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Introducción: En el tratamiento de la enfermedad diverticular la cirugı́a laparoscópica tiene

diversos beneficios en comparación con la cirugı́a abierta. Existen 2 tipos de abordajes, el

asistido por laparoscopia (LA) y el laparoscópico asistido con la mano (MA). El objetivo de

este estudio es demostrar que la cirugı́a MA puede ser un recurso previo a la conversión a

una laparotomı́a en caso de encontrar dificultades con el abordaje LA.

Material y métodos: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en un hospital privado de

tercer nivel en la ciudad de México. Se seleccionó a todo paciente con diagnóstico de

enfermedad diverticular en el que se practicó una cirugı́a LA, incluidos aquellos pacientes en los

que hubo dificultad técnica durante el procedimiento y se decidió continuar de manera MA.

Resultados: Se realizaron 47 sigmoidectomı́as LA, 33 de éstas se completaron de esta manera, 4

requirieron laparotomı́a y 10 se completaron de manera MA (de éstas ninguna requirió

laparotomı́a). No hubo diferencia estadı́sticamente significativa entre los grupos laparoscópicos

cuando se comparó el retorno de la función intestinal (p=0,879) y los dı́as de estancia

intrahospitalaria (p=0,679).

Conclusiones: La cirugı́a laparoscópica MA es una alternativa factible si durante una sigmoi-

dectomı́a LA hay dificultad con la exposición o con la disección y evita la conversión a cirugı́a

abierta.

& 2009 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Hand assistance is an alternative to conversion to laparotomy during
laparoscopic sigmoidectomy
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Introduction: Laparoscopic surgery in the treatment of diverticular disease offers multiple

benefits compared with its open surgery counterpart. There are two distinct techniques, the

laparoscopically assisted and the laparoscopic hand assisted approach. The purpose of this

study is to demonstrate that the hand assisted approach can be used if, during a

laparoscopically assisted approach, there is difficulty in dissection and/or exposure, and

before performing a laparotomy.
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Material and methods: This study is a retrospective cohort series that was performed in a

private tertiary hospital in Mexico City. Patientswith the diagnosis of diverticular disease who

underwent a laparoscopically assisted sigmoidectomy were selected. These included patients

who, during their procedure required conversion to a hand assisted approach.

Results: A total of 47 sigmoid colectomies began with assisted laparoscopy, of which 33 were

completed, 4 required laparotomy, and 10 where completed using hand assistance (none

required laparotomy). There were no statistically significant differences in return of bowel

function (P=0.879) and postoperative hospital stay (P=0.679) between the group that was

completed by assisted laparoscopy vs. hand assisted.

Conclusions: If there is difficulty in exposure or dissection during a laparoscopically

assisted sigmoid colectomy, the hand assisted approach is an alternative before the

laparotomy.

& 2009 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La cirugı́a laparoscópica es una alternativa aceptada para el

tratamiento de la enfermedad diverticular. Dentro de ésta

existen 2 tipos de abordajes, el asistido por laparoscopia (LA) y

el laparoscópico asistido con la mano (MA). La selección del

abordaje depende principalmente de la experiencia del

cirujano y la familiaridad que tenga con cada uno de los

métodos.

En el abordaje LA se realiza toda la disección del colon

exclusivamente por vı́a laparoscópica y sólo en el momento

de tener libre la pieza y lista para extraerse se realiza una

pequeña incisión en la pared abdominal para poder extraerla.

Posteriormente, a reserva que exista una contraindicación, se

procede a reestablecer la continuidad intestinal.

Los beneficios que ofrece la cirugı́a LA en comparación con

la cirugı́a convencional son los siguientes: 1) menor dolor

postoperatorio; 2) movilización más temprana; 3) menor

ı́ndice de complicaciones respiratorias; 4) reestablecimiento

más temprano de la función intestinal; 5) inicio temprano de

la vı́a oral; 6) resultado cosmético más favorable, y 7) menor

estancia intrahospitalaria posquirúrgica1–6. Todo esto

es atribuible en gran parte a que la cirugı́a laparoscópica es

menos intensiva y la respuesta inflamatoria sistémica es más

tenue7.

