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Recibido el 21 de agosto de 2010 técnica para realizar la anastomosis -intracorpérea (IC) o extracorpdrea (EC)- en la hemi-
Aceptado el 13 de octubre de 2010 colectomia derecha laparoscépica. El objetivo del presente estudio es determinar si existen
On-line el 19 de diciembre de 2010 diferencias al comparar ambas técnicas.

Material y metodos: Se realiza un estudio sobre una serie prospectiva de pacientes interve-
Palabras clave: nidos en nuestro Centro mediante hemicolectomia derecha laparoscépica. Se comparan las
Cirugia colorrectal variables preoperatorias, intraoperatorias y relacionadas con complicaciones recogidas en
Hemicolectomia derecha funcién del tipo de anastomosis.
laparoscépica Resultados: Desde junio de 2004 hasta junio de 2010 se intervinieron 60 pacientes (35 IC; 25
Anastomosis intracorpérea EC). No existieron diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a caracteristicas

basales preoperatorias ni comorbilidades asociadas. La mediana de tiempo operatorio fue de
212 minutos (142-305 min), sin diferencias significativas entre ambas técnicas. El nimero de
ganglios extraidos resulté mayor en el grupo IC (21 versus 14; p = 0,03). Tanto el inicio de la
tolerancia oral como la primera deposicién resultaron significativamente més precoces en el
grupo IC. La tasa de complicaciones postoperatorias fue similar para ambos grupos (14% IC;
16% EC; p = 0,89). Tres pacientes presentaron dehiscencia de anastomosis en las IC. La tasa
de mortalidad fue del 2,8% (un paciente en cada grupo).
Conclusion: La anastomosis intracorpdrea frente a la extracorpérea en la hemicolectomia
derecha laparoscépica permite obtener un mayor nimero de ganglios resecados y un inicio
mds precoz de la tolerancia oral y del transito intestinal.
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A case-control study of extracorporeal versus intracorporeal anastomosis
in patients subjected to right laparoscopic hemicolectomy

ABSTRACT
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Colorectal surgery
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Introduction: There is still insufficient scientific evidence on which is the best technique to
perform the anastomosis -intracorporeal (IC) or extracorporeal (EC)- in right laparoscopic
hemicolectomy. The objective of the present study is to determine whether there are
differences to compare in both techniques.
Material and methods: A study was performed on a prospective patient series subjected to
right laparoscopic hemicolectomy in our Hospital. The preoperative and the postoperative
variables associated with complications recorded depending on the type of anastomosis.
Results: A total of 60 patients were intervened form June 2004 to June 2010 (35 IC; 25 EC).
There were no significant differences between both groups as regards baseline preoperative
characteristics or associated comorbidities. The median operation time was 212 minutes
(142-305 min), with no significant difference between both techniques. The number of
lymph nodes removed was higher in the IC group (21 versus 14; p = 0.03). The beginning
of oral tolerance and the first bowel movement were significantly earlier in the IC group. The
complications rate was similar for both groups (14% IC; 16% EC; p = 0.89). Three patients in
the IC group had anastomosis dehiscence. The mortality rate was 2.8% (one patient in each
group).
Conclusion: Intracorporeal versus extracorporeal anastomosis in right laparoscopic hemi-
colectomy can obtain a higher number of resected lymph nodes and an earlier oral tolerance
and intestinal transit.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Hasta hace poco tiempo tan sélo un 4-34% de la cirugia del
colon se realizaba por via laparoscépica®™. En los ultimos
afios, la aparicién de varios estudios clinicos ha avalado la
eficacia y seguridad de la via laparoscépica en la cirugia del
colon®™**, Un caso particular es la colectomia derecha, en la
que la dificultad técnica que anaden las frecuentes variaciones
anatémicas, sobre todo vasculares, ha supuesto una acep-
tacién mas paulatina del abordaje laparoscépico®®.

