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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados del Protocolo de Cirugia Laparoscépica Intestinal
del Departamento de Cirugia Digestiva del Hospital Clinico de la Universidad Catdlica, entre 1998 y 2002.
Revisamos los datos clinicos, quirlrgicos y postoperatorios de todas las cirugias. Se operd un total de 54
pacientes, con una edad promedio de 53 afios (17-89); el 53% presentaba un riesgo anestésico ASA |, el
40% ASA I, y el 7% ASA llI; el 52% tenia el antecedente de una cirugia abdominal previa. Los dos
diagnosticos mas frecuentes fueron enfermedad diverticular (33%), y cancer colorrectal (28%). Las cirugias
practicadas corresponden a colectomias (56%), reconstitucion de transito (11%), ileostomia (11%),
rectopexias (7%), reseccion de intestino delgado (4%), resecciones abdomino perineales (4%), anastomo-
sis ileorrectal (3%), reseccion anterior baja (2%), y pexia de sigmoides (2%). Se realiz6 una cirugia resectiva
en 35 pacientes (65%), y en 41 (76%), se practicd una cirugia con anastomosis. El tiempo operatorio
mediano fue de 198 minutos (30-335), y la tasa de conversién fue de 7%. Las tasas de morbilidad y
mortalidad fueron de 13% y 2%, respectivamente. Entre las cirugias resectivas destacan los bajos reque-
rimientos analgésicos (PCA y Aines i.v: 1,5 y 3 dias respectivamente), la baja necesidad de estadia en
unidades de intermedio (27%), el restablecimiento del transito de gases promedio a los 2 dias, y la estadia
hospitalaria mediana de 5 dias. En los casos oncoldgicos y con un seguimiento de 16 meses, no hemos
observado implantes tumorales en los sitios de los trocares, ni evidencia de recurrencia y todos los
pacientes se encuentran vivos. Concluimos que la cirugia laparoscépica es factible de realizar con resul-
tados satisfactorios, en el marco de un protocolo.
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SUMMARY

The objective of this paper is to evaluate the results of a surgical laparoscopic intestinal protocol
performed in the Department of Digestive Surgery of the Clinical Hospital of the Catholic University,
between1998 and 2002. We revised the clinical, surgical and postoperative data of all the surgical
procedures performed. A total of 54 patients were operated, with an average age of 53 years (17-89); 53%
were considered ASA |, 40% ASA Il and 7% ASA 1ll, 52 % had previous abdominal surgery. The 2 main
diagnosis were diverticular disease (33%) and colorectal cancer (28%). The operations performed were
colectomy (56%), bowel reconstitution (11%), ileostomy (11%), rectopexy(7%), small bowel resection (4%),
abdominal perineal resection (4%), ileo-anal anastomosis (3%), low anterior resection (2%) and
sigmoidopexy (2%). Resective surgery was performed in 35 patients (65%) and in 41 (76%) surgery with
anastomosis was performed. Operative time was a median of 198 minutes (30-335), and the rate of
conversion was 7%. The morbidity and mortality rate was 13% and 2% respectively. Considering resective
surgery, we highlight low analgesic requirements (PCA and NSAIDS intravenously 1.5 and 3 days
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respectively), the lower requirement to be in an intermediate surgical ward (27%), the re-establishment of
bowel transit to gas at 2 days, and hospital stay of a median of 5 days. In the oncology cases with a follow-
up of 16 months, we have not observed tumor implants in the port sites, nor have we seen evidence of
recurrence and all the patients are alive at the moment. We conclude that laparoscopic intestinal surgery
is feasible of being performed with satisfactory results, when it is limited to a protocol.

