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Abstract

Elective laparoscopic colectomy for diverticular disease

Background: Colorectal colectomy is a less invasive thecnique that can be used for the treatment of
diverticular disease, recently in younger patients. Aim: To report the experience with laparoscopic colectomy
for diverticular disease. Material and Methods: All patients with indication for elective surgical resolution
for diverticular disease were subjected to laparoscopic surgery from 1997 to 2009. The surgical protocols of
these patients were analyzed. Results: Sixty patients with average age 53,8 (31 males) were operated in the
period. Forty six were subjected to a sigmoidectomy and 14 to left hemicolectomy. Operative average time
was 173 minutes and hospital stay 4,16 days. Three patients had to be converted to open surgery and three had
complications that were managed without need of reoperation. During a median follow up of 38 months, the
disease relapsed in two patients, which did not require a new intervention. Conclusions: Elective laparoscopic
colectomy for diverticular disease is feasible and safe.
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Resumen

La cirugia laparoscépica colorrectal, aunque de desarrollo lento, ha presentado en los Gltimos afios
ventajas con respecto a la cirugia abierta. Hay escasas publicaciones nacionales sobre esta técnica en enfer-
medad diverticular. Objetivo: Presentar nuestra experiencia en enfermedad diverticular en una serie conse-
cutiva de pacientes con indicacién quirdrgica electiva resueltos por via laparoscépica. Material y Método:
Se analizan los protocolos prospectivos de cirugia laparoscopica de colon con diagndstico de enfermedad
diverticular para resolucion electiva, desde junio de 1997, hasta diciembre de 2009. Todo paciente con indi-
cacion quirargica electiva por esta patologia fue resuelto por via laparoscépica. Se estudian edad, sexo, tipo
de reseccion, evolucion postoperatoria inmediata y tardia. Resultados: Se operaron 60 pacientes, con edad
promedio de 53,8 afios. De éstos 46 fueron sigmoidectomias y 14 hemicolectomias izquierdas. El tiempo
operatorio promedio fue de 173 minutos y la hospitalizacion de 4,16 dias. Se convirtieron 3 pacientes (5%) y
hubo 3 complicaciones (5%), que fueron manejadas médicamente. Hubo 1 estenosis de anastomosis tratada
endoscopicamente como complicacidn tardia. Seguimiento promedio de 37,9 meses. Hubo 2 recidivas (3,3%),
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tratadas médicamente y no hubo mortalidad en esta serie. Conclusion: La cirugia laparoscépica para la en-
fermedad diverticular electiva es factible de realizar en la gran mayoria de los pacientes, con baja morbilidad

y rapida recuperacion.
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Introduccion

La cirugia laparoscopica de colon ha tenido un
desarrollo lento desde su aparicion en 1991%, con
una larga curva de aprendizaje. Sin embargo, se han
demostrado ventajas en sus resultados, siendo por
esto cada vez mas aceptada su aplicacién, sobre todo
en patologia benigna?.

En nuestro medio hay, desde el afio 2002, escasas
series publicadas de colectomia laparoscopica para
variadas patologias benignas®S, excepto un centro,
para enfermedad diverticular con resolucidn lapa-
roscopica electiva®.

Por su parte, la enfermedad diverticular de co-
lon, patologia prevalente en pacientes de edad, ha
presentado en los Gltimos afios un aumento en su
incidencia en pacientes mas jovenes, los que fre-
cuentemente son de resolucidn quirdrgica’.

El objetivo de este trabajo es analizar los resulta-
dos de nuestra experiencia en una serie consecutiva
de pacientes operados en forma electiva de enferme-
dad diverticular por via laparoscépica.

Material y Método

Se analizan los protocolos Ilevados prospectiva-
mente de cirugia laparoscopica de colon con diag-
nostico de enfermedad diverticular para resolucion
electiva, desde junio de 1997 hasta diciembre de
20009.

Todo paciente que consultara electivamente por
antecedente de una crisis de diverticulitis complica-
da 0 2 0 més crisis no complicadas fue resuelto por
via laparoscopica, esperandose al menos 45 dias
desde la ultima crisis. Se excluyeron pacientes que
estuvieran cursando con una crisis de diverticulitis
aguda clinica confirmada por TAC o ecografia ab-
dominal.