La reconstruccién del transito mediante anastomosis
ileocdlica puede efectuarse de dos formas. En la variante
extracorpérea, también llamada laparoscépica asistida, la
sutura (manual o mecdnica) se realiza exteriorizando el ileon y
el colon a través de una incisién por la que también se extrae el
espécimen quirtrgico. La anastomosis intracorpérea (habi-
tualmente mecanica) se realiza totalmente por laparoscopia,
de modo que tan sélo se hace la incisién para extraer la pieza
resecada. Esta ultima variante presenta un mayor grado de
dificultad técnica y su beneficio no estd claramente estable-
cido. En este sentido, un estudio-encuesta entre cirujanos
colorrectales evidencié que la hemicolectomia derecha con
anastomosis intracorpdérea era considerada una de las
intervenciones con mas dificultad para realizar por via
laparoscépica, tan s6lo superada por la colectomia transversa,
la reseccién anterior baja de recto y la reversién del
Hartmann'’.

El objetivo del presente estudio es determinar si existen
diferencias a corto y medio plazo al comparar la realizacién de
la anastomosis intracorpérea frente a la extracorpérea en un

grupo de pacientes intervenidos de hemicolectomia derecha
por via laparoscépica.

Material y métodos

Se realiza un analisis retrospectivo y abierto sobre una serie
prospectiva de pacientes intervenidos en nuestro Centro de
forma consecutiva y por el mismo cirujano mediante
hemicolectomia derecha por via laparoscépica, comparando
larealizacién de la anastomosis de forma intracorpérea (grupo
IC) frente a la técnica extracorpdrea (grupo EC).

Se incluyen para el estudio de las dos cohortes variables
preoperatorias e intraoperatorias, complicaciones precoces y
tardias, evolucién y resultados anatomopatolégicos. La reali-
zacién del presente estudio ha sido aprobada por el Comité
Etico de Investigacién Clinica de nuestro centro.

Técnica quirdrgica

En todos los pacientes se administra profilaxis antibidtica,
antitrombdtica y antiulcerosa previamente a la intervencion.

Con el paciente en decubito supino y tras colocacién en
posicién de Lloyd-Davis se insufla neumoperitoneo segin
técnica cerrada. Se emplean 5 trocares: dos de 10 mm, uno de
12mm y dos de 5mm. Tras realizar laparoscopia, se
identifican y seccionan los vasos ileocdlicos (en su origen
en caso de neoplasias malignas) previa aplicacién de
clips hemostaticos o bien mediante grapadora mecanica.
La movilizacién del colon se realiza mediante diseccién
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retroperitoneal medio-lateral de forma sistematica. Tras la
seccién ileal y del colon mediante grapadora lineal (Endo-GIA)
se procede a confeccionar la anastomosis.

En los pacientes con anastomosis extracorpérea (grupo EC),
la exteriorizacién del colon y la sutura se realiza ampliando la
incisién de uno de los trocares en la linea media o mediante
minilaparotomia en otra localizacién (subcostal, suprapubica,
etc.), dependiendo de la posibilidad de lograr dicha exterio-
rizacién sin tensién tras una movilizacién suficiente del colon
derecho, angulo hepatico y, si lo requiere, colon transverso
proximal. Se realiza una anastomosis mecanica o manual
latero-lateral y cierre de la enterotomia por la que se introduce
la grapadora con puntos sueltos. La seccién del ileon y del
colon puede realizarse antes de su exteriorizacién o bien
justo antes de realizar la anastomosis y ya en el tiempo
extracorporeo.

En los casos con sutura intracorpérea (grupo IC) totalmente
laparoscopica se realiza anastomosis latero-lateral mecanica
con Endo-GIA de 60 mm y posterior cierre de la enterotomia
con puntos sueltos intracorpéreos. Previamente se orientan y
fijan el ileon y el colon mediante un punto de traccién. En
todos los casos se protege la incisién al extraer la pieza con un
dispositivo aislante. El cierre del defecto resultante en el
mesenterio se efectda en funcién del tamafio del mismo y la
posibilidad de lograrlo sin tensién. En todos los casos se realiza
una incisién de tipo Pfannenstiel, salvo en los pacientes que
presentaban una laparotomia previa.

