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Resumen

Antecedentes: Múltiples estudios han mostrado la seguri-
dad de la colectomía laparoscópica en enfermedad maligna,
lo que ha incrementado el número de casos realizados por
este abordaje. Sin embargo, sigue siendo un procedimiento
técnicamente demandante. La colectomía laparoscópica ma-
noasistida (CLMA) se asocia a tiempos quirúrgicos cortos,
menos conversiones y la posibilidad de realizar casos más
complejos con iguales beneficios postoperatorios que la ci-
rugía laparoscópica asistida. Métodos: Presentamos un
estudio retrospectivo y observacional con 19 pacientes a
los que se les realizó CLMA por cáncer del colon y/o recto
por 3 cirujanos colorrectales con experiencia laparoscópi-
ca. Todos en hospitales privados y de manera electiva. Se
analizaron las siguientes variables: edad, sexo, diagnósti-
co, estadiaje, procedimiento y tiempo quirúrgico, conver-
sión, morbilidad y mortalidad. Resultados: Se realizaron 8
sigmoidectomías, 6 excisiones totales de mesorrecto, 3 re-
secciones anteriores bajas y 2 colectomías derechas. La
media del tiempo quirúrgico fue de 76 minutos y no hubo
conversiones. Se obtuvieron 13 ganglios en promedio. La
estancia hospitalaria fue de 5.25 días. Dos fugas de anasto-
mosis reintervenidas por vía laparoscópica fue la principal
morbilidad. No hubo mortalidad quirúrgica. Conclusiones:
La CLMA para enfermedad maligna es segura y sin afectar
las variables oncológicas de la cirugía abierta.

Palabras clave: Colectomia laparoscópica, cáncer colorrec-
tal, cirugía laparoscópica manualmente asistida.

Abstract

Introduction: Multiple studies have showed the security of
laparoscopic colectomy in cancer which has increased the
number of reported cases. Nevertheless, it continues being
a challenging procedure. Hand assisted laparoscopic colec-
tomy (HALC) is associated with short surgical times, less
conversions and the possibility of doing more complex ca-
ses with the same post-operative benefits as the laparosco-
pic assisted procedure. Methods: It’s a retrospective and
observational study with 19 patients who had a HALC for
cancer of the colon and/or rectum, by 3 colon and rectal
surgeons with laparoscopic experience. All in private hospi-
tals and all were elective surgeries. The following variables
were analyzed: age, gender, diagnosis, staging, procedure
and surgical time, conversion, morbidity and mortality. Re-
sults: Eight sigmoidectomies, 6 total mesorectal excisions,
3 low anterior resections and 2 right colectomies were per-
formed. The surgical time was 76 minutes and there were no
conversions. Thirteen lymph nodes in average were obtai-
ned. The hospital stay was 5.25 days. Two anastomotic
leaks who were reoperated via laparoscopy. No surgical
mortality reported. Conclusions: HALC for cancer is a safe
procedure associated with the same morbidity, mortality and
oncologic prognosis than that reported for open surgery.

Key words: Laparoscopic colectomy, colorrectal cancer,
hand assisted laparoscopic surgery.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de colon ocupa el cuarto lugar en incidencia a
nivel mundial con aproximadamente 450,000 casos nue-
vos cada año. Aproximadamente el 90% de los pacien-
tes con cáncer de colon son tratados quirúrgicamente y
la mayoría de las cirugías son realizadas con fines curati-
vos, lo que resulta en una sobrevida a 5 años de un 53 a
un 85%.1-3
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Las principales ventajas de la colectomía laparoscópica
fueron demostradas en patología benigna de colon. A corto
plazo, estas ventajas son la recuperación temprana de la
función intestinal, una corta estancia hospitalaria, un me-
nor requerimiento de analgésicos, una menor incidencia
de infección y complicaciones de herida quirúrgica y la rein-
corporación más rápida a sus actividades normales. A largo
plazo, las ventajas son una menor incidencia de hernias
incisionales y menor incidencia de obstrucción intestinal.

A pesar de que la cirugía laparoscópica de colon fue des-
crita inicialmente en 1991, la utilización de este abordaje
para patología maligna requirió que los resultados, en especí-
fico, la sobrevida a largo plazo, fuera similar a los obtenidos
con el abordaje abierto tradicional. Es posible realizar la re-
sección laparoscópica con los mismos márgenes, así como
obtener la misma cantidad de ganglios linfáticos.

