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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Actualmente la  técnica  laparoscópica para cirugía  colorrectal  es 

una técnica  confiable para el manejo  de patología colorectal, con algunas  ventajas  

sobre  la técnica convencional como son:  incisiones  pequeñas, menor incidencia de 

eventración e  infección,  beneficio  estético, menor dolor postoperatorio, reinstalación 

temprana del  transito  intestinal, menor estancia hospitalaria  e inmunosupresión.  

Dicha  técnica  presenta menos complicaciones, aunque tiene la desventaja de 

presentar una larga curva  de aprendizaje, mayor tiempo quirúrgico y costo. 

OBJETIVO: Evaluar que técnica  para  la cirugía colorrectal presenta mayor número 

de  complicaciones  en  nuestro servicio. 

MATERIAL  Y METODOS: Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo, 

transversal y observacional. Se revisaron los expedientes clínicos de todos los 

pacientes operados por patología colorrectal vía laparoscópica y convencional en el 

servicio de Cirugía de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del Centro Medico 

Nacional Siglo XXI, analizando   las complicaciones  intra operatorias y 

postoperatorias. 

RESULTADOS:   Se  evaluaron 82   pacientes distribuidos en dos  grupos, cirugía 

convencional y cirugía   laparoscopica  incluyendo 41  pacientes por grupo. La edad 

promedio fué de  55.96  y de 55.15  años para cada grupo respectivamente. 22 

pacientes presentaron complicaciones en ambos grupos, 17 para cirugía convencional 

y 5  pacientes  para cirugía laparoscopica (p=0.003). Las complicaciones más 

frecuentes en cirugía convencional fueron la infección de herida quirúrgica, ileo 

postoperatorio y dehiscencia de anastomosis y para la cirugía laparoscópica fue la 

lesión ureteral reportada en 3 casos. 

CONCLUSIONES: La cirugía  laparoscopica  presenta  menor número de 

complicaciones que la cirugía convencional. 

 



ANTECEDENTES 

 

 En  cirugía general  y en la especializada del abdomen y   tórax,  actualmente se trata  

de realizar  incisiones mas  pequeñas, tener menor respuesta de  estrés, mejores 

resultados y efectos terapéuticos, lo que ha hecho  desarrollar una  habilidad mayor en 

las técnicas abiertas, y con los avances  de  la tecnología ha permitido el desarrollo y 

avance de la cirugía laparoscópica y en las dos ultimas décadas  en la cirugía  

colorrectal 1. 

La cirugía laparoscópica es una técnica quirúrgica que permite la visión en dos 

dimensiones, a través de una pantalla y sin  sentido de profundidad,   ocasionando  

que el cirujano tenga  posiciones incomodas por tiempos prolongados, siendo esto 

técnicamente  más difícil 2. 

  Es aceptado que la patología colorrectal  benigna sea manejada vía laparoscópica, 

como enfermedad diverticular, enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis 

adenomatosa familiar, prolapso rectal, existiendo cierta controversia  en el manejo de 

la patología maligna 3,4. 

La primera resección de colon realizada por técnica  laparoscópica fue reportada en  

1991, la colectomía laparoscópica para patología maligna no ha sido totalmente 

aceptada , existen algunas razones para esto: una es que la cirugía laparoscópica de 

colon no logra una adecuada resección oncológica, es técnicamente es más difícil 5. 

Existen estudios como el estudio COST (clinical outcomes of surgical study group) 

donde no se encuentran diferencias significativas entre los pacientes con  cáncer 

manejados con  cirugía laparoscópica y la cirugía abierta 6. El estudio europeo  

COLOR (colon, cancer, laparoscopie  or open resection) y el estudio  inglés CLASSIC 

(convencional versus laparoscopic assited surgery in colo-rectal cáncer)  han concluido 

que la morbilidad, mortalidad y la calidad de la resección oncológica  de la cirugía 

laparoscópica es igual  que la cirugía abierta 7,8, 9. 



Las ventajas de la cirugía laparoscópica son: vía de abordaje (incisiones mas 

pequeñas y menos posibilidades de eventración), beneficio estético, menos dolor 

postoperatorio a diferencia de la técnica abierta, reanudación corta de la actividad del 

tránsito intestinal, corta estancia intrahospitalaria, y una mejor respuesta inmunológica.  

Sus desventajas en relación a la cirugía abierta son: mayor tiempo quirúrgico, curva de 

aprendizaje  más larga y mayor costo 10,11. 

Las complicaciones son aceptadas en la literatura  médica como indicadores  de la 

calidad quirúrgica,  y éstas pueden ser agrupadas  de acuerdo a sistemas de 

clasificación como el  Trauma Registry of the American  College  of surgeons (TRACS) 

(anexo 1) 12. 

 Las complicaciones en cirugía colorrectal pueden: ser intra operatorias, 

postoperatorias tempranas y tardías, tanto en la técnica abierta como en la 

laparoscópica,  las de la cirugía laparoscópica   están relacionadas con la curva de 

aprendizaje 13.La severidad de las complicaciones es difícil de determinar por la 

heterogeneidad de la definición, el tipo de población evaluada, co-morbilidades 

asociadas y el seguimiento del paciente, las complicaciones en ambas técnicas de 

cirugía colorrectal incluyen: lesiones ureterales, infección de herida, íleo persistente, 

evisceración,  sangrado postoperatorio, fuga anastomotica, neumonía,  infecciones del 

tracto urinario, falla aguda renal, trombosis venosa profunda, complicaciones 

cardiacas, estenosis intestinal, adherencias etc 13,14.Debe considerarse que las 

complicaciones  pueden ser todas aquellas que se presentan en cirugía mayor, mas 

las inherentes a la cirugía colorrectal  15:  

Complicaciones inmediatas                    Complicaciones tardías 

 lesión ureteral      • estenosis de anastomosis 

 fuga o dehiscencia de anastomosis   • oclusión intestinal 

 hemorragia      • fístulas entero-cutáneas 

 lesión de vejiga     • trastornos sexuales 

 lesión ureteral      • trastornos de la micción 

 íleo postoperatorio 



 oclusión intestinal 

Infección de Herida quirúrgica: frecuentes en cirugía general y  colorrectal, en esta 

ultima, en cirugía electiva  la herida es considerada  limpia contaminada, con un 

porcentaje de infección del 5 al 10%.  Observándose que con la técnica laparoscópica 

el porcentaje de infección es menor 16,17. 

