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RESUMEN

E l objetivo del presente estudio fue describir los resultados luego de comparar 2 técnicas
quirúrgicas: colectomía laparoscópica vs colectomía abierta en el tratamiento de pacientes

con adenocarcinoma de colon.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo prospectivo, comparativo, con pacientes sometidos a
colectomía laparoscópica (CL) y colectomía abierta (CA) desde febrero de 2003 hasta enero de 2006,
pareados según sexo, edad y cirugía. Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años,
diagnóstico histológico confirmado de cáncer de colon. Fueron excluidos: Pacientes con enfermedad
metastásica, o complicaciones como perforación u obstrucción intestinal por cáncer.

Resultados: en el período descrito fueron operados 33 pacientes mediante colectomía laparoscópica
(CL) que se compararon con 38 pacientes llevados a colectomía abierta (CA). El tiempo promedio de
cirugía fue de 224 vs 155 min para CL vs CA (p < 0,05). El 24 % de los pacientes terminaron en
cirugía abierta. El tiempo medio de inicio de la vía oral fue de 3 vs 5 días, para CL y CA respectiva-
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mente (p < 0,05). Las complicaciones quirúrgicas, nú-
mero de ganglios resecados, tamaño de la pieza quirúrgica
y el margen proximal fueron 12,1 % vs 13,2 %, 10 vs
12 ganglios, 23 vs 25 cm y 11,5 vs 13,1 cm ) para CL
vs CA respectivamente (p< 0,05). Solo se presentó un
caso de mortalidad en el grupo de CA.

Conclusiones: La cirugía laparoscópica para cáncer de
colon es segura y factible en nuestro medio. Se encontra-
ron resultados oncológicos similares en los dos grupos.

PALABRAS CLAVE

Cáncer de colon
Cirugía laparoscópica
Cirugía abierta
Complicaciones
Recurrencia
Sobrevida

SUMMARY

The objective of this study was to describe the results after
comparing two surgical techniques: laparoscopic colectomy
(LC) vs open colectomy (OC) in the treatment of patients
with colon adenocarcinoma.

Materials and methods: descriptive prospective,
comparative study. Patients included were subject to LC
from February 2003 until January 2006, paired according
to sex, age and surgery type with patients operated by OC
during the same period. The inclusion criteria were: older
than 18 and confirmed histological diagnosis of colon
cancer. Exclusion criteria: patients with metastasic disease
or complications such as perforation or intestinal
obstruction because of cancer.

Results: in the described period 33 patients were operated
by LC who were compared to 38 patients who underwent
OC. These groups were similar in age, sex and type of

procedure. Average time of surgery was 224 vs. 155 min.
LC vs. OC (p < 0,05). 24 % of the LC finished in open
surgery. Median time to begin diet was 3 vs. 5 days for LC
vs. OC (p < 0,05). Surgical complications, number of
nodes resected, length of surgical piece and proximal margin
(12,1 % vs. 13,2 %, 10 vs. 12 nodes, 23 vs. 25 cm,
11,5 vs. 13,1 cm) LC vs. OC respectively (p > 0,05).
Only one mortality case was presented in the OC group.

Conclusions: Laparoscopic surgery for colon cancer is
safe and feasible in our region. Oncologic results were si-
milar in both groups.

KEY WORDS

Colon cancer
Laparoscopic surgery
Open surgery
Complications
Recurrence
Survival

INTRODUCCIÓN

La resección del segmento intestinal comprometi-
do con márgenes libres es el tratamiento estándar
para el manejo de los pacientes con cáncer en co-
lon (1). La aproximación CA persiste en nuestro me-
dio como la vía preferencial para la realización de
este tipo de resecciones. Sin embargo la CL se ha
ido consolidando lentamente agregando las venta-
jas de laparoscopia en términos de menor dolor,
menor ileo postoperatorio, menor tiempo de recu-
peración y resultados oncológicos iguales al abor-
daje abierto (2).