La diferencia de la cirugı́a MA con el abordaje LA estriba en

el uso de un hand port o puerto de mano que se coloca junto

los puertos tradicionales de trabajo. Este dispositivo permite

que el cirujano introduzca una mano dentro de la cavidad

abdominal durante el procedimiento sin la pérdida del

neumoperitoneo.

Existe duda si los beneficios que se han observado en la

cirugı́a LA también aplican a la técnica MA. Sin embargo, cada

vez se acumula más evidencia que apunta a que la cirugı́a

MA ofrece al paciente los mismos beneficios a corto plazo que

los observados en la cirugı́a LA8. Esto aunado a que la cirugı́a

MA cursa con una disminución del tiempo quirúrgico y del

ı́ndice de conversión a cirugı́a abierta8.

La reducción en el ı́ndice de conversión que se obtiene con

la MA es importante ya que los pacientes que requieren

transformar su cirugı́a a una laparotomı́a cursan con un

mayor tiempo quirúrgico, estancias hospitalarias prolonga-

das, mayor morbimortalidad postoperatoria en comparación

con aquellos en los que se logró completar la cirugı́a de

manera laparoscópica9–11.

La cirugı́a MA funciona como un puente entre la cirugı́a

convencional y la totalmente laparoscópica, y permite que los

cirujanos con menos experiencia puedan realizar un procedi-

miento complejo con una curva de aprendizaje más corta.

Además, ofrece beneficio tanto al cirujano laparoscópico

novato como al experimentado al mantener la propiocepción

y la retroalimentación táctil12.

El propósito de este trabajo es valorar si la cirugı́a

laparoscópica MA puede funcionar como el siguiente paso,

previo a la laparotomı́a, en caso de dificultad durante la

exposición o disección en la sigmoidectomı́a LA. Además de

documentar si se conservan los beneficios relacionados con la

cirugı́a mı́nimamente invasiva al realizar la modificación en

el abordaje.

Material y métodos

Se realizó un estudio de cohorte, retrospectivo, en un

hospital de tercer nivel privado en la Ciudad de

México, en el que se incluyó a todos los pacientes con

diagnóstico de enfermedad diverticular a los que se les realizó

sigmoidectomı́a por laparoscopia (LA y MA) en el perı́odo

comprendido entre enero de 2002 y enero de 2009. De los

procedimientos con abordaje MA se determinó si éstos se

iniciaron de forma LA y la razón de su conversión. Se

registraron los siguientes parámetros: edad, sexo, técnica

quirúrgica, cirugı́a abdominal previa, conversión a cirugı́a

MA, conversión a laparotomı́a, tiempo quirúrgico, retorno de

la función intestinal (medido por primer flato o evacuación

posquirúrgica), dı́as de estancia intrahospitalaria posquirúr-

gica y complicaciones.

Se tomó como cirugı́a LA convertida a MA a aquella cirugı́a

que inició de manera LA y que, una vez comenzado el

procedimiento, requirió de una pequeña laparotomı́a para

colocar el puerto de mano.

Se tomó como complicación mayor aquella que requirió de

transfusión o reintervención quirúrgica.
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Análisis

Se realizó un análisis de estadı́stica descriptiva de ambos

grupos y posteriormente se utilizó la prueba de la t de Student

para comparar las variables cuantitativas de tiempo quirú

rgico, tiempo de retorno de la función intestinal y dı́as

de estancia hospitalaria posquirúrgica. Se tomó el valor de

po0,05 (intervalo de confianza del 95%) como estadı́stica-

mente significativo.

Resultados

Dentro del perı́odo establecido se iniciaron 47 sigmoidecto-

mı́as de manera LA, de las cuales sólo 33 se lograron finalizar

de manera LA, 4 requirieron conversión a laparotomı́a y en 10

casos se optó por el apoyo de un puerto de mano para

completarlo de manera MA. Cabe señalar que en las notas

operatorias no se especifica el motivo por el que se escogió la

laparotomı́a sobre la cirugı́a MA o viceversa.

