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CAPÍTULO I 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
El término “Colon” proviene de la palabra griega Koluein (“retardar”) lo que nos hace pensar que 

los antiguos griegos tenían nociones básicas del funcionamiento de este órgano,[1] sin embargo, el 

colon nos continúa sorprendiendo por su versatilidad y por  las complejas funciones que cumple 

dentro del organismo, entre ellas, absorción de agua y electrolitos, secreción de moco, propulsión 

de las heces hacia el ano para su eliminación y desdoblamiento de residuos alimenticios por 

metabolismo bacteriano[2]. 

Una de las patologías más frecuentes de colon y recto es el cáncer, el cual se ha convertido en un 

problema de salud importante a nivel mundial, en los Estados Unidos durante el año 2010 se 

presentaron 142,570 casos nuevos (72,090 hombres y 70,480 mujeres.)[3], lo que lo convierte en la 

afección maligna más común del tubo digestivo en ese país. En México, las cifras no son muy 

distintas ya que el Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas contabilizó 3,551 casos 

diagnosticados durante el 2001,[4] que lo ubica en la sexta posición en incidencia de enfermedades 

malignas en ambos sexos. 

El pilar fundamental del tratamiento del carcinoma colorrectal es la cirugía con la que incluso 

puede lograrse la curación completa en estadios tempranos. Las técnicas de resección de colon y 

recto se han perfeccionado a través del tiempo haciendo uso de los avances tecnológicos en el 

campo, actualmente la cirugía laparoscópica se considera como una parte integral de la formación 

del cirujano general; después de la amplia aceptación de la colecistectomía laparoscópica otros 

procedimientos mínimamente invasivos  fueron ganando aceptación como la nefrectomía, 

esplenectomía, apendicectomía y funduplicatura, sin embargo, una de las áreas más 

controversiales en el campo de la cirugía laparoscópica es la resección de colon y recto por cáncer. 

La primera colectomía por cáncer fue reportada por Jacobs y colaboradores en 1991,[113]  al inicio 

se demostró que técnicamente es posible realizar resecciones de colon y recto con los estándares 

oncológicos establecidos convencionalmente, sin embargo, la curva de aprendizaje es bastante 

prolongada y surgieron muchas dudas acerca de los resultados en comparación con la cirugía 

convencional. A pesar de haber demostrado su seguridad hoy en día existen cirujanos con mucha 

experiencia en cirugía mínimamente invasiva que evitan realizar resecciones de colon o recto por 

laparoscopía.  

 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El presente estudio pretende contestar la siguiente pregunta: ¿Es superior la laparoscopía para 
resecciones de colon y recto por cáncer a la cirugía convencional? 
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MARCO TEORICO 

ANATOMIA 

Es necesario conocer la anatomía del colon y el recto incluyendo topografía, la relación que 

mantiene con otros órganos y sus referencias anatómicas para comprender las técnicas de 

resección por las importantes implicaciones en cuanto a pronóstico del paciente se refiere, por lo 

que primero se describirán brevemente los conceptos anatómicos más relevantes de dichas 

estructuras. 

La válvula ileocecal marca el inicio del colón, el cual se extiende aproximadamente 150 

centímetros hasta su unión con el recto, la cual se describe de forma arbitraria como el punto en 

el que convergen distalmente las tres tenias colónicas. El ciego, la parte inicial del colon es la 

porción con mayor diámetro de todo el órgano (alrededor de 8 cm) por lo que es el sitio menos 

propenso a obstrucción, sin embargo, posee una pared delgada, lo que lo hace vulnerable a 

perforaciones, continua el colon ascendente hacia la flexura hepática en donde cambia de nombre 

al convertirse en colon transverso, la transición a colon descendente es marcada en el sitio de la 

flexura esplénica, el colon sigmoides es la parte más móvil de todo el intestino ya que su pared no 

tiene fijaciones externas, por lo que es el sitio más frecuente de  vólvulo, así como  de obstrucción 

por tratarse de la porción más estrecha del colon.  

 Fig. 1. Topografía general del Colon y el Recto (A) y su relación anatómica con otros órganos (B).   
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of  Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera 
Edición, 2007. Informa Health Care.) 
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El recto se extiende aproximadamente 15 centímetros hacia el conducto anal, el cual se inicia en la 

línea dentada, que es el punto de transición entre epitelio cilíndrico alto y epitelio plano 

estratificado, la capa interna de musculo liso esta engrosada en la porción distal del recto para 

formal el esfínter anal interno, el cual es completamente rodeado por el esfínter externo, que se 

divide anatómicamente en superficial y profundo [1,2]. 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Relaciones Anatómicas del Recto. 
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of  Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera 
Edición, 2007. Informa Health Care.) 
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El riego el colon se encuentra dispuesto de la siguiente manera: La arteria mesentérica superior se 

ramifica en arterias ileocólica, cólica derecha y cólica media las cuales irrigan al ciego, al colon 

ascendente y al colon transverso respectivamente. La arteria mesentérica inferior da las ramas 

cólica izquierda, algunas ramas sigmoideas y a la arteria hemorroidaria superior las cuales aportan 

el riego del colon descendente, sigmoides y la porción superior del recto respectivamente. Un arco 

de múltiples anastomosis arteriales comunica la circulación del territorio de la arteria mesentérica 

superior con el territorio de la arteria mesentérica inferior, a esto se le conoce como arco de 

Drumond. La arteria iliaca interna provee la rama hemorroidaria media, de la misma forma que la 

arteria pudenda interna provee de riego al recto distal a través de la arteria hemorroidaria 

inferior.  

 

 

 

Fig. 3. Riego del Colon.  
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of  Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera 
Edición, 2007. Informa Health Care.) 
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Fig. 4. Riego del Recto. 
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of  Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera 
Edición, 2007. Informa Health Care.) 

 

Fig. 5. Vasa Brevia y Vasa Recta. 
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of  Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera 
Edición, 2007. Informa Health Care.) 
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El drenaje sanguíneo hacia el sistema venoso porta es paralelo al sistema arterial con excepción de 

la arteria mesentérica inferior, la cual asciende por el retroperitoneo para unirse con la vena 

esplénica. El drenaje linfático del colon  guarda correlación anatómica estrecha con la circulación 

arterial regional, encontrando cuatro tipos de ganglios linfáticos: epicólicos, paracólicos, 

intermedios y principales. La inervación simpática del colon proviene de T6-T12 y L1-L3. El vago 

brinda la inervación parasimpática del colon derecho y transverso, misma que se origina en S2-S4 

para el colon izquierdo [1,2].  

 

 

 

 

Fig. 6. Drenaje Venoso del Colon y el Recto. 
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of  Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera 
Edición, 2007. Informa Health Care.) 

 



7 
 

 

 

 

 

 

                                                                                                     

Fig. 7. Drenaje linfático del Colon. 
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of  Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera 
Edición, 2007. Informa Health Care.) 
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Fig. 8. Inervación del Colon y el Recto. 
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of  Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera 
Edición, 2007. Informa Health Care.) 
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EPIDEMIOLOGÍA 

Como se comentó previamente, el cáncer colorrectal es un  problema importante de salud  a nivel 

mundial, en los Estados Unidos durante el año 2010 se presentaron 142,570 casos nuevos (72,090 

hombres y 70,480 mujeres.)[3], lo que lo convierte en la afección maligna más común del tubo 

digestivo en ese país. En México las cifras no son muy distintas ya que el Registro Histopatológico 

de Neoplasias Malignas contabilizo 3,551 casos diagnosticados durante el 2001,[4] que lo ubica en 

la sexta posición en incidencia de enfermedades malignas en ambos sexos. 

 

FACTORES DE RIESGO 

El cáncer colorrectal se puede presentar a cualquier edad, sin embargo, el envejecimiento es el 

factor de riesgo más importante ya que el 90 % de los casos ocurren en personas mayores de 50 

años de edad.[5-6] Se han reconocido algunos factores ambientales que aumentan el riesgo de 

padecer enfermedades malignas del colon y recto, entre ellos se  encuentran el tabaquismo, la 

obesidad, el sedentarismo, consumo frecuente de alcohol, dieta alta en grasas y baja en fibra, así 

como las deficiencias de vitaminas A, C y E.[7] Las enfermedades inflamatorias del intestino como la 

colitis ulcerativa y le enfermedad de Crohn incrementan el riesgo de padecer cáncer de colon, 

sobre todo en aquellos pacientes que sufren pancolitis de larga evolución. El metaanalisis con las 

población de pacientes estudiados más grande fue publicado por Bernstein y colaboradores en la 

revista Cáncer en 2001,[8] el estudio determinó que el riesgo es equivalente tanto en la colitis 

ulcerativa (RR, 2.64; 95% IC, 1.69–4.12) como en la enfermedad de Crohn (RR, 2.75; 95% IC, 1.91–

3.97), en ambas enfermedades el riesgo de carcinomas se aproxima al 8% a los 20 años.[9] 

Actualmente se acepta que la mayor parte de las neoplasias malignas del colon evoluciona de 

pólipos adenomatosos en la secuencia denominada adenoma-carcinoma, los pólipos 

adenomatosos son comunes y se pueden encontrar hasta en el 25 % de la población mayor de 50 

años, estos se pueden dividir en adenomas tubulares que se vinculan con un riesgo de 

degeneración maligna en un 5 % de los casos, vellosos con un riesgo del 40 %  y tubulovellosos con 

un riesgo intermedio de 22%.[2] Los pólipos hamartomatosos son característicos en la infancia y 

casi nunca incurren en riesgo de malignidad, los pólipos inflamatorios se observan en el contexto 

de las enfermedades inflamatorias del intestino y algunas colitis infecciosas. Los pólipos 

hiperplásicos son salientes de la mucosa con focos de hiperplasia pero sin displasia alguna, sin 

embargo, no es posible diferenciarlos macroscópicamente de los pólipos adenomatosos por lo que 

deben ser extirpados durante la colonoscopia para su estudio histopatológico definitivo, 

solamente aquellos mayores de 2 centímetros conllevan un riesgo discreto de malignidad ya que 

pueden contener zonas de adenoma y displasia.[1-2] 
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ALTERACIONES GENÉTICAS 

La mayor parte de los carcinomas colorrectales se presenta de manera esporádica, sin embargo, 

cerca del 20 % se origina en el contexto de enfermedades hereditarias como el cáncer colorrectal 

familiar no sindrómico, el síndrome de Lynch, la poliposis adenomatosa familiar y su variante 

atenuada.[10-11]  

El espectro de mutaciones somáticas que contribuyen a la patogénesis del cáncer colorrectal es 

mucho más amplio de lo que solía creerse. Sjöblom y colaboradores publicaron en 2006 un estudio 

en el que se analizaron más de 13,000 genes en una serie de pacientes con cáncer de colon, en el 

que se enlistan las alteraciones más frecuentes a nivel genético de los tumores de colon. 

