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Cirugia de colon y recto videoasistida.
Experiencia inicial’
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Resumen

Reportamos las primeras 20 operaciones de colon y
recto videoasistidas, realizadas entre marzo de 1999 y
junio de 2001. Las edades variaron entre los 8 y los 80
arios, con un promedio de 53,3 afios. Las indicaciones
Sfueron: diverticulitis del sigmoides (n=6), carcinoma
colorrectal (n=6), vélvulo del sigmoides (n=3), pélipo
colénico (n=2), procidencia rectal (n=2) y estenosis
benigna del sigmoides (n=1). Se realizo sigmoidectomia
en 13 pacientes, sigmoidectomia mds rectosacropexia
en 2 pacientes vy una reseccion parcial del dngulo
esplénico, una reseccion anterior baja, una reseccion
abdominoperineal, una hemicolectomia derecha y una
reseccion en cufia de colon. Se requirié conversion en
dos pacientes por dificultad técnica; 40% de los
pacientes presenté complicaciones: filtracion de la
anastomosis (n=3), infeccion del sitio operatorio (n=2),
atelectasia pulmonar (n=1), hemorragia del tracto
digestivo inferior (n=1) y lesion de intestino delgado
(n=1). La tasa de mortalidad fue 5% (un paciente). El
tiempo quirtirgico promedio fue 165 minutos La longi-
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tud promedio del espécimen quiriirgico fue 29,5 centi-
metros. El inicio de la via oral promedio fue de 3,1 dias
en promedio y la estancia hospitalaria promedio fue
6,4 dias. No se ha presentado recidiva tumoral en el
sitio del puerto laparoscépico en los 5 pacientes con
enfermedad maligna manejados por técnica
laparoscopica después de 13,4 meses/paciente de
seguimiento (julio 2001 ).

Las primeras colectomias laparoscopicas fueron des-
critas en 1991'3; desde entonces, esta técnica ha sido
utilizada con creciente frecuencia en enfermedades
tanto benignas como maligna del colon y del recto.
Sin embargo, las ventajas tedricas de la cirugia
minimamente invasiva, como el menor requerimiento
intraoperatorio de productos sanguineos, menor dolor
posquirdrgico, menor estancia hospitalaria, incapa-
cidad mds corta y el beneficio estético, deben com-
probarse en relacion a la técnica abierta.

De mayor relevancia es alcanzar la curva de apren-
dizaje, lo cual implica realizar entre 20y 60 proce-
dimientos, equiparar las complicaciones entre am-
bas técnicas, lograr una tasa de conversion acorde
con la literatura y, en el caso de la cirugia
oncolégica, obtener una supervivencia a largo plazo
y una tasa de recidiva tumoral en los sitios del puerto
laparoscdpico igual o menor que la reportada para
la cirugia abierta.

El propésito de este trabajo es presentar nuestros re-
sultados iniciales con la utilizacion de la técnica
laparoscépica en cirugia colorrectal, haciendo un and-
lisis del niimero minimo requerido para evaluar la curva

23



VERGNAUD JP, LOPERA C, VASQUEZ J, ZERRATE A.

de aprendizaje en la colectomia laparoscépica y, asi
mismo, comparar con otras series iniciales y
determinar si se cumplen los pardmetros adecuados
para sobrepasar dicha curva.

Métodos y pacientes

Se revisaron las historias de los pacientes en quienes se
practicé un procedimiento laparoscépico por
enfermedad benigna o maligna del colon y recto entre
marzo 15 de 1999 y junio 08 de 2001, en las instituciones
donde los autores realizan su practica quirdrgica (Clinica
CES, Hospital Manuel Uribe Angel, Clinica las
Américas y Clinica las Vegas). Se anotaron los datos
concernientes a edad, sexo, diagnéstico preoperatorio,
procedimiento quirdrgico, tipo de anastomosis,
conversion a cirugia abierta, tiempo quirdrgico, com-
plicaciones perioperatorias, inicio de la via oral, estancia
hospitalaria y recidiva tumoral. El tiempo quirdrgico se
tomé desde la creacién del neumoperitoneo hasta el
ultimo punto de la dltima incisién quirdrgica. La via
oral se inici6 basandose en la evidencia del retorno de
la funcién intestinal, incluyendo los sonidos intestinales
y el paso de flatos o heces. La dieta se avanzé segiin la
tolerancia.