Medidas postoperatorias

En todos los pacientes se inici6 la tolerancia oral a las 24 horas
de la intervencién, salvo contraindicacién clinica. Ningin
paciente fue portador de sonda nasogastrica ni drenaje. No
hubo modificaciones en cuanto al tratamiento analgésico ni al
manejo postoperatorio en funcién del tipo de anastomosis
realizada.

Complicaciones postoperatorias

Precoces

Se consideran precoces las ocurridas en los primeros treinta
dias desde la intervencién. se considera ileo quirdrgico la
intolerancia a la introduccidén de dieta oral, la necesidad de
colocacién de sonda nasogastrica, o bien cuando el paciente
presente un cuadro clinico de distensién abdominal e ileo
paralitico confirmado por criterios radiolégicos. La infeccidén
de herida viene definida por la presencia de fiebre y exudado
con aislamiento de organismos patégenos. Se recopilan los
casos de apariciéon de complicaciones generales, dehiscencia
anastomotica, reintervencién y mortalidad.

Tardias

entre las complicaciones tardias se registraron los casos de
eventraciéon abdominal, valorados en las consultas postope-
ratorias a los 3 y 6 meses, o cuando el propio paciente acude a
consulta por esta patologia.

Analisis estadistico

Se comparan mediante andlisis estadistico las variables
previamente mencionadas de las dos cohortes en funcién
del tipo de anastomosis realizada. Las variables categéricas se
analizaron mediante tablas de contingencia y Chi cuadrado.
Las variables continuas se analizaron comparando medias
mediante el test de la t de Student y medianas con la U de
Mann-Whitney. Los valores de p < 0,05 se consideraron como
estadisticamente significativos. Para ello se utilizé el pro-
grama SPPS 15.0 Inc. Chicago, IL, USA.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Entre junio de 2004 y junio de 2010 se intervinieron 60 pacientes
mediante una hemicolectomia derecha por via laparoscépica.
La reconstruccién del transito se efectué mediante técnica de
anastomosis extracorpérea hasta junio de 2008, momento en el
que se decidi6 cambiar a la técnica intracorpérea, dadas sus
tedricas ventajas. Se incluyeron dos cohortes en funcién del tipo
de anastomosis, realizdndose en 35 casos (58,3%) de forma
intracorpdrea y en 25 (41,7%) extracorpdrea. En la tabla 1 se
muestran las caracteristicas demograficas de cada grupo, no
apreciandose diferencias estadisticamente significativas con
respecto a las variables preoperatorias basales estudiadas.

Caracteristicas de la cirugia

En la tabla 2 se muestra la comparacién de las variables
intraoperatorias entre los dos grupos de estudio. E1 67% de los
pacientes (n=40) fue intervenido por cancer, y el resto por
patologia benigna, sin diferencias entre ambos grupos. La
localizacién mas frecuente de la lesion fue en ciego en el 45% de
los casos (n =27), y colon ascendente en el 33% (n = 20). En 10
ocasiones se realizé una hemicolectomia derecha ampliada,
entendiendo como tal la extensién de la reseccién a la mitad
proximal del colon transverso (7 en intracorpérea vs 3 en
extracorpérea). La mediana de tiempo operatorio global fue de
212 minutos (rango: 142-305), ligeramente superior en el grupo
IC, si bien las diferencias observadas no fueron estadistica-
mente significativas (226 minutos vs 208, p = 0,06). La tasa de
conversién de laparoscopia a cirugia abierta, considerada como
larealizacién de forma no programada de incisiones superiores
a 8 cm, fue de 2,8% (los dos casos con anastomosis extracorpé-
rea).

