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RESUMEN

El motivo de la cirugia coldnica no solo se limita al cancer de colon sino que incluye otras
patologias no neoplasicas como enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad diverticular
o volvulos de colon, traumatismo colonico. Esta cirugia supone un importante trabajo en
cualquier Servicio de Coloproctologia y Urgencias. Como cualquier cirugia mayor puede
presentar complicaciones posoperatorias, tanto quirdrgicas como meédicas. La cirugia
colonica usualmente se asocia a una tasa de complicaciones de 15-20% y una
hospitalizacién post-operatoria de 6 a 10 dias. El objetivo del estudio es analizar los
riesgos/beneficios que entrafia la cirugia laparoscopica en el manejo de patologias
colonicas. Se evaluaron de forma retrospectiva y longitudinal los expedientes de todos los
pacientes con patologia colénica que requirieron cirugia de colon, sea esta electiva o de
urgencia, convencional o laparoscopica, con o sin preparacion mecanica del colon, en el
Hospital Regional-2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” en el periodo comprendido
entre los afios 2009 — 2012. El estudio estuvo conformado por 100 pacientes con patologia
colbnica que se sometieron a tratamiento quirdrgico. ElI género masculino fue el grupo
dominante con el 72% de los casos. Las edades con mayor incidencia de patologia colénica
fue el grupo etario comprendido entre los 61 a 80 afios de edad con el 45%. El 66% de los
pacientes de la serie fueron intervenidos quirdrgicamente por cirugia convencional y el
34% por cirugia laparoscopica. Siendo la cirugia convencional la mas utilizada con el 66%
de los casos. La estancia hospitalaria mostro ser menor en relacién con la cirugia

laparoscadpica, en el 53% de la serie fue menor a 5dias, y en el 25% fue mayor a 6 dias.

Palabras clave: Riesgos, beneficios, cirugia convencional, cirugia laparoscépica,
H.T.M.C.



SUMMARY

The reason for the colonic surgery not only confined to the colon cancer that includes other
pathologies not oncology as inflammatory bowel disease, colon, colonic trauma volvulus or
diverticular disease. This surgery is an important work in any service of Coloproctology
and emergencies. Like any major surgery may have postoperative, both surgical and
medical complications. Colonica surgery is usually associated with a complication rate of
15-20% and a postoperative hospitalization of 6 to 10 days. The objective of the study is to
analyze the risks/benefits laparoscopic surgery in the management of colonicas pathologies
of. Assess way retrospective and longitudinal records of all patients with pathology colonic
requiring colon surgery, is this elective or emergency, conventional or laparoscopic, with or
without mechanical preparation of the colon; in the Hospital Regional-2 of the IESS "Dr.
Teodoro Maldonado Carbo™ in the period between the years 2009-2012. The study
consisted of 100 patients with colonic disease who underwent surgical treatment. The male
was the dominant group with 72% of cases. Ages with higher incidence of colonic
pathology was the age group between 61 to 80 years old with 45%. 66% of the patients in
the series underwent surgery for elective surgery and 34% for laparoscopy surgery.
Conventional surgery being the most widely used with 66% of cases. The hospital stay
showed to be lower in relation to laparoscopic surgery, in 53% of the series was less than

5days, and 25% was greater than 6 days

Key words: Risks, benefits, conventional surgery, laparoscopic surgery, H.T.M.C.
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1. INTRODUCCION

El motivo de la cirugia coldnica no solo se limita al cancer de colon sino que incluye
otras patologias no neoplasicas como enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad
diverticular o volvulos de colon, traumatismo coldnico. Esta cirugia supone un
importante trabajo en cualquier Servicio de Coloproctologia y Urgencias. Como
cualquier cirugia mayor puede presentar complicaciones posoperatorias, tanto
quirdrgicas como médicas. La cirugia colénica usualmente se asocia a una tasa de

complicaciones de 15-20% Yy una hospitalizacion post-operatoria de 6 a 10 dias.

La cirugia colonica ha significado un gran desafio para los cirujanos abdominales,
coloproctologos y de urgencias; a causa de la variada patologia colonica, anatomia y
fisiologia coldnica, complicaciones postoperatorias y resultados postquirdrgicos. Por lo
que desde, tiempos remotos hasta la actualidad la creatividad de los cirujanos ha estado
a prueba, creando una serie de técnicas quirdrgicas y métodos de manejo pre, trans y
postquirurgicos; con la finalidad de brindar el tratamiento quirirgico mas seguro, que

no comprometa la integridad del paciente.

Las complicaciones postoperatorias pueden deberse a la patologia coldnica por si
misma, a la anatomia colénica, tipo y longitud de la reseccién, contenido colénico al
momento de la reseccion, factores predisponentes. Estas complicaciones pueden ser
luminal, extraluminal, ostomal, extra-abdominal o generalizada, pudiendo llegar a ser
fatal. La complejidad de la cirugia coldnica y la presencia de complicaciones prolongan
la estancia hospitalaria; Boller (U.S. A. 2007)°.

Ruiz et al, en 2010 (Espaiia)'? , evaltan las complicaciones posoperatorias de la cirugia
colonica, que incluye: Sepsis de origen abdominal, ileo posquirargico, hemorragia,
dehiscencia de anastomosis, evisceracion, lesion ureteral, lesion de grandes vasos

mesentéricos superiores y los problemas con la colostomia.

Las patologias colonicas que requieren intervencién quirargica suele manifestarse como
obstruccion, perforacion, hemorragia o ruptura por trauma. La obstruccion del intestino

grueso puede resultar de la progresion de numerosas enfermedades colonicas. Segun los



Registros de la P.U.C.C.E.M (Chile, 2012)!! la causa mas comun en el adulto es el
carcinoma 70% y perforacion coldnica 30%, la hemorragia y el trauma colonico que

registran cifras bajas.

La mortalidad asociada a cirugia colorrectal excedia el 20%, por lo que muchos autores
aconsejan la preparacion mecanica del colon (PMC), debido a que la mortalidad era
atribuida principalmente a sépsis. Los avances tecnoldgicos en cirugia y cuidados peri
operatorios han disminuido esta mortalidad, de acuerdo a Pinedo (Chile 2005)%. Asi, es
I6gico pensar que una reduccion de la carga fecal y por ende de las bacterias del lumen
intestinal podrian reducir la tasa de infecciones y eventualmente la dehiscencia de
anastomosis. Estudios recientes se ha demostrado, que la anastomosis colénica primaria
es segura, incluso si la PMC no es realizada antes de la cirugia. Toda la evidencia antes
expuesta cuestiona la utilidad de la PMC en cirugia colorrectal electiva. Ademas, es
claro que los antibidticos endovenosos en el preoperatorio, es lo que probablemente

disminuye el riesgo de infecciones y no la PMC 2,

Algunos estudios, recientes, muestran que la estadia postquirdrgica tiene una mediana
de 7 dias, y una estadia méas prolongada con un promedio de 11,3 dias para la cirugia
colorrectal con complicaciones y de 6,5 dias para aquella sin complicaciones Espindola
(Chile 2009)°.

Los resultados de Espindola (Chile 2009)*2 muestran que el 70% de los pacientes tenian
un grado de satisfaccién muy bueno, 23% bueno y el 7% regular. Ningin paciente tuvo

un grado de satisfaccién malo.

En nuestro pais hasta el momento no se han reportado estudios en relacion a la cirugia
laparoscopica de colon para validar o refutar esta técnica, pero si hay investigaciones
que evallan la cirugia convencional de colon. En el Ecuador el tumor maligno de colon
ocupa el 8vo.lugar, es el mas frecuente y su incidencia va en aumento,

aproximadamente 600 casos nuevos cada afio .

El Hospital Regional-2 IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” es un hospital de
referencia 3 y concentra una gran cantidad de pacientes con esta patologia, tampoco



Existe una estadistica propia que indique el nivel de complicaciones postoperatorias.
Por el cual se hace necesario evaluar la utilidad de la cirugia laparoscdpica del colon
frente a la cirugia abierta. La falta de estos resultados obstruye la elaboracion de un
Protocolo de Manejo de la Patologia Colonica en El Hospital Regional-2 IESS “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo”.

La presente investigacion se realizd en el Servicio de Coloproctologia y Cirugia
General, con el fin de evaluar los riesgos/beneficios que entrafia la cirugia laparoscépica
en el manejo de patologias coldnicas. El estudio es descriptivo-correlacional, no
experimental, longitudinal y retrospectivo. Se analizaron todos los pacientes
intervenidos quirurgicamente por Cirugia Coldnica Laparoscopica y Convencional en el
Hospital Regional 2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo™, en el periodo de tiempo
comprendido entre los afios 2009 — 2012. Una vez determinado estos resultados se
demostro que la cirugia laparoscopica es mas efectiva que la cirugia convencional para
el manejo de patologia coldnica, relacionada con baja tasa de complicaciones
postquirdrgicas y estancia hospitalaria, costos hospitalarios.



2.

2.1.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL.-

Evaluar los riesgos/beneficios que entrafia la cirugia laparoscépica en el manejo de

patologias colonicas. Hospital Regional-2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.
2009 - 2012.

2.2.
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°

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

Determinar las patologias colonicas de resolucion quirtrgicas mas frecuente en
los pacientes que acuden al Hospital Regional-2 del IESS “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo™.

Establecer los riesgos asociados al tratamiento laparoscépico de la patologia

colénica.

Demostrar que la cirugia laparoscopica es mas efectiva que la cirugia

convencional para el manejo de patologia colonica.

Indicar que la cirugia laparoscopica disminuye la estancia hospitalaria en

pacientes con patologia colonica quirdrgica.



2.3. HIPOTESIS.-

El manejo de las patologias colonica de resolucion quirurgica mediante técnica
laparoscépica disminuye la incidencia de complicaciones postoperatorias en el Hospital
Regional-2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.



3. MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO.-

Desde que en Francia en 1987 en los Estados Unidos en 1988 Reddick y Olsen
introdujeron la colecistectomia laparoscopica, la cirugia minimamente invasiva se
convirtié en una herramienta poderosa del arsenal quirtrgico. Aunque por lo general a
este tipo de procedimientos se lo llama cirugia minimamente invasiva, tal vez seria
mejor denominarlo acceso quirtrgico minimo, ya que el producto final, ya sea a cielo

abierto o por via laparoscopica, es virtualmente el mismo. (10)

Muchos en la comunidad médica y muchos mas en la poblacion general eligieron este

abordaje con acceso minimo por medio de pequefias laparotomias.

El éxito y la rapida aceptacion de la colecistectomia laparoscopica condujeron
naturalmente a la aplicacion de tecnicas similares en otros 6rganos de la cavidad
peritoneal y el tdérax. EI primer informe sobre una colectomia asistida
laparoscépicamente lo presentaron Jacobs y col. en 1995. En principio se utilizé para
procedimientos como la simple movilizacién y la colotomia para extirpar lesiones
benignas, pero con el tiempo las técnicas laparoscépicas se aplicaron a todo el espectro
de procedimientos abdominales colorrectales con diferentes grados de éxito. Las
técnicas laparoscopicas se han usado para patologias benignas, como diverticulitis,
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, prolapso rectal y dismotilidad colonica; para
derivacion de la materia fecal y para enfermedad neoplasica, incluso para poélipos,

sindromes polipdésicos y carcinomas. (10)

Es importante que la cirugia laparoscopica se reconozca por lo que es en realidad: una
solucion técnica y no una terapia diferente en si. Esta cirugia no representa una
operacion nueva sino mas bien un abordaje o un acceso técnicamente diferente para
lograr el mismo resultado final. Por lo tanto, la laparoscopia no es realmente una cirugia
"minimamente invasiva", ya que dentro de las cavidades abdominal o toracica se realiza

(o deberia realizarse) el mismo procedimiento.



En conjunto, las indicaciones para la intervencién quirdrgica son las mismas, pero la
técnica difiere. La posibilidad de que una operacion se lleve a cabo por via
laparoscépica no significa que deba realizarse necesariamente de esa forma, sobre todo
si el riesgo quirurgico es mayor o si el procedimiento anatomico final o el resultado son
peores comparados con los del procedimiento estandar a cielo abierto. Por otra parte, las
indicaciones para la cirugia (p. €j., una reseccion por enfermedad de Crohn limitada)
pueden cambiar si se hallan evidencias de que un abordaje con acceso minimo es una
alternativa aceptable al tratamiento médico crénico, como el uso prolongado de

corticoides o agentes inmunosupresores. (10)

No obstante, la laparoscopia para la cirugia colorrectal se difundié menos que otros
procedimientos abdominales; el ejemplo mas notable es la colecistectomia. La
laparoscopia se comenzo a utilizar con mas frecuencia cuando se demostré un equilibrio

entre las ventajas que proporciona y las inquietudes y exigencias que la limitan.

Una vez establecido el diagndstico debe considerarse el riesgo al que sera sometido el
enfermo, de acuerdo con sus condiciones generales y la magnitud de la cirugia. Cuando
se considere al paciente en condiciones para la cirugia, debe realizarse adecuada
preparacion preoperatoria, incluyendo la limpieza coldnica (Gltimamente considerada

innecesaria por algunos autores*!), asi como profilaxis antibidtica y antitrombotica.

3.2. Epidemiologia.-

El colon o intestino grueso es un tubo de alrededor de un metro y medio de longitud y
de 50 a 100 mm de didmetro, corresponde a la parte final del aparato digestivo, donde
finalizan los procesos de absorcién de alimentos y se procesan los residuos organicos
que se eliminaran al exterior en forma de heces. Este intestino grueso lo dividimos a su
vez en ciego, colon derecho (ascendente), colon transverso, colon izquierdo
(descendente), colon sigmoide (sigma) y la parte final Ilamada recto que desemboca en

el ano.



Las enfermedades mas frecuentes son: Enfermedad diverticular, pélipos colonicos,
adenocarcinoma, ectasias vasculares o angiodisplasias, obstrucciont!, vélvulo, colitis

ulcerosa, colitis de Crohn, megacolon toxico*

Enfermedad diverticular.- En 13.25% Marafion?! diagnosticd enfermedad diverticular,
los cuales tenian un rango de edad entre 18 y 98 afios, observandose mayor incidencia
en el grupo comprendido entre los 69 y 78 afios (31%); 59 y 68 afos (27%); 49 y 58
afios (14%); disminuyendo en los otros grupos. Endoscépicamente se diagnostico

diverticulosis en 133 mujeres (58%) y 96 varones (42%).

En relacion con el motivo de consulta el sintoma principal fue la hemorragia digestiva
baja en (28.82%) de los pacientes, el dolor abdominal en (26.20%) cambio de habito en
(9.6%); anemia y diverticulosis en (6.9%); constipacion o diarrea en (3.4%) screening

en menor proporcion.

Polipos colonicos.- Marafion?!. Se diagnosticd polipos en 374 pacientes con un rango
de edad entre los 18 y 98 afios, con mayor incidencia entre los 49 y 68 afos (58.82%);

entre 69 y 78 afios un (21.12%); menor cantidad en los otros grupos.

En relacion con el sexo, predomind en el sexo masculino 224 pacientes (60%); y en el

sexo femenino 150 pacientes (40%).

El principal motivo de consulta de este grupo fue la sospecha de pélipos en (35.82%);
hemorragia digestiva baja en (26.20%); dolor abdominal (9.6%); cambio de habito en
(5.6%), anemia, sospecha de cancer de colon, constipacion, screening, diarrea y otros en

menor proporcion.

Adenocarcinoma.- En la serie de Marafion?! presentaron el diagnostico de cancer sea
de colon, recto o0 ano 131 pacientes (7,5%). Con un rango de edad entre los 28 y 48 afios
con un mayor repunte entre los 59 y 68 afios (32.8%); entre los 69 y 787 afios un

(28.24%); disminuyendo en los otros grupos etareos.

De estos 131 pacientes 47 correspondieron al sexo femenino (36%) y 84 al sexo

masculino (64%).



El principal motivo de consulta de 37 pacientes (28.24%) fue hemorragia digestiva baja,
manifestado como hematoquezia o proctorragia; un (19%) consulté por anemia y con
sospecha de cancer y en menor proporcion por cambio de habito, dolor abdominal,

polipos y otros.

Ectasias vasculares o angiodisplasias®’.- Se diagnosticé angiodisplasia en 51
pacientes (3%). El rango de edad fue entre 34 y 94 afios con mayor incidencia entre 55 y
74 afos (62.7 %); 75 y 84 afos en (23%).

De los 51 pacientes con angiodisplasia 28 fueron de sexo femenino (55%); y 23 de sexo

masculino (45%).

El motivo de consulta fue hemorragia digestiva baja en (33.33%) y diagnostico de

angiodisplasia en la misma proporcion, anemia en (27.45%).
3.3. Cuadro clinico y manejo quirurgico de la patologia colonica.-

Las patologias colonicas se presentan como producto de diferentes condiciones o
mecanismos etioldgicos como: Obstruccion, perforacidn, alteraciones vasculares y

traumatismos.
3.3.1. Obstruccion.-

La obstruccion del intestino grueso puede resultar de la progresion de numerosas
enfermedades coldnicas. La causa mas comn en el adulto es el carcinoma (70%)%.
Otras causas menos frecuentes, pero importantes son el voélvulo, el fecaloma y la
diverticulitis. Causas que ocasionalmente producen obstruccién son la enfermedad de
Crohn, compromiso extrinseco por tumores de otras localizaciones, procesos

inflamatorios pelvianos, ileo biliar, invaginaciones, entre otros.
Carcinoma.-

El cancer de colon es la causa més frecuente de obstruccion de colon. Sin embargo la
manifestacion clinica mas frecuente del carcinoma se relaciona a cambios en el habito

intestinal y a hemorragias digestivas. La obstruccidn es mas propia en tumores que



comprometen el colon izquierdo y recto ya que estos tumores tienden a ser anulares y la
deposicién en este tramo del intestino es mas solida. La obstruccion de los tumores de
colon derecho donde la deposicion es liquida ocurre cuando existe compromiso de la

valvula ileo-cecal.

El tratamiento para toda obstruccion intestinal por carcinoma es quirdrgico y dependera
segun la ubicacion tumoral. Con mayor frecuencia una hemicolectomia derecha con
anastomosis ileo-tranversa en el caso de tumores del colon derecho; colostomia
proximal en asa o colectomia asociada a colostomia y fistula mucosa en caso de tumores
del colon izquierdo y colostomia proximal o reseccion colonica con colostomia tipo

Hartmann en tumores sigmoideos.

En el caso de colostomia se puede hacer la reseccién tumoral en un segundo tiempo
luego de preparacion adecuada del paciente y el colon. O en el caso de resecciones con
colostomia y fistula mucosa u operacion de Hartmann se reconstituira el transito no

antes de 6 semanas posteriores al primer acto quirdrgico.
Volvulo.-

El vélvulo de colon es la torsion de algin segmento coldnico sobre su mesenterio. El
voélvulo de sigmoides es el mas frecuente alcanzando un 75%; menos frecuentes son el

vélvulo de ciego, colon transverso y angulo esplénico®.

El vélvulo de sigmoides es mas frecuente en hombres (65%) y con mayor frecuencia
ocurre en paciente de la quinta y sexta década de la vida. El vélvulo de ciego es
levemente méas frecuente en mujeres y en pacientes francamente mas jovenes.
Condiciones precipitantes o factores asociados al vélvulo de colon son la constipacion
cronica, la enfermedad de Hirschsprung, el Chagas, el Parkinson y el abuso de los

enemas evacuantes?®.

