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Resumen

Introducción: Actualmente la laparoscopia está ganando acep-
tación para el manejo de patología colorrectal. El mayor san-
grado transoperatorio y el mayor tiempo quirúrgico fueron ini-
cialmente factores prohibitivos para realizar resecciones lapa-
roscópicas de colon. Otros obstáculos fueron la dificultad téc-
nica, la curva de aprendizaje y la necesidad de instrumentos
especializados, sin embargo, el refinamiento de las técnicas
quirúrgicas y los avances tecnológicos han permitido que la
colectomía subtotal laparoscópica sea clínicamente factible.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y trans-
versal. De abril de 1992 a julio de 2006, 44 pacientes fueron
sometidos a colectomía subtotal laparoscópica en el Texas
Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, USA. Las variables
para valorar eficacia y seguridad fueron tiempo quirúrgico, es-
tancia intrahospitalaria, inicio de la vía oral, conversión a pro-
cedimiento abierto, morbilidad y mortalidad.
Resultados: Cáncer, poliposis adenomatosa familiar y colitis
ulcerativa fueron las principales indicaciones. El procedimiento
fue técnicamente exitoso en 88 % de los casos. Hubo cinco
conversiones a cirugía convencional (11.3 %). El tiempo qui-
rúrgico promedio fue de 210 minutos. Las tasas de morbilidad
y mortalidad fueron de 29 % y 2.2 %, respectivamente. La es-
tancia intrahospitalaria y el inicio de la vía oral promedios fue-
ron de 11 y cuatro días, respectivamente.
Conclusiones: La colectomía subtotal laparoscópica en nues-
tro Instituto puede ser considerada un método seguro y efecti-
vo en el manejo de patología colorrectal.
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Summary

Background: Laparoscopy is currently and progressively
gaining acceptance for the management of colorectal disease.
More bleeding and longer operating time were initially considered
as contraindications to perform laparoscopic colon resections.
Other obstacles were technical difficulties, the learning curve
and the need for specialized instruments; however,
improvements in surgical techniques and technological
developments have allowed subtotal laparoscopic colectomy
to be feasible.
Methods: This was a retrospective and descriptive study
conducted from April 1992 to July 2006. Forty four patients
underwent laparoscopic subtotal colectomy at Texas
Endosurgery Institute in San Antonio, TX. Measured variables
to evaluate efficacy and safety were operating time, length of
hospital stay, time to resume normal diet, conversion to open
procedure, morbidity and mortality.
Results: Cancer, familial adenomatous polyposis and ulcerative
colitis were the main surgical indications. The procedure was
technically successful in 88% of patients. There were five
conversions (11.3 %). Mean operating time was 210 min.
Morbidity and mortality rates were 29 % and 2.2 %, respectively.
Mean length of hospital stay and time to resume normal diet
were 11 and 4 days, respectively.
Conclusions: Laparoscopic subtotal colectomy in our institute
may be considered as an effective and safe method in the
management of colorectal disease.
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Introducción

La remoción completa del colon constituye uno de los procedi-
mientos más extensos y complejos en el campo de la cirugía
colorrectal. Requiere la movilización del colon entero y la divi-
sión de su mesenterio, así como la ligadura adecuada de todos
los vasos colónicos mayores. En la actualidad, dicho procedi-
miento es considerado técnicamente más demandante cuando se
lleva a cabo por vía laparoscópica.1 Aunado a su complejidad,
algunas de las limitaciones técnicas de la cirugía laparoscópica
exacerban la dificultad, en particular la pérdida de sensación táctil
y la necesidad de instrumentos adecuados. Tales condiciones
suelen conducir a retracción colónica inadecuada y pobre expo-
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sición quirúrgica, aumentando el riesgo de complicaciones po-
tenciales.2,3

La primera colectomía laparoscópica exitosa fue realizada por
Jacobs y colaboradores en 1991.4 Inicialmente su aceptación fue
lenta. De hecho, para el 2002 menos de 10 % de todas las resec-
ciones colónicas fueron realizadas vía laparoscópica.5 En la era
actual de la “medicina basada en evidencias”, la tendencia hacia
la cirugía colorrectal mínimamente invasiva se sustenta en un
creciente cuerpo de literatura que demuestra ventajas significa-
tivas, tales como menor requerimiento de analgésicos, inicio más
temprano de la vía oral, estancia intrahospitalaria más corta,
menor morbilidad posquirúrgica, entre otras.6-10

