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Artículo de revisión

Asociación Mexicana de
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El papel de la cirugía de mínima invasión en el cáncer de
colon: Una revisión
Alberto Soto-Dávalos Baltazar,* Moisés Jacobs,** Gustavo Plasencia,** Carlos Mata-Quintero***

* Jefe de Residentes de Cirugía General. Hospital Central Sur de
Alta Especialidad. PEMEX, Picacho. México D.F.

** Laparoscopic Center of South Florida. Doctor’s Hospital. Miami,
Florida.

*** Cirujano Laparoscopista. Hospital Central Sur de Alta
Especialidad. PEMEX, Picacho. México D.F.

Desde el advenimiento de la cirugía laparoscópica, su in-
fluencia en el campo quirúrgico ha sido cada vez más impor-
tante. El ejemplo más claro es, sin duda alguna, la colecistec-
tomía. Desde que Mouret practicó la primera colecistectomía
laparoscópica en 1987,4 este procedimiento ha emergido como
un estándar, y en varios estudios5,6 se reportan muchos bene-
ficios sobre la cirugía abierta, además de una menor estancia
hospitalaria y menos padecimientos posoperatorios como
consecuencia de menores traumas quirúrgicos. Esta situación
ha urgido a que se apliquen técnicas laparoscópicas en otros
procedimientos, tales como la esplenectomía y otros.7,8 La
colectomía laparoscópica (CL) fue reportada por vez prime-
ra por Jacobs et al9 en 1991, y desde entonces el procedi-
miento ha sido ampliamente utilizado en primer lugar en con-
diciones benignas, tal como en la enfermedad de inflama-
ción intestinal (EII) y la enfermedad del divertículo,10-14 debido

Resumen

Antecedentes: Desde que la cirugía laparoscópica fue descrita para
el tratamiento de patología vesicular, ha sido innegable la gran va-
riedad de aplicaciones de ésta en los diversos campos quirúrgicos.
La colectomía laparoscópica (LAC) en enfermedades colorrectales
benignas ha ganado lentamente popularidad debido a los benefi-
cios de este procedimiento en comparación con el abordaje con-
vencional. Sin embargo, su uso en cáncer de colon está aún bajo
investigación, ya que esta técnica debería mostrar los mismos be-
neficios que la cirugía abierta en apego a los mismos principios
oncológicos. Aún no se sabe si esto es posible o no.
Objetivo: Revisar la literatura actual sobre la práctica de colecto-
mía laparoscópica en pacientes con cáncer de colon.
Métodos: Se realizó una búsqueda en las bases de datos MEDLI-
NE y PubMed seleccionando la literatura más relevante acerca de
colectomía laparoscópica por cáncer de colon.
Resultados: La información actual muestra que la LAC en pacien-
tes con cáncer colorrectal es un procedimiento seguro que no con-
fiere mayores riesgos en términos de sobrevida y recurrencia que
los de la cirugía convencional. Aunque la controversia sobre las
ventajas de la LAC continúa, otros estudios se diseñarán en el futu-
ro para aclarar este punto.

Palabras clave: Laparoscopia, cáncer de colon, recurrencia, local.

Abstract

Background: Since laparoscopic surgery was first described for
gallbladder disease, a widespread application on other surgical fields
has been undeniable. Laparoscopic colectomy (LAC) for benign
colorectal disease has slowly gain popularity because of the bene-
fits of this procedure in comparison to the conventional colectomy.
Nevertheless LAC for malignant disease is still under investigation.
This technique should show the same benefits than open surgery
with adherence to the same oncologic principles. Whether this is
feasible or not is still an unanswered question.
Objective: To review the current literature of the practice of lapa-
roscopic colectomy in patients with colon carcinoma.
Methods: Selection of the most relevant papers dealing with lapa-
roscopic colectomy for colon cancer was performed on databases
such as MEDLINE, PubMed.
Results: The current data shows that LAC in patients with colorec-
tal cancer is a secure procedure with no more risks than conventio-
nal surgery in survival and recurrence rates, Although the contro-
versy on the advantages of LAC remains, further studies will be
design in the future to address this issue.

