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Resumen

Objetivo: ¿Es la laparoscopia mejor que la laparotomía o cirugía abierta? en cáncer de 
colon y su relación a la respuesta inmunológica. Los autores lo demostrarán con el análisis 
de los estudios revisados por ellos. Material y métodos: Estudios prospectivos randomiza-
dos efectuados por varios autores: Wu y cols. analizan la función inmunológica después de 
colectomías realizadas por laparotomía y por laparoscopia, en unos analizándose estudios 
del suero y del líquido de la cavidad peritoneal midiendo la citoquina sistémica y peritoneal 
así como las interleucinas IL6 e IL8 del PCR (reacción en cadena de la polimerasa) de la 
histocompatibilidad HLA-DR y del TNF. Otro autor Hildebret y cols. además de esto también 
estudian la elastasis, otros autores analizan los niveles de la proteína de superficie CD31, 
ésta tiene función importante en la expresión de las células T supresoras, esta proteína está 
involucrada en la transposición transendotelial de las células T que es considerado como 
un indicador de activación de la célula T supresora, efectuándose estos análisis en preo-
peratorio de la proteína CD31 y en el postoperatorio en el 1er y 3er día del postoperatorio 
en cada grupo de pacientes. Un trabajo de Orderman y cols. de 40 pacientes portadores 
de cáncer colorrectal sometidos al tratamiento quirúrgico, dividiendo dos grupos, uno por 
vía laparotómica y otro por laparoscopia, evaluando diversos parámetros inmunológicos 
(WBC, CD4, CD8, HLA-DR, IL-6 y elaboración de citoquina PBMC). Pero más interesante 
fue la evaluación del nivel de proteína CD31 de acuerdo con lo largo (extensión) de la 
incisión: cuanto más larga la incisión, más grande la baja del nivel de proteína CD31 en 
la circulación; otro estudio similar realizado con la proteína CD25, proteína que tiene fun-
ción similar a la proteína CD31 en la expresión de las células T-supresoras, ha registrado 
baja importante del nivel de la misma estadísticamente significativa, en el primer día del 
postoperatorio de los pacientes operados por laparotomía. En los pacientes operados por 
vía laparoscópica no hubo alteración de los niveles de proteína CD25 en el postoperatorio. 
Por último, en un estudio con las proteínas relacionadas con el crecimiento tumoral MMP-3 
y TIMP-1, comparándose los resultados obtenidos en el pre y postoperatorio (días 1 a 4), 
ha demostrado un aumento de los niveles de las mismas en pacientes operados por la-
parotomía. Y la evaluación del nivel del factor del crecimiento endotelial vascular (VEGF), 
promotor importante de la angiogénesis, auxiliando la cicatrización y concomitantemente 
en el crecimiento tumoral. Resultados: Los resultados han demostrado: A) Significativa 
variación de interleucina IL-6 en el cuarto día del postoperatorio en los pacientes operados 
por vía laparotómica en comparación al verificado en los pacientes tratados por vía lapa-
roscópica. B) La expresión de HLA-DR (histocompatibilidad) es significativamente menor 
en los pacientes operados por vía convencional, en el mismo periodo del postoperatorio. 
C) Significativas diferencias de los niveles de interleucinas IL-6 e IL-8, en el postoperatorio 
inmediato (dos horas después de la cirugía), pero se observó que esta variación fue menor 
en los pacientes operados por laparoscopia. D) El número de leucocitos y de monocitos 
así como la expresión de HLA-DR (histocompatibilidad) se normalizan más rápidamente 
después de la cirugía por vía laparoscópica. E) Las diferencias descritas ocurren en un 
corto periodo de tiempo, así como una menor repercusión inmunológica postoperatoria en 
la colectomía realizada por vía laparoscópica. F) En las colectomías realizadas por lapa-
roscopia también hubo una reducción del nivel de la proteína MMP-3. En el postoperatorio 
inmediato variación sin valor estadístico por último. Los niveles elevados de VEGF en el 
preoperatorio son relacionados con el estadio del cáncer y el pronóstico del paciente, esta 
diferencia observada en los valores de elevación de VEGF entre los dos grupos fue estadís-
ticamente relevante. Conclusión: Toda esta serie de estudios publicados relacionando los 
valores y las alteraciones inmunológicas en los pacientes operados por vía laparoscópica 
es significativamente menor la inmunosupresión al aumento de todos los cuatro parámetros 
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básicos observados. Las más grandes diferencias entre los dos métodos quirúrgicos se 
encontrarán en los niveles de interleucina IL-6 y de elastasis, así como todas éstas fueron 
de corta duración. La laparotomía (convencional) es la que ocasionó más alteraciones en 
la composición del plasma en el postoperatorio. Otra pesquisa interesante, realizada con 
proteínas inhibidoras del crecimiento tumoral, en particular la IGFBP-3 (inhibidor tumoral que 
promueve la apoptosis), comparándose los niveles obtenidos en el pre y postoperatorio en 
pacientes con cáncer colorrectal revelando que la cirugía laparotómica produjo una sensible 
disminución de IGFBP-3 en el postoperatorio estadísticamente significativa. En relación 
a la proteína MMP-9 (relacionada al crecimiento tumoral) se ha observado un aumento 
del nivel de la misma inmediatamente después de la cirugía por laparotomía, nivel que 
vuelve a la normalidad en 48 h después de la cirugía, esta variación es estadísticamente 
significativa. Por último la cirugía convencional tiene una significativa elevación en el nivel 
postoperatorio de VEGF.

