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Resumen

Introduccién: El abordaje laparoscépico de la enfermedad colorrectal ha incrementado su popularidad a nivel mundial, en Guatemala pocos son los
centros hospitalarios donde se realizan de manera rutinaria y no existen centros de entrenamiento formal en cirugia colorrectal laparoscépica y abierta.
Esto hace que este tipo de procedimientos tengan una aceptacion gradual y lenta en nuestro pais.

Objetivo: Presentar la casuistica y experiencia durante los ultimos 5 afios en cirugia laparoscépica colorrectal, por un solo equipo quirdrgico en nuestra
institucion.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de pacientes sometidos a cirugia colorrectal por via laparoscépica de enero
2013 a febrero 2018.

Resultados: Se intervinieron 119 pacientes, 65 de sexo masculino y 54 de sexo femenino; rango de edad entre 28 a 75 afios (media 51 afios). 100 proce-
dimientos se completaron por via laparoscdpica. Nuestra tasa de conversion fue del 15.9%. Las indicaciones fueron enfermedad benigna en 41 casos
y enfermedad maligna en 78 casos. Tiempo quirdrgico promedio de los pacientes con enfermedad benigna fue 170 minutos y hemorragia transopera-
toria 115 ml. Los pacientes con enfermedad maligna presentaron tiempo quirdrgico y hemorragia transoperatoria mas elevados. La tolerancia oral se
inicio durante las primeras 24 horas post operatorias. Promedio de estancia hospitalaria 3.8 dias. Se presentaron 19 complicaciones, 7 casos de ileo
postoperatorio, 9 casos de dehiscencia de anastomosis y 3 casos de abscesos intrabdominales.

Conclusiones: El abordaje laparoscépico es una técnica quirurgica segura y razonable que representa beneficios para el paciente con enfermedad
colorrectal, benigna o maligna. Se necesitan centros de entrenamiento y una curva de aprendizaje para realizar el abordaje laparoscépico con buenos
resultados.
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Abstract
Laparoscopic colorectal surgery. Five year experience of one surgical team.

Introduction: the laparoscopic approach for colorectal surgery has increased in popularity worldwide, but in Guatemala there are only a few hospital
centers where it is carried out routinely and there are no formal training centers for either laparoscopic or open colorectal surgery. This has given as a
result that this type of surgery has had only a gradual and slow acceptance in our country.

Purpose: To present the laparoscopic surgery caseload and experience of one surgical team at our institution over the past five years.

Materials and methods: Retrospective, descriptive, observational study of patients having colorectal surgery using that laparoscopic approach from
January 2013 to February 2018.

Results: We operated on 119 patients, 65 male and 54 female; ages between 28 and 75 years of age (mean 51years). Of these, 100 procedures were
completed laparoscopically. Our conversion rate was 15.9%. Indications for surgery were benign disease in 41 cases and malignancy in 78. In benign
the disease the average for duration of surgery was 170 minutes and for blood loss 115 mL, while in those cases of malignancy, operating time was
greater than 315 minutes and blood loss greater than 305 mL. Oral feeding was started within the first 24 hours after surgery. Average length of state
was 3.8 days. We had 19 post-operative complications (16%), seven were due to postoperative ileus, nine due to anastomotic dehiscence and three
intra-abdominal abscesses.



Conclusions: The laparoscopic approach is a safe and reasonable surgical technique that provides benefits to patients with colorectal disease, either
benign or malignant. Adequate training centers and an adherence to a training curve are required so as to be able to achieve good results using the

laparoscopic approach.

Keywords: Laparoscopic surgery, colorectal cancer, hemicolectomy, abdominoperineal resection, low anterior resection, rectopexy.

Introduccion

Los excelentes resultados obtenidos en la cirugia la-
paroscopica de la enfermedad de la vesicula biliar,
apendicitis aguda y otros procedimientos quirurgi-
cos abdominales durante la década de los afios 80,
dieron paso a la introduccidn de la cirugia de colon y
recto por via laparoscdpica, reportandose la primera
reseccion en 1985.%%3

El abordaje laparoscépico de la enfermedad co-
lorrectal ha incrementado su popularidad a nivel
mundial, sin embargo, en Guatemala pocos son los
centros hospitalarios (hospitales privados, hospita-
les publicos y seguridad social), en donde se realizan
de manera rutinaria. Existen una serie de factores
que hacen al abordaje laparoscépico del colon y rec-
to notablemente diferente a otros procedimientos
abdominales.*

e El colon no es un drgano fijo, se distribuye por
toda la cavidad abdominal, precisa una extensa
movilizacidn y se trabaja en mds de un cuadran-
te de la cavidad abdominal.

e Esnecesario el control de estructuras vasculares
mayores, en el caso de enfermedad neopldsica a
nivel de los grandes vasos.

e Es necesaria la extraccién de la pieza quirurgica
intacta.

e La cirugia no finaliza con la extraccién de la pie-
za, en la mayoria de los casos se debe realizar
una anastomosis adecuada para el restableci-
miento del transito intestinal.

e En caso de patologia maligna se debe evitar la
manipulacién del tumor.