En el estudio preoperatorio, a todos los pacientes
se les realizd un enema baritado, al menos 45 dias
después de alguna crisis de diverticulitis, para eva-
luar la extension de la enfermedad diverticular.

La preparacion preoperatoria se realizé con 2
Fleet oral® el dia previo a la operacién y antibiético
profilaxis en la induccién anestésica con Ceftriaxona
1 gr. y Metronidazol 500 mg iv.

La técnica consistio en confeccion de neumope-
ritoneo con aguja Veress a nivel umbilical, ubicacion
de dos trocares de 10-12 mm: uno a nivel umbilical
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y otro en fosa iliaca derecha, dos de 5 mm: uno en
flanco derecho y otro en flanco izquierdo. Excep-
cionalmente se utiliz6 un quinto trocar de 5 mm, en
caso de dificultad para liberar el &ngulo esplénico.

Se utiliz6 abordaje lateral inicial en los prime-
ros casos y posteriormente medial, realizando este
Gltimo abordaje en la base del meso para visualizar
con mayor facilidad el uréter izquierdo. Los vasos
mesentéricos inferiores fueron ligados a nivel del
tronco principal o en su primera bifurcacion, sin
necesidad de hacer una ligadura alta y se utiliz6
un stapler lineal vascular en la mayor parte de los
casos, excepcionalmente clips y en los Gltimos casos
HemolokR®.

Luego de liberar sigmoides y colon descendente,
se marcd la zona proximal a seccionar con clip para
no confundir este limite al extraer la pieza. El angulo
esplénico no fue liberado de rutina. Se secciono el
recto a nivel del promontorio y se extrajo la pieza
operatoria por mini laparotomia suprapubica. La
anastomosis se realizd intracorp6rea términoterminal
con stapler circular 29, probando siempre la herme-
ticidad de la sutura con prueba hidroneumatica. No
se dej6 drenaje de rutina.

Se definié como conversion la necesidad de rea-
lizar una laparotomia mayor de 5 cm para completar
la operacion.

Se analizaron edad, sexo, tipo de reseccion, evo-
lucion postoperatoria inmediata (antes de 30 dias)
y tardia.

El seguimiento fue clinico y por contacto tele-
fonico.

Resultados

En ese periodo se operaron 193 pacientes de
colon via laparoscopica, de los cuales 60 fueron
por enfermedad diverticular, siendo 31 hombres
y 29 mujeres. La edad promedio fue de 53,8 afios
(37-77). Se realizaron 46 sigmoidectomias y 14
hemicolectomias izquierdas.

El tiempo operatorio fue de 173 minutos (120-
240) y la realimentacién a liquidos un promedio de
1,2 dias (Tabla 1). La hospitalizacion fue de 4,16
dias (3-10), estando 75% de los pacientes de alta
entre el tercer y cuarto dia (Figura 1).

Se convirtieron a cirugia abierta 3 pacientes (5%),
uno por sangrado de mesorecto en el primer paciente
de la serie, uno por fistula enterosigmoidea doble y
uno por obesidad y mala visualizacion.
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Tabla 1. Tabla general gicos son similares a cirugfa abierta®. Las ventajas
de la técnica laparoscépica se han ido revelando
n 60 pacientes tanto para patologia benigna como maligna, una vez
(T e 31 superada la curva de aprendizaje?®. Se ha acortado
) la hospitalizacion a 3-4 dias, como en nuestra y
WlHEE e otras series, siendo de 5-7 dfas para cirugia abierta,
Edad promedio 53,8 (37-77) asociado ademas a un menor ileo y dolor postope-
Sigmoidectomia 46 ratorios**.
Mo . A su vez, algunas series recientes han demos-
emicolectomia izq. 14 . .
trado menor morbilidad precoz como neumonia e
Tiempo Op 173 min (120-240) infeccion de herida2!2, lo que coincide con nuestra
Realimentacion 1,2 dias (2-3) experiencia, con morbilidad precoz de 5%, compa-
Hospitalizacion 4,16 dias (3-10) rables con publicaciones, extranjera y nacional, que

Tres pacientes (5%) presentaron complicaciones
precoces postoperatorias: un sangrado de anastomo-
sis tratado con inyectoterapia endoscépica al cuarto
dia, un receso de anastomosis tratado con antibioti-
cos a los 14 dias y una neumonia.

