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RESUMEN

Introducción. La cirugía laparoscópica intestinal ha demostrado ser factible, comparable en términos
de resultados con la cirugía abierta, y con ventajas claras en el postoperatorio. Sus mayores desventajas
radican en los tiempos operatorios mayores, y en los costos, especialmente debido al uso de engrapadoras
mecánicas. El objetivo de este trabajo es evaluar la factibilidad y resultados de una anastomosis colónica
manual por vía laparoscópica en cerdos. Material y Método. Se realizó un estudio experimental prospectivo
en 37 cerdos. En ellos, se administró antibióticos preoperatorios, anestesia general, se insufló el neumo-
peritoneo a 15 mmHg, se practicó una sección a nivel del sigmoides, y se efectuó una anastomosis manual
laparoscópica, término-terminal, en un plano, con sutura continua de Vycril 3.0. Se realizó una prueba de
hermeticidad insuflando aire por vía rectal. Los cerdos se realimentaron al día siguiente. Luego de una
semana se sacrificaron los animales, se realizó la autopsia, y se registró el estado de la anastomosis, la
presencia de peritonitis o abscesos, y las complicaciones de la herida operatoria. Resultados. En todos los
cerdos (37) se pudo realizar la anastomosis. No hubo casos de conversión. El tiempo operatorio mediano
fue de 60 minutos (130-45), siendo de 70 minutos para los primeros 18 cerdos, y de 50 para los últimos
19. No registramos filtración al realizar la prueba de hermeticidad. El tránsito mediano a deposiciones fue
de 2 días. La tasa de morbilidad fue de 16%, constituido por un seroma de la herida operatoria, 3 infecciones
de la herida operatoria y 2 hernias incisionales (5%). No tuvimos casos de peritonitis purulenta, ni
fecaloídea. No hubo evidencia de abscesos perianastomóticos. Hubo un caso (3%) de filtración anasto-
mótica subclínica. Registramos un caso (3%) de mortalidad operatoria debido a una depresión respiratoria
postanestésica. Conclusión. La anastomosis colónica manual por vía laparoscópica en este modelo expe-
rimental, es factible de realizar con una baja tasa de morbimortalidad y baja tasa de filtración anastomótica.
Su realización pudiera permitir difundir el abordaje laparoscópico en cirugía de colon a un costo menor.

PALABRAS CLAVES: Cirugía experimental, cirugía laparoscópica intestinal, anastomosis manual

SUMMARY

Bowel laparoscopic surgery has proved to be feasible and with results that are comparable to open
surgery, displaying clear benefits in the postoperative time. Nevertheless, its mayor disadvantage lays on
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long operating times and high costs especially due to mechanic staplers. The aim of the present study is
to perform a laparoscopic hand-sewn bowel anastomosis in a porcine model. Material and methods: Thirty-
seven pigs were operated in a prospective experimental study. All of them received preoperative antibiotics
and general anesthesia. Pneumoperitoneum was insufflated to 15 mmHg, and a transversal cut was made
in sigmoid colon; then we carried out an end-to-end, one plane, laparoscopic hand-sewn anastomosis with
continuous Vycril® 3.0 suture, checking its hermeticism by insufflating air trough the rectum. Pigs were
refeed next day, and killed a week later. An autopsy was made to check the anastomosis, presence of
peritonitis or intra-abdominal abscess and wound complications. Results: Anastomosis was completed in all
37 pigs, and conversion was not reported. The median operating time was 60 minutes (range: 45-130): 70
minutes in the first 18 pigs, and 50 minutes in the last 19. No anastomotic leakage was noticed while
checking the anastomosis intraoperatively. The median time for recovery of bowel function was 2 days.
Morbidity rate was 16%, including one wound seroma, 3 cases of wound infection and 2 cases of port-site
herniation (5%). There was no evidence of peritonitis or intra-abdominal abscesses, but in one case (3%)
we found a sub-clinical anastomosis leak. Mortality rate was 3% (one case) due to postanesthetic respiratory
depression. Conclusions: Laparoscopic hand-sewn bowel anastomosis in this experimental model is
feasible, displaying a low morbi-mortality rate and incidence of anastomotic leakage. Its performance could
allow reducing costs of laparoscopic surgery.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía laparoscópica de colon ha tenido un
desarrollo importante esta última década en cen-
tros extranjeros1-13, y también en forma progresiva
en nuestro país14-17. Gradualmente, se ha podido
realizar la mayoría de las cirugías colo-rectales
mediante el abordaje laparoscópico, con resulta-
dos cada vez más comparables con aquellos de
la cirugía abierta3,16,18-24. Las grandes ventajas de
la cirugía laparoscópica radican en el postope-
ratorio, destacando el menor requerimiento de
analgésicos, menor uso de unidades de cuidados
intensivos, y una estadía hospitalaria más bre-
ve8,11,15,16,18,21,25,26. Sus desventajas consisten
esencialmente en una larga curva de aprendizaje,
un tiempo operatorio mayor, y costos elevados
esencialmente por el uso de engrapadoras mecá-
nicas5,8,9,16,18,25,27.