Actualmente se cuenta con múltiples estudios que demues-
tran que tanto las metástasis a puertos, la sobrevida, la morbi-
lidad y mortalidad son similares en ambos procedimientos.

Un factor que directamente influye en el pronóstico del
paciente es la experiencia del cirujano. La colectomía lapa-
roscópica tiene una curva de aprendizaje de alrededor de
35-40 casos. Actualmente, existe un procedimiento lapa-
roscópico que además de ofrecer todos los beneficios men-
cionados anteriormente ofrece otras ventajas. Este procedi-
miento es la colectomía laparoscópica asistida con la mano,
la cual por medio de un dispositivo especial (puerto para la
mano) permite la introducción de la mano no dominante
del cirujano a la cavidad abdominal. Este procedimiento
cuenta con una curva de aprendizaje más corta (25 casos
aproximadamente), reduce los tiempos operatorios, permi-
te realizar casos más complejos (fístulas colovesicales, tu-
mores perforados, etc.) y disminuye el índice de conversio-
nes. Además se ha comprobado que la evolución postope-
ratoria es exactamente la misma que la obtenida en
pacientes a los que se les realiza el procedimiento laparos-
cópico puro, tanto en patología benigna como maligna.5 La
presente es la experiencia inicial de los autores tratando
enfermedad maligna colorrectal con este abordaje.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo y observacional de no-
viembre de 2004 a agosto de 2008. Se incluyeron 19 pa-
cientes (12 hombres y 7 mujeres) a los que se les realizó
una colectomía laparoscópica manualmente asistida para
enfermedad maligna del colon y/o recto. Todos los casos
fueron realizados en instituciones privadas de la ciudad de
México y por el mismo equipo quirúrgico formado por tres
cirujanos de colon y recto con experiencia. Todos los pa-
cientes fueron operados de manera electiva. Los procedi-
mientos que se incluyeron fueron: Sigmoidectomía, exci-
sión total de mesorrecto, resección anterior baja y colecto-
mía derecha.

A todos los pacientes se les realizó preparación me-
cánica de colon preoperatoria. Se utilizó el Lap-Disc (Ethi-
con Endosurgery, Cincinnati, OH) como el puerto ma-
nual. En promedio, la incisión fue de 7 cm. El puerto
manual se colocó en posición suprapúbica sobre la línea
media y/o infraumbilical para el colon sigmoides (Figura
1) y suprapúbica para el recto (Figura 2). La colocación
del disco en esta posición para el recto nos permitió en
los últimos 4 casos introducir la engrapadora a través del
disco para seccionar el recto a la altura de los músculos
elevadores del ano. En el caso de las colectomías dere-
chas se colocó en posición periumbilical (Figura 3). Se
utilizaron dos trócares más, uno para el laparoscopio,
otro operatorio. Se movilizó el ángulo esplénico en algu-
nos casos para garantizar una anastomosis libre de ten-
sión. Una vez realizada la disección laparoscópica y la
ligadura alta en todos los casos se extrajo la pieza a tra-
vés del disco, se realizó la resección y posteriormente la
anastomosis intracorpórea. Se respetaron todos los prin-
cipios oncológicos para la resección y todas las anasto-
mosis se realizaron con sutura mecánica.

En el postoperatorio los pacientes fueron manejados con
analgesia intravenosa y posteriormente analgesia oral. Se
inició con líquidos claros la vía oral al presentar peristalsis
organizada y/o canalización de gases. La dieta se progresó
a dieta blanda de acuerdo a tolerancia. Los pacientes fue-
ron egresados al presentar 3 condiciones: tolerar la dieta,
haber presentado una evacuación y adecuado control del
dolor con analgesia oral.

Lap Disc

10 mm

12 mm

Figura 1. Colocación de trócares para colon izquierdo y sigmoides.
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Las siguientes variables fueron analizadas: Edad, sexo,
diagnóstico, comorbilidades, antecedente de cirugía abdo-
minal, estadiaje, procedimiento quirúrgico, tiempo de ciru-
gía, tamaño de la incisión, conversión a técnica abierta,
sangrado transoperatorio, tipo de neoplasia, número de
ganglios obtenidos, tiempo de tolerancia a la vía oral, com-
plicaciones, estancia hospitalaria, tiempo de seguimiento y
mortalidad.