Recientemente se han efectuado varios estudios
aleatorizados, prospectivos y multicéntricos en Es-
tados Unidos y Europa comparando el abordaje
abierto con el laparoscópico. Los resultados sugie-
ren que las resecciones colónicas por cáncer rea-
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lizadas por vía laparoscópica tienen resultados si-
milares a los de la cirugía abierta en términos de
recurrencia, supervivencia y calidad de vida (3–8).
Estos hechos justifican plenamente la realización
de investigaciones de esta naturaleza. El objetivo
de este trabajo fue describir la experiencia local
obtenida hasta el momento en el manejo terapéu-
tico electivo y con intención curativa para pacien-
tes con cáncer de colon, mediante la comparación
de cirugía abierta con la cirugía laparoscópica, en
relación con el éxito del procedimiento medido en
términos de recurrencia local, recurrencia a distan-
cia, sobrevida global y morbimortalidad asociada a
los dos procedimientos.

MÉTODOS

Pacientes

Entre febrero de 2003 y enero de 2006, treinta y
tres pacientes con carcinoma de colon fueron lle-
vados a colectomía laparoscópica. Fueron exclui-
dos los pacientes con los siguientes criterios: pa-
cientes con tumores que infiltrarán órganos adya-
centes, detectados por ultrasonografía o tomografía
axial computarizada, pacientes que no tenían con-
sentimiento para el procedimiento, pacientes con
obstrucción intestinal o perforación y pacientes
cuyo estadiaje oncológico fuera Duke D. Mientras
que 38 pacientes con criterios de exclusión simila-
res y pareados por sexo, edad, estadiaje, sitio del
tumor, operaciones abdominales previas y exten-
sión de la resección fueron seleccionados de 104
pacientes con cirugía abierta en el mismo período.
Todos los pacientes tenían confirmación histopato-
lógica de tener un tumor maligno a través de una
biopsia de la lesión obtenida por colonoscopia. El
procedimiento fue electivo en todos los casos y a
los pacientes se les informó el tipo de procedimien-
to a realizar, sus riesgos y beneficios y todos firma-
ron un consentimiento informado. Todos los pa-
cientes fueron operados por el mismo equipo qui-
rúrgico (un cirujano coloproctólogo y un cirujano
oncólogo).

Técnica quirúrgica

Tanto los pacientes de CA y de CL fueron operados
de acuerdo con las guías del protocolo, respetan-
do los criterios oncológicos como son: resección
en bloque, técnica de “no touch”, ligadura proximal
linfovascular, linfadenectomía completa, protección
de la herida, y márgenes de resección adecuados.
Para la resección laparoscópica el neumoperitoneo
establecido fue de 15 mmHg, y fue realizada una
exploración sistemática de la cavidad para identifi-
car el sitio donde se ubica la lesión y el compromi-
so de estructuras adyacentes que no se hubiesen
identificado previamente por TAC. Posteriormente
se realizó la movilización del colon, identificación
de estructuras críticas, y ligadura del pedículo
vascular. El intestino fue exteriorizado a través de
una incisión pequeña para resección y anastomo-
sis. La conversión fue guiada por el juicio clínico del
cirujano, dificultades técnicas, presencia de otras
lesiones, o hallazgos de enfermedad avanzada o de
márgenes oncológicos inadecuados. Los cuidados
postoperatorios fueron establecidos de acuerdo a
la práctica común de los cirujanos.

Parámetros del estudio

Los siguientes parámetros fueron medidos
prospectivamente: tiempo quirúrgico, tiempo de
inicio de la vía oral, estancia hospitalaria, morbilidad
y mortalidad, longitud de la pieza quirúrgica, nú-
mero de ganglios resecados, estadiaje patológico
(TNM), tasa de recurrencia local y a distancia y cla-
sificación ASA.