KEY WORDS: Laparoscopic surgery, intestine surgery, surgical protocol

INTRODUCCION

Después de la primera colecistectomia lapa-
roscépica en 1985 por Mihe,! ésta ha sufrido un
desarrollo exponencial, y se ha convertido en la
técnica de eleccion para la colelitiasis sintomatica.
Sus grandes ventajas radican en la disminucion de
los requerimientos analgésicos, de la estadia hos-
pitalaria, de la tasa de complicaciones, en un rein-
tegro laboral mas rapido, y en un mejor resultado
cosmeético.2 La cirugia laparoscépica intestinal, en
cambio, ha presentado una evolucién mas irregu-
lar.3 Su desarrollo inicial a principio de la década de
los '90, fue frenado rapidamente por la evidente
necesidad de una curva de aprendizaje mas larga,
pero sobre todo, por publicaciones que mostraban
una alta incidencia de implantes tumorales en los
sitios de los trocares que podia llegar hasta un 21%
de los pacientes operados por cancer colorrectal.*
Una mayor experiencia con la técnica, la mejor
seleccion de los pacientes, los resultados a largo
plazo, y especialmente la evidencia de resultados
oncolégicos comparables con la cirugia convencio-
nal, impulsé un nuevo desarrollo de la cirugia
laparoscépica intestinal a partir de la segunda mi-
tad de la década de los noventa.>10

La cirugia laparoscopica del colon tiene ciertas
particularidades que probablemente han influido en
su desarrollo mas pausado. Requiere trabajar en
multiples sitios anatémicos, disecar el retroperito-
neo, realizar una anastomosis, usar engrapadoras
mecanicas, y extraer una pieza operatoria volumi-
nosa, por lo que los tiempos operatorios y los cos-
tos de instrumental son mayores que en la cirugia
convencional.3811-17 A pesar de ello, su desarrollo
en la Ultima década se explica por varias de sus
ventajas; ocasionaria un menor impacto al organis-
mo, permitiria disminuir los requerimientos analgé-
sicos, la estadia en unidades de intermedio, el ileo
postoperatorio, la estadia hospitalaria, y permitiria
un reintegro laboral mas rapido.34.12.13,16,18-22

El objetivo de este trabajo es evaluar los resul-
tados de un protocolo de cirugia laparoscépica in-
testinal que se inicié en 1998 en el Departamento
de Cirugia Digestiva del Hospital Clinico de la Uni-
versidad Catolica.

MATERIAL Y METODO

En 1998, se disefié un protocolo para el desa-
rrollo de la cirugia laparoscopica intestinal a desa-
rrollarse en dos etapas, de tal forma de realizar
inicialmente cirugias de menor complejidad, tales
como ostomias, rectopexias por prolapso rectal,
reconstituciones de transito, y colectomias seg-
mentarias por pélipos, por enfermedad diverticular
electiva, o bien casos oncoldgicos pero con inten-
cién paliativa. En una segunda etapa se incluirian
cirugias mayores como colectomias totales (poli-
posis adenomatosa familiar o inercia col6nica) y
cirugias con intencién curativa en pacientes con
cancer colorrectal. El desarrollo de este protocolo
requeria un entrenamiento tanto en cirugia de colon
y recto, como en cirugia laparoscépica, y todos los
casos deberian ser supervisados por un mismo
cirujano hasta la superacion de la curva de apren-
dizaje. El objetivo fue realizar la misma técnica que
en cirugia convencional, pero por un acceso abdo-
minal diferente. Finalmente, se perseguia estable-
cer un equipo de trabajo que incluyera cirujanos,
anestesistas, arsenaleras y enfermeras.

Se disefidé una base de datos computacional
para la inclusion de los datos recolectados en forma
prospectiva de todos los pacientes operados en el
marco de este protocolo. El periodo de estudio
corresponde al lapso entre septiembre 1998 y
agosto 2002. Se registré los datos clinicos, quirdr-
gicos y postoperatorios de todas las cirugias, ana-
lizando algunas de las variables en forma separada
si se trataba de cirugias resectivas, no resectivas,
u oncoldgicas.

En la cirugia oncolégica con intencion curativa
se excluyeron los pacientes con tumores localmen-
te avanzados, localizados en colon transverso, en
el tercio medio e inferior del recto (con excepcion
de la reseccion abdominoperineal) y voluminosos
(> 8 cm). En efecto, los primeros 2 pacientes ope-
rados con intencidn curativa presentaban un cancer
invasor en un polipo que habian quedado con un
margen positivo en la polipectomia endoscopica.
Dado que la mayor parte de los pacientes con can-
cer de colon pequefio no se evidencia en la
laparoscopia, se decidio realizar de rutina la marca-
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cién por via endoscopica con tinta china estéril (al
menos dos cuadrantes). En todos los pacientes se
utilizé un recipiente plastico para la extraccion de la
pieza operatoria. Los resultados son analizados
segun intencidn de tratamiento, es decir los pacien-
tes convertidos se incluyen en el analisis de la
serie.