Los cambios más importantes que conllevan a la degeneración maligna incluyen aneuploidias y 

pérdidas moleculares en los cromosomas 5q, 18q y 17p, así como mutación del oncogén Kras. Los 

genes involucrados en estos acontecimientos son APC (5q), DCC/MADH2/MADH4(18q) y Tp53. 

Estas alteraciones genéticas producen el inicio y la progresión del cáncer por dos vías, la más 

común es la llamada perdida de heterocigosidad  que se caracteriza por deleciones cromosómicas 

y aneuploidia de las células tumorales.  

La vía de error de replicación en la que ocurren errores de reparación desigual durante la 

replicación del ADN, algunos de estos genes incluyen hMSH2, hMLH1, hPMS1, hPMS2 y hMSH6. La 

mutación de alguno de estos contribuye a inestabilidad genómica, alteración en protooncogenes, 

genes supresores de tumor y por último carcinogénesis.[14] 

 

 

 

Fig. 9. Secuencia Adenoma – Carcinoma. 
(Reproducida de Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of  Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Tercera 
Edición, 2007. Informa Health Care.) 
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ESCRUTINIO 

Las pruebas de selección y vigilancia para el cáncer de colon  deben iniciarse clasificando a los 

pacientes según su riesgo de padecer  esta enfermedad, aquellos que tengan antecedentes de 

cáncer de colon, pólipos adenomatosos o alguna condición predisponente, así como signos o 

síntomas deben ser sometidos a vigilancia estrecha, de ser posible con colonoscopia completa, 

para el resto de la población con riesgo promedio debe ofrecerse vigilancia a partir de los 50 años 

de edad informando acerca de las ventajas y desventajas de los métodos disponibles actualmente. 

Se acepta actualmente que las pruebas de escrutinio para la población general disminuyen de 

forma relevante la mortalidad relacionada con el cáncer de colon y que ayudan a diagnosticar 

dicha enfermedad en estadios clínicos más tempranos. A continuación comentare los estudios 

aceptados actualmente para escrutinio de cáncer de colon. 

Prueba de sangre oculta en heces: A pesar de su baja sensibilidad (30%-50%), esta prueba puede 

detectar cerca del 92% de los tumores malignos del colon cuando se realiza anualmente, reduce el 

riesgo de morir por esta enfermedad  33 % y el riesgo de metástasis 50 %.[14-15]  

Mandel y colaboradores realizaron un estudio prospectivo de 18 años de duración en el que 

concluyeron que la prueba de sangre oculta en heces reduce 21 % la mortalidad por cáncer de 

colon,[16] lo que es consistente con los resultados de otros estudios de gran tamaño publicados en 

Europa.[14-15] Por todo lo anterior la prueba de sangre oculta en heces realizada anualmente es un 

método adecuado de selección en la población general, cualquier resultado positivo debe ser 

indicación de colonoscopia, ya que este estudio es el más sensible y específico  para detectar 

pólipos y tumores malignos pequeños.[17] 

Actualmente se dispone de la prueba inmunológica de sangre oculta en heces, la cual se basa en el 

uso de anticuerpos específicos contra la porción globina de la hemoglobina humana,[14] lo que 

provoca una disminución importante en el número de falsos positivos al no interactuar con otras 

sustancias en el tubo digestivo y aumenta de forma considerable la sensibilidad y especificidad en 

comparación con la prueba de sangre oculta en heces convencional.[15] La globina humana no es 

estable en el intestino delgado por lo que la prueba es muy específica para patología de colon y 

recto, alcanzando cifras de detección tan altas como 98 % en algunas series.[16] 

Sigmoidoscopia flexible: Realizada cada 5 años a partir de los 50 años de edad disminuye la 

mortalidad 60% en los pacientes con lesiones en colon distal sin modificar la mortalidad de 

aquellos con tumores no observables con este método,[18-21]  la prevalencia de adenomas 

avanzados en colon proximal sin adenomas en colon distal es de 2%.[22]  

La decisión de realizar colonoscopia tras una Sigmoidoscopia es aun motivo de controversia, los 

factores de riesgo asociados con malignidad son: edad mayor de 65 años, pólipo adenomatoso, 

adenomas múltiples e historia familiar de cáncer de colon. [23]  En un estudio aleatorizado y 

controlado la Sigmoidoscopia flexible seguida de colonoscopia en pacientes a los que se les 

identifico algún pólipo redujo la incidencia de cáncer de colon 80%.[24]   



12 
 

La Sigmoidoscopia flexible cada cinco años en combinación con prueba de sangre oculta en heces 

incrementa el índice de detección de 70% a 76%,[25] por lo que  ambas pruebas complementadas 

son  un régimen aceptado para la detección de cáncer de colon a nivel mundial.[26] 

Colonoscopia: Esta puede realizarse con intervalos de 10 años en pacientes con riesgo promedio, 

esta conducta se basa en la alta sensibilidad de la colonoscopia y en el tiempo estimado de 

transformación de pólipo adenomatoso en cáncer que es de 10 años.[27] 

Enema de bario con doble contraste: Esta prueba es substancialmente menos sensible y 

especifica que la colonoscopia, no permite polipectomía o toma de biopsias y es frecuente que se 

confundan algunos artefactos con pólipos, sin embargo, se considera como una alternativa 

razonable ya que permite examinar al colon en su totalidad, su costo es menor que el de la 

colonoscopia, está disponible en la mayoría de los centros hospitalarios y logra identificar cerca de 

la mitad de los pólipos con importancia clínica.[28] 

Colonografía con Tomografía Computada: Este sofisticado método se basa en la reconstrucción 

bidimensional y tridimensional de imágenes obtenidas por tomografía del colon con contraste de 

aire, interpretada por un radiólogo experimentado su sensibilidad es tan alta como la de la 

colonoscopia para detectar lesiones mayores de 1 cm.[29]   

Como se comentó previamente  el protocolo de estudio de pacientes con riesgo elevado es 

distinto, aquellos pacientes con antecedente de un familiar diagnosticado con cáncer de colon 

antes de la edad de 60 años o dos familiares de primera línea con diagnóstico  a cualquier edad 

deben ser sometidos a colonoscopia cada 5 años a partir de los 40 años de edad o 10 años más 

joven que el familiar de primera línea al inicio de su padecimiento.[30] Aquellos pacientes con 

familiares de primera línea con pólipos adenomatosos o cáncer de colon diagnosticado después de 

los 60 años de edad deben ser sometidos a las pruebas de escrutinio descritas previamente a 

partir de los 40 años de edad. [30-31] 

Aquellos pacientes con poliposis adenomatosa familiar confirmada por asesoría genética o 

aquellos con riesgo o sospecha de dicha enfermedad, pero sin la posibilidad de ser estudiados de 

forma correcta, deben ser sometidos a sigmoidoscopia anualmente a partir de los 10 años de edad 

y de expresarse la anormalidad deberá considerarse una colectomía profiláctica temprana.[32]  

Las personas con diagnóstico clínico o genético de cáncer colorrectal no polipósico hereditario 

deben ser sometidas a colonoscopia anual a partir de los 20 años de edad o 10 años de edad antes 

que el familiar más joven al momento del diagnóstico. [33]  

Los pacientes a los que se les realizó polipectomía por adenomas múltiples, adenoma maligno, 

adenoma sésil o aquellos a los que no se les pudo realizar la colonoscopia completa deben ser 

vigilados con una nueva colonoscopia en un tiempo no mayor de tres años.[34-35]  En aquellos 

pacientes sometidos a colectomía con intento curativo debe realizárseles colonoscopia completa 

al momento del diagnóstico para descartar tumores sincrónicos, posteriormente 3 años después 

del procedimiento quirúrgico y si no se presentan eventualidades cada 5 años.[36-38] 
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ANATOMÍA PATOLÓGICA 

Macroscópicamente el adenocarcinoma de colon puede dividirse en cuatro tipos distintivos: 

ulcerativo, polipoide, anular e infiltrativo, de los cuales el tipo ulcerativo es el más común  y se 

presenta como una masa elevada, de bordes irregulares y confinado a la pared del colon. El tipo 

polipoide se presenta como un tumor que se proyecta hacia la luz intestinal y se encuentra con 

más frecuencia en el colon ascendente.[39] El de tipo anular compromete una porción de la 

circunferencia total del colon por lo que puede reducir en gran medida el tamaño de la luz 

intestinal, este es frecuente en colon transverso y colon descendente. [39] Por último, el infiltrativo 

se presenta más a menudo en el colon sigmoides, sin embargo, cualquier porción del intestino 

puede afectarse, este tipo de tumor, como su nombre lo indica, infiltra de manera difusa la pared 

del órgano y se asocia frecuentemente con enfermedades inflamatorias del intestino. [40] 

La clasificación histológica del carcinoma de colon es de gran importancia para establecer un 

pronóstico adecuado, si esta se trata de una lesión bien diferenciada (20%) moderadamente 

diferenciada (60%) o mal diferenciada (20%), la incidencia de metástasis a ganglios linfáticos es del 

25%, 50% y 80 % respectivamente, lo que se correlaciona directamente con la sobrevida a 5 años 

de 77%, 61% y 29% respectivamente.[40] La clasificación de Dukes[41] divide a los tumores de colon 

según la profundidad que alcanzan dentro de la pared de dicho órgano. 

