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Cirugía laparoscópica de colon mano-asistida.
Cómo lo hago yo
Hand-assisted laparoscopic surgery of the colon. How I do it

Dr. Francisco Terrazas Espitia

Introducción
Sin duda alguna, el auge de la "cirugía laparoscópica
asistida con la mano" (CLAM) en el colon emerge una
vez que los diferentes grupos quirúrgicos contemporá-
neos prácticamente ya habían estandarizado la técni-
ca laparoscópica pura.1,2 Sin embargo, la cirugía de
colon laparoscópica pura, de alguna manera necesita
de una incisión para extraer la pieza quirúrgica y aun-
que esta incisión es realmente pequeña (5 a 7 cm), en
el estricto sentido descriptivo de la técnica laparoscó-
pica pura, ésta es, sólo en donde la pieza quirúrgica se
extrae sin necesidad de hacer una incisión en la piel,
extrayendo el colon resecado a través de la luz del
colon distal o bien por el saco de fondo posterior, aun-
que la mayoría de los cirujanos extraen la pieza a tra-
vés de una incisión en la piel, lo que hace que sea
cirugía laparoscópica asistida (CL). La incisión para
utilizar un dispositivo para mano asistida tiene en pro-
medio 8 cm. Realmente la diferencia de incisiones es
mínima y los diferentes trabajos que hoy existen en la
literatura permiten afirmar que las supuestas diferen-
cias entre estas técnicas no coloca a ninguna de las
dos en desventaja; por el contrario, si se es un cirujano
con experiencia amplia en cirugía de colon abierta, en
cirugía laparoscópica asistida y además está utilizan-
do la técnica de mano asistida, este cirujano tendrá
controlada la mayor parte de las variables que se ne-
cesitan para tener un criterio razonable en el momento
de utilizar cualquiera de estas técnicas. En algunos
trabajos, se comenta que los cirujanos con poca expe-
riencia deberían empezar con la técnica CLAM,3 y sin-
ceramente creo que para llegar a estandarizar cualquiera
de las dos técnicas se necesita amplia experiencia del
grupo en general, si bien los artículos reportan porcen-
tajes mínimos de conversión y de complicaciones trans-
operatorias para la técnica CLAM, lo cual podría re-

presentar una curva de aprendizaje menos problemáti-
ca; a mi juicio, los primeros datos estadísticos con
muy buenos resultados que abrogaron la técnica CLAM,
se debieron mucho a lo experimentado de los grupos
quirúrgicos en técnica CL que estaban adoptando la
técnica CLAM; sin duda ambas técnicas requieren de
un entrenamiento formal en cirugía laparoscópica de
colon, son dos técnicas diferentes, con resultados es-
tadísticos diferentes en cuanto a conversión y compli-
caciones transoperatorias, y que a primera vista po-
dría colocar erróneamente a la técnica CLAM como
una técnica más fácil y con una curva de aprendizaje
más segura. La CLAM necesita también de una estan-
darización de la técnica y de un conocimiento adecua-
do de varios factores como el tipo de puerto para intro-
ducir la mano, el sitio idóneo en donde colocar el puerto,
si se utilizará la mano del cirujano no dominante o la
dominante del ayudante, etcétera. Todos estos facto-
res, si no tienen el adecuado control, pueden ser un
problema en el momento de ponerlos en práctica, cuan-
do no están debidamente estandarizados.4 Hoy en día,
existe una definición muy clara entre los grupos quirúr-
gicos que prefieren la técnica CL y los que prefieren la
técnica CLAM y, de ninguna manera, la técnica CLAM
debe ser vista como una alternativa o un requisito como
preparación para poder utilizar la técnica CL pura. Si
bien ya hemos dicho que son dos técnicas diferentes,
sin duda interaccionan entre sí y ofrecen un margen de
seguridad mayor para el paciente, cuando son utiliza-
das como herramientas complementarias. Existen gru-
pos quirúrgicos5-7 que sólo utilizan esta técnica en ca-
sos realmente difíciles, en donde la palpación, la
tracción y la disección manual pueden ser de mucha
utilidad para resolver un caso técnicamente difícil, esto
le ha dado un lugar intermedio a la técnica CLAM y en
la mayoría de las veces se utiliza con éxito como op-

