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RESUMEN

En el periodo comprendido entre marzo de 1993 y marzo de 2001 se realizaron en el Hospital Militar
46 cirugias colorrectales asistidas por videolaparoscopias. Entre las patologias mas operadas estan los
canceres colorrectales con un 37% y la enfermedad diverticular complicada con 30,4%. La técnica quirdr-
gica mas empleada fue la colectomia izquierda con un 28,2%. Cinco pacientes requirieron conversion a
cirugia tradicional, dos de ellos portadores de cancer. Los resultados de esta cirugia del punto de vista
oncolégico no difirié con los obtenidos tradicionalmente con la cirugia abierta.

PALABRAS CLAVES: Cirugia colorrectal, videolaparoscopia

SUMMARY

Between March 1993 and March 2001, 46 video assisted colorectal laparoscopic surgeries were
performed. The most common pathologies were colorectal cancer (37%) and complicated diverticular
disease (30,4%). The most frequent surgical procedure was the left colectomy (28,2%). Five patients had
to be converted to open surgery; two of them had cancer. From the oncologic standpoint, the results of this
type of surgery are similar to those obtained by open surgery.
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INTRODUCCION

Desde que se realizd la primera operacion
colorrectal asistida por videolaparoscopia se co-
menz6 un gran debate acerca de su real utilidad y
eficacia, sobre todo en patologia maligna. Numero-
sos centros médico-docentes iniciaron su propia
experiencia y muchos de ellos la han abandonado
por multiples razones. Pero aquellos que contindan
con esta técnica, la promueven y respaldan por los
beneficios alcanzados en comparacion con la ciru-
gia abierta. Ha quedado demostrado en reiteradas
series de grandes nimeros de casos que el dolor

es menos intenso, el ileo postoperatorio es mas
corto, la realimentacion es precoz, al igual que el
alta hospitalaria y el reintegro a las actividades
laborales y sociales habituales de los pacientes.1?2

La gran duda esta en su utilidad en el cancer
de colon y recto. Muchos estudios han demostrado
que, del punto de vista oncolégico, es al menos
igual que la técnica por laparotomia e, incluso, al-
gunos han postulado beneficios a la laparoscopia,
al estimular la respuesta inmune contra las células
cancerosas.34

Este es un estudio que muestra los resultados
de un grupo de cirujanos del Hospital Militar de
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Santiago al iniciar su protocolo de trabajo en cirugia
colorrectal asistido por laparoscopia.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un andlisis de los datos clinicos de
pacientes seleccionados sometidos a una operacion
colorrectal que fuera asistida por videolaparoscopia.
Se consignaron los antecedentes demograficos de
la poblacién, la indicacion de la cirugia, el trata-
miento quirdrgico propiamente tal, y sus resulta-
dos.

La indicacion de cirugia colorrectal por lapa-
roscopia se hizo seleccionando a los pacientes,
inicialmente efectuando procedimientos en pacien-
tes con patologia benigna, pero luego se incluyeron
también pacientes portadores de cancer de colon o
recto. Las operaciones fueron realizadas por 6 ciru-
janos entrenados en laparoscopias, 5 de ellos ciru-
janos colorrectales.

La totalidad de los pacientes se operaron en
forma electiva, por ende, todos fueron sometidos a
una preparacion preoperatoria del colon con arras-
tre mecanico de las deposiciones y antibidticos ora-
les e intravenosos al momento de la induccion
anestésica. Los laxantes y antibidticos utilizados
variaron dependiendo de la disponibilidad del hos-
pital. EI nimero de trocares usados varié depen-
diendo de la técnica empleada para cada tipo espe-
cifico de intervencion, lo mismo que la forma de
realizar el neumoperitoneo, efectuandolo bajo vi-
sién directa o abierta en sélo el 32,6% de los casos.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre marzo 1993y
marzo 2001 se realizaron en el Hospital Militar de
Santiago un total de 46 operaciones de colon y
recto asistidas por laparoscopia.