En cirugía abierta, las anastomosis realizadas
con engrapadoras mecánicas han mostrado ser
comparables en términos de seguridad con aque-
llas realizadas con sutura manual28. En cirugía
laparoscópica, la mayoría de los cirujanos colo-
proctólogos utiliza engrapadoras mecánicas al mo-
mento de efectuar sus anastomosis1,3,13,15,,18,20,25.
La realización de anastomosis con sutura manual
por vía laparoscópica en cirugía colo- rectal parece
ser excepcional. Sólo hemos encontrado un trabajo
en la literatura que reporta la experiencia en7 pa-
cientes con este tipo de sutura en cirugía laparos-
cópica de colon, con buenos resultados29. Pero en
términos generales, parece que la experiencia que
existe con este tipo de anastomosis es muy escasa,
tanto a nivel nacional como internacional.

Como mencionábamos anteriormente, una de
las grandes desventajas de la cirugía laparoscópica
de colon radica en los altos costos del instrumental.
El costo de una anastomosis realizada con engra-
padora mecánica (considerando una engrapadora
lineal de 75 mm y una circular #31), supera en 125
veces a aquella realizada con sutura manual (dos
hebras de Vycril 3.0). Probablemente, uno de los
factores importantes que ha contribuido a la lenta
difusión de la cirugía laparoscópica de colon en
nuestro país, consiste en los elevados costos del
instrumental laparoscópico.

Pensamos por lo tanto, que si podemos reali-
zar una anastomosis manual por vía laparoscópica,
sin comprometer los márgenes de seguridad de la
sutura mecánica, podríamos ofrecer las ventajas de
la cirugía laparoscópica de colon a una población
que de otra forma se vería marginada de ella, esen-
cialmente por limitaciones de tipo económico.

De esta forma, el objetivo de nuestro trabajo
consistió en realizar una anastomosis colónica,
manual, por vía laparoscópica, y evaluar su factibi-
lidad y seguridad.

Como hipótesis se afirma que la anastomosis
manual de colon por vía laparoscópica es factible
de realizar y es tan segura como la anastomosis
mecánica realizada por vía laparoscópica.

MATERIAL Y MÉTODO

El presente proyecto se realizó en 2 etapas. La
primera fase persiguió esencialmente conocer la
anatomía del cerdo, evaluar la forma en que reali-
zaríamos la anastomosis, establecer la ubicación
más adecuada de los trócares, e iniciar un adiestra-
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miento en la realización de sutura y de nudos
intracorpóreos. Durante esta fase piloto, operamos
a 5 cerdos, los que no fueron considerados en el
análisis de los resultados.

La segunda etapa consistió en un trabajo de
tipo prospectivo, que se extendió desde noviembre
2002 hasta julio 2003. Durante este período, opera-
mos 37 cerdos. Todos los cerdos quedaron en ré-
gimen hídrico estricto, durante al menos dos días
antes de la cirugía. En los 11 primeros cerdos, se
intentó preparar el colon antes de la cirugía. La
preparación se realizó con 90 ml de Fleet Fosfoso-
da que se administró mediante una sonda orogás-
trica colocada después de una sedación profunda
con 350 mg Ketamina y 23 mg de hidrocloruro de 2-
(2,6-xilidino)-5,6-dihidro-4H-1,3-tiacino (Rompun®),
ambos por vía intramuscular. Los resultados de la
preparación de colon fueron tan aleatorios que de-
cidimos operar el resto de los 26 cerdos sin prepa-
rar el colon.

