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RESUMEN 

 

Desde que se efectuó la primera resección de colon por vía laparoscópica en 1990, han sido 

publicados numerosos artículos, manifestándose diferentes opiniones, algunas de ellas 

francamente contrapuestas, en cuanto a validez o no de esta vía de abordaje quirúrgico, para el 

tratamiento del cáncer colo-rectal. 

 

El presente estudio de revisión pretende poner en claro cuál es la situación actual de la 

resección de colon por vía laparoscópica. Se analizan las ventajas e inconvenientes de dicho 

tratamiento, haciendo especial hincapié en situar la realidad actual de la incidencia de 

metástasis en el orificio de entrada de los trócares, así como, analizar las posibles causas. 

 

Se estudia la importancia de la experiencia del equipo quirúrgico y de la curva de aprendizaje 

para obtener los mejores resultados. Así como la necesidad de mantener las normas 

establecidas para una correcta resección de intestino grueso desde el punto de vista oncológico 

y la importancia de efectuar este tipo de cirugía dentro de ensayos clínicos controlados. 

 

 

 

SUMMARY 

 

Many papers have been published since the first laparoscopically assisted colon resection was 

described in 1990. Different opinions (some of them really opposed) related to the effectiveness 

of laparoscopic surgery on the treatment of colorectal cancer have been reported. The aim of 

this study is to summarize the current situation of the laparoscopically assisted colon resection. 

We analyze the advantages and disadvantages of this surgical treatment, paying special 

attention on establishing the recurrence incidence in the trocar hole orifice, as well as the 

possible causes. 

 

We study the importance of the surgical team experience and the learning curve to obtain the 

best results, as well as the need of maintaining the established rules for a correct resection from 

the oncological point of view and the importance of making this type of surgery in controlled 

clinical tryals. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La primera colecistectomía laparoscópica fue realizada en 1986 (1) y en pocos años se 

convirtió en el tratamiento estándar para la enfermedad litiásica vesicular, dados sus beneficios 

respecto a la cirugía convencional. Entre éstos se incluyen: menor dolor postoperatorio, 

mejores resultados estéticos, disminución de las complicaciones pulmonares, corta estancia 

hospitalaria y retorno más rápido a las actividades normales (2,3,4,5,6,7). Beneficios similares 

podrán ser obtenidos en el futuro con la aplicación de técnicas laparoscópicas para otro tipo de 

intervenciones abdominales o torácicas. 

 

La primera resección de colon asistida de forma laparoscópica fue hecha por Jacobs y Placencia 

en 1990. Después de efectuar diversas técnicas laparoscópicas y, entre ellas, tratar apéndices 

retrocecales que necesitaban movilización del colon derecho, observaron la posibilidad de 

realizar cirugía intestinal por vía laparoscópica. Se requirieron muchas horas de adiestramiento 

y de práctica en animales, para iniciar los pasos en esta nueva técnica. Comenzaron con un 

paciente que presentaba un vólvulo cecal recurrente. Aunque el tiempo quirúrgico fue 

prolongado (3 horas) a las 24 horas de la cirugía se auscultaba peristaltismo intestinal y el 

enfermo toleró una dieta líquida y a la semana pudo volver a su actividad normal (8). 

  

Hoy en día, son múltiples los procesos del intestino grueso que se tratan por vía laparoscópica 

con magníficos resultados: enfermedad diverticular, enfermedad inflamatoria intestinal, 

prolapso rectal, pólipos, etc. (9). 

 

La cirugía laparoscópica también se ha utilizado en el tratamiento de enfermedades malignas 

del tubo digestivo, como son: tumores de estómago, páncreas o hígado. La complejidad técnica 

del cáncer pancreático, el riesgo de hemorragia o embolia gaseosa de los tumores hepáticos o la 

dificultad técnica para reconstruir el tránsito intestinal o realizar una resección oncológica 

reglada en la gastrectomía total hacen difícil la difusión de esta vía de abordaje (10), para este 

tipo de tumores, aunque sí tiene importantes indicaciones en diagnóstico y paliación. 

 

La posibilidad técnica para realizar una colectomía por vía laparoscópica, no necesariamente es 

equivalente a la obtención de los mejores resultados con dicha técnica, ni a que se pueda 

plantear de forma sistemática. 

 

Para demostrar éxito, la cirugía laparoscópica en las resecciones por cáncer colo-rectal, deberá 

igualar o mejorar los "estándares ideales" de la cirugía abierta sin incrementar las 

complicaciones o los costes. En este sentido, la American Society of Colon and Rectal 

Surgeons, la Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons y la American College 

of Surgeons Commission on Cancer establecieron en 1991 un registro (Laparoscopic Bowel 

Surgery Registry), para el control de los resultados obtenidos por la cirugía laparoscópica del 

colon y recto. 

  

El análisis de los primeros resultados de dicho Registro, demostró que la cirugía mínimamente 

invasiva del colon se podía efectuar satisfactoriamente, con complicaciones similares a la 

obtenida con la cirugía convencional (11). 

 

El objetivo de este trabajo es dar a conocer el estado actual de la colectomía por vía 

laparoscópica en el cáncer de intestino grueso. Saber qué ventajas reales tiene frente a la cirugía 

abierta, y determinar, en qué medida son ciertas, las críticas que ha recibido, en especial la 

posibilidad de incrementar la incidencia de metástasis. 