Del total de 46 pacientes, el nimero de pacien-
tes de cada sexo era el mismo, 23 de cada género.
La edad promedio al momento de la cirugia era de
53,4 afos, teniendo el paciente de menor edad
operado, s6lo 8 afios y el mayor de ellos 86.

En la Tabla 1 se consigna antecedentes como
sexo, edad, morbilidad médica y quirargica del gru-
po analizado, teniendo especial relevancia los ante-
cedentes de cirugias abdominales previas por el
grado de adherencias intraabdominales que influ-
yeron significativamente en la conversion de la téc-
nica laparoscopica.

En la Tabla 2, se muestran las patologias que
originaron la intervencién quirargica, destacando la
enfermedad diverticular complicada de colon iz-
quierdo (30,4%), y el cancer de recto (24%).

Tabla 1

ANTECEDENTES DEMOGRAFICOS Y MEDICOS DE
LA POBLACION ESTUDIADA

Sexo
Mujeres 23 50%
Varones 23 50%
Edad
Promedio 53,3 afios
Rango 8-86 afios
Antecedentes
Médicos (17 pacientes, 37%)
HTA 13 28,2%
Diabetes 6 13%
ACXFA** 3 6,5%
LCFA 2 4,3%
AVE 2 4,3%
Otros* 9 18,5%
Quirargicos (21 pacientes, 45,6%)
Apendicectomia 11 24%
Colecistectomia:
— abierta 7 15,2%
— laparoscépia 2 4,3%
Operacion Hartmann 5 10,8%
Histerectomia 4 8,6%
Hernia incisional 3 6,5%
Gastrectomia 1 2,1%
Aneurisma adrtico 1 2,1%

*:irc, iam, parkinson, esquizofrenia, depresion, itu a repeticion, tbc
y espondilolistesis L4-L5.
**Arritmia completa por fibrilacion auricular.

En la Tabla 3 se observan las operaciones
efectuadas en estos 8 afios. Las colectomias izquier-
das fueron las mas frecuentes con el 28,2% seguidas
de los distintos procedimientos del recto, entre éstos
resecciones anteriores, resecciones abdominoperi-
neales y operaciones de reparacion de prolapso rec-
tal completo, alcanzando en su conjunto un total de
18 pacientes, el 39%. Los procedimientos de colon
derecho llegaron al 15,2%, incluyendo una polipec-
tomia por cecotomia. Entre otras intervenciones
hubo 7 pacientes a los que se les reconstituyo el
transito intestinal con esta técnica, luego de haber
sido sometidos a una cirugia de urgencia tipo
Hartmann. Cabe mencionar, ademas, que se inten-
té realizar una colectomia total en una paciente
portadora de diverticulosis colonica con multiples
episodios de hemorragia digestiva, pero no fue
posible completar el procedimiento por videolapa-
roscopia, debiendo convertirse a técnica abierta a
causa de adherencias y sangrado intraabdominal
durante el acto operatorio.

El indice de conversion de esta serie alcanzé
el 10,8%, 5 pacientes, la mayoria debido a adhe-
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Tabla 2
INDICACIONES OPERATORIAS EN 46 PACIENTES INTERVENIDOS POR LAPAROSCOPIA

Enfermedad diverticular complicada 14 (30,4%) Hemorragia digestiva baja 2 (4,3%)
Cancer de recto 11 (23,9%) Enfermedad de Hirschsprung 2 (4,3%)
Cancer colon izquierdo 5 (10,8%) Lipoma submucoso 2 (4,3%)
Prolapso rectal 3 (6,5%) Carcinoide apendicular 2 (4,3%)
Trauma colon 3 (6,5%) Céncer colon derecho 2 (4,3%)
Tabla 3
OPERACIONES LAPAROSCOPICAS PRACTICADAS EN 46 PACIENTES

