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INTRODUCCION 

La laparoscopia es una técnica en la cual se exan1ina la cavidad peritoneal y el 
contenido abdominal mediante un endoscopio introducido directamente a travCs de 
la pared abdominal. Hacia 1980, las aolicaoones laoaroscópicas en ciruoía qeneral 
estaban primarian1ente lin1itadas a procedin1icntos diagnósticos, los que eran 
efec-tuados por '...!na rninoda de c1ruJanos. Sm ernbar go, do<::: dcontecirrnentos 
subsiguientes han alterado notablen1cntc la naturaleza de la or·ugía laparoscópica: 
1) la apHcación de una cáina¡·a de televisión ai v·is01 de~ iaparoscopio t-"1a perrnitido 
la visualización del can1po opcratono en un monitor de video y 2) el desarrollo y la 
generalizada accptac1on de la co1cc1stcctom1a laparoscop1ca. t.omo resultado, la 
cirugía general ha expenn1entrido unn revol11e1Cn1 <;1n precedentes qlJP t121 requendo 
el rccntrc11rm11cnto de los CHUJdnos y el rcequtpc11111ento de los quirófanos en todo 
el mundo nara la realización de la c1ruaía laoaroscóo1r.a. 

Los br.n0finos dP l..1 nn1g10 lnpnrosr-op11;:1 o nlin1n1rHnPntr 1nvns1vn c:.ohr0 la cirugía 
ab1crt<J o trJd1C1ofhJI :_.011 1nus evidente'.... c1l l<Js series l.JLlC cornparan la 
colec1stcctomia a ciclo abierto con la 1aparoscóp1ca. E'stas senes han demostrado 
que el aUordaJC laparosc.ópicu lleva a una rL'ducc1ó11 del dolor- postupcratorio y una 
d1sn1!nuC!Ón de! ticrnpo de '"!osp!ta!!zac!ón '/ dtscapac!dad postopc!'"atoria. En 
consccucnc1a, se han dcsar rollado tccnicas par·a los abor·da1es quirúrgicos 
iY1Ín11r1arncntt: 11·1va:sivos a 0t1 vs 01 ga1h:is l:k~i-,,, ü dt-:i aL:nj01-.-it:n. 

Rec1ente1ncnte algunos reportes han c1e1nostrndo las ventajas de la reseccíón 
colón1ca por laparoscop1a sobre 1-1 c1rug1d dtJ1crtd pdr-a una gran variedad de 
lesiones. Sin cmbaroo el aborda1c laoaroscóp1co aún no adquiere una aceotación 
universal. No cx1'.>tc gran controvl'r<.1a en cudnto a !"~u apllcación para el 
t!'"atan1!•~nto d'..2' pat0!ogi3 b~2rngna c0n1 •:0 cnfcrTncdad de Crohn, pol!pos!s familia!'", 
enfern1edad drvcrt1cular, coht1s ulccratrva o cndon1ctnos1s. En estas cnfcrn1cdades, 
las Un1cas ü:i1·1t1 a1nd1caei0c11:=:s e.-..st..:-~·-, ..:-·n caso L~C cu ugia de u1 gec1c1a tales con-10 
pcntonit1s fecal, obstrucción mtcstmal v en casos severos de cnfcrn1cdad de Crohn 
o entcrn1cdad d1vcrt1cular. 

La rcscr:oón colórnc~ lapnroscóp1ca pruri enfcrn1PdadPs mril1gnas alJn esta en 
debate. En canccr· de c.olon los puntos Uc rndyor controversia se rclaoonan con las 
indicaciones de la tCcn1ca laparoscóoica v con los resultados a larqo plazo. Aún 
cuando r11últ1plcs estudios no encontraron d1fercnc1a estadísticarncntc significativa 
en !os ".?Su!tddos 0f"!Co!6g!cc~s ·~nt~·c !a c1rug!a !aparoscóp1ca y !a cirugía 
convcnc1onat. 

En este trabajo revisamos los resultados obtenidos con la realización de cirugía 
laparoscop1ca del colon durante un penado de 8 anos en el Hospital Español de 
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México, que se inició exclusivamente en pacientes muy seleccionados y con 
patología benigna. En el último año se incluyeron pacientes con patología maligna. 

ANTECEDENTES 

Cornenzando hace casi 200 años, los cirujanos han estado explorando las 
cavidades del cuerpo con endoscopios. Numerosos avances n1ecarncos, clCctncos y 
tecnolóqicos fueron necesarios para perm1t1r llevar a cabo las operaciones 
Japaroscópicas terapéuticas. Muchos individuos 111erecen el crédito de preparar el 
can1!no para nuestra •.:::0ncepc!ón de !a C!rug!a de tnvcs!6n n1i!-itri1a. !•~!c!a!rncnte, !os 
endoscopios se usaron cxc/us1varncnte para cvaluac1oncs dragnóst1cas. La 
introducción de un segundo puerto que podía ptlTnitir una i11téi-v·ención terapéutica 
rudin1entaria con10 la ton1a de biopsias hepáticas presagiaron lo que vendría en el 
tuturo. No otJstantc, dcn1ostrando la hatJ1ll<1nd para t1nccr d1agnost1cos ni n11rar a 
través de un laparoscop10, los oruJanos gener~le~ no SP interc~aron en In 
laparoscop1a tlasta que ocurneron 2 eventos: a) La adaptaoon de una can1ara de 
telcv1s1ón en m1ni.:itura al taoaroscoo10 oara ocrn11t 1r a todo el cau1po ou1rúro1co ver 
la n11sn1a in1dycn que el cirujano y b) La dcrnustrdoon de la cdpac1U.3d para 
rca!iz2r L!fl2 co!cc1stc•.:torT1ia usando !a !aparoscop!a. D•2bc rccordars•2 que !os 
centros acadén11eos quirúrgicos tr·ad1oonalcs en el n1u11do aceptaban n1uy poco a 
la ei .. ugía lapa .. oscó1:.1c.r:i y que la fue1 za dct1 ás dt:'. lei 1 á1J1(iñ 1nt1 ü(.luceion dt:: la 
colcc1stccton1ía laparoscóp1ca surg1ó del án1b1to pnvado. 

Antonm J. Desorn1eaux en 1843, desarrolló el pnn1er endoscopio Pfect1vo, el cual 
pcrm1t10 a Maxrr111llian N1tzc perfeccionar el ostoscop10 en 1H77 usando como 
fuente de luz una li!mpara de alcohol externa con un filamento incandescente de 
platino en la puntd distal del ostoscop10. Thon1as Ed1~.on 111vcnto el bulbo de luz 
incandescente ·~n 1880, !0 cua! fue un g~ OJn avar1cc sobr•_., !e fu·~nt-=- de !uz de Nitze 
ya que en 1883 Newn1an ráp1dan1cntc cap1tal1zo el 1r1vc11to de éd1son adaptando su 
uso a ui-1 c1stoscop10. 