Análisis estadístico

Los datos fueron expresados como promedios. El
test de t student fue usado para analizar variables
cuantitativas y el test de chi cuadrado fue usado
para analizar variables cualitativas. La sobrevida fue
calculada por el método de Kaplan Meier y la dife-
rencia entre los grupos fue comparada con log rank
test. Un valor de p menor de 0,05 fue considerada
estadísticamente significativa. Todos los análisis
estadísticos fueron realizados usando el paquete de
SPSS 11.0®.
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RESULTADOS

Comparación de las características clínicas
de los pacientes

Los datos demográficos de los dos grupos son
mostrados en la tabla 1. Por las características de
selección de los pacientes, no hubo diferencia sig-
nificativa en sexo, edad, estadiaje de TNM, opera-
ciones abdominales previas y sitios del tumor en
ambos grupos.

8 pacientes (24 %) en el grupo de CL requirieron
conversión a cirugía abierta así: 3 por adherencias
severas en la cavidad abdominal, 2 por dificultades
técnicas para obtener márgenes de resección
oncológicos adecuados, uno por duración del pro-
cedimiento, uno por mala visión y uno por dificul-
tades anatómicas. No se presentó muerte
intraoperatoria en el grupo de CL. El tiempo pro-
medio de CL y de CA fue de 224 ± 44,8 min y 155 ±
28,7 min (promedio ± desviación estándar -DS-)
respectivamente, existiendo diferencias esta-
dísticamente significativas (ver tabla 2).

Tabla 1. CARACTERÍSTICAS CÍNICAS DE LOS GRUPOS

Edad (años)
Mediana (rango) 59,3 (45-81) 60 (46-83) >0,05

Sexo (%)
Masculino 54,5 55,2

  >0,05
Femenino 45,5 44,8

ASA (%)
I 39,4 39,5

>0,05II 48,5 50

III 12,1 10,5

Cirugías Abdominales Previas (%)
No 57,6 57,9

>0,05Una 24,2 23,7

Mas de una 18,2 18,4

Localización del Tumor (%)
Colon Derecho 42,4 42,1

>0,05Colon Izquierdo 18,2 18,4

Sigmoides 39,4 39,5

Estadiaje TNM (%)
I 33,3 31,6

>0,05II 48,5 47,4

III 18,2 21

Características CL (n=33) CA (n=38 Valor p

Cuatro pacientes (12.1 %) en el grupo de CL pre-
sentaron complicaciones postoperatorias: un he-
matoma de la pared abdominal, un ileus postope-

ratorio prolongado, uno por obstrucción intestinal
que requirió ser llevada a cirugía, una infección del
sitio operatorio superficial. Mientras que 5 pacien-
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tes (13,2 %) del grupo de CA presentaron compli-
caciones postoperatorias: 2 por ileus postoperatorio
prolongado, 2 por infección pulmonar y uno por
infección urinaria. Se presentó un solo caso de
mortalidad en esta serie correspondiente a una
paciente del grupo de CA, con diagnóstico de sín-

drome de disfunción orgánica múltiple. La estancia
hospitalaria en el grupo de CL fue de 6,7 ± 3,5 y de
9.3 ± 4,7 días en el grupo de CA. El tiempo de
inicio de la vía oral en el grupo de CL fue de 3 ± 1,3
días y 5 ± 2,5 en el grupo de CA. (p < 0,05) ( ver
tabla 2)

Resultados oncológicos

La longitud de la pieza quirúrgica en el grupo de CL
y CA fue de 23 ± 4,2 y 25 ± 8,1 cm, respectiva-
mente. El número total de ganglios linfáticos rese-
cados fue de 10 para el grupo de pacientes con
cirugía laparoscopica y de 12 en la cirugía abierta
(p > 0,05). (Ver tabla 3). En el estudio histopa-

tológico se encontró que el estadiaje y el tipo
histológico del tumor fueron similares en ambos
grupos. Respecto a los márgenes de resección: los
proximales fueron similares en ambos grupos, sin
encontrarse diferencias estadísticamente significa-
tivas, siendo de 11,5 cm para CL y de 13,1 cm para
CA. Los márgenes distales no fueron reportados en

Tabla 2. DATOS QUIRÚRGICOS Y COMPLICACIONES

Tiempo quirúrgico
Mediana (min) 224 +/- 44,8 155 +/- 28,7 0,001

Recuperación Postoperatoria
Tiempo inicio vía oral 3 +/- 1,3 5 +/- 2,5 0,003
Mediana (días)

