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Resumen

Objetivo: Describir el caso de una paciente con inercia colónica
tratada con colectomía laparoscópica.
Antecedentes: La colectomía total es la mejor cirugía para la cons-
tipación en pacientes con tránsito colónico lento y en los que el
tratamiento médico ha fallado. La invasión mínima ha cambiado la
forma de realizar este padecimiento.
Métodos: Después de la preparación mecánica de colon, se efec-
tuó una colectomía total laparoscópica con cinco puertos, em-
pleando bisturí armónico para seccionar los vasos ileocólicos, có-
lica derecha, cólica media e izquierda. Se realizó una incisión tipo
Pfannenstiel de 5 cm para extraer la pieza quirúrgica y realizar una
anastomosis ileorrectal manual en dos planos extracorpórea.
Resultados: Se trata de una mujer de 22 años con estreñimiento
crónico severo en tratamiento con múltiples laxantes y enemas. El
diagnóstico de inercia colónica se hizo con un tránsito colónico con
materiales radioopacos. Se descartó obstrucción de salida con
manometría. No hubo complicaciones intra/posoperatorias. Fue
egresada a los 5 días posoperatorios. Al mes de la cirugía tuvo una
evacuación al día.
Conclusiones: La colectomía total laparoscópica para el tránsito
colónico lento es un procedimiento seguro y con excelentes resul-
tados clínicos. La cirugía se reserva en algunos casos refractarios
al tratamiento médico.

Palabras clave: Colectomía, laparoscópica, constipación, tránsi-
to, lento.

Abstract

Objective: To describe a patient with colonic inertia who underwent
a laparoscopic total colectomy.
Background: Total colectomy is the best operative procedure in
non medical responsive patients with slow-transit constipation. Mi-
nimal invasion had been changing the form to carry out these re-
sections.
Methods: After a mechanical bowel preparation, a laparoscopic
total colectomy was performed using five trocars and harmonic
scalpel to divide the ileocolic, right, middle, left colic and superior
hemorrhoidal vessels. The colon was exteriorizated through a 5-
cm Pfannestiel incision and a double-layer ileorectal anastomosis
was performed.
Results: This is a 22 years old woman with severe chronic cons-
tipation who had become dependent of multiple laxatives and daily
enemas. Slow-colonic transit diagnosis was done using a transit
testing with radiopaque markers. Anorectal manometry did not show
outlet obstruction. There were no intraoperative or postoperative
complications. Patient was discharged from the hospital on the fifth
postoperative day and actually had one bowel movement daily.
Conclusions: Laparoscopic total colectomy for slow-transit cons-
tipation is a safe operation with excellent clinical outcomes. This
surgery is reserved for some non medical responsive patients.
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INTRODUCCIÓN

a constipación es un síntoma común que afecta del 2 al
27% de la población en países occidentales. Los sínto-

mas pueden ir desde leves e intermitentes hasta crónicos,
difíciles de tratar y debilitantes. La mayoría de los pacientes
define la constipación por uno o más de los siguientes sínto-

mas: heces duras, evacuaciones infrecuentes (menos de tres
por semana), la necesidad de un gran esfuerzo para defecar,
sensación de evacuación incompleta y un tiempo excesivo
en el baño o una defecación no exitosa.1 La constipación de
tránsito lento ocurre más en mujeres jóvenes que tienen eva-
cuaciones infrecuentes (una por semana o menos). Esta en-
fermedad usualmente comienza en la pubertad. Los sínto-
mas asociados son urgencia para defecar, distensión y dolor
abdominal. Los pacientes con síntomas severos tienen una
pobre respuesta a la ingesta de fibra y al uso de laxantes.
Estos pacientes tienen un vaciamiento retrasado del colon
proximal y contracciones peristálticas de menor amplitud
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después de los alimentos, las cuales normalmente inducen el
movimiento del contenido colónico. La colectomía total es
el método quirúrgico preferido en la constipación de tránsi-
to lento. La invasión mínima revolucionó la forma en que se
realizan las resecciones colónicas.2 Con los avances de la
tecnología, la colectomía total laparoscópica ha sido posi-
ble tanto en patología colónica maligna como en la benig-
na.3-7 Reportes preliminares sugieren que para aquellos pa-
cientes en los cuales la resección colónica está indicada, la
colectomía subtotal laparoscópica es tan efectiva que la rea-
lizada por laparotomía.8 La cirugía rectal se debe considerar
sólo en pacientes con rectoceles funcionalmente significati-
vos y en mujeres en las cuales la constipación mejora con la
aplicación de presión digital en la vagina para facilitar la
defecación.9,10

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de una mujer de 20 años con antecedente de una tía
que padece enfermedad de Hirschsprung, tabaquismo e in-
gesta de bebidas alcohólicas ocasional, así como historia de
resección de quiste de ovario derecho hace cuatro años.