El tratamiento de los volvulos puede ser por descompresion endoscépica o quirdrgica.
Se prefiere inicialmente intentar el procedimiento endoscopico porque tiene alta
eficiencia de resolucion (80%) y baja mortalidad (2%). Ademas permite posteriormente

preparar al paciente adecuadamente para una cirugia electiva®®.
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El tratamiento definitivo méas aceptado es la reseccién el segmento volvulado y
anastomosis, ya que la descompresion endoscdpica se asocia a corto plazo a un elevado

indice de recidiva.
Diverticulitis.-

La gravedad de la obstruccion se relaciona al grado de inflamacion, edema y espasmo
de la pared coldnica. Obstruccion completa por diverticulitis ocurre en el 10% de los
casos y se asocia a la formacién de abscesos peri-coldnicos o a los cuadros repetidos de
diverticulitis que llevan a la fibrosis y estenosis.

En presencia de una obstruccién parcial el tratamiento indicado seria el reposo intestinal
y terapia antibi6tica. En el caso de obstruccion completa lo indicado seria la reseccion
del segmento comprometido asociado a una colostomia y cierre del mufion rectal.

(Hartmann).
Fecaloma.-

La impactacion de material fecal ocurre con mayor frecuencia en el recto (98%).
Ocasionalmente y dependiendo de su tamafio pueden quedar impactados en el
sigmoides (fecaloma suspendido)®®. Su causa se debe a falta de preocupacion en
pacientes postrados por traumatismos o patologia neuroldgica que van acumulando las
deposiciones hasta la formacion del fecaloma. Igualmente puede ocurrir en pacientes

con megacolon asociados a enfermedad de Hirschsprung o Chagas.

Debe ser manejado con el uso de laxantes, enemas evacuantes 0 ambos. Ocasionalmente
se hace necesario el uso de proctoclisis (goteo de substancias capaces de disolverlo o
disgregarlo lentamente a través de una sonda rectal). Rara vez es necesario el
tratamiento quirdrgico y esto ocurre en presencia de grandes fecalomas suspendidos;
debiendo realizarse una sigmoidectomia con el fecaloma incluido y colostomia mas

cierre del muiidn rectal.

Pseudo-obstruccion del colon.-
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Esta condicion aparece como una obstruccion adinamica del colon y se debe a la
dilatacion masiva y significativa sin una aparente obstruccion mecénica. EI mecanismo
no esta claro, pero aparentemente se debe a una disfuncion del plexo sacro
parasimpatico. Se asocia a patologias diversas graves tanto intra-abdominales como

extra-abdominales y sepsis de diferentes origenes.

El tratamiento es médico con descompresiones colonoscopicas o quirdrgicas con la

realizacién de una cecostomia.
3.3.2. Perforacién.-

La perforacion libre del intestino grueso secundaria a enfermedades colonicas es una
condicién poco comun, gravisima, asociada a una alta mortalidad por peritonitis difusa

y sepsis (30%) y que requiere de una operacion de emergencia®®.

Las patologias que pueden producir este cuadro son la enfermedad diverticular, el
carcinoma, la colitis ulcerosa, el Crohn de colon y el megacolon tdxico. EI motivo de la

operacion es extirpar el segmento intestinal perforado y realizar aseo peritoneal.

Enfermedad diverticular.-a perforacion en la enfermedad diverticular habitualmente
es extraperitoneal o entre las hojas del meso-colon por lo que dan origen a un absceso
peri-colénico o un flegmoén. Sin embargo, en forma muy inhabitual se producen
perforaciones de diverticulos hacia la cavidad abdominal dando origen a una peritonitis

estercoracea difusa?®.
Carcinoma.-

La perforacion de un cancer de colon es infrecuente puede ocurrir en alrededor del 9%
de los casos. La perforacion puede ocurrir en relacion al tumor o en el colon proximal

producto de sobredistension?.
Colitis ulcerosa.-

La perforacion del colon en una colitis ulcerosa en ausencia de un megacolon toxico es

12



inusual (0.3%) y ocurre en el colon sigmoides preferentemente y al inicio de una crisis

grave?,
Colitis de Crohn.-

La perforacion libre del colon en la crisis de una colitis por enfermedad de Crohn es

infrecuente y ocurre en alrededor del 1%2%.
Megacolon tdxico.-

Es una grave condicion en la cual el colon inflamado se dilata significativamente
produciendo distension abdominal y severo compromiso del paciente. Si no es tratado
precozmente conduce a la perforacion intestinal. Se asocia a la colitis ulcerosa, la colitis

de Crohn y la colitis pseudo membranosa?®.
Colonoscopia.-

La perforacion del colon en el curso de una colonoscopia es una complicacion conocida
del procedimiento. Su incidencia aumenta si se realiza polipectomia o el paciente es
portador de una enfermedad inflamatoria del colon sobretodo en fase aguda o en
presencia de maultiples orificios diverticulares. La incidencia varia entre 0.1% para las

endoscopias de estudio hasta 1% en las polipectomias?®.

En caso de presentarse esta complicacion la cirugia y sutura intestinal son el
procedimiento mas seguro y la evolucién posterior es excelente dada la preparacion de

colon realizada antes de la colonoscopia.
3.3.3. Hemorragia digestiva de origen colénico.-

La hemorragia masiva col6nica se define como la hemorragia capaz de comprometer
hemodindmicamente al paciente y que requiere de 2.000cc. de sangre o su equivalente
en globulos rojos para compensar al paciente. Las causas suelen ser: angiodisplasia,
carcinoma, enfermedad diverticular, colitis isquémica y las enfermedades inflamatorias

del colon.

A diferencia de otras patologias que causan urgencias coldnicas, las hemorragias en

general son autolimitadas y rara vez llegan a la cirugia de urgencia. Cuando esta es
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necesaria debe realizar la reseccion del segmento comprometido y otras veces una

colectomia sub-total.
Angiodisplasia.-

Esta condicion es propia de pacientes mayores, se caracteriza por dilataciones venosas
sub-mucosas del colon derecho. De repetirse la hemorragia debe realizarse

hemicolectomia derecha.
Enfermedad diverticular.-

Aproximadamente un 50% de la poblacion mayor de 60 afios es portador de
diverticulos. Un 20% de ellos va a sangrar leve a moderadamente durante su vida, 5%
de ellos presentard una hemorragia digestiva masiva y 25% de ellos resangrara si no se

reseca el colon comprometido?®.

La enfermedad diverticular compromete mayoritariamente el colon sigmoides, por lo
que ante la eventualidad de tratamiento quirdrgico sera ese el segmento a resecar. De

existir una enfermedad diverticular extensa la indicacion sera una colectomia sub-total.
Carcinoma.-

El carcinoma del colon provoca hemorragia silenciosa, escasa 0 moderada. Rara vez es
causa de una hemorragia masiva; sin embargo, esto ocurriria en aproximadamente un

10% segun grandes revisiones.
Polipos.-

Los polipos del recto y colon rara vez son causa de hemorragia y mas raramente

hemorragia masiva.
Colitis isquémica.-

Se caracteriza por una disminucion del flujo arterial a un segmento del colon y la
respuesta mas frecuente a esta situacion es la hemorragia masiva. Rara vez la colitis

isquémica llega a la gangrena.
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Enfermedades inflamatorias.-

La colitis ulcerosa se caracteriza por presentar principalmente un sindrome disentérico;
sin embargo ocasionalmente puede presentar una hemorragia masiva (1% a 2%). La
incidencia de hemorragia en la enfermedad de Crohn es casi inexistente; sin embargo

esporadicamente hay casos publicados?®.
3.3.4 Traumatismo del colon.-

Las heridas abdominales por arma blanca o bala pueden dafar algin segmento del
colon. El diagnostico precoz y su reparacién disminuyen significativamente la

morbilidad y mortalidad que derivan de ellas.

Cuando existe compromiso del colon derecho y la herida es pequefia y Unica, solo
requerira rafia primaria. De existir heridas transfixivas o mdaltiples es preferible
practicar una reseccion del colon comprometido. Si la herida es del colon izquierdo
debe ser suturada y acompafiada de colostomia proximal. EIl colon sigmoides es el
segmento coldénico que se compromete mas frecuentemente en la contusion abdominal y

SU manejo es con sutura y colostomia proximal.
3.4. Diagnostico.-

La colonoscopia puede ser un procedimiento de gran utilidad en el diagnéstico y manejo
de pacientes con enfermedad inflamatoria del intestino, para diagnostico diferencial,
determinar la extension y severidad de la enfermedad, diagnosticar estrecheces
diagnosticados por enema de bario, evaluacion pre y post operatoria de enfermedad de
Crohn, screening de cancer. Esté contraindicada en colitis fulminante, megacolon toxico

y sospecha de perforacion o peritonitis?L,

La colonoscopia permite el examen directo de areas de estenosis y el diagnostico
histologico en la mayoria de los casos sea por carcinoma, espasmo, isquemia, trauma,

radiacion, diverticulitis, enfermedad inflamatoria o infecciosa del intestino.

Preparacion colonica.-
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Durante la primera mitad del siglo XX, la mortalidad asociada a cirugia colorrectal
excedia el 20%, esta atribuida principalmente a sepsis. Los avances tecnologicos en
cirugia y cuidados perioperatorios han disminuido esta mortalidad. Sin embargo, la
morbilidad por procesos infecciosos continda siendo importante, entre esta se

destacan®®:

¢+ Infeccion de la herida operatoria
¢+ Abscesos intra-abdominales o pélvicos

« Filtracion de la anastomosis.

Causados en su mayoria por bacterias colonicas enddgenas anaerobias (Bacteroides
fragilis y Clostridia) y aerobias (Escherichia Coli, Klebsiella Proteus, Pseudomonas y

Streptococcus faecalis)®.

Asi, es l6gico pensar que una reduccion de la carga fecal y por ende de las bacterias del
lumen intestinal, podrian reducir la tasa de infecciones y eventualmente la dehiscencia

de anastomosis
Ventajas de la preparacion mecénica del colon (PMC)%.-

El proposito principal de la PMC es disminuir las complicaciones sépticas y la
dehiscencia de la anastomosis:

1. Un colon limpio tiene una carga baja de bacterias.

2. Reduce la probabilidad que el contenido fecal contamine la herida operatoria y
la cavidad peritoneal durante la cirugia.