Las lesiones ureterales varían de 0.03% al 2%, los mecanismos de lesión son 

transección, ligadura, lesión electrotérmica e interrupción del riego sanguíneo.,  

muchas veces no son reconocidas durante la cirugía18,19. 

Las complicaciones pulmonares (atelectasia, neumonía y falla respiratoria) son  mas 

frecuentes que las complicaciones cardiacas, se relacionan en alto grado con un 

aumento en la morbilidad y mortalidad postoperatoria,  su incidencia es variable del 10 

al 84%, siendo la atelectasia la  complicación con mayor prevalencia 20,21. 

La dehiscencia y fuga de anastomosis son  las complicaciones postoperatorias  

colorrectales mas temidas, existe discrepancia en relación a la  incidencia de  la   

dehiscencia y el rango varía de 0 a17% 22. 

Las infecciones de vías urinarias son complicaciones posquirúrgica  frecuentes (40%),  

favorecidas por  la utilización de sonda Foley y permanencia prolongada. Es 

recomendable en caso de ser necesaria la permanencia de catéteres urinarios por 

largo tiempo, el cuidado del catéter y el uso de antibióticos  previenen dichas 

complicaciones 23. 

 

Cuando en una cirugía se realiza alguna lesión intestinal inadvertida puede 

presentarse una fístula entero-cutánea, esta si no se complica con sepsis abdominal, 

se le debe dar manejo médico y en caso de no resolverse por esta vía se debe dar 

manejo quirúrgico 24. 

La estenosis de la anastomosis puede ser el resultado de fuga anastomótica o de 

isquemia. Se presenta  de dos a 12 meses después de la cirugía con síntomas 

obstructivos. En cirugía oncológica se debe descartar recidiva. 25,26. 



Los  trastornos de disfunción urinaria están presentes en el  postoperatorio temprano, l 

entre las  mas frecuentes están  la incontinencia, la retención urinaria  y la disuria 27. 

Los trastornos de disfunción sexual tienen una incidencia del 15 al 20%,  sobre todo 

para la cirugía rectal. Entre las mas frecuentes se encuentra la eyaculación  

retrograda, disfunción eréctil  total  o parcial  en varones y en la mujer  disminución de 

la actividad sexual, dispareunia, imposibilidad  de coito 28. 

Los abscesos intra abdominales son el  resultado de fuga anastomótica, lesiones 

intestinales, o derrame del contenido del colon en el tiempo de la cirugía, su manejo es 

variable en relación a cuadro clínico, localización y tamaño 29. 

La  dehiscencia de anastomosis  esta se asocia en mayor porcentaje a las cirugías de 

urgencias, donde existen factores asociados como  la proliferación bacteriana y  la 

isquemia.   

 La dehiscencia de anastomosis  es frecuente porque la carga bacteriana es mayor e 

influye en la cicatrización y la síntesis de colágena 30. 

La obstrucción intestinal postoperatoria  es aquella que ocurre en los primeros 30 días 

después de la cirugía. La obstrucción puede ser funcional o mecánica. El íleo que 

ocurre inmediatamente después de la cirugía,  sin factores precipitantes y que se 

resuelve de dos a cuatro días se denomina íleo postoperatorio o primario. Las causas 

que lo originan aún no son comprendidas. Se cree que  ciertos factores en  el tiempo 

postoperatorio y durante la cirugía interfieren en la contractilidad posterior del intestino 

delgado,  regido por el sistema nervioso entérico, el sistema central, hormonas y 

moléculas inflamatorias. Se cree que después del estrés quirúrgico y manipulación se 

secretan sustancias que inhiben el aparato neuromuscular intestinal 31,32, 33. 

Las complicaciones cardiacas pueden poner en peligro la vida del paciente, su 

frecuencia disminuye con la  valoración preoperatorio adecuada.  La presencia de 

angina inestable, arritmias, insuficiencia cardiaca o hipertensión grave afectan la 

morbilidad postoperatoria y deben ser corregidas antes de la cirugía 34. 

 



JUSTIFICACION 

En general en la literatura mundial existen múltiples estudios donde se comparan  la 

técnica abierta  y laparoscópica  para cirugía colorrectal  y sus complicaciones. 

En México existen pocos artículos donde se comparan las dos técnicas  y  de sus 

complicaciones no existen reportes.  En  nuestro hospital será el primer estudio donde 

se compararán las complicaciones entre ambas técnicas. 

El conocimiento del porcentaje de complicaciones  en ambas técnicas de cirugía 

colorrectal permitirá evaluar si las complicaciones en nuestro estudio se encuentran 

acorde a lo reportado en  la literatura,  evaluando la factibilidad de seguir realizando 

dichas técnicas, además el conocimiento de las complicaciones hace perfectibles 

ambas técnicas  elevando la calidad  de atención. 

En  el servicio de cirugía de colon y recto,  la cirugía laparoscópica  tiene pocos años 

de haberse  implementado, a la fecha ya existe un numero  de pacientes operados con 

esta técnica,  lo que nos permite  evaluar dicha técnica y sus complicaciones 

comparándolas con la cirugía abierta tradicional.  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿El porcentaje de complicaciones que se presentan en  cirugía colorrectal abierta es el 

mismo que  en la  laparoscópica? 

 

HIPOTESIS 

Los pacientes  que se someten  a cirugía colorrectal laparoscópica presentan menor 

frecuencia de complicaciones peri operatoria que los pacientes sometidos a cirugía 

colorrectal abierta en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI del IMSS. 

 OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

-Comparar cual de los dos tipos de cirugía (cirugía colorrectal laparoscópica  vs abierta)  

presenta mayor número de complicaciones  en nuestro servicio de cirugía colorrectal. 

 MATERIAL PACIENTES Y METODOS: 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 En este estudio retrospectivo, comparativo, transversal, observacional,  revisaremos los 

expedientes clínicos de todos los pacientes operados por patología colorrectal vía 

laparoscópica y vía convencional dentro del departamento de Cirugía de Colon y Recto de 

la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, en el Centro Medico 

Nacional Siglo XXI, analizando  todas las complicaciones  que se presentaron intra 

operatorias y postoperatorias. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

-Se evaluarán todos los expedientes de los   pacientes operados con cirugía colorrectal 

laparoscópica y cirugía  abierta colorrectal  del centro de especialidades médicas Siglo 

XXI del IMSS en el  departamento de cirugía de colon y recto en un periodo que 

comprende de octubre del 2007 a  junio del 2009. 

 

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Cirugía colorrectal en sus dos variantes: laparoscópica y abierta. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Las complicaciones  peri operatorias  a evaluar  tales  como: lesiones ureterales, infección 

de  herida, complicaciones  respiratorias, complicaciones  cardiacas, infecciones del  

tracto urinario, dehiscencia  y fuga  de anastomosis, fístulas entero cutáneas, trastornos 

de la función sexual  y trastornos de la micción. 



OPERACIONALlZACION DE LAS VARIABLES DE RESPUESTA: 

Variables independientes 

Variable DefinlclOn DefinldOn unidades TIpo de variable 
conceptual operadonal 

Clrugla cololT&Clal A.~apar0sc6p1ca : Se determlnanl por 1. - Iaparosc6plCa Cualkatlva 
técnica quirúrgiCa en medio de la revisión 2.- abierta 
la cual se emplean eXllauatlva ~ nominal 
cámara 
vleualizar 

para 
la 

expediente 
I 

I 
cavidad, 
Instrumento. de 5, 
lO Y 12mm para 

I 

realizar la tiNgla 
que se Introducen a 
la cavidad por 
trocares del mismo 
tamano, edemas de 
C02 para Inaullar la 
cavidad . 

B. ebierta: técnica 
en la ""aloe utilizan 
direct3mente las 
manos sobre laIcavidad abdominal 
para resolver la 
patologla. 

Variables dependientes, 

Definld6nVariable DefinldOn unidades TIpo de variable 
conceptual operacional 


Lesiones uretereles 
 Se delerminanl por SILesiones tales como Cualitativa 
Quemadura del medio de la revisión 
uretero, secd6n eXIIaustlva del no 
ureleral que so dan expediente 

duranle la dNgla y 
 nominal 
afectan la uresls del 
padenle. 

Infecd6n de herida Estado en el cual ta SI Cualitallva nominal 
heride presente 
hiperemia, aumento Se determinará por 

medio de la revisJónd. la temperatura no 
en forma local, y S9 exhaustiva del 
puede obtener expediente 

material purulento de 

este·. 


Comptlcadones Se determinani porpetologias que se Si Cualitativa 

resptratonas Ipreseninn en el 
 medio de la revlslOn Nominal. 

aparato respiratorio eXllaustlva del 
I en los primeros 30 expediente no 

die, posteriores e la 
ciruijla y que pueden 

incluir n9Umon~. 


falla reoptratorta y 

atelectasla. 


Compllcadones Se determlnanl por SIAquellas que se Cualkatlva nominal 
I cardiacas presentan medio de ta revisión 

secundarias a la eXIIauatlva del 
cinugla afectando el expediente 

no 
cardicpul""",ar y 
que pl!sd&ll oerI hipertensión grave, 

infarto agudo al 


1 miocardio, ""lImla. 

y fallJ cardiaca. 


Infecdones del tracto ! Aquellas Que se 


¡Sistema 

Se determinará por Si Cualitativa 

urinario . I manif:estan por 
 medio de la revisión I dls\lria. ool!quiauria, exhaustiva del nominal 

. y se relacionan COn expediente no
I l. colocación de
I sonda foley y se 

corroboran con ego . 


Dehlscenda y fuga 
 Se determinan! por SIComplicación Cualitativa 

de anastomosis 
 medio de la revisión mediata donde no 
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existe salida del 
material Intestinal a 
la cavidad lo que 
condiciona abdomen 
agUdO. 

exhaustiva dal 
expediente 

Nominal. 

Fistulas Cuando se establece Se determinará por SI Cual"atlva 
enterocuténeas una comunk:;acl6n 

entre el ep"ello 
IntesUnal y la piel. 

medio de la ,.,vlalón 
exhaustiva del 
axpadlenla no 

Nominal 

Trastornos de la 
mlccl6n 

Son las 
complicaciones 
posteriores a la 
cirugia coIorrectal y 
puaden ser 
Incontinencia urinaria 
RetenclOn urlnana 
Disuna . 

Se datennlnará por 
medio de la revisión 
exhaustiva del 
expediente 

SI 

no 

Cualitativa 

Nominal 

I 
Trastornos de 
dlsfunci6n sexual 

----- 

Aquellas 
complicaciones 
de.pué. de clrugla 
colorrectal que 
pueden 
caractertzarse por 
eyaculación 
retrograda disfunción 
eréctJl en el varón y 
dlspareunla, 
dismlnuciOn de la 
actividad aexual en 
la mujer. 

Se de\ennlnenl por 
medio de la revlslOn 
exhaustive del 
expediente 

SI 

no 

- -

Cualitativo 

Nominal. 

I 

I 
I 
I 

MATERIAL Y METODOS 

Selección de muestra 

Tamaño de la muestra: 

Todos los casos consecutivos de pacientes con patologla colorreclal tratados con cirugia con técnica 

abierta o técnica laparoscópica y que cuenten al menos con 6 meses de seguimiento. 