Key words: Laparoscopy, colon cancer, colectomy, recurrence, local.

ANTECEDENTES

l cáncer de colon es la segunda enfermedad maligna en
los Estados Unidos de acuerdo con su frecuencia, y la

segunda causa de muerte relacionada con el cáncer en este
país. En México, el Registro Nacional Neoplástico de Histo-
patología (RNNH) reportó que el cáncer de colon representó
el 1.8% de todas las causas de mortalidad en el país, y esta
cifra seguramente subestima el número real de casos.3
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a sus ventajas estéticas y funcionales que permiten reasumir
las actividades normales rápidamente15-19 (Figura 1). Reali-
zar la CL no solamente requiere de un entrenamiento y capa-
citación formal con cirujanos experimentados, sino también
destrezas o habilidades en laparoscopia20 y la curva de expe-
riencia en el aprendizaje puede llegar tan alto como a 70 pro-
cedimientos.21,22 Una de las razones por las cuales la CL haya
tenido inicialmente una escasa aceptación se debe al costo
del instrumental y a lo dilatado del tiempo quirúrgico en sí.23-25

Sin embargo, una vez superada la curva de aprendizaje, el
tiempo de operación se puede reducir hasta en un 50%,26 ha-
ciendo que la CL sea un procedimiento factible, seguro y de
gran efectividad en sus costos.12,27-29 El aspecto más debatido
en esta área es si la CL es segura en pacientes que presentan
cáncer de colon, en términos de la tasa de recurrencia (reci-
diva) y la supervivencia a largo plazo. Al revisar los datos de
esta área surgen varias preguntas: ¿Es la CL el procedimien-
to más adecuado para pacientes con enfermedad de cáncer
de colon curable? ¿El enfoque de mínima invasión quirúrgi-
ca (o de acceso mínimo) impide la instalación de la metásta-
sis? ¿Se ve la tasa de recurrencia afectada por la CL en com-
paración con el procedimiento abierto? También se descri-
ben otras desventajas, como la falta de una retroalimentación
(feedback) táctil que es necesaria para la localización de un
tumor, de modo que se pueda alcanzar adecuadamente el
contorno de un tumor. La capacidad de la CL para adherirse
a varios principios oncológicos, tales como una adecuada
extracción de nódulos linfáticos, la longitud de la muestra
recogida, y un buen margen radial se ponen en duda debido a
los pocos grandes estudios prospectivos y al azar (aleatorios)
que se han realizado. Nosotros presentamos aquí una revi-
sión de la evidencia presente con respecto a la aplicación de

las técnicas de mínima invasión realizadas sobre pacientes
con cáncer, destacando ciertos puntos de controversia en este
aspecto.

LAS INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Inclusive cuando las indicaciones en enfermedades benignas
incluyen a la EII, la enfermedad diverticular, al vólvulo sig-
moidal, al prolapso rectal, y los pólipos benignos, el criterio
de selección para pacientes con cáncer aún no se encuentra
bien establecido.29,30

Existen estudios que apoyan el uso de la cirugía laparos-
cópica en pacientes en etapas avanzadas de cáncer de colon
para procedimientos paliativos tal como la formación de es-
tomas.7,31 Pero la indicación controvertida se halla en aque-
llos pacientes que se encuentran en etapas tempranas de la
mencionada enfermedad.7

De un 15 a un 20% de los pacientes con cáncer de colon
presentará obstrucción intestinal.32,33 En el establecimiento de
la obstrucción, perforación, o cualquier otra situación de
emergencia, el procedimiento laparoscópico no es recomen-
dable. También la invasión de órganos adyacentes y la pre-
sencia de adhesiones que no permiten una adecuada movili-
zación del colon constituyen una contraindicación.34