Algunas indicaciones de cirugía colorrectal laparoscópica
ampliamente aceptadas incluyen enfermedad diverticular, poli-
posis adenomatosa familiar, colitis ulcerativa, inercia colónica,
isquemia colónica y cáncer. Este último fue considerado ante-
riormente una contraindicación. Sin embargo, evidencia actual
demuestra resultados similares o incluso superiores que con ci-
rugía convencional.11-16

La renuencia de algunos cirujanos a realizar cirugía colorrec-
tal laparoscópica se debe en su mayor parte a la exigencia de una
curva de aprendizaje progresiva.17-19 Probablemente a medida que
los médicos y pacientes conozcan mejor los beneficios y seguri-
dad de dicho abordaje, los cirujanos se sientan más presionados
a efectuarla en un futuro cercano.

El objetivo del presente estudio es mostrar los resultados ob-
tenidos durante nuestra experiencia de 14 años en la práctica de
colectomía subtotal laparoscópica, evidenciando que puede con-
siderarse un método seguro y efectivo en el manejo de patología
colorrectal específica.

Material y métodos

De abril de 1992 a julio de 2006, 44 pacientes fueron sometidos
a colectomía subtotal laparoscópica en el Texas Endosurgery
Institute, en San Antonio, Texas, USA. La colectomía subtotal
implica la remoción completa del colon preservando el recto (co-
lectomía abdominal total). Los pacientes fueron evaluados deta-
lladamente de forma retrospectiva.

Todos los pacientes sometidos a colectomía subtotal laparos-
cópica fueron incluidos en nuestro estudio. Se excluyeron los
sometidos a abordaje abierto convencional, así como las procto-
colectomías totales con íleo-ano-anastomosis (estas últimas fue-
ron nueve) durante ese mismo periodo de tiempo, debido a que
el objetivo del presente estudio se limita al abordaje mínima-
mente invasivo de la colectomía subtotal. No se excluyó ningún
paciente por riesgo quirúrgico pobre.

Consideramos importante clarificar dos conceptos: eficacia
técnica, definida como haber completado exitosamente el proce-
dimiento por vía laparoscópica sin necesidad de convertir y, se-
guridad, como el hecho de obtener tasas de morbilidad y mor-

talidad similares a las publicadas en la literatura quirúrgica con-
temporánea.

Se clasificaron como complicaciones mayores las que pro-
longaron la estancia intrahospitalaria por más de 10 días, las
que requirieron reoperación o las que provocaron la muerte. To-
das las demás fueron agrupadas en el rubro de menores.

Las variables utilizadas para valorar eficacia y seguridad
fueron tiempo quirúrgico, estancia intrahospitalaria, inicio de
la vía oral, conversión a procedimiento abierto, morbilidad y
mortalidad.

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes fueron sometidos a preparación colónica
mecánica con fosfato de sodio (Fleet® PS) y recibieron antibioti-
coterapia oral (neomicina) e intravenosa (cefalosporina de terce-
ra generación), así como colocación de sondas nasogástrica y
Foley antes de la cirugía. Fueron colocados en posición Lloyd-
Davis (litotomía modificada) con aditamentos protectores en las
extremidades. Se fijaron firmemente a la mesa operatoria. En la
mayoría de los casos el neumoperitoneo fue creado mediante téc-
nica de Veress, y la presión intraabdominal se mantuvo entre 12
y 15 mm Hg. De forma alternativa se usó técnica de Hasson. Se
colocaron de cinco a seis trócares (por lo general cuatro de 10
mm y uno o dos de 5 mm), distribuidos en los cuatro cuadrantes
abdominales (figura 1).

Contrario a lo publicado por otros autores, siempre iniciamos
la disección en el mesocolon transverso, identificando el liga-
mento de Treitz. Continuamos de forma roma y con electrocau-
terio hasta identificar los vasos cólicos medios. Desde aquí el
control vascular lo llevamos a cabo mediante Ligasure® (Liga-
sure Atlas; Valleylab, Boulder, CO). Una vez que accedimos a la
transcavidad de los epiplones, nos dirigimos al ángulo hepático.
A continuación procedimos a despegar la corredera parietocóli-
ca derecha hasta el íleon terminal, procurando siempre una ade-
cuada hemostasia. Una vez liberado el colon derecho, secciona-
mos el ligamento gastrocólico mediante bisturí armónico (Har-

Figura 1. Disposición de los trócares en la pared abdominal.
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monic Shears; Ethicon, Cincinnati, OH). Uno de los pasos más
críticos es el desmantelamiento del ángulo esplénico. Posterior-
mente disecamos la corredera parietocólica izquierda y el meso-
colon descendente. Continuamos con la liberación del colon sig-
moides, teniendo cuidado con el uréter ipsolateral y el plexo hi-
pogástrico. Por último, llevamos a cabo disección del tercio su-
perior del recto con el objeto de facilitar su manipulación.