Palabras clave: Laparoscopia, laparotomía, función inmunológica, cáncer colorrectal.

Abstract

Objective: It’s laparoscopy better than laparotomy or open surgery?, in colon cancer and 
it’s relation to the immunology answer. Authors will demonstrate with the analysis of the 
studies reviewed by them. Material and methods: Prospective randomized studies were 
made by several authors; Wu et al. analyze the immunology function after colectomies real-
ized by laparotomy and by laparoscopy, in some of them they analyzed the serum studies 
in the blood and peritoneal cytokines as interleukins IL6 of PCR (polymerase chain action) 
of histocompatibility HLD-DR and the TNF. Another authors; Hildebert et al. Furthermore 
of this they study the elastolysis. Other authors analyzed the levels of the protein surface 
CD31. This has the important function in the expression of the suppressors T cell. This 
protein is involved in the transendothelial transposition that is consider as an indicator of 
the activation of suppressor T-cell, making this analysis in preoperative and postoperative of 
the CD 31 protein and in the 1st and 3rd day of postoperative in each patients group. A work 
of Oderman et al, of 40 patients with colorectal cancer underwent or submmited to surgery 
treatment, dividing two groups, one by laparotomy and other by laparoscopy, evaluating 
different immunologic parameters (WBC, CD4, CD8, HLA, DR, IL6 and making cytokine 
PBMC). But more interesting was the evaluation of the CD31 Protein level according along 
(extension or length) of the incision. As longer the incision, is bigger the low CD31 protein 
level in the circulation, Other similar study made with CD25 protein that has the similar func-
tion with the CD31 protein in the T-suppressor cells expression, have registered important 
low of the level of the same significant statistically in the first day of the postoperative of 
the operated patients by laparotomy. In the operated patients by laparoscopy there wasn’t 
alteration of the CD25 protein levels in the postoperative. Finally in a study with protein 
relationeds with tumoral MMP-3 and TIMP-1 growth, comparing the results obtainers in the 
pre and postoperative (days 1 to 4), have demonstrated an increase the level of them in the 
patients operated by laparotomy and the vascular endothelial growth level factor evaluation 
(VEGF) important promoter or advancer of the angiogenesis, helping the health bund and 
concomitance in the tumoral growth. Results: Results have demonstrate A) Significant 
variation of IL-6 interleukin in the 4th day of postoperative in patients opered by laparotomy 
comparing to verified in patients treated with laparoscopy. B) HLA-DR (histocompatibility) 
expression is significantly minor in patients opered by conventional way in the same post-
operative period. C) Significant difference of the interleukins IL-6 and IL-8 levels, in the next 
postoperative (two hours after the opered), but it was observe that this variation was minor 
in opered patients with laparoscopy. D) The numbers of leukocytes and monocytes as the 
HLA-DR, (histocompatibility) expression. They that normalize quickly after the surgery by 
laparoscopy. E) The describe differences happen in a short time period, also A minor im-
munologic postoperative repercussion in the colectomy made by laparoscopy also at the 
colectomias laparotomy there was. Not relationed with statistics worth. Finally high VEGF 
Level in preoperative are relationed with the cancer stadium and the patient prognostic, 
this difference observed in the elevation or height of VEGF Levels between the two groups 
was statistically excellent. Conclusion: All this studies published, relationating the values 
and the immunologic alterations in patients opereds by laparoscopy is significantly low the 
immunosuppressant to the increase of all the 4 basic parameters observed, the biggest 
differences between the two surgical methods were found in the interleukins IL-6 an eleast-
hosys levels, thus all this were of short length. The laparotomy (conventional) is the one that 
cause more alterations in the plasma composition in the postoperative, another interesting 
observation was made with inhibitors proteins of tumoral growth, IGFBP-3 (tumoral inhibitor 
that promote the apotheosis) in particular, comparing the levels gained in the pre and post-
operative in colon rectal cancer. The patients revelated that laparotomy surgery produced 
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Introducción