Lo anterior hace necesario tener un adecuado entre-
namiento y experiencia en técnicas laparoscopicas
avanzadas de cirugia colorrectal. Esto es un proble-
ma importante al que se enfrentan los cirujanos en
nuestro pais por la falta de adiestramiento especifi-
co e inexistencia de un entrenamiento formal en ci-
rugia colorrectal laparoscépica y abierta. Esto hace
gue este tipo de procedimiento tenga una acepta-
cion gradual y lenta en nuestro pais.

Los pacientes sometidos a cirugia laparoscdpica en
general se ven beneficiados de disminucion en la in-
tensidad del dolor post operatorio, disminucion de
las pérdidas sanguineas durante la cirugia, pronta
recuperacion del transito intestinal, menor estancia
hospitalaria, menor tiempo de recuperacion en ge-
neral y reincorporacion mas rapida a las actividades
cotidianas.> %’

Se ha demostrado también que el abordaje lapa-
roscopico tiende a tener menos complicaciones in-
traoperatorias y postoperatorias, menos morbilidad
y mortalidad, con seguridad similar, margenes de
reseccion y resultados oncolégicos adecuados, en
comparacién con abordajes convertidos a cirugia
abierta o cirugia abierta convencional.® % 10 111213,
1415 | a literatura describe que este tipo de procedi-
mientos son factibles incluso en pacientes con obe-
sidad, aunque a veces se necesiten mas puertos de
trabajo para completar la cirugia.'®

En la literatura se ha descrito ampliamente la im-
portancia del adecuado entrenamiento y curva de
aprendizaje en cirugia laparoscdpica colorrectal con
el fin de obtener los mejores resultados posibles y
disminuir el indice de conversion. Algunas publica-
ciones sugieren que se logra obtener una adecuada
curva de aprendizaje después de completar de 30 a
70 cirugias laparoscopicas colorrectales.'’



Los indices de conversion reportados en los estu-
dios clinicos randomizados pueden ser del 8% hasta
del 30%. Los factores de riesgo para la conversién
también han sido descritos ampliamente. Clancy
et al, realizaron un metanalisis de 15 estudios y en-
contraron un promedio de conversion del 17.9% (+/-
10.1%), y los factores negativos para la conversion
de la cirugia fueron el sexo masculino, tumor rectal,
tumor en estadio T3/T4 y la enfermedad con linfono-
dos positivos. Para el cancer rectal se ha relaciona-
do a la pelvis mas estrecha en hombres comparada
a las mujeres como factor de riesgo para conversién.
Sin embargo el indice de conversién en hombres
esta menos claro para cancer de colon. Otros fac-
tores que han sido relacionados a la conversidn son
el indice de masa corporal, la clasificacién ASA, pre-
sencia de abscesos o fistulas, cirugias abdominales
previas, y la experiencia del cirujano.? 1% 1819, 20,21, 22

Los indices de complicaciones postoperatorias son
amplios, llegando incluso al 20.8%. Dentro de las
complicaciones se mencionan las fugas de anasto-
mosis, hemorragia o hematomas, infeccidn superfi-
cial o profunda de herida operatoria, ileo, obstruc-
cién intestinal y otras complicaciones médicas.”

El objetivo de este estudio es presentar la casuisti-
ca y experiencia durante los Ultimos 5 afios en ciru-
gia laparoscépica colorrectal, realizadas por un solo
equipo quirudrgico en el Servicio de Coloproctologia
del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Material y Métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, ob-
servacional. Se incluyeron todos los expedientes cli-
nicos de los pacientes que fueron programados para
cirugia electiva colorrectal por via laparoscdpica, en
el periodo de enero 2013 a febrero 2018. Las varia-
bles a estudio se recolectaron en una hoja de datos
que incluyé: edad, sexo, clasificacién ASA, indicacién
de cirugia, cirugia realizada, tiempo de cirugia, can-
tidad de hemorragia transoperatoria, necesidad y
motivo de conversion a cirugia abierta, tiempo de
inicio de dieta oral, tiempo de estancia hospitalaria
y complicaciones. Definimos conversion como la ne-

cesidad de extender una incisidn transumbilical a su-
pra y/o infraumbilical antes de lo programado para
terminar la cirugia en forma abierta.