RESULTADOS

Se operd un total de 54 pacientes, con una
edad promedio de 53 afios (17-89); 28 mujeres
(51%) y 26 hombres (49%). El 53% presentaba un
riesgo anestésico ASA |, el 40% ASA I, y el 7%
ASA 1I; el 52% tenia el antecedente de una cirugia
abdominal previa. Los diagnésticos y las operacio-
nes practicadas se precisan en las Tablas 1y 2.
Destaca que las dos patologias mas frecuentes
fueron la enfermedad diverticular (33%), y cancer
colorrectal (28%). Las cirugias practicadas corres-
ponden en su mayoria a colectomias (56%), de las
cuales 3 fueron totales (6%), y 27 parciales (50%);
de estas Ultimas, 7 corresponden a resecciones
curativas por cancer. También, se realizé 2 resec-
ciones abdominoperineales (4%) y una reseccion
anterior baja (2%), por cancer del tercio superior del
recto. Se realiz6 una cirugia resectiva en 35 pacien-
tes (65%), y no resectiva en 19 (35%); estas ultimas
consistieron esencialmente en reconstitucion del
transito (11%), en ileostomias (11%), y en recto-
pexias por prolapso rectal (7%). En 41 pacientes,
se practicé una cirugia con anastomosis, lo que
equivale a un 76% de los casos.

El tiempo operatorio mediano global fue de 198
minutos (30-335), siendo de 234 minutos para las
cirugias resectivas, y de 136 para las no resectivas.
La tasa de conversion fue de 7%, lo que correspon-
de a 4 pacientes; en un caso por dificultad en des-
cender el angulo esplénico, en dos por adherencias
multiples, y en otro por filtraciéon de la anastomosis
al momento de la prueba neumatica (reconstitucion

de transito post operacion de Hartmann). Dado que
se trataba de uno de los primeros pacientes de la
serie se prefirio convertir y reforzar la sutura por via
abierta.

La morbilidad operatoria fue de 13%, y corres-
pondié a complicaciones menores en 5 casos (2
seromas y una infeccién de herida operatoria, un
ileo prolongado y una rectorragia autolimitada), y a
dos mayores (una peritonitis por lesion inadvertida
del colon descendente, y una estenosis de la anas-
tomosis luego de una reconstitucion de transito). El
primer caso correspondié a una reseccion abdo-
minoperineal que evolucioné con un cuadro de
sepsis abdominal, y en cuya reexploracion se evi-
denci6 una lesion que se interpretd como secunda-
ria a una atricion del colon proximal a la ostomia por
una pinza traumatica. Este paciente fallecio en el
postoperatorio de la reexploracién, y constituye
nuestra Unica mortalidad (2%). Desde entonces
solo utilizamos pinzas atraumaticas para la movili-
zacion del intestino. En el caso de la estenosis
anastom@ética, ésta respondié favorablemente a
dos sesiones de dilatacion endoscopica. No hemos
observado hasta la actualidad casos de obstruccion
intestinal, ni de hernias incisionales.

Al analizar los resultados de las cirugias re-
sectivas (Tabla 3), destacan los bajos requerimien-
tos analgésicos (opiaceos por bomba de demanda
por el paciente y AINES endovenosos: 1,5y 3 dias
respectivamente), la baja necesidad de estadia en
Unidades de Intermedio (el 73% se traslad6 direc-
tamente a su pieza el dia de la operacion), el res-
tablecimiento del transito de gases promedio a los
2 dias, y la estadia hospitalaria mediana de 5 dias.