3. Elimina la columna de deposiciones del colon proximal, previniendo la

disrupcion mecanica de la anastomosis.
Desventajas de la preparacion mecanica del colon?®.-
La PMC es un procedimiento desagradable para los pacientes:

1. Esté asociado a molestias gastrointestinales.
2. Provoca alteraciones electroliticas y sobre carga de volumen.

3. Puede tener un efecto perjudicial sobre la cicatrizacion colonica.
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Por otra parte, los resultados la cirugia de urgencia colorrectal ha puesto en duda la
utilidad de la PMC. Estudios recientes han demostrado que anastomosis colonica
primaria es segura, incluso si la PMC no es realizada antes de la cirugia. Toda la
evidencia antes expuesta cuestiona la utilidad de la PMC en cirugia colorrectal electiva.
Ademas, es claro que los antibidticos endovenosos en el preoperatorio, que saturan los
tejidos en el momento de la cirugia, es lo que probablemente disminuye el riesgo de

infecciones y no la PMC?.
a. Reseccion coldnica.-

Es la cirugia para extirpar todo o parte del intestino grueso y también se denomina

colectomia.

Espindola® estudio 40 pacientes que fueron operados en forma electiva, por cirugia
abierta de colon y recto superior. Del total de pacientes ingresados 19 fueron hombres
(48%) y 21 fueron mujeres (52%). La edad promedio del grupo fue 66 afios con un
rango entre 39 a 87 afos. Las cirugias realizadas mas frecuentes fueron:
Hemicolectomia derecha (35%)  izquierdas (20%),  sigmoidectomias (10%),

transversectomia (7.5%), reseccion anterior (2,5%) y reconstitucion (2,5%).
3.6 Complicaciones.-

Las complicaciones de la cirugia coldnica raramente son Unicas y con frecuencia
aparecen varias de ellas, ya que sus causas son comunes Yy la presencia de una
condiciona la manifestacion de otras. Se incluye como complicaciones posoperatorias
de la cirugia coldnica: Sepsis de origen abdominal, ileo posquirargico, hemorragia,
dehiscencia de anastomosis, evisceracion, lesion ureteral, lesion de grandes vasos

mesentéricos superiores y los problemas con la colostomia?®.
Sepsis.-

La cirugia del colon, tanto la de urgencia como la electiva (incluso posterior a limpieza
mecanica del colon), es muy propensa a infecciones ya que la salida de gérmenes de la

luz intestinal es inevitable al seccionar el colon. No obstante, ante perforaciones
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colonicas o aperturas accidentales del colon, el riesgo de infeccion aumenta de forma

exponencial, tanto de infecciones intraabdominales como de herida quirtrgica’.

La sepsis de origen abdominal puede manifestarse como peritonitis local o generalizada,
enterocolitis, septicemia, absceso, flemon u otras infecciones entéricas. El diagnostico
es en ocasiones dificil, pero es determinante diferenciar las infecciones subsidiarias de

tratamiento conservador de aquellas que requieren manejo quirdrgico®.

En pacientes ancianos la sepsis se puede manifestar como Unico sintoma, como
alteraciones del comportamiento que varian desde la agitacion hasta la desconexion con
el medio, incluyendo cambios depresivos y psicoticos?®?. Es esencial el diagndstico

precoz, ya que una infeccién intraabdominal limitada tiene mucho menor riesgo quirdrgico que

una peritonitis generalizada.®

La evolucidén posoperatoria de estos enfermos es compleja, pudiendo desarrollar

problemas respiratorios, cardiacos, neuroldgicos, renales y circulatorios?®,
Ileo posquirargico.-

Se considera un fendmeno normal dentro de los 3 0 4 primeros dias después de una
cirugia abdominal, como una respuesta fisiologica del organismo ante una agresion
externa. El ileo paralitico puede prolongarse hasta 2 semanas sin revelar una
implicacion patoldgica, sin embargo, es importante diferenciar entre ileo paralitico e
ileo de causa mecanica por torsion de un asa o hernia interna que se produce en un
orificio del meso no convenientemente cerrado; los ileo de causa mecénica a menudo

requieren reintervencion quirdrgica’!*,

A veces el posoperatorio comienza con normalidad, con recuperacion de la emision de
gases y heces, pero posteriormente ésta desaparece tras la retirada de la aspiracion

nasogastrica y el comienzo de la ingesta oral**2*,

Con frecuencia las obstrucciones mecanicas requieren tratamiento quirurgico. Una
intervencion precoz ofrece mejores oportunidades de recuperacion del enfermo.
Después de siete dias de obstruccion, las asas pueden estar edematosas o incluso

necrosadas si han tenido el flujo sanguineo comprometido. La descompresion es el
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aspecto mas importante para permitir el restablecimiento de la actividad motora

intestinal, lo que casi siempre se consigue solucionando la causa de la obstruccion.

Es importante inspeccionar toda la cavidad abdominal en busca de abscesos, que deben
ser drenados, o de adherencias, que hay que seccionar. Tras esta segunda intervencion,
el ileo persistente es poco frecuente, pero a menudo aparecen complicaciones

pulmonares, urinarias, vasculares, cardiacas o renales.'42,
Hemorragia.-

En el control de la hemorragia influyen las maniobras quirurgicas y la reposicion de
componentes sanguineos (concentrados de hematies, plaquetas, plasma). El diagnéstico
de hemorragia es obvio. Taquicardia, hipotensién y descenso de los niveles de
hemoglobina son signos indicativos de hemorragia, incluso en ausencia de salida de
sangre por el tubo digestivo o por los drenajes, ya que la hemorragia puede ser
intraabdominal, ocasionando a veces distension abdominal o la formacién de una masa

abdominal?,

La hemorragia intraabdominal en escasa cuantia es un fenémeno normal en el
posoperatorio de una cirugia colorrectal y no es indicacién de reintervencion, aunque si
de exploracion del paciente. El peritoneo puede reabsorber gran cantidad de liquido

intraperitoneal, siempre que no exista infeccion?,

A veces, la hemorragia supone una emergencia y las medidas de soporte se realizan
intraoperatoriamente, mientras se localiza el punto sangrante. Es importante determinar
si la hemorragia se debe a un trastorno de la coagulacion, primario o secundario a
farmacos, porque la correccion de los mismos casi siempre consigue controlar la
hemorragia; la cirugia esta indicada en pacientes en los que continta la hemorragia a
pesar de la correccion de la coagulacién y la administracion de antidotos frente a

farmacos anticoagulantes?®%,

En las hemorragias posoperatorias que se manifiestan como sangrado digestivo esta
indicado realizar endoscopia, aungue con extremo cuidado para no dafar las
anastomosis. La hemorragia en una anastomosis es muy poco frecuente, presentandose

en 0.5 a 1% de los casos y suele remitir espontaneamente, por lo que es preciso
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determinar el punto sangrante, ya que la hemorragia puede ser provocada por problemas
ajenos a la anastomosis, como Ulcera gastroduodenal, enfermedad diverticular o

angiodisplasia, entre otras'!.

Por endoscopia se puede diagnosticar el punto sangrante y controlar la hemorragia
mediante coagulacién o esclerosis. Otra alternativa diagnodstico-terapéutica es la
angiografia, con la que se puede identificar el punto sangrante y embolizarlo. Solo
cuando mediante estos abordajes no se consiga el control, se deberia plantear el

abordaje quirdargico®"?°,
Dehiscencia o fuga de anastomosis.-

La incidencia de fistula se estima en torno a 2 y 5% de todas las cirugias colorrectales,
siendo la complicacion maés frecuente. La causa mas frecuente de fistulas es la fuga

anastomotica, seguida de la lesion iatrogénica de asas.

Hay defensores y detractores del drenaje intraabdominal préximo a la anastomosis; se
ha especulado con el posible factor etioldgico de un drenaje aspirativo en la proximidad
de la anastomosis, por succién o incluso por decubito. Sin embargo, los defensores del
drenaje opinan que permite detectar una fuga anastomética en fases precoces y actuar
sobre ella, ademas de proporcionar el drenaje de esa fuga de contenido fecaloideo,

convirtiéndola en una fistula dirigida y evitando una peritonitis fecaloidea®?.

El motivo de la colectomia también parece influir, siendo mas frecuente la aparicion de
fistulas en la enfermedad inflamatoria intestinal y en las diverticulitis (puede haber un

diverticulo microscdpico en la zona de anastomosis que determine la fuga)®®.

En fechas recientes se ha demostrado que el inicio precoz de la alimentacion oral
(algunas horas después de la intervencion) no se asocia con mayor riesgo de dehiscencia

anastomotica y de otras complicaciones, segiin Kehlet (Dinamarca 2008)*’.

Las mayores complicaciones de las fugas anastomoticas son la sepsis por abscesos
intraperitoneales (50%), la peritonitis fecaloidea generalizada (25%), los abscesos de

pared y la infeccion de herida quirdrgica.
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Espindola en su®® serie refiere que no hubo mortalidad durante el periodo estudiado y el
porcentaje de filtracion de la anastomosis fue de un 2,5%, valor dentro de lo esperado

en centros dedicados a la cirugia colo-rectal*®.,

Pinedo (Chile 2005)®" Dehiscencia anastomosis (con preparacion mecanica del colon
(PMC): 0%, sin PMC: 4,5%), Infeccion de herida operatoria (con PMC: 9,1%, sin
PMC: 9,1%), Seroma (con PMC: 0%, sin PMC: 4,5%), Absceso intraperitoneal (con
PMC: 0%, sin PMC: 4,5%), Peritonitis (con PMC: 0%, sin PMC: 4,5%), Muerte (con
PMC: 0%, sin PMC: 4,5%).

Evisceracion.-

Ocurre en 2% de las cirugias abdominales y se asocia con otras complicaciones, sobre
todo con ileo, fistula, hematoma e infeccion de herida quirdrgica. La evisceracion es
mas frecuente en pacientes obesos y ancianos con estructuras aponeurdticas poco

consistentes.