La técnica quirdrgica vari6 segiin el procedimien-
to. Se utilizaron cuatro puertos laparoscépicos de 5
mm y 10 mm y su localizacién dependié del sitio de
la lesién. El colon se liberé de la fascia de Toldt
usando electrocauterio, corte frio o bisturi arménico;
el mesenterio y los vasos se ligaron con clips
metalicos o con bisturi arménico. En los casos de
anastomosis extracorpérea, la sutura se realizd a
través del puerto por donde se extrajo el colon. Para
la anastomosis intracorpérea se utilizé una sutura
linear cortante para el mufién rectal y una sutura
circular cortante. En los casos de carcinoma, se utili-
z6 un protector de pared y se irrigé el sitio de
extraccion con solucién de yodo.

Resultados
Se realizaron 20 resecciones de colon videoasistidas,
17 procedimientos se practicaron en pacientes de sexo

femenino y 3 en pacientes de sexo masculino. El
promedio de edad fue de 53.3 afios con edades que
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variaron entre los 8 y 80 afos. Las principales
indicaciones de cirugia fueron la diverticulitis del
sigmoides y el carcinoma colorrectal. Tabla 1. El
procedimiento mds frecuentemente realizado fue la
sigmoidectomia. Tabla 2. Se realizé anastomosis
intracorpérea a 5 pacientes con endosutura linear
cortante para el mufién rectal y endosutura circular para
la anastomosis, no se presento filtracién en ninguno de
estos casos. Se realizd conversion a cirugia abierta en
dos pacientes (10%) por dificultad técnica debida a
obesidad y asas distendidas por obstruccién intestinal.
EITNM de los pacientes con cancer colorrectal fue para
el estadio II dos pacientes, estadio III tres pacientes y
un paciente en estadio IV. El 40% de los pacientes
presentaron una o mds complicaciones que incluyen la
filtracion de la anastomosis en tres pacientes, infeccién
del sitio operatorio superficial en dos pacientes,
hemorragia del tracto gastrointestinal inferior en un
paciente, atelectasis pulmonar en un paciente y trauma
de intestino delgado en un paciente. La tasa de
mortalidad fue de un 5% debida a filtracién de la
anastomosis, un absceso pélvico y sepsis como causa
de la muerte en un paciente. El tiempo quirtirgico
promedio fue de 165 minutos, la longitud promedio del
espécimen quirdrgico fue de 29.5 centimetros y los
margenes en los casos de carcinoma fueron mayores de
5 centimetros en 5 pacientes y en un paciente fue de 3
centimetros en su margen distal, sin reportarse
compromiso tumoral de los mismos. El inicio de la via
oral promedio fue de 3.1 dias y la estancia hospitalaria
promedio fue de 6.4 dias. No se ha presentado recidiva
tumoral en el sitio del puerto laparoscdpico en los 5
pacientes con enfermedad maligna manejados por via
laparoscopica después de 13.4 meses/pacientes de
seguimiento (julio 2001).

TABLA |
Indicaciones de reseccion quiriirgica

Indicacién quirdrgica Nutmero

Diverticulitis del sigmoides 6 (30%)
Carcinoma colorrectal 6 (30%)
Vélvulo del sigmoides 3 (15%)
Procidencia rectal 2 (10%)
Pélipo adenomatosa de colon 2 (10%)
Estenosis benigna del sigmoides 1 (5%)




TaBLA 2
Procedimientos laparoscopicos

Procedimiento videoasistido Nimero

Sigmoidectomia 13 (65%)
Sigmoidectomia y sacropexia 2 (10%)
Colectomia parcial del dngulo esplénico 1 (5%)
Reseccién abdominoperineal 1 5%)
Hemicolectomia derecha 1 (5%)
Reseccién anterior baja | (5%)
Reseccidn en cuna 1 (5%)

Discusion

A diferencia de otros procedimientos laparoscépicos
como la colecistectomia o la cirugia antirreflujo donde
se opera en un solo sitio anatémico, los procedimientos
en el colon y el recto requieren la adaptacidn espacial y
operacional a varios sitios anatémicos, lo cual crea
desventajas y significa una mayor complejidad del pro-
cedimiento. En general, utilizamos la posicion de piernas
separadas para permitir un mayor nimero de puntos de
acceso a los sitios operatorios y facilitar la anastomosis
transanal o el tiempo perineal en los casos de
sigmoidectomias o resecciones anteriores y resecciones
abdominoperineales, respectivamente. Otras desventajas
son la necesidad de realizar una anastomosis, la cual
debe quedar sin tension; se deben ligar con seguridad
grandes vasos; se requiere el uso de instrumentos
adicionales como las suturas mecdnicas, 1o que aumenta
el costo del procedimiento y, mas importante aun, nos
enfrentamos al manejo del cancer colorrectal, donde ha
habido discusién en cuanto al uso de técnicas
minimamente invasivas®.