Sin en1lJnrgo, el pr11ner reporte laparoscop1co cjatn rJc princ1p1os del siglo XX. El 23 
de scpt1ernbrc de 190 1, Georg Kclling, un cirujano de Orcssdcn Atcrnarna, presentó 
un reporte en Hamburoo titulado "Insoccc1ón del esófaao y del cstómaao con 
instrurnentos fle:xiblcs",e:,e rn1s1110 año publa.:U un drtK.ulo sobre "EsofagoScópia, 
Gastn:oscóp!a y Cc!!oscóp!a" cr1 e! M!Jnchncr- Mcd!.Z!n!Schc \J\/ochcnschnf!:. E! !'""ea!!zó 
la laparoscopia o lo que el llan1ó: "Cciloscóp1a", usando el ostoscop10 angulado 
desarrollado i:.01 Ma>.. Nitze y tan-1bu::n dcs~ub1 i1..""'J qui:: el .-,cun-1oper1tonc:o era niuy· 
1n1port.ante para la cxpos1oón, crcandolo al msufiar aire natural filtrado por un 
algodon estcnl. 

¡-----TE;~~-: 
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El termino "Laparoscopia" fue acuñado por Hans Christian Jacobeus de Suecia en 
1901 quien escribió "La posibilidad del uso del cistoscopio para la exploración de 
las cavidades serosas", reportándolo en 69 pacientes en quienes realizó 109 
Japaroscopias. Inspeccionó lo~ órganos intra-abdominalcs y observó la actividad 
penstálticd do:!! !nt12st!f10 Ue!Qadu. Cd'=' :di 111!'=1110 t1e!11po LlL•111ost!ó l.!! p~ligro de 
lesiones intestinales que podrían ocasionar pentomt1s al realizar la puncíón a ciegas 
de la cavidad abdüffunaL 

Bertran1 M. Bcrnhcin1 un c1ruja.no asistente de la Univcrsid.Jd Johns Hopkins 
publico un articulo titulado: .. Urganoscop1a: C1stoscop1a de ta cavidad abdominal". 
El realizó laparoscopia con ayuda de un proctoscop10 en la rcq1ón epiq.3strica de un 
paciente 1cténLCJ !:>Jfl neun 1oµer 1tLH1eu y LI!:>dndo Id luz Lle Ulld lán 1pdrd frontal y 
pudo r-:0nf1nn~r In<::: h~lL·"7gr·l'-: f"nrln~r·r~'p11-r1<. ~1 rr_•"!l1z.:;:ir l?t lap-"'ri:1t-0n1i-?' c;i]t.v::ecuent~. 

En 1924 Richard Zolllkofpr de SlJtza, pror11ov1ó el uso de b1óx1do de carbono como 
el gas rnás i.Jclccu.-ido pdr.J vi nctm1opcritorico debido a su r~lp1da absorc.ión y a que 
permite el uso seo uro de la clcctrocoaaulac1ón. 

El pr1111cr texto de laparoscop1a y toracoscop1a se publicó en 1927 en Alemania por 
R. Korbsctl. A fmalcs de 1920 el hepatologo alcman Hcmz Kalk empezo a pron1ovcr 
el sistema de lcntC's ohl1cuos ( ~ 5 arados) quC" nerm1tian In v1sualtzac1ón sobre el 
hígado tarnbién fue el prm10ro en reportar el uso de un puerto accesorio a través 
del cua! podía 1ntroduc!rs•.:- ur !!1strun1cnto de trabajo. Una de sus n1a~rorcs 
ind1cacroncs pura la laparoscop1a dragnost1ca fue el car·cmoma de vesículas. 
Tan-1b1en 1·eai1z0 b10ps1as t-1t-pát1cas y esph:::'::r11cas. Cn 1 SJJ Kai;... esc¡·ib1ü sob¡·e 300 
laparoscop1as con una ~.ola con1plJCaoón que fue una perforación de colon. 

La Segunda Guena rnund1al detuvo tcn1poraln1cntc el desilrrollo de instrumentos 
en el carnpo de la 1aparoscop1a. F:I prm1cr promotor de la laparoscop1a gmecolog1ca 
fue Raoul Plan1er en Pans quien reporto 250 casos en 1946. Descnb1ó el uso de 
una can u Id mtrduterma pdr d rndnipular y elevdr- el Utero rrnentras s~ realizaba Ja 
e~plorar_:u::·Hl 1~p¿irn~n::ip1•~ r>n pnc.111ñn rlP lltr_1t0n,;~ y r~n Trr~nrl~l..~rll/::HJrg Estas 
rnamobras perrrntidn LHld buend e>-posrc10n de la µelvis. Pcilr11er tarnb1én diseño 
p;;;zas cspcoak.,.,, pa10 :u tv;;;u de b;oµs;a::. o·,,.a;;cas y c;1fat;zo la ;rnportancia de 
morntorear la presión mtra-dlJdorrnndl durante la lapar·oscop1d. En 1950 se lograron 
mas avances tecrncos. en l<::f~¿ f'L t-ourest1er, A. Gtaou, y J. va1m1ére 1ntroduJeron 
un método de tr,:m~n11s1on ciP la luz por n1ed10 rlc uno vanlla de cuarzo, y Harold H. 
Hopkins y N.S. Kapany dc~c.nlncron la aµllcauón de la fibra óptica a la endoscopia. 
Estos avances pen111t1cron rnantener la fuente de luz externa a la cavidad 
pcritoncdl y se dPscnb1cron los pehgros del Cdlor Hlt ra-abdonlinal causado por la 
fuente d..:- !uz. 

Poco despuCs de la aparición de lo adaptación de una n1m1can1ara al laparoscopio, 
Philtppc Mouret en Franoa, realizo la pn1nera rcsccc1on laparoscopica de la 



vesícula biliar en un paciente en quien se realizaba una laparoscopia ginecológica. 
Las noticias sobre este logro inicialn1cntc se recibieron con escepticismo. Sin 
embaroo. Francois Dubois colaboró con Mourct v después de experimentación 
básica ·en anirnalcs, con1enzaron a realizar el proccdin1icnto de colccistcctomía por 
lapa1osccp1a d~5C!!tc P'='' t'-10urct. 

Si bien, los proccd1n11cntos laparoscóp1cos terapéuticos en la orugia general, 
tuvieron que esperar la dispersión de publicidad que s1gu1ó a la colcostcctornia 
laoaroscóo1ca. es notorio que la aoendicectomía laoaroscoo1ca ha sido realizada 
antes que la colec1:.;tcctrnnía laparoscop1ca. En 1977, DcKok fue el pnr11cro en 
r·~¿!1z,:H U'"12:! ~pend!CCctO!T"!ÍC laparr...'SCOP!Cd, S!f1 ~'"1"!bargo uso une f11!n!!nC!S!CH1 pd!·a 

extraer el apcnd1cc. E::n 1980, durante una exploración laparoscop1ea, Kurt Scn1n1 
nevó a cabo una apendicccto111ía i1-.cidenta: con instn1n-1entos de-san-ollados por él 
n11sn10. 

CIRUGÍA LAPAROSCOPICA DEL COLON 

Siguiendo el ex1to y el entus1asn10 creado en torno a la cirugía laparoscóp1ca de la 
vesícula billar a finales de los 80, los cirujanos cn1pczaron a aplicar esta tecnologia 
al tratamiento de otros óroanos incluyendo al intestino orueso. En 1991 el Dr. 
Moisés Jacobs realiza la prirl1era colectornía asistida por laparoscopia. 