Los tumores coloides tienen un pronóstico especialmente malo, estos pueden clasificarse en 

intracelulares o extracelulares dependiendo de la localización de la mucina en los cortes 

histológicos, la mayoría son clasificados como extracelulares con solo 2 % de la variedad conocida 

como células en anillo de sello. La mayor parte de los tumores mucinosos se encuentran en el 

recto, sin embargo, la incidencia relativa es más alta en el colon derecho.[42] Varios estudios 

demuestran que los tumores coloides presentan invasión local avanzada, metástasis ganglionares 

y metástasis a distancia y disminución en la sobrevida a 5 años en comparación con aquellos 

tumores clasificados como no mucinosos.[43-46] La condición denominada linitis plástica es poco 

común en el colon y existen pocos casos reportados en la literatura, sin embargo, es bien conocida 

su agresividad y el pobre pronóstico que trae consigo el diagnóstico histopatológico de esta 

entidad.[47]  

El diagnóstico histopatológico es esencial para normar el plan terapéutico y fijar un pronóstico, el 

patólogo debe formar parte del equipo multidisciplinario y participar de forma activa en la toma 

de decisiones, Nagtegaal y colaboradores[48] publicaron un estudio en el que el objetivo principal 

era determinar la evolución a largo plazo de pacientes sometidos a colectomía con intento 

curativo de tumores limitados a la submucosa, 79 pacientes fueron seguidos por un periodo no 

menor a cinco años, se encontraron metástasis en ganglios linfáticos en 11  pacientes (13.9%) de 

los cuales el 36.4% presento recurrencia contra solo el 5% de los pacientes con ganglios linfáticos 

negativos, así mismo se encontró que la sobrevida a 5 y 10 años es significativamente más baja en 

aquellos pacientes con ganglios positivos.  
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MODOS DE DISEMINACIÓN 

La invasión directa del carcinoma de colon depende de múltiples factores como el grado de 

diferenciación celular, aumento de la presión intestinal producida por una lesión que aumenta de 

tamaño rápidamente, secreción de enzimas capaces de degradar la membrana basal, aumento de 

la motilidad que puede contribuir a una rápida invasión celular. Dependiendo de la localización 

anatómica del tumor este puede invadir directamente estómago, intestino delgado, pared 

abdominal, uréteres, fascia perirrenal o grandes vasos.[49]  

La extensión transmural del carcinoma culmina cuando hay invasión peritoneal, desde la cual la 

diseminación puede ocurrir de forma transcelómica hacia cualquier órgano o superficie de la 

cavidad abdominal.[30]  

La invasión linfática  en cáncer de colon y recto es muy relevante ya que afecta directamente las 

decisiones terapéuticas y está relacionada directamente con el pronóstico. Las primeras 

metástasis ocurren frecuentemente a los ganglios linfáticos paracólicos cercanos al tumor y 

posteriormente siguen una diseminación ordenada, aunque  esto no siempre ocurre así. 

La diseminación hematógena resulta en afectación sistémica siendo  hígado, pulmones y hueso los 

sitios comúnmente afectados.[49] Weiss y colaboradores[50] publicaron un estudio en el que se 

analiza la secuencia de eventos que ocurren para metástasis hematógenas en carcinoma de colon 

basado en 1541 reportes de necropsias de 16 centros hospitalarios distintos, finalmente los 

autores concluyeron que las metástasis a distancia ocurren en una secuencia de eventos 

ordenados que inician con la invasión del hígado, lo cual ha sido confirmado por múltiples estudios 

publicados posteriormente.[51] 

Existen reportes en la literatura de pacientes que desarrollaron tumores por implantes de células 

malignas en heridas, hemorroides y fisuras anales.[52] 

Durante el inicio de la cirugía laparoscópica para el tratamiento de cáncer de colon  hubo reportes 

de metástasis a puertos laparoscópicos con cifras alarmantes[53], sin embargo, esto ha cambiado 

con el perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas y la experiencia ganada a través de los años, 

actualmente se acepta que la incidencia de metástasis a heridas quirúrgicas es similar en cirugía 

abierta y en cirugía laparoscópica. 

 

ESTADIFICACIÓN 

Es necesario estadificar de forma correcta a los pacientes con cáncer de colon y recto ya que esto 

permite conformar un plan terapéutico adecuado y establecer un pronóstico apegado a la 

realidad. Uno de los primeros intentos por estandarizar de forma objetiva la gravedad de la 

enfermedad fue hecho por Dukes y colaboradores[41]  en un artículo clásico publicado en 1932 con 

cierta utilidad clínica aún hoy en día. Por definición para que una lesión sea considerada como 

invasiva debe penetrar la muscular de la mucosa, en su clasificación original Dukes consideró 
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como lesión de tipo A a aquella que estaba confinada a la pared del colon, tipo B a la que 

compromete a la serosa o a la grasa pericólica y tipo C a metástasis ganglionares. Por largo tiempo 

hubo intentos por idear una clasificación más útil[53-64], incluyendo la modificación hecha por Astler 

y Coller[57] a la escala de Dukes, agregando un estadio D para metástasis distantes y enfermedad 

Irresecable, actualmente la estatificación de un paciente con cáncer de Colon o recto debe 

efectuarse apegándose a la escala TNM[65] publicada por el American Joint Committee on Cancer 

en la que T se refiere al tumor primario, N a los ganglios linfáticos afectados y M a metástasis lo 

que permite asignar al paciente en una etapa clínica según los factores mencionados 

anteriormente. 

 

CLASIFICACIÓN TNM PARA CÁNCER DE COLON Y RECTO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla 1. TNM. 
AJCC: Colon and rectum. En: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual. 7th 

ed. New York, NY: Springer, 2010, pp 143–164. 
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ESTADIOS CLÍNICOS CON VALOR PRONÓSTICO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Estadios Clínicos. TNM. 
AJCC: Colon and rectum. En: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual. 7th 

ed. New York, NY: Springer, 2010, pp 143–164. 
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DIAGNÓSTICO 

SIGNOS Y SÍNTOMAS 

La sintomatología del cáncer colorrectal suele presentarse de manera insidiosa con síntomas de 

larga evolución, aunque esto es lo más común también puede debutar por sus complicaciones 

como un cuadro de oclusión o como perforación intestinal y peritonitis.[66-68] Los síntomas del 

cáncer colorrectal se relacionan directamente con el sitio anatómico en donde se encuentre el 

tumor, aunque en general el sangrado de tubo digestivo bajo es el  más frecuente,[69] este suele 

desestimarse con facilidad por el paciente al considerar que se trata una manifestación de 

enfermedad hemorroidal.[69]  

Los cambios en los hábitos intestinales como constipación o diarrea ocupan el segundo lugar en 

orden de presentación después del sangrado. [69] Los tumores en el colón proximal causan este 

tipo de cambios cuando la enfermedad ya se encuentra en un estadio clínico avanzado. Otro 

síntoma común, casi tanto como el cambio en los hábitos intestinales es el dolor, el cual 

generalmente es difuso y mal localizado a menos que se presente en el contexto de oclusión 

intestinal o perforación. El dolor en pacientes con tumor rectal es poco frecuente a menos que 

exista compromiso de los nervios sacros o estructuras retroperitoneales. 

Otros síntomas que pueden presentarse en un paciente con carcinoma colorrectal son: moco en 

las evacuaciones, pérdida de peso, astenia, adinamia, fiebre.[70]  

 

EXPLORACIÓN FISICA  

Durante la inspección general debe prestarse especial atención al estado nutricional del paciente 

evaluando pérdida importante de peso. Si el paciente presenta palidez esta puede deberse a 

anemia ferropénica por sangrado de tubo digestivo. Otras manifestaciones cutáneas como la 

acantosis nigricans, dermatomiositis y lesiones penfigoides pueden aparecer en el contexto de un 

carcinoma colorrectal.[71] La exploración del abdomen usualmente no revela alteraciones 

importantes, ocasionalmente puede palparse un tumor abdominal, hepatomegalia, ascitis o 

linfadenopatías inguinales. 

El tacto rectal debe practicarse a todos los pacientes sin excepción, ya que puede brindar 

información importante incluyendo la palpación directa de un tumor rectal. 
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TUMORES SINCRÓNICOS 

Los tumores sincrónicos de colon no son tan infrecuentes como podría pensarse en algunas series 

recientes se reportan en un rango que va del 2% al 8% de los pacientes,[72-75] por lo que, el cirujano 

está obligado a evaluar la totalidad del colon, idealmente con colonoscopia.[76] 

 

ESTUDIOS DE GABINETE 

Anuscopia: El uso del anuscopio para la exploración integral del paciente es esencial en especial 

en aquellos pacientes con sangrado rojo rutilante. 

Rectosigmoidoscopia rígida: Se trata de una herramienta útil en el estudio integral del paciente 

con sospecha de carcinoma de recto.[77] Se puede observar un tumor que protruye hacia la luz del 

recto, sin embargo, es más común observar una elevación de la mucosa con cambios de 

coloración.  Al observar la lesión debe tenerse cuidado en calcular la distancia que existe entre 

esta y el margen anal ya que este es un factor importante decisiones terapéuticas posteriores y 

puede determinar si el paciente será sometido a resección abdominoperineal o a resección y 

anastomosis. 

Sigmoidoscopia Flexible: Debido a su mayor longitud y flexibilidad este instrumento es útil para 

identificar lesiones más proximales que con el rectosigmoidoscopio rígido  no podrían observarse. 

Colonoscopia: La función determinante de la colonoscopia en el contexto de las enfermedades 

malignas del intestino grueso ha sido comentada en apartados previos de esta tesis, este estudio 

juega un papel fundamental tanto para detección, toma de biopsia, resección de pólipos, 

valoración preoperatoria y seguimiento de los pacientes afectados por esta enfermedad.[27,78] 

Enema de bario con doble contraste: Esta prueba es menos sensible y especifica que la 

colonoscopia y no permite toma de biopsias, sin embargo, se considera como una alternativa 

razonable ya que permite examinar al colon en su totalidad, su costo es menor que el de la 

colonoscopia, está disponible en la mayoría de los centros hospitalarios y logra identificar cerca de 

la mitad de los pólipos con importancia clínica.[28] 

Ultrasonografía: Esta puede ser realizada de forma transcutánea para buscar lesiones hepáticas, 

ascitis, liquido en cavidad o plastrón. La ultrasonografía tiene la ventaja de ser una herramienta 

que puede usarse de manera intraluminal o en el intraoperatorio ya sea en cirugía convencional o 

laparoscópica, esta última modalidad continúa siendo la más adecuada para valorar metástasis 

hepáticas ya que estas son fácilmente identificables por el cirujano si se encuentran en la 

superficie hepática pero son fácilmente pasadas por alto si se encuentran dentro del parénquima 

hepático. Varios estudios han demostrado la superioridad del ultrasonido intraoperatorio en la 

identificación de metástasis hepáticas sobre la ultrasonografía transcutánea, la tomografía 

computada, la resonancia magnética y la exploración por tacto de un cirujano con  

experiencia.[77-80] 
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Colonografía con Tomografía Computada: Este método se basa en la reconstrucción 

bidimensional y tridimensional de imágenes obtenidas por tomografía del colon con contraste de 

aire, su sensibilidad es tan alta como la de la colonoscopia para detectar lesiones mayores de 1 

cm,[29] a pesar de todos los beneficios que ofrece no se encuentra disponible en la mayoría de los 

centros hospitalarios y su costo es elevado. 