Caracteristicas anatomopatoldgicas

La media de tamafio tumoral y la distancia al borde de seccién
fueron similares en ambos grupos (tabla 3). La media de
longitud de la pieza extraida fue ligeramente superior en el
grupo IC (29,5 vs 25cm), con tendencia a la significaciéon
estadistica (p = 0,06). Igualmente, resulté mayor el nimero de
ganglios extraidos cuando la anastomosis se realiz6 de forma
intracorpérea (20,6 vs 14,3), si bien en este caso la diferencia
observada result6 estadisticamente significativa (p = 0,03).
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas de la serie de pacientes

|
.
\

Variable Intracorpérea; n = 35 (%) Extracorpérea; n = 25 (%) Valor p
Edad® 62,6 (+ 13,4) 58,9 (+ 12,9) 0,29
Sexo 0,89
Varén 19 (54) 14 (56)
Mujer 16 (46) 11 (44)
MC? 25,9 (+ 3,1) 26,7 (£ 3,9) 0,41
ASA 0,38
VI 17 (48,6) 15 (60)
1YV 18 (51,4) 10 (40)
Comorbilidad 0,96
st 18 (51,4) 13 (52)
No 17 (48,6) 12 (48)
Cirugia abdomen previa 0,18
st 6 (17,1) 8 (32)
No 29 (82,9) 17 (68)

# Media + desviacién estandar. IMC: indice de masa corporal.

Tabla 2 - Caracteristicas intraoperatorias.

Variable Intracorpérea; n = 35 (58,3%) Extracorpérea; n = 25 (47,1%) Valor p
Indicacién 0,46
Benigna 13 (37,1) 7 (28)
Maligna 22 (62,9) 18 (72)
Localizacion 0,12
Ciego/ascendente 25 (71,4) 22 (88)
Angulo hepético/transverso 10 (28,6) 3 (12)
Tipo de reseccion 0,41
Estandar 28 (80) 22 (88)
Ampliada 7 (20) 3 (12)
Conversion 0 (0) 2 (8) 0,09
Tiempo quirtirgico® 226 (160-305) 208 (142-288) 0,055

& Mediana (rango).

Evolucion postoperatoria (tabla 4)

Los criterios de alta fueron la presencia de buen estado
general, buena tolerancia oral, funcién intestinal restablecida
y ausencia de fiebre o dolor. La mediana de dias de ingreso
hospitalario fue menor en el grupo IC (6 vs 8 dias), aunque las

diferencias observadas no alcanzaron significacién estadistica
(p =0,09).

Tanto el inicio de la tolerancia oral como la primera
deposicién resultaron més precoces en el grupo IC, aprecian-
dose diferencias estadisticamente significativas. El 21,5% de
los pacientes recibié procinéticos durante el postoperatorio

Tabla 3 - Resultados anatomopatologicos

|
N

Variable Intracorpdrea; n = 35 (%) Extracorpdrea; n = 25 (%) Valor p
Tamariio (ancho)® 3,55 (+ 1,92) 3,88 (+ 2,33) 0,56
Tamaiio (largo)® 2,71 (+ 1,39) 3,28 (+ 2,14) 0,23
Margen de reseccion® 8,45 (£ 5,47) 7,75 (+ 3,41) 0,57
Longitud pieza® 29,54 (£ 11,09) 25,03 (£ 4,32) 0,06
Ganglios resecados® 20,66 (£ 11,53) 14,28 (+ 9,93) 0,03
TNM n =41 0,65

0/Tis 3 (12,5) 1(5,9)

7aii 17 (70,8) 1 (58,8)

117\ 4 (16,6) 5 (29,4)

@ Media =+ desviacién estandar. TNM: estadiaje oncolégico.
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Tabla 4 - Caracteristicas postoperatorias.

Variable Intracorpdérea; n = 35 (%) Extracorpérea; n = 25 (%) Valor p
Estancia® 6 (4-36) 8 (5-32) 0,09
Tolerancia oral® 1(1-9) 2 (1-10) 0,002
Primera deposicion® 3 (2-8) 4 (2-8) 0,004
fleo paralitico 4 (11,4) 3 (12) 0,94
Complicaciones

Precoces 5 (14,3) 4 (16) 0,89

Tardias 2 (5,7) 1(4) 0,76
Dehiscencia 3 0 0,13
Mortalidad 1(2,9) 1(4) 0,67

# Mediana (rango).

inmediato, y si bien la administracién de éstos se dio con més
frecuencia en el grupo IC (11 pacientes frente a 2 en el grupo
EC; p=0,03), al repetir el mismo analisis comparativo entre
ambos grupos excluyendo los pacientes tratados con esta
medicacion, se observaron las mismas diferencias en cuanto
alinicio de la tolerancia y primera deposicién (p < 0,01) a favor
del grupo IC. El 12% de los pacientes (n=7) presenté ileo
postoperatorio, requiriendo 6 de ellos la colocacién de sonda
nasogastrica, sin diferencias entre los dos grupos de estudio.