En la tabla 1 se comparan las variables demográficas de la

población. Además, se comparan los valores de tiempo

quirúrgico, tiempo al inicio de la función intestinal y dı́as de

estancia hospitalaria posquirúrgica entre los pacientes en los

que la cirugı́a se completó de manera LA contra los que

iniciaron de manera LA y terminaron de manera MA.

De los casos que iniciaron LA y se convirtieron a laparoto-

mı́a (n=4), 2 fueron por no poder obtener adecuada exposición

durante el procedimiento (ambos con diverticulitis Hinchey 1)

y 2 fueron por la presencia de adherencias que imposibilita-

ron la disección (ambos con enfermedad diverticular no

complicada). La estancia hospitalaria promedio de estos

pacientes fue de 7,2 dı́as.

Ninguno de los que iniciaron como LA y se convirtieron a

MA requirió conversión a laparotomı́a. La razón por la que se

decidió modificar el abordaje a uno MA durante la cirugı́a LA

fue en 6 casos por encontrar un flemón inflamatorio el que

dificultó la disección e identificación de estructuras, en 3 por

adherencias que dificultaron la disección y en uno de los

casos no se documentó bien el motivo por el cambio en

abordaje.

En los pacientes en los que se logró completar el procedi-

miento quirúrgico de forma LA se observaron 3 complicacio-

nes mayores (9%). Un paciente (3%) presentó una fuga de

anastomosis además de una hernia interna y 2 pacientes (6%)

presentaron oclusión intestinal secundaria a una hernia

interna. Los 3 pacientes requirieron reintervención

quirúrgica.

Sólo uno de los casos (10%) finalizados de forma MA

presentó una complicación mayor que fue hemorragia de

tubo digestivo alto que necesitó una transfusión de 2

paquetes globulares.

Discusión

El avance en la cirugı́a laparoscópica ha permitido que cada

vez más se realicen procedimientos complejos con un

beneficio al paciente. Uno de los importantes adelantos que

ha permitido que cirujanos con menos experiencia se

incursionen en procedimientos complejos es la cirugı́a MA,

ya que actúa como un punto intermedio entre el abordaje LAy

la laparotomı́a.

La cirugı́a MA cursa con los mismos beneficios a corto plazo

en comparación con la cirugı́a LA, aunque implica mayor

manipulación de los órganos abdominales y una incisión más

amplia8.

Nuestro estudio buscó determinar si la cirugı́a MA puede

utilizarse como un paso intermedio entre la cirugı́a LA y la

laparotomı́a, sin perder los beneficios obtenidos del abordaje

mı́nimamente invasivo.

En nuestro grupo de pacientes observamos que 4 de los

casos que se iniciaron de forma LA tuvieron que convertirse a

ARTICLE IN PRESS

Tabla 1 – Comparación de variables en el grupo laparoscópico asistido y el grupo que inició cirugı́a laparoscópica asistida y
concluyó con cirugı́a mano asistida

Procedimiento que se realizó
LA (n=37)

Procedimiento que inició de manera
LA y que concluyó

MA (n=10)

p

Sexo (masculino:femenino) 1,64:1 4:1

Edad promedio (años) 55 52

IMC promedio (kg/m2) 26,0 27,5

Urgente, n (%) 2 (5) 0

Diferido, n (%) 35 (95) 10 (100)

Diverticulitis no complicada, n (%) 30 (81) 3 (30)

Diverticulitis Hinchey I, n (%) 7 (19) 7 (70)

Cirugı́a abdominal previa, n (%) 8 (22) 6 (60)

Conversión a laparotomı́a, n (%) 4 (11) 0

Tiempo quirúrgico (min) 180786� 123735 0,0496

Retorno de función intestinal (dı́as) 1,870,9� 270,8 0,879

Dı́as de estancia hospitalaria postoperatoria (dı́as) 4,571,1� 5,073,6 0,689

IMC: ı́ndice de masa corporal; LA: laparoscópico asistido; MA: mano asistido.
� Se excluyeron los pacientes que requirieron conversión a laparotomı́a.
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laparotomı́a por dificultad en la visualización, exposición o

disección. En el grupo en el que se inició de manera LA y se

decidió completar como MA no hubo necesidad de convertir a

cirugı́a abierta, esto a pesar de haberse encontrado con

dificultades para completar la cirugı́a de forma LA. Las 2

principales causas para modificar el abordaje de LA a MA

fueron adherencias y diverticulitis complicada. Es en estas

situaciones donde cobra vital importancia la percepción

digital y la disección manual, particularidades que confiere

la cirugı́a MA sobre la LA.