De las 15 cirugias realizadas por céancer, 10
fueron con intencién curativa, y consistieron en 6
sigmoidectomias, una hemicolectomia izquierda,
una reseccion anterior baja, y dos resecciones
abdomino perineales. Las otras 5 cirugias en el

Tabla 2
CIRUGIAS REALIZADAS

Tabla 1

DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES Colectomia parcial 24
Reconstitucion de Hartmann 6

Enfermedad diverticular 18 lleostomia 6
Céncer de colon 10 Rectopexia 4
Cancer de recto 5 Colectomia parcial + pexia 3
Prolapso rectal 7 Colectomia total 3
Enfermedad de Crohn 3 Reseccidn intestino delgado 2
Colitis ulcerosa 2 AIR 2
Constipacion 2 Miles 2
PAF 1 Reseccién ant. baja 1
Otros 6 Pexia de sigmoides 1
Total 54 Total 54
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Tabla 3
RESULTADOS INMEDIATOS

Dias (mediana) Desviacién estandar

Duracion de PCA: 15 0,485
Analgesia iv 3 1,244
Intermedio: 0 1,055
Transito de gases 2 0,878
Realimentacion (sélidos) 3 0,995
Deposiciones 3 1,347
Estadia hospitalaria: 5 4,038

contexto de un cancer correspondieron a 2 ileosto-
mias en asa, y a 3 reconstituciones de transito.
Respecto de las cirugias oncoldgicas con intencién
curativa, no hemos observado implantes tumorales
en los sitios de los trocares luego de un seguimien-
to mediano de 16 meses; todos los pacientes se
encuentran vivos en la actualidad y sin evidencia de
recidiva.

La evoluciéon en el tiempo de la casuistica
anual se muestra en la Figura 1. Destaca el incre-
mento importante del nimero de cirugias anuales,
que aumentd desde 2 cirugias en el afio 1998,
hasta 14 en el afo 2001; este afio hemos realizado
18 cirugias laparoscépicas intestinales hasta la fe-
cha (agosto 2002).

DISCUSION

Estimulados por los resultados favorables de la
colecistectomia laparoscépica, y por el nuevo im-
pulso de la cirugia intestinal laparoscoépica de la
segunda mitad de la década de los '90, iniciamos
este protocolo con el fin de evaluar la factibilidad de
realizar este tipo de cirugia en nuestro medio. Por los
inconvenientes encontrados en el desarrollo inicial
de la experiencia internacional, quisimos disefiar un
protocolo metédico, escalonado, y con una selec-
cion estricta de los pacientes, especialmente en el
area oncolégica. Las grandes desventajas con las
que nos enfrentariamos estaban descritas, y con-
sistian esencialmente en la larga curva de aprendi-
zaje, los mayores costos y tiempos operatorios, y
las dudas respecto del compromiso de las tasas de
curabilidad de los pacientes con cancer.36810.13-
15,23,24

Por otra parte, pensabamos que las ventajas
de este abordaje serian mas importantes que sus
falencias; actualmente la literatura ha demostrado
beneficios en la imagen corporal de los pacientes
operados por via laparoscoépica, asi como en el ileo
postoperatorio, el menor requerimiento de analgé-
sicos, en una estadia hospitalaria mas corta, y un

Figura 1. Evolucion de la casuistica en el tiempo.

retorno laboral mas rapido.3.7:12.13.21,22,25.26 |nclyso,
algunas series han mostrado reducciones en las
tasas de morbilidad, en la tasa de adherencias
postoperatorias, y Ultimamente en las tasas de re-
cidiva y de sobrevida cancer-especifica en cancer
de colon.”

Iniciamos nuestra serie con patologias benig-
nas que incluian la construccion de ileostomias en
asa, reconstitucion de transito post operaciéon de
Hartmann, y rectopexias por prolapso rectal. La
evolucion favorable de estos pacientes y la mayor
experiencia y seguridad con la técnica, nos permitié
incluir progresivamente resecciones colorrectales
con anastomosis, y luego resecciones curativas en
cancer colorrectal. De esta forma, en la actualidad
la mayoria de las cirugias de la serie son resectivas
e incluyen una anastomosis, y cerca de un tercio de
los pacientes se opera en el contexto de un cancer.
Por otra parte, la tasa de conversion del 7% de esta
serie se encuentra en los rangos descritos en la
literatura.12-15.17.23