Después de dos décadas de existencia sólo ahora 
la cirugía laparoscópica para tratamiento de las en-
fermedades colorrectales parece haber encontrado 
su reconocimiento.3-5,7-10,13,15,16,19,21-23,25,28-31,34-37-

,39,40,42,43,45-52,54,57,59,62 La utilización de la videolapa-
roscopia en el tratamiento de las enfermedades cólicas 
empezó en 1990, e inicialmente en el tratamiento de en-
fermedades benignas, con cirugías poco agresivas.21

Los resultados obtenidos a corto plazo y el entusias-
mo de los primeros cirujanos a utilizar la laparoscopia 
fue la causa para la difusión del método y para su utili-
zación en cirugías de mayor complejidad.

Pero, si por un lado esta difusión rápida del método 
fue interesante para hacerla conocida, por otra parte 
ocurrió una serie de problemas por su utilización, sea 
por cirujanos sin entrenamiento en laparoscopia o en 
cirugía colorrectal, elevando el índice con esto de con-
versiones y complicaciones.1,2,11,12,14,17,18,24,26,27,33,56

Realmente, la dificultad técnica que resultó en un 
grande óbice para las resecciones ampliadas, se originó 
principalmente por el factor de que en diversos centros 
el cirujano colorrectal empezó a realizar cirugías video-
laparoscópicas sin el debido y adecuado entrenamiento 
en laparoscopia, resultando en un número muy alto de 
complicaciones.1,2,14,17,18,24,26,27,33,56

En consecuencia muchos cirujanos siguieron utilizan-
do la cirugía abierta (laparotomía), ya que los resultados 
de la laparoscopia no eran convincentes.

¿Cuál es la ventaja de ser utilizada la cirugía lapa-
roscópica en el tratamiento de las enfermedades colo-
rrectales, si se estaba muy satisfecho con los resultados 
de la conducta anterior?

Un mejor concepto, en principio de este siglo, de lo 
que es la cirugía laparoscópica y de cómo y cuándo 
usarla, adecuándola al paciente y a la experiencia del 
cirujano, cambiando los resultados obtenidos, especial-
mente en relación al tratamiento del cáncer, resultó en 
una modificación de conducta.

Un análisis sucinta de la videolaparoscopia en colo-
proctología permite inducir que sí hay un gran benefi-
ciado en la laparoscopia, éste es el paciente.3-5,7-10,15,1

6,19,25,28,29,36,37,39,40,42,43,45-51,52,54,57,59,61,62

Existen numerosos aspectos positivos que deben 
ser salientados:

1.	Factor estético: este punto es uno de los factores de 
una rápida recuperación funcional;

2.	Factor sintomatológico: el menor trauma abdominal 
disminuye el dolor y el íleo postoperatorio;

3.	Factor socioeconómico: en virtud de un menor periodo 
de internación y de una recuperación funcional más 
rápida, el paciente se siente en condiciones de volver 
a sus ocupaciones habituales más temprano.

