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Resumen

Introducción: La aparición de la laparoscopia en el campo quirúrgico ha logrado ven-
cer límites que creíamos no podríamos lograr con las técnicas actuales de mínima
invasión. Hoy en día es de práctica rutinaria el uso del laparoscopio en el campo de la
cirugía de colon y recto tanto por patologías benignas como malignas. Describiremos la
experiencia con un grupo de pacientes a los cuales les practicamos diferentes tipos de
colectomías y discutiremos los resultados. Objetivos: Realizar y analizar la experien-
cia en colectomías por laparoscopias realizadas en el hospital BICHAT de París y la
Clínica Saint Marie de Pontoise durante el periodo de noviembre de 1991 hasta septiem-
bre de 1998 retrospectivamente y prospectivamente desde septiembre de 1998 hasta
junio de 1999, comparar los resultados con las estadísticas ya conocidas en la literatu-
ra, y determinar la disminución de la morbilidad con respecto al número de procedimien-
tos realizados. Material y métodos: Se revisaron las historias clínicas de los pacientes
que fueron llevados a colectomías durante noviembre de 1991 hasta junio de 1999. Los
datos obtenidos fueron analizados y comparados con la literatura actual. Resultados:
En cuanto a duración del acto quirúrgico y complicaciones son comparables con la
técnica abierta. Respecto a la conversión está claro que mientras se adquiere la curva
de aprendizaje vamos a encontrar un mayor número de éstas para evitar tiempos muy
prolongados. Conclusiones: La realización de cirugías de colon y recto por laparosco-
pia hoy es una realidad con resultados adecuados para que sea una técnica segura y
para mantenerla como una alternativa de primera opción.
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Abstract

Introduction: The appearance of the laparoscopy in the surgical field has managed to
win you limit that we believed, we could not obtain with the present techniques of mini-
mum invasion. Nowadays it is of routine practice the use of laparoscopy in the field of the
surgery of colon and rectum as much by benign pathologies as you vitiate. We will
describe the experience with a group of patients to who we practiced different types to
them from Colectomys and we will discuss the results. Objectives: To make and to
analyze the experience in Colectomys by laparoscopic made in hospital BICHAT of
Paris and clinical Saint Marie de Pontoise during the period of November of 1991 until
September of 1998 retrospectively and prospectively from September of 1998 to June of
1999, to compare the results with the statistics already known in Literature, and to
determine the decrease of the morbidity with respect to the number of made procedures.
Material and methods: Clinical histories of the patients were reviewed who were taken
to Colostomies during November of 1991 until June of 1999. The collected data were
analyzed and compared with present Literature. Results: As far as duration of the
surgical act, and complications are comparable with the open technique. Respect to the
conversion is clear that while you acquire the learning curve we are going to find the
greater one number of these to avoid times very prolonged. Conclusions: The accom-
plishment of surgeries of colon and rectum by laparoscopy today is a reality with suitable
results so that it is a safe technique and to maintain it like an alternative of first option.
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INTRODUCCIÓN

A partir de 1990 se realizan las técnicas de reseccio-
nes de colon videoasistidas;1 con una enorme expecta-
tiva respecto si hay o no beneficios al compararla con
los procedimientos tradicionales; apareciendo muy tem-
prano, 3 años más tarde artículos donde informan las
siembras de células cancerígenas en los sitios de los
trócares2,3 generando un freno parcial al entusiasmo con
el que se había comenzado por parte de los grupos de
trabajo interesados en estas técnicas.14

Caso contrario se observó con las resecciones par-
ciales del colon por patología benigna;4 llegando inclu-
so a cambiar parte del esquema de manejo, en particu-
lar cuando hablamos de sigmoiditis.5

Para definir la posición de la laparoscopia en la pato-
logía maligna del colon se comenzó muy temprano a
realizar estudios prospectivos a largo plazo y describir
las posibles causas de esta diseminación sobre los puer-
tos de los trócares y poder hacer un seguimiento a las
laparotomías, también para ver en qué porcentaje en-
contrábamos siembras en la cicatriz del peritoneo del
abdomen.6,7,14 Hoy aunque los resultados no son homo-
géneos, los estudios prospectivos a 5 años, no mues-
tran diferencia en este aspecto con respecto al porcen-
taje de siembras por laparotomía, generando ciertos
puntos claves en la disección y técnica del procedimiento
para evitar la diseminación al máximo.11