Su padecimiento actual comenzó después de la resección
del quiste de ovario al presentar estreñimiento acompañado
de distensión abdominal intermitente, de intensidad mode-
rada, prescribiéndose laxantes en múltiples ocasiones y uso
de enemas sin mejoría en su sintomatología. La paciente
refirió que su hábito intestinal era de una o dos veces por
semana.

Fue valorada por múltiples gastroenterólogos, documen-
tándole ptosis del colon transverso y rigidez del ángulo es-
plénico y descendente por medio de estudios contrastados.
Se le realizó una panendoscopia donde se observó una her-
nia hiatal por deslizamiento, gastritis superficial y duodeni-
tis. Fue sometida a una manometría anorrectal que descartó
obstrucción de la salida pélvica. A su ingreso únicamente
podía evacuar utilizando enemas jabonosos y además refería
dolor en epigastrio ocasional, recibiendo tratamiento a base
de polietilenglicol, tegaserod, metoclopramida, cisaprida y
misoprostol.

Presentó pérdida de 3 kilogramos en los últimos tres meses.
Un estudio de contraste reportó un tránsito intestinal nor-

mal (Figura 1), y un tránsito colónico con materiales radio-
opacos, documentó retención de más del 80% de los marca-
dores a nivel del colon al quinto día (Figura 2). Se efectuó
una panendoscopia que mostró gastritis superficial, así como
una colonoscopia que fue normal.

Una vez terminada la evaluación, se le explicaron a la
paciente los beneficios y riesgos de la cirugía, la cual aceptó.

Después de la preparación mecánica del colon, en posi-
ción de litotomía y realizando neumoperitoneo a una pre-

sión de 15 mmHg, se colocó un trócar de 11 mm transumbi-
lical. Bajo visión directa se colocaron otros cuatro trócares
de 5 y 11 mm. Se movilizó el colon ascendente en la línea de
Told con bisturí harmónico. Una vez liberado éste se visua-
lizó el duodeno. Se seccionaron con este instrumento los

Figura 1. Tránsito intestinal normal.

Figura 2. Tránsito colónico con retención de marcadores ra-
dioopacos.
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vasos ileocólicos, cólica derecha y cólicos medios. Se reali-
zó la sección del epiplón mayor liberándolo completamente
del colon transverso. Se continuó la disección del colon trans-
verso hacia el ángulo esplénico. Posteriormente se disecó el
colon sigmoides a nivel de la línea de Told en forma cefálica
hasta alcanzar la disección previa. Se identificaron los urete-
ros y los vasos gonadales. La unión rectosigmoidea se dise-
có utilizando el bisturí armónico y el recto se seccionó con
una engrapadora Endopath 45 cartucho azul. Se exteriorizó
el colon por una incisión tipo Pfannenstiel de 5 cm. El íleon
terminal se seccionó de forma extracorpórea con una engra-
padora lineal cortante. Se realizó la anastomosis ileorrectal
manual en dos planos, cerrando la aponeurosis con prolene
del 1. Se volvió a realizar el neumoperitoneo para verificar la
hemostasia y se retiraron los trócares. Finalmente, la piel se
cerró con puntos subdérmicos (Figura 3).

RESULTADOS

Se trata de una mujer de 22 años de edad que padeció cons-
tipación crónica desde la infancia y dependiente de laxan-
tes, procinéticos, fibra y enemas evacuantes. Se corroboró
un tránsito colónico lento por medio de marcadores radio-
opacos. No hubo complicaciones intraoperatorias o poso-
peratorias. La paciente presentó ruidos intestinales en el
segundo día posoperatorio, inició dieta líquida con progre-
sión cada 24 horas y fue egresada del hospital a los 5 días
de la cirugía.