4.	Factor oncológico: la quimioterapia se puede empe-
zar más precoz en virtud del paciente de readquirir 
sus condiciones metabólicas y físicas en menor 
espacio de tiempo.

La grande interrogación a ser aclarada es si los re-
sultados oncológicos serían similares, o quizás mejores. 
La posibilidad de metástasis en el sitio de los trócares 
sería una realidad.

Entre tanto, se debe salientar sobre este asunto, que 
de 164 recidivas en sitios de trócares, registradas en 
90 publicaciones, 80 fueron observadas después de 
colecistectomías – sin diagnóstico pre o intraoperatorio 
de cáncer colorrectal.53,55,58,60

Numerosos trabajos han demostrado que la recidiva 
en la pared abdominal, sea en los sitios de los trócares, 
sea en la incisión laparotómica, en pacientes operados 
de cáncer colorrectal es similar para ambos métodos 
quirúrgicos.53,55,58,60

Otro factor importante ha sido relatado en la última 
década: los resultados obtenidos en cuanto a cura del 
cáncer colorrectal han sido similares, en ambos los 
procedimientos, todavía, con ventaja para la cirugía 
laparoscópica cuando son operados pacientes con 
tumores menos avanzados.5,16,25

Luego, las ventajas en cuanto a permanencia hospi-
talaria, al índice de complicaciones tanto en ancianos, 
como en obesos, asociados a los resultados obtenidos 
en cuanto a la recidiva neoplásica y a la sobrevida, fue-
ran rápidamente asimiladas por todos, sean médicos 
o pacientes.

Desde entonces, han sido publicados numerosos 
trabajos demostrando los beneficios de la cirugía lapa-

a low of IGFBP-3 in the postoperative statistically significant in the relation to the MMP-9 
protein (relationed to the tumoral growth) has observed a increase level of it immediately 
after the laparotomy surgery, level, that is normal again in 48 hours after the surgery, this 
variation is statistically significant. Finally the conventional surgery has significant elevations 
in the postoperative level of VEGF.

Key words: Laparoscopy, laparotomy, pre and postoperative, immunologic function, col-
orectal cancer, immunosupression.
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roscópica en cuanto a la respuesta inmunológica del 
paciente.6,20,32,38,41,63,64-67

Evidente que diferentes fueran las razones para 
estas pesquisas, mas creo que lo fundamental era, la 
de demostrar claramente las ventajas consecuentes al 
empleo de una o de otra técnica.

Inmunología

Las respuestas inmunológicas de los pacientes a las 
agresiones quirúrgicas son importantes determinantes 
del resultado a ser obtenido: cuanto menos agresivo el 
procedimiento, o sea, cuanto menor por la alteración de 
la respuesta inmunológica al acto operatorio, mejora la 
respuesta del paciente al tratamiento y por consecuen-
cia, más elevada la posibilidad de cura.

Algunos puntos son muy claros sobre este aspecto:

1.	Es alto el riesgo de sepsis y de mortalidad postope-
ratoria en los pacientes anérgicos;

2.	Es menor la probabilidad de recesión en pacientes 
anérgicos con cáncer y la posibilidad de recidiva es 
elevada;

3.	Cirugías consideradas curativas en pacientes con 
cáncer, que recibieron numerosas transfusiones 
de sangre, presentan peor pronóstico en cuanto a 
sobrevida y alto índice de recidiva;

4.	Pacientes trasplantados en uso de inmunosupreso-
res, pacientes utilizando medicación inmunosupre-
sora y pacientes con enfermedades relacionadas a 
inmunosupresión, son propensos a un alto grado de 
morbimortalidad postoperatoria.

La importancia de la respuesta inmunológica en una 
enfermedad puede muy bien ser entendida cuando 
sabemos que en el mundo presente estamos en con-
tacto frecuente con diversos patógenos, y sólo apenas 
un grupo determinado de individuos tienen síntomas y 
desarrollan la enfermedad.