Tomografía Convencional: Esta tiene poca utilidad en el diagnóstico del carcinoma colorrectal en 

estadios tempranos, sin embargo, es una herramienta fundamental para la valoración de la 

enfermedad en etapas avanzadas, sobre todo para delimitar su extensión a estructuras vecinas y 

es parte del protocolo para descartar metástasis a distancia por lo que debe solicitarse a todos los 

pacientes una tomografía de tórax, abdomen y pelvis en el preoperatorio.[81-82] 

 

Tomografía por Emisión de Positrones: Esta tecnología utiliza radiomarcadores para identificar y 

cuantificar los procesos bioquímicos intracelulares. El marcador más utilizado es la 18F-2-fluoro-2-

desoxy-D-glucosa que es captado por las células que expresan al receptor GLUT1 como las células 

malignas lo que puede observarse en las imágenes obtenidas y representa la actividad metabólica 

en comparación con los tejidos sanos circundantes. Aunque con esta tecnología puede evaluarse 

la totalidad de la economía no detecta lesiones pequeñas (<1 cm)[83], además no todos los tumores 

captan el marcador y puede haber falsos positivos con la presencia de tejido de granulación, 

neutrófilos, macrófagos. En combinación con tomografía computada, los estudios basados en 

emisión de positrones brindan una gran cantidad de información y deben ser utilizados cuando se 

encuentren disponibles.[84-87]  

Una de las indicaciones más precisas de la tomografía por emisión de positrones es la valoración 

de aquellos pacientes candidatos para metastasectomías, con lo que puede evitarse una cirugía 

innecesaria en pacientes fuera de tratamiento [88-89], es útil en la planeación de esquemas de 

radioterapia[90] y algunos estudios clínicos prospectivos de gran volumen concluyen que es útil en 

el seguimiento postratamiento.[92-93] 

 

Resonancia Magnética: Esta tecnología es basa en la generación de imágenes  por la absorción o 

emisión de energía electromagnética en la presencia de un campo magnético estable.[94] Aunque 

este estudio tiene un rol limitado dentro del protocolo diagnóstico de pacientes con cáncer 

colorrectal es el método de elección ante la sospecha de metástasis óseas o de sistema nervioso 

central.[95] 

 

MARCADORES SERICOS. 

Antígeno Carcinoembrionario: El primer trabajo realizado en base al antígeno carcinoembrionario 

fue publicado por Gold y Freedman en 1965[96] y auguraba una nueva era en lo que al diagnóstico 

de cáncer de colon se refiere. Sin embargo, este marcador no cumplió con las expectativas y su 

utilidad dentro del diagnóstico es limitada, no siendo así en el seguimiento de los pacientes que 

recibieron tratamiento. 
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Los primeros trabajos derivados de pacientes con cáncer de colon ya conocido arrojaron 

resultados prometedores, sin embargo, series de gran volumen posteriores,  demostraron los 

falsos positivos y falsos negativos particularmente en pacientes con enfermedad en estadios 

iniciales. Con el paso del tiempo se ha utilizado este marcador con fines diagnósticos, pronósticos, 

de seguimiento y de estadificación. 

Los carcinomas de colon y recto se desarrollan tras múltiples cambios genéticos de las células de la 

mucosa normal, las cuales en cierto punto son morfológicamente normales pero con un 

comportamiento biológico alterado. Se ha demostrado que la expresión del antígeno 

carcinoembrionario es más alta en las células morfológicamente normales que se encuentran 

adyacentes al tumor y la liberación de dicho marcador es inversamente proporcional a la distancia 

del mismo por lo que esto puede servir en términos prácticos para delimitar márgenes 

quirúrgicos.[97] 

Las concentraciones normales de antígeno carcinoembrionario son de 2.5 a 5 ng/ml, en general se 

encuentra más elevado en fumadores que en no fumadores, en hombres que en mujeres, en 

ancianos que en jóvenes.  

Se  calcula que 80% o más de los pacientes con cáncer de colon avanzado presentan 

concentraciones elevadas de dicho marcador. Los niveles preoperatorios del antígeno 

carcinoembrionario se correlacionan directamente con el estadio patológico, encontrándose 

elevado en 95% de los pacientes con lesiones bien diferenciadas y en menos del 30% de aquellos 

con lesiones poco diferenciadas. 

La utilidad principal de este marcador es dentro del seguimiento del paciente, una elevación 

posterior a una resección quirúrgica aparentemente exitosa,  generalmente indica recurrencia del 

carcinoma. Si este se encontraba elevado en un momento previo al procedimiento quirúrgico se 

espera que descienda hasta niveles normales en un tiempo de 1 a 4 meses; si esto no ocurre debe 

pensarse en resección incompleta o metástasis y en el caso de que las cifras aumenten 

gradualmente debe considerarse la posibilidad de recurrencia local o enfermedad metastásica 

avanzada.[98] 

Algunos autores consideran que la evaluación seriada en combinación con estudios de imagen es 

la forma más adecuada de seguimiento para detectar recurrencias en pacientes que recibieron 

tratamiento.[99-100] 

 

Otros Marcadores: Un gran número de sustancias han sido estudiadas como marcadores con 

utilidad en pacientes con carcinoma colorrectal como la actividad de la descarboxilasa de ornitina 

que es significativamente menor en pacientes con adenomas que en los controles y aún menor en 

pacientes con carcinoma.[101]  La urocinasa y el activador tisular del plasminógeno también han 

sido relacionados directamente con cambios celulares en el carcinoma de colon y recto.[102-103] 
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TRATAMIENTO 

 

TRATAMIENTO ESPECIFICO POR ETAPA DEL CANCER DE COLON.  

ETAPA 0 (Tis, N0, M0): En esta etapa se incluyen aquellos pólipos con displasia, ya sea de alto o 

bajo grado, se considera que la poilpectomía por medios endoscópicos es suficiente para el 

tratamiento de este tipo de lesiones excepto cuando no es posible resecar por completo el pólipo 

o se observa displasia en los márgenes de la pieza histopatológica en cuyo caso se recomienda una 

resección segmentaria.[1-2] 

ETAPA I (T1, N0, M0): Se trata del denominado pólipo maligno; resecado por endoscopia y en el 

que se identifica malignidad durante el estudio histopatológico, el tratamiento definitivo se basa 

en la posibilidad de metástasis a ganglios linfáticos y de recurrencia local, por lo que, un cáncer 

localizado en la cabeza de un pólipo pedunculado y que no invada el tallo del mismo no requiere 

de otro tratamiento ya que la posibilidad de recurrencia o metástasis es extremadamente baja, 

por el contrario, si  llegara a encontrarse invasión linfática o vascular, márgenes positivos, tumor 

mal diferenciado o pólipo sésil con células malignas se recomienda realizar colectomía 

segmentaria. [1-2] 

ETAPA II (T3-T4, N0, M0): El tratamiento aceptado para este estadio clínico es hemicolectomía o 

hemicolectomía extendida dependiendo de la localización anatómica de la lesión, aunque la 

quimioterapia coadyuvante no ha demostrado totalmente mejorar la sobrevida, se acepta que 

hasta 46 % de los enfermos tratados por cáncer de colon en etapa II muere por metástasis o 

recurrencia de dicha enfermedad, por lo que se acepta la quimioterapia como una conducta 

adecuada después del tratamiento quirúrgico, los medicamentos utilizados con este propósito 

incluyen al 5-fluoracilo, Leucovorin, Cisplatino y  Oxaliplatina entre otros.[104-105] 

ETAPA III (cualquier T, N1, M0): En los pacientes con metástasis comprobadas a ganglios linfáticos, 

se recomienda siempre tratamiento adyuvante, ya que la quimioterapia mejora la sobrevida y 

reduce el tiempo de recurrencia  y de metástasis distantes. Los medicamentos más utilizados son 

la Capecitabina, Irinotecán, Oxaliplatina, inhibidores de angiogénesis e inmunomoduladores 

además de Cisplatino, Levamisol y Leucovorín.[106-107] 

ETAPA IV (cualquier T, cualquier N, M1): La sobrevida con metástasis distantes es muy baja, el 

15% de estos pacientes tiene enfermedad metastásica confinada al hígado, de los cuales 

solamente el 20% es candidato para resección hepática, estos enfermos deben recibir 

quimioterapia adyuvante forzosamente. Al resto de pacientes en estadio IV de cáncer de colon, 

solo puede ofrecérseles paliación, incluyendo resecciones de colon en caso de complicaciones 

como obstrucción o hemorragia.[2, 108] 
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TRATAMIENTO ESPECIFICO POR ETAPA DEL CANCER DE RECTO.  

ETAPA 0 (Tis, N0, M0): Para esta etapa se considera suficiente la escisión total de la lesión con 

margen quirúrgico de por lo menos 1 centímetro, sin embargo, debe ofrecérsele al paciente la 

opción de cirugía radical si esto no fuera posible por cuestiones técnicas o anatómicas.[1-2]  

ETAPA I (T1, N0, M0): A los enfermos en estadio clínico I, debe practicárseles resección radical del 

recto ya que está demostrado que la recurrencia local de este tipo de tumores es tan alta como 

del 40% con la escisión simple, sin embargo, esta puede practicarse en aquellos enfermos que no 

acepten la cirugía radical por el riesgo que conlleva  un estoma permanente y siempre debe 

considerarse la quimiorradiación coadyuvante para un mejor control local.[1-2] 

ETAPA II (T3-T4, N0, M0): El estándar actual durante una resección anterior baja o baja extendida 

es la escisión total del mesorrecto, esta técnica consiste en seccionar por completo el mesenterio 

rectal y extraerlo junto con la pieza quirúrgica, esta conducta mejora la sobrevida y reduce la tasa 

de recurrencias locales. Para tumores del rectosigmoides se considera suficiente un margen 

quirúrgico de 5 centímetros. Los pacientes en esta etapa clínica se benefician de quimioterapia y 

radioterapia, administrada de forma preoperatoria puede disminuir el tamaño del tumor en una 

región anatómica de difícil acceso y aumenta las probabilidades de preservación del esfínter anal 

con las desventajas de fibrosis pélvica y tratamiento excesivo. Administrada de forma 

postoperatoria permite estadificar la lesión de forma más precisa por su estudio histopatológico 

junto con los ganglios linfáticos y evita los problemas de fibrosis y cicatrización de la herida, sin 

embargo, excluye los beneficios de reducción tumoral con lo que puede volverse más difícil la 

resección.[2, 109] 

ETAPA III (cualquier T, N1, M0): La conducta que debe seguirse para el tratamiento de pacientes 

en estadio clínico III es terapia neoadyuvante seguida de resección radical con los mismos 

principios quirúrgicos descritos previamente y quimiorradiación postoperatoria.[2, 110] 

ETAPA IV (cualquier T, cualquier N, M1): El comportamiento en esta etapa del cáncer de recto es 

prácticamente idéntico al cáncer de colon, la sobrevida es baja y son pocos los pacientes 

candidatos a beneficiarse de resección radical de recto y resección hepática por metástasis 

aisladas,  en el resto de pacientes el objetivo principal es la paliación evitando en la medida de lo 

posible procedimientos extensos, las complicaciones también son similares a las del cáncer de 

colon como hemorragia, tenesmo, dolor y obstrucción, los estomas en un punto proximal a la 

lesión son muy útiles en este tipo de pacientes.[2, 108] 
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RESECCIONES COLORRECTALES LAPAROSCOPICAS CONTRA RESECCIONES CONVENCIONALES. 