 

 



VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN EL 

TRATAMIENTO DEL CÁNCER COLO-RECTAL 

 

Ileo postoperatorio 

 

Dentro de las ventajas teóricas que la cirugía laparoscópica aporta en el tratamiento quirúrgico 

del cáncer colo-rectal cabe destacar: la disminución del íleo postoperatorio, con la consiguiente 

disminución del tiempo de aspiración naso-gástrica y la introducción precoz de alimentos. 

 

Sin embargo, hay estudios prospectivos randomizados que cuestionan parte de estos resultados, 

como es el realizado por Armendáriz y cols (12) en el que se analizan dos grupos de 11 

enfermos tratados por cirugía abierta o por laparoscópica. En este estudio, no se aprecian 

diferencias significativas ni en la presencia de vómitos, ni en la reintroducción de la dieta, ni en 

el tiempo transcurrido entre la cirugía y la primera deposición. Otros estudios también 

demuestran la ausencia de beneficios por parte de la cirugía laparoscópica en cuanto al íleo 

postoperatorio (13,14), así como, en cuanto a la utilización de analgésicos y el tiempo de 

estancia postoperatoria (15,16). 

 

En un estudio reciente, prospectivo y randomizado, Milsom y cols (17) refieren un día de 

diferencia en la expulsión de gases pero ninguna diferencia en el día de la primera deposición, 

entre una y otra vía de abordaje. 

 

En la Tabla I vienen representadas diferentes series de estudios comparativos entre vía 

laparoscópica y abierta, en cuanto a la duración del íleo postoperatorio y el tiempo transcurrido 

hasta la primera deposición. Podemos observar cómo la diferencia real del tiempo de íleo es de 

0,48 días (11,5 horas) y del retraso de la primera deposición de 0,72 días (17,2 horas). 

 

El desarrollo de la cirugía laparoscópica colo-rectal ha llevado, por otro lado, a poner en tela de 

juicio determinadas actitudes que se mantenían en la cirugía convencional, demostrándose por 

ejemplo, que no es necesaria de forma rutinaria la descompresión gástrica después de cirugía 

abdominal (24,25,26), ni tampoco el ayuno prólongado después de cirugía colo-rectal (27,28). 

La alimentación puede ser tolerada de forma inmediata en el 89% de los pacientes después de 

cirugía abierta, como demostraron Binderow y cols (28) y Reissman y cols. (29), en dos 

ensayos prospectivos randomizados. 

 

 

 

Resultados estéticos 

 

Otro beneficio propuesto para la cirugía laparoscópica son los resultados estéticos. Este es un 

punto muy subjetivo, ya que, en la mayoría de las situaciones, se va a tratar de comparar cirugía 

abierta frente a cirugía laparoscópica asistida, que también conlleva la existencia de una 

incisión, generalmente más oculta y de menor tamaño. Sin embargo, no se han demostrado 

diferencias significativas entre las dos vías de abordaje del colon (16). 

 

 

Pérdidas hemáticas 

 

La cirugía laparoscópica se beneficia de menores pérdidas hemáticas, como lo demuestra el 

estudio multicéntrico de Franklin y cols (30) en el que recogen la experiencia de varios 

hospitales de San Antonio. En él se comparan 191 resecciones de colon por vía laparoscópica 

frente a 224 casos tratados por cirugía abierta. El consumo de hemoderivados en el primer 



grupo fue de 150 cc frente a los 450 cc. de los casos con cirugía abierta. Lacy y cols (18) 

también en un estudio randomizado y prospectivo encuentran diferencias de pérdidas hemáticas 

entre vía laparoscópica y abierta, hallazgo confirmado por otros autores (31,17). 

 

 

Función cardio-pulmonar 

 

Hay estudios que presentan una mejor función pulmonar cuando se efectúa cirugía 

laparoscópica. Así Milsom y cols (17), demuestran como los enfermos tratados con cirugía 

laparoscópica recuperan el VEMS al 80% y la capacidad vital, al tercer día, frente a los 6 días 

en el grupo de cirugía convencional. Estos estudios han sido recientemente corroborados por 

otros autores en trabajos randomizados, tales como el de Schwenk y cols (32). Azagra (33) 

efectuó un estudio randomizado sin encontrar diferencias significativas en la función pulmonar 

tras cirugía laparoscópica, quizás por el reducido número de la muestra (7 casos en cada 

grupo). 

 

La utilización de presiones intra-abdominales de 15 mm de Hg en unión con la presencia de 

presiones espiratorias positivas de 10 cm de H2O, lleva consigo una reducción de la precarga y 

gasto cardíaco, pudiendo contraindicar la vía de abordaje laparoscópico en los enfermos que 

necesiten PEEP positiva (34), para mantener una buena oxigenación. Sin embargo, aunque la 

cirugía laparoscópica parece provocar menor alteración de la función pulmonar, 

paradójicamente en los enfermos bronquíticos crónicos puede estar contraindicada, por la 

compresión diafragmática que provoca el neumoperitoneo. 

 

 

Estado Inmunitario 

 

El abordaje laparoscópico parece ser beneficioso sobre la cirugía convencional, cuando se 

analizan parámetros que valoran la función inmunitaria. Ensayos clínicos y experimentales han 

mostrado que la inmunidad celular y humoral se encuentra menos alterada tras procedimientos 

mínimamente invasivos en la cavidad abdominal, como es el caso de la cirugía laparoscópica, 

que tras cirugía convencional. 