Nuestra respuesta inmunobiológica en muchos casos 
va a depender de una vacunación previa, pero en otras 
situaciones apenas como parte de una defensa genética 
transmitida hereditariamente o simplemente de una 
autodefensa adquirida circunstancialmente.

Una enfermedad una vez adquirida, tiene sus sín-
tomas variables de intensidad según el estado mayor 
o menor de la proliferación linfocítica, de acuerdo con 
la función específica de los mediadores celulares de 
inmunidad o según la respuesta de hipersensitividad 
retardada.

Anergia se define como la incapacidad de un indi-
viduo en responder a un patógeno agresor con una 
defensa inmunobiológica efectiva.

Es, pues, importante reconocer que una vez enfer-
mo, el individuo pasa a ser un paciente con baja de su 
inmunidad, la cual será cada vez menor en virtud de la 
peor de sus condiciones generales.

Si para la cura de una enfermedad hay que recurrir a 
una intervención quirúrgica, cuanto menor por la agre-
sión a la inmunobiología individual, mejor el resultado 
a ser obtenido (Figura 1).

Estudios realizados en animales y humanos, ob-
servándose los niveles de citoquinas y proteínas en la 
sangre, las respuestas a los tests de hipersensitividad 
retardada (DHT), analizándose los ensayos de prolifera-
ción linfocítica y el análisis de microensayo de linfocitos, 
así como los estudios de subpoblación de linfocitos y de 
marcadores, han permitido la conclusión de que existe 
una menor inmunosupresión después de la cirugía la-
paroscópica en comparación a la cirugía convencional 
(Figura 2).63-65

La medición de tests seriados de hipersensitividad 
retardada (DHT) realizadas en dos grupos de animales, 
un grupo operado por laparoscopia y otro por cirugía 
convencional, midiéndose la función de los mediadores 
de la inmunidad celular por periodos, en el preoperatorio 
y en el postoperatorio, realizándose diversas medi-

Enfermedad

Paciente

Individuo

Inmunobiología

Cirugía

Resultado

Figura 1. Ciclo de desarrollo de una determinada enferme-
dad, que baja la defensa inmunológica. El resultado de un 
determinado procedimiento quirúrgico dependerá de preser-
var o estimular la inmunidad del paciente.

Figura 2. Respuesta DHT.
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ciones con el mismo antígeno, se ha observado que 
el porcentaje de alteraciones registradas a partir del 
preoperatorio, fueron más significativas en las cirugías 
realizadas por el método convencional.6,20,32,41,63-65

Se observó que las respuestas obtenidas en los 
animales sometidos a cirugía laparoscópica fueron 
similares a la de los animales controles, ocurriendo 
poca alteración de la inmunidad, en cuanto a que en 
los animales sometidos a la cirugía convencional ocurre 
una baja significativa de los tests de hipersensitividad 
retardada.63-65

Esta respuesta inferior del DHT después de la cirugía 
convencional debe ser considerada como una menor 
habilidad de respuesta inmunológica del paciente, en 
consecuencia de la agresión quirúrgica.63-65

Orderman y cols. han estudiado 40 pacientes porta-
dores de cáncer colorrectal, sometidos al tratamiento 
quirúrgico, un grupo por vía laparotómica y otro por 
laparoscópica, evaluando diversos parámetros inmuno-
lógicos (WBC, CD4, CD8, HLA-DR, IL-6 y elaboración 
de citoquina PBMC).38,64

Los resultados demostraron:

1.	Significativa variación de interleucina IL-6 en el cuarto 
día de postoperatorio en los pacientes operados por 
vía laparotómica en comparación al verificado en los 
pacientes tratados por vía laparoscópica.

2.	La expresión de HLA-DR (histocompatibilidad) es signi-
ficativamente menor en los pacientes operados por vía 
convencional, en el mismo periodo de postoperatorio.