Sigmoidectomia 8 (17,4%) Operacion Miles 5 (10,8%)
Reseccioén ant. de recto 7 (15,2%) Operacion Wells 3 (6,5%)
Reconstitucion transito 7 (15,2%) Operacion Duhamel 3* (6,5%)
Hemicolectomia derecha 6 (13%) Colectomia total 1 (2,1%)
Hemicolectomia izquierda 5 (10,8%) Cecotomia y polipectomia 1 (2,1%)

*1 pacte. con cancer sigmoides y megacolon chagasico.

rencias o sangrado intraabdominal que no fue po-
sible solucionar mediante la técnica laparoscépica.
Otras complicaciones intraoperatorias, que ocu-
rrieron en 10 pacientes, fueron 2 casos de perfo-
racion de intestino delgado. Uno solucionando
exitosamente durante el mismo procedimiento, re-
quiriendo, el otro la conversion para suturar la
lesién accidental del ileon. En la Tabla 4 se deta-
llan los casos de conversidn y las complicaciones
durante la cirugia.

El tiempo que duro la cirugia de los 41 pacien-
tes que completaron el procedimiento laparoscopi-
co se elevo, en promedio, a 190 minutos, con un
rango entre los 40 y 360 minutos. Los tiempos mas
bajos se obtuvieron en los procedimientos para
reparar los prolapsos completos de recto (op. de
Wells) y las hemicolectomias derechas con anasto-
mosis extracorporeas. Y los tiempos mas elevados
se observaron de preferencia en las resecciones
anteriores de recto, particularmente en aquellos
con anastomosis bajas o muy bajas.

Con respecto a la evolucién postoperatoria de
los pacientes, aquellos que requirieron de transfu-
siones de sangre o derivados, durante o después
de la cirugia fueron sélo 9 de un total de 41 (22%),
aunque en ninguno hubo un descenso del hema-
tocrito mayor al 10%. La gran mayoria de los pa-
cientes refirid presentar dolor postoperatorio leve
32/41 (78%), dolor moderado en 9/41 (22%). No
hubo casos de pacientes con dolor descrito como
intenso. Esto se refuerza con el hecho que sélo 6
pacientes (14,6%) solicitaron analgesia de rescate
del tipo opiaceo. Otra forma de corroborar que el
postoperatorio de estos pacientes operados por via
laparoscépica, es mejor que los pacientes opera-

dos por laparotomia, es el rapido retorno a las salas
de hospitalizacion de baja complejidad. La mayoria
de nuestros enfermos estuvieron en sala de recu-
peracion anestésica como maximo 24 horas, para
luego ser derivados a sus piezas 0 salas. Soélo el
14,6% (6/41) requirid de monitoreo en sala de cuida-
dos intermedios de cirugia, gran parte de ellos por
patologias médicas previas y no por complicaciones
de la cirugia propiamente tal. Un solo paciente fue
derivado a UCI luego del 3° dia postoperatorio por
dehiscencia de la anastomosis colorrectal y luego
de haber sido reintervenida. A diferencia del caso
anterior, las tres cuartas partes de los pacientes no
presentaron complicacion médica postoperatoria
alguna, 31/41 (75,6%). De los 10 pacientes que
presentaron alguna complicacion, todas éstas fue-
ron leves y no prolongaron la estadia hospitalaria
(Tabla 5).

La morbilidad quirdrgica se manifestd en 9
pacientes (22%), siendo la mas grave la dehiscen-
cia de la sutura colorrectal, antes descrita. Ademas,
hubo sélo una complicacién atribuible a la técnica

Tabla 4

OPERACIONES CONVERTIDAS A CIRUGIA ABIERTA
Y SUS CAUSAS

Operacion Causa

Reconstitucion Hartmann Adherencias

Reconstituciéon Hartmann Adherencias, perforacion
asa ID

Hemicolectomia izquierda Adherencias

Colectomia total
Reseccién anterior recto

Adherencias y sangrado
Adherencias y sangrado
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Tabla 5
MORBILIDAD MEDICA POSTOPERATORIA