La intervencidn quirdrgica consiste en cerrar nuevamente la aponeurosis, buscando
planos consistentes. El empleo de puntos totales es muy recomendable en las

evisceraciones al disminuir la tension a la que esta sometida la sutura aponeurotical.

Para el cierre de la aponeurosis también pueden utilizarse mallas de polipropileno (no
reabsorbible) o poliglactin (reabsorbible), con las que se consigue reparar defectos
aponeuroticos grandes o con necrosis de la aponeurosis, el cual puede ser resecado y
colocar una malla sobre los extremos de aponeurosis sanos, para un cierre sin tensién de
la pared. Hay autores que aconsejan su uso en infeccion de pared, si bien en analisis
recientes se identifico alto riesgode infeccion de la malla, tanto en reabsorbibles como

no reabsorbibles3!.
Lesién ureteral.-

Es frecuente tras la cirugia colorrectal, por lo general de causa iatrogénica. La lesion se
suele producir en el trayecto ureteral que pasa anterior al musculo psoas; al levantar el

colon del retroperitoneo, el plano de la fascia de Toldt puede no ser identificado e
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incluir el uréter dentro del colon levantado, seccionandolo. Por ello es importante

identificar correctamente el uréter en toda cirugia coldnica®.

La consecuencia de una seccion ureteral completa con ligadura es un fracaso renal
ipsolateral por hidronefrosis. La seccion ureteral sin ligadura provoca la salida de orina

por los drenajes o por la herida quirdrgica.

El tratamiento de la seccion ureteral consiste en su reparacion. Cuando se diagnostica es
fase de hidronefrosis renal, es importante realizar una nefrostomia derivativa para
preservar el funcionamiento del rifion y posteriormente reparar el uréter. La reparacion
del uréter consiste en una anastomosis términoterminal dejando un catéter doble J

dentro del uréter, que sera retirado cuando se compruebe una anastomosis sin fuga.
3.6.1 Problemas con la colostomia.-

Retraccién de la colostomia: Es una complicacién frecuente sobre todo en colostomias
descompresivas, en las que el colon estd dilatado. Cuando éste se descomprime,
disminuye su tamafio y a menudo el orificio que se ha hecho en piel y aponeurosis para
exteriorizar la colostomia son demasiado grandes y la colostomia se hunde, vertiéndose

las heces al peritoneo si no se corrige previamente.

También puede ocurrir que por el orificio tan grande se evisceren las asas intestinales.
El tratamiento consiste en disminuir el tamafio del orificio de piel y aponeurosis y

volver a fijar el asa de colon®®.

Hernia paracolostomia: Las hernias paracolostomia son frecuentes, pero rara vez
requieren tratamiento quirdrgico. No suelen dar molestias y en ocasiones la cirugia se
indica por razones estéticas para el enfermo o para evitar la encarcelacion, indicacion de

cirugia urgente si no se consigue reducir®.

Infeccion o absceso cutaneo: Aparece en los casos en los que se filtran heces al tejido
celular subcutaneo. El tratamiento es generalmente conservador con lavados y drenajes
locales, aunque en abscesos recidivantes de pared puede ser necesario rehacer la

colostomia exteriorizando bien sus bordes y fijando la mucosa a la piel>1%?’.
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Dermatitis: La dermatitis de la piel circundante a la colostomia por contacto con las
heces es muy comun. La mejor manera de evitarla es ajustando bien la malla a la

circunferencia de la colostomia. El tratamiento topico con pomadas es (til?’.

Hemorragia por colostomia: Es frecuente por erosiones de la mucosa del colon en
contacto con el ambiente. Se puede controlar el sangrado aplicando nitrato de plata

topicamente, aunque en ocasiones es necesario un punto hemostatico®?’.

Prolapso de la colostomia: No suele requerir tratamiento urgente, se resecara ese
segmento de colon cuando se vaya a reconstruir el transito intestinal o en pacientes con

colostomias definitivas que refieran muy mala calidad de vida a causa del prolapso?.

Estenosis de la colostomia: La estenosis de la colostomia es més frecuente en las
colostomias sigmoideas. Se puede producir en la salida del colon por la piel o por el
orificio a través de la aponeurosis, y en ocasiones es consecuencia de isquemia. Se debe
aconsejar al paciente realizarse una dilatacion digital diaria de la colostomia para evitar

esta complicacion.

El tratamiento inicial consiste en la dilatacién del estoma, pero si éste no es eficaz o
resulta muy doloroso para el enfermo se puede realizar una plastia cutanea, ampliando
el orificio cutaneo, o bien una ampliacién del orificio de la aponeurosis, si ésta es la

causa de la estenosis!®122°,

Isquemia o gangrena de la colostomia: Se produce por seccidn de la vascularizacién
del estoma. Se han descrito casos de isquemia de la colostomia por incarceracion de
hernia paracolostomica, sin afectacion del asa intestinal incarcerada, pero si isquemia de

la colostomia desde la aponeurosis hasta la piel.

El tratamiento debe ser precoz seccionando el fragmento de colon isquémico y
exteriorizando un extremo del colon bien vascularizado. En las colostomias sigmoideas
a veces es necesario descolgar el angulo esplénico del colon, para exteriorizar suficiente

cantidad de colon sin tension?’,

Lesion de grandes vasos mesentéericos superiores: La lesion de los grandes vasos

mesentéricos superiores por ligadura inadvertida de los mismos, sobre todo en tumores
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de gran tamafio adheridos a estas estructuras, es una complicacion infrecuente no

descrita por lo general en los grandes tratados de cirugia.

Para prevenir estas lesiones es recomendable la identificacion sistemética de los vasos
mesentéricos superiores en los pacientes con tumores de gran tamafio localizados en
zonas de gran compromiso anatomico, como pueden ser el angulo hepatico y la porcion
transversa del colon, donde por su proximidad a estructuras vitales pueden lesionarse
inadvertidamente debido a la retraccion de tejidos adyacentes, con desplazamiento y

compresion de los vasos?®,
3.6.2 Complicaciones en cirugia laparoscopica del colon.-

Los largos tiempos operatorios, las altas tasa de conversion y el gran ndmero de
complicaciones impidieron una aceptacion generalizada de este abordaje en fase inicial,
pero esta situacion ha variado en los Gltimos afios ante los grandes beneficios que aporta
la cirugia minimamente invasiva (menor estancia hospitalaria, menor tasa de
eventracion, evisceracion, infeccion de herida quirdrgica, ileo posquirdrgico,

complicaciones respiratorias, etcétera).

Actualmente se acepta que la morbilidad de la cirugia laparoscépica del colon es similar
a la de la cirugia abierta (10 a 40% segun las distintas series), pero que a su vez depende
del numero de casos por cirujano, lo que significa que la curva de aprendizaje es un

factor fundamental”°.

Las complicaciones de la cirugia colénica laparoscépica son potencialmente las mismas
que se han descrito, si bien la incidencia de ileo posquirdrgico, eventracion y

evisceracion son menores tras el abordaje laparoscopico®.
3.6.3 Estancia hospitalaria.-

La estadia hospitalaria post-cirugia en cirugia electiva abierta de colon y recto ha sido
entre 5-7 dias con una mediana de 7 dias!®. Algunos estudios, recientes, muestran una
estadia méas prolongada con un promedio de 11,3 dias para la cirugia colorrectal con

complicaciones y de 6,5 dias para aquella sin complicaciones.
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Manterola (Chile 2005)?° refiere una hospitalizacion de 10 dias para cirugia abierta y de
6 dias para la laparoscopica. Trabajos publicados en Chile en el 2005 por el grupo de
Bannura muestran una estadia intrahospitalaria de 9,8 dias para pacientes sometidos a

cirugia de colon abierto en forma electiva por enfermedad diverticular®.

Bannura® refiere hospitalizaciones de 11 dias para la cirugia de colon por cancer; el reporte del
Lopez*® es de 10 dias para la cirugia convencional y 4 dias para la cirugia laparoscépica. Los
reportes en la literatura utilizando protocolos de " Fast Track™ suelen ser similares a estos
protocolo incluso presentan estadias méas abreviadas, 2 dias, como en la mayoria de los trabajos

presentados por Kehlet!®,

El concepto de rehabilitacion multimodal postoperatoria o Fast track'®. El cual involucra
una combinacién de métodos (anestesia peridural torécica, agresiva movilizacion
postoperatoria y realimentacion precoz) en pacientes sometidos a cirugia abierta de
colon. Este procedimiento se ha asociado a una recuperacion precoz de la funcion
intestinal, disminucion de la respuesta al stress, mejoramiento en la funcién fisica y

reduccion de la estadia hospitalaria.

Espindola® con aplicando el fast track refiere que en el 93% de los pacientes fueron

dado de alta de forma precoz: al 4° dia el 78% y al 5° dia el 15%.
3.7  Satisfaccion postquirurgica.-

Los resultados de Espindola muestran que el 70% de los pacientes tenian un grado de
satisfaccion muy bueno, 23% bueno y el 7% regular. Ningun paciente tuvo un grado de

satisfaccion malo.

Lopez!® en un estudio comparativo entre cirugia laparoscopica y convencional para
enfermedad diverticular refiere, que para la cirugia convencional, se present6 un retorno

de la actividad intestinal al 4° dia para gases y al 7° dia para deposiciones.

3.8.  Factores que contribuyen a la aparicion de las complicaciones en la cirugia

coldnica?®.-

++ Cirugia de urgencia con pacientes que no se encuentran en la situacién fisica

idonea (trastornos electroliticos, anemia, hipoproteinemia).
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 Edad avanzada: patologias como neoplasias o diverticulitis son méas frecuentes
en edades avanzadas de la vida.

¢+ Comorbilidad: enfermedad inflamatoria intestinal en tratamiento con esteroides
0 inmunosupresores.

¢+ Vascularizacion colonica: circulacion colateral solo entre vasos arteriales
mayores. Cuando se interrumpe el flujo por uno de estos vasos se produce
isquemia y falla de la anastomosis.