3.	Hay significativa mayor respuesta del aumento de 
WBC después de la cirugía convencional (postope-
ratorio de 1 a 4).

Wu y cols. analizaron en un estudio prospectivo y 
randomizado de la función inmunológica después de 
colectomías realizadas por laparotomía o por laparos-
copia. Fueron randomizados 26 pacientes con estudio 
del suero y del líquido de la cavidad peritoneal, con 
medición de la citoquina sistémica y peritoneal, de las 
interleucinas IL-6 e IL-8, del PCR (reacción en cadena 
de la polimerasa), de la histocompatibilidad HLA-DR y 
del TNF.66,67 Los resultados observados fueron:

1.	Significativas diferencias en los niveles de las inter-
leucinas IL-6 e IL-8, en el postoperatorio inmediato 
(dos horas después de la cirugía), pero, se observó 
que esta variación fue menor en los pacientes ope-
rados por laparoscopia;

2.	El número de leucocitos y de monocitos bien como 
la expresión de HLA-DR (histocompatibilidad) se 
normalizan más rápidamente después de la cirugía 
por vía laparoscópica;

3.	Las diferencias descritas ocurren por un corto periodo 
del postoperatorio;

4.	Todas las diferencias son observadas en favor de 
una menor repercusión inmunológica postoperatoria 
en la colectomía realizada por vía laparoscópica.

Hildebret y cols. realizaron una pesquisa prospectiva 
y randomizada en 42 pacientes operados por cáncer o 
Crohn de colon, analizando los niveles de interleucinas 
(IL-6 e IL-10), PCR y elastasis.20,64

El análisis de los resultados permitió las siguientes 
conclusiones:

1.	En los pacientes operados por vía laparoscópica es 
significativamente menor el aumento en todos los 4 
parámetros observados;

2.	Las más grandes diferencias entre los dos métodos 
quirúrgicos se encontraron en los niveles de interleu-
cina IL-6 y de elastasis;

3.	Todas las diferencias observadas fueron de corta 
duración.

Otros autores analizaron los niveles de la proteína 
de superficie CD31, de pacientes operados por cáncer 
de colon, divididos en dos grupos: uno operado por 
laparoscopia y otro por laparotomía. La proteína CD31 
tiene función importante en la expresión de las células 
T-supresoras. Las células T-supresoras, migrantes de 
la circulación para la periferia, son expresadas en la 
proteína CD31.6,32,38,41,64

Esta proteína está involucrada en la transposición 
tras-endotelial de las células T. El nivel de proteína 
CD31 puede ser considerado como un indicador de 
activación de la célula T-supresora.

Fueron efectuados análisis de los niveles de proteína 
CD31 en el preoperatorio y en el primero y el tercer día 
de postoperatorio de cada grupo de pacientes.

Los análisis de los resultados han registrado una 
importante baja del nivel de proteína CD31 tanto en el 
primero como en el tercer día de postoperatorio de los 
pacientes operados por laparotomía; esta variación fue 
considerada como estadísticamente significante.

Todavía en los pacientes operados por vía laparoscó-
pica no hubo alteración de los niveles de proteína CD31 
cuando fueron comparados los resultados verificados 
en el pre y en el postoperatorio.

Pero, más interesante, fue la evaluación del nivel de 
proteína CD31, de acuerdo con el largo (extensión) de 
la incisión: cuanto más larga la incisión, más grande 
la baja del nivel de proteína CD31 en la circulación 
(Figura 3).63-65

Estudio similar realizado con la proteína CD25, pro-
teína que tiene función similar a la proteína CD31 en 
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la expresión de las células T-supresoras, ha registrado 
baja importante del nivel de la misma, estadísticamente 
significante, en el primer día de postoperatorio de los 
pacientes operados por laparotomía. En los pacientes 
operados por vía laparoscópica no hubo alteración 
de los niveles de proteína CD25 en el postoperatorio 
(Figura 4).6,32,38,64

Otra pesquisa interesante, realizada con proteínas 
inhibidoras del crecimiento tumoral, en particular la 
IGFBP-3 (inhibidor tumoral que promueve la apoptosis), 
comparándose los niveles obtenidos en el pre y posto-
peratorio en pacientes operados por cáncer colorrec-

tal, sea por cirugía laparotómica o por laparoscópica, 
ha revelado que la cirugía laparotómica produjo una 
sensible disminución de IGFBP-3 en el postoperatorio, 
estadísticamente significante.63-65

Entre tanto, en los pacientes operados por laparos-
copia la reducción del inhibidor tumoral IGFBP-3 en el 
postoperatorio fue irrelevante.32,64,65

El estudio con las proteínas relacionadas con el 
crecimiento tumoral, MMP-9 y TIMP-1, comparándose 
los resultados obtenidos en el preoperatorio y en el 
postoperatorio (días 1 a 4), ha demostrado un aumento 
de los niveles de las mismas en los pacientes operados 
por laparotomía.