Seccionamos primero el extremo distal de forma intracorpó-
rea mediante una engrapadora laparoscópica (EndoGIA; US
Surgical, Norwalk, CT). Para poder efectuar la sección intesti-
nal proximal realizamos una pequeña incisión en el cuadrante
abdominal inferior derecho sobre la herida del trócar de 10 mm
previamente colocado. Traccionamos el espécimen a través de
ésta y con una grapadora lineal (GIA; Ethicon, Cincinnati, OH)
seccionamos el íleon terminal. Todas las piezas quirúrgicas ob-
tenidas se enviaron a estudio patológico (figura 2).

Enseguida introdujimos el yunque de la engrapadora circular
(EEA Stapler; Ethicon, Cincinnati, OH) en el extremo proximal
que iba a ser anastomosado y lo aseguramos con una jareta de
material no absorbible (Prolene; Ethicon, Cincinnati, OH). Re-
gresamos el intestino a la cavidad peritoneal y cerramos la heri-
da por planos. Insuflamos nuevamente y llevamos el íleon termi-
nal al hueco pélvico. Simultáneamente un miembro del equipo
introdujo de forma transanal la engrapadora circular. Identifica-
mos el extremo distal (recto) y empatamos el yunque con el tró-
car de dicha engrapadora. De esta forma se llevó a cabo la anasto-
mosis íleo-rectal término-terminal. Corroboramos que estuviera
hermética.

Es imprescindible mencionar que en una porción considera-
ble de los casos la extracción del espécimen fue transanal. Am-
bas secciones intestinales se realizaron adentro de la cavidad
peritoneal. Se introdujo una bolsa de material plástico a través
de uno de los trócares de 10 mm, se abrió y se depositó el seg-
mento resecado. Un miembro del equipo realizó dilatación digi-

tal progresiva del esfínter anal e introdujo una pinza de anillos,
la cual permitió traccionar la bolsa y extraer la pieza. La coloca-
ción del yunque se llevó a cabo intracorpóreamente. El resto del
procedimiento es similar a lo descrito previamente. Nuestras re-
comendaciones para la extracción transanal de los especímenes
son: neoplasias malignas y tumoraciones menores de 5 cm de
diámetro. No obstante, el principio básico más relevante es que
la pieza quepa a través del canal anorrectal.

En todos los pacientes se verificó que hubiera hemostasia
adecuada. En la mayoría de los casos se colocaron drenajes ce-
rrados. La aponeurosis fue cerrada sólo en los puertos de 10 mm
con poliglactina (Vicryl; Ethicon, Johnson & Johnson, Bruselas,
Bélgica). La piel de todos los sitios fue cerrada con poligleca-
prona 4-0 (Monocryl; Ethicon, Johnson & Johnson, Bruselas,
Bélgica).

Análisis estadístico

El análisis estadístico fue descriptivo, obteniendo medias y ran-
gos. La información fue recopilada en hojas de recolección de
datos previamente diseñadas y basadas en el expediente clínico
de los pacientes. Toda la información recabada se almacenó en
una base de datos computacional.

Los datos preoperatorios incluyeron características demográ-
ficas de los pacientes, historia clínica, exámenes de laboratorio y
gabinete.

El tiempo quirúrgico fue expresado en minutos, la estancia
intrahospitalaria se definió como el número de días en el hospi-
tal después de la cirugía, el inicio de la vía oral se expresó en
días, las tasas de conversión a procedimiento abierto, morbili-
dad y mortalidad fueron calculadas en porcentajes.

Resultados

De abril de 1992 a julio del 2006, 44 pacientes fueron sometidos
a colectomía subtotal laparoscópica. De éstos, 15 (34 %) perte-
necían al sexo masculino y 29 (66 %) al femenino. La edad me-
dia fue de 65 años (rango 33 a 90 años).

Las indicaciones quirúrgicas más comunes comprendieron los
siguientes diagnósticos: cáncer de colon sincrónico, 15 casos
(34 %); poliposis adenomatosa familiar, 14 (31.8 %); colitis ul-
cerativa, siete (15.9 %); inercia colónica, tres (6.8 %); hemorra-
gia de tubo digestivo bajo, tres (6.8 %); isquemia intestinal, dos
(4.5 %) (figura 3).