Criteríos de selección 

De inclusión: 

1.- pacientes derivados al servicio de colon y recto 

2.- pacientes con patologla colorrectal que requirieron manejo quirúrgico. 

De exclusión: 

1.- todos aquellos pacientes operados via laparosc6pica o vla abierta de otra patología que no 

sea colorrectal. 

2.- Todos aquellos pacientes con patologia colorrectal que requieren manejo quirúrgico de 

urgencia. 

5.-PROCEDIMIENTOS: 

Previa autorización del comité de ética e investigación del HE CMNSXXI se procederá a revisar de 

forma exhaustiva íos expedientes clínicos de todos los pacientes que hayan sido operados por 

patologla colorrectal con técnica abierta y técnica laparosc6pica tomando en cuenta los criterios de 

inclusión antes mencionados. Registrando de cada paciente: edad, género, patologia colorreclal por lo 

cual ameritó tratamiento quirúrgico, qué tipo de técnica quirúrgica se utilizó, complicaciones que se 

presentaron, si dichas complicaciones llevaron al paciente a un nuevo evento quirúrgico, o si se 

requirió para su manejo otro lipo de tratamiento, los dias totales de estancia intrahospitalaria y si se 

presentó alguna defunción secundaria a la complicación . 

14 



MATERIAL PACIENTES Y METODOS: 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

-Se evaluarán todos los expedientes de los   pacientes operados con cirugía 

colorrectal laparoscópica y cirugía  abierta colorrectal  del centro de especialidades 

médicas Siglo XXI del IMSS en el  departamento de cirugía de colon y recto en un 

periodo que comprende de octubre del 2007 a  junio del 2009. 

MATERIAL  Y METODOS 

 Selección de muestra 

Tamaño de la muestra: 

Todos  los casos consecutivos de pacientes con patología colorrectal  tratados con 

cirugía con técnica abierta o técnica laparoscópica y que cuenten al menos con 6 

meses de seguimiento. 

Criterios de selección 

De inclusión: 

 1.- pacientes derivados al servicio de colon y recto 

 2.- pacientes con patología colorrectal que requirieron manejo quirúrgico. 

 De exclusión: 

 1.- todos aquellos pacientes operados vía laparoscópica o vía abierta de otra 

patología que no sea colorrectal. 

 2.- Todos aquellos pacientes con patología  colorrectal que requieren manejo 

quirúrgico de urgencia. 

5.-PROCEDIMIENTOS:  

Previa autorización del comité de ética e investigación del HE CMNSXXI se procederá 

a revisar de forma exhaustiva los expedientes clínicos de todos los pacientes que 

hayan sido operados por patología colorrectal con técnica  abierta y  técnica  

laparoscópica  tomando en cuenta los criterios de inclusión antes mencionados. 

Registrando de cada paciente: edad, género, patología colorrectal por lo cual ameritó 

tratamiento  quirúrgico,  qué tipo de técnica quirúrgica se utilizó, complicaciones que 

se  presentaron,  si dichas complicaciones llevaron  al paciente a un nuevo  evento 

quirúrgico, o si se requirió para su manejo otro tipo de tratamiento, los días totales de 

estancia intrahospitalaria y si se presentó  alguna defunción secundaria a la 

complicación. 

ANALISIS ESTADISTICO 

a) Recolección de datos: se realizara por medio de la hoja de recolección de 

datos del anexo 2. 

b) Presentación de los datos: se vaciaran los datos de las hojas en una hoja de 

Excel de Microsoft Office 2003 para su inspección. 



c) Análisis: se realizara por medidas de tendencia central y de dispersión para 

datos cuantitativos y mostrados en histogramas. Las variables cualitativas por 

medio de porcentajes y rangos. Graficados en gráfico de pastel. La inferencia  

estadística para variables cualitativas se realizará se realizará por prueba T de 

Student. Para variable cualitativa nominal 2,  cualitativa ordinal U de Menn 

Whitney. 

d) Significativo: cuando el valor de P sea menor de 0.05 

 

  

Recursos para el estudio. 

A. HUMANOS 

Dra. Azucena Flores Ojeda residente del sexto año de Cirugía de Colon y Recto 

Dr. José Luis Rocha Ramírez Jefe de Servicio de Cirugía de Colon y Recto  

 El personal de archivo. 

 
B. MATERIALES 

Expedientes clínicos, papel, lápiz, bolígrafos, laptop, memoria USB.  

C. FINANCIAMIENTO 

Ninguno, debido a que el proyecto será llevado al cabo con los recursos propios  al 

departamento clínico de Cirugía Colon y Recto en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad,  Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI dado 

que los procedimientos forman parte del proceso de atención.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANALlSIS ESTADISTICO 

a) Recolección de datos: se realizara por medio de la hoja de recolección de datos del anexo 2. 

b) Presentación de los datos: se vaciaran los datos de las hojas en una hoja de Excel de Microsoft 

Office 2003 para su inspección. 

c) Análisis: se realizara por medidas de tendencia central y de dispersión para datos cuantitativos y 

mostrados en histogramas. Las variables cualitativas por medio de porcentajes '1 rangos. 

Graficados en gráfico de pastel. La inferencia estadística para variables cualitativas se realizará 

se realizará por prueba T de Studenl. Para variable cualitativa nomina! 2, cualitativa ordinal U 

de Menn Whitney. 


d) Significativo: cuando el valor de P sea menor de 0.05 


Consideraciones éticas. 

Consideraciones éticas aplicables al estudio 

Apegado a los principios emanados de la 18" asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964, de las 

modificaciones hechas por la por la propia asamblea en Tokio, Japón en 1975 yen el 2001 donde se 

contempla la investigación médica (Investigación Clínica). 