Complicaciones precoces y tardias

Precoces

De forma global, el 13% de los pacientes present6 algun tipo de
complicacién en el postoperatorio inmediato, 5 en el grupo IC y
4 en el grupo EC, sin diferencias entre ambos (p = 0,89). Tres
pacientes en el grupo IC presentaron dehiscencia de la
anastomosis (p = 0,13), complicada con infeccién de la herida
quirdrgica en un paciente, rectorragias durante el postope-
ratorio que requirieron de soporte hemodindmico en otro, y
fallecimiento en un tercero. Un paciente del grupo EC presentd
neumonia y posterior fallecimiento, y otro tuvo que ser
reintervenido por obstruccién. Ademads, dos pacientes de este
grupo presentaron infecciones de herida. No se ha documen-
tado ningln caso de reingreso hospitalario.

La tasa global de mortalidad se situd en el 2,8% (un paciente
en cada grupo).

Tardias

Tres pacientes (5%) han presentado una eventracién, dos de
ellos en el grupo IC, coincidiendo en ambos la realizacién de
una incisién en la linea media para extraccién de la pieza, en
vez de incisién de Pfannenstiel.

Discusion

En este estudio hemos observado que la reconstruccién del
transito tras una hemicolectomia derecha mediante la
realizacién de una anastomosis intracorpdérea se asocia a un
mayor numero de ganglios extraidos, asi como a una mejora
significativa en el inicio de la tolerancia oral y en el

restablecimiento del transito intestinal. El que la ingesta haya
sido mas precoz podria deberse a una mayor tendencia a la
incorporacién de técnicas de rehabilitacién precoz (fast-track)
en el postoperatorio. Adicionalmente, no se ha producido un
incremento de la morbimortalidad perioperatoria ni del
tiempo operatorio cuando se compara esta técnica con la de
anastomosis extracorpérea.

Existen en la literatura varios estudios publicados por otros
grupos comparando las dos técnicas. Algunos autores defien-
den que no existen diferencias significativas entre ambas, de
modo que la intracorpérea no ofrece ventajas sobre la
extracorpérea’®, o bien que el tnico beneficio obtenido es
una menor incisién®®. Otros estudios sostienen que la sutura
intracorpérea es segura y factible, con igual tasa de com-
plicaciones®®?’. Por su mayor sencillez y rapida ejecucién, la
mayoria de autores sigue realizando la anastomosis extra-
corpérea. Sin embargo, en pacientes con mesenterio corto y
engrosado, la exteriorizacién del colon puede resultar com-
plicada ofreciendo una peor exposicién, comprometiendo una
correcta técnica en la realizaciéon de la anastomosis asi como
limitando la extension de la reseccion’??. Ademas, se ha asociado
un mayor riesgo de trombosis venosa mesentérica y portal a la
traccién excesiva del mesenterio durante las maniobras de
extraccién en estos casos®>.

En cuanto al tiempo quirtrgico existen controversias,
puesto que en la variante intracorpérea®>?* es mayor que
en la extracorpérea® 2, pero no es algo compartido por todos
los autores, como en nuestro estudio, en el que no se han
encontrado diferencias estadisticas entre ambos grupos.
Fabozzi et al han demostrado recientemente que la variante
intracorpdrea requiere de menos tiempo operatorio, menor
necesidad de analgesia, y aporta una reinstauracién del
transito intestinal més precoz, menos dias de ingreso y menos
complicaciones®®. Casciola et al también observaron diferen-
cias a favor de la variante intracorpérea®®.