Los reportes intc1alcs de la cirugía laparoscóp1ca y la c1rugia colónica asistida por 
laparoscopia para patología benigna y ma;igna aparccie1on en ios noventa. El 
abordaje laparoscóp1co ha sido realizado cx1tosarncntc para el tratan1icnto de un 
arnpllo c:spcrtro de prorc:sos p.-=itolog1cos c1C>I colon 

Las ventajas que ofrece la cirugía laparoscóp1ca durante el postoperatono 
1nn1cd1ato que conllevan a un.J 12ip1da rccupcrauon del paocntc pueden ser 
consecucnc1a de la n1cnor 1ntens1dad de la aarcsión qu1rúro1ca que supone este 
tipo de cirugía en con1parac1ón con la cirugía convencional. 

Existen una serie de factores que hacen al abordaje laparoscóp1co del colon 
notabk~·rncnte d1ft::rcnte a otros pr0cediri-11entos qu1rGrqicos abdominales: 

a) El colon no es un órgano fijo, sino que se distribuye por toda la 
cavidad abdorninal precisando una extensa n1ovilización actuando 
sobre mas de un cuadrante de la cavidad abdominal. 
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b) Es necesario el control de estructuras vasculares mayores, que en el 
caso de patologia neoplasica será a nivel del origen de los grandes 
vasos 

c) Es ncccsariu la cxtracuón de und p1e¿a quirúrgica mtacta 

d) La intervención no finaliza con la extracción de la pieza sino que es 
necesario el rcstablcc1n1icnto del tránsito mtcstinal realizando 
anastomosis que deben quedar sm tensión y bien vasculanzadas 

e) Todo esto hace nec:csano tener expcnenoa en técnicas de cirugia 
1aparoscop1c.l avan¿.i<J.-1 y Id curva de aprcndtzaJC necesaria es más 
larqa que en otros procedin11cntos auirúrq1cos. 

Las resecciones colórnc.as se consideran con10 retos técnicos entre los 
proccd1n11cntos laparoscop1cos. Estas tccn1cas tnvolucran una amplia variedad de 
proced1mientos v aborda1~s oara lesiones localizadas desde el cieoo hasta el canal 
cu1al. Cada paciente debe ~cr aburdddo de acuerdo a las circunst.3ncias especificas 
qu~ rodean SL! proceso p<3to!6g!co. 

Es necesario un equipo r11ult1d1sc1plinano de personal capacitado que se involucre 
durante et penodo pen operatorio e 1ntra operatorio. Existe una marcada curva de 
aprend1za1e para el dom11110 de estas técnicas debido a la con1plejidad de destrezas 
necesar•d'.::> µdrd e5td!:> operaciones. 

LAPAROSCOPIA DEL COLON Y LA RESPUESTA INMUNE 

Toda agresión al organisrno provoca una reacción local que se define como 
rcspuc5La de fase aguda y que se caracteriza por la liberación de rncdiadorcs que 
desencadenarán una rcace1ón s1stCmica de t100 tnflamatona. metabólica, hormonal 
e mn1ur1ológica cuyo OlJJet1vo es la curación o restauración de la hemostasis. En la 
actua!!dad esta b!cn cstab!cc!dO qu~ !a n1agn!tud de esta respuesta es proporcional 
a la severidad de fa agresión y la dctern1inación de los niveles plasmáticos de 
detc1-n·1inadas pr otcínas de fase aguda y· ho1·n-1onas pe1 ff1iten cuantificar dicha 
respuesta. 

En la respuesta de fase aguda existe un aun1C~nto en el rnctabolismo y en el 
catabot1smo de las proteinas, asr como en el metabolismo de los carbohidratos el 
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cual implica un aumento en la gluconeogéncsis, en la producción de hormonas 
contrarcguladoras (Cortisol, Glucagon y Catccolarninas), se cstirnula la retención 
de líquidos v la hpóllsis y hay elevación pla~mát1ca de citocinas (lnterlcucina-1. 
Factor de Nccro~is Turnoral (! Tntcrlcucina-6) 

Un estudio prospectivo y randon11zado realizado rcocntcn1cntc que con1para los 
1 t::sultados de 97 iJCK1enres operados po .. cánct-:1 1._ic colon, 39 poi lapa1 oscopia y 58 
por cirugía convencional a los cuales se les rcaltzó dctcrn1mac1oncs de Cort1sol, 
Prolactma, Protcma e Reactiva e Intcrlcuona-b durante el p<.:>noperatono, a las 4, 
12, 24 y 72 llora!.'.> del µostoµeratono. Este e~tud10 dernastró entre otra~ co5as que 
la respuesta rnetabóllca de filSC aguda fue r11cno1 en los p..--1c1cntcs opcr ados por 
l~n~rcv:;;;nn1r:i v~ nttt> In~ n1vr:>lt_·~ rlí"> lnrt1c..nl Prnl~rt1n.:-. v (lí• l-'rnlt•in;;.¡ t Rr•.:-i(1_1v~ t3rl 

~~t~s -p~~·1entes _,fu~n~m n1~n~res q~e lo~ rnveles de' los ope~ados p~~ Cff~g-ia 
con;,,·cnc;onaL :o cuu! ;;od;có un g;ado ;nu:; bujG de t;aun;u qu;íÚíg;co y n1cnoí 
atenuación a In respuestn mn1une. 

La orugia laparoscóp1ca esta asociada con un n1enor traurna quirúrgico y nienor 
perdida sanguínea que la orugia abierta. Estos factores se consideran bcnCficos 
para la suoen.nvcnoa. En los casos de cancer. los estudios experimentales han 
dcrnostrado que la infiltración y el crec1n1icnto tur11oral son s1gn1ficativarnentc 
m·~nores despu-<is de !a c!rvgia !apar0sc6p1ca. 

LAPAROSCOPlA Y CANCER DE COLON 

Mientras que en el tratan11ento de patologín colorrcctat benigna solo tcndr~n que 
considerarse problcrnas tCcnicos preservando los pnnuµ1os funddn1cntalcs de la 
crruaía colorrcctal. en el caso de patoloqía maltqna, ademas de las cons1derac1ones 
técrncas es rundarncntdl ~egu1r ngurusarnentc lds bases de una rc.:sccoón 
onc0!6g1ca icn cvanto a !a rcsccc!Ón cn b!oquc de! s0gn1ento !ntcst!!1a! can 
adecuados n1árgencs proximal, distal y laterales mcluycndo el tcrntono ganglionar 
Cüi 1 c-s~)Ondh:::nte, l1yadu1 a de los vasos en el 01 1yc:,-1 y ev1ta1 :a ir1anipulaeión del 
tun1or siguiendo los pnnc1p1os de la tCcrnca del "no-touct1" descrita en 1967 por 
l urr11bull. 