Pudimos comprobar de esta forma que la ciru-
gia laparoscoépica intestinal no sdlo es factible, sino
gue puede realizarse con un grado de seguridad
comparable a aquella de la cirugia convencional. A
diferencia de los reportes iniciales en cirugia
laparoscépica que mostraban cierta confusion res-
pecto de las complicaciones secundarias a la
laparoscopia, las series mas recientes y con mayor
experiencia estdn mostrando tasas comparables e
incluso menores respecto de la morbilidad de la
cirugia laparoscopica de colon. Esto se refiere es-
pecialmente a una menor tasa de infecciones de la
herida operatoria, de hernias incisionales, y de
adherencias e ileo mecanico post operatorio.58.
14,16 | as tasas de complicaciones de nuestra serie,
a pesar de incluir patologias diversas, son compa-
rables con las series internacionales de cirugia
laparoscépica de colon; incluso podemos decir que
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la mayoria de las complicaciones de nuestros pa-
cientes fueron menores, y requirieron en su minoria
intervenciones terapéuticas de consideracién. Por
otra parte, la tasa de mortalidad de esta serie se
encuentra en los rangos reportados en la literatura
internacional.6-8:13-17 Con respecto al paciente que
fallecié debe destacarse al extremo cuidado con la
movilizacion del colon por parte del ayudante, ya que
la presion de las pinzas no son controlables por el
cirujano. Es importante en muchas ocasiones
traccionar el meso mas que el intestino y en el caso
de traccionar el intestino debe contarse con el instru-
mental adecuado (pinzas atraumaticas de amplio
contacto). Como un segundo control debe concen-
trarse la traccion en el intestino que sera resecado,
y como un tercer control debe siempre hacerse una
prueba neumética no solamente para certificar la
anastomosis sino para detectar zonas eventuales
de enterotomia. En el caso del paciente que fallece
se trataba de un Miles por lo que, al no existir una
anastomosis, no se realiz6 la prueba neumatica. En
la exploracion, la zona de traccion se encontraba
en el borde de implantacion del meso por lo que no
fue vista en la exploracion previa al cierre. Esta
complicacion se presentd en los primeros 20 pa-
cientes de la serie; siguiendo las medidas de segu-
ridad previamente sefialadas, no hemos observado
ninguna otra atricion del intestino en los restantes
pacientes. Debemos ademas destacar que ninguno
de los pacientes de esta serie ha presentado una
filtracion anastomética lo que se compara en forma
favorable con muchas otras series.2”-28 Tampoco
hemos observados hernias en sitios de trocares lo
gue probablemente se deba al cierre de todos los
orificios aponeuréticos mayores de 5 mm.

Como lo sospechdbamos, el tiempo opera-
torio constituye uno de los inconvenientes de esta
técnica, especialmente en las cirugias de tipo
resectivo en que el tiempo mediano es de 4 horas.
Las diferentes series han mostrado tiempos
operatorios mayores que con la cirugia convencio-
nal,56.:812,1316,18,19.29 herg |a experiencia con la téc-
nica tiende a disminuir los tiempos quirdrgicos en
rangos significativos.1%23 La curva de aprendizaje
es larga e influye, sin embargo, en la demora para
lograr esta disminucion. La cantidad de pacientes
resectivos necesarios para lograr disminuciones
significativas de los tiempos operatorios y de la
morbilidad varia segun las series entre 30 y 50
pacientes.14-16.23 | yego de lograr el plateau de la
curva de aprendizaje, los tiempos adicionales de la
cirugia laparoscopica respecto de la convencional
fluctuarian entre 30 y 80 minutos.1%16 Otros aspec-
tos a considerar en la duracion de la cirugia consis-
te en el caracter docente de nuestra Institucion y en

la rotacion de residentes primeros ayudantes que
requieren cierto periodo de adaptacion inicial. Sin
embargo, creemos que mas importante que tiem-
pos operatorios acortados, es la experiencia gana-
da con la técnica que permite mayor seguridad y
confianza, y en consecuencia una baja tasa de
complicaciones.