¢ Flora bacteriana: numerosos microorganismos intraluminales, aerobios y
anaerobios convierten el procedimiento en una cirugia contaminada.

¢+ Duracion de la cirugia: a menudo las cirugias col6nicas precisan un tiempo
quirdrgico prolongado, con la consiguiente exposicion de visceras al ambiente,

deshidratacion de tejidos y contaminacion por gérmenes ambientales.
3.9. Cirugia convencional frente a cirugia laparoscépica.-

Los resultados de la gran cantidad de trabajos publicados dentro del contexto de
discusion entre cirugia abierta o laparoscopica del colon, muestran que la recuperacién
mas breve atribuida a esta Ultima técnica quirurgica (menos dolor postoperatorio, alta
precoz y menos incidencia de ileo ) no es diferente sino méas bien similar cuando se

utiliza el protocolo fast track en cirugia abierta®®,

Lopéz (Chile 2004)¥* publico su experiencia en cirugia colorrectal por via
laparoscépica, refiriendo una mediana de hospitalizaciéon de 5 dias y transito intestinal
para gases a los 2 dias, resultados similares a lo mostrado en el estudio de Espindola en
cirugia abierta de colon asociado a protocolo fast track.

Esto sugeriria que la recuperacién postoperatoria depende de factores tales como alivio
del dolor en forma éptima, alimentacién y movilizacion precoz y al no uso de drenajes,
sondas nasogastricas, catéter urinario prolongado, mas que a la eleccion de la técnica

quirdrgica en si misma (laparoscopica o abierta)*3.

Estudios més recientes, que comparan estas dos técnicas quirurgicas, en trabajos
prospectivos, doble ciego y randomizados, revelan que no existirian diferencias en la

estadia hospitalaria y tiempo de recuperacion en relacion a la cirugia de colon®.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. MATERIALES.-
4.1.1. Lugar de la investigacion.-

Servicio de Coloproctologia del Hospital Regional-2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado

Carbo”, Guayaquil-Ecuador.

4.1.2. Periodo de la investigacion.

2009 - 2012

4.1.3. Recursos utilizados.-

Los recursos utilizados en la elaboracion de este estudio seran autofinanciados.
4.1.4. El universo y Muestra.-

4141 Universo.-

El total de pacientes operados por Cirugia Coldnica Laparoscépica y Convencional en el
Hospital Regional 2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, en el periodo de tiempo

comprendido entre los afios 2009 — 2012.

41472 Muestra.-

Sera tomaran en cuenta solo los pacientes operados por cirugia coldnica convencional
del Servicio de Coloproctologia y Laparoscépica de colon de los Servicio de
Coloproctologia y Cirugia General.

4.1.5. Criterios de Inclusion y Exclusion.-
4.1.5.1 Criterios de inclusion.-

1. Pacientes con cirugia colonica inicial.
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4.1.5.2 Criterios de exclusion.-

1. Pacientes con reintervencion cirugia del colon.

2. Pacientes con complicaciones no relacionadas a la patologia coldnica o a la
intervencion quirurgica.

3. Pacientes que fallecen por distinta a su patologia colénica o a la

intervencion quirdrgica.

4.1.6 VARIABLES

e Variable Dependiente: Cirugia Laparoscépica de Colon
e Variable Independiente: Evaluacion de las Resultados
e Variable Interviniente: Edad, Sexo, Comorbilidad

4.1.7 OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES INDICADORES VERIFICADORES

e Cirugia e Patologia de colon e Historia clinica,
Laparoscoépica de examenes
Colon complementarios

e Evaluacion de e Complicaciones e Historia clinica
Resultados quirdrgicas:

e Estancia hospitalaria

e Edad e Afos de vida e Historia clinica
e Sexo e Caracteristicas e Historia clinica
fenotipicas
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4.2. METODOS.

4.2.1. Tipo de investigacion.-

El estudio es de tipo descriptivo-correlacional

4.2.2 Disefo de la investigacion.-

Su disefio es no experimental, longitudinal y retrospectivo
4.3. Analisis de la informacion.-

Los datos se los obtuvieron de los expedientes clinicos de pacientes con patologia de
colon, que se procesaron para el analisis estadistico; se utilizaron métodos
tradicionales de célculo como el porcentaje, la media aritmética, promedio y desviacion
estandar. Los resultados se presentaron mediante tablas, graficos y barras. Para la
elaboracion del informe se emplearon software, como: Microsoft Word y Excel en un

ordenador de Pentium xp.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

51. RESULTADOS.-

Una vez recolectados los datos se procede a elaborar los cuadros estadisticos
organizandolos bajo la distribucion de las variables y presentandolos de forma

porcentual.

CUADRO 1. DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO

GENERO N° %
Masculino 72 72
Femenino 28 28
TOTAL 100 100

FUENTE: ESTADISTICAS DEL HOSPITAL REGIONAL “TEODORO MALDONADO CARBO”
ELABORADO: DMO

En el cuadro 1. Se observa que la serie estuvo conformada por 100 pacientes de los

cuales el 72% corresponden al sexo masculino y 28% al género femenino.

En el cuadro 2. El 45% de la serie correspondieron al grupo de edad comprendido entre
61 a 80 afos, 32% al grupo entre 41 a 60 afios de e3dead, 16% al rango menor de 40

afios y el 7% a mayores de 80 afios de edad (Cuadro 2).
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CUADRO 2. DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD

Edad N° %
Menos de 40 16 16
41 a 60 32 32
61a80 45 45
Mas de 80 7 7

TOTAL 100 100

FUENTE: ESTADISTICAS DEL HOSPITAL REGIONAL “TEODORO MALDONADO CARBO”
ELABORADO: DMO

5.1.1 OBJETIVO 1:

Determinar las patologias coldnicas de resolucion quirargicas mas frecuente en los
pacientes que acuden al Hospital Regional-2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado

Carbo”.-

En el cuadro 3. Se observa que la patologia méas frecuente fue el Cancer de recto
superior y medio con el 32% de los casos, seguida por el Cancer de recto inferior con
22%, Enfermedad Diverticular 22% y Po6lipos con el 12%. La patologia menos

frecuente en este grupo fue el cancer del colon izquierdo con 3% (Gréafico 3).
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CUADRO 3. DISTRIBUCION SEGUN LA PATOLOGIA

PATOLOGIA N° %
Ca de colon izquierdo 3 3
Ca de sigmoides 4 4
Ca de recto superior y medio 32 32
Ca de recto inferior 22 22
Po6lipos 12 12
Enfermedad diverticular 22 22
Fistula colo-vesical 5 5
TOTAL 100 100

FUENTE: ESTADISTICAS DEL HOSPITAL REGIONAL “TEODORO MALDONADO CARBO”
ELABORADO: DMO

GRAFICO 3. DISTRIBUCION SEGUN LA PATOLOGIA

M Ca de colon izquierdo H Ca de sigmoides
B Ca de recto superior y medio Ca de recto inferior
Pélipos B Enfermedad diverticular

M Fistula colo-vesical

Fistula colo-vesical 5
Enfermedad diverticular 22

Pélipos J12

Ca de recto inferior J 22
Ca de recto superior y medio 32

Ca de sigmoides 4

Ca de colon izquierdo 3

FUENTE: DMO



512 OBJETIVO 2:

Establecer los riesgos asociados al tratamiento laparoscopico de la patologia

colénica.-

En el cuadro 4. Se observa que el 66% de los casos fueron tratados por cirugia

convencional y el 34% por cirugia laparoscopica (Cuadro 4 y Grafico 4).

CUADRO 4. DISTRIBUCION SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA

TIPO DE CIRUGIA %
Convencional 66
Laparoscopica 34

FUENTE: ESTADISTICAS DEL HOSPITAL REGIONAL “TEODORO MALDONADO CARBO”

ELABORADO: DMO

GRAFICO 4. DISTRIBUCION SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA

H Convencional

Laparoscopica

34

Convencional

Laparoscépica

FUENTE: DMO
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La morbilidad fue del 85% asociada a la cirugia convencional frente al 15% de la

cirugia laparoscopica (Cuadro 5y Grafico 5).

CUADRO 5. RELACION TECNICA QUIRURGICA/MORBILIDAD

MORBILIDAD
TIPO DE CIRUGIA No. %
Convencional 22 85
Laparoscopica 4 15
TOTAL 26 100

FUENTE: ESTADISTICAS DEL HOSPITAL REGIONAL “TEODORO MALDONADO CARBO”
ELABORADO: DMO

GRAFICO 5. RELACION TECNICA QUIRURGICA/MORBILIDAD

Convencional M Laparoscopica

85

Convencional Laparoscopica

FUENTE: DMO
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La mortalidad tuvo mayor incidencia en la cirugia convencional con el 76% sobre el

24% que mostrd la cirugia laparoscopica (Cuadro 6 y Grafico 6).

CUADRO 6. RELACION TECNICA QUIRURGICA/MORTALIDAD

MORTALIDAD
TIPO DE CIRUGIA No. %
Convencional 13 76
Laparoscopica 4 24
TOTAL 17 100

FUENTE: ESTADISTICAS DEL HOSPITAL REGIONAL “TEODORO MALDONADO CARBO”
ELABORADO: DMO

GRAFICO 6. RELACION TECNICA QUIRURGICA/MORTALIDAD

Convencional M Laparoscopica

76

Convencional Laparoscopica

FUENTE: DMO
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5.1.3. OBJETIVO 3:

Demostrar que la cirugia laparoscopica es mas

convencional para el manejo de patologia colénica.-

efectiva que la cirugia

La cirugia laparoscopica mostré ser mas efectiva que la cirugia convencional al

presentar menor tasa de complicacion. Asi tenemos que la complicacion asociada a la

cirugia laparoscopica fue la fistula con el 40% (Cuadro 7 y Gréfico 7).

CUADRO 7. EFECTIVIDAD SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA, EN
RELACION A LAS COMPLICACIONES.