Por eso hemos querido realizar una revisión de nues-
tra casuística en colectomías por laparoscopia realiza-
das en el Hospital BICHAT de París y la Clínica Saint
Marie de Pontoise, y poder analizar los resultados glo-
balmente y compararlos con las estadísticas ya conoci-
das con el fin de ver objetivamente nuestros actos coti-
dianos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron las historias clínicas de pacientes del Hos-
pital BICHAT de París y la Clínica Saint Marie de Pon-
toise, a quienes se les realizó colectomías videoasisti-
das durante el periodo de noviembre de 1991 hasta sep-
tiembre de 1998 retrospectivamente y prospectivamente
desde septiembre de 1998 hasta junio de 1999. La mues-
tra fue dividida en tres grupos de 52, 51 y 60 pacientes
respectivamente, los cuales fueron ingresados conse-
cutivamente, con el objetivo de comparar la morbilidad
teniendo en cuenta la experiencia adquirida con el tiem-
po por el cirujano. En cada grupo se obtuvieron los da-
tos de edad, sexo, causa de la laparoscopia, sitio ana-
tómico de la patología, las características de la pieza
quirúrgica, duración del acto quirúrgico, causa de con-
versión, diagnóstico final, complicaciones y la duración

de recuperación (tiempo que toma el paciente en alcan-
zar su autonomía sin drenes ni venoclisis).

Se realizo análisis estadístico de los datos obteni-
dos con Excel y los resultados fueron comparados con
la literatura mundial.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 163 colectomías realizadas por
diferentes causas, las cuales se describen en el cuadro I.
Del grupo I fueron 52 pacientes, de los cuales 22 fueron
hombres (42.3%) y 30 mujeres (57.7%). Del grupo II
fueron 51 pacientes, de los cuales 27 fueron hombres
(52.9%) y 24 mujeres (47.1%); mientras que del grupo
III fueron 60, de los cuales 36 fueron hombres (60%) y
24 mujeres (40%). La edad media de cada grupo res-
pectivamente fue:

69.8 (DE: 16.02 años), 61.1 (DE: 17.04 años) y 60.8
años (DE: 16.9 años).

La distribución de las 3 patologías operadas más fre-
cuentes en cada uno de los grupos fue de la siguiente
forma:

Grupo I: cáncer 22 casos (42.3%), pólipos 12 casos
(23.1%), y sigmoiditis 14 casos (21.9%). En el grupo II:
cáncer 10 casos (19.6%), pólipos 10 casos (19.6%), y
sigmoiditis 25 casos (49%). En el grupo III: cáncer 12
casos (20%), pólipos 14 casos (23.3%), y sigmoiditis
25 casos (41.7%).

En el cuadro II, se describen los sitios anatómicos
donde se localizaron las diferentes patologías, descri-
biendo por grupo cada segmento del colon. Se encontró
que en los 3 grupos el sitio más frecuente de patología
fue el sigmoides (n: 29; 55.8% en el grupo I, n: 31, 60.8%
en el grupo II y n: 33, 55% en el grupo III). Seguido por

Cuadro I. Causas de intervención.

Columna
n %

Cáncer 44 27.0
Fístula rectovaginal 1 0.6
Pólipos 36 22.1
Apendicitis 1 0.6
Sigmoiditis 64 39.3
Isquemia 3 1.8
Prolapso 3 1.8
Vólvulos 2 1.2
Perforación idiopática 1 0.6
Crohn 3 1.8
Ca + metástasis 3 1.8
Perforación coloscópica 1 0.6
Divertículo colon D 1 0.6
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el colon derecho (n: 13, 25% en el grupo I n: 8, 15.7% en
el grupo II y n: 5, 8.3% en el grupo III.

En el análisis de pieza quirúrgica ningún margen es-
tuvo comprometido con cáncer en aquellos pacientes
operados por esta causa (Figura 1).

Una causa de conversión más frecuente en todos los
grupos fueron las adherencias (grupo I: n: 6, 11.5%, gru-
po II: n: 4, 78% y grupo III: n: 3, 5%). De la misma forma
encontramos una notable disminución de la tasa de con-
versión entre los tres grupos como lo sugiere la literatu-
ra, siendo en este estudio el grupo III el que presentó
menor conversión con un 10% (6 casos), mientras que
el grupo II fue de 13.7% (7 casos) y del grupo I 21.2%
(11 casos).12 Respecto a la curva de aprendizaje y el
número de procedimientos que se deben realizar para

encontrar este entrenamiento adecuado, se encontró que
fue de 52 procedimientos, pues este es el número de
casos para tener un porcentaje de conversión inferior al
10% y un número de complicaciones menor al 5% al
encontrar que el porcentaje de complicaciones entre el
grupo II y III es muy similar (n: 12, 7.4% y n: 11, 6.7%
respectivamente), mientras en el grupo I (n: 17, 10.4%)
casi duplica el grupo III. Una de las inquietudes era de
poder saber si nuestras complicaciones con el abordaje
laparoscópico eran mayores que los encontrados con
estudios previos por laparotomía; pero al comparar los
siguientes dos grupos, observamos una inversión de
los porcentajes, obteniendo iguales o menores tasas de
complicaciones que con la laparotomía, como lo refie-
ren las estadísticas de otros grupos.

