arteria mesentérica inferior.



Arteria colica izquierda: Surge a 3 cm del origen de la arteria
mesentérica inferior, se divide en una rama ascendente que se dirige hacia
flexura esplénica y se anastomosa con la rama izquierda de la arteria cdlica

media, y una rama descendente que se anastomosa con los vasos sigmoideos.

Arterias sigmoideas: estas arterias varian en su origen, la primer arteria
sigmoidea puede surgir de la arteria mesentérica inferior, 0 en ocasiones
originarse de la arteria cOlica izquierda. El nUmero de ramas sigmoideas puede

variar hasta seis.

Circulacion colateral.

La arteria marginal de Drummond es una serie de arcadas a lo largo del
borde mesentérico del colon. Conecta la arteria mesentérica superior y la
inferior. Estas arcadas inician con la rama ascendente de la arteria ileocoélica y

continua distalmente a las arterias sigmoideas.

El arco de Riolano es encontrada en 7% de los individuos. Es una asa
corta conectando la rama izquierda de la arteria célica media con el tronco de

la arteria mesentérica inferior.

1.3 Drenaje venoso.

Vena mesentérica superior. Las venas del colon derecho y transverso
drenan hacia la vena mesentérica superior. Esta vena yace a la derecha y
frente a la arteria mesentérica superior. Cursa detras de la cabeza y cuello del

pancreas, donde se une a la vena esplénica para formar la vena porta.

Vena mesentérica inferior. Esta vena es una continuacién de la vena
rectal superior. Recibe sangre del colon izquierdo. Al nivel de la arteria colica
izquierda, la vena asciende en un plano extraperitoneal sobre el misculo psoas
a la izquierda del ligamento de Treitz, continua detras del cuerpo del pancreas

para entrar en la vena esplénica.



1.4 Drenaje linfatico.

Se dividen en cuatro grupos:
Epicdlicos: yacen en la pared del colon debajo del peritoneo y en

los apendices epiploicos.

Paracdélicos: yacen a lo largo de la arteria marginal y sus arcadas.

Intermedios: yacen alrededor de las arterias coélicas principales antes de

su punto de bifurcacion.

Principales: yacen a lo largo del origen de los vasos mesentéricos

superior e inferior.

1.5 Inervacion.

Inervacion simpatica: las fibras nerviosas del ganglio mesentérico
superior suplen en colon derecho incluyendo el apéndice. Las fibras al colon

descendente, sigmoides y recto se originan en el plexo mesentérico inferior.

Inervacion parasimpatica: deriva de 2 niveles del sistema nervioso
central: nervio vago y flujo sacro. Los nervios vagos descienden al plexo
preadrtico y ellos son distribuidos al colon derecho. Las fibras del flujo sacro
emergen en las raices anteriores de los nervios sacros y se unen al plexo
hipogastrico. Las fibras superiores se extienden tan alto como la flexura

esplénica.

2. Cirugia laparoscopica del colon.
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La era de la cirugia laparoscopica moderna comenzo6 a finales de 1980
con la realizaciéon de la primer colecistectomia, con las ventajas ya conocidas
ampliamente con respecto a la cirugia tradicional. Actualmente, avances en
técnicas y equipos minimamente invasivos han permitido operaciones seguras
y mas avanzadas como colectomias, esplenectomias, nefrectomias,

esofagectomias, funduplicaturas, rectopexias y cirugia bariatrica.

Jacobs report6 en 1991 la viabilidad técnica de la colectomia
laparoscopica (1). En la actualidad, la cirugia de colon laparoscopica esta
siendo mas prevalente; se practica cada dia por mas cirujanos ya que ha
demostrado ser una alternativa segura para el tratamiento de problemas

colonicos.

Existen 3 variantes de abordaje laparoscépico en cirugia de colon:

1. Cirugia laparoscopica: el procedimiento es puramente
intracorpéreo, sin necesidad de incisiones adicionales.

2. Cirugia laparoscopica asistida: técnica extracorporea o asistida
laparoscopicamente, donde una pequefa incision facilita la
reseccion y anastomosis del intestino fuera de la cavidad
abdominal.

3. Cirugia laparoscopica mano-asistida: en esta variante, se
efectta una minilaparotomia para introducir la mano del
cirujano o ayudante, mientras se mantiene el neumoperitoneo y

se efectla la diseccion bajo control videoendoscopico.