C. LAPAROSCOPICA

C. CONVENCIONAL

COMPLICACIONES No. % No. %
Dehiscencia 0 12 100
Fistula 2 40 3 60
Hemorragia 0 5 100
Obstruccion 0 2 100

FUENTE: ESTADISTICAS DEL HOSPITAL REGIONAL “TEODORO MALDONADO CARBO”

ELABORADO: DMO

GRAFICO 7. EFECTIVIDAD SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA,
RELACION A LAS COMPLICACIONES.
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Fistula
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B LAPAROSCOPICA

40

60

100

100

100

FUENTE: DMO
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5.1.4. OBJETIVO 4:

Indicar que la cirugia laparoscopica disminuye la estancia hospitalaria en
pacientes con patologia colonica quirargica.-

La estancia hospitalaria mostrd ser menor en relacion a la cirugia laparoscopica. En el
53% de la serie esta fue menores a 5 dias y en el 25% de los casos fue mayor a 6 dias
(Cuadro 8 y Grafico 8).

CUADRO 8. RELACION TECNICA QUIRURGICA/ ESTANCIA
HOSPITALARIA

MENOS 5 DIAS 6 -10 DIAS
TIPO DE CIRUGIA No. % No. %
Convencional 15 47 51 75
Laparoscopica 17 53 17 25
TOTAL 32 100 68 100

FUENTE: ESTADISTICAS DEL HOSPITAL REGIONAL “TEODORO MALDONADO CARBO”
ELABORADO: DMO

GRAFICO 8. RELACION TECNICA QUIRURGICA/ ESTANCIA
HOSPITALARIA

B Convencional M Laparoscépica

MENOS 5 DIAS 6-10 DIAS

FUENTE: DMO
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5.2 DISCUSION

El presente trabajo de investigacion estuvo conformado por pacientes que acudieron al
Hospital Regional 2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, con patologia colonica
que fueron intervenidos quirdrgicamente, en el periodo de tiempo comprendido entre los
afios 2009 — 2012, con el fin de evaluar los riesgos/beneficios que entrafia la cirugia
laparoscopica en el manejo de esta patologia, para contribuir a disminuir la

morbimortalidad, complicaciones y estancia hospitalaria.

La cirugia laparoscopica de colon, es una técnica quirdrgica de reciente aplicacion en
nuestro pais, especificamente en el Hospital Regional 2 del IESS “Dr. Teodoro

Maldonado Carbo”, aproximadamente a partir del 2009.

El estudio estuvo conformado por 100 pacientes con patologia colonica que se

sometieron a tratamiento quirurgico. Los resultados de los andlisis del estudio fueron:

El género masculino fue el grupo dominante con el 72% de los casos, con una relacion
de 2.5, lo que se correlaciono con el estudio de Marafion et al 2® y Espindola*?, donde el
sexo masculino fue mas frecuente. En cambio de acuerdo al estudio de Lopez 2 sobre
Resultados preliminares de la cirugia laparoscépica del cancer colorrectal, la edad

promedio fue 64 afios y el 47% correspondid al sexo femeninor

Las edades con mayor incidencia de patologia coldnica fue el grupo etario comprendido
entre los 61 a 80 afios de edad que represento el 45%, seguido por el grupo entre 41 a 60
afios con 32%. La incidencia en menores de 40 afios no deja de ser alarmante, ya que la
serie registrd un indice del 16%. Estos datos se correlacionan con la serie de casos
presentados en el estudio cubano de Pérez, M. % donde se encontré predominio en el
grupo etéareo de 60 y 70 afios.

En la presente investigacion los casos quirurgicos asistidos por Cirugia Laparoscopica
correspondieron al 34%, los mismo que fueron obtenidos tanto del servicio de
Coloproctologia como de Cirugia General; podemos destacar, que algunos estudios
como Gellona et al 3, y Lopez #1°2! indican que el mejor abordaje es el laparoscopico,

ya que tiene 6 veces menos probabilidad de sufrir una complicacion, y por ende
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disminuye la morbilidad, como lo indica el presente estudio con un 15% de morbilidad
para la técnica laparoscépica y 85% para la convencional.

Lopez 1929, demuestra que tanto la Cirugia laparoscopica como convencional es igual
de eficaz en la reseccion del cancer colorrectal, reportando el tratamiento exitoso de 85
pacientes. Ademas, indico que en patologia del colon el 24% (N= 32) de estas eran por
tumores y este se distribuy6 asi: Tumor localizado en el recto en el 28% de los
pacientes, colon derecho 18.7%, izquierdo 21.8% Yy sigmoides 31%. 2° En cambio la
patologia mas frecuente en la serie , intervenida quirdrgicamente fue el Cancer de recto
superior y medio con 32%, seguida por el Cancer de recto inferior con 22%,
Enfermedad Diverticular 22% Pdlipos con el 12%, Fistula colovesical 5%, Cancer de
sigmoides 4% y Cancer de colon izquierdo 3%.

Blanco .E 5, en su estudio Complicaciones postoperatorias de Cirugia laparoscépica de
colon, indica que las Cirugia laparoscopica mostro control del dolor, como
consecuencia de menos traumatismo de pared abdominal y peritoneo, y con ello menos
complicaciones respiratorias y cardiacas. En dehiscencia de sutura presento en el 8% de
Cirugia laparoscdpica y 25% en los casos que toco convertir la Cirugia. En caso de
fistula recto-vaginal, indica que la frecuencia de presentacion seria mayor en cirugia
abierta. La tasa de infeccion de herida quirdrgica por patologia oncoldgica es menor en
laparoscopica con un 8% en 16% por laparotomia. En el presente estudio la dehiscencia
de sutura, represento el 54.5%, hemorragia, 22.7% obstruccién y 13.6% fistula. La
cirugia laparoscopica mostré ser mas efectiva que la cirugia convencional al presentar
menor tasa de complicacion. Asi tenemos que la complicacién asociada a la cirugia

laparoscopica fue la fistula con el 40%.

La mortalidad represento 76% para la técnica convencional, y 13% laparoscépica, las
cuales estaban relacionadas a las complicaciones no quirdrgicas por estadio avanzado de

la enfermedad, origen cardiovascular.

El 25% de los casos de Cirugia laparoscopica permanecieron de 6 a 10 dias y el 53%
menos de 5dias, en relacion a la técnica convencional que presento cifras mas elevadas,

lo indica que esta relacionada directamente con las complicaciones postquirurgicas. En
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el reporte del Dr. Lopez indica 10 dias para Cirugia convencional y para Cirugia
laparoscopica 4 dias, siendo similar a lo presentado en este estudio. Espindola 2, refiere
que la estadia hospitalaria en Cirugia abierta fue de 5 a 7 dias, y si hay complicaciones

una media de 11.3 dias, lo que aumenta la morbilidad y costos hospitalarios.

La aplicacion de la técnica laparoscopica para el manejo del cancer de colon es segura 'y
efectiva. El abordaje laparoscopico para el cancer de recto es factible, pero ain se
realiza Unicamente en estudios con casos controles aleatorizados, esperamos que en un
futuro cercano se cuente ya con suficiente evidencia como para poder recomendarlo

como seguro**
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CONCLUSIONES

1. Las patologias colonicas que requirieron intervencion quirurgica domind en el

género masculino, con una relacién de 2.5.

2. Las edades con mayor incidencia de estas patologias fue el grupo etario
comprendido entre los 61 a 80 afios de edad.

3. Las patologias que requirieron Cirugia fueron: enfermedad diverticular, pélipos,
adenocarcinoma siendo mas frecuente el cancer de recto superior y medio y de

recto inferior.

4. La cirugia convencional es la técnica mas utilizada en el Hospital Regional 2
del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

5. En 26 casos se presentaron morbilidad; la misma que se distribuyd en:
dehiscencia de sutura, hemorragia, obstruccion y fistula. En 18% de los casos se

requirié una reintervencion para corregir alguna morbilidad.

6. La cirugia convencional mostr6 mayor morbilidad y mortalidad que la cirugia

laparoscépica.

7. La mortalidad represento 76% para la técnica convencional, y 13%
laparoscopica, las cuales estaban relacionadas a las complicaciones no

quirdrgicas por estadio avanzado de la enfermedad, origen cardiovascular.
8. EI 25% de los casos de Cirugia laparoscopica permanecieron de 6 a 10 dias y el

53% menos de 5dias, en relacion a la técnica convencional que presento cifras

maés elevadas,
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6.2

RECOMENDACIONES

Proponer el uso de cirugia laparoscopica para el manejo quirdrgico de pacientes
con patologia coldnica, tanto benignas como malignas.

Promover estudios de seguimiento de morbilidad y mortalidad, a los
consiguientes casos de patologia de colon intervenidos quirdrgicamente por
laparoscopia, con el fin de establecer una tendencia y continuar analizandolos
riesgos beneficios de este tipo de técnica quirurgica, en nuestro Hospital.
Fomentar cursos de educacion continua para residentes y médicos tratantes sobre
la técnica quirdrgica laparoscopica en patologia de colon, ya que como lo
muestra la curva de aprendizaje en los estudios revisados, aumenta la
probabilidad de complicaciones postquirargicas, pero con el dominio de la
técnica el paciente presentara las siguientes ventajas: menos dolor,
complicaciones tromboembolicos, complicaciones pulmonares, infecciones de
herida, eventraciones, cicatrices, mejor resultado estético, adherencias,
tolerancia de alimentos, y una recuperacion adecuada

Socializar intra-institucionalmente los datos propuestos por este trabajo de
investigacion.

Realizar controles endoscépicos preventivos en pacientes mayores de 40 afios
con sintomatologia colorrectal.

Buscar apoyo interinstitucional y logistico para que la cirugia laparoscépica se
convierta en la técnica quirdrgica de eleccion para tratamiento de patologias
colonicas.

Proponer en el Hospital Regional 2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”,
un programa de Cirugia Laparoscopica Colorrectal, con el fin de disminuir la

morbimortalidad y estancia hospitalaria de los pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1. JUSTIFICACION

El Hospital del IESS Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, al ser un hospital de
referencia nivel 3, acoge una gran poblacion de pacientes que padecen de patologias
coldnicas, tanto benignas como maligna. En su gran mayoria son de resolucion
quirdrgica, sean como tratamiento curativo o paliativo. Sin embargo estos
procedimientos se asocian a complicaciones que van desde infeccion de la herida

quirdrgica hasta la muerte por sépsis.