Acorde con la Ley General de Salud de México y el reglamento del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. El presente estudio es de riesgo bajo y se pide de manifiesto el respeto a la persona, la vida, la 

seguridad y todos los derechos de quienes integran la unidad de investigación. Por ser una 

investi;¡;::ó" descripiiva nc ;b'q'Jiere consentimiento informado por escrito, sin embargo a los pacientes 

sometidos a instilación percutánea de alcohol absoluto secuencial (10% del volumen quístico) se les 

solicita este de manera normada por el proceso asistencial del departamento clínico. 

Los resultados conservaran la confid~ncialidad de los datos y en ningún momento se revelaran en los 

mismos nombres u otras características que pudiesen permitir la identificación de un paciente en 

especifico. 

Consideraciones de la norma de instituciones e instrucciones en materia de investigación 

cientifica. 

Se realizará por el personal calificado adscrito al Centro Medico Nacional de Occidente en la UMAE 

Hospital de Especialidades, del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS. Se solicitará 

autorización al Comité Local de Investigación en Salud de dicha Unidad. 

El protocolo pudiese ser sujeto a revisión por el comité de Ética del Hospital, sin embargo, los autores 

consideran que de acuerdo a la Ley general de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su artículo 

17, este se puede clasificar como un estudio tipo 1, con un riesgo mlnimo por lo que no necesita 

consentimiento informado por escrito de los pacientes. 
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RESULTADOS 
 
 
 

  Se evaluaron un total de 82 pacientes, 41 (50%) pertenecen al  grupo de 

pacientes intervenidos con técnica laparoscopica, 22 mujeres y 19 hombres, y 

41(50%) intervenidos por vía convencional, 21 mujeres y 20 hombres. La edad  media 

para el grupo de cirugía  laparoscópica fué de 55.98 ±18.77, y para el grupo de cirugía 

convencional de 55.15 ±15.01 (p =0.82)  El promedio del tiempo quirúrgico fue de 5 

horas 24 minutos para la técnica laparoscópica  con desviaciones estándares  de 7 

horas 35 minutos (mayor) y 3 horas  13 minutos  (menor) y  4 horas 43 minutos ±1.13 

para la técnica convencional  (5 horas 56 minutos y menor  3 horas 30 minutos) (p = 

0.034).  Promedio de estancia intrahospitalaria  fue de 12.61 ± 13.35 días para cirugía 

convencional, y de 7.56 ± 7.13 días para cirugía laparoscópica (p =0.036) (Tabla 1) 

 

 

Tabla 1 

VARIBLE GPO.1 CIR. 
CONVENCIONAL 

GPO. 2 CIR. 
LAPAROSCOPICA 

 VALOR DE 
P 

EDAD 55.98±18.77 55.1±15.01 .82 
GENERO FEMENINO 22 (26.82%) 21(25.60%) NP 
GENERO 
MASCULINO 19 (23.17%) 20  (24.39%) NP 

TIEMPO 
QUIRURGICO 4.43 ± 1.13 5.24±2.11 .034 

DEH 12.61±13.35 7.56±7.13 .036 

  
 
 
 

Se encontraron 24 diagnósticos principales, entre las patologías mas frecuentes 

encontramos la fístula colovesical en 14 pacientes, prolapso rectal en 11 pacientes y el 

status de colostomía en 10 pacientes. En el grupo de cirugía convencional, el status de 

colostomía fue la patología mas frecuente resuelta por esta vía. La fístula colovesical y 

el prolapso rectal fueron los padecimientos resueltos en mayor porcentaje por vía 



laparoscópica. El valor de la p no es significativo por el gran número de patologías 

manejadas en cada grupo. (Tabla 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2 

VARIABLE 
GPO. DE CIRUGIA 
CONVENCIONAL 
No. DE PAC 

GRUPO DE CIR. LAP. 
NO. DE PAC 

TOTAL DE 
PACIENTES 

DIAGNOSTICOS    
1 1 (9.1%) 10 (90.9%)    11 
2 4  (80.0%) 1  (20.0%) 5 
3 2  (100%) 0  (0.0%) 2 
4 3  (75.0%) 1  (25.0%) 4 
5 7  (70%) 3  (30.0%) 10 
6 1  (100%) 0  (0.0%) 1 
7 1  (50.0%) 1  (50.0%) 2 
8 2  (66.7%) 1  (33.3%) 3 
9 1  (50.0%) 1  (50.0%) 2 
10 0  (0%) 1  (100.0%) 1 
11 3  (75%) 1  (25.0%) 4 
12 1  (100.0%) 0  (0.0%) 1 
13 2  (40.0%) 3  (60.0%) 5 
14 1  (100.0%) 0  (0.0%) 1 
15 1  (100.0%) 0  (0.0%) 1 
16 1  (100.0%) 0  (0.0%) 1 
17 1  (100.0%) 0  (0.0%) 1 
18 1  (50.0%) 1  (50.0%) 2 
19 1  (100.0) 0  (0.0%) 1 
20 0  (0.0%)  2  (100.0%) 2 
21 3  (21.4%) 11 (78.6%) 14 
22 0  (0.0%)  1  (100.0%) 1 
23 1  (50.0%)  1  (50.0%) 2 
24 1  (50.0%) 1  (50.0%) 2 
25 0  (0.0%) 1  (100.0%) 1 
26 1  (100.0%) 0  (0.0%) 1 
27 1  (100.0%)  0  (0.0%) 1 
TOTAL DE 
PACIENTES 41 41 82 

1.-Prolapso rectal completo. 2.-Adenocarcinoma de colon derecho. 3.-Fístula rectovaginal.  4.-Fístula colocutànea. 5.-
status  de colostomia 6.-fístula colouterina.  7.-neoplasia de sigmoides y de unión rectosigmoidea. 8.-fístula colovaginal. 
9.-neoplasia  en pólipo. 10.-enfermedad diverticular pancolonica. 11.-adenocarcinoma de recto. 12.-Enf. de crohn 
fistulizante  u otro tipo o variedad de Enf. de crohn. 13.-estenosis de colon.14.-Enf. Diverticular con hemorragia. 15.-
adenocarcinoma  de colon izquierdo. 16.-ulcera rectal solitaria. 17.-inercia colónica. 18.-cuci. 19.-Síndrome de Gardner. 
20.-adenoma velloso  y tubulovelloso de colon y recto. 21.-fístula colovesical. 22.-pólipos colonicos mas Enf. 
diverticular. 23.-Enf. Diverticular. Pancolonica mas colostomia. 24.-Enf. Diverticular. En colon  izquierdo y sigmoides. 
25.-fístula colovesical mas estenosis de colon. 26.-fístula colouterina mas status de colostomía. 27.-Enf. Diverticular 
pancolonica complicada con hemorragia. 
 