La mortalidad reportada en los procedimientos abiertos
en cáncer de colon para pacientes por encima de los 70 años
es de un 4%.35 Esto ha urgido la realización de estudios com-
parativos entre estas técnicas para pacientes de mayor edad,
y los resultados muestran una menor mortalidad en el grupo
sometido a la laparoscopia,36-38 al igual que una morbilidad
similar en pacientes más jóvenes que los 60 años y mayores
de 80 años cuando fueron sometidos a la CL para cáncer co-
lorrectal. Es la presencia de co-morbilidad más que la edad
en sí misma lo que conduce a una mayor mortalidad, de modo
que la edad no constituye una contraindicación.

EL MANEJO PREOPERATORIO

El protocolo preoperatorio de la CL no difiere de aquel del
procedimiento abierto. Es importante realizar una prepara-
ción mecánica del intestino y una profilaxis antibiótica con
una cefalosporina como la cefuroxima administrada en for-
ma intravenosa al momento de la inducción. Es imprescindi-
ble la localización del tumor por medio de estudios de imáge-
nes de contraste (es decir, TC —tomografía computada—, y
enema de bario) y una colonoscopia pre-operatoria para lo-
grar la delimitación del segmento que va a ser resecado. Re-
cientemente, un estudio prospectivo realizado al azar compa-
ró una preparación de glicol-polietileno contra ninguna pre-
paración, el segundo grupo recibió solamente un enema de
Fleets el día de la cirugía, y tanto antibióticos orales pre-ope-

Figura 1. Vista posoperatoria de una colecistectomía laparoscópi-
ca en un paciente que presentaba cáncer de colon.
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ratorios como posoperatorios en forma intravenosa, sin en-
contrar diferencias en las complicaciones infecciosas entre
los dos grupos.39,40

LAS CONSIDERACIONES TÉCNICAS

La técnica de la CL, ya sea totalmente laparoscópica (cuando
la restauración de la continuidad se realiza de un modo intra-
corporal) o bien asistida laparoscópicamente (cuando la
anastomosis se realiza extracorporalmente) consta de cuatro
etapas básicas: 1) localización de la lesión, 2) movilización
del colon, 3) desvascularización, si se extrae una muestra, y
4) recuperación de la muestra con protección de la incisión.

Estos pasos se describen aparte con más detalle41,42 (Figura
2). Es importante adherir a los mismos principios oncológi-
cos de la cirugía convencional, evitar el manipuleo y derra-
mamiento del tumor aferrando al intestino por el mesocolon,
obteniendo un margen de resección adecuado y una extrac-
ción del nódulo linfático por medio de la división del abaste-
cimiento vascular colónico, realizar una evaluación intraope-
rativa de la etapa, analizando la superficie hepática, el omen-
to y el intestino, así como la adecuada visualización de los
vasos iliacos y la uretra, para evitar heridas. Cuando la anasto-
mosis se realiza de forma extracorporal, el sitio de la extrac-
ción debería ser lo suficientemente extenso como para que la
extracción del espécimen se realice sin tensión para la por-

Figura 2. Secuencia de even-
tos en el tiempo extracorporal
de una resección laparoscópi-
ca de colon (ver texto) 1, 2.
Uso de un dispositivo de cu-
erda y bolsa. 3. Incisión del
colon para extraer el espéci-
men. 4. Inserción de una lan-
ceta de grapa circular en el
extremo proximal. 5. Cierre
de la sutura de bolsa y cuer-
da. 6. Espécimen con már-
genes adecuados.
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ción de intestino remanente, y la incisión esté protegida por
una barrera plástica desechable para evitar la diseminación
de células viables del tumor en la herida quirúrgica42,44,45 (Fi-
guras 3 y 4).