El tiempo de duración del procedimiento en el tercer
grupo fue menor en promedio y creemos que es debido
a la familiarización de la técnica y la experiencia adqui-
rida con el tiempo con promedios de 146 minutos en el
grupo I contra 131.8 minutos en el grupo III.

La mortalidad continúa siendo muy baja, siendo alre-
dedor del 9.6% (n: 5) en el grupo I, 3.9% (n: 2) en el
grupo II y 1.7% (n: 1) en el grupo III; y al analizar la
causa de muerte de todos los pacientes no encontra-
mos que la muerte fuera por sepsis o motivada por el
acto quirúrgico, sino por problemas médicos asociados
a su patología de base (Cuadro III).

El paciente que murió en el grupo III, presentaba an-
tes de la intervención una carcinomatosis, síndrome
obstructivo; mientras los dos pacientes que fallecieron
en el grupo I presentaron falla respiratoria con ASA III y
IV respectivamente y superaban los 80 años de edad.

Actualmente los tipos de anastomosis que estamos
utilizando son generalmente término-terminales de tipo
mecánico para el colon izquierdo y latero-laterales para
el colon derecho, o manuales realizadas en el exterior del
abdomen para el lado derecho. Aunque estamos comen-
zando a tener experiencia con estas suturas manuales
intracorpóreas en el lado derecho del colon los tiempos

Cuadro II. Lugar de la patología.

Frecuencia Porcentaje %

Colon derecho 26 16.0
Recto ABD Perin 1 0.6
Recto 20 12.3
Sigmoide 93 57.1
Ángulo izquierdo 5 3.1
Ciego 4 2.5
Rectosigmo 1 0. 6
Transverso 6 3.7
Colon izquierdo 3 1. 8
Ileocecal 1 0.6
Íleo 2 1.2
Total 163 100

Figura 1. Características de la pieza quirúrgica.
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Cuadro III. Causa de muerte.

Frecuencia Porcentaje %

No 155 95.1
Embolia pulmonar 2 1.2
Caquexia 1 0.6
Insuficiencia respiratoria 2 1.2
ACV 1 0.6
Coma 1 0.6
NST 1 0.6
Total 163 100



Hazbón NHR y cols. Curva de aprendizaje en colectomías por laparoscopia56

www.medigraphic.com

ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDI-
GRAPHIC

quirúrgicos son más prolongados y son aún muy pocos
casos en vista del porcentaje de patología en lado dere-
cho y no podemos sacar conclusiones aún sobre cuál de
éstas en el lado derecho del colon es mejor.

La duración de la autonomía la definimos como el
momento en el cual el paciente deja de tener catéteres
y sondas y poder realizar las tareas básicas diarias por
él mismo, y encontramos una duración mínima parecida
en promedio en los tres grupos ( 7.8 días GI, 6.2 días
GII y 6.1 días GIII) con excepciones de pacientes que
tenían ya secuelas de patologías funcionales previas al
procedimiento.

DISCUSIÓN

Con los datos que acabamos de ilustrar, es evidente
que estos tipos de procedimientos son factibles de rea-
lizar, pero que exigen un conocimiento detallado de la
anatomía laparoscópica.8 Como en toda especialidad
quirúrgica el desarrollar varias veces el mismo procedi-
miento y enfrentarse a situaciones no comunes hace
que el cirujano adquiera madurez y destreza en cuanto
al tema de la cirugía laparoscópica, y en este caso de
colectomías consideramos que el realizar al menos 50
procedimientos nos puede garantizar unos resultados
en cuanto a complicaciones y demás variables muy
aceptables, pero en cuanto a la duración del procedi-
miento quirúrgico probablemente necesitemos un poco
más de 60 procedimientos. No debemos considerar la
conversión como un fracaso del procedimiento sino como
un acto de prudencia y madurez para resolver las difi-
cultades por las cuales no progresamos en el acto qui-
rúrgico. Creemos que es muy importante comenzar la
ejecución de estos procedimientos con casos no com-
plicados y en patología benigna para familiarizarse con
la anatomía y poder ofrecer el máximo de garantías al
paciente con bajos índices de morbilidad y mortalidad
con calidad de vida adecuada.10

Creemos que debe ser motivo de futuros análisis la
indicación de drenajes que van a influenciar el tiempo
de autonomía del paciente, con el fin de ser más selec-
tivos en definir qué pacientes se benefician con los dre-
najes en estos procedimientos.

Al comparar las complicaciones con grupos como el
del doctor Franklin y su equipo, podemos encontrar que
el número de éstas es muy semejante al igual que la
mortalidad presentada con nuestra experiencia.

Los tiempos quirúrgicos también son muy semejantes
que oscilan entre 120 y 180 minutos para una colectomía
izquierda por dar un ejemplo. El lograr encontrar estadísti-
cas semejantes con otros grupos de una experiencia ma-
yor lo considero como un acierto en la forma como hemos
logrado encontrar esta curva de aprendizaje.
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