 

 



 

 

 

 

 Los procedimientos mas frecuentes en el grupo de cirugía 

convencional fueron la reconexión intestinal en 7 pacientes y hemicolectomia derecha 

más anastomosis en 5 pacientes. Los procedimientos laparoscopicos mas frecuentes 

fueron sigmoidectomía laparoscópica mas anastomosis en 14 pacientes  y el 

procedimiento de Frykman Goldberg en 10 procedimientos laparoscopicos. (Tabla 3) 

 
 

Tabla  3  DE  PROCEDIMIENTOS 

 
 
 
1 Frykman Goldberg convencional. 2.- Hemicolectomia derecha con anastomosis convencional. 
 3.-Protectomia interesfinterica convencional.4.- colectomia subtotal mas anastomosis convencional. 
 5.- rab  convencional. 6.- Reinstalación  intestinal  convencional. 7.-sigmoidectomia mas anastomosis convencional. 8.-
rab mas colostomía convencional. 9.- ileostomia con toma de  biopsia.  10.-Hemicolectomia izquierda mas 
anastomosis. 11.- Resecciòn ultrabaja convencional. 
 12.-Resecciòn de fístula colocutànea más Reinstalación convencional. 13.- sigmoidectomía convencional  más 
Hartmann. 14.- colectomia subtotal   más ileostomia  convencional.  15.- proctocolectomia convencional  más  ileo-ano 
anastomosis. 16.- Estenoplastia convencional.17.- lape y  exploración. 18.- colectomia subtotal laparoscópica  más 
colorecto-anastomosis. 
 19.- sigmoidectomia laparoscópica más  anastomosis. 20. rab  laparoscópica. 21.- protectomia laparoscópica 
.22.hemicolectomia derecha  laparoscópica  mas reconexión intestinal .23.-Frykman  Goldberg  laparoscópico.- 24 
hemicolectomia  izquierda mas anastomosis. 25.- laparoscopia diagnostica. 26 proctocolectomia laparoscópica más 
reservorio. 27  reinstalación del transito intestinal laparoscópico 
 

 

VARIABLE 
CIRUGÍA REALIZADA GRUPO 1. CONVENCIONAL  GRUPO 2. CIRUGÍA  LAPAROSCOPICA TOTAL 

1 1 0 1 
2 5 0 5 
3 2 0 2 
4 1 0 1 
5 3 0 3 
6 7 0 7 
7 4 0 4 
8 1 0 1 
9 1 0 1 
10 4 0 4 
11 2 0 2 
12 2 0 2 
13 1 0 1 
14 3 0 3 
15 1 0 1 
16 1 0 1 
17 1 0 1 
18 0 2 2 
19 0 14 14 
20 0 5 5 
21 0 1 1 
22 0 1 1 
23 0 10 10 
24 0 1 1 
25 0 3 3 
26 0 1 1 
27 0 3 3 



TABLA  4 
. 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
Valor P Chi cuadrada .003               
Se presentaron  22 (26.8%) pacientes con complicaciones en ambos grupos, 17 

(20.7%)  del grupo de cirugía convencional y 5 (6.1%)  del grupo de cirugía 

laparoscópica. (Tabla 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 5  DE COMPLICACIONES 

 
 
Valor P Chi cuadrada .025 
 

Las  complicaciones  mas frecuentes para ambos grupos fueron  infección de 

herida, ileo postoperatorio,  lesiones ureterales y  dehiscencia y  fuga de anastomosis. 

En la técnica laparoscópica la lesión ureteral fue la complicación más frecuente 

presentándose en 3 paciente (p= 0.02), mientras que la infección de  herida quirúrgica 

fue la complicación mas frecuente para la técnica convencional, presentándose en  5 

pacientes (p= 0.04).  

El ileo postoperatorio  se presentó  con mayor frecuencia en  la cirugía 

convencional (p= 0. 04 )   

La dehiscencia y fuga de anastomosis se presentó  en el grupo de cirugía 

convencional en 3 pacientes (p=0.045)  

La lesión incidental de asas se presentó en 1 paciente de cada grupo sin 

significancia estadística. 

VARIABLE  

CODIGO 
NOMBRE DE LA COMPLICACION GRUPO DE CIR. 

CONVENCIONAL 
GRUPO  DE CIR. 
LAPAROSCOPICO P 

0 NINGUNA COMPLICACION 24 36  

1 LESION URETERAL 0 3 0.02 

2 LESION VESICAL 0 0 0 

3 INFECCIÓN Y DEHISCENCIA DE 
HERIDA 5 1 0.04 

4 ILEO POSTOPERATORIO 5 0 0.04 

5 LESION INCIDENTAL DE  ASAS 1 1 NS 

6 DEHISCENCIA Y FUGA  DE 
ANASTOMOSIS 3 0 0.045 

7 OCLUSION  INTESTINAL 1 0 NS 

8 NEUMONÍA NOSOCOMIAL 1 0 NS 

9 ENFISEMA  PERIOSTOMAL 1 0 NS 

 TOTAL DE PACIENTES CON 
COMPLICACIONES 17 5 22 

TABLA 9 



La oclusión  intestinal, neumonía nosocomial y enfisema periostomal  son 

complicaciones  que se presentaron únicamente en el grupo de cirugía convencional 

sin observarse significancia estadística (Tabla 5) 

 

 
 
 
 

 

 
Valor P Chi cuadrada 0.021 
 
 

De  los 17  pacientes con complicaciones en el grupo de cirugía convencional,    

13  se resolvieron en  forma  conservadora y 4 pacientes requirieron reintervención 

para  el manejo de las mismas. De los 4 pacientes  reintervenidos,  3 fueron por 

dehiscencia y  fuga de  anastomosis  y un paciente  por oclusión  intestinal. 