 

Un estudio reciente realizado por Trokel y cols (35), compara la cirugía laparoscópica y la 

abierta, a la vez que analiza la hipersensibilidad retardada antes y después de cada acceso a la 

cavidad abdominal. Para ello utilizan ratas sensibilizadas previamente a un antígeno. Los 

animales se dividieron en tres grupos; un grupo control que no se intervino, otro grupo al que se 

insufló la cavidad abdominal con CO2 a una presión de 6-8 mm de mercurio y un tercer grupo 

que se le practicó laparotomia media. A los tres días se valoró la hiper-sensibilidad. En el grupo 

de animales laparotomizados existió una disminución de la respuesta a la estimulación 

antigénica (cuando previamente habían tenido una respuesta preoperatoria normal). El grupo de 

animales insuflados tenía el mismo tipo de respuesta que el grupo control con una apropiada 

reacción cutánea a la estimulación. Teóricamente la laparoscopia provoca menos traumatismo 

quirúrgico, y como consecuencia de ello, menor supresión de la función inmunitaria (36,37). 

  

También ha sido estudiada la respuesta inmune en animales y personas a los que se les ha 

practicado colecistectomía y colectomía laparoscópica (38, 39, 40,41). De todos los estudios 

parece deducirse un beneficio, desde el punto de vista de la respuesta inmune, para el abordaje 

laparoscópico. 

 

 

 



Estancia hospitalaria 

 

La tabla II muestra la estancia hospitalaria en 15 series. Analizando todas ellas se obtiene una 

media de estancia para la resección de colon por vía laparoscópica de 7,6 días versus 8,9 días 

para la vía abierta. (la diferencia real entre uno y otro tipo de abordaje es de 1,3 días). 

 

Rajagopal y cols (42), han demostrado que con cirugía convencional la media de 

hospitalización post-colectomía ha descendido de 9,4 días a 6,3 en los últimos 10 años. 

Posiblemente, esto es debido a múltiples factores, entre los cuales hay que citar el advenimiento 

de la cirugía mínimamente invasiva. 

 

 

Pérdida de la sensación táctil 

 

Un inconveniente que se ha achacado a la cirugía laparoscópica es la pérdida de la sensación 

del tacto para la localización del tumor. Esto planteará problemas cuando se trate de tumores de 

pequeño tamaño que no invadan o retraigan la serosa del intestino grueso. Para solventar este 

problema, se puede realizar tatuaje previo a la cirugía o efectuar colonoscopia intraoperatoria, 

aunque esta última opción incrementa el tiempo operatorio y puede dificultar la resección al 

distender el intestino. 

 

 

Complicaciones específicas de la cirugía laparoscópica 

 

El abordaje laparoscópico se asocia con determinadas complicaciones específicas: herniación a 

través de los orificios de los nácares, lesión inadvertida de órganos, lesión de uréteres, grandes 

vasos y asas intestinales, complicaciones originadas por el neumoperitoneo, anastomosis 

circulares incompletas (49,50), etc, que en algunos casos pueden llegar a ser causa de 

mortalidad. Según Ortiz (51), la impresión de los cirujanos interesados en patología colorrectal 

es que la incidencia real de complicaciones de la laparoscopia es desconocida y posiblemente 

subestimada. Larach y cols (52) recogen la incidencia de complicaciones específicas de la 

cirugía laparoscópica en colon, tanto durante el acto quirúrgico (5,1%), corno en el 

postoperatorio (4,6%), con una tasa global del 9,7% de complicaciones dependiente de la vía 

laparoscópica. La curva de aprendizaje tiene gran importancia en este aspecto, ya que en los 

períodos iniciales esta cifra era del 13,8 % y en los finales del 2,8%. 

 

 

Morbi-mortalidad 

 

La tabla III, recoge el índice de conversión, mortalidad operatoria y morbilidad postoperatoria. 

La media de conversiones se sitúa en el 18,5% (rango 5,5%-30%). La media de complicaciones 

postoperatorias es del 18,2% (rango 8%-34%) y por último la media de mortalidad operatoria 

del 1,8% (rango 0%-4%).  

 

Diferentes autores en la literatura han constatado que la morbi-mortalidad de la resección de 

colon por vía laparoscópica es similar a la que ocurre en cirugía abierta (53,54,13). 

  

 

Tiempo quirúrgico 

 

El tiempo medio quirúrgico, en una recopilación de 843 casos, fue de 191 minutos por vía 

laparoscópica (tabla IV). En este parámetro existen amplias diferencias, dependiendo del tipo 



de intervención, así como de la curva de aprendizaje de los cirujanos; pero como término 

medio, se puede aceptar dentro de los "estándares ideales" las tres horas de duración del 

procedimiento por vía laparoscópica. 

 

  

Metástasis en el orificio de entrada de los trócares 

 

Desde que Alexander y cols (57) refirieran el primer caso de metástasis en la pared abdominal 

sobre el orificio de entrada de los trócares (OET), 3 meses después de una resección 

laparoscópica curativa de colon derecho, en un paciente con un estadio Dukes C, diferentes 

autores (58)(59) han publicado experiencias similares de metástasis en los OET. Este hecho 

desató la polémica sobre la idoneidad o no de la cirugía laparoscópica en el tratamiento del 

cáncer colo-rectal. 

 

Siguiendo a Wexner (59) hay que destacar una serie de puntos: 

 

- No sólo aparecen las recidivas tumorales en el orificio por donde se ha extraído la pieza de 

resección, sino que pueden encontrarse en cualquier OET. 