El efecto de neumoperitoneo sobre la microperfusión in-
testinal y la oxigenación de la mucosa colónica no se encuen-
tra bien establecido;46pero los estudios en modelos animales
demuestran que el neumoperitoneo de alta presión perjudica
la perfusión esplácnica (visceral). El impacto de este fenó-
meno es desconocido,28,47 y la presencia de filtraciones anas-
tomósicas se relaciona más con una técnica quirúrgica defi-
ciente que con el enfoque laparoscópico.

La localización pre-operatoria del tumor en la CL es cru-
cial y la colonoscopia puede marcar el sitio de la lesión por
medio de un tatuaje endoscópico, con tinta de India o verde
de indocianina; las tinturas solubles en agua no son recomen-
dables puesto que se disuelven completamente a las 24 horas.
En ciertos casos, el tatuaje no puede identificarse, no sola-

Figura 3. Barrera plástica rodeando al trócar para proteger el sitio
de la extracción.

Figura 4. Hemicolectomía
derecha para el cáncer de co-
lon. A. Obsérvese la extrac-
ción del espécimen con un
segmento del omento gas-
trocólico. B. Vista del sitio de
extracción.

mente a causa de la localización del tumor (algunas veces el
tumor está orientado hacia el retroperitoneo o cubierto por
adiposidad pericolónica), sino a causa de la pequeña canti-
dad de tinta usada y a su inyección superficial.48,49 Existen
varios reportes que informan sobre resecciones de segmentos
erróneos del colon.50,51 El artículo de Vignati et al reporta que
un 86% de las colonoscopias describe exactamente la locali-
zación del tumor.52 Cuando se practica una colonoscopia trans-
operatoria, la localización se puede marcar con un lazo inter-
no sobre la serosa del colon.

La tasa de conversión en CL para el cáncer varía desde un
7 hasta un 28%,18,53-56 esto se debe a que la experiencia del
cirujano y ciertos estudios no establecen el concepto de con-
versión. Ésta debería reconocerse cuando el sitio de la ex-
tracción sea prolongado hasta la completa movilización, des-
vascularización o resección, o si se requiere una incisión se-
parada para realizar el procedimiento en forma completa.

Los principales factores predictivos para la conversión son
el tamaño del tumor, el peso del paciente (> 90 kg), y la expe-
riencia del cirujano (más de 50 CL); es por eso que la cirugía
no se recomienda en pacientes con un índice de masa corpo-
ral (IMC) por encima de los > 35 kg/m2.34 En el reciente gran
estudio prospectivo y aleatorio, denominado COST, la tasa
de conversión fue de un 21%, siendo la causa más frecuente
de enfermedad avanzada; puesto que todos los cirujanos del
estudio pasaron rigurosos estándares de protocolos, el decre-
mento de la tasa de conversión es, por lo tanto, el resultado
de un refinado proceso de selección de los pacientes más que
de una alteración de las indicaciones oncológicas a partir de
las conversiones, una vez que el cirujano ha superado la cur-
va de aprendizaje.57

LA RADICALIDAD EN LA LAPAROSCOPIA

Revisar los procesos de radicalidad en la laparoscopia es por
cierto un aspecto controvertido puesto que los principios de
la cirugía oncológica apuestan por un tratamiento temprano y
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colectomía convencional, la incidencia de heridas uretrales
va desde un 0.7% hasta un 5.7%,69 y de un 0.2% hasta un 1%
en la CL.70 La hernia en el sitio de entrada se puede evitar
suturando la fascia de los sitios de entrada de 10 mm.

LA METÁSTASIS DEL SITIO DE ENTRADA (MSE)

Desde el primer reporte de la MSE efectuado por Dobronte
et al71 en 1978, el estudio más alarmante, y que creó una gran
preocupación, fue el de Berends et al,72 donde se reportan
tres casos de MSE en 14 pacientes estudiados, con una tasa
de MSE del 21%. Estos datos proporcionaron el motivo prin-
cipal que impulsó a efectuar una evaluación controlada, puesto
que las tasas de MSE de la CL para el cáncer de colon en
estudios anteriores eran prácticamente inaccesibles.