Si bien los tiempos operatorios alin son consi-
derables, y requieren de una buena mdusica para
mantener la atenciéon de los ayudantes, hemos
confirmado en nuestros pacientes las ventajas
descritas en la mayoria de las series publicadas
respecto de la cirugia laparoscopica intesti-
nal.3:6:7.9.13.18,19.21,22.2526 A pesar de no ser éste un
estudio comparativo, se puede observar bajos ni-
veles de requerimientos de opiaceos y de anti-
inflamatorios endovenosos, necesidades muy oca-
sionales del uso de Unidades de Intermedio, una
reanudacion del transito y una realimentacion pre-
coz, asi como una estadia hospitalaria breve. Ade-
mas del confort y de la pronta rehabilitacion que
esto implica para el paciente, podemos suponer
gue la pronta deambulacion incida también en una
menor tasa de complicaciones pulmonares y de
trombosis venosa profunda.

Por otro lado, es evidente que los costos del
instrumental laparoscopico deben ser ponderados
con los ahorros que implica los menores requeri-
mientos en analgésicos, Unidades de Intermedio,
dias de hospitalizacion y eventualmente de licen-
cia laboral. Los estudios de costo reportados en
la literatura han sido contradictorios, dificiles de
comparar, y generalmente incluyen solamente los
costos inmediatos de la colectomia laparoscopi-
ca.>8:914.18.19 Se requiere realizar estudios de costo
comparativos que incluyan variables intraoperato-
rias, postoperatorias y laborales para una evalua-
cién seria y profesional de este tipo de cirugia.

Probablemente uno de los mayores escollos
gue ha tenido que sortear la cirugia laparoscépica
intestinal ha sido la alta tasa de implantes tumora-
les en los sitios de los trocares las que alcanzaban
el 21%.4 Series recientes prospectivas y aleatorias,
y otras multicéntricas han mostrado que las tasas
son comparables con aquellas de la cirugia con-
vencional y varfan entre 0 y 1,4%.9.1019.2430 por
otra parte, los principios oncoldgicos bésicos de la
cirugia del cancer colorrectal, tales como la explo-
racion completa del abdomen, manipulacién mini-
ma del tumor, ligadura en la base de los troncos
vasculares, obtencion de margenes proximales,
distales y radiales libres de tumor, y nimero de
linfonodos resecados son adecuados con la cirugia
laparoscépica.6:81431.32 Ademas, la morbimortali-
dad de este tipo de cirugia seria comparable con la
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cirugia convencional,8.9:14.18-20 con las ventajas del
postoperatorio de toda cirugia laparoscoépica, y los
inconvenientes del tiempo operatorio y eventual-
mente de los costos. Estudios multicéntricos, pros-
pectivos y aleatorios acerca de la cirugia laparos-
cOpica en cancer colorrectal estan en curso y pre-
tenden, entre otros objetivos, evaluar los resultados
a largo plazo en términos de recidivas y sobre-
vida.”919.20 | 3 informacién de la mayoria de ellos
no esta auln disponible, pero Lacy ha publicado
recientemente un estudio prospectivo-aleatorizado
mostrando una mejor sobrevida cancer especifica en
la rama laparoscopica comparado con la convencio-
nal.” Evidentemente debe esperarse los resultados
de los otros estudios; sin embargo, pareciera que
por lo menos el abordaje laparoscdpico no estaria
comprometiendo los resultados oncoldgicos a largo
plazo.

CONCLUSIONES

Si bien esta serie incluye patologias y cirugias
diversas y no constituye un estudio comparativo,
pensamos que podemos extraer algunas conclusio-
nes. La cirugia laparoscopica intestinal es factible
en nuestro medio, pero requiere una curva de
aprendizaje considerable; su desarrollo en el mar-
co de un protocolo permite resultados destacables
en el postoperatorio inmediato, pero por sobre
todo bajas tasas de complicaciones quirdrgicas.
La cirugia oncolégica puede realizarse por via
laparoscopica, pero requiere una seleccién estric-
ta de pacientes y desarrollarse idealmente en el
marco de un protocolo que incluya la evaluacion de
los resultados a largo plazo.
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