RESULTADOS

Se analizó la información de 19 pacientes incluidos en el
estudio. Su edad promedio fue de 61 años. Doce pacien-
tes correspondieron al sexo masculino y 7 al femenino.
Los procedimientos realizados se describen en el cuadro
1. Se muestra su estadiaje en el cuadro 2. Ocho tumores
se localizaron en el recto, 9 en sigmoides y 2 en colon
derecho. Siete (36.8%) pacientes presentaban enferme-
dades médicas asociadas (Cuadro 3) y 8 (42.1%) pacien-
tes con cirugía abdominal previa. En ningún caso esto fue
una contraindicación para el abordaje laparoscópico. No
se reportan conversiones a técnica abierta. En ningún caso
se encontró dificultad para mantener el pneumoperito-
neo durante toda la cirugía ni problemas con el disco. El
tiempo quirúrgico en promedio fue de 76 ± 10 min. El
sangrado promedio de 62 mL.

El inicio de la vía oral fue en promedio a los 2.4 días con
un rango de 1 a 6 días. En todos los casos, se cumplieron
los criterios de egreso mencionados anteriormente. La es-
tancia hospitalaria fue de 5.25 días en promedio con un

rango de 3 a 10 días. El reporte histopatológico fue de ade-
nocarcinoma en todos los casos, excepto una paciente con
un carcinoide de tercio medio del recto. Se obtuvieron en
promedio 13 ganglios linfáticos con un rango de 6 a 18.

Con respecto a la morbilidad, 1 paciente presentó íleo
postoperatorio que alargó su estancia hospitalaria, 1 paciente
desarrolló un seroma en la herida quirúrgica y requirió de
drenaje local y 2 pacientes presentaron fuga de anastomo-
sis. Estos últimos fueron reintervenidos por vía laparoscópi-
ca, para lavado de la cavidad y la realización de una ileosto-
mía en asa. No se reportó ninguna muerte relacionada al
procedimiento quirúrgico en este grupo. Todos los pacien-
tes fueron referidos a oncología para complementar trata-
miento.

El seguimiento promedio es de 26 meses con un míni-
mo de 2 y máximo de 43 meses. De estos pacientes, 18
actualmente continúan en su tratamiento oncológico. Un
paciente fue diagnosticado con metástasis hepáticas y otro
internado por sangrado secundario a angiodisplasia del co-
lon que requirió de transfusiones. Una paciente con un
adenocarcinoma de colon derecho estadio IV falleció a causa
de la enfermedad.

DISCUSIÓN

A pesar de la gran cantidad de procedimientos laparoscópi-
cos que realiza el cirujano incluyendo la colecistectomía,
hernioplastia y funduplicaturas, la colectomía laparoscópica
ha tenido una aceptación lenta, debido a la complejidad de
la técnica quirúrgica y a la preocupación en la sobrevida en

Figura 2. Colocación de trócares para recto.
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Figura 3. Colocación de trócares para colon derecho.
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los casos de malignidad tanto del colon como del recto. A
partir del estudio multiinstitucional encabezado por Nel-
son, de la Clínica Mayo en Rochester Minnesota en el 2004,
así como de otros importantes estudios prospectivos y alea-
torios fase III como el COSTSG (Clinical Outcomes of Sur-
gical Therapy Study Group), COLOR (Colon Cancer Lapa-
roscopic or Open Resection ) y CLASICC (Colon Cancer
Laparoscopic or Open Resection), se llegó a la conclusión
de que la sobrevida y la recurrencia es similar en la cirugía
laparoscópica que en el procedimiento abierto a 5 años.6-10

Revisiones más recientes en la literatura de 12 estudios
prospectivos y aleatorios confirman lo mencionado ante-
riormente, además de remarcar otros aspectos como son
las metástasis a puertos, las hernias incisionales y las reope-
raciones que son similares en ambos grupos.11