TABLA 6 



De los 5 paciente con complicaciones en el grupo  de cirugía laparoscopica,  4 

requirieron  manejo quirúrgico,  3  por  la lesión ureteral y uno por  lesión  incidental de  

asa (Tabla 6). 

 
 
 

De los pacientes  22   pacientes con complicaciones solo uno en el grupo de 

cirugía convencional falleció secundario a sepsis abdominal y choque séptico por 

dehiscencia de  anastomosis, sin presentar significancia estadística. 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



DISCUSION 

 

Con el advenimiento  de  la  cirugía laparoscópica,  aplicada a  la cirugía  

colorrectal se han observado  una disminución  de complicaciones en  relación  a  la 

cirugía convencional. Aceptándose para el manejo de la patología benigna  y maligna, 

en esta última sustentada  en estudios  COST, COLOR  y CLASSIC 6,7,8,9. 

 Las ventajas  de  la cirugía  con técnica laparoscópica   incluyen incisiones más 

pequeñas con menos posibilidades  de eventración,  beneficio  estético, menor  dolor 

postoperatorio, reanudación del tránsito intestinal en menor tiempo, corta estancia 

intrahospitalaria y menor respuesta metabólica al trauma e inmuno supresión, sin 

embargo presenta desventajas como son el mayor tiempo quirúrgico,  curva de 

aprendizaje  más larga y mayor costo 10,11.  

 En el presente estudio se corroboran las ventajas mencionadas como 

incisiones más pequeñas,  un menor porcentaje de infección de  heridas, inicio 

temprano de la vía oral, estancia intrahospitalaria corta y menor número de 

complicaciones. 

 En  la  literatura  se demuestra  que los tiempos de estancia hospitalaria son  

menores para la técnica laparoscópica, en el presente estudio en ambos grupos   ( 

pacientes operados con técnica convencional y   con técnica laparoscópica)   existe 

una diferencia significativa,  la P con valor de 0.036, lo que demuestra que los días de  

estancia  intrahospitalaria  son  menores para la técnica  laparoscópica 13,15,36. 

 Las complicaciones son  aceptadas en la literatura medica como indicadores de 

la calidad y pueden ser transoperatorias y postoperatorias, la severidad  de estas es 

difícil de determinar por la heterogeneidad de la definición, tipo de población evaluada, 

co-morbilidades asociadas y el seguimiento del paciente 12,13. 

 Dentro de las complicaciones evaluadas en este trabajo, se encuentra la 

infección de herida quirúrgica,  siendo esta  una  de las   más frecuentes en  cirugía 

general y cirugía colorrectal. En cirugía colorrectal las incisiones son consideradas  



heridas limpias contaminadas con un porcentaje de infección aceptado del 5 al 10% 

para  las técnicas convencionales, siendo menor este porcentaje para  la técnica  

laparoscópica 16,17. 

 En el presente estudio  el porcentaje de infección de herida quirúrgica 

en general fue de 7.3%, observándose  en mayor proporción en la técnica  

convencional con  predominio (5:1) sobre la técnica laparoscópica (p=0.04), dicho 

parámetro es acorde  con la literatura mundial 17,  la  cirugía laparoscópica  tiene  

menos posibilidades de  infección de la herida  por  realizarse incisiones mas 

pequeñas y con menor probabilidad de eventración, induciendo menor respuesta  al  

trauma. 

 Las  lesiones  ureterales varían  del 0.03% al 2%, con predominio de este tipo 

de lesión en la técnica laparoscópica, siendo los mecanismos de lesión: transección, 

ligadura,  lesión electrotérmica e interrupción del riego sanguíneo 18,19. 

 En nuestro trabajo las lesiones ureterales se presentaron en un 3.6%, todas 

ellas observadas en la técnica laparoscópica (3:0), siendo  una por  lesión  térmica y 

dos por transección. Las  tres fueron resueltas quirúrgicamente, dos en el 

transoperatorio y  una en el postoperatorio mediato, aunque dicha complicación se 

puede presentar  en  ambos  grupos, la  incidencia fue mayor en el grupo de 

laparoscopia, probablemente debido a la pérdida de la sensibilidad manual que se 

tiene al realizar  la  convencional. En ambas técnicas la visión del campo operatorio se 

percibe  en forma diferente, siendo la laparoscopia técnicamente más difícil, lo cual 

deriva en una curva  de aprendizaje mayor. Otro factor importante  es que un gran 

porcentaje de  la patología se encuentra en sigmoides,  por lo que es más frecuente la 

lesión del uretero izquierdo, el cual correspondió a los 3 casos presentados en este 

estudio. 

 La obstrucción  intestinal es  aquella que ocurre  en los primeros  30 días de la 

cirugía y puede ser funcional o mecánica. El íleo  que se presenta  después de la 

cirugía es originado por  una inhibición  del aparato neuromuscular intestinal en 



respuesta  a la manipulación de las asas y al stress, que genera  sustancias que 

inducen la inhibición del aparato neuromuscular 31, 32, 33. 

 En nuestro estudio el íleo postoperatorio es más  frecuente  en  el grupo de 

cirugía  convencional debido a que dicha técnica ofrece  mayor manipulación de las 

asas y una respuesta mayor al trauma  32,33. 