Todos los cerdos fueron sedados con el mismo
esquema de Ketamina y Rompun® intramuscular,
para poder ubicarlos y fijarlos en la mesa opera-
toria, colocar la vía venosa e intubarlos. Se admi-
nistró anestesia general con Halotano inhalatorio.
La profilaxis antibiótica constó de 1 g de Cefota-
xima y 500 mg de Metronidazol intravenosos.

Se insufló el neumoperitoneo en forma con-
vencional a través de una aguja de Verrès hasta 15
mmHg. La colocación de los trócares fue la siguien-
te: un trócar de 10 mm. umbilical para la introduc-
ción de la cámara, otro de 10 mm en fosa ilíaca
derecha para la introducción del bisturí harmónico

y de las suturas con sus agujas, y dos trócares
laterales de 5 mm para las pinzas del cirujano y
ayudante.

La técnica quirúrgica se muestra en la Figura 1.
Realizamos la sección del colon sigmoides con bis-
turí harmónico, luego de lo cual se practicó una
anastomosis término-terminal, en un plano con su-
tura continua de Vycril 3.0, iniciándose en la cara
posterior para concluir en la cara anterior y anudar
las hebras de ambas caras. Posteriormente, se
revisó la anastomosis y se realizó una prueba de
hermeticidad insuflando aire por vía rectal luego de
irrigar la cavidad peritoneal con solución fisiológica.
No suturamos la aponeurosis, y la piel de los orifi-
cios de los trócares se suturó con seda 2.0.

Al concluir la cirugía los cerdos fueron envia-
dos a sus jaulas individuales, dónde se les permitió
ingerir agua en forma libre. Fueron evaluados dia-
riamente, y se reinició la alimentación con afrecho
cuando se evidenciaba el tránsito a deposiciones.

Al 7º día, se realizó la autopsia, revisando el
estado de las heridas operatorias, y luego de la
laparotomía se buscó la presencia de peritonitis,
abscesos, y se evaluó el estado de la anastomosis.

Todos los datos fueron ingresados en forma
prospectiva a una base de datos computacionales
que diseñamos especialmente para este efecto.

RESULTADOS

En todos los cerdos pudimos realizar y comple-
tar la anastomosis. No tuvimos ningún caso de
conversión a una laparotomía abierta. El tiempo
operatorio mediano fue de 60 minutos, con un ran-
go que fluctuó entre 45 y 130 minutos. Hubo una
mejoría en los tiempos operatorios a medida que se
incrementó la experiencia; el tiempo mediano de
los primeros 18 cerdos fue de 70 minutos, en tanto
que el de los 19 últimos fue de 50 minutos. Al

Figura 1. Técnica quirúrgica. (1): sutura cara de cara
posterior en un plano con Vycril® 3.0. (2) y (3): sutura de
cara anterior en 1 plano con segunda hebra de Vycril® 3.0.
(4): Finalización de anastomosis.

Figura 2. Estado de la anastomosis en el momento de la
autopsia.
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realizar la prueba de hermeticidad, no evidencia-
mos casos de filtración de la anastomosis. El tiem-
po mediano de la reanudación del tránsito a depo-
siciones fue de 2 días.

Al realizar la autopsia al séptimo día, todos los
cerdos estaban vivos, y aparentemente en buenas
condiciones generales. No evidenciamos casos de
peritonitis purulenta, o fecaloídea, ni la presencia
de abscesos intraabdominales. Al revisar la
anastomosis, encontramos un caso de filtración
subclínica; se trató de un caso en que un asa de
intestino delgado estaba firmemente adherida a la
anastomosis, pero sin evidencia de abscesos, ni
de líquido libre perianastomótico. Al despegar la
adherencia se evidenció un orificio de 1 mm. de
diámetro por el que salía líquido intestinal después
de comprimir el colon. En el resto de los cerdos, no
hubo casos de dehiscencia, ni de estenosis de la
anastomosis.

La morbilidad global fue de 16%, y se desglosó
en un 3% de seroma de la herida operatoria, un 8%
de infección de la herida operatoria y un 5% de
hernias incisionales. La mortalidad operatoria fue
de un 3%, y correspondió a un caso de depresión
respiratoria post anestésica. En este caso, realiza-
mos la autopsia en forma inmediata, sin encontrar
hallazgos intraabdominales que explicaran el falle-
cimiento; la anastomosis estaba indemne. La
morbimortalidad se muestra en la Tabla 1.