El desarrollo de técrnca~ apropiadas parri la rescccion laparoscóp1ca y 
ldµaroscóp1can1cntc os1~it1da de In cnfcrrnedod cotónica rnaligna requiere el 
seau1n11ento de onncip1os b.3s1cos de la resección colórnca convcnc1onal como se 
tia rncncionacJo. La estad1ficaoón 1ntra opcratona evaluando el t1ígado, el epiplón, 
e! peritoneo y !a exp!orac!ón co!ón!ca en busca de !csi0!10s sincrónfcas puede 
lograrse con el uso de la evaluación laparoscópica y de la ultrasanografía intra 



operatoria. Las lesiones seleccionadas la laparoscópicamente asistida incluyen 
lesiones de Tl a T3, pero no de tipo T4. Los pacientes con evidencia de 
enfermedad metastás1ca pueden si?r candidatos para ser sometidos procedimientos 
Japaroscópicos paliativos y disfrutar de los rn15n1os beneficios a corto plazo de este 
procedin11ento. La ctn..igia !aparosc0;:itca tan1b1ón puede usarse para resecciones 
segn1entarias de pólipos que no pueden ser extirpados colonoscop1camentc. La 
resección .... 1e lesiones , c:ctah::s localiz;:;das a i-.-1enos (1e 15 Cffi del niaryen anal 
pueden considerarse corno altan1cntc desafiantes con el uso de un abordaje 
laparoscop1co y dctJcn ser rcall?.adas por ciru1anos laparoscop1stas 
expenn1entados. 

La loca11zac1ón c1PI tun1or es crit1cr1 en la c1rugio laparoscop1ca del colon. La perdida 
de scns1b1lldad tactll c..on la c1rug1d laparoscop1ca apoya la unpo1tanc1a de otras 
técnicas de locall=ac1ón. Las lesiones pueden ser evaluadas con enema bantado o 
con colonoscopia nex11JIL• previa a la cirugía. El encr11a bantado no siernprc es parte 
d~! protocolo prcopc:2to!·!0 d•.:: ~ uttna pa!·a el cáncc~· d•2 co!on '/ª que a','uda ~ 

localizar la lesión con n1 .. ís µrecrs1ón, part1culan11cntc s1 la n1cdición colonoscop1ca 
no es adecuada. Cn sunta, la t0n-.c1g1afia c0n-1putarizada puede da1 alguna 
mforrnac1on anaton11ca de la lc:.1011 pn111ana y es littl al evaluar el resto del 
abdorncn en t1usccOJ nc- fl::--~.;1onPs n1c-t<':lste1s1c-ns. 

La patologia 111nllgna cicl colon cst a siendo descubierta en estadios rnás ten1pranos 
con los protocolo~ rutmarios de v1g1l.:..ir1ua. Estas lesiones a veces son tan pequeñas 
c1ue pueden no -::-.er v1'?.1tJIC'<J o Udlnablec, fáclln1cnte desde la suoerfioe serosa del 
111tcst1110 en el 111ornt.•nto dt.• la urugid. En sutnd, la µalpaoón del colon durdnte la 
!2p2n:•scop!2 esta !!P•!tad~ pe·~ !~ pcrd!da de scns!b!!!dad dada po,· el L.!SO de los 
instrun1cntos laparoscop1cos. Las lesiones pueden ser· n1arcadas con algún tipo de 
colorante f1u1 antt: i.:=i ..._~oiono:">cop,c, fJ.11 ó "-luL: S(;an v1s1bh:0:s t1 ñnsn-1uratn-1ent0 ..._1u.-ñnt0 
la cirugía. Tan1b1cn pueden usarse 111arcadorcs rad1opácos para ser localizados 
1ntraopcrntor1arn0ntc por tluoro~cop1a. ~-1naln1entc, tan1b1cn puede ser necesaria la 
colonoscop1a tran:,operatona pcHn confirn1ar la localización de la lesión. 

Reocnten1cnte Lacv et di. realizaron un estudio prospectivo y aleatorio realizado 
en pacientes con canccr ch? colon no rnetastas1co, cuyo prmcipal ob3et1vo tue 
den1ostrar las diferencias rle la sobrev1da relacionada al cáncer en pacientes 
oµerddu~ t..un ur u91r:1 Lur•ver 1uu11d! Lunti d µdue11t1::~ uperddu::. por laµdroscuµía. 
Ec:;tP no:;tr 1rl1n 111cl11y ... 1 / 1 ~ r-1.;:¡'"·u-.ntr•...;. r11_rr.;.¡nf"0 r:>I p0ru::u:10 con1prend1do entre 
r1oviernbre Lle J 993 d Julru dt..' l 99B, toc..lo~ los µ.-K1er1tes tenían un ddenocarcinoma 
del co:on corno i"i"iiiiinoo 1 ~ ccntm;ctíos arnba del n1aígcn anal, la rncd¡a de 
seguin11ento fue de 43 ineses con un r·dn~¡o de 27 a 85 meses. En sus resultados, 
este traba10 oemostro que 1a c1ru01a 1aparoscoprca no influye en 1a supervivencia 
de los tun1orcs del colon en estadio I y II y que en pacientes con tumores en 
estadio Ill se asocia a una menor recidiva turnara! y a una n1ayor supervivencia a 
larqo plazo. 
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IMPLANTES METASTÁSICOS 

Aunque las técnicas laparoscópicas han demostrado ser aplicables para tratar 
entennedadcs colo-rectales benignas. el papel de las técnicas laparoscópicas en la 
resección de tumores maliqnos presenta controversias. Múltiples estudios han 
den1ostrado que la extensión de la resección laparoscópica del intestino y del tejido 
!infát1co es sirn!la~- a aquella de !a cirugía abierta_ En un regr~tro demostrado por !a 
Sociedad Amcncana de Ciru3anos de Colon y Recto y por el Colegio An1ericano de 
Cirujanos, de -TJJ resc..:cic111es laparoscópicas para cánc~r colo-1ectai ocurrió 
v1olac1ón subjetiva a los pr 1nop1os oncológ1cos solo en 1 por ciento de los 
pac1cntr><:;. '.:--tui pn1t1.::Hgo, vanos reportes de n1ctastas1s dC' la pnrcd nl)dornmal 
despues dt.~ In resccc1011 lapi3roscop1ca de cáncer colo-rectal causaron un n1ayor 
dcsconnerto. No es po~;1tJlc 1d cornparación de la tnetdcncid de n1ctástas1s de la 
pared abdomrnal dcspucs de la colectornía abierta o laoaroscoo1ca debido a que la 
verdadera mudenua e·~_,. dcscor1oc1da. La incidencia de las n1etástasis de la pared 
abd0n1!nal va! 1a desde 0.69~1~ a 16.6~1:~ para la n~sccc!ón ab!c!"t:a de cáncer 
colorrcctal y desde 0.6°/o a 21°/o para la resección laparoscop1ca. 

INCIDENCIA DE IMPLANTES METASTÁSICOS 
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La revisión de las resecciones laparoscópicas de cáncer colorrectal 11a demostrado 
que la mayona de las n1ctástasis de la pared abdominal reportadas ocurrieron 
orincioalmente en pacientes con enfermedad loco-reoionalmente avanzada o con 
carcinomatosis peritoneal difusa. -



La patogénesis de las metástasis de la pared abdominal aún no está clara. La 
manipulación inadvertida del tumor y la extracción del tun1or a través de incisiones 
estrechas en la pared abdominal parecen tuoar un papel importante. La 
localización precisa del tumor y la protccc1óÍ1 -de la pared abdominal o del 
espec1rncn dur-antc !a extracción son obligatorias .. .o..ún se desconoce si e! hecho de 
mantener una presión abdon1inal elevada o el uso de C02 par-a establecer el 
neuniopc:dtonc:o son fact01 c:s que obstaculizan la sobrcvida en el cáncer. 