 

- Desafortunadamente la verdadera incidencia de metástasis en los OET y su influencia a largo 

plazo en la supervivencia es desconocida. Las distintas series que recogen la incidencia de este 

hecho oscilan entre el 1 y 21 % (59). El número publicado de recidivas en los OET 

indudablemente puede ser la "punta del iceberg". 

 

- Este fenómeno no es exclusivo de las lesiones avanzadas, sino que se han observado 

metástasis incluso cuando el tumor primario no ha sido manipulado durante la cirugía, y en 

situaciones de colectomías por tumores Dukes A (60,61,21). 

 

- El problema no parece ser único para el colon, ya que se han descrito recidivas en OET en 

cáncer ovárico, gástrico, biliar, esofágico y pancreático (62,63,64,65,66). 

 

- Tampoco este fenómeno es exclusivo de la cirugía laparoscópica abdominal, y se ha 

publicado la incidencia en 21 casos de diseminación en la herida después de cirugía torácica 

video-asistida (67). 

 

Una intervención de cirugía colo-rectal por enfermedad maligna es diferente de enfermedad 

benigna, al igual que puede suceder en la cirugía convencional abierta. Los pacientes con 

enfermedad colo-rectal maligna no deberían ser intervenidos por medios laparoscópicos si con 

ello se incrementan las posibilidades de recidiva y disminuyen las probabilidades de curación 

(68). Este principio no invalida de entrada la cirugía mínimamente invasiva en patología 

maligna colo-rectal, sino que estimula su correcta realización desde el punto de vista 

oncológico, y la investigación de aquellos puntos que pueden ser causantes del incremento cíe 

riesgo de recidiva de la enfermedad. El problema de las metástasis en los OET es vital a la hora 

de valorar la oportunidad de la resección de colon por vía laparoscópica en la enfermedad 

maligna. Al llegar a este punto, siguiendo a Savalgi (68) hay que efectuarse cuatro preguntas: 

 

 

1- ¿La presencia de metástasis en los OET es una realidad? 

 

Gran número de publicaciones refuerzan la hipótesis de una determinada incidencia de 

metástasis en los OET, tras resección colo-rectal por enfermedad maligna. Esta incidencia varía 



de unas series a otras (tablas V, VI y VII). Dependiendo del año de publicación de las distintas 

series (1994-95, 1996 y 1997-98) se pone de manifiesto una serie de hechos: 

 

- La primera manifestación publicada de metástasis en los OET aparece en 1993 y tan sólo han 

pasado 6 años hasta la actualidad. 

 

- En los primeros años la incidencia media de metástasis era del 2,2%; mientras que en las 

últimas series parece haber desaparecido, situándose en un 0,3%. 

 

- Aunque es conocido que la aparición de metástasis en los OET tiene lugar generalmente de 

forma precoz, el tiempo de seguimiento en la mayoría de estudios recogido es muy corto, con 

rangos muy amplios entre unos y otros autores (1-26 meses) (47). 

 

En este punto, cabe efectuarse la siguiente pregunta: ¿ha cambiado con el tiempo la forma de 

efectuar la resección de colon por vía laparoscópica?, o dicho de otra forma ¿no estarían 

relacionadas las primeras metástasis en los OET con una mala técnica quirúrgica de resección? 

 

 

2- ¿La metástasis en los OET es debida a implantación o es metástasis a distancia? 

 

Se puede entender la aparición de metástasis en los OET como una manifestación más de 

metástasis a distancia. Sin embargo, cuando ocurre sin evidencia clínica de metástasis a 

distancia, es muy sugestivo de implantación. 

 

Los posibles mecanismos por los cuales pueden aparecer células malignas en los orificios de 

los trócares son (81): 

 

- Mecánicos: 

 - Contaminación directa 

  - Contaminación en la extracción del tumor 

  - Contaminación de instrumentos 

 - Contaminación indirecta: 

  - Contaminación en los episodios de desinsuflación 

  - Contaminación por efecto chimenea 

- Metabólicos / Inmunológicos 

- Hematógenos 

 

Existen múltiples experimentos que demuestran la posibilidad quirúrgica de transplantar 

tumores a tejidos normales (68). Se han descrito metástasis causadas por inoculación en lugares 

de incisión desde hace muchos años (82,83). Así, los orificios de los trócares pueden ser 

contaminados por células exfoliadas durante la cirugía laparoscópica. 

 

Hay estudios in vitro que han demostrado la adherencia de células malignas a los instrumentos 

y a los trócares durante la cirugía laparoscópica simulada (84). 

 

Estudios experimentales como el realizado por Hewett y cols (85), tras inyectar células 

malignas de cáncer de colon, encuentran positividad en algún filtro de CO2 y en líquido de 

lavado del instrumental quirúrgico, apoyando la hipótesis de que el orificio del trocar se puede 

contaminar, bien por la salida del gas a través de fugas por el orificio del trócar o con la 

desinsuflación; o bien por contaminación directa por el material de cirugía laparoscópica. Otros 

autores sugieren que las células tumorales pueden escapar por el "efecto chimenea" del gas o 



por la formación de gotas aerosolubilizadas (86), aunque no todos los estudios experimentales 

son concluyentes (87). 

 

Antes de afirmar que la metástasis en los OET sea debida a inoculación, es muy importante 

excluir los crecimientos primarios múltiples y las metástasis originadas por otras vías como la 

transcelómica, linfática o sanguínea. 