La cirugía laparoscópica se considera actualmente como una parte integral de la formación de un 

cirujano general; después de la amplia aceptación de la colecistectomía laparoscópica otros 

procedimientos mínimamente invasivos  fueron ganando aceptación como la nefrectomía, 

esplenectomía, apendicectomía y funduplicatura, sin embargo, una de las áreas más 

controvertidas en el campo de la cirugía laparoscópica es la resección de cáncer de colon y 

recto.[111-112] La primera colectomía por cáncer fue reportada por Jacobs y colaboradores en 

1991,[113]  al inicio se demostró que técnicamente es posible realizar resecciones de colon y recto 

con los estándares oncológicos establecidos convencionalmente, sin embargo, la curva de 

aprendizaje es bastante prolongada y hubo reportes de metástasis a puertos laparoscópicos con 

cifras prohibitivas[114] por lo que muchos cirujanos abandonaron estas técnicas, más aún, hoy en 

día existen cirujanos con mucha experiencia en cirugía mínimamente invasiva que evitan realizar 

resecciones de colon o recto por laparoscopía. Con el paso del tiempo se han desmentido todos 

aquellos mitos que provocaron que este tipo de cirugía no recibiera tanta aceptación como otros 

procedimientos, incluyendo el de metástasis a puertos cuya incidencia hoy en día es sumamente 

baja, comparable con la cirugía convencional. 

Se han publicado estudios importantes comparando la cirugía convencional contra la cirugía 

laparoscópica en pacientes con cáncer de colon y recto.  El estudio COLOR (Colon carcinoma 

Laparoscopic or Open Resection)[115]  fue realizado en conjunto en 27 centros hospitalarios de 

varios países Europeos incluyendo Holanda, Alemania, Francia, Italia, Suecia, España y Gran 

Bretaña. Se dividió de forma aleatoria a 1248 pacientes dentro de tratamiento quirúrgico en dos 

grupos, cirugía laparoscópica o convencional, los criterios de inclusión fueron: carcinoma solitario 

demostrado por biopsia en colon derecho, colon izquierdo o colon sigmoides. Se excluyeron a 

aquellos pacientes con cáncer sincrónico, historia de cáncer previo, obesos y mujeres 

embarazadas. Los cirujanos que participaron en el estudio debían tener experiencia en resecciones 

laparoscópicas de cáncer de colon para poder participar, se distribuyó entre ellos un formato 

donde debían constar los pasos que siguieron dentro del procedimiento realizado a cada paciente. 

Se realizó seguimiento a los pacientes por un periodo de 5 años, siguiendo los estándares 

internacionales, preferentemente con Tomografía Computada de tórax, abdomen y pelvis cada 

año y colonoscopia a los 3 años después del procedimiento, se documentaron datos como 

sobrevida a 3 y 5 años, morbilidad, recurrencia y metástasis a puertos laparoscópicos, márgenes 

quirúrgicos y clasificación del TNM. Se midieron a través de escalas visuales y cuestionarios la 

calidad de vida y el dolor postoperatorio de cada paciente incluido en el estudio. De los 1248 

pacientes totales se excluyeron a 172, por lo que de forma aleatoria se establecieron dos grupos 

homogéneos, 542 para cirugía convencional y 534 para cirugía laparoscópica. La sobrevida a 3 

años, morbilidad postoperatoria, márgenes quirúrgicos positivos y metástasis a heridas quirúrgicas 

fue similar en ambos grupos. La distribución de los procedimientos fue la siguiente: 

Hemicolectomía Derecha 47%, Hemicolectomía Izquierda 11%, Sigmoidectomía 42%, Se 

convirtieron 68 procedimientos laparoscópicos a cirugía abierta (16.7%).  El tiempo de vida libre 

de enfermedad a 3 años fue de 74.2% en el grupo laparoscópico (95% IC 70.4 – 70.8) y de 76.2% 
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(95% IC 72.6 - 79.8) en el grupo abierto (p=0.70), el tiempo libre de enfermedad tuvo diferencias 

sin significancia estadística por el intervalo de confianza preestablecido. La pérdida de sangre 

durante el transoperatorio fue menor en el grupo laparoscópico (promedio 100 ml [rango de 0 a 

2700 ml] contra 175 ml [rango de 0 a 2000 ml], p=0.0001), en promedio la cirugía mínimamente 

invasiva duró 30 minutos más que la cirugía abierta (p=0.0001), el número de ganglios resecados 

no difirió entre ambos grupos. Las ventajas de la cirugía laparoscópica fueron similares a las de 

otras técnicas con menor tiempo de estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio, menos uso 

de analgésicos e íleo postoperatorio más corto (p=0.0001). La morbimortalidad relacionada al 

procedimiento no difirió significativamente al compararse ambos grupos. Las metástasis a heridas 

quirúrgicas se calcularon en menos del 1% en las dos poblaciones. 

Las diferencias entre resecciones de colon laparoscópicas contra resecciones convencionales son 

muy pequeñas por lo que no se pudo establecer un juicio acerca de la superioridad de una técnica 

sobre la otra, los autores concluyen que debe considerarse a la cirugía mínimamente invasiva 

como una opción aceptable en pacientes con cáncer de Colon por las ventajas que ofrece en 

cuanto a recuperación y menor dolor postoperatorio tomando en cuenta que ambas técnicas son  

comparables en cuanto a estándares oncológicos se refieren, sin embargo, aciertan al aceptar que 

hacen falta estudios más prolongados y con mayor número de pacientes para poder afirmar con 

seguridad todo lo anterior. 

En este momento, se lleva a cabo un estudio aleatorizado, prospectivo, multicéntrico realizado en 

varios países de Europa y América del norte al que los autores principales llamaron COLOR II 

(Laparoscopic Versus Open Rectal Cáncer Removal)[116] el cual busca evaluar los resultados de la 

cirugía laparoscópica en resecciones de recto por cáncer y su comparación con cirugía 

convencional, se espera la conclusión de dicho estudio en el año 2017. 

El  CLASSIC (Conventional Versus Laparoscopic-Assisted Surgery in Patients with Colorectal 

Cancer)[117] es un estudio multicéntrico, aleatorizado y prospectivo realizado en la Gran Bretaña y 

publicado recientemente en el que se evalúan los resultados de 794 pacientes sometidos a 

resección por cáncer colorrectal. Se dividió a los pacientes en dos grupos aquellos a los que se les 

realizo el procedimiento mínimamente invasivo (n=526) y aquellos a los que se les realizo 

resección convencional (n=268). A 143 pacientes (29%) se les realizo conversión a cirugía abierta. 

Se contabilizaron los casos de tumores en estadio Dukes C después del estudio histopatológico de 

las piezas y los resultados no difirieron entre ambos grupos, 18 pacientes (7%) en el grupo de 

cirugía convencional contra 34 (6%) del grupo de laparoscopia (diferencia -0.3% IC 95%  -3.9 a 

3.4% p=0.89) la mortalidad hospitalaria también fue muy similar 13 pacientes (5%) del grupo de 

cirugía abierta contra 21 pacientes (4%) del grupo de mínima invasión laparoscopia (diferencia -

0.9% 95% IC -3.9 a 2.2% p=0.57), así mismo la morbilidad en el postoperatorio mediato no difirió al 

comparar estos grupos.  
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Nelson y colaboradores publicaron en 2004 el estudio COST (Comparison of Laparoscopically 

Assisted and Open Colectomy for Colon Cancer)[118] en el que participaron 48 hospitales y cerca de 

70 cirujanos con experiencia en resecciones de colon por laparoscopia.  Separaron de forma 

aleatoria a 863 pacientes con diagnóstico confirmado de adenocarcinoma de colon en dos grupos: 

a 428 se les practicó colectomía abierta y a 435 se les realizo por vía laparoscópica de los cuales 

fue necesario convertir el procedimiento a cirugía abierta en 90 enfermos (21%), el tiempo 

quirúrgico fue significativamente más largo en los procedimientos laparoscópicos (150 minutos 

contra 95 minutos p=0.0001), los pacientes a los que se les realizo cirugía abierta fueron más 

propensos a resecciones de otros órganos distintos al colon durante el procedimiento (63 contra 

34 pacientes p=0.0001), la extensión de la resección fue similar en ambos grupos, los márgenes 

quirúrgicos fueron menores de 5 cm en el 6% del grupo de cirugía abierta en contra del 5% del 

grupo de cirugía laparoscópica (p=0.52), en cada grupo el promedio de ganglios linfáticos 

resecados junto con la pieza fue de 12. 

 

La recuperación fue más rápida en el grupo de cirugía mínimamente invasiva ya que fue menor el 

tiempo de estancia hospitalaria, (p=0.0001), menor uso de narcóticos (p=0.001) y menor uso de 

analgésicos por vía oral (p=0.001). No hubo diferencias significativas en cuanto a complicaciones 

intraoperatorias se refiere (p=0.10), mortalidad en el periodo postoperatorio mediato (p=0.40) ni 

en el índice de reoperación (p=01.0). 