Estancia hospitalaria (días) 6,7 +/- 3,5 9,3 +/- 4,7 0,010

Tasa de conversión (%) 24 0

Adherencias densas 3 0

No márgenes adecuados 2 0

Duración del procedimiento 1 0

Mala visión 1 0

Anatomía 1 0

Complicaciones
ISO superficial 1 0

Hematoma pared abdominal 1 0

Ileus postoperatorio prolongado 1 2

Obstrucción intestinal 1 0

Infecciones pulmonares 0 2

Infecciones urinarias 0 1

Muerte antes de 30 días 0 1

Características CL (n=33) CA (n=38) Valor p
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ninguno de los procedimientos quirúrgicos. Sin
embargo, en el reporte definitivo de la patología se
encontraron márgenes libres en todos los casos de

CL, excepto en 2 pacientes del grupo de colectomía
abierta. Aún así, la diferencia no fue estadísti-
camente significativa.

Tabla 3. RESULTADOS ONCOLÓGICOS

Longitud de la pieza quirúrgica (cm) 23 +/- 4,2 25 +/- 8,1 0,83

Número de ganglios linfáticos 10 12 0,77

Mediana de seguimiento 22,2 meses 24.5 meses 0,68

Recurrencia local 1 (3 %) 2 (5,3 %)

Recurrencia distancia NR NR --

Sobrevida a 36 meses 78,02  % 76,05 % 0,68

Características CL (n=33) CA (n=34) Valor p

da, recurrencia y sobrevida de la enfermedad. La
laparoscopia no es una herramienta que esté ase-
quible a todos los cirujanos y en los casos en que
hay acceso al equipo muchos no tienen la expe-
riencia adecuada para realizar los procedimientos.
Dos hospitales universitarios en la ciudad de
Medellín de nivel III de complejidad participaron en
este estudio (Hospital Pablo Tobón Uribe y Clínica
Las Américas). Los cirujanos que realizaban el pro-
cedimiento, debían ser expertos en la técnica
laparoscópica así como en cirugía oncológica, para
proporcionar seguridad a los pacientes sometidos
a la intervención.

El ileus postquirúrgico es mas frecuente luego de
una colectomía abierta que de una colectomía
laparoscópica, ya que estudios previos han demos-
trado que la CL reduce la atonía intestinal, permi-
tiendo rápidamente la recuperación de la motilidad
colónica y así, el inicio temprano de la vía oral (9-
11). En esta serie se presentó como una de las com-
plicaciones de la CL una obstrucción intestinal que
no cedió al manejo conservador y por tanto, se re-
quirió llevar al paciente a cirugía nuevamente. Sin
embargo, en el grupo de CA se presentó más fre-
cuentemente el ileus postquirúrgico prolongado con
el consecuente retraso en el inicio de la vía oral,
pero no se presentó ningún caso de obstrucción
intestinal completa.

Seguimiento

Todos los pacientes asistieron a controles
postoperatorios. El tiempo promedio de seguimien-
to fue de 22,2 meses, con un tiempo mínimo de 6
meses y máximo de 36 meses para el grupo de CL;
mientras que en el grupo de CA el tiempo de segui-
miento fue de 24,5 meses, con un tiempo mínimo
de 5 y máximo de 36. Las recurrencias se encon-
traron así: 1 paciente en el grupo de CL (3 %) desa-
rrolló recurrencia local, 2 pacientes (5,2 %) del gru-
po de CA presentaron recurrencia local.

Hasta el momento del seguimiento no se han pre-
sentado muertes en esta serie relacionadas con el
cáncer. No se encontró recurrencia en la herida ni
en los sitios de los puertos hasta el presente en
esta serie. La probabilidad de sobrevida acumulada
a 36 meses en el grupo de CL y CA fue de 78,02 %
y 76,05 % respectivamente, sin diferencias
estadísticamente significativas.