 La lesión incidental de asas es una complicación que puede presentarse 

ambas técnicas, en este estudio  se observó en un porcentaje bajo 1(2.43%) para 

cada grupo, sin significancia estadística y fueron resueltas en el mismo acto quirúrgico, 

sin derivar en otras complicaciones. 

 La dehiscencia  y fuga  de anastomosis es una complicación  temida por el 

cirujano. Existe discrepancia en relación a su incidencia, sin embargo esta se estima 

del 0 al 17% 27, lo que se correlaciona con nuestro estudio, donde se presentó en tres 

pacientes (3.6%),  todos ellos pertenecientes al  grupo de cirugía convencional, 

probablemente debido a la mayor respuesta metabólica al trauma y mayor 

Inmunosupresión en este tipo de cirugía. Todas  las  anastomosis fueron mecánicas 

para ambos grupos por lo que la técnica no es un factor predisponente en este 

estudio, de los  17  pacientes que  presentaron  complicaciones en el grupo de cirugía 

convencional 14 de  las  complicaciones se  resolvieron conservadoramente y  3  

quirúrgicamente, y en el  grupo  de cirugía laparoscópica  4 pacientes  requirieron 

manejo quirúrgico y  1 se resolvió  la complicación  conservadoramente así  

complicaciones  de la cirugía  convencional  un buen porcentaje se puede resolver de  

forma médica, no así  las  complicaciones del grupo laparoscópica que su mayor 

porcentaje  se  resolvió quirúrgicamente. 

 

 La oclusión intestinal presentó en 1 paciente (1.2%) del grupo de cirugía 

convencional,  complicación resuelta quirúrgicamente sin encontrar significancia 

estadística entre una u otra técnica., en la  literatura  se  comenta su aparición en un 

porcentaje del 1 % 36. 



Las complicaciones pulmonares (atelectasia, neumonía y falla respiratoria) son 

mas frecuentes  que las complicaciones  cardiacas y se asocian a un alto grado de  

morbi-mortalidad postoperatoria   siendo  mas  frecuente  la  atelectasia 20,21. En el 

presente estudio se  observó  un caso de neumonía nosocomial que se resolvió con  

tratamiento médico sin significancia estadística para este trabajo. 

Las complicaciones cardiacas no se  observaron en este estudio. 

Los trastornos de  la disfunción sexual aunque tienen una incidencia del 15 al 

20% sobre todo para cirugía rectal  20,  en nuestro estudio no se presentaron este tipo 

de complicaciones.  

. 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 



 
 
 

CONCLUSIONES 
 
 

1.- Las complicaciones  son mas frecuentes en  la cirugía  convencional colorrectal, 
que  en la cirugía laparoscópica. 
 
 
 
2.- La  cirugía laparoscópica  colorrectal ofrece ventajas  como incisiones  pequeñas, 

menor porcentaje de  infección de herida,  estancia  intrahospitalaria  corta. 

 

2.- La cirugía laparoscópica  colorrectal  implica   mayor tiempo  quirúrgico  que  la  

técnica  abierta. 

 

4.- La cirugía laparoscópica colorrectal es segura y  benéfica para los pacientes    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ANEXO 1 

  Most common complications after colorectal  surgery and their TRACS classification 
Type of  complication TRACS CLASSIFICATION 

Arrhythmia Arrhythmia 

Other cardiovascular 

Congestive heart failure Congestive  heart failure 

Other 

Shock Cardiogenic shock 

Other cardiovascular 

Anesthetic complication 

Fluid an electrolytes 

Pneumonia Aspiration /Pneumonia 

Atelectasis 

Pneumonia 

 

Sepsis Shock 

Intra-abdominal abscess 

Sepsis like syndrome 

Sepsis 

Intra-abdominal abscess Abscess 

Other gastrointestinal abscess 

Line infection Line infection 

Sepsis 

Other miscellaneous 

Urinary Tract infection Sepsis 

Urinary tract infection early 

Urinary tract infection late 

Other renal/ genitourinary 

Wound infection Wound infection 

Intra-abdominal abscess 

Dehiscence/ evisceration 

Other gastrointestinal 

Respiratory failure Respiratory failure 

Dehiscence Dehiscence /evisceration 

Other miscellaneous 

 

 

Management- related events None 

Hospital or provides errors 

Other miscellaneous 

 
 
 



ANEXO 2 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  
UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 
DR. BERNARDO SEPULVEDA GONZALEZ 

 

FECHA: _____________HORA:________hrs. 
NOMBRE: _______________________________________________________________ 
EDAD: ______  SEXO: _______   
AFILIACION _____________________________________________________________ 
NUMERO____________________________________ 

DIAGNOSTICO________________________________________________________ 

TECNICA QURIRUGICA EMPLEADA: LAPAROSCOPICA (  )  ABIERTA  (  ) 

TIEMPO QUIRURGICO: _____________________________________MIN 

DEFUNCION:   SI  (   )     NO (  ) 

COMPLICACIONES QUE SE  PRESENTARON 

    REQUIRIO 

NUEVAMENTE 

REINTERVENCION 

QUIRURGICA 

SI LA 

COMPLICACIO

N  NO SE 

RESOLVIO 

QUIRURGICAM

ENTE QUE 

OTRO MANEJO 

SE UTILIZO 

PARA 

RESOLVERLA. 

ANOTAR 

DIAS TOTALES  

DE ESTANCIA 

INTRAHOSPITA

LARIA. 

 SI NO ¿Cuál? 

Anotar 

SI                 NO   

Lesiones 

ureterales 

       

Infección de 

herida 

       

Complicaciones 

respiratorias 

       

Complicaciones 

cardíacas 

       

Infecciones del 

tracto urinario 

       

Dehiscencia y 

fuga de 

anastomosis 

       

Evisceración        

Absceso intra-

abdominales 

       

Íleo  

postoperatorio 

       

Estenosis de  la 

anastomosis 

       

Fístulas entero 

cutáneas 

       

Trastornos        



sexuales 

Trastornos de la 

micción 
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