Se han propuesto el tiempo operatorio, la tasa de con-
version y la tasa de complicaciones como los factores
mas importantes que determinan la curva del aprendizaje
para la colectomia laparoscépica’.

Los estudios controlados iniciales consistentemente
mostraban un tiempo operatorio prolongado®, pero se
ha demostrado que estos procedimientos pueden reali-
zarse en un tiempo menor; sin embargo, esta diferencia
no es significativa’. Wishner et al. analizaron 6 grupos
de 25 pacientes cada uno en quienes se realizaron dife-
rentes procedimientos colorrectales por laparoscopia y
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encontraron una disminucién significativa en el tiempo
quirdrgico después de las primeras operaciones®; sin em-
bargo, el consenso actual en la literatura es que los pro-
cedimientos laparoscépicos en la cirugia de colon y recto
tienen un tiempo operatorio mayor que para la cirugia
abierta, aun cuando se haya superado la curva del apren-
dizaje®. Otra manera de tomar el tiempo quirdrgico como
principal factor de la curva de aprendizaje fue propues-
ta por Simons et al.”: se alcanza cuando el tiempo
operatorio no varie mas de 20 minutos. En nuestros 1l-
timos 10 casos el tiempo quirdrgico no ha variado
significativamente, permaneciendo entre 100 y 190 mi-
nutos. Grafica 1. El tiempo operatorio promedio en nues-
tra serie fue 165 minutos, similar al alcanzado después
de 30 procedimientos reportados por Fine et al., de 154
minutos'’, y el alcanzado por Senagore et al., despu€s
de 40 procedimientos’®. La manera de disminuir el tiem-
po quirtrgico se simplifica con la coreografia de los
pasos operatorios durante la cirugfa, la adecuada movi-
lizacién del colon de sus sitios de fijacion y el uso de
material laparoscépico adecuado.

GrAFICA 1
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Como en el resto de los procedimientos
laparoscépicos, la conversion a cirugia abierta no se debe
interpretar como una complicacién y debe existir un
valor que indique hasta qué punto se debe llegar sin que
se comprometa un buen resultado quirdrgico para el
paciente. Los primeros reportes indicaban una alta tasa
de conversion, tan alta como 48% para el grupo de la
Clinica Mayo''. Asimismo, la tasa de conversién va
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ligada a la curva del aprendizaje para estos procedi-
mientos y para cada tipo de cirugia. Lord et al. repor-
tan una tasa de conversion para los primeros 6 meses
de 32%, reduciéndola a 8% en los segundos 6 meses'?.
En la experiencia inicial de Fleshman et al., la tasa de
conversion de la reseccién abdominoperineal fue de
43%, la de la reseccién anterior baja 33%, la de la
hemicolectomia derecha 24% y la de la hemicolectomia
izquierda 9%". La tasa de conversion nuestra fue 10%,
debida a dificultad técnica, por obesidad con dificultad
para liberar los sitios de fijacion anatomicos del colon
izquierdo en una paciente y por distension de asas en
un paciente con obstruccién parcial por un carcinoma
en el colon ascendente.

Dos reportes recientes sugieren que la tasa de con-
versién debe estar entre 15% y 25%''5, después de
haber superado la curva de aprendizaje. La tasa tan
baja en nuestro informe la asociamos directamente
con la alta tasa de complicaciones: en el analisis
posterior de los datos, se vio que dos pacientes
debieron convertirse a cirugia abierta, lo cual hubiera
aumentado la tasa de conversién a la aceptada en la
literatura, disminuyendo la tasa de complicaciones.
Ambos casos correspondieron a diverticulitis del
colon sigmoides, donde el colon perianastomdético
quedd con diverticulos por la imposibilidad de
realizar una reseccién mayor debido a que no conta-
bamos con las suturas mecdnicas; la anastomosis fallo
por esta causa. Las principales causas de conversion
incluyen las lesiones iatrogénicas, los hallazgos
operatorios que hagan incompatible la técnica
laparoscdpica, tales como extenso compromiso
tumoral local, la obstruccidn intestinal o instrumen-
tos inadecuados.