Complicaciones n %

Retencion urinaria transitoria 4 (9,7%)
Trombosis venosa profunda 1 (2,4%)
Flebitis 1 (2,4%)
Infeccion urinaria baja 1 (2,4%)
Extrasistolia ventricular 1 (2,4%)
Bronquitis aguda 1 (2,4%)

laparoscépica, que fue una lesion por seccion de
uréter derecho en un nifio de 8 afios con una enfer-
medad de Hirschsprung al cual se le realizé una
operacién de Duhamel con esta técnica. La lesion
ureteral no fue advertida durante el acto operatorio
y solo fue notada varios dias después del alta, al
10° dia postoperatorio. El resto de las complicacio-
nes quirdrgicas se detallan en la Tabla 6.

Complicaciones tardias ocurrieron en el 36,5%
(15/41). Entre ellas destacan como las més fre-
cuentes la obstruccion de intestino delgado en 7
casos, necesitando 2 pacientes de adherencidlisis.
Tres pacientes presentaron hernia a nivel incisio-
nal, pero solo uno en el sitio de puncion, los otros
fueron en el lugar donde previamente se encontra-
ba la colostomia de Hartmann y en la incision
suprapubica por donde se extrae la pieza opera-
toria.

No hubo mortalidad relacionada con la cirugia
en esta serie.

El ileo postoperatorio, evaluado con la elimina-
cién de gases por via anal, fue en promedio de 29
horas, iniciandose la realimentacion oral a las 44
horas, con un margen entre las 12 y las 72 horas.

La duracion de la hospitalizaciéon luego de la
cirugia, fue en promedio de 9 dias, pero con una
mediana de 6 dias, con un méaximo de 62 dias
(paciente con dehiscencia de sutura) y un minimo

Tabla 6

MORBILIDAD QUIRURGICA POSTOPERATORIA
TOTAL PACIENTES COMPLICADOS (n= 9) (22%)

Rectorragia leve

Vejiga neurogénica
Dehiscencia anastomosis
Lesion ureteral

Lesion de cola caballo
Seroma herida operatoria
lleo prolongado

PR REPRPRPNDW|Y

*Portadora espondilolistesis L4-L5.

de 4 dias.

Entre los 46 pacientes operados se presentan
17 (37%) cuya indicacion fue por neoplasia colo-
rrectal: 12 corresponden a adenocarcinomas en
etapas avanzadas, 3 lesiones polipoideas con car-
cinoma /7 sifu'y 2 colectomias como complemento
de carcinoides apendiculares incidentales.

De los pacientes con cancer colorrectal avan-
zado 5 de ellos correspondian a la etapa B2; 3 a
C1; 3 a C2 y uno a etapa D. En dos pacientes no
se logré completar el procedimiento por via lapa-
roscépica, uno portador de un carcinoma de colon
izquierdo y otro con un carcinoma /7 s/fu. La causa
en ambos fue por dificultades técnicas al momento
de la cirugia.

Los 15 pacientes restantes en los que se logré
efectuar el procedimiento en forma exitosa, las pie-
zas operatorias extraidas presentaban al estudio
histopatolégico un tamafio, bordes de seccion qui-
rirgica y namero de linfonodos similar a los obteni-
dos por laparotomia. La longitud del colon extirpado
en promedio fue de 42,5 £+ 8 cm, los bordes de
seccién eran > de 10 cm a proximal y al menos >
de 2 cm a distal y el nUmero de linfaticos obtenidos
en cada pieza eran en promedio de 12,3.