El primer reporte de la MSE sobre el cáncer de colon se
realizó en 1993,73 después del cual se generó una gran pre-
ocupación acerca de este fenómeno, poniendo en duda los
beneficios de la CL en el cáncer mencionado.74,75

Existen varias teorías que se han postulado acerca de la
patogénesis de la MSE (Cuadro 2), y ellas están basadas en
el hecho de que han ocurrido en diferentes escenarios clíni-
cos, incluso en etapas tempranas del cáncer colorrectal,76,77 o
en posiciones del trócar de asistencia lateral, muy lejos del
sitio de la extracción del tumor, inclusive en aquellos casos
en que no existió una manipulación directa del tumor.78-80

Ziprin et al efectuaron una revisión sobre 27 estudios con al
menos 50 casos de MSE cada uno, y encontraron una tasa de
MSE del 0.7%. Actualmente, los estudios prospectivos realiza-
dos por cirujanos experimentados muestran que la tasa de recu-
rrencia en la herida quirúrgica (HQ) es prácticamente la misma
que en el procedimiento abierto.4,76,81 El estudio COST reportó
un 0.5% en la CL y un 0.2% en la cirugía abierta.57 Aunque la
tasa de la HQ fue menor del 1% en el procedimiento convencio-
nal,4,82 y es probable que se subestime, pues los estudios post

Cuadro 1. Clasificación de las complicaciones de la laparoscopia.

Grado 1 No amenaza la vida y es temporal
Grado 2 Amenaza potencialmernte la vida pero es temporal
Grado 3 Causa incapacidad permanente
Grado 4 Fatal

Cuadro 2. Mecanismos potenciales para el desarrollo de
metástasis de sitios de entrada.

Diseminación hematógena
Implantación directa de la lesión
Extracción del espécimen
Contaminación de instrumentos
“Efecto chimenea”
Aerosolización de células tumorales
Técnica quirúrgica
Manipulación excesiva del tumor
Experiencia quirúrgica
Efecto del neumoperitoneo
Presión
Efecto del CO2

Deterioro de la respuesta inmune del huésped local

agresivo cuando existe la posibilidad de cura. Esta situación
no se opone a la cirugía laparoscópica; es decir, realizar una
cirugía de mínima invasión (o de mínimo acceso) no implica
una cirugía mínimamente resectiva. El cirujano debe recono-
cer que prevalecen los mismos principios de la cirugía con-
vencional. Se ha demostrado que el número de nódulos linfá-
ticos obtenidos mediante la CL es igual que lo logrado con el
procedimiento abierto; más aún, no existe diferencia en el
tamaño del espécimen resecado.26,53,57-60

La tendencia de las resecciones radicales en la cirugía on-
cológica consiste en incluir la mayor cantidad posible del tu-
mor y del tejido linfático que lo rodea, evitando la manipula-
ción del tumor. Un estudio realizado por Pezim61 y Surtees62

muestra que la “ligadura alta” de la arteria mesentérica infe-
rior (y por lo tanto una más amplia resección del tejido linfá-
tico) no lleva consigo ninguna ventaja de supervivencia so-
bre la ligadura en el inicio de la arteria cólica izquierda. Sin
embargo, es un conducto válido que permite tratar la enfer-
medad de manera adecuada y determinar la prognosis.63

En este sentido, los objetivos deberían ser los mismos para
ambas técnicas para poder realizar una comparación adecuada.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la laparoscopia han sido clasificadas
por Clavien et al,64 quienes las dividieron en cuatro grados
(Cuadro 1). Esta clasificación se utilizó en el estudio COST
(Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group [Gru-
po de Estudio de Resultados Clínicos de Terapias Quirúrgi-
cas]),57 que es aleatorio, prospectivo y multicentrado, y mos-
tró un 20% de complicaciones en el grupo de cirugía abierta
contra un 21% en el grupo de la laparoscopia. Más de la mi-
tad de las complicaciones fueron de grado 1. Resultados si-
milares han sido reportados por parte de otros autores.7,28,53,65