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Cirugía laparoscópica de colon mano-asistida

197Volumen 31, Núm. 3 Julio-Septiembre 2009

www.medigraphic.com

ción antes de una conversión. La industria ya ha avan-
zado de manera importante para cubrir esta modalidad
en CLAM, con dispositivos para introducir la mano más
funcionales y con más ventajas, con instrumental es-
pecial en forma de dedal para utilizarlos de manera in-
tracorpórea, con cursos para enseñar a los cirujanos a
utilizar estos insumos. La cantidad de trabajos que
existen hoy en día alrededor de esta técnica la coloca
en un sitio muy válido y útil en los diferentes procedi-
mientos laparoscópicos en patología de colon. En va-
rios artículos se menciona la importancia de palpar, de
traccionar y de disecar manualmente; sin embargo,
otros grupos de cirujanos que realizan la técnica CL
pura de colon mencionan que esto no es totalmente
necesario para poder realizar una resección de colon
con buen margen de seguridad; es muy probable que
tengan razón y también tienen razón cuando mencio-
nan que el diferente instrumental que hoy se propone
para CLAM no es totalmente determinante para reali-
zar resecciones o anastomosis. Para los grupos qui-
rúrgicos que hicimos el recorrido en la técnica de colon
convencional y que utilizamos la técnica CL pura y que
finalmente adoptamos la técnica CLAM (como fue nues-
tro caso) fue de verdad una agradable sensación (so-
bre todo en casos clínicos complejos) el recuperar en
buena medida el sentido de la estereotaxia, el sentido
de la palpación y, sobre todo, el de la coordinación
entre los diferentes espacios de la cavidad abdominal,
algo que de alguna manera nos había otorgado la ciru-
gía abierta convencional y que habíamos dejado de
utilizar, o utilizado muy poco, con la técnica CL pura.
La técnica CLAM nos permitió volver a experimentar
de una manera muy grata y nos permitió resolver ca-
sos que irremediablemente se hubieran convertido. No
sé si esto le sucedería a los diferentes grupos quirúrgi-
cos, pero quizá cuando se hace ese recorrido, enten-
demos la importancia que tienen estas técnicas y el
grado de seguridad que otorgan cuando se combinan
de manera adecuada.

Tipos de incisión
En sus inicios la incisión abdominal que se recomen-
daba realizar era una incisión que permitiera prolongar-
se, de una manera anatómicamente adecuada (gene-
ralmente en línea media), por si fuera necesario realizar
una conversión. Pero debido a que cada vez era más
raro realizar una expansión de la herida inicial para con-
versión, se empezaron a utilizar incisiones laterales
así como incisiones transversales, la recomendación
fue siempre alejarse de las prominencias óseas y tra-
tar de formar una triangulación entre el puerto del hand-
assisted, la cámara y el puerto de trabajo del cirujano.
Sin embargo, las recomendaciones dependerían bási-
camente de lo complejo del caso a resolver; me pare-
ce que las incisiones transversas tienen una aplica-
ción limitada, y su uso es cada vez menos frecuente,
en mi caso, en particular, he encontrado la incisión
media supraumbilical (Figura 1) o bien suprainfraumbi-
lical (Figura 2) una muy buena incisión para el aborda-
je tanto de colon derecho o izquierdo e incluso muy útil

para abordar colon transverso. La mayoría de las ve-
ces, con esta incisión, los ángulos de fijación espléni-
co y hepático son fácilmente abordables, el tamaño de
la incisión es realizada al tamaño más bien de la mano
del cirujano; al inicio, nosotros realizábamos el tamaño
de la incisión a la recomendación de algunos autores
y, en la mayoría de los casos, tuvimos fugas de gas e
incluso siendo necesario realizar algún punto en la apo-
neurosis para evitar la fuga continua de gas; por lo tan-
to, hoy realizamos la incisión de la herida de acuerdo
más al tamaño de la mano del cirujano y la hemos
podido estandarizar aproximadamente en los 7 cm y
podría decir que en el 80 ó 90% de las veces utiliza-
mos la incisión supraumbilical, realizando los últimos
2 ó 3 cm de la incisión sobre la cicatriz umbilical, lo-
grando con esto una cicatriz final sobre la piel más
pequeña de aproximadamente 4 cm (Figura 3).