La tasa de complicaciones también se asocia con
la curva de aprendizaje. Fowler et al., reportaron 4
pacientes complicados en los primeros 10 procedi-
mientos y ninguno en los en los dltimos 30'S. En el
estudio de Bennett et al., los cirujanos que realizaron
menos de 30 procedimientos tuvieron una tasa de
complicaciones de 17,3%; entre 30 y 39 procedimien-
tos de 22,5%; y mds de 39 procedimientos de 9,8%!*.
40% de nuestros pacientes presentaron una o mdas
complicaciones, tasa similar a la reportada por
Reissman et al.'”, de 42% en el primer grupo de su
estudio. Gréfico 2.
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GRrAFICA 2
Porcentaje total de complicaciones
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Las principales complicaciones reportadas en la li-
teratura son de origen infeccioso'®, tales como infec-
cién del sitio operatorio, abscesos intraabdominales, y
menos frecuentemente, peritonitis secundaria. Como se
anot$ anteriormente, dos pacientes con diverticulitis
presentaron filtracidn de la anastomosis y peritonitis ge-
neralizada. Estos pacientes requirieron una laparotomia
para el manejo de la peritonitis y la creacion de una
colostomia; asi mismo, debieron ser manejados en la
unidad de cuidados intensivos para el tratamiento de la
sepsis. También es frecuentemente reportada la hemo-
rragia del tracto digestivo inferior como complicacién
posquirdrgica'®, pero no se reporta la causa del sangrado.
Un paciente de nuestra serie presentd esta complicacion,
la rectosigmoidoscopia evidencié que el sangrado se
originaba en el sitio de la anastomosis, la cual habia
sido realizada con sutura mecénica. Este paciente se
manejé en forma conservadora y el sangrado cesé
espontaneamente.

La tasa de mortalidad informada en la literatura
varia entre 0% y 5%"""?| y es similar a la reportada
para la cirugia abierta de colon y recto. Se present6 la
muerte en un paciente con diagndstico de sepsis
secundaria a un absceso pélvico debido a la filtracién
de la anastomosis, que fue sometido a rectosacropexia
y sigmoidectomia. Este caso correspondié al segundo
de la serie, lo que puede atribuirse a la curva de
aprendizaje.

La mayor preocupacion de la técnica minimamente
invasiva en cirugia de colon y recto ha sido la



oncolégica; sin embargo, muchas dudas ya han sido
resueltas. Kockerling et al., en su estudio prospectivo
descriptivo demostraron que en los 231 pacientes con
cancer colorrectal sometidos a resecciones laparos-
cépicas la calidad de la reseccion en cuanto a los mar-
genes de reseccion proximal y distal, y el nimero de
ganglios resecados no era diferente a la obtenida en ci-
rugia abierta’'. Asi mismo, Gibson et al., en su reporte
de 338 procedimientos anota que no existe dificultad
para obtener margenes de 5 centimetros'®. Franklin et
al., en un estudio no aleatorizado sobre 191 pacientes
en quienes realizé cirugia laparoscépica por cancer
colorrectal, después de 5 afos de seguimiento no
encontrd diferencia con el grupo de cirugia abierta en
cuanto a supervivencia, recurrencia y calidad de la
reseccion®. Delgado et al. demostraron que la supervi-
vencia a corto plazo tampoco se disminuyd en
comparacién con cirugia abierta; en su estudio a 42
meses, fue 100% para el estadio [, 92% para el estadio
11, 79% para el estadio IIl y 18% para el estadio IV*.

Inicialmente se describid una tasa alta de metdstasis
en el sitio del puerto, lo que hizo que algunos grupos
abandonaran el uso de esta técnica en la cirugia de cancer
colorrectal. Pero en la actualidad, la frecuencia de esta
recidiva es de alrededor de 1%. La recidiva en el puerto
laparoscdpico se presenta usnalmente en el primer afio*.
En el estudio de Kwok et al., con 100 resecciones
laparoscépicas por cancer de colon, se registré una
recidiva después de un seguimiento promedio de 15,2
meses®. Series recientes han descrito una tasa de
recurrencia en el puerto, con mds de un afio de
seguimiento de los pacientes con procedimientos
laparoscépicos por cdncer colorrectal, menor de 1%.
Poulin et al., con 135 pacientes y un seguimiento a 4
afos, de 0%, y de 0,7% para Gibson et al., con 285
pacientes seguidos durante 5 afios'”. En nuestro estu-
dio, aunque hubo sélo 5 pacientes con enfermedad
maligna manejados por via laparoscépica, no se ha pre-
sentado recidiva tumoral en el sitio del puerto
laparoscépico después de 13,4 meses/paciente de
seguimiento. En estos pacientes siempre colocamos las
canulas ajustadas a la pared abdominal, protegemos el
sitio de extraccidn del colon con un protector plastico e
irrigamos las heridas con solucién de yodo, como
medidas para prevenir la recidiva en el puerto
laparoscépico.
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El inicio de la via oral se relaciona directamente con
la reanudacién del peristaltismo intestinal. Asi mismo,
el fleo posquirtrgico en parte se relaciona con la activi-
dad simpdtica, la cual se aumenta con la manipulacién
visceral. En teoria, este periodo debe disminuirse con
la laparoscopia. La literatura reporta que la tolerancia a
la via oral varia entre 36 horas y 4 dias*?’. El promedio
en nuestro grupo fue de 3,1 dias. Si la tasa de complica-
ciones es similar a la técnica abierta y si el inicio de la
via oral es en teoria menor que para esta ultima, la es-
tancia hospitalaria, por consiguiente, debe disminuir. Al-
gunos estudios aleatorizados y series controladas no
aleatorizadas han confirmado esto. Schwenk et al., re-
portaron una estancia hospitalaria de 5 dias para los
pacientes operados por via laparoscépicay de 10,1 dias
para los operados por via abierta®. En el estudio de
Bennett et al., con 1194 procedimientos minimamente
invasivos de colon y recto, la estancia hospitalaria pro-
medio fue de 6 dias. Para nuestro grupo, el promedio
fue 6,4 dias'®, y para Zutelman et al., fue 6 dias”. La
decisién sobre cudndo egresar un paciente varia de ins-
titucidn a institucién, y algunas veces esta conducta
involucra criterios diferentes al estrictamente médico.
Es dificil determinar con precisién si la estancia hospi-
talaria informada en los diferentes estudios es el reflejo
del resultado de una técnica quirtdrgica. Por lo tanto,
dichas cifras se deben interpretar con cautela.