 

Tras un seguimiento promedio de 4.4 años, 160 pacientes sufrieron recurrencia del tumor (84 del 

grupo de cirugía abierta y 76 del grupo de cirugía laparoscópica) y 186 murieron (95 y 91 

respectivamente), 77 pacientes murieron antes de demostrarse recurrencia tumoral (34 en el 

grupo de colectomía convencional y 43 en el grupo laparoscópico). El tiempo estimado libre de 

recurrencias resulto 2.4 puntos porcentuales en favor de la cirugía laparoscópica (IC 95% -2.9 a 

7.8). La sobrevida fue similar en ambos grupos (p=0.51). Se presentaron metástasis a heridas 

quirúrgicas 2 pacientes del grupo de cirugía laparoscópica contra un paciente del grupo de cirugía 

convencional (p=0.50). 

 

Analizando los resultados mencionados previamente según esta publicación puede inferirse que la 

cirugía laparoscópica es equiparable en cuanto a resultados, complicaciones, morbimortalidad 

postoperatoria, estándares oncológicos, tiempo libre de recurrencias y sobrevida que la cirugía 

convencional, aportando las ventajas conocidas de la cirugía mínimamente invasiva como tiempo 

de recuperación más corto, menor dolor postoperatorio y tiempo reducido de estancia 

hospitalaria. 

 

En otro estudio de gran volumen, el llamado Estudio Barcelona[119] se incluyeron a 219 pacientes 

(111 para resección por laparoscopia y 108 para colectomía convencional), los pacientes operados 

por mínima invasión tuvieron una recuperación más rápida, menor tiempo de íleo postoperatorio 

y menor dolor en comparación con el grupo de cirugía convencional (p=0.001), inicio de la vía oral 

más rápidamente (p=0.001), estancia hospitalaria más corta (p=0.005) y menos complicaciones 

postoperatorias (p=0.001), aunque esto no influyó sobre la mortalidad, que fue muy similar en 
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ambos grupos. La sobrevida libre de enfermedad fue mayor en el grupo laparoscópico (p=0.02) y 

se calculó utilizando el modelo estadístico de Cox que el riesgo de recurrencia es menor en el 

grupo laparoscópico (rr 0.39, IC 95% 0.19 – 0.82), así como el riesgo de morir por cáncer (rr 0.38, 

IC 95% 0.16 – 0.91). La superioridad estadística de la cirugía laparoscópica sobre su contraparte 

convencional se debió en gran medida al gran número de pacientes en estadio clínico III en los que 

la cirugía mínimamente invasiva fue marcadamente superior. 
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CAPÍTULO II 
 

 

OBJETIVOS 
 
El objetivo de este estudio es establecer que técnica (convencional o laparoscópica) es superior en 
pacientes sometidos a resecciones de colon o recto por cáncer en  nuestra población, tomando en 
cuenta tiempo operatorio, sangrado, dolor postoperatorio, uso de analgésicos, analgesia epidural, 
ganglios resecados con la pieza quirúrgica, tiempo de inicio de la vía oral, estancia hospitalaria 
morbilidad y mortalidad directamente relacionadas con el procedimiento. 
 
 

HIPÓTESIS 
 
Hipótesis alterna (H1): Habrá diferencia entre los abordajes convencional y laparoscópico en los 
pacientes sometidos a resección por cáncer de colon y recto tomando en cuenta dolor 
postoperatorio, uso de analgésicos y narcóticos, tiempo quirúrgico, tiempo de estancia 
hospitalaria, tiempo de inicio de la vía oral, mortalidad, número de ganglios resecados y 
complicaciones directamente relacionadas al procedimiento quirúrgico. 
 
Hipótesis nula (H0): No existirá diferencia entre los abordajes convencional y laparoscópico en los 
pacientes sometidos a resección por cáncer de colon y recto tomando en cuenta dolor 
postoperatorio, uso de analgésicos y narcóticos, tiempo quirúrgico, tiempo de estancia 
hospitalaria, tiempo de inicio de la vía oral, mortalidad, numero de ganglios resecados y 
complicaciones directamente relacionadas al procedimiento quirúrgico. 

 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
Este estudio pretende contribuir a la aclaración de la controversia acerca de la superioridad de 
alguna de las técnicas (abierta o laparoscópica) en pacientes sometidos a resecciones de colon o 
recto por cáncer, ya que los estudios más serios no logran establecer una diferencia contundente 
entre ambos. Más aún, es necesario conocer los resultados obtenidos en nuestra población para 
poder determinar la seguridad de dichos procedimientos y emitir un juicio acerca de que técnica 
debería utilizarse. 

 
 
CONSIDERACIONES ETICAS 
 
Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en la revisión de expedientes, las implicaciones 

éticas se limitan a dos aspectos fundamentales de la práctica médica. El primero de estos es la 

confidencialidad, la cual será respetada y en ningún caso se mencionará, comentará o publicará 

ningún dato que pueda revelar la identidad de alguno de los pacientes en cuestión. 
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Por último, se solicitó por escrito la autorización de los cirujanos del hospital para incluir a sus 

respectivos pacientes en este estudio, así como para consultar los expedientes clínicos, ningún 

médico se rehusó a dar su consentimiento.  

 

MATERIALES Y METODOS 
 

Criterios de inclusión: Pacientes con diagnóstico de Cáncer colorrectal sometidos a resección de 
colon o recto de forma electiva en el periodo enero 1999  a marzo 2011 ya sea por abordaje 
abierto o laparoscópico.  

 
Criterios de exclusión: Pacientes cuyo médico tratante no autorice su participación en el 
estudio, pacientes menores de 18 años, pacientes con expedientes incompletos, pacientes con 
tumores sincrónicos, con metástasis distantes, con antecedente de cáncer previo o en otro sitio, 
sometidos a resección de urgencia o por complicación como sangrado u obstrucción. 
 

Autoridades Hospitalarias: Este estudio fue aprobado por parte de los Comités de Ética Médica, 
Investigación y Archivo Clínico del Hospital Ángeles Lomas así como de la Dirección General y de la 
Dirección Médica. 

 

Métodos: Se consultó la base de datos de los procedimientos quirúrgicos realizados en el 

Hospital Ángeles Lomas en el periodo comprendido entre Enero de 1999 y Marzo de 2011, la cual 

consta de 72, 416 entradas y para identificar aquellos pacientes sometidos a resección de colon se 

utilizaron los siguientes filtros de búsqueda “Colectomía”, “Hemicolectomía”, “Resección Anterior 

Baja”, “Resección Abdominoperineal”, “Resección de Colon”, “Resección de Recto”, “Resección de 

Sigmoides” y “Sigmoidectomía”. Se consultaron un total de 232 expedientes de pacientes 

sometidos a resección de colon o recto, de los cuales 93 (40.08%) fueron procedimientos 

realizados por diagnóstico de cáncer, se excluyeron en total a 11 pacientes del estudio, 6 pacientes 

por ser intervenidos de urgencia por alguna complicación directamente relacionada con la 

patología de base y 5 pacientes cuyo tumor resulto ser primario de un sitio distinto metastásico a 

colon. Se obtuvieron de los expedientes los siguientes datos: Sexo, edad, diagnóstico 

preoperatorio, tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, días de estancia hospitalaria, días 

que trascurrieron antes del inicio de la vía oral, dosis de analgésicos durante la hospitalización, 

numero de AINES, Paracetamol y Opioides utilizados, así como de analgesia epidural 

postoperatoria, diagnóstico anatomopatológico, número de ganglios resecados en la pieza 

quirúrgica, morbilidad y mortalidad durante la misma hospitalización. 

 

Se utilizó el programa estadístico IBM SPSS 19.0 para realizar la comparación estadística, se 

obtuvieron de las variables cuantitativas los siguientes parámetros: Media, mediana, desviación 

estándar e intervalo de confianza comparando ambos grupos con la prueba t de Student y el 

coeficiente de asimetría de Fisher, las variables cualitativas fueron comparadas utilizando la 

fórmula de distribución  χ² de Pearson, el análisis de supervivencia se llevó a cabo con base en el 

estimador no paramétrico de Kaplan-Meier. 



29 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BASE DE DATOS 

72, 416 PROCEDIMIENTOS 

 
232 RESECCIÓNES DE 

COLON O RECTO 

 
93 RESECCIONES POR 

CÁNCER 
 

 
11 PACIENTES 

EXCLUIDOS 
 

 
82 PACIENTES 

INCLUIDOS 
 

 
 35 PROCEDIMIENTOS 

LAPAROSCÓPICOS 
42.19% 

 

 
47 PROCEDIMIENTOS 

ABIERTOS 
57.31 % 

 
4 CONVERSIONES A 
CIRUGÍA ABIERTA 

11.42% 

Fig. 10. Pacientes incluidos, excluidos y división de ambos grupos. 
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CAPÍTULO III 

 
 
RESULTADOS 
 

Finalmente se incluyeron 82 pacientes en este estudio, 47 (57.31%) fueron intervenidos de 

manera convencional y 35 por vía laparoscópica, de estos últimos se convirtieron a cirugía abierta 

4 procedimientos lo que representa una tasa de conversión del 11.42%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CIRUGÍA ABIERTA 
57.31 % 

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA  
42.19 % 

Fig. 11. Porcentaje de procedimientos convencionales y de aquellos  realizados por vía laparoscópica. 
 

PROCEDIMIENTOS LAPAROSCÓPICOS 

11.42% 

Fig. 12. Índice de conversión de cirugía laparoscópica a cirugía abierta. 
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De los 82 pacientes 37 (45.12%) fueron mujeres y 45 (54.88%) hombres, el promedio de edad fue 

de 63.17 años (rango de 23 a 89) con mediana de 62.5 años, los tumores se localizaron en colon 

descendente  y colon sigmoides en 35 pacientes (42.68%), en colon ascendente en 29 pacientes 

(35.36%) y en recto en 18 enfermos (21.95%) por lo que  se realizaron 29 hemicolectomías 

derechas (35.36%), 26 hemicolectomías izquierdas (31.70%), 16 Resecciones anteriores bajas 

(19.51%), 5 Sigmoidectomías (6.09%), 4 colectomías subtotales (4.87%) y 2 resecciones 

abdominoperineales (2.43%). 