Todos los pacientes fueron evaluados previamente
por el Servicio de Coloproctologia, medicina interna
y subespecialidades en los casos que ameritaba, asi
como anestesiologia, todo como parte del manejo
multidisciplinario.

Todos los pacientes tuvieron dieta liquida y prepara-
cién mecanica intestinal con fosfato de sodio el dia
previo a la cirugia. Se administrd profilaxis antibio-
tica con metronidazol 500 miligramos intravenosos
y ceftriaxona 1 gramo intravenoso durante la induc-
cién por anestesia, las dosis se repitieron 3 horas
posteriores al inicio de la cirugia. Los pacientes reci-
bieron anestesia general para todas las cirugias. En
todos los casos se realizd sondaje vesical y si el caso
lo ameritaba sonda nasogdstrica.

Técnica Quirurgica

Se utilizd la posicién francesa en todos los casos,
variando de trendelenburg normal a trendelenburg
invertido segun la necesidad del caso, asi como late-
ralizacion dependiendo del lado a operar.

En todos los casos, el neumoperitoneo se estable-
ci6 utilizando la aguja de Veress a través del ombligo
con bidxido de carbono entre 12-14 mmHg, poste-
riormente se introdujo un primer puerto de 5 mm
transumbilical a través del cual se introdujo una
videocdmara de 5 mm y de 30° en todos los casos.
Los siguientes puertos de trabajo se colocaron bajo
visién directa y variaron en ubicacién de acuerdo al
procedimiento.

En los procedimientos derivativos tipo colostomias,
se colocaron 3 puertos de trabajo en el siguiente
orden: un puerto de 5 mm en linea medio clavicu-
lar derecha en el cuadrante superior derecho y otro
puerto de 5 mm en fosa iliaca derecha, un puerto de
12 0 15 mm en el sitio planeado para el estoma.

Para sigmoidectomia, reseccidon anterior baja y re-
seccion abdominoperinal, se colocaron 3 puertos de



trabajo en el siguiente orden: un puerto de 5mm en
linea medio clavicular derecha a 7-10 cm de la regidn
umbilical y un puerto de 12 mm en fosa iliaca dere-
cha a 7-10 cm de la espina iliaca derecha, un puerto
de 5 mm en linea medio clavicular izquierda a 7-10
cm de la regién umbilical en fosa iliaca izquierda.

Las resecciones intestinales se realizaron con engra-
pado mecanico utilizando endo-GIA 45 azul. En el
caso de las sigmoidectomias y resecciones anterio-
res bajas, la pieza quirdrgica se exteriorizé prolon-
gando la incisidon transumbilical hasta 5-7 cms en
sentido infraumbilical. Las anastomosis colorrecta-
les se realizaron con engrapadora circular No. 28. En
los casos de reseccién abdominoperineal, la division
proximal se realiza intraabdominal, se confecciona la
colostomia terminal y posteriormente se da por con-
cluido el abordaje laparoscépico. Luego se coloca al
paciente en decubito prono en posicidon de navaja
sevillana y realiza el tiempo perineal mediante di-
seccioén circular del complejo esfinteriano.

Rectopexia ventral se colocaron 2 puertos de trabajo
en el siguiente orden: un puerto de 5 mm en linea
medio clavicular derecha a 5 cm de la regién umbi-
lical y un puerto de 12 mm a 7-10 cm de la espina
iliaca derecha.

Hemicolectomia derecha se colocan 2 puertos de
trabajo en el siguiente orden: en la region supra-
pubica un puerto de 5 mm y un puerto de 12 mm
a 7-10 cm por delante de la espina iliaca izquierda
en fosa iliaca izquierda. La extraccion de la pieza se
realiza prolongando la incisién transumbilical hasta
5-7 cm en sentido supraumbilical y de ser necesa-
rio infraumbilical, se realiza la reseccion intestinal y
anastomosis latero-lateral funcional extracorpérea
con GIA 45 azul.