El seguimiento de los pacientes en el presente estudio
es en promedio de 26 meses. No se reportan recurrencias
locales o a sitios de colocación de los trócares. La morbili-
dad fue en relación a fuga de anastomosis en dos pacientes
a los que se les realizó excisión total de mesorrecto. Se
reintervinieron por vía laparoscópica y se realizó lavado de
cavidad e ileostomía en asa. En ambos casos la fuga de
anastomosis fue ocasionada por problema técnico al engra-
par el recto distal a través del puerto localizado en fosa
iliaca derecha, que al ser aplicado en tercio distal de recto,
se angula de manera significativa, requiriendo de varios dis-
paros de engrapador para poder completar el cierre del rec-
to, provocando tener varias líneas de sutura mecánica, no
siempre alineadas en el muñón rectal y con ello incremen-
tando la posibilidad de fuga posterior a la anastomosis. Este
problema está actualmente resuelto al modificar el ángulo
de entrada de la engrapadora y engrapar de un solo disparo
el recto a través de un puerto suprapúbico, colocado en el
disco que permite un ángulo recto en el disparo del engra-
pador, aunado a la existencia de engrapadores de 60 mm,
lo cual facilita el cierre del recto.

Los tiempos quirúrgicos obtenidos en nuestra serie con-
cuerdan con los reportados en la literatura y esto se debe a
que no son los primeros casos laparoscópicos del grupo
quirúrgico. Es decir, los tres cirujanos participantes habían
previamente completado la curva de aprendizaje.

Se ha reportado que el número de ganglios linfáticos
obtenidos por vía laparoscópica es mayor que para la ciru-
gía abierta.12,13 De la misma forma, la colectomía laparos-
cópica manoasistida, en comparación de la cirugía laparos-
cópica pura en patología maligna, se asocia a la obtención
de un mayor número de ganglios linfáticos.13 En este re-
porte la obtención de ganglios linfáticos fue de 13 ganglios
en promedio.

Consideramos que la conversión a cirugía abierta no es
una complicación del procedimiento, sino un mejor juicio
del cirujano en beneficio del paciente. Sin embargo, algu-
nos estudios reportan que la recurrencia local es mayor si
el procedimiento laparoscópico es convertido a cirugía abier-
ta. Debido a la dificultad técnica en algunos casos, los índi-
ces de conversión en cirugía laparoscópica pura se repor-
tan de hasta el 35% de los pacientes en comparación con
el 3-4% que reporta la literatura para colectomía manoasis-
tida. En nuestra serie no reportamos conversiones a cirugía
abierta.

Con relación al cáncer de recto existen actualmente
en la literatura algunos estudios no aleatorios que repor-
tan la seguridad de la protectomía laparoscópica para el
cáncer de recto en relación a la sobrevida, sin embargo
habrá que esperar los resultados de estudios prospecti-
vos y aleatorios para poder determinar en relación a esto.
La recomendación actual es que debe ser realizada por
equipos quirúrgicos que cuenten con una amplia expe-
riencia en colectomías laparoscópicas, ya que el pronós-
tico tiene una relación directa con la experiencia del
cirujano.14-18

La experiencia del equipo quirúrgico es fundamental.
La curva de aprendizaje debe iniciarse con casos relativa-
mente sencillos para posteriormente pasar a casos más com-
plejos en los que se incluyen los de patología maligna. La
experiencia del cirujano se traduce en tiempos quirúrgicos
más cortos, índices de conversión más bajos y una inciden-
cia de metástasis a puertos o herida quirúrgica similar a la
obtenida en cirugía abierta, entre otros beneficios. Con
esto, se mejora la evolución postoperatoria y el resultado
oncológico.19-22

Cuadro 1.

Procedimiento Número (%)

Sigmoidectomía 8 (42)
Excisión total de mesorrecto 6 (31)
Resección anterior baja 3 (15)
Colectomía derecha 2 (10)

Cuadro 2.

Estadio Número (%)

I 0   (0)
II 11 (57)
III 5 (28)
IV 3 (14)

Cuadro 3.

Morbilidad Número (%)

Hipertensión arterial 4 (21.0)
Diabetes mellitus 2 (10.5)
Hipotiroidismo 1   (5.2)
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CONCLUSIÓN

Consideramos que la colectomía laparoscópica para enfer-
medad maligna es segura y con la misma morbilidad, mor-
talidad y pronóstico desde el punto de vista oncológico com-
parada con la cirugía abierta. La recomendación actual para

la resección de enfermedad maligna del colon y del recto
por vía laparoscópica, es que debe ser realizada por ciruja-
nos expertos en cirugía laparoscópica, ya que el pronóstico
va en relación directa a la experiencia del cirujano y de
manera indirecta a los índices de conversión, entre otros
factores.
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