DISCUSIÓN

Existen dudas acerca del abordaje laparoscópico al
compararlo con la técnica de cirugía abierta en el
manejo del cáncer de colon, respecto a complica-
ciones postoperatorias, cirugía oncológica adecua-
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En nuestra serie, el tiempo de inicio de la vía oral y
la estancia hospitalaria fueron más cortas en el gru-
po de CL comparadas con el grupo de CA, datos
similares a lo reportado en otras series (9-11). En
comparación con el grupo de CA las complicacio-
nes posquirúrgicas son similares en ambos grupos.
El tiempo operatorio fue significativamente más alto
en CL (224 min) en esta serie y superior al reporta-
do en otros trabajos con promedios de 145 min y
150 min para el mismo abordaje (12-13). Este tiem-
po varía de acuerdo con la experiencia del cirujano
y refleja la curva de aprendizaje. El ganar experien-
cia realizando colectomía laparoscópica puede re-
ducir el tiempo operatorio.

Las adherencias densas y la dificultad técnica para
obtener márgenes de resección oncológicos ade-
cuados fueron las principales causas de conversión,
con un porcentaje de 24 %, superior al encontrado
en otros estudios que reportan entre 19 y 21 %
(14-16). Los criterios quirúrgicos oncológicos para
la cirugía laparoscópica siguen siendo los mismos
que los empleados en la colectomía abierta.
Específicamente el número de ganglios resecados,
longitud de la pieza quirúrgica, longitud del mesen-
terio y márgenes intestinales.

Es difícil determinar si la CL proporciona la misma
información que la CA para el estadiaje intra-abdo-
minal. Teóricamente la información sería menor con
la cirugía laparoscópica debido a la mayor informa-
ción táctil  proporcionada con la técnica de cirugía
abierta convencional. En esta serie se obtuvieron
resultados oncológicos similares al comparar los dos
grupos. Hallazgos que son consistentes con lo re-
portado en otros estudios (17-21). Esto sugiere una
evidencia indirecta, de que es posible realizar un
adecuado abordaje y estadiaje por laparoscopia.

Los parámetros patológicos correspondientes a la
longitud de la pieza quirúrgica, número de ganglios
linfáticos resecados y estadiaje no presentaron di-
ferencias estadísticamente significativas. El núme-
ro de ganglios linfáticos resecados fue de 10 para
CL y de 12 para CA, en la revisión histopatológica
no hubo compromiso metastásico de los mismos,

datos similares a los reportados por otros autores
(22).

Respecto a los márgenes de resección, el margen
distal no se pudo documentar en el estudio ya que
en ninguno de los casos este margen fue reportado
en las notas operatorias de los cirujanos. Sin em-
bargo, en el informe patológico definitivo se obtu-
vieron márgenes libres. No ha sido reportada hasta
el momento recurrencia a distancia en esta serie.
La tasa de recurrencia local de 3 % para CL y de
5,2 % para CA al igual que la tasa de sobrevida a 36
meses no presentaron diferencias estadísticamente
significativas.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta serie con respecto a la longi-
tud de la pieza quirúrgica, número de ganglios
linfáticos resecados, recurrencia, sobrevida y már-
genes de resección, permiten sugerir que no exis-
ten diferencias significativas entre la cirugía con-
vencional y la aproximación laparoscópica realiza-
da por cirujanos expertos en el manejo del cáncer
de colon. El grupo de pacientes de CL en la serie es
pequeño debido a la poca disponibilidad que existe
en nuestro medio para los procedimientos
laparoscópicos. A pesar de ésto la curva de entre-
namiento se ha logrado cada vez mejorar y en el
futuro se espera disminuir aún más los tiempos
operatorios y el porcentaje de conversión. La téc-
nica de cirugía laparoscópica ha mejorado
sustancialmente como resultado de la experiencia
en crecimiento y el progreso de la tecnología. Son
necesarios estudios adicionales acerca del aborda-
je quirúrgico para el cáncer de colon para estable-
cer el procedimiento óptimo en el paciente con
adenocarcinoma de colon.
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