La diseccion de los tejidos se realizé con Ligasure® o
bisturi armdnico. La seccién de todos los pediculos
vasculares se realizé en los primeros casos con en-
grapadora y posteriormente se cambid a Ligasure®.
Para la extraccidon de las piezas siempre se utilizd
protector de herida tipo Alexis®.

Resultados

Con base en los archivos del servicio de Coloproc-
tologia del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante
el periodo comprendido entre enero 2013 a febrero
2018, se intervinieron 119 pacientes, de los cuales
65 (55%) correspondié al sexo masculino y 54 (45%)
al sexo femenino, con un rango de edad entre 28 a
75 afios y una media de 51 afos. De los 119 pro-
cedimiento realizados, 100 se completaron por via
laparoscépica y 19 ameritaron conversién a cirugia
abierta. La tasa de conversién fue del 15.9%. Los
pacientes fueron clasificados como ASA | en el 69.7%
y el resto ASA Il y Ill, asi 27.7% y 2.6% respectiva-
mente. Ver Tabla 1.

Las indicaciones de los procedimientos fueron pro-
lapso rectal en 41 casos (34.5%), paliacion de cancer
en 27 casos (22.6%), cancer de colon en 29 casos
(24.3%) y cancer de recto en 22 casos (18.4%). Con
respecto a los procedimientos como paliacién para
el cancer todos fueron procedimientos derivativos
tipo colostomias en asa. Los procedimientos realiza-
dos fueron 41 rectopexias ventrales, 27 colostomias
en asa, 19 resecciones anteriores bajas (RAB), 13 re-
secciones abdominoperineales (RAP), 12 sigmoidec-
tomias y 7 hemicolectomias derechas. Ver Tablas 2
y 3.

El tiempo quirdrgico en los pacientes con enferme-
dad benigna (rectopexias ventrales) fue en prome-
dio de 170 minutos, la hemorragia transoperatoria
fue de 115 ml en promedio, la tolerancia por via oral
se inicié durante las primeras 24 horas post opera-
torias, y luego de una adecuada tolerancia oral se
dio egreso durante el primer dia post operatorio.
(Ver Tabla 3). En los casos de enfermedad maligna
el tiempo quirdrgico y la hemorragia transoperatoria
fueron superiores al compararlos con la enfermedad
benigna, el procedimiento que llevo mas tiempo fue
la reseccion abdominoperitoneal con un promedio
de 315 minutos, y también fue el que presentd mas
hemorragia transoperatoria con un promedio de
305 ml. A todos los pacientes se les inicio la tole-
rancia via oral durante el primer dia postoperato-
rio, actualmente se inicia tolerancia de agua en el



postoperatorio inmediato. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 3.8 dias con un rango 2 a 7 dias.
Ver Tabla 3.

Se presentaron 19 complicaciones lo que representa
un 15.9%. De estas 7 fueron complicaciones meno-
res que representa el 5.8% del total, comprendidas
con 7 casos de ileo postoperatorio que resolvié con
tratamiento médico. Se registraron 12 complicacio-
nes mayores que representa el 10.1% del total, dis-
tribuidas asi: 9 casos de dehiscencia de anastomosis

las cuales ameritaron reintervencién mediante lapa-
rotomia exploradora y derivacidon intestinal, en los
casos que no tenian y 3 abscesos intrabdominales,
drenados por via laparoscépica. (Ver tabla 4). La tasa
de complicaciones por afo ha disminuido desde un
31.3% en los inicios de la curva de aprendizaje hasta
un 7.8% en el afio 2018. Nuestros procedimientos
se han ido incrementando con el paso del tiempo
de realizar en promedio 1 mensual a realizar 4 men-
suales.

Total de pacientes 119 Porcentaje
Sexo masculino 65 55%

Sexo femenino 54 45%

Edad (anos) Rango 28-75 Media 51
Clasificacion ASA

| 83 69.7%

| 33 27.7%

] 3 2.6%

v 0 0%

Tabla 1. Distribucién segun género, edad y clasificacion ASA.
Fuente: Boleta de recoleccién de datos del archivo del servicio de coloproctologia del Hospital General de Enfermedades 1GSS.

Indicacion médica

Prolapso rectal 41
Cancer de Colon 29
Paliacion de cancer 27
Cancer de Recto 22
Total 119

Numero de procedimientos Porcentaje

34.4%
24.4%
22.7%
18.5%
100%

Tabla 2. Distribucidn segun indicacién médica de cirugia.
Fuente: Boleta de recoleccion de datos del archivo del servicio de coloproctologia del Hospital General de Enfermedades IGSS.