La cirugia laparoscépica asistida con la mano, tiene la ventaja de
recuperar el sentido del tacto, y con ello mayor rapidez para efectuar algunos
movimientos, evitar movimientos innecesarios, exponer, traccionar o separar
estructuras de forma suave, asi como el control de situaciones complejas como

hemorragias y manipulacion de piezas voluminosas o muy adheridas. (2)

Las limitaciones de esta forma de abordaje radica en fatiga de la mano

en intervenciones prolongadas, limitacion del espacio intraabdominal y
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obstaculizacion de algunas maniobras, asi como disminucién en el resultado

cosmético ya que se requiere una incision adicional. (2)

La colectomia laparoscépica comparado con la colectomia abierta, ha
mostrado ciertas ventajas: menor analgesia en el posoperatorio, pronta
recuperacion de la funcién intestinal y reinicio precoz de la via oral, menor
estancia hospitalaria y mejor resultados cosméticos. Es por ello, que los nuevos
enfoques son dirigidos a entrenar de forma temprana a los residentes en este

tipo de cirugia laparoscopica avanzada. (3)

2.1 Indicaciones para colectomia laparoscopica:

1. Enfermedad benigna: incluye enfermedad intestinal inflamatoria (colitis
ulcerativa y enfermedad de Crohn), enfermedad diverticular y prolapso

rectal.

2. Neoplasia: incluye polipos no resecables por colonoscopia, cancer
colorectal y sindromes hereditarios de cancer de colon como poliposis

adenomatosa familiar y cancer colorectal hereditario no polipésico

2.2 Beneficios a corto plazo:

1. Menor dolor posoperatorio: La mayoria de los estudios han mostrado
una disminucion de las dosis y duracion de analgesia parenteral
requerida (4, 5, 6)

2. Recuperacion de la funcion intestinal: Los estudios muestran que el
tiempo de canalizacion de gases y peristalsis, son un dia mas pronto en
cirugia laparoscopica que abierta. Esto traduce inicio de via oral mas
temprano (5-7)

3. Corta estancia hospitalaria: La estancia hospitalaria es disminuida 1 a 2

dias en la cirugia laparoscopica (4, 5, 7, 17, 18, 19)
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4. Morbilidad y mortalidad: tres estudios aleatorizados no encontraron
diferencias en morbilidad y mortalidad entre cirugia laparoscépica y
abierta. (4, 5, 8, 17, 19)

5. Promedio de pérdida sanguinea: No existen estudios concluyentes; sin
embargo, algunos reportes han asociado la cirugia laparoscopica con

menor pérdida de sangre. (8, 9)

2.3 Beneficios a largo plazo:

1. Margenes y linfadenectomia: No hay diferencia en el nUmero de ganglios
linfaticos resecados y méargenes de reseccion entre colectomia abierta y
laparoscopica en enfermedad maligna. (4, 8)

2. Indice de recurrencia: Los primeros reportes y series de casos citaron un
indice muy alto de recurrencia en el sitio del puerto para el abordaje
laparoscopico (10-12). En el estudio COST, el indice de recurrencia de
la herida fue 0.5 % para el grupo laparoscopico y 0.2 % para el grupo
abierto (4). Los indices de recurrencia local fueron similares entre ambos
grupos (4, 8)

3. Supervivencia: No ha sido observado diferencia en la supervivencia
global entre la cirugia laparoscopica y abierta. En el estudio COST, la
supervivencia global fue similar para el grupo laparoscépico y abierto
con cualquier estadio de cancer a los 3 afios (4).

4. Costo global reducido: Aunque no existen estudios a largo plazo, la
pronta recuperacion asociada a la técnica laparoscopica potencialmente
se traduce en pocos dias perdidos por enfermedad y costo global

disminuido a la sociedad (10, 19)

2.4 Preparacion intestinal

La preparacion intestinal previa a la cirugia colorrectal es todavia
recomendada y realizada en muchos centros en los Estados Unidos. Series de
casos reportaron complicaciones como dehiscencias de anastomosis, sepsis
intraabdominal e infeccion de heridas como la causa mas comun de mortalidad

posoperatoria (13, 14). El indice mas alto de estas complicaciones fue atribuida
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a mayores grados de contaminacién. Por lo tanto, es logico vaciar el contenido
del colon para reducir el indice de estas complicaciones.

Datos clinicos actuales no ofrecen evidencia que soporten el hecho de
que la preparacion coldnica reduce el riesgo de dehiscencia de anastomosis 0
complicaciones (15). Por lo contrario, hacerlo puede incrementar el indice de
complicaciones anastomaticas. A pesar de ello, 99 % de cirujanos todavia
utilizan algan tipo de preparacion intestinal para estos pacientes (16). Es
importante mencionar que la preparacion del colon puede tener efectos
secundarios como desequilibrio hidroelectrolitico, deshidratacion, incomodidad
del paciente y costo asociado. Durante la laparoscopia, la preparacion intestinal
es usado por muchos cirujanos a causa de que esto facilita manipulacion del
intestino y reduce el tiempo quirdrgico.