PRINCIPIOS DE LA RESECCION QUIRÚRGICA 

El tratan11cnto qu1rUrg1co 1rnoa con la adecuada colocación del paoente en la mesa 
de operaciones. Ld pos1c1ón de litoton1ia pcrn11tc acceder al canal anal durante el 
oroced1m1ento auirúra1co para la reconstrucción distal Y para llevar a cabo una 
endoscopia 1ntraopcrdtor1a. La colocación adecuada de los rnorntores de visión es 
!nd!spcnsab!c pa~ ~ ~·cdvc!r !os n1ov!n1!0nt0s paradójicos y para n-1c1orar !a 
con1od1dall del cirujano. La colocacrón de los trócarcs es tan1t.nén una parte cr·uoa/ 
y a ff1e1-1u(~ü ~ul12st1n ••"n1ñ Los pue1-ros deben ser colocados de tai rnanera que: 
pcrn11tan un adecuado acceso al can1po quirúrgico desde una posición firme y a un 
rango rlin11tano c1c angulas. Ad1cronaln1cnte, los trocares r1c:>bcn estar colocados 
para que los 1nstrun1ento~ no interfieran entre sí, o presenten restncc1ones 
anatór111cas. D1.:tJc11 ~er '.:>elecoonados de un tan1ahu adecuado que pern11ta la 
1ntr0(i1_1i-::r·1r)n rl•• In<. 1n5tn1rn;:_•ntns n0<:r:"s~nos cnn10 ,_~n0rari~i:10ras, -:-tril1c~rlorE"S rl~ 

clips y separadores en el can1po qwn.Jrgrco. Se deben segwr protocolos de 

presión. 

El é.-..;1to ch-. lc:1 c:iruq1a !<-:ipar·oc.:;cop1c~ .::,p Pnoientra en 111uct1os de los n11srnos 
pnnopros us.3dus Pl::tra la c1rugtc3 c.onvcnc1onal abierta. Estos mcluycn entre otros: 
tracción v e ontra-tracc1ó11, 1dent1ficac1ón adecuada de la anatomia incluyendo los 
planos ~va~,c ulruc", y n1cn11pulanón rníntrna del twr1or. Algunas de las nuevas 
t•.:Ocn!cas sor, ·~·.c!US".1 ::.~5 poJra •.2"! •.:ar11p0 d•.: la !ap.:?r-0sc0p!a. E! Uso de !a fuer~= de 
gr-avcdad corno un :Jcgundo ayudante al angular la rncsa de opcracroncs pcrn11te 
u:::.a1 los 1nst1 uir101·1t0s ~Jil•,;; 0t1 os fines. Et uso de arnbas n-1anos pal°a n-1anipulación 
smcrórnca y el adaptarse a obtener un campo de tres d1n1cns1ones en una pantalla 
de dos dm1cns1011c~ con la perdida mhcrcntc de la pcrccpc1on de la protund1dad y 
de alteraciones en el color y de la luminosidad son puntos niuy importantes de 
dominar. Otras destrezas necesarias son la capacidad de realizar nudos 
intracorpórcos y el uso del laparoscop10 anqulado. 

Todos los proce-d1rrnent.os colórncos asistidos laparoscópicamente presentan varios 
pasos que son comunes: 
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a) Localización de la lesión 
b) Movilización del colon 
e) Desvascularizac1ón del esoecimen y 
d) Protección de la incisión durante la extracción del 

espe-::1n~en. 

Después de la localizaoón preopcratona de la lesión como se describe, la 
movilización del colon se 1moa disecando las fiJac1oncs al retropcritoneo y a otros 
órqanos. La mov111zaoón de la lonq1tud entera del colon involucrado a la pared 
abdon1inal anterior garant1.::d que se puede lograr una anastornosis libre de 
tensión después de !~ r...:s•_>•_:-::16n de! ·~~p~~c1rnen. E! n1es0c6!0n se expone bajo 
tensión para lograr un efecto de cst1ran1rcnto que es n1uy útil para identificar la 
vascuiatura de; e:spE-ciíTie:n. La sección de 0stos vasos en su origen garantiza la 
e>..-tracoón adecuada de los nódulos 1tnfo1dcs. 

Final1nente, se debe colocar tuin bnrrcri1 1n1penetral)IC en la incisión de extracción 
durante la rnan1µuliK1ón y dt'-.ecc:ton del e~.,pecuncn para proteger la herida de 
implantación tumoral. 

La laparoscopcn esta lin11tadn por lñ p~rd1da de retroalimentación sensitiva del 
cspéctrncn mvoluc.rado y del r11c~cntcno. En consccucnc1a, la palpación de los 
óroanos sólidos para evaluar !a cnfcrn1cdad por continuidad o metastásica también 
esta lirnitada. l'~ún así, estas desventajas son superados por los beneficios de Ja 
!aparcscop!a c0n1c SO!"! e! bnndar una cxcc!cntc \l!SL.!a!!zación con un tra!....!n1a tisular 
d1sn1mu1do y r11cnor pcr·d1da hcn1c3t1ca. El uso de nuevas tecnologías como la 
ultrasonog1·21fía .... lun·lJt gica ~uc-1..ien s~1 útdes al d0te¡ ff11na1 la c.-.lensión local o a 
distancia de la lcs1on. 

RESECCION ILEOCECAL Y HEMICOLECIOMIA DERECHA 

Las ind1cacioncs para la resección í!co-cóllca y del colon derecho son las mismas 
que parea los proccd1m1cntos abicctos. El antecedente de apendicectomía previa 
no es contra1nd1cación de una resección laoaroscoolca del colon derecho: El 
antecedente de colccistcct.on1ia abierta a través de una incisión de Kocher, sin 
embargo puede dificultar !a rnov1!1zac!ón de! ángulo hepático y la exposición de !os 
vasos cólicos n1cd1os, contramd1cando la laparoscop1a dependiendo de la 
e,-..periencia del eirujano. 

111 



El cirujano y el asistente trabajan desde el lado izquierdo del paciente. Se usan dos 
monitores de video, uno colocado hacia los pies y otro hacia la cabeza en el lado 
derecho del paciente. 
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Después de establecer el neumoperitonco se colocan cuatro trocares: uno en la 
cicatriz umbilical, otro justo por cncin1a de la s111fisis del pubis hacia el lado 
derecho, otro a nivel de 1 hipocondrio derecho y el últin10 Justo por debajo del 
apéndice xifoides a la derecha del ligan1ento falciforn1c. Un cuarto puerto opcional 
puede ser colocado en la línea nicd1a clav!cu!ar 12qui~rda J!...!S:t0 par debajo del 
borde costal. 

Se usan pinzas atraumáticas para manipular el intestino. Antes de iniciar ta 
disección, debe prepararse el campo quirúrgico laparoscópico. Se retrae 
suavemente el intestino delqado usando un clamp o un separador. esto se facilita 
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aún mas rotando la n1csa de operaciones elevando el lr:Jdo derecho del paciente y 
aplicando Trcndclenburg. 