Procedimiento No. Tiempo
quirargico
(min)
Rectopexia 41 170
Colostomia 27 115
Reseccion 19 265
anterior baja
Reseccion 13 319
Abdominoperineal
Sigmoidectomia 12 265
Hemicolectomia 7 225
Derecha

Hemorragia Inicio Estancia

(ml) de la hospitalaria
dieta (dias)
(dias)

115 1 1

75 1 2

225 1 T

305 1 3

215 1 3

275 2 4

Tabla 3. Distribucidn seguin procedimiento quirurgico.
Fuente: Boleta de recoleccion de datos del archivo del servicio de coloproctologia del Hospital General de Enfermedades IGSS.



Tipo de complicacidn

lleo postoperatorio
Dehiscencia de anastomosis
Absceso intraabdominal
Total

Numero de casos
T

9

3

19

Tabla 4. Distribucion segun tipo de complicacion.
Fuente: Boleta de recoleccion de datos del archivo del servicio de coloproctologia del Hospital General de Enfermedades 1GSS.

Discusion

Existen multiples publicaciones que han demostra-
do las ventajas que ofrece la cirugia laparoscépica
colorrectal en comparacion con cirugia convencional
abierta, actualmente no existe motivo alguno para
dudar del abordaje laparoscdpico en la resolucién
de cualquier enfermedad colorrectal. El Servicio de
Coloproctologia del Instituto Guatemalteco de Segu-
ridad Social es pionero en el abordaje laparoscépico
para estas enfermedades dentro de la institucion.
Hasta la fecha no hay reportes a nivel institucional
en Guatemala que reflejen la experiencia con este
tipo de abordaje quirurgico.

Las ventajas observadas en nuestra serie coinciden
con lo reportado en diversos estudios, disminucién
en la intensidad del dolor post operatorio, disminu-
cion de la pérdida de sangre transoperatoria, recu-
peracién de la funcidn intestinal tempranamente,
menor estancia hospitalaria, menor tiempo de recu-
peracién y reincorporacidn pronta a las actividades
cotidianas®®’.

En nuestra serie los procedimientos que mas hemos
realizado son relacionados a prolapso rectal y cancer
colorrectal, es dificil iniciar una experiencia con este
tipo de casos ya que son técnicamente mas dificiles,*
sin embargo es la patologia colorrectal de mayor
prevalencia en nuestra unidad.

De los resultados obtenidos en nuestra serie, los
pacientes seleccionados en su mayoria clasificacion
ASA | y Il, se obtuvieron mejores resultados y se
disminuyen las complicaciones trans y post opera-
torias® %2, Nuestro indice de conversién de 15.9%
es aceptable en comparacidén a los indices de con-

version reportados en los estudios clinicos randomi-
zados del 8% hasta del 30%.% 1218/19.20.21.22 "an |3 ma-
yoria de los casos indicado por presentar tumores
localmente avanzados T3/T4.

Las complicaciones mencionadas en nuestra serie
no difieren mucho de lo reportado en la literatura
médica hasta en un 20.8%.Y Nuestra serie reporta
una tasa de complicaciones de 15.9%. La tasa de
complicaciones por aflo ha disminuido desde un
31,3% en los inicios de la curva de aprendizaje hasta
un 7,8% en el aio 2018, lo cual demuestra que se
han mejorado los resultados con el paso de los afios
(cuadro 6).

En la literatura se ha descrito ampliamente la im-
portancia del adecuado entrenamiento y curva de
aprendizaje en cirugia laparoscdpica colorrectal con
el fin de obtener los mejores resultados posibles y
disminuir el indice de conversion. Algunas publica-
ciones sugieren que se logra obtener una adecuada
curva de aprendizaje después de completar de 30
a 70 cirugias colorrectales laparoscopicas'’. Nues-
tro tiempo quirdrgico se encuentra aun por arriba
del promedio de otras series; sin embargo, hemos
mejorado continuamente y se ve reflejado en el nu-
mero de casos tratados por afio, con un incremento
promedio del 30% de cirugias por video por afio. No
reportamos ninguna mortalidad relacionada al abor-
daje quirurgico.

Conclusiones

El abordaje laparoscépico es una técnica quirurgica
segura y razonable que representa beneficios para
el paciente con enfermedad colorrectal, sea esta
benigna o maligna en comparacién con el aborda-



je abierto. Se necesitan centros de entrenamiento
y una curva de aprendizaje para realizar el abordaje
laparoscépico con buenos resultados, lo cual lo con-
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