Las comorbilidades más comunes fueron enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica y diabetes mellitus tipo 2 en 15.9 % de
los pacientes y cardiopatía isquémica en 13.6 %. La escala ASA
(American Society of Anesthesiologists) media prequirúrgica fue
de 2.8; alrededor de 52 % de los pacientes tenía una escala ASA
3 o 4. Todos los pacientes contaban con al menos un estudio
radiológico o endoscópico antes de la cirugía (colon por enema,Figura 2. Aspecto final de un espécimen resecado.
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colonoscopia, tomografía axial computarizada abdominopélvi-
ca). En todos los cánceres de colon se había obtenido biopsia
previamente.

El tiempo quirúrgico promedio fue de 210 minutos (rango
123 a 355 minutos). La pérdida sanguínea promedio fue de 200
mililitros (rango 100-800 ml). En 100 % de los casos se colocó
un drenaje de sistema cerrado tipo Jackson-Pratt. La estancia
intrahospitalaria promedio fue de 11 días (rango 4 a 28 días). El
inicio de la vía oral promedio fue al cuarto día posquirúrgico
(rango 2 a 25 días) (cuadro I).

Hubo cinco conversiones a cirugía abierta convencional (tasa
de conversión de 11.3 %), las cuales se debieron a dificultad
técnica (cuatro) y hemorragia persistente no controlable (una).

La tasa de morbilidad global (incluyendo complicaciones
menores y mayores) fue de 29 %, correspondiendo a 13 eventos.
Dentro de las complicaciones posquirúrgicas, se observaron cin-
co gastrointestinales, de las cuales todas fueron íleos prolonga-
dos (duración mayor de 7 días); tres pulmonares (dos atelecta-
sias y una tromboembolia pulmonar); dos infecciones de herida
quirúrgica (en ambos casos se aisló Staphylococcus epidermi-
dis); dos anemias que requirieron transfusión sanguínea y una
fuga anastomótica. Doce de las 13 (92 %) complicaciones men-

cionadas se resolvieron satisfactoriamente de forma intrahospi-
talaria. Respecta a la fuga anastomótica, una vez documentada
radiológicamente se manejó de forma conservadora, consistien-
do en ayuno, apoyo nutricional parenteral total, antibioticotera-
pia de amplio espectro y colocación de un drenaje percutáneo
guiado por imagen. El paciente respondió de forma favorable y
logró iniciar la vía oral antes de ser dado de alta.

Sólo hubo una defunción dentro de los primeros 30 días pos-
quirúrgicos (tasa de mortalidad de 2.2 %), cuyo factor etiológico
fue tromboembolia pulmonar.

El seguimiento promedio fue de 24 meses (rango 1 a 96 me-
ses). Se logró completar seguimiento de al menos un año en
aproximadamente 75 % de los casos. No hubo necesidad de reope-
rar a ningún paciente. En uno se presentó un caso de estenosis
en el sitio de la anastomosis al segundo mes posquirúrgico, sin
embargo, respondió al manejo endoscópico.

Dos pacientes con diagnóstico de cáncer de colon (uno esta-
dio III y uno estadio IV de la clasificación TNM) fallecieron a
los 16 y 10 meses, respectivamente, de la intervención.

Discusión

Los primeros casos informados de colecistectomía laparoscó-
pica en el mundo fueron recibidos con gran escepticismo en cuan-
to a las ventajas y seguridad del abordaje mínimamente invasivo.
Desde entonces, el procedimiento ha demostrado su superioridad
y se ha convertido en el estándar de oro para el tratamiento de la
patología sintomática de la vesícula biliar. Basándonos en el mis-
mo modelo, inferimos que con el paso del tiempo la resección
laparoscópica del colon se convertirá en la primera y mejor elec-
ción para el manejo de patología colorrectal benigna o maligna.

Se ha descrito que los pacientes que requieren colectomía sub-
total o total por colitis ulcerativa o poliposis adenomatosa familiar
son buenos candidatos para cirugía laparoscópica.20,21 Estas en-
fermedades son relativamente benignas, se presentan por lo gene-
ral en pacientes jóvenes, activos y motivados por la apariencia
estética. Por otra parte, evitar una laparotomía a favor de una téc-
nica laparoscópica puede tener beneficios fisiológicos; se podría
reducir el riesgo de complicaciones propias de la herida quirúrgi-
ca en pacientes dependientes de esteroides, así como la futura for-
mación de adherencias intraabdominales.22 Cerca de 48 % de nues-
tros pacientes pertenecieron a los dos diagnósticos mencionados.