En caso de malignidad, se debe evitar el pinzan1icnto directo de la serosa del 
colon, la tecrnca para mov1lizar10 debe lln11tarse a sujetar la grasa pencolomca, el 
meso o si es necesario, solo las reqiones firmes del intestino. Esto disminuye el 
traurna al intestmo qut' µodría origmar de~garros. Los ligdrnento~ peritoneales 
laterale5 .-;;.p (11vu:i4="n r>n PI pl~nn ;:iv~sr1 d;:ir rl0~rfr~ ,~1 ilr_.nn t-nrrn1n;:il h;:i~t~ i::-1 p11nto 

distal de resección. Generalrnente en el colon trdn~verso, preferentemente con 
disccto1 u:trasó;o¡co. Lu :ente angulado se puede mt1oduc;1 por :os difcn.2ntcs 
trocares durante el procedun1ento para facilitar y v1sual1zar la d1secc1ón. El epiplón 
se mov111za desde el co1on transverso. ~e tracoona el n1esenteno para 1dent1f1car 
los vasos que deben secnonarse. Se 1dcnt1fica el urCtcr derecho después de la 
movtlizacion cornpleta del colon dcrectlo y antes de la 5ccoon de la vasculatura. 

Postcriorn1cntc estos vaso..:; se disecan y se seccionan en su ongcn con clips o 
grapas para garantizar que los grupos de nodulos linfoides se cxtraeran con el 
seqmento colónico seccionado. La div1s1ón del nicsentcno remanente a Jos 
n1itrgenes de resección con1pleta Ja disección. El colon movilizado se trae hacia la 
;iared ~ntnnnr S·~ n:><"!h-,.a un;:i 1nr:-r51ón tr?nsv0r-.;~I de 3 a 5 crn Fn i:;-1 l?do r:lcn:cho 
del dbdor11en l.1Ue perr11ita Id e.xtrdcc1ón del colon derecho en forn1d de asa. 
Opcionat1•1<::ntc se pueden seccionar iíitracorporalrnente el ileon terni1nal ;¡ el colon 
transverso. Esto facilitará la extracción del espécm1en. Después de la resección del 
colon con n1argenes adecuados, se realiza una anastomosis con sutura 
convcnoonal o rnecárnca. 

El defecto 111escntenco se sutura y el intestino se regresa a la cavidad peritoneal. 
Puede rcalizi"lrsp una anastornosis n1ccánica totalmente intracorpórca, pero aún así 
se debe incidir [)ara extraer la pieza. 

HEM!COLECTOMIA IZQUIERDA Y SIGMOIDECTOMIA 

El paciente se coloca en posición de lltotomia modificada para permitir el acceso al 
canal anal para la introducción de la cngrapadora mccanica . El cirujano se coloca 
al lado derecho del paciente v el ayudante se coloca a la izquierda. Los monitores 
del video se colocan a la izquierda del paciente uno hacia los pies y otro hacia Ja 
cabeza. 
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Se colocan cuatro trócares: el pnmero aproxm1adamente 2 centimetros por encima 
de la cicatriz umbilical en la linea media. Otro puerta se coloca en la fosa iliaca 
derecha. un tercer trocar se coloca en la linea media clavicular izquierda 5 
centímetros por debajo del on1bligo y el ultimo se coloca en la línea pararectal 
derecha 2 centímetros por debajo de! ombligo, un quinto trocar opcionalmente 
puede colocarse por debajo del apéndice xifoides a la derecha del ligan1ento 
falciforn-1e para ayudar a desinsertar el ángulo esplénico. 
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Las fijaciones peritoneales laterales y pélvicas del colon se disecan usando el 
bisturi armónico y el colon izquierdo se moviliza hacia la linea media. La disección 
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generalmente comienza en el colon sigmoides y se continua hacia la lesión. Se 
moviliza el ángulo csplCnico si esta involucrado en la lesión o si se necesita mas 
lonoitud del colon para construir una anastomosis sin tensión. Esta movilización 
debe realizarse con precaución par<-1 prevenir una lesión del bazo. 

Se identifica el uréter izquierdo y se niov1/iza lateralmente para evitar lcsionarlo al 
1nanipula1 o al scü:ionar el espeon-1en. 

Los vasos nutricios se identifican elevando y exponiendo el mesenterio para 
aplicarle tens1on a los d1ct1os vasos del colon. Estos se disecan para crear una 
ventana alrededor de los vasos y se seccionan lo n1as cercano a su oriqen con 
clip~, ~uturd~ o grdpé::l~. Previo d e!>td db.ección de los va!::>OS ~e del.Je conflrrnar la 
lcu::?llZ-'.:\c·1ñn rfr•I 1_1r1:..t-0..- Si:> d•~c>r:-.o::! i:--1 n,í'<:;i?nt~no r05t¿.,nte 

Al igual que en las lesiones del colon derecho, algunos tun1orcs del colon izquierdo 
pueden ser disecados sim1lar-n1ente al aproximar el colon como un asa. El angulo 
esplenico y el s1qn101des pueden requerir ser n1ovilizados para crear una 
etnaston 10~1~ lllne de tensión. 

En turnares locdlrzados en el colon s1gn101des o en el recto alto, el colon distal a la 
:.:::s1ón se ff10·,..·¡l¡za al disecar e: colon de: espacio p1esacro. e: colon después se 
d1v1de rna~ allá de la lesión para asegurar un n1argen distal adecuado. Después, el 
espeon1en y el colon proximal se extraen a través de una mos1ón transversal de 3 
a 5 cn1 en la fosa illaca 1zqu1erda protegida con cubierta plástica y prepara 
colocando el cabezal de la cngrapador-a. Se utiliza una cngrapadora circular que se 
introduce a través del ano para completar la anastomosis intra corpórea. Después 
la anaston1os1s se 5un1erge en agua y se insufla aire dentro de la luz intestinal para 
venficar- !a tntegndad de la 2naston1os1s. 

PROCEDIMIENTO DE HARTMANN 

Los principios técnicos del procedimiento de Hartrnann laparoscóp1co son similares 
a los de una rcsccoon colórnca izquierda. La principal diferencia es que en vez de 
construir una anastomosis, el colon proximal se exterioriza y el seomento 
involucrado se reseca y se n1adura como una coloston1ia. En los procedimientos 
electivos e! s!t!o de la co!ostorn!a se marca preoperatorian1ente; este sitio marcado 
puede ser· utilizado para uno de los puertos, el cual puede ser después se ampliado 
pa¡-a ia e)'.tracción del especm-";:n y del colon proA:irnal para la coloston1ía, la 
aponeurosis debe ser lo sufietcntemente abierta para evitar estrechar el colon y el 
nial tuncionam1ento de la colostomla. 



RECONEXIÓN DEL PROCEDIMIENTO DE HARTMANN 

En la reconexión laparoscopica del procedimiento de Hartn1ann, la preparación 
para la cirugía, la colocación del paciente, la preparación de la sala de operaciones, 
son similares a los parámetros seguidos para la resección laoaroscóoica 1zqu1erda . 

Inicialmente, el estonia se diseca para dcJarlo libre de la pared abdon1inal. Se debe 
realizar una completa mov1lizaoon del estonia y d•secoon de las adherencias en la 
proximidad de la apertura de la fascia. 