DISCUSIÓN

A pesar de resultados iniciales controverti-
dos, la cirugía laparoscópica de colon ha logrado
un desarrollo constante esta última década. Varios
reportes han mostrado no solamente su facti-
bilidad y seguridad, sino que también resultados
favorables especialmente en el postoperato-
rio8,11,15,16,18,21,25,26. Sin embargo, desventajas tales
como la larga curva de aprendizaje, tiempos opera-
torios prolongados, y costos más elevados han in-
fluido negativamente en una difusión mayor. En
nuestro país, si bien existe también un desarrollo
progresivo, éste parece limitarse a algunos grupos;
en efecto, sólo hemos encontrado comunicaciones
de 3 grupos nacionales que presenten su experien-
cia con este tipo de abordaje en cirugía de co-
lon14,15,17.

Si bien los elevados costos del instrumental
laparoscópico pueden parcialmente compensarse
con un menor uso de analgésicos, una estadía
hospitalaria menor y un ausentismo laboral más
breve, pensamos que si logramos realizar una
anastomosis manual, podríamos favorecer aún
más la difusión de las ventajas del abordaje lapa-

roscópico, especialmente a pacientes con menores
recursos económicos.

En el análisis estadístico del diseño de la
muestra se sugirió un número cercano a los mil
animales para establecer que no existiesen diferen-
cias entre ambas técnicas. De este modo una crí-
tica a este trabajo pudiera ser el número reducido
de casos en ambas ramas (error tipo II), asumiendo
esta limitación por los grandes costos que habría
significado un estudio de esta magnitud, creemos
que lo más significativo es la baja tasa de filtración,
de estenosis anastomóticas, así como de tasas
aceptables de morbi- mortalidad, especialmente si
consideramos que la mayoría de las complicacio-
nes fueron menores. De esta manera, pareciera,
por lo menos en este modelo experimental, que las
anastomosis manuales por vía laparoscópicas no
sólo son más económicas, factibles y reproduci-
bles, sino que presentan bajas tasas de complica-
ción de la anastomosis. Extrapolar estos resultados
al ser humano resultaría a lo menos azaroso. Des-
conocemos las características del sistema inmune
y de la cicatrización del cerdo, y sabemos que
presenta diferencias en su flora colónica; asimismo,
nuestro modelo incluyó cerdos sanos, y realiza-
mos una sección y no una resección del colon. Por
tanto, es claro que no se puede aplicar matemáti-
camente los resultados de este estudio al ser hu-
mano. Pero por otra parte, y especialmente por las
condiciones económicas de nuestro país, sabe-
mos que si queremos ofrecer las ventajas del
abordaje laparoscópico a un número mayor de
pacientes, necesitamos también desarrollar estra-
tegias para disminuir sus costos. Iniciar un proto-
colo ampliamente discutido, en pacientes estricta-
mente seleccionados, en un grupo que tenga o
adquiera experiencia en cirugía laparoscópica de

Tabla 1

MORBI-MORTALIDAD

Número de casos (%)

Morbilidad
– Seroma herida operatoria 1 (3%)
– Infección herida operatoria 3 (8%)
– Hernia incisional 2 (5%)
– Peritonitis purulenta 0
– Peritonitis fecaloídea 0
– Absceso perianastomótico 0
– Filtración de anastomosis 1 (3%)
– Estenosis de anastomosis 0

Mortalidad
– Depresión respiratoria post-operatoria 1 (3%)
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colon en general, y en suturas manuales laparos-
cópicas en particular, pudiera eventualmente lo-
grar unir las limitaciones de nuestro estudio, con
las restricciones económicas de gran parte de
nuestra población.

Finalmente, debemos decir que si queremos
desarrollar técnicas novedosas, escasamente pro-
badas en seres humanos, y que conlleven cierto
riesgo, nos parece altamente recomendable contar
con un laboratorio de cirugía experimental, de tal
forma de poder adquirir un adiestramiento adecua-
do, y poder así disminuir las complicaciones pro-
pias del aprendizaje en nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

En este modelo experimental, la anastomo-
sis manual por vía laparoscópica resultó ser facti-
ble, reproducible, con bajas tasas de complicacio-
nes de la anastomosis, y bajas tasas de morbi-
mortalidad.

La realización de este tipo de anastomosis en
el ser humano pudiera permitir difundir las ventajas
de la cirugía laparoscópica de colon a un costo
menor, siempre que esto se realice en el marco de
un protocolo, con selección cuidadosa del equipo
quirúrgico y de los pacientes.
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