La descripción del estudio histopatológico fue de plexo
mientérico con morfología y distribución normales de célu-
las ganglionares, así como infiltración focal de linfocitos.
No se documentó ningún dato de enfermedad de Hirschs-

Figura 3. Colectomía total.

Figura 4. Células ganglionares con escaso infiltrado inflamatorio.

Figura 5. Treinta días postoperatorios.

prung, displasia neuronal o miopatía visceral (Figura 4).
Durante el seguimiento externo, un mes después de la ciru-
gía, la paciente no refirió fiebre ni dolor y presentó en pro-
medio una evacuación al día sin necesidad de utilizar laxan-
tes (Figura 5).

DISCUSIÓN

La constipación crónica constituye la segunda causa de con-
sulta en gastroenterología. Esta entidad es más prevalente en
la mujer que en el hombre. Dentro de los factores de riesgo
para ésta se encuentran la inactividad física, ingresos bajos,
educación limitada, historia de abuso sexual y depresión.1
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Según los criterios de Roma II, la constipación se define
como la presencia de dos o más de los siguientes durante doce
semanas, no necesariamente consecutivas, en 12 meses: en
más del 25% de las evacuaciones la presencia de esfuerzo,
heces duras o escíbalos, sensación de evacuación incompleta,
sensación de bloqueo anorrectal y maniobras manuales para
facilitarla (evacuación digital o soporte del piso pélvico), así
como una frecuencia menor de 3 por semana.

La constipación es frecuentemente multifactorial y pue-
de ser resultado de enfermedades sistémicas, neurológicas o
medicamentos. La constipación se puede clasificar como
constipación asociada a tránsito normal, tránsito lento y pa-
tologías en la defecación o evacuación rectal.

Más de un mecanismo puede contribuir a la constipación
en un paciente. Los estudios histopatológicos en estos pa-
cientes han mostrado alteraciones en el número de neuronas
del plexo mientérico que expresan neurotransmisores exci-
tadores como la sustancia P, anormalidades en los transmiso-
res inhibitorios como el péptido intestinal vasoactivo, el
óxido nítrico, y una reducción en el número de células in-
tersticiales de Cajal, las cuales se piensa que regulan la mo-
tilidad gastrointestinal.

La enfermedad de Hirschsprung es una forma extrema de
la constipación de tránsito lento con características neuro-
patológicas similares, que se ha asociado con mutaciones en
el proto-oncogen RET o al gen para el receptor de la endote-
lina-B.

La inercia colónica se puede definir como la constipa-
ción acompañada de tránsito lento y se clasifica con los estu-
dios de elementos radioopacos como tránsito lento de todo
el colon, tránsito retardado en colon derecho, izquierdo o
ambos, así como tránsito lento en el colon derecho e izquier-
do con normalidad en el sigmoides y recto. Según los estu-
dios de gammagrafía también se pueden clasificar como trán-
sito retardado segmentario total. En los estudios de mano-
metría hay ausencia completa o casi completa de la motilidad
colónica. Además se pueden utilizar otros estudios como la
colonoscopia, colon por enema, defecografía, electromio-
grafía y latencia de nervios pudendos.

Para la constipación refractaria la colectomía total con
ileorrectoanastomosis se debe considerar sólo en pacientes
que no tienen trastornos en la defecación y en los que el
tratamiento médico ha fallado.11,12 Esta resección se reserva
para pacientes con constipación de tránsito lento.

Dentro de los procedimientos quirúrgicos tenemos las re-
secciones segmentarias, colectomía total con ileorrecto-
anastomosis, colectomía subtotal con cecorrectoanastomo-
sis o corrección del prolapso rectal, rectocele o enterocele en
caso de estar presentes.

Una revisión de 32 estudios realizados entre 1981 y 1988
mostró que entre 39 y 100% de los pacientes estuvieron sa-

tisfechos de los resultados después de la colectomía. Las
complicaciones más comunes después de la cirugía fueron la
obstrucción del intestino delgado en el 18% (rango del 2 al
71%), diarrea en 14% (rango del 0 al 46%) e incontinencia
en el 14% (rango del 0 al 52%); con una tasa de reoperación
del 14% (rango del 0 al 50%).