Ambas técnicas permiten aplicar los principios oncolégicos
de la cirugia abierta en cuanto a no manipulacién del tumor,
ligadura proximal de los vasos, linfadenectomia y margenes
de reseccién amplios. Sin embargo, en nuestra serie se observa
un mayor tamano del espécimen quirdrgico asi como un
mayor nimero de ganglios obtenidos cuando se efectud una
anastomosis intracorpdrea. Pensamos que ello puede deberse
a que en esta técnica no es necesaria la preservacion de cierta
longitud del colon transverso para su exteriorizacién y sutura,
por lo que no existe este factor limitante a la hora de elegir la
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amplitud de la reseccién. Por otra parte, el mayor numero de
hemicolectomias derechas ampliadas en el grupo IC podria
explicar las diferencias observadas en el nimero de ganglios
hallados.

En el 7-24% de los casos de cirugia laparoscépica de colon se
produce una eventracién?”?. Un 5% de los pacientes en
nuestra serie presentd esta complicacion, siempre a través de
la linea media, comprobando que la realizacién de una
incisién de tipo Pfannenstiel es un factor protector frente a
esta complicacién, como afirman otros autores?’. Una ventaja
afiadida cuando se realiza la anastomosis intracorpérea es que
al no depender de la longitud del colon y su meso para
exteriorizarlo y confeccionar la sutura, se puede elegir la
localizacién de la incisién para extraccién de la pieza con el
consiguiente beneficio estético y menor riesgo de presentar
esta complicacién en caso de realizarla tipo Pfannenstiel.

Como todas las técnicas quirtrgicas nuevas, en la
anastomosis intracorpérea laparoscépica se requiere de una
curva de aprendizaje®. En 2 (2,8%) pacientes hubo necesidad
de conversién a laparotomia: en un caso por dificultad técnica
secundaria a obesidad (IMC >30) y en otro por presentar
metdstasis diafragmaticas no conocidas previamente. La tasa
global de dehiscencia se sitdia en el 4,2%. Tres pacientes del
grupo IC presentaron esta complicacién. La primera de ellas se
produjo en la primera anastomosis que se realizé6 segin
técnica intracorpérea. Otra se produjo en un paciente cirrético
y con insuficiencia renal y didlisis peritoneal en el contexto de
una isquemia intestinal generalizada. En otro paciente la fuga
apreciada no fue puramente anastomética, sino que se
produjo a través de un punto de traccién entre ileon y colon
para su fijacién y orientacién antes de realizar la sutura. Por
otra parte, no hemos observado diferencias en cuanto al
numero y tipo de otras complicaciones postoperatorias. En el
11,6% de los casos hubo ileo postoperatorio, dato comparable
al publicado por otros grupos, sin apreciarse diferencias entre
los grupos de estudio.

En cuanto a la mortalidad observada (2,8%), se produjo un
exitus en cada uno de los grupos de estudio. En el caso del
grupo EC fue secundario a una neumonia hospitalaria en una
paciente que presentaba una cirrosis hepética evolucionada.
En el grupo IC el fallecimiento se produjo como complicacién
de una dehiscencia anastomética en una paciente, previa-
mente comentada, con cirrosis hepatica, insuficiencia renal
crénica avanzada en tratamiento con didlisis peritoneal e
isquemia intestinal.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la construccién de la anastomosis de
forma intracorpdérea en la hemicolectomia derecha laparos-
cépica permite obtener un mayor numero de ganglios
resecados, asi como un inicio mas precoz de la tolerancia
oral y del transito intestinal al compararla con la técnica
extracorpérea. Si bien hemos observado una mayor tasa de
dehiscencia anastomotica con la técnica intracorpérea, sélo
un caso fue debido a la técnica quirtrgica y no se han
observado diferencias en cuanto a otras complicaciones
perioperatorias. Por esto, pensamos que la reconstrucciéon
del transito intestinal mediante anastomosis intracorpérea en

la hemicolectomia derecha laparoscépica es factible y segura'y
permite afiadir nuevas ventajas a las ya aportadas por la
laparoscopia frente a la via tradicional. En cualquier caso es
necesaria la realizacién de mas estudios aleatorizados que
confirmen estos resultados.
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