Nuestro estudio tiene la limitacién del pequeiio
ndmero de pacientes, con una gama amplia de procedi-
mientos. Otro problema es el largo periodo para realizar
las 20 intervenciones. Por lo tanto, para determinar si
superamos la curva de aprendizaje falta realizar un
niimero mayor de intervenciones similares para
comparar los resultados. En relacion con otras series
iniciales los resultados son similares en cuanto a las
indicaciones de cirugia, el tiempo quirtrgico, las com-
plicaciones, el inicio de la via oral y la estancia
hospitalaria. Recomendamos la realizacion de estos
procedimientos por un grupo quirdrgico, con experiencia
en cirugia laparoscdpica y que se cuente con los instru-
mentos adecuados para realizar tanto la técnica
videoasistida como la totalmente laparoscépica. Sélo
se requieren més estudios que determinen la supervi-
vencia a largo plazo, iltimo punto por comparar con la
cirugia abierta; en el momento hay varios estudios en
curso con este objetivo.
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Abstract

We hereby report the first 20 colon and rectum videoassisted operations performed by our group in the period
March 199-June 2001. Mean age of patients was 53.3 years, range 8-80 years. Indications for surgical intervention
were: diverticulitis of sigmoid colon (n=6), colorectal carcinoma (n=6), volvulus of sigmoid (n=3), colonic polyp
(n=2), procidentia of rectum (n=2), and benign stenosis of the sigmoid (n=1). Procedures performed were as follows:
sigmoid resection in 13 patients, sigmoid resection plus rectosacropexy in 2 patients, and one partial resection of
the splenic angle of colon, one low anterior resection, one abdominoperineal resection, one right hemicolectomy
and one wedge resection of colon. Conversion became necessary in two patients due to technical difficulty;
complications were recorded in 40% of patients: anastomotic leak (n=3), infection of the operative site (n=2),
atelectasis (n=1), bleeding of the lower Gl tract (n=1), and lesion of the small bowel (n=1). Mortality rate was 5%
(one patient). Mean operating time was 165 minutes. Oral feeding was started on day 3.1. (mean), and mean
hospital stay was 6.4 days. No signs of port site metastases have been observed in the five patients with malignancy
at 13.4 months/patient follow-up (July 2001).

The first laparoscopy colectomies were reported in 19917, Since then, the technique has been increasingly utilized
in the management of both benign and malignant diseases of the colon and rectum. However, the theorectical
advantages of this minimally invasive technique, such as diminished intraoperative requirements of blood products,
less postoperative pain, shorter hospital stays, reduced incapacity, and cosmetic benefit, should all becorroborated.

Of special relevance is the need to overcome the learning curve, which can be accomplished after the performance
of 20 to 60 procedures, to match morbidity rates with open surgery, and to achieve long-term survival and port-site
recurrence rates equal or lesser than with open techniques.

The aim of this paper is to report our results with the laparaoscopic technique in colorectal surgery, emphasizing
the number of procedures required to overcome the learning curve in laparoscopic colectomy; furthermore, to
compare our results with those of other reported series so as to determine if the parameters associated with surpassing
the learning curve have been fulfilled.
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