 

 

 

 

 

Característica 
Total de 
Pacientes  
(N=82) 

Cirugía 
Abierta         
(N=47) 

Cirugía 
Laparoscópica        
(N=35) 

        

Edad       

Media 63.17 años 63.26 años 63.05 años 

Mediana 62.5 años 66 años 62 años 

Rango 23 a 89 años 23 a 86 años 33 a 89 años 

        

Sexo       

Hombres 45 (54.88%) 25 (53.19%) 20 (57.14%) 

Mujeres 37 (45.12%) 22 (46.80%) 15 (42.86%) 

        

Localización del Tumor       

Colon Ascendente 29 (35.36%) 21 (44.68%) 8 (22.85%) 

Colon Descendente y Sigmoides 35 (42.68%) 16 (34.04%) 19 (54.28%) 

Recto 18 (21.95%) 10 (21.27%) 8 (22.85%) 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Características de los pacientes y sitio anatómico del tumor. 
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El tiempo operatorio promedio fué de 212.10 minutos (rango de 55 a 440 minutos) con mediana 

de 180 minutos. El sangrado reportado en el transoperatorio fue de 338.84 mililitros en promedio 

(rango de 75 a 1500 mililitros) con mediana de 250 mililitros. 

 

La estancia hospitalaria promedio fue de 7.75 días (rango de 2 a 33 días) con mediana de 6 días, el 

tiempo que tardó en iniciarse la vía oral fue de 3.47 días en promedio (rango de 0 a 12 días) con 

mediana de 3 días. 

 

El dolor postoperatorio fue referido por el paciente como leve (escala visual análoga del dolor de 0 

a 3 puntos) por 57 pacientes (69.51%), como moderado (4 a 7 puntos) por 21 pacientes (25.60%) y 

como severo (8 a 10 puntos) por 4 pacientes (4.87%). 

 

Se administraron en promedio 21.97 dosis de analgésico por paciente durante su postoperatorio 

inmediato (rango de 8  a 67 dosis) con mediana de 20.5 dosis. Se utilizaron para control del dolor 

postoperatorio los siguientes medicamentos divididos por familia: Antiinflamatorio no esteroideo 

1.69 medicamentos en promedio por enfermo, (al 100% de los pacientes se les administró por lo 

menos algún analgésico de este tipo), el Acetaminofén o Paracetamol fué administrado a 17 

pacientes (20.73%), se utilizó algún opioide en 41 pacientes (50%) y se colocó catéter para 

analgesia epidural postoperatoria a 33 personas (40.24%). 

 

El diagnóstico histopatológico definitivo fue reportado como Adenocarcinoma Moderadamente 

Diferenciado en 43 piezas quirúrgicas (52.43%), Adenocarcinoma Bien Diferenciado en 27 

(32.92%), Adenocarcinoma Poco Diferenciado en 2 (2.29%), Tumor Carcinoide en 3 (3.65%) y en 6 

(7.31%) se reportó pólipo con displasia de alto grado.  

 

El promedio de ganglios incluidos en la pieza quirúrgica fue de 22.74, (rango de 5 a 52 ganglios) 

con mediana de 21. 

 

En 20 pacientes se presentó alguna complicación directamente relacionada con el procedimiento, 

que corresponde a una tasa de complicaciones del 24.39% de las cuales 3 (15%) fueron oclusiones 

intestinales, 2 (10%) fueron lesiones ureterales, 2 (10%) Dehiscencias de anastomosis, 2 (10%) 

colecistitis alitiásicas, 1 (5% perforación de colon, 1 (5%) íleo prolongado, 1 (5%) Neumotórax, 1 

(5%) infección de herida quirúrgica, 1 (5%) insuficiencia renal aguda, 1 (5%) insuficiencia cardiaca 

aguda, 1 (5%) absceso residual, 1 (5%) dehiscencia de herida quirúrgica, 1 (5%) tromboembolia 

pulmonar, 1 (5%) edema agudo de pulmón y 1 (5%) paro cardiorrespiratorio.  

 

Se contabilizaron 3 muertes directamente relacionadas con el procedimiento quirúrgico lo que 

corresponde a una mortalidad del 3.65%. 
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Variable Medida 
Total de 

Pacientes  
(N=82) 

Cirugía 
Abierta         
(N=47) 

Cirugía 
Laparoscópica        

(N=35) 
Valor de P 

          

Tiempo Quirúrgico (Minutos)         
Media 212.9097 190.8 240.7142 p=0.0088 
Mediana 180 175 195   
Rango 55 a 445 55 a 370 95 a 445   

          

Sangrado (Mililitros)         
Media 338.84 346.38 328.71 p=0.3980 
Mediana 250 300 200   
Rango 75 a 1500  100-1200 75-2000   
          

Inicio de la Vía Oral (Días)         
Media 3.47 3.57 3.34 p=0.31 
Mediana 3 3 3   
Rango 0 a 12 2 a 12 0 a 12   
          

Estancia Hospitalaria (Días)         
Media 7.75 7.12 8.6 p=0.12 
Mediana 6 7 6   
Rango 2 a 33 3 a 18 2 a 33   
          

Dosis de Analgesia         
Media 21.97 23.76 19.57 p=0.04 
Mediana 20.5 21 18   
Rango 8 a 67 11 a 54 8 a 67   
          

Analgésicos Utilizados         
AINE 100% 100% 100% p=0.15 
Paracetamol 21% 14.89% 28.57% p=0.06 
Opioides 50% 55% 42% p=0.13 
Catéter epidural 40.24% 51% 25.70% p=0.01 
          

Dolor Postoperatorio         
Leve 69.51% 63.82% 77.77% p=0.19 
Moderado 25.60% 31.91% 16.66%   

Severo 4.87% 4.25% 5.55%   
          

Ganglios Resecados         
Media 22.74 23.06 21.94% p=0.27% 
Mediana 21 21 23.00%   
Rango 5 a 52 5 a 52 5 a 38   

Tabla 4. Variables Perioperatorias y significancia estadística. 
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Tiempo Operatorio 

 

 

El tiempo operatorio promedio del grupo de cirugía abierta fue de 190.80 minutos (rango de 55 a 

370 minutos) con mediana de 175 minutos y desviación estándar de 78.20 minutos. En el grupo 

laparoscópico la duración promedio fue de 240.71 minutos (rango de 95 a 445 minutos) con 

mediana de 195 minutos y desviación estándar de 108.53 minutos. 

 

En promedio la duración de los procedimientos convencionales fue 49.90 minutos menor que la 

del grupo laparoscópico lo cual es estadísticamente significativo (p=0.008 IC 95%, -90.92 a -8.89). 
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Procedimientos Laparoscópicos. 

Procedimientos Abiertos. 

Fig. 13. Comparación del tiempo quirúrgico en minutos entre ambos grupos. 
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Sangrado 

 

La media se sangrado cuantificado en el grupo abierto fue de 346.38 mililitros (rango de 100 a 

1200 mililitros) con mediana de 300 mililitros y desviación estándar de 232.90 mililitros. El 

sangrado promedio en el grupo laparoscópico fue de 328.71 ml (rango de 75 a 2000 mililitros) con 

mediana de 200 mililitros y desviación estándar de 382.04 mililitros. 

En promedio el sangrado reportado en el grupo de cirugía laparoscópica fue 17.67 mililitros menor 

que en el grupo de cirugía convencional lo cual no es estadísticamente significativo (p=0.3980       

IC 95%, -117.98 a 153.32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

100 150 200 250 300 350 400 450 500

Procedimientos Laparoscópicos. 
 
 
 
 

Procedimientos Abiertos. 

Fig. 14. Comparación del sangrado durante el procedimiento  quirúrgico en mililitros entre ambos 
grupos. 
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Inicio de la vía oral 

 

El tiempo que transcurrió para que el paciente tolerara la vía oral fué en promedio de 3.57 días en 

el grupo abierto (rango 2 a 12 días) con mediana de 3 días y desviación estándar de 1.89, en el 

grupo laparoscópico la media en días para inicio de la vía oral fue de 3.34 días (rango 0 a 12 días) 

con mediana de 3 días y desviación estándar de 2.44. 

En promedio el inicio de la vía oral ocurrió antes en el grupo de cirugía mínimamente invasiva en 

0.23 días lo cual no es estadísticamente significativo (p=0.31 IC 95%, -0.72 a 1.18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 1 2 3 4 5
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Procedimientos Abiertos. 

Fig. 15. Comparación del tiempo en días para el inicio de la vía oral. 
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Estancia Hospitalaria 

 

El tiempo de estancia hospitalaria calculado desde el procedimiento quirúrgico hasta el momento 

del alta a domicilio fue 7.12 días en promedio en el grupo de cirugía convencional (rango de 3 a 18 

días) con mediana de 7 días y desviación estándar de 3.25. En el grupo laparoscópico el tiempo de 

estancia hospitalaria promedio fue de 8.6 días (rango de 2 a 33 días) con mediana de 6 días y 

desviación estándar de 7.87. 

La media en días de estancia hospitalaria fue menor en el grupo de cirugía convencional (1.5 días), 

sin embargo la mediana del grupo laparoscópico (6 días) fue más baja por un día que la del grupo 

de cirugía abierta (7 días), lo cual no resulta estadísticamente significativo  (p=0.12 IC 95%, -4.0 a 

1.6). 
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Procedimientos Abiertos. 

Fig. 16.  Comparación del tiempo de estancia hospitalaria en días entre ambos grupos. 
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Dosis de analgésicos 

 

Se cuantificaron las dosis de analgésicos utilizadas en cada paciente desde el procedimiento 

quirúrgico hasta su alta hospitalaria, se administraron en promedio 23.76 dosis al grupo de cirugía 

abierta (rango de 11 a 54) con mediana de 21 dosis y desviación estándar de 9.77. En el grupo 

laparoscópico la media de dosis administradas fue de 19.57 dosis (rango de 8 a 67) con mediana 

de 18 dosis y desviación estándar de 11.67. 

Se administraron 4.19 dosis menos en promedio por paciente en el grupo laparoscópico que en el 

grupo de cirugía convencional lo cual resulta estadísticamente significativo (p=0.04 IC 95%, -0.15 a 

8.53). 
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Procedimientos Abiertos. 

Fig. 17. Comparación del total de dosis de analgésicos administradas entre ambos grupos.  
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Analgésicos Utilizados 

 

Se obtuvo de los expedientes además del total de dosis de analgésico administradas por paciente 

el tipo de estrategia analgésica utilizada, esto es el número de medicamentos de cada familia que 

se utilizó por paciente y aquellos a los que se les instalo un catéter de anestesia epidural para 

analgesia postoperatoria. 

 

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): La media de medicamentos administrados 

pertenecientes a esta familia de analgésicos en el grupo abierto fue de 1.61 (rango de 1 a 3) con 

mediana de 2 y desviación estándar de 0.57 por enfermo contra 1.74 (rango de 1 a 3) con mediana 

de 2 y desviación estándar de 0.50 del grupo de cirugía mínimamente invasiva, lo cual no resulta 

estadísticamente significativo (p=0.15 IC 95%, -0.37 a 0.11). 
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Procedimientos Abiertos. 