2.5 Principios basicos de la colectomia laparoscopica

Diseccion en planos avasculares.
Ligadura de vasos proximales.
Margenes adecuados.

Linfadenectomia adecuada.

o bk 0N PR

Entrenamiento y habilidades apropiadas del cirujano.

La diseccion en planos anatdbmicos evita sangrado innecesario y
minimiza el uso ciego del electrocauterio. Los objetivos de la colectomia
laparoscopica son los mismos que en cirugia abierta. La cirugia de colon
laparoscopico requiere un mayor grado de destreza y habilidades técnicas. Se
requiere un periodo inicial de entrenamiento para llegar a ser competente en
estos procedimientos. La curva de aprendizaje en colectomia laparoscépica
oscila de 30 a 70 casos. Los componentes de la curva de aprendizaje son el
entrenamiento y experiencia del cirujano, presencia de inflamacién en el campo
operativo, tipo de colectomia (derecha o izquierda), indice de masa corporal del
paciente, y por ultimo la conversién. El resultado del paciente depende
mayormente de las habilidades avanzadas del cirujano y del apego a los

principios quirdrgicos oncoldgicos aceptados (en casos de malignidad).
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JUSTIFICACION

Las enfermedades tanto benignas como malignas de colon son mas
frecuentes en personas de edad avanzada, en quienes muchas veces
coexisten enfermedades cronico degenerativas. Estd demostrado que la cirugia

de colon con técnica abierta es un procedimiento seguro.

Sin embargo, en la era de la cirugia laparoscépica se han desarrollado
técnicas y habilidades que permiten la reseccién de colon con buenos
resultados y con algunas ventajas cuando se compara con la técnica
convencional (menor dolor posoperatorio, precoz reinicio de via oral, menor

estancia hospitalaria y mejor cosmética).

Por lo tanto, deseamos mostrar nuestros resultados con el uso de la

cirugia de colon de minima invasion.
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OBJETIVO GENERAL
Mostrar la experiencia en cirugia de colon de minima invasion en el

Hospital “Dr Gonzalo Castafieda Escobar’ para enfermedades benignas o

malignas.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mostrar los resultados a corto para pacientes sometidos a cirugia de

colon por via laparoscopica.

Mostrar las complicaciones existentes en cirugia de colon laparoscépico.

Iniciar al residente en el manejo de patologias de colon por via

laparoscopica.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo.

Poblacion:
Pacientes sometidos a cirugia electiva por enfermedades benignas
(enfermedad diverticular simple o complicada, reconexion intestinal) o cancer

de colon.

Instrumental:
Torre de laparoscopia, bisturi armoénico, graspers, pinzas babcock,
portaagujas, lente de 30°, trocares de 12, 10 y 5 mm, suturas (seda 3-0,

cagtgut cromico 2-0 y prolene 2-0), engrapadora circular 28 mm,

Variables medidas:
Edad, sexo, indicaciones quirurgicas, tipo de cirugia, tiempo de estancia
intrahospitalaria, tiempo quirdrgico, inicio de via oral, indice y causa de

conversién, sangrado transoperatorio y complicaciones.

Posicion del paciente:
El paciente es colocado en decubito supino, con ambos brazos unidos al
cuerpo. Durante realizacién de colorectoanastomosis, el paciente es colocado

en posicion de Sims.

Técnica quirargica:

Un trocar de 10 mm es colocado transumbilical con técnica de Hasson
para induccién de neumoperitoneo e introduccion de cémara; 2 trocares
adicionales de 10 mm son colocados en cuadrante superior e inferior derecho
para cirugia de colon izquierdo, y en cuadrantes izquierdos para cirugia de
colon derecho. La diseccion se inicia en el angulo hepatico o esplénico si es
necesario movilizarlos, posteriormente se incide fascia de told para movilizar
colon y cuando se realiza cirugia de colon izquierdo se diseca mesorecto,

siempre identificando ureteros y vasos iliacos, se abre ventana en mesorecto
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hasta completar toda la circunferencia del recto, posteriormente se inicia
diseccion de mesocolon en sentido cefalico hasta llegar a nivel de seccion
deseada con bisturi armédnico, se coloca jareta con prolene 2-0 o se introduce
engrapadora lineal de 60 mm para realizar seccion en recto. Para cirugia de
colon derecho, se realiza una incision pequefia de 4-5 cm en cuadrante
superior derecho para extraccion de pieza quirdrgica y realizacién de
anastomosis extracorporea en 2 planos con catgut cromico 2-0 surgete
continuo anclado y puntos de Conell-Mayo, y seda 3-0 puntos de Lembert. Para
cirugia de colon izquierdo, se realiza una incision tipo Phanenstiel de 5 cm, se
exterioriza colon se realiza seccién de segmento afectado y se coloca yunque,
se cierra herida y se restablece neumoperitoneo, se realiza anastomosis
colorectal terminoterminal guiada por via laparoscopica con engrapadora

circular de 28 mm introducida via transrectal.