 

En este sentido, células malignas libres pueden exfoliarse dentro de la cavidad peritoneal 

durante la resección del cáncer colo-rectal, ya que se han podido detectar en los líquidos de 

lavado abdominal (88,89,90).  

 

Algunos cirujanos han sugerido que el traumatismo sobre el tumor durante la cirugía 

laparoscópica puede incrementar la exfoliación de células en la cavidad abdominal, en mayor 

medida que la cirugía convencional, y esto puede ser una causa de las recidivas en los OET 

(58,91,70,92). Sin embargo, no ha sido demostrado clínicamente que el riesgo de siembra 

intraperitoneal del tumor sea mayor en la cirugía laparoscópica que en la convencional. En este 

sentido, un estudio efectuado por Kim y cols (93) sobre 38 enfermos, divididos en dos grupos 

de 19 casos, entre cirugía laparoscópica y convencional, no demostró células exfoliadas en 

ninguno de los dos grupos. Milsom y Kim (94), piensan que la recidiva en los OET por 

implantación directa de células está más en relación con una mala técnica quirúrgica. 

 

Factores locales que tienen lugar en los OET pueden contribuir a la aparición de metástasis. Es 

conocido que un tumor crece con preferencia en tejidos traumatizados recientemente y que las 

células tumorales crecen más fácilmente en áreas de proliferación celular (95). Por otro lado, la 

rotura del peritoneo y la liberación de mediadores de la inflamación pueden generar un 

ambiente que facilite el crecimiento de la metástasis (81). El neumoperitoneo también puede 

comportarse como factor favorecedor al difundir el CO2 a presión (81). 

 

Por otra parte, en estudios experimentales se ha visto una relación directa entre el número de 

células introducidas y la posibilidad de implantación en los OET (95). Estos hallazgos son 

importantes para instaurar medidas terapéuticas encaminadas a disminuir el número de células, 

así como para neutralizar su viabilidad. En este sentido es muy importante evitar la 

manipulación del tumor durante la resección, y como recomienda Lacy (97), indicar la 

conversión inmediata a cirugía convencional en aquellos casos en los que el tumor invada 

órganos adyacentes. 

 

 

3- ¿Hay algún factor diferente en la cirugía laparoscópica que no aparece en la cirugía 

convencional abierta? 

 

Es importante la experiencia que describe Jacobi y cols (98): en una mujer de 73 años que se 

programó para colecistectomía laparoscópica por presentar colelitiasis sintomática, hubo que 

reconvertir por razones técnicas y el patólogo encontró un adenocarcinoma microscópico en la 

vesícula. Dos meses después, la enferma presentaba implantes tumorales en dos orificios de los 

trócares, pero no en la incisión laparotómica. Este caso tiene que hacer sospechar de la 

existencia de factores asociados a la cirugía laparoscópica que pueden favorecer el implante de 

células tumorales en los OET: por un lado, el posible efecto mecánico del neumoperitoneo, y 

por otro, el gas que se utiliza (CO2). 

 

Mathew y cols (99) estudiaron el efecto del CO2 en un modelo de ratas. El estudio se llevó a 

cabo mediante la implantación cíe células tumorales en tres grupos: cirugía laparoscópica con y 

sin CO2 y cirugía. Se demostró implantación en todos los grupos de estudio; pero más evidente 



cuando se había utilizado el CO2. Estos hallazgos también han sido experimentalmente 

comprobados por otros autores (86). Sin embargo Buchman y cols (73) estudiaron 

comparativamente resecciones colo-rectales por vía abierta y laparoscópica. Analizaron 

citología por lavado peritoneal antes y después de la cirugía y encontraron mayor porcentaje de 

citologías positivas tras cirugía abierta que laparoscópica (11% vs. 3%). 

 

El neumoperitoneo podría actuar por el efecto chimenea, que consistiría en el desarrollo del 

efecto Venturi, ya que la insuflación del CO2 provoca turbulencias, las cuales desplazarían las 

células tumorales. Estas células se concentrarían en forma de aerosoles y saldrían con el CO2 

por las zonas laterales de los trócares dando lugar a implantaciones tumorales (86,100). 

 

Además de los efectos mecánicos que provoca el neumoperitoneo hay que añadir otros, como: 

la hipotermia y la hipercoagulabilidad. Se conoce que la instilación en el peritoneo de CO2 es 

la principal causa de hipotermia, especialmente en aquellos pacientes que no han sido 

protegidos contra la pérdida de calor durante la anestesia. El uso del neumoperitoneo afecta a la 

regulación de la temperatura a través de la exposición del gas frío sobre la superficie caliente de 

la cavidad abdominal. También la velocidad de introducción del gas en el abdomen estará 

directamente relacionada con el grado de hipotermia producida. Es conocido que la incidencia 

de infección y las pérdidas sanguíneas puede ser consecuencia de la hipotermia (101). 

 

Para evitar este hecho hay determinadas medidas, como el calentamiento de los líquidos de 

irrigación, envolver las extremidades, calentar el aire insuflado y todas aquellas medidas que 

impidan la pérdida de calor por el enfermo durante el acto anestésico. 

 

Se ha descrito un estado de hipercoagulabilidad, con trombosis venosa profunda, después de 

colecistectomía laparoscópica (102). En pacientes con cáncer un grado de hipercoagulabilidad 

puede estar presente previamente a la cirugía, y la utilización del neumoperitoneo puede 

incrementarlo (101). 