Fig. 1. Se observa la incisión supraumbilical, incluyendo el
ombligo dentro de los 7 cm de la incisión.

Fig. 2. Se observa la incisión supra-infraumbilical.
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Tipo de dispositivo a utilizar
La dos dispositivos que hoy en día se utilizan son de
magnífica calidad (Lap-Disc™ Figura 4, Gel – Port™
Figura 5), este último ha presentado varias ventajas,
si bien es más aparatoso que el primero, tiene una gran
ventaja que es permitir la introducción de la mano y
parte del antebrazo de manera más lejana, lo cual per-
mite poder llegar fácilmente a sitios como ángulos de
fijación esplénico o hepático; el neumoperitoneo se
conserva en gran medida al sacar o introducir la mano
y, en mi opinión, causa menos cansancio en la mano
del cirujano; hoy en día se utiliza como puerto único ya
que permite realizar agujeros sobre la superficie del gel
para introducir instrumentos o bien un trócar para la
cámara. Nosotros, en lo particular, aún no lo utiliza-
mos como puerto único, seguimos utilizando el puerto
de trabajo del cirujano aún por separado, alejado del

puerto del hand-assisted buscando cierta triangulación
que, en ocasiones, es muy necesaria y segura cuando
estamos utilizando elementos de corte como el bisturí
armónico o el ligasure sobre el meso del colon. Quizá
la cámara y los demás instrumentos retractores sí pue-
dan utilizarse de manera sencilla sobre la superficie
del gel, pero para la utilización de engrapadoras linea-
les, instrumental de corte, así como para la realización
de surgetes o nudos intracorpóreos sí preferimos ma-
yor angulación y eso sólo se logra alejando el puerto
de trabajo del cirujano del hand-assisted (HA), por lo
regular usamos un puerto de 12 mm, aún no estamos
utilizando instrumental en dedal, estamos utilizando
instrumental convencional de tamaño pequeño, tipo
pinzas vasculares o de cirugía plástica (Figura 6). Ori-
ginalmente, nosotros empezamos utilizando puertos,
el puerto del HA, el puerto por separado de 10 mm para

Fig. 4. Se observa el dispositivo Tipo Lap-disc™.

Fig. 5. Se observa el dispositivo, Gel-Port™.

Fig. 6. Se observa la realización de sutura mediante la utiliza-
ción de instrumental laparoscópico y una pinza de disección
convencional de uso vascular dentro de la cavidad abdominal.

Fig. 3. Se observa una incisión supraumbilical, y en el círculo
se muestra lo que corresponde al ombligo en la incisión, que-
dando como máximo 5 cm de cicatriz real en la piel.
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la cámara y el puerto del cirujano, por lo general, de 12
mm, esto debido principalmente a que nuestros prime-
ros casos fueron realizados con el Lap-disc, sin em-
bargo, ya en los últimos casos en donde estamos utili-
zando el gel-port, sólo estamos utilizando un trócar
adicional que es el de trabajo del cirujano, por las razo-
nes que ya hemos señalado y creo que pronto lo esta-
remos utilizando como puerto único. De todas formas,
la incisión de la piel, por donde se introdujo el puerto
del cirujano, la aprovechamos para dejar un drenaje
cerrado, se cierra parcialmente el orificio para evitar
hernias y se saca por ahí el drenaje activo.