En seguimiento promedio de 37,9 meses (2-144)
hubo una estenosis de anastomosis como compli-
cacion tardia manifestada al afio de la operacion y
tratada con éxito con dilatacion endoscopica con
balén. Hubo 2 recidivas (3,3%) en pacientes con
sigmoidectomia y diverticulos en todo el colon, una
al afio y la otra a los 2 afios de operado, siendo crisis
no complicadas que se trataron médicamente.

No hubo mortalidad en la serie.

Discusién

La cirugia laparoscopica de colon, en los ultimos
afios ha expandido su aplicacion, sobre todo luego
de demostrarse que en cancer los resultados oncolé-
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obtienen cifras de 4,5-15%5%. Las 2 complicacio-
nes no médicas de nuestra serie no requirieron de
reoperacién y fueron en relacion a la anastomosis y
no a la técnica laparoscopica, sin presentar ninguin
paciente infeccién de herida operatoria. El hecho de
utilizar una minima laparotomia y la menor altera-
cién inmunitaria de este abordaje, probablemente
influyen en esta baja tasa de infeccion de herida. El
estudio de Duepree revela menos complicaciones
tardias, hernia incisional y obstruccion intestinal,
como consecuencia de una herida de menor tama-
fio15. La tasa de conversion de 5% en nuestra serie
también es comparable con cifras internacionales
que van de 6,6 a 19%*%% para esta patologia, de-
biendo considerarse que esta serie fue consecutiva,
sin seleccion de pacientes. Creemos al respecto
importante esperar el periodo de al menos 45 dias
luego de la dltima crisis para evitar la diseccion en
planos inflamatorios y asi disminuir la morbilidad y
riesgo de conversion como lo confirma un estudio
de Reissfelder'’.

A su vez, la cifra de recidiva de 3,3% esta en
los valores estudiados por Thaler de menos de 7%,
siendo importante para ésto no dejar diverticulos re-
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siduales a distal, hecho que se asegura si se secciona
el recto a nivel del promontorio sacro®®.

La tasa de complicacion tardia fue baja, manifes-
tada por una estenosis anastomotica, complicacion
encontrada por Ambrossetti en un 17% de una serie
de 68 pacientes de sigmoidectomia laparoscopica
electiva por enfermedad diverticular'®. En nuestras
cirugias de colon no realizamos control endosco-
pico postoperatorio de rutina, método que pudiera
detectar estenosis subclinicas. No hubo obstruccidn
intestinal ni hernias incisionales en la presente serie.

Pensamos que probablemente la colectomia par-
cial en estos pacientes, que han tenido crisis diverti-
culares repetidas o complicadas, logra ser realmente
efectiva en bajar el riesgo de nuevos episodios; en la
serie aparecen 2 crisis en 60 pacientes en un periodo
de seguimiento promedio de mas de 3 afios.

Aunque esta serie no es comparativa, los resul-
tados de recuperacion rapida, baja morbilidad y
evidente mejor resultado estético hacen dificil en la
actualidad hacer estudios comparativos de cirugia
laparoscdpica en relacion a la abierta, no habiendo
series aleatorizadas en la literatura para enfermedad
diverticular?®,

En nuestra experiencia, sélo se ha realizado el
abordaje laparoscopico para resolver la patologia
diverticular electiva desde 1997. La patologia di-
verticular de colon por su parte ha presentado un
aumento en gente joven que frecuentemente se re-
suelve quirdrgicamente, lo que es avalado por el pro-
medio de edad de 53 afios de nuestra experiencia’.
Si bien segun las Gltimas guias de practica clinica
de la Sociedad Americana de Cirugia Colorrectal, el
namero de crisis no complicadas no necesariamente
marca en la actualidad la necesidad de operacidn,
en dichas guias se menciona una mayor tendencia
a operar pacientes jovenes, por proyectarse en ellos
un plazo mas amplio para presentar nuevas crisis?:.

Como conclusion podemos plantear que la cirugia
laparoscdpica electiva para la enfermedad diverti-
cular es factible de realizar en la gran mayoria de
pacientes como se muestra en esta serie consecutiva.
Las bajas cifras de morbimortalidad precoz y tardia
permiten ofrecer esta técnica como un método segu-
ro para la resolucion de la enfermedad diverticular
de colon con indicacion de cirugia electiva.
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