Universo de trabajo:
El estudio se llevdé a cabo en los quirdfanos del Hospital General “Dr
Gonzalo Castafieda Escobar”, y durante todos los procedimientos participaron

el mismo grupo quirdrgico.

Andlisis estadistico:

Los datos se presentan como el promedio + el error estandar.

Consideraciones éticas:
Todos los pacientes recibieron y firmaron un consentimiento informado,
acerca de los beneficios, riesgos y posibles complicaciones de este tipo de

cirugias y el abordaje laparoscopico.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de estudio, se sometieron a 10
pacientes a cirugia de colon con un rango de edad de 37 a 85 afios (edad
media 56 afios). Siete de ellos fueron del sexo femenino y tres del sexo

masculino.

Los diagndsticos preoperatorios fueron: tumor de colon (2 pacientes),
pélipos adenomatosos (2 pacientes), enfermedad diverticular (4 pacientes) y
status de colostomia (2 pacientes).

Se realizaron los siguientes procedimientos: sigmoidectomias (5
pacientes), hemicolectomias (2 pacientes), reconexiones intestinales (2

pacientes) y una colectomia total.

El reinicio de la via oral fue desde el ler dia hasta el dia 13

posoperatorio, con una media 3.4 dias + 3.6 (Grafica 1)
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Los dias de estancia intrahospitalaria para los pacientes sometidos a

cirugia, estuvieron en el rango de 3 a 15 dias, con un promedio de 5.9 dias *

3.6 (Grafica 2)
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La cantidad de sangrado cuantificado durante el evento quirdrgico vario
de 30 a 500 ml, con un promedio de 165 ml £ 170.3 (Grafica 3)
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El tiempo quirdrgico utilizado en la realizacién del procedimiento estuvo

en un rango de 195 a 383 minutos, promedio 295 min + 72 (Gréfica 4)

TIEMPO QUIRURGICO (min)

383 210

240

310

375

Del total de pacientes sometidos a cirugia por via laparoscopica, dos
ameritaron conversion a via abierta, debido a dicifultad técnica al realizar
anastomosis colorectal y adherencias firmes de colon sigmoides a utero,

anexos y asas de delgado.

Se presentaron dos complicaciones: una infeccién de herida quirargica y

una lesion advertida de yeyuno.
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DISCUSION

En este estudio mostramos que la cirugia de colon mediante abordaje
laparoscopico es un procedimiento seguro, con todas las ventajas ya conocidas
(menor dolor, pronta recuperacién y reintregaciéon a las actividades, mejor

cosmética).

Durante la evaluacion del tiempo en que reiniciamos la via oral y la
estancia intrahospitalaria de nuestros pacientes observamos que fue corto, a
pesar del sesgo que produce la introduccién a nuestro promedio estadistico de
una paciente quien presento ileo posoperatorio que se resolvio hasta el dia 13.

La cuantificacion del sangrado operatorio fue minimo, como lo

demuestra la literatura.

En relacion al tiempo quirdrgico se ha demostrado en las diversas series
que este es mayor cuando se compara con cirugia convencional.
Probablemente en nuestro caso sea aun mayor que el reportado en otros
estudios, pero es importante considerar que gran parte del procedimiento
quirurgico es realizado por el médico residente con el fin de introducirlo en la

practica quirdrgica laparoscopica.
Nuestro indice de conversion fue del 20%, similar a algunas series. Sin

embargo, es importante aumentar nuestro niumero de muestra para hacerlo

significativo.
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CONCLUSIONES

A pesar de que el nimero de nuestra poblacién es pequefio, hemos
podido demostrar como en muchas series y estudios, que el abordaje
laparoscopico en el tratamiento quirdrgico de enfermedades benignas vy
malignas del colon es seguro, por lo que debe considerarse una alternativa

posible.
Es importante aumentar nuestra experiencia y namero de casos con el

fin de alcanzar la curva de aprendizaje que nos permita disminuir el nimero de

complicaciones, conversiones y tiempo de estancia intrahospitalaria.
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