Subsccuentcn1cnte, los bordes de la colostornia se recortan y se prepara para 
realizar la anaston1osis ya sea colocando el cabezal de una grapador-.3 circular con 
una jareta o cerrándolo temporalmente para realizar una anastomosis manual. 

51 durante la d1sccoón, se cornpron1ete el aporte vascular al estonia, puede 
requerirse una sección hn1itada. Sirrnlarmcntc, en los casos ele dtvcrticulitis, debe 
tenerse cuidado de asequrar aue el extrcn10 pro:>:1r11al ele la anastomosis estará 
constituido por intestino normal y sano. 

La_ h~__:~~~ ... _d?~ .... ';.s-.to!1_1~- ~': ~f!"~r~t.~ ... !J~ff~ _,prevenir tu gas de gas y se insufla 
nueva111e1 lll.é LI LUL !.él 1 Id LC1VIUCllJ dUlJVI .-lll IC'll. 

El paciente se colocan en posición de Trendelernburg para retraer al intestino 
delgado y permitir la v1suallzaoon adecuada de la pelvis, posterior a esto la 
atención se dmgc al colon oro ... :irnal v al rnuilón rectal. El colon proximal se 
inspecciona cu1c.Jadosan1cntc para ascgurdr unél n1ovllizduún suficiente. En caso 
necesario, se d'-2-be !!b~_>rcr e! ánguk' •_>sp!éf11Co o ,_•! co!ort transvi:-rso. 

Se coloc.:l el cabezal de una grapadora c1rcular de 29 O 33 mn1 en el extremo 
proximal del colon y se asegura con una Jareta rnecan1ca o manual. El extremo 
proxirnal que contiene el cabezal se reqresa dentro de la cavidad abdominal y se 
reestablece el neumopentoneo. 

El rnuñón rectal debe identificarse c.lararnerite y drsecarse de todas sus 
adherenCias. Su d1sccGón puede facilitarse con :u ¡nt•vducciÓ•i d-2 un proctoscopio 
rigido. 

Ad1ciona1mcntc es muy útil la colocación de una o dos suturas largas de material 
no absorbible en el borde del muñón rectal durante el proccdirnicnto de Hartmann 
oara identificarlo fácilmente durante la reconexión. 



Después de que el munon rectal y el colon proximal han sido movilizados 
adecuadamente se torna el cabezal con una pinza y se expone, se introduce la 
oraoadora circular transanalmente v por laparoscopia es quiada hasta lleoar a la 
fínea de grapas del n1uiión distal. ~ 

El cabezal y la grapadora se conectan y los dos cxtrcn1os del intestino se 
api·o>.iff1an. En este punto, Sl': debe 1dentifica1 c:ai"an-1entc que no será atrapado 
ningún exceso de te11do graso con la grapadora y que los extremos a unirse estén 
bien alineados. Se procede a disparar la grapadora y posteriormente se 
inspecciona que los segrncntos circulares cortados estén con1pletos. Se verifica que 
la anaston1osis no tenga fugas al 1rngar solución en el hueco pélvico e insuflar aire 
tr;,~nnrtlmr>ntr> m1,.,.ntrac::;. ~P nrlqvP r>I rnlnn rlr>c::;.rPnrl~nt_r> nrn)(1n1al a l;:J nnac:;tnrnn~ic:; 
s~ -debe ~spi-rar 1-a -s~lu~1-ór~ -v~r;fi~ar~ -la- h~,-;,-o-sÍ:a~1a Y ~p~1onalme~t,; s,;-~o/~~a-,..; 
drenajes. 

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR LA APARICIÓN DE LOS IMPLANTES 
METASTÁSICOS: 

a) D1sn1mu1r la manipulación de la zona a resecar 
b) Procurar en lo posible ton1ar el segmento a resecar por los apéndices 

eoiolo1cos o oor el meso. evitando la manipulac1ón de la serosa. 
e) Dcsmsuflar el C02 n trdvés de Jos trócarcs 
d) Real!Z~r !nC!S!Ofl~5 de clS!Stenc!cl de un tamaño suficiente para evitar 

expnn11r el tun1or y protegerlas con aditan1cntos plásticos 
e) La\lar la zona de disección ·y los trócares con sustancias citotóxicas 

(pov1dona 1odada) 

Con estos procedin11entos la incidencia ha disminuido con cifras actualmente 
totalmente superpornbles a las publicadas para orugia convencional. 

'" 



OBJETIVOS 

1) Presentar la experiencia en el Servicio de Cirugía Digestiva del Hospital Español 
de MCxica en palologia colónica intervenida por vía laparoscopica. 

2) Conocer la morbilidad y mortalidad con respecto a los procedimientos colónicos 
realizados con técnica laparoscopica 

3) Demostrar los benefioos de la Cirugia Laparoscopica en los pacientes con 
patología colorrcctal quirúrgica 

4) Dcn1ostrar que la cirugía colómca realizada por vía laparoscopica es un método 
aplicable Qon nu~stro nv.:-d!O. 

MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio es de tipo prospectivo, no randon1izado. A partir de abril de 
1995 a marzo de 2003 se irnc10 la seleccion de pacientes con patolog1a quirúrgica 
del colon para realizarles un procedimiento por vía laparoscópica, incluyéndose en 
~/ e~tudio 53 pacientes. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes adultos 
Patolog1a Benigna (D1vert1eutos, ulcera 1squem1ca, tumores) 
Patoloqia Maliqna (resectiva. paliativa) 
Tratamiento de la divert1cul1t1s no curr1plicada 
Resección de Adcncunas no susceptibles de resección cndoscópica 
Segundo t1ernpo de Id Operación de Hartn1ann (reconstrucción) 
Ulcera col6rnca solitariü 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN r-- --- ·----;.~ 

Masa abdominal palpable 1 .F/.'..LL_/ __ " __ ··. 
.. ·--¡;, 

Cuadro de oc1us1on intestinal - _ 
Lesión en colon transverso y/o ángulo esplénico 
Calificación de ASA IV 
Pacientes con IMC > 35 kg/rn2 

1 

! 
1\i' 1 

- ~.---=....:_j 

17 



Coagulopatía 
Falta de consentimiento del paciente 
Radioteraoia previa 

ANÁLISIS PREOPERATORIO 

Incluirá: 

Valoración Cardiovascular 
Valoraoón anestésica 
Exámenes de laboratorio 
Colon por enema 

En procesos malignos: 

Antigcno carcinocmbrionario 
Ult¡-asonido 
TAC 

LOCALIZACIÓN 

Las opciones de localización de la lesión incluirán: 

Visualización directa 
Tatuaje endoscópico preoperatorio 
Colonoscooia Transooeratoria 
Ultrasonido Laparoscópico 

PREPARACIÓN PREOPERA TORIA: 

En todos los pacientes se realizará el mismo procedimiento de preparación 
prcopcratoria que incluirá: 

Lavado antcrógrado colónico con Polietilenglicol (Nulitelly) 
Enemas evacuantes (Sólo en procedimiento de Hartmann). 
Antibiótico profiláctico 

'" 



Administración de 40 mg de Heparina de bajo peso molecular subcutánea 
Medias anticmbólicas 

RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre abril de 199S a marzo de 2003, S3 
pacientes tueron sometidos a procedimientos laparoscópicos del colon 32 
masculinos y 21 fen1eninos 

REL.J'o..C!ON ENTRE SEXOS 

o Hornt.lr~s o Mu¡ete~ 

Las edad promedio de los pacientes fue de 53.2 años con un rango de 34 a 77. De 
los 53 pacientes: 37 tenían diagnóstico de enfermedad diverticular, 6 pacientes 
tenían adenoma velloso, 1 paciente con úlcera isquémica, 1 con vólvulo recidivante 
y 8 con procesos nialignos. 