Los efectos de la cirugía laparoscópica sobre el sistema inmu-
nológico continúan siendo debatidos. Parece que un escaso trau-
ma relacionado con el acceso, tal como el observado por una caí-
da en la respuesta inmunológica, se observa en el enfoque lapa-
roscópico, pero existen datos controvertidos sobre este aspecto.54,66

Otras complicaciones, tales como el íleo posoperatorio, la
infección de la herida quirúrgica, complicaciones pulmona-
res e infección del tracto urinario, son menos frecuentes en
los pacientes sometidos a la CL.26,34,67,68 La incidencia de fil-
traciones anastomósicas es igual para ambos grupos.28 En la
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mortem muestran una tasa levemente aumentada de la HQ,83 la
revisión más reciente sobre este aspecto, realizada por Curet,
concluye que la incidencia de la MSE en la CL está cerca de la
del procedimiento abierto, si bien su tasa exacta aún continúa
siendo desconocida.75 La verdad es que la preocupación ha de-
caído de manera importante y se debería prestar especial aten-
ción a los aspectos técnicos de la CL, pues ésta es el factor más
importante en la generación de la MSE. Las medidas que se han
tomado para hacer decrecer la tasa de las MSE son controverti-
das y meramente experimentales (Cuadro 3), y su efectividad
debería probarse en un estudio al azar (aleatorio) y prospectivo.

RESULTADOS DE ESTUDIOS CLÍNICOS COMPARA-
TIVOS PARA LA CL Y LA CIRUGÍA ABIERTA EN
EL CÁNCER COLORRECTAL

Las principales críticas hacia la CL en el cáncer de colon se
deben a su indicación en pacientes con enfermedades poten-
cialmente curables, debido a que la seguridad en términos de
la tasa de supervivencia a largo plazo y la tasa de recurrencia
no han sido aún probadas.84 Se estima que para demostrar
una diferencia del 10% en un periodo de supervivencia de

cinco años, el tamaño de la muestra para cada estudio que
forme parte de un análisis mayor necesitaría ser de 600 (con
80% de capacidad y 5% de significancia).85 Varios estudios
han tratado de responder a este problema, pero no tienen la
suficiente capacidad estadística debido al diseño (no aleato-
rio, con sesgo o desviación de selección) o al número de pa-
cientes.26,28,34,53,86,87 Debido a esto, se diseñaron ensayos pros-
pectivos, multicentrados y aleatorios para responder a este
aspecto,88 tal como el estudio COST promovidos por el Insti-
tuto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos.57

En el estudio COST, 872 pacientes que padecían cáncer co-
lorrectal fueron distribuidos al azar, asignando a 437 de ellos al
grupo de la colectomía abierta, y 435 al grupo de la CL. Este
estudio muestra que no existen diferencias entre los dos grupos,
y concluye que la CL no proporciona riesgo adicional alguno
para el cáncer, siendo una alternativa aceptable y segura ante la
cirugía abierta.57 Otro estudio prospectivo y aleatorio se realizó
en Europa, el ensayo COLOR (Colon Carcinoma Laparosco-
pic or Open Resection Trial —Ensayo de resección abierta o
laparoscópica de carcinoma de colon—) se inició en 1997, con
la participación de 27 hospitales de Suecia, Alemania, Holanda,
Francia, Italia, España y Gran Bretaña; los datos de este estudio
no han sido revelados aún.89 Otros estudios no solamente han
reportado ventajas en la caída de la estancia hospitalaria y la
morbilidad, sino también una tasa de supervivencia (ausencia
de la enfermedad) más larga.90 Los resultados iniciales de estu-
dios aleatorios conducidos en forma controlada se ven reforza-
dos por los resultados del ensayo COST.16,17,54,55,91-93