¿Utilizar la mano no dominante del cirujano o la
dominante del ayudante?
La recomendación siempre ha sido utilizar la mano no
dominante del cirujano,8 que otorga, sin duda, una me-
jor orientación con mayor estereotaxia y propiocepción
y, por lo tanto, un buen grado de seguridad en el mane-
jo de los diversos instrumentos, además de que otorga
una muy buena confiabilidad en la palpación y en el
reconocimiento de estructuras, la tracción y contrac-
ción, si bien tiene una magnifica utilidad, el margen de
seguridad cuando esta maniobra es realizada es mu-
cho mayor cuando es la mano del cirujano quien la
practica. Nuestro rango de utilización continua de la
mano del cirujano sin presentar cansancio incapaci-
tante es de 20 a 30 minutos aproximadamente. En oca-
siones puede ser muy cansado y complejo utilizar la
mano del cirujano por lapsos más largos de tiempo,
sobre todo cuando se trata de colon derecho, puede
dificultarse debido a la posición incómoda que tendrá
que adoptar el cirujano para poder utilizar las dos ma-
nos. En colon derecho, yo utilizo en lapsos muy largos
la mano del ayudante, y prefiero no utilizar puerto úni-
co, prefiero uno o dos puertos adicionales; esto nos ha
permitido tiempos quirúrgicos más cortos y un mayor
rango de seguridad en colon derecho, sobre todo cuan-
do la resección es por cáncer, en donde la resección y
la disección serán más amplias. En nuestros primeros
casos, utilicé en lapsos largos la mano del ayudante y
sentimos que el rango de coordinación fue bueno; sin
embargo, sin ninguna duda, los rangos de seguridad,
de coordinación y de identificación de estructuras son
mucho más amplios en el momento que el cirujano in-
teractúa en la cavidad abdominal con su mano no do-
minante y con los diversos instrumentos, el regreso
del sentido de la estereotaxia es un recurso de incalcu-
lable valor cuando nos estamos enfrentando a un caso
difícil. En nuestros últimos casos, la mano no domi-
nante del cirujano tuvo un nivel de acción quizá del 80
al 90% del tiempo quirúrgico, quizá sólo en colon dere-
cho tenemos un rango de acción de la mano del ayu-
dante de más del 50%, para el resto del colon, sea
izquierdo, transverso o bien recto, fue la mano del ciru-
jano la que realizó la mayor labor quirúrgica.

Puerto único
En diversas técnicas de cirugía digestiva, la utiliza-
ción de puerto único es ya un concepto avanzado en

función tecnológica, así como en la práctica, es un
recurso que se está expandiendo en forma rápida y
con muy buenos resultados. La propuesta en cirugía
de colon es utilizar todos los instrumentos, incluyen-
do la mano no dominante del cirujano, por el mismo
puerto; este hecho hizo que el gel-port tuviera una
utilidad amplia, debido a que los demás instrumentos
necesarios, incluyendo la cámara, puedan ser intro-
ducidos a través de la superficie del gel del puerto.
Esto, sin duda, requiere de un dominio más amplio de
la técnica, ya que la formación de ángulos entre el
tejido e instrumentos puede ser más compleja; sin
embargo ya existen diversos trabajos publicados de
la realización de esta técnica para colon. Nosotros
aún no consideramos todos los casos de colon candi-
datos a esta técnica y, mucho menos, cuando tene-
mos casos complejos o de cáncer es muy probable
que, en este momento, esto se deba principalmente a
que necesitamos ganar experiencia en la utilización
más amplia del trócar único. Vale la pena mencionar
que en los diferentes trabajos publicados en video,
las diferentes técnicas que se realizan son con puer-
to único; incluso en los cursos europeos avanzados
de cirugía laparoscópica, la utilización del puerto úni-
co en cirugía de colon es toda una realidad; hago men-
ción a este último punto porque fue precisamente en
Europa en donde más ha tardado la técnica CLAM en
ser aceptada y, probablemente, en donde más se ha
preferido la técnica CL pura. Desde mi muy personal
punto de vista, esta técnica de CLAM, sobre todo el
concepto de trócar único, se generalizará en muchas
técnicas más.
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