DIAGNOSTICO 

D ENF DIVERTICLJL.:.R o.ADENOMA VELLOSO 

mVOLVULO RE.CllJIVANll::: 

IQ 



De los pacientes con enfermedad diverticular fueron 26 no complicados y 11 
complicados. Y en 4 pacientes se realizó en segundo tiempo del procedimiento de 
Hartmann 

ENFERIV!EDAD DlVERT?CULAR 

O COMPLIC,.:.. DOS 1::3 NO COMPLICADOS 

La localización de las lesiones:45 del colon izquierdo (85°/o) y 8 del colon derecho 
(15°/o) 

LOCALIZACION DE LESIONES 

15% 

oCOLON IZQUIERDO a COLON DERECHO 



De los pacientes con enfermedad maligna 3 se localizaron en el colon izquierdo y 5 
en el colon derecho: 

26 pacientes tenían antecedentes quirúrgicos (49%) 

COLECISTECTOMIA ABIERTA 
COU:CISTECTOivliA LAPAROSCOPICA 
APENDICECTOMIA 
hiSTERECTOiv\iA 
HERNIA INGUINAL 
HERf.,jiA Uivi6iL.iCAL 

7 
5 
4 
3 
6 
2 

26% 
19% 
7% 

11% 
22% 
i5% 

El tiempo promedio de cirugía fue de 180 minutos con un rango de 130-240 
minutos. 

Se realizaron 5 conversiones (9.4°/o):Una por carcinornatosis en un tumor del colon 
ascendente, una por talla en la localización de la lesión en un tumor de colon 
ascendente, una por ruptura del muñón distal y dos por adherencias. 

Se realizaron 48 anastomosis: 37 intracorpóreas, y 11 extracorpóreas. 

¡- ~- -------

111: 
20 

ANASTorvics:s 

1 'º 
1 o INTRACORPOREAS EXTRACORPOREAS 
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Existieron 4 complicaciones menores (7.5º/o), Complicaciones mayores (9.4º/o), y 
no ex1st1eron defunciones. 

COr'v'tFLICACIONES 

De las complicaciones menores, 3 SP debieron a infección de la herida y una a un 
hematoma de la pared. 

De tas complicaciones mayores : existieron 2 estenosis de la anastomosis, 2 
sangrados de la anastomosis que se resolvieron espontaneamente y una fístula 
colocutánea. 



DISCUSIÓN 

Cuando se realiza adecuadan1ente, la colccton1ía laparoscóp1ca ofrece resultados 
similares a los de la cirugia convencional en cuanto a una estancia hospitalaria 
reducida. menor dolor postoperatoria e íleo. aunque un inicio más temprano de las 
actividades normales del paciente se ha reportado con la cirugía laparoscópica. 
Otro factor es que se disminuye la generación de adherencias v en consecuencia 
de problemas oclusivos generados aparcntc111cntc por 1nos1oncs de nicnor 
tan1año. 

La colectomia laparoscopica se asocia a una n1enor respuesta de fase aguda y en 
consecuencia una n1cnor depresión del s1stcn1a 1ru1Hrnc, lo cual nparcntcmcntc es 
beneficioso sobretodo en el paciente oncolóq1co v en aue presenta problemas 
infecciosos. 

En los caso de patologia n1allgna garantiza una resección con los m1sn1os criterios 
onco1ógicos. 

La meJoria en la calidad de vida ha llevado a que la cirugía laparoscópica haya 
sido aceptada ráp1dan1cntc por la con1un1dad de oru1anos. Aún cuando la curva de 
aorcnd1za1e es pronunciada lo que conlleva a un tiempo ouirúroico más 
prolongado, al adqu1nr destrezas y cxpcnenc1a se logra d1sn1inuir C1 tiempo 
operatono a c!fras n1uy S!r11!!ar·~s con !a c!rugic convenc,onaL 

El porcentaje de anaston1os1s extracorpórcas es alto debido a que se prefirió 
realizar una anaston1os1s rnanual en todos los casos de colccton1ia derecha y en 
alqunos casos seleccionados de patoloqia 1zqu1erda cuando se tenía acceso a los 
cabos prox1n1al y distal sin agregar tensión a la anaston1os1s, sobretodo en 
pacientes de!gadc:>=: rea!!Zcndc:> une !nc,-=1ón baJa i-2n •_•l cuadrant<:!' mfenor !.z:qu1erdo. 
Lo antcnor con la finalidad de d1sr111nu1r los costos al crear las anaston1osis en 
forn-1a rnar.uai y '2'Vitai-1dü e: uso de grapadoras. 

Este trabajo se tia rcahzado lentan1entc ya que la selección de los pacientes ha 
sido n1uy cuidadosa y solo se mcluycron en un 1moo pacientes con patología 
beniqna. la inclusión de pacientes con oatoloqia n1al1qna se ha aumentado en el 
últm1o año. · 

La literatura n1und1al apoya a la laparoscop1a corno una opción que permite la 
actividad intestinal tcn1prana, el retiro de la sonda nasogastrica precozn-,ente, el 
alta y el regreso a las act1v1dades normales del paciente más rápidamente que la 
orug1a convencional, nuestro protocolo en el postopcratono inmediato ha sido 



similar al que seguimos en los pacientes operados con técnica tradicional 
principalmente por precaución inicial. 

CONCLUSIONES 

Se trata de un trabajo preelin1inar de la experiencia de este tipo de cirugía en el 
Hospital Espaflol de México en casos seleccionados por nosotros. 

Hasta el ff1ornento actual este es el trabajo n1as grande sobre colecton1ía 
laparoscopica en nuestro país, aunque ha sido realizado !cnt2n1entc y posee un 
universo reducido. 

La técnica de la colccton11a laparoscop1ca se puede realizar en nuestro medio con 
una curva de aprendizaje d1t1cll o larga, nuestros t1en1pos qu1rurg1cos han 
n1ejorado con el paso del tiempo. 

Aunque no es un trabajo cornparat1vo no podernos dcn1ostrar las diferencias y 
ventajas con la tccrnca convencional y con otras senes de la literatura mundial 
pero nos da la 1r11pres1on de que se d1sn1inuye el uso de analqés1cos y la 
recuperación de lo~ µdClentes a sus labore~ normdles. 

En el pequei"10 grupo de pdcientes oncológ1cos que hen1os ernpezado a incluir en 
esta tccr;¡ca tarnt.J¡én tenemos la ¡n1presión de que las piezas quirúrgicas son 
equivalentes a Ja orug1a convenc1onal. 

Neces1tan1os esperar más tiempo e inclwr un mayor número de pacientes para 
cJcrnostrar lo descrito por la literatura. 
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