 

Parece ser que el neumoperitoneo junto con determinadas posiciones de Trendelenburg 

excesivamente pronunciadas y mantenidas durante largos períodos de tiempo pueden favorecer 

el estado de hipercoagulabilidad y la trombosis venosa profunda. Frente a ello, una buena 

profilaxis tromboembólica con heparina, así como, compresión neumática en las piernas, 

disminuirá el efecto adverso comentado. 

 

 

4- ¿La frecuencia de metástasis cutáneas en la pared abdominal es más alta para la 

cirugía laparoscópica que para la convencional cuando se efectúa en condiciones 

oncológicas comparables? 

 

Es difícil dar una contestación clara a esta pregunta, ya que, son muy pocos los estudios que 

recogen la verdadera incidencia de metástasis en pared abdominal tras cirugía abierta. En este 

sentido, hay que citar al trabajo de Hughes y cols (103) en el que hallan sobre 1603 casos 

metástasis en pared abdominal en 16 casos, de los cuales tan sólo en 11 la recidiva estaba en la 

incisión abdominal o en los orificios de los drenajes; lo que hace una incidencia real del 0,68%, 

(los 11 enfermos murieron de crecimiento metastásico de la enfermedad). Reilly y cols (104), 

en un estudio prospectivo realizado en 1711 pacientes, en el cual revisan 3 protocolos del North 

Central Cancer Treatment Group (NCCTG), en el que se les efectuó resección de cáncer de 

colon por vía abierta en tumores estadio B-2, C-1 y C-2, encuentran una incidencia del 1,5 % 

de recidiva en pared abdominal anterior, estomas o periné. Por lo tanto, en cifras reales, no 

parecen existir claras diferencias entre una y otra técnica de abordaje para la resección de 

colon. 



Como valor estimativo y siguiendo a determinados autores como Savalgi (68) o el 

Laparoscopic Bowel Surgery Registry (75) la cifra aceptada como "estándar ideal" de 

metástasis en los OET debería ser inferior al 1%. 

 

 

 

ANÁLISIS DE COSTOS 

 

A la cirugía laparoscópica se le ha atribuido un encarecimiento del tratamiento de determinados 

procesos quirúrgicos. Los defensores de esta técnica han defendido que, a pesar de encarecer el 

acto quirúrgico, por el mayor tiempo quirúrgico y por el material especial; el proceso 

quirúrgico completo es más económico, ya que disminuye la estancia hospitalaria y los 

pacientes se reincorporan precozmente a sus labores habituales; sin embargo, los detractores de 

la cirugía laparoscópica hacen especial hincapié en los costos del acto quirúrgico. 

 

La mayoría de series están de acuerdo en que, la colectomía laparoscópica es más cara que la 

efectuada por vía abierta (Tabla IX). Es muy difícil extrapolar unos resultados medios; pero se 

puede aceptar un encarecimiento medio de un 15%, respecto a la cirugía abierta. 

  

 

La cirugía laparoscópica es correcta desde el punto de vista oncológico 

 

La cirugía es una combinación de ciencia y arte. Ninguna de las ventajas menores (estética, 

postoperatorio corto, menores costes sociales, etc) compensa unos malos resultados 

oncológicos por mala técnica. 

 

En el momento actual es difícil valorar los resultados a largo plazo, ya que, para hablar de 

recidiva de la enfermedad y de supervivencia, ha transcurrido muy poco tiempo desde que se 

hizo la primera resección de colon. 

 

La primera premisa que hay que aceptar es que la cirugía del cáncer de intestino grueso, se 

debe hacer exactamente igual por cualquiera de las dos vías de abordaje que se utilice. 

 

Una valoración "indirecta" de la efectividad oncológica es el número de ganglios extirpados y 

la distancia del borde de resección. 

 

En estudios prospectivos, como el de Kwok y cols (31), en casos de resección anterior de recto, 

la media de ganglios disecados fue de 12,8 y la media del margen distal de resección de 3,2 cm. 

Lord y cols (44) obtienen 9 ganglios de media con un margen de 4,5 cm. Milsom y cols (17) 

elevan el número de ganglios extraídos a 19,5 ganglios en cirugía laparoscópica vs. 25,4 en 

convencional. Hartley y cols (22) confirman similares márgenes longitudinales y radiales en 

resecciones de recto por vía abierta o laparoscópica, indicando que se puede extirpar por vía 

laparoscópica completamente el meso-recto. 

 

La existencia de márgenes libres de tumor, por sí solo, no demuestra que se haya efectuado una 

buena resección oncológica. Tampoco el número de ganglios extirpados en la pieza operatoria, 

demuestra que sea buena una resección oncológica, no sólo por la diferencia en el número de 

ganglios existente entre individuos, sino por resecar ganglios paracólicos y no los localizados 

en los troncos vasculares (94). Por otro lado, existen variaciones en el número de ganglios 

obtenidos dependiendo del tipo de resección que se efectúe, como demuestra Zucker et al (110) 

que obtuvieron 28,4 ganglios en hemicolectomía derecha, 8 en resecciones de sigma y 7,3 en 

resecciones anteriores bajas de recto. 



El criterio de resección oncológica es definido en términos anatómicos, y se ha demostrado en 

estudios experimentales que se puede llevar a cabo por laparoscopia, para hemicolectomía 

derecha (113), proctosigmoidectomía (114) y amputación abdominoperineal (115). 