Sin embargo, la diarrea y la incontinencia mejoraron des-
pués del primer año de la cirugía. La constipación recurrente
se presentó en el 9% (rango del 0 al 33%).

El porcentaje de pacientes que continuaron con dolor
abdominal fue del 41% (0 al 90%). Debido a pobres resulta-
dos funcionales, el 5% de los pacientes fueron sometidos a
una ileostomía permanente (rango del 0 al 28%). Las tasas de
mortalidad documentadas en 23 series variaron del 0 al 6%.
Cabe mencionar que ninguno de estos estudios fueron con-
trolados con respecto a las intervenciones médicas, quirúrgi-
cas o sin tratamiento.

Los estudios realizados en Estados Unidos en estas series
reportaron tasas de éxito del 75 al 100%, mientras que en los
realizados en Inglaterra y Europa fueron del 64 y 67%, res-
pectivamente.13

La presencia de problemas psiquiátricos tuvo una mala
influencia a largo plazo. Hubo mejores resultados en pacien-
tes sometidos a una colectomía total con ileorrectoanasto-
mosis comparados con una colectomía subtotal con ceco-
rrecto anastomosis o la ileosigmoidoanastomosis.

Sarli y cols. evaluaron los resultados funcionales de diez
pacientes, ocho con inercia colónica y dos con inercia más
contracción paradójica del músculo puborrectal, con una
edad promedio de 40 años en Parma, Italia.14 Estas pacientes
eran dependientes de laxantes con un promedio de una eva-
cuación cada diez días. El 80% referían distensión, el 70%
exceso de gases y 30% dolor abdominal. Todas fueron some-
tidas a una colectomía subtotal con cecorrectoanastomosis
antiperistáltica. No hubo complicaciones operatorias. Las
pacientes presentaron al mes 2.2 evacuaciones al día (rango
de 1 a 4) de consistencia semilíquida y 1.3 al año de la ciru-
gía (rango de 0.5 a 3) de consistencia sólida.

En otro estudio realizado en la Universidad de Alabama se
evaluaron 8 pacientes (6 mujeres y 2 hombres) con una edad
promedio de 43 años (rango de 30 a 65 años) y un tiempo de
evolución de los síntomas de 5 años (3 a 9). A todos ellos se
les realizó una colonoscopia que se reportaron normales, un
tránsito colónico con inercia, una manometría que descartó
anismo y una defecografía sin obstrucción de salida. Fueron
sometidos a una colectomía subtotal laparoscópica asistida
con cecorrectoanastomosis antiperistáltica. La cirugía se
realizó bajo anestesia general y se utilizaron un trócar de 12
mm umbilical y otros 4 de 5 y 11 mm. Se empleó el bisturí
armónico para la disección y una engrapadora Endo-path
No. 45 para la sección intestinal. El colon se extrajo por
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medio de una incisión tipo Pfannenstiel y la anastomosis fue
extracorpórea con engrapadora circular número 29. El tiem-
po quirúrgico fue de 155 min (rango de 120 a 210 min), con
un sangrado de 75 mL (50 a 100), fístulas del 0%, sin infec-
ciones de herida quirúrgica ni hernias posincisionales. El
número de evacuaciones fue de 2 al día (rango de 1 a 4).15

En un estudio realizado en Holanda se evaluaron los re-
sultados funcionales preoperatorios con los postoperatorios.
Se incluyeron 431 pacientes de las cuales 21 fueron someti-
dos a cirugía. Después de 3 meses presentaron un promedio
de 2.8 evacuaciones al día, dieciséis sintieron mejoría, dieci-
siete continuaron con dolor abdominal y trece siguieron to-

mando laxantes o utilizando enemas. La tasa de satisfacción
fue del 76%. Después de un año en 5 pacientes las evacua-
ciones regresaron al número que habitualmente presentaban
en el periodo preoperatorio y un paciente necesitó una ileos-
tomía. Hubo una tasa de satisfacción global con el procedi-
miento del 52%.16

La colectomía total laparoscópica para el tránsito colóni-
co lento es un procedimiento seguro y con excelentes resul-
tados funcionales. Tiene la ventaja de una recuperación post-
operatoria más rápida con una corta estancia hospitalaria. La
cirugía se reserva para casos seleccionados refractarios al
tratamiento médico.
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