En cuanto a la proteína MMP-9,  relacionada al cre-
cimiento tumoral, se ha observado un aumento del nivel 
de la misma inmediatamente después de la cirugía por 
laparotomía, nivel que vuelve a normal 48 horas des-
pués de la cirugía. Esta variación es estadísticamente 
significante (p < 0.003).

Entre tanto, en las colectomías realizadas por lapa-
roscopia también hubo una reducción del nivel de la 
misma en el postoperatorio inmediato, pero, variación 
sin valor estadístico (Figura 5).64

Respecto a la proteína TIMP-1, relacionada al creci-
miento tumoral, se ha observado un aumento significati-
vo del nivel de la misma en el postoperatorio, días 1 a 3, 
de los pacientes operados por laparotomía (p < 0.0003 
día 1 y p < 0.01 días 2 a 3), variación de significado es-
tadístico. Todavía esa variación no fue registrada en los 
pacientes operados por laparoscopia (Figura 6).64

Una pesquisa más interesante desarrollada en ese 
aspecto de alteraciones inmunológicas observadas en 
las colectomías por cáncer (laparoscópica o laparotómi-
ca) fue la evaluación del nivel del factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF).63-65 Este factor es el más 
importante promotor de angiogénesis, auxiliando la 
cicatrización y concomitantemente en el crecimiento 
tumoral, siendo que niveles elevados de VEGF en el 
preoperatorio son relacionados con el estadio del cáncer 
y el pronóstico del paciente. 

Figura 5. Nivel de MMP-9 en el pre y postoperatorio de pa-
cientes operados de cáncer colorrectal.
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Figura 6. Nivel de TIMP-1 en el pre y postoperatorio de pa-
cientes operados de cáncer colorrectal.
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Figura 4. Variación de los niveles de proteína CD25 en el 
postoperatorio de colectomías.
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Figura 3. Variación de los niveles de proteína CD31 en el 
postoperatorio de colectomías.
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Estudio prospectivo, randomizado, evaluándose los 
niveles de VEGF en el pre y postoperatorio de pacientes 
con cáncer colorrectal, comparándose los resultados 
obtenidos en dos grupos de pacientes, uno operado por 
laparotomía y otro por laparoscopia, se pudo concluir 
que en el grupo de enfermos operados por laparotomía 
hubo una elevación importante del nivel de VEGF, días 1 
a 3 después de la cirugía. En los pacientes operados por 
laparoscopia, también hubo una variación con elevación 
menos evidente del nivel (desnivel) de VEGF.

Esta diferencia observada en los valores de elevación 
de VEGF entre los dos grupos fue estadísticamente 
relevante (p < 0.0001).

Conclusión

Toda esta serie de pesquisas publicadas, relacionando 
los valores y las alteraciones inmunológicas observa-
das en el postoperatorio, comparándose dos métodos 
quirúrgicos (laparoscopia con laparotomía) fueron 
conclusivos en algunos puntos:

1.	Los diversos estudios sugieren que la laparoscopia 
se asocia con menor inmunosupresión en el posto-
peratorio;

2.	En muchos aspectos las diferencias son de pequeño 
valor y ocurren por un corto plazo;

3.	La cirugía laparotómica (convencional) es la que 
ocasionó más alteraciones en la composición del 
plasma, en el postoperatorio;

4.	La cirugía convencional tiene una significativa ele-
vación en el nivel postoperatorio de VEGF.

Por lo tanto, es imposible concluir que estas dife-
rencias observadas en el postoperatorio, entre las dos 
técnicas quirúrgicas, serían suficientes para cambiar el 
pronóstico oncológico de un paciente.
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