  

Milsom y Kim(94), consideran una resección oncológica cuando reúne los siguientes criterios:  

 

- Resección en bloque del tumor con el mesenterio adyacente 

- Resección con buenos márgenes de intestino por debajo y por encima de la tumoración 

- Disección del drenaje linfático que acompañan al pedículo mayor del intestino afectado 

- Mínima manipulación del tumor 

- Oclusión de la parte proximal y distal del intestino donde está localizado el tumor 

- Extracción del intestino afectado en una bolsa antes de atravesar la pared abdominal 

- Exploración de la cavidad abdominal para enfermedad metastásica. 

 

 

Experiencia del equipo quirúrgico y curva de aprendizaje 

 

Varios estudios han demostrado que los resultados clínicos de la cirugía laparoscópica son 

directamente dependientes de la curva de aprendizaje del cirujano (116), ya que, una 

inadecuada experiencia puede triplicar el número de complicaciones (117). La estancia 

hospitalaria, el índice de complicaciones, la tasa de conversiones y el tiempo operatorio 

disminuyen con la experiencia (116). En el estudio realizado por Reissman y cols (20) sobre los 

primeros 100 casos de resección laparoscópica de intestino grueso encuentran una variación del 

índice de complicaciones del 42%, 27% y 12%, dependiendo de que fuesen los primeros 33, los 

intermedios o los últimos 33 enfermos tratados. Pero no solamente los resultados se ven 

influenciados por la curva de aprendizaje, sino que, el tipo de intervención también tiene 

importancia, ya que, la colectomía total presentaba una duración mayor de 4 horas, un 42% de 

complicaciones, 8,4 días de estancia y 3,5 días de íleo postoperatorio, cifras muy superiores a 

las obtenidas para resecciones parciales de colon. 

 

Es muy importante la experiencia del grupo quirúrgico en cirugía laparoscópica para mejorar la 

exposición, reducir el cansancio, acortar el tiempo quirúrgico y disminuir los costes. 

 

Se ha sugerido que para la cirugía laparoscópica del intestino grueso se necesita buenos 

conocimientos de la cirugía colo-rectal en particular y del abordaje laparoscópico en general 

(118), obteniéndose evidentes beneficios clínicos cuando la cirugía laparoscópica se efectúa por 

manos expertas (30,18,56). 

 

Según Wexner y cols hay que ser honestos con los pacientes. Este autor presenta (119) una 

encuesta efectuada en la American Society of Colon and Rectal Surgeons, en la que demuestra 

una alta incidencia de indicaciones de la cirugía laparoscópica para los enfermos, pero no hay 

el mismo número de indicaciones cuando el paciente es el propio cirujano. 

 

Al enfermo no se le puede dejar la elección entre la posibilidad de empeorar los resultados a 

largo plazo de supervivencia por mejorar unos resultados a corto plazo; discutibles algunos de 

ellos y de poca trascendencia otros. 

 

Es importante un cambio en la actitud de los cirujanos, desarrollando técnicas de resección del 

colon estandarizadas y reproducibles para el tratamiento del cáncer de intestino grueso, con 

mejores modelos de aprendizaje y con el imperativo de mantener los principios oncológicos en 

el tratamiento del cáncer. 

  



La Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgery ha propuesto unas guías de 

aprendizaje y credenciales. La ASCRS ha afirmado que la cirugía laparoscópica colo-rectal 

únicamente puede ser realizada en Centros y bajo la forma de ensayos clínicos prospectivos 

randomizados. Por el momento, la ASCRS rehusó confirmar la vía laparoscópica para la 

cirugía del cáncer colo-rectal.(59). 

 

La comunidad científica insiste en que la ciencia impone que se deben realizar ensayos 

prospectivos y randomizados, dirigidos a aceptar o no, las nuevas tecnologías de curación del 

cáncer, y es necesario que datos validados estadísticamente reemplacen las opiniones 

personales en discusiones sobre la cirugía colo-rectal laparoscópica con sentido curativo. Los 

pacientes no pueden ser sacrificados al triunfo de la tecnología sobre el sentido común (59). 
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Tabla I. Restablecimiento del íleo paralítico y primera deposición 

Autor nº Íleo-L Íleo-A Dps-L Dps-A 

Lacy y cols (18) 1995 25 1,5 2,9   

Larach y Ferrara (19) 1996 38 1,7 2,9 4,5 6,3 

Reissman y cols (20) 1996 100 3,3    

Fingerhut (21) 1996 224 3,2    

Armendáriz y cols (12) 1996 11   5,09 5,63 

Bokey y cols (15) 1996 28   4,9 5,5 

Hartley y cols (22) 1997 13 3 4   

Schwenk y cols (23) 1998 30 2,1 3,3 2,9 3,8 

Milsom y cols (17) 1998 55 3 4 4,8 4,8 

Total 524 2,92 3,4 4,42 5,14 

Íleo-L (Días de íleo en la colectomía por vía laparoscópica) 

Íleo-A (Días de íleo en la colectomía abierta) 

Dps-L (Días hasta la primera deposición en colectomía laparoscópica)  

Dps-A (Días hasta la primera deposición en colectomía abierta) 

 

 

 

 