Los datos actuales muestran que la CL en pacientes con
cáncer colorrectal constituye un procedimiento seguro sin más
riesgos que la cirugía convencional sobre las tasas de super-
vivencia y recurrencia; no obstante, la controversia sobre las
ventajas de la CL aún continúa, puesto que los escasos bene-
ficios que se han encontrado en ciertos trabajos94 (algunos de
ellos no muestran beneficio alguno), hace que sea impres-
cindible diseñar futuros estudios para evaluar los beneficios,
debido a lo controvertido de los datos.91,93,95

CONCLUSIONES

Algunos autores sugieren que la CL en cáncer de colon no
debería realizarse sin contar con un estudio aleatorio y pros-
pectivo.96,97 Aquellos cirujanos que practican la laparotomía
una vez superada la curva de aprendizaje y con un suficiente
desarrollo de habilidades laparoscópicas como para adherir a
los principios oncológicos de la cirugía convencional son los
ideales para practicar este procedimiento. Si la CL debería ofre-
cerse, sobre una base general, a los pacientes que padecen cán-
cer de colon, es aún una pregunta que no tiene respuesta. Los
futuros estudios darán mayores fundamentaciones.

Nosotros hemos recorrido un largo camino desde que el
cirujano sueco Hans Christian Jacobaeus realizó, en 1900, una

Cuadro 3. Técnicas sugeridas para la prevención de metástasis
de sitios de entrada.

Antes de resección
Reducir al mínimo el trauma al tejido por la colocación de trócares
(perpendicularmente a peritoneo)
Efectuar fijación de trócar
Prevenir la fuga de dióxido de carbono alrededor de los trócares
Reducir al mínimo el manejo del tumor
Llevar a cabo colonoscopia e irrigación intraluminal con betadine
Limpiar los instrumentos con betadine después de cada resección
No cortar a causa del manejo el tumor
Efectuar ligadura vascular alta
Controlar colon, lumen, especialmente de los especímenes resecados

Después de resección
Irrigar los trócares con 5% de betadine antes de la remoción
Colocar el espécimen en una bolsa
Proteger el sitio de extracción
Drenar la cavidad peritoneal antes de la deshinchadura,
de este modo se previene el fenómeno “derramar”
Efectuar el cierre del sitito del trócar
Deshinchar el abdomen con los trócares en su lugar
Evitar derramamiento de líquido cuando se estén cerrando
los sitios del trócar
Usar succión cerrada al drenar
Irrigar el trócar y la extracción de sitios con betadine y agua

Otros factores
Enseñanza adecuada
Técnica adecuada
Selección particular de paciente
Grupo de enseñanza quirúrgica
Equipo laparoscópico adecuado para resección de colon
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laparoscopia sobre seres humanos, utilizando un rudimentario
instrumento monocular. El advenimiento de nuevo instrumen-
tal, como los materiales de fibra óptica, y los monitores de alta
resolución con imágenes digitalizadas, permite una aplicación
más amplia de este recurso en diferentes campos de la medici-
na. Hace trece años, resultaba imposible hablar acerca de la
colecistectomía laparoscópica como procedimiento alternati-
vo; pero hoy en día es el estándar de oro para los tratamientos
quirúrgicos de enfermedades de la vesícula biliar.

Más cambios están por venir en la cirugía de mínima in-
vasión y se enfrentarán desafíos mayores. Las nuevas aplica-
ciones dejarán de ser experimentales para convertirse en el
modelo de cuidados. El filósofo alemán Arthur Schopenhauer
dijo cierta vez: “El cambio por sí solo es eterno, perpetuo,
inmortal”. Éste es por cierto el caso de la cirugía laparoscó-
pica en las enfermedades oncológicas; en el futuro habrá cam-
bios, puesto que la naturaleza de la medicina, que se encuen-
tra continuamente en evolución, realiza nuevos estudios.
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