La cirugía laparoscópica para el cáncer de colon continúa sien-
do controversial. Debido a los informes de metástasis temprana
en los sitios de los puertos,23 numerosos cirujanos se abstuvie-
ron del abordaje laparoscópico, a pesar de evidencias derivadas
de estudios experimentales de biología tumoral que han indica-
do un claro beneficio oncológico de la cirugía laparoscópica.24

No obstante que una tercera parte de nuestra casuística corres-
pondió a neoplasias malignas sincrónicas del colon (dos tumo-
raciones de forma simultánea), es satisfactorio mencionar que

Cuadro I. Resultados operatorios

Media Rango

Tiempo quirúrgico (minutos) 210 123-355
Pérdida sanguínea (mililitros) 200 100-800
Estancia intrahospitalaria (días) 11 4-28
Inicio de la vía oral (DPO) 4 2-25

DPO = día posoperatorio.
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Figura 3. Principales indicaciones quirúrgicas. Ca colon = cán-
cer de colon; PAF = poliposis adenomatosa familiar; CU = co-
litis ulcerativa; HTDB = hemorragia de tubo digestivo bajo. Tanto
la inercia como la isquemia son colónicas.
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no tuvimos implantes tumorales en los sitios de los puertos, si-
tuación que atribuimos al apego estricto a los principios oncoló-
gicos básicos de la cirugía convencional. Hubiésemos deseado
un seguimiento más largo en nuestros pacientes oncológicos para
poder emitir conclusiones más objetivas respecto a su evolución.

El Consenso de la Asociación Europea de Cirugía Endoscó-
pica en el año 200425 determinó que la resección laparoscópica
del cáncer de colon constituye un procedimiento seguro y facti-
ble que mejora el pronóstico a corto plazo. Es bien sabido que la
cirugía laparoscópica consume mayor tiempo que la abierta, sin
embargo, los pacientes tienen menor dolor posquirúrgico, una fun-
ción pulmonar mejor preservada, inicio más temprano de la vía
oral y una estancia intrahospitalaria más corta. Respecto a la mor-
bilidad y mortalidad, ambas técnicas poseen resultados similares.

Al comparar nuestra serie con otras publicadas en la literatura
quirúrgica de renombre en cuanto a resultados de colectomías sub-
totales laparoscópicas, pudimos observar que nuestro tiempo qui-
rúrgico fue ligeramente menor; por su parte, tanto el inicio de la vía
oral como la estancia intrahospitalaria fueron similares (cuadro II).

En el pasado, la tasa de mortalidad para la colectomía subto-
tal oscilaba entre 7 y 16 % para la modalidad electiva y entre 27
y 44 % para la cirugía de urgencia.30,31 Desde hace varios años,
dicha tasa es raramente superior a 5 %. Tuvimos una mortalidad
de 2.2 % (un paciente) secundaria a tromboembolia pulmonar.
Es importante resaltar que tal causa no está relacionada con el
procedimiento per se. De hecho, como evento adverso sabemos

que se puede presentar en todo tipo de cirugía. Por tal motivo, en
el sentido estricto de la palabra podemos señalar que nuestra tasa
de mortalidad relacionada al procedimiento quirúrgico fue nula.

Aun cuando nuestra tasa de morbilidad (29 %) es compara-
ble a la expuesta por otros autores (cuadro III), reconocemos que
es alta. Por fortuna, la mayoría de las complicaciones se resolvió
en el ámbito nosocomial. Probablemente una mejor identifica-
ción de los factores de riesgo contribuirá a incrementar la segu-
ridad para los pacientes.

De las cinco conversiones realizadas, únicamente una fue para
resolver un evento transoperatorio (hemorragia persistente). Las
otras fueron por dificultad técnica secundaria a cirugías previas.
Criterios más específicos de selección de pacientes permitirán
mejorar la eficacia técnica.

Una de las limitantes de nuestro estudio fue que trata sobre la
experiencia de una serie de casos. Al no ser prospectivo, aleato-
rio y controlado, nuestras conclusiones no son del todo fidedig-
nas, aún así deseamos compartir nuestros resultados con la co-
munidad médica.

En conclusión, consideramos que la colectomía subtotal la-
paroscópica para el manejo de patología colorrectal benigna y
maligna en nuestro Instituto puede llevarse a cabo de forma se-
gura y efectiva. Su práctica demanda especial atención a los de-
talles anatómicos y una planeación quirúrgica ordenada.
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