DISCUSION

La cirugia laparoscépica de colon y recto ha
presentado grandes desafios y controversias des-
de que fue introducida a principios de los 90. Una
gran cantidad de estudios y revisiones de experien-
cia personales y colectivas han demostrado que
esta técnica es al menos tan efectiva, en el trata-
miento de la patologia colorrectal benigna, como
las técnicas tradicionales.2° Los resultados relacio-
nados con la morbilidad y mortalidad postoperatoria
son muy similares a los tradicionalmente publica-
dos en las series de pacientes operados por laparo-
tomia. Incluso existen algunos trabajos en que la
morbilidad seria menor, con la técnica asistida por
laparoscopia, disminuyendo significativamente los
problemas respiratorios agudos y la infeccion de la
herida operatoria.25° En nuestra casuistica, clara-
mente la incidencia de alteracion de la funcion res-
piratoria es minima presentdndose s6lo un caso de
bronquitis aguda y no hubo infeccion de las heridas
operatorias. Las otras complicaciones médicas son
propias de pacientes con patologias cronicas que
se manifestaron en el postoperatorio inmediato.

En relacion con la morbilidad postoperatoria
quirdrgica, nuestro estudio (22%) tampoco se aparta
de los hallazgos en otras series internacionales.12:5
13 La dehiscencia de la anastomosis colorrectal,
que en este trabajo es de un sdlo paciente, el 3,1%
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(uno de 32 pacientes con anastomosis intestinal), no
es inherente al hecho de que la cirugia haya sido
hecha por laparoscopia y es comparable a los resul-
tados obtenidos tanto en cirugia abierta como
laparoscopica de publicaciones nacionales y extran-
jeras. La lesion del uréter derecho si es, probable-
mente, debido a la técnica propiamente tal, aunque
también ocurre con alguna frecuencia en cirugia
por laparotomia. La frecuencia es alta si se compa-
ra con grandes casuisticas, pero se debe tener en
mente la escasa cantidad de pacientes de esta
serie y que la complicacion fue en uno de los prime-
ros pacientes operados con esta técnica.® Las otras
complicaciones como los pacientes con vejiga
neurogénica que fue secundaria a 2 resecciones
abdominoperineales extensas, fue transitoria, recu-
perando ambos pacientes la funcién vesical en
pocos meses. El sindrome de la cola de caballo se
presentd en una paciente con sintomas previos que
se agravaron en el postoperatorio, presentando
paraparesia, incontinencia vesical y fecal leves. El
resto de las complicaciones fueron leves y no per-
judicaron la evolucién de los pacientes.

Es importante recalcar que no hubo mortalidad
en este estudio, la cual puede llegar hasta el 3% en
algunos casos.”

El indice de conversion de la cirugia fue de
casi un 11%, cifra muy similar a los porcentajes de
grandes series, que varfan entre el 1,5 al 12%.5-8

De los otros beneficios que tradicionalmente
han sido atribuidos a la cirugia laparoscopica, como
una menor intensidad y duracién del dolor, un rapi-
do retorno de la motilidad y, por ende, del transito
intestinal, esta serie no difiere en mucho de las
demas. Si bien la estadia hospitalaria, luego de la
cirugia, se acorta con esta técnica, el promedio
superior a 9 dias en nuestra revision se debe a la
gran dispersion por algunos pacientes que presen-
taron complicaciones y alargaron el tiempo de per-
manencia en el hospital y a la poca experiencia que
se tenia en los casos iniciales, alargando los tiem-
pos. Esto queda de manifiesto al medir la mediana
de tiempo de estadia, disminuyendo éste a solo 6
dias, lo que esta mas acorde con las cifras reporta-
das internacionalmente.2:57.813

Con respecto a la cirugia laparoscopica del
cancer colorrectal, nuestra casuistica es escasay a
pesar de presentar buenos resultados iniciales, se
debe tener un mayor nimero de casos y mas tiem-
po de seguimiento. Lo fundamental de nuestros
pacientes operados por neoplasias de colon y recto
es la similitud de las técnicas empleadas, de las

piezas quirargicas extirpadas y resultados obteni-
dos. El tamafio de las piezas operatorias (42,5 cm)
es similar a los obtenidos en nuestra experiencia en
resecciones oncoldgicas por laparotomia, al igual
gue el promedio de ganglios linfaticos extirpados
por segmento de colon (12,3). Estas cifras estan
acorde con las cifras internacionales tanto para los
procedimientos abiertos como para los asistidos
por laparoscopia.-9-13
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