Ya que éste fue un estudio retrospectivo, cabe mencionar la

posibilidad de que en los pacientes que terminaron en

laparotomı́a no se haya intentado la conversión a la cirugı́a

MA porque el cirujano determinó que la situación no se

resolverı́a de esta manera dada la dificultad de la cirugı́a.

Pensamos que es importante realizar un estudio prospectivo

en el que a todos los pacientes que inicien su cirugı́a de

manera LA se les ofrezca la cirugı́a MA antes de realizar la

laparotomı́a, a pesar de lo difı́cil que aparente la disección o

exposición.

Llama la atención que el grupo de pacientes en que se

colocó el puerto de mano tuvo un tiempo quirúrgico

significativamente menor (en promedio 57min) comparado

con los pacientes en los que la cirugı́a se completó de manera

LA. Este hallazgo concuerda hasta cierto punto (dado que

nuestros procedimientos MA son mixtos a diferencia de lo

reportado) con lo observado en la literatura médica mundial

como uno de los beneficios del abordaje MA12,13. La reducción

del tiempo quirúrgico podrı́a favorecer una evolución favora-

ble de los pacientes, en particular aquellos con insulto

inflamatorio agudo. Esto debido a la asociación observada

entre la prolongación de los tiempos quirúrgicos y la

hipotermia (por perı́odos de neumoperitoneo más largos)14,

ası́ como la intubación prolongada y el mayor ı́ndice de

complicaciones pulmonares15.

Al comparar las variables postoperatorias de inicio de la

función intestinal y dı́as de estancia hospitalaria posquirú

rgica vemos que no hubo diferencia significativa entre el

grupo en el que se logró completar la cirugı́a de manera LA y

los que iniciaron de manera LA y cuyo procedimiento se

completó de manera MA. Esto es de suma importancia ya que

uno de los beneficios percibidos al realizar la conversión de la

cirugı́a LA a la cirugı́a MA, en lugar de la laparotomı́a es que el

paciente tenga una pronta recuperación. Observamos que la

estancia hospitalaria fue menor en estos 2 grupos en

comparación con los pacientes que iniciaron su cirugı́a de

manera LA y terminaron en laparotomı́a, cuya estancia

hospitalaria posquirúrgica promedio fue de 7,2 dı́as.

En cuanto a las complicaciones (grupo LA y MA), el ı́ndice

que observamos es similar a lo reportado en la literatura

médica12,16,17. Uno de los principales indicadores para valorar

el resultado de la cirugı́a colorrectal es la fuga de anastomosis

y la reintervención quirúrgica. Dentro del conjunto de casos

LA se reportó un porcentaje de fuga de anastomosis del 3% y

un porcentaje de reintervención del 9%, porcentajes que se

encuentran en los lı́mites de la literatura médica mundial

(fuga de anastomosis que oscila entre el 1,5 y el 5,7% y

reintervención quirúrgica entre el 2,4 y el 11%)9,12,16–20. En el

grupo MA no hubo fuga de anastomosis ni reintervención,

pero hay que recordar que nuestra muestra es pequeña y lo

esperado es que, conforme haya más casos con este abordaje,

se presenten estas complicaciones.

Existe poca información acerca de un número pequeño de

pacientes en los que se documente los resultados del uso de

cirugı́a MA en procedimientos LA difı́ciles. Sin embargo, al

igual que nosotros, otros han observado que esta estrategia

tiene buenos resultados21.

Nosotros concluimos a partir de los datos obtenidos que la

cirugı́a laparoscópica MA puede funcionar como un paso

intermedio entre la sigmoidectomı́a LA y la laparotomı́a. Esto

permite al cirujano la oportunidad de completar casos más

complejos que se iniciaron de manera LA sin tener que

realizar una laparotomı́a y conserva los beneficios asociados a

las técnicas de mı́nima invasión.
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