El estudio analizara los riesgos y beneficio de cada técnica quirdrgica y de esta nueva
informacion se haran propuestas que permitan reducir la incidencia de morbi-
mortalidad posoperatorias, reduccion de la estancia hospitalaria y costos hospitalarios,

reintegro laboral y social

La elaboracion del estudio es viable al contar con el recurso humano (pacientes,
personal médico y paramédico), recurso material y tecnologico (expedientes clinicos,
equipo laparoscdpico, etc.) del Hospital del IESS Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”. Ademas de la autorizacion de las autoridades de la institucion: Jefe del Servicio
de Coloproctologia; Directora de Investigacion y Docencia; Médicos Tratantes del

Servicio de Coloproctologia y Jefe del Departamento de estadistica.
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ANEXO 2. PROBLEMA

En nuestro pais hasta el momento no se han reportado estudios en relacién a la cirugia
laparoscopica de colon para validar o refutar esta técnica, pero si hay investigaciones

que evallan la cirugia convencional de colon.

Las complicaciones en cirugia colonica son debidas a las propias patologias,
enfermedades coexistentes (diabetes), edad del paciente (disminucién de las reservas
pulmonares y cardiacas del paciente afioso, nivel alto del ASA), estado nutricional
(desnutricion, anemia secundaria a la patologia coldnica), cirugia convencional (grandes

incisiones, dolor excesivo, mayor periodo de postracion), entre otras.

El Hospital Regional-2 IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” es un hospital de
referencia y concentra una gran cantidad de pacientes con esta patologia y no existe una
estadistica propia que indique el nivel de complicaciones postoperatorias. Por cual se
hace necesario evaluar la utilidad de la cirugia laparoscépica del colon frente a la
cirugia abierta. La falta de estos resultados obstruye la elaboracion de un Protocolo de
Manejo de la Patologia Colonica en el Hospital Regional-2 TESS “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”
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EXO 3:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS-ESCUELA DE GRADUADOS
POSTGRADO DE CIRUGIA GENERAL

EVALUACION DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL MANEJO DE
PATOLOGIAS COLONICAS. HOSPITAL REGIONAL-2 DEL IESS “DR.
TEODORO MALDONADO CARBO”. 2009 — 2012

INSTRUMENTO DE RECOLECCION.

CIRUGIA COLONICA

Tipo:

(O Convencional (O Laparoscopica

Técnica:

(O Hemicolectomia derecha () Hemicolectomia izquierda
(O Colectomia subtotal (O Colectomiatotal (O Ostomia

RIESGOS Y BENEFICIOS

Riesgos:

O Morbilidad (O Mortalidad

Beneficios:

(O Estancia hospitalaria <5d (O 6-10 O >1u

Complicaciones:

O lleo O Hemorragia () Sepsis () Lesion ureteral

(O Dehicencia O Eventracion

PATOLOGIA COLONICA

Mecanismo:

O Obstructiva () perforativa () hemorregia () trauma

Patologia: O Adenocarcinoma Odiverticulos Ovolvulo
OEIl QO angiodisplasis O otra.....................
FACTORES PREDISPONENTES
Edad: O <40afios (O 41-60 afios QO 61-80afios
>80afos
Sexo: (O Masculino O Femenino
Enfermedades Coexistente: O DM-2 O Cv QO Pulmonar

Elaborado: D.M.O.
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ANEXO 4: BASE DE DATOS

EVALUACION DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL MANEJO DE
PATOLOGIAS COLONICAS. HOSPITAL REGIONAL-2 DEL IESS “DR. TEODORO
MALDONADO CARBO”. 2009 — 2012

Base de datos

N° PACIENTES H.C N° PACIENTES H.C
1 ERM 542436 51 MML 264097
2 ATI 245454 52 uoD 582336
3 BER 180918 53 ZHM 00607
4 FQR 544476 54 MJ 533977
5 LRC 175910 55 PP 441784
6 QCM 234034 56 VPR 581447
7 Cvi 543910 57 VVM 101511
8 CCC 541765 58 LSM 564489
9 ZCG 534708 59 VRR 170442
10 ACZ 241070 60 PPH 017470
11 NPM 496187 61 SP 530310
12 MOL 245486 62 PBI 441241
13 SSR 479318 63 VAD 575064
14 QCJ 547603 64 SPJ 167557
15 CSM 172237 65 MSD 422745
16 CRR 536210 66 RM 559410
17 GCA 274343 67 LPM 558205
18 CSS 568481 68 LSU 263631
19 VUB 556987 69 PME 526120

20 CJO 409479 70 EG 271478

21 MGM 559149 71 QCE 436702
22 QTI 566972 72 MLB 562294
23 HJ 571977 73 CPL 403405
24 PM 488399 74 CLM 011870
25 AGR 225969 75 HSM 123145
26 AMB 196704 76 QLC 563319
27 BRC 045081 77 CCC 564703
28 PCR 560649 78 TRB 511995
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29 RGR 146732 79 VQA 565450
Base de datos — continuacién

30 CHSM 575583 80 RBB 565353
31 PMA 478381 81 AMA 199683
32 PBJ 281396 82 AAE 487039
33 PZL 523039 83 MEA 565783
34 PMC 550754 84 GLA 145009
35 PCA 571210 85 MMJ 173735
36 PAJ 508631 86 SM 593840
37 POA 509146 87 SPM 589571
38 RGJ 570760 88 I1A] 602473
39 RLA 574853 89 CCG 591540
40 RVM 563153 90 DMN 594565
41 ULA 241676 91 GMV 552544
42 SRF 575846 92 SVM 581927
43 SJ 430008 93 VTH 408347
44 SVL 30231 94 YCF 518811
45 SKV 496562 95 YGR 544267
46 SSF 559644 96 ZEF 541632
47 SDC 525509 97 ZMH 512073
48 TA 518340 98 RTC 220439
49 TSN 564574 99 PAZ 507817
50 UMF 538828 100 PCJ 503204

Elaborado: D.M.O

51




Presidencia i °
de la Republica = 1 Pla Nacional ®
- de ®

del Ecuador w Ciencia y Tecnologia .>SENESCYT

) A NACIONAL DE 5
CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIAY TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS

TITULO Y SUBTITULO: EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN
PATOLOGIAS COLONICAS. HOSPITAL REGIONAL-2 DEL IESS “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.
2009 — 2012

AUTOR: DR. DARWIN HARTEMAN TUTOR: DR. GASTON SIERRA LUZURIAGA

MEDIAVILLA ORDONEZ REVISOR: DR. ANGEL ORTIZ A.

INSTITUCION: UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL | FACULTAD: CIENCIAS MEDICAS

CARRERA: CIRUGIA GENERAL

FECHA DE PUBLICACION: 08-JULIO-2014 | No. DE PAGS: 51

AREAS TEMATICAS: CIRUGIA LAPAROSCOPICA, COLOPROCTOLOGIA, CIRUGIA GENERAL.

PALABRAS CLAVE: RIESGOS, BENEFICIOS, CIRUGIA CONVENCIONAL, CIRUGIA LAPAROSCOPICA,
H.T.M.C.

RESUMEN: El motivo de la cirugia col6nica no solo se limita al cancer de colon sino que incluye otras patologias no
neoplasicas como enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad diverticular o vdlvulos de colon, traumatismo
colonico. Esta cirugia supone un importante trabajo en cualquier Servicio de Coloproctologia y Urgencias. Como
cualquier cirugia mayor puede presentar complicaciones posoperatorias, tanto quirtrgicas como médicas. La cirugia
colodnica usualmente se asocia a una tasa de complicaciones de 15-20% y una hospitalizacién post-operatoria de 6 a 10
dias. El objetivo del estudio es analizar los riesgos/beneficios que entrafia la cirugia laparoscépica en el manejo de
patologias colonicas. Se evaluaron de forma retrospectiva y longitudinal los expedientes de todos los pacientes con
patologia colonica que requirieron cirugia de colon, sea esta electiva o de urgencia, convencional o laparoscopica, con o
sin preparacién mecénica del colon, en el Hospital Regional-2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” en el periodo
comprendido entre los afios 2009 — 2012. El estudio estuvo conformado por 100 pacientes con patologia colénica que
se sometieron a tratamiento quirdrgico. EI género masculino fue el grupo dominante con el 72% de los casos. Las
edades con mayor incidencia de patologia colénica fue el grupo etario comprendido entre los 61 a 80 afios de edad con
el 45%. El 78% de los pacientes de la serie fueron intervenidos quirdrgicamente por cirugia programada y el 22% por
cirugia de emergencia. Siendo la cirugia convencional la mas utilizada con el 66% de los casos. En 26 casos se
presentaron morbilidad. La mortalidad alcanzé el 17% de los casos.

No. DE REGISTRO (en base de datos) : No. DE CLASIFICACION :

DIRECCION URL (tesis en la web) :

ADJUNTO PDF: S| 7 NO
CONTACTO CON AUTORES: Teléfono: E-mail:
DR. DARWIN HARTEMAN 0989866024 asi_soy680@hotmail.com
MEDIAVILLA ORDONEZ
DR. GASTON SIERRA 0997213446 gastonsierra@yahoo.com
LUZURIAGA

Nombre: SECRETARIA DE LA ESCUELA DE GRADUADOS
CONTACTQ EN LA Teléfono: 2288086
INSTITUCION: E-mail: egraduadosug@hotmail.com

: Av. Whymper E7-37 y Alpallana, edificio Delfos, teléfonos (593-2) 2505660/1; y en la Av. 9 de octubre 624 y
Carridn, edificio Promete, teléfonos 2569898/9. Fax: (593 2) 2509054



mailto:asi_soy680@hotmail.com
mailto:gastonsierra@yahoo.com