Tabla II. Estancia hospitalaria 

Autor N° casos Laparosc. Abierta 

Hoffman y cols (43) 1994 80 5,2 7,8 

Lacy y cols (18) 1995 25 5,2 8,1 

Lord y cols (44) 1996 55 5,8 8,2 

Bokey y cols (15) 1996 28 12 12,2 

Franklin y cols (30) 1996 191 5,6 9 

Kwok y cols (31) 1996 83 6  

Fingerhut(21) 1996 224 9,2  

Reissman y cols (20) 1996 93 7,3  

Boulez y cols (45) 1997 113 9,6  

Baca y cols (46) 1997 120 12  

Hartley y cols (22) 1997 13 13,5 15 

Macias y Wexner(47) 1997 618 7,1  

Milsom y cols (17) 1998 55 6 7 

Regadas y cols (48) 1998 82 5,7  

Schwenk y cols (32) 1999 30 10,1 11,6 

TOTAL 1810 7,6 8,9 

 

 

 



Tabla III.  

Autor Nº casos Reconv. Mort.op. Complic. 

Hoffman y cols (43) 1994 80 22,5% 0% 22,5% 

Lacy y cols (18) 1995 25 16% 4% 8 % 

Ortega y cols (11) 1995 1056 24% - 15% 

Lord y cols (44) 1996 69 25% 3,6% 34,5% 

Lumley y cols (55) 1996 240 7,9% 1,6% - 

Armendariz y cols (12) 1996 15 26.6% - - 

Bokey y cols (15) 1996 34 17,6% 3% - 

COST Study Group (56) 1996 372 - 1,9% - 

Franklin y cols (30) 1996 191 4,18% - - 

Fingerhut(21) 1996 224 24,1% 3,5% - 

Reissman y cols (20) 1996 100 7% 0% 23,6% 

Larach y Ferrara (19) 1996 38 13% - 34% 

Kwok y cols (31) 1996 100 14 % 2.4% 12% 

Boulez y cols (45) 1997 113 6,1% 1,7% 14% 

Baca y cols (46) 1997 127 5,5% - 17,5% 

Larach y cols (52) 1997 195 20% 2,05% 30,3 

Hartley y cols (22) 1997 30 30% - - 

Macias y Wexner (47) 1997 618 - - 18,8% 

Milsom y cols (17) 1998 55 - 1,8% 15% 

Regadas y cols (48) 1998 92 10,8% 1,2 29,3% 

Total 3774 17,5% 18% 18,2% 

 

 

 

Tabla IV 

Autor Nº casos Tiempo 

Hoffman y cols (43) 1994 80 221 

Lacy y cols (18) 1995 25 148 

Reissman y cols (20) 1996 100 150 

Bokey y cols (15) 1996 34 261 

Fingerhut (21) 1996 224 218 

Larach y Ferrara (19) 1996 38 196 

Kwok y cols (31) 1996 100 180 

Baca y cols (46) 1997 127 145 

Hartley y cols (22) 1997 30 180 

Milsom y cols (17) 1998 55 200 

Schwenk y cols (23) 1998 30 219 

Total 843 191 



Tabla V 

Autor Nº casos Mts OET 

Ramos y cols (69) 1994 208 3 

Hofman y cols (43) 1994 32 0 

Prasad y cols (61) 1994 50 2 

Berends y cols (70) 1994 14 3 

Boulez (71) 1994 86 3 

Gray y cols (72) 1994 22 0 

Wexner y Cohen (59) 1995 22 1 

Buchmann y cols (73) 1995 36 1 

Jacquet y cols (74) 1995 445 7 

Total 915 20-2,2% 

 

 

 

 

Tabla VI 

Autor Nº casos Mts OET 

Lord y cols (44) 1996 55 0 

Lumley y cols (55) 1996 103 1 

Bokey y cols (15) 1996 28 0 

COST Study Group (56) 1996 372 4 

Kwok y cols (31) 1996 83 1 

Vukasin y cols (75) 1996 480 5 

Franklin y cols (30) 1996 191 0 

Fingerhut(21) 1996 92 3 

Huscher y cols (76) 1996 146 0 

Total 1550 14-0,9 % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla VII 

Autor Nº casos Mts OET 

Bokey y cols (77) 1997 66 1 

Boulez y cols (45) 1997 45 0 

Stage y cols (78) 1997 15 0 

Larach y cols (52) 1997 108 0 

Ramos y cols (79) 1997 18 0 

Lacy y cols (80) 1998 44 0 

Milsom y cols (17) 1998 42 0 

Total 338 1-0,3% 

 

 

 

Tabla VIII 

Autor C.L. C.A. 

Philips y cols (111) 1992 24 14 

Vara-Thorbeck y cols (112) 18 8,5 

Hoffman y cols (43) 1994 8 6,1 

Lacy y cols (18) 1995 5,4 7,7 

Lord y cols (44) 1996 9 7,1 

Bokey y cols (15) 1996 17 16 

Kwok y cols (31) 1996 12,8  

Fingerhut y cols (21) 1996 5,7  

Milsom y cols (17) 1998 19,5 25,4 

Total 9,9 11,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla IX 

Autor C.L. C.A. 

Falk y cols (105) 1993 13500 14000 

Senagore y cols (106) 1993 12131 14449 

Vayer y cols (107) 1993 26662 22938 

Hoffman y cols (43) 1994 12464 10213 

Musser y cols (108) 1994 9811 11207 

Reiver, y cols (109) 1994 23294 19384 

Pfeifer y cols (16) 1995 29626 26903 

Bokey y cols (15) 1996 9064 7881 

 