Fig. 18. Comparación de medicamentos pertenecientes a la familia de los antiinflamatorios no 
esteroideos entre ambos grupos. 
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Acetaminofén o Paracetamol: Se administró este medicamento al 14.89% de los enfermos del 

grupo de cirugía convencional que corresponde a una media del grupo de 0.14 con mediana de 0 y 

desviación estándar de 0.35. En el grupo de cirugía mínimamente invasiva se administró al 28.57% 

de los enfermos, media del grupo de 0.28, mediana 0 y desviación estándar de 0.45, por lo que se 

utilizó más en pacientes del grupo del procedimiento por vía laparoscópica aunque esto no resulta 

estadísticamente significativo (p=0.06 IC 95% -0.32 a 0.04). 
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Fig. 19. Comparación del porcentaje de pacientes a los que se les administro paracetamol. 
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Opioides: Se administraron opioides en el 55% de los pacientes del grupo de cirugía convencional 

lo que corresponde a 0.55 medicamentos de esta familia por paciente (rango de 0 a 1) con 

mediana de 1 y desviación estándar de 0.50. En el grupo laparoscópico se administró algún opioide 

en el 42% de los pacientes, se utilizaron en promedio 0.42 opioides por paciente (rango 0 a 1), 

mediana de 0 y desviación estándar de 0.50. Se utilizaron opioides en 13% más de los pacientes 

del grupo abierto, que corresponde a 0.13 medicamentos de esta familia por paciente, lo cual no 

es estadísticamente significativo (p=0.13, IC 95%, -0.09 a 0.35). 
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Procedimientos Abiertos. 

Fig. 20. Comparación de medicamentos opioides administrados. 
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Catéter epidural para analgesia postoperatoria: Se utilizó catéter epidural para analgesia 

postoperatoria en 21 pacientes (51%) del grupo de cirugía abierta, con mediana de 1, y desviación 

estándar de 0.5 contra 9 enfermos (25.7%) del grupo de cirugía laparoscópica con mediana de 0 y 

desviación estándar de 0.44. Se utilizó más frecuentemente la analgesia epidural en pacientes del 

grupo de cirugía abierta en comparación con el grupo de cirugía laparoscópica (p=0.01 IC 95%, 

0.05 a 0.47).  

Por lo anterior se puede concluir que en nuestra población fue 3 veces más probable que se 

requiriera el uso de analgesia epidural en pacientes sometidos a resecciones de colon o recto por 

vía abierta que en su contraparte laparoscópica (OR 3.0, IC 95% 1.17 a 7.79). 
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Procedimientos Abiertos. 

Fig. 21. Comparación pacientes con analgesia por catéter epidural.  
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Dolor Postoperatorio 

 

Se revisaron detalladamente las notas de evolución postoperatoria obteniendo la información de 

los síntomas que refirió cada paciente incluyendo intensidad del dolor, esto es si se trató de leve, 

moderado o severo, lo cual puede correlacionarse con a la escala visual análoga del dolor. 

Presentaron dolor leve (0 a 3 puntos)  57 pacientes (69.51%),  moderado (4 a 7 puntos) 21 

pacientes (25.60%) y como severo (8 a 10 puntos) 4 pacientes (4.87%). En el grupo abierto 

presentaron dolor leve 30 pacientes (63.82%), moderado 15 pacientes (31.91%) y severo 2 

enfermos (4.25%). En el grupo de cirugía laparoscópica presentaron dolor leve 27 personas 

(77.77%), moderado 6 enfermos (16.66%) y severo 2 pacientes (5.55%). 

 

Utilizando la prueba de Fisher se estableció que las varianzas de ambos grupos son homogéneas 

(196.33 del grupo abierto contra 180.33 de la población de cirugía laparoscópica, con valor de F de 

1.088) y que la probabilidad de presentar dolor leve en el procedimiento mínimamente invasivo es 

mayor (77%) que en el procedimiento abierto (63%), lo cual no es estadísticamente significativo 

(p=0.19 IC 95%, 0.19 a 1.40) y establece que ambos grupos tuvieron resultados similares, sin 

embargo,  es necesario tener en cuenta, como previamente se comentó, que el grupo de cirugía 

abierta requirió más dosis de analgésicos y  analgesia por catéter epidural, con esto podemos 

inferir que es más probable presentar dolor moderado o severo en el procedimiento convencional 

y más probable presentar dolor leve en el procedimiento mínimamente invasivo 

 

 

DOLOR 
Total de 

Pacientes  
(N=82) 

Cirugía 
Abierta         
(N=47) 

Cirugía 
Laparoscópica        

(N=35) 

Leve 57 (69.51%) 30 (63.82%) 27 (77.77%) 

Moderado 21 (25.60%) 15 (31.91%) 6 (16.66 %) 

Severo 4 (4.87%) 2 (4.25%) 2 (5.55 %) 

        

 

 

 

 

Tabla 4. Dolor Postoperatorio. 
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Fig. 22. Dolor postoperatorio en ambos grupos. 
 

Fig. 23. Porcentaje de pacientes que refirieron dolor leve durante el postoperatorio. 
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Fig. 24. Porcentaje de pacientes que refirieron dolor moderado durante el postoperatorio. 
 

Fig. 25. Porcentaje de pacientes que refirieron dolor severo durante el postoperatorio. 
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Número de Ganglios Resecados 

 

En el grupo de cirugía abierta el promedio de ganglios linfáticos resecados con la pieza quirúrgica 

fue de 23.06 ganglios (rango de 5 a 52) con mediana de 21 y desviación estándar de 9.29 en 

comparación con el grupo de cirugía abierta en el que la media fue de 21.94 ganglios (rango  5 a 

38) con mediana de 23 y desviación estándar de 6.20, por lo que no existe significancia estadística 

entre ambos grupos (p=0.27 IC 95%, -2.49 a 4.7). 
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Fig. 26.  Ganglios resecados junto con la pieza quirúrgica. 
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Diagnóstico Histopatológico 

 

 

El diagnóstico histopatológico definitivo fue reportado como Adenocarcinoma Moderadamente 

Diferenciado en 43 piezas quirúrgicas (52.43%), que fue el más común en ambos grupos, 

Adenocarcinoma Bien Diferenciado en 27 (32.92%), Adenocarcinoma Poco Diferenciado en 2 

(2.29%), Tumor Carcinoide en 4 (4.87%) y en 6 (7.31%) se reportó pólipo con displasia de alto 

grado. En el grupo de cirugía abierta los diagnósticos definitivos fueron: Adenocarcinoma 

Moderadamente Diferenciado en 29 piezas (61.70%), Adenocarcinoma Bien Diferenciado en 15 

(31.91%), Adenocarcinoma Poco Diferenciado en 2 (4.25%) y tumor carcinoide en 1 pieza (2.12%). 

En el grupo de cirugía laparoscópica se reportaron Adenocarcinoma Moderadamente Diferenciado 

en 14 piezas (40%), Adenocarcinoma Bien Diferenciado en 12 (34.28%), ningún Adenocarcinoma 

Poco Diferenciado, 3 tumores carcinoides (8.57%) y 6 pólipos con Displasia de alto grado (17.14%). 

 

Diagnóstico Histopatológico Total 

Cirugía           
Abierta 

Cirugía 
Laparoscópica 

Adenocarcinoma Bien Diferenciado N=27 (32.92%) N=15 (31.91%) N=12 (34.28%) 

Adenocarcinoma Moderadamente Diferenciado N=43 (49.42%) N=29 (61.70%) N=14 (40%) 

Adenocarcinoma Poco Diferenciado N=2 (2.29%) N=2 (4.25%) N=0 (0%) 

Tumor Carcinoide N=4 (4.87%) N=1 (2.12%) N=3 (8.57%) 

Poliposis con Displasia N=6 (7.31%) N=0 (0%) N=6 (17.14%) 

        

Procedimientos Realizados       

Hemicolectomía Derecha N=29 (35.36%) N=21 (43.75%) N=8 (22.85%) 

Hemicolectomía Izquierda N=26 (31.70%) N=10 (20.83%) N=16 (45.71%) 

Resección Anterior Baja N=16 (19.51%) N=8 (16.66%) N=8 (22.85%) 

Resección de Colon Sigmoides N=5 (6.09%) N=3 (6.25%) N=2 (5.71%) 

Colectomía Subtotal N=4 (4.87%) N=3 (6.25%) N=1 (2.85%) 

Resección Abdominoperineal N=2 (2.43%) N=2 (4.16%) N=0 (0%) 

        

 

Tabla 5. Diagnóstico Histopatológico y Procedimientos realizados. 
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Complicaciones 

 

En el grupo abierto se contabilizaron 10 pacientes (21.27%) que sufrieron alguna complicación 

relacionada con el procedimiento: dos oclusiones intestinales (20%),  dehiscencia de herida 

quirúrgica (10%),  insuficiencia renal aguda (10%),  infección de herida quirúrgica (10%),  

Neumotórax (10%),  insuficiencia cardiaca (10%),  dehiscencia de anastomosis (10%),  edema 

agudo de pulmón (10%) y  lesión ureteral. En el grupo de cirugía laparoscópica se presentaron 10 

complicaciones relacionadas con el procedimiento (28.57%), de las cuales 2 se trataron de 

colecistitis alitiásicas agudas (20%), lesión ureteral (10%), íleo postoperatorio prolongado (10%), 

oclusión intestinal por hernia interna (10%), embolia pulmonar (10%), dehiscencia de anastomosis 

(10%), perforación intestinal (10%), paro cardiaco transoperatorio (10%) y absceso pélvico (10%). 

 

 

Complicaciones (N=20)                         
24.39% 

3 Oclusiones Intestinales (15%) 

2 Lesiones Ureterales (10%) 

2 Dehiscencias de Anastomosis (10%) 

2 Colecistitis Alitiásicas P.O. (10%) 

1 Perforación de Colon (5%) 

1 íleo prolongado (5%) 

1 Neumotórax (5%) 

1 Infección de Herida Quirúrgica (5%) 

1 Insuficiencia Renal Aguda (5%) 

1 Insuficiencia cardiaca Aguda (5%) 

1 Absceso pélvico (5%) 

1 Dehiscencia de Herida Quirúrgica (5%) 

1 TEP (5%) 

1 Edema Agudo de Pulmón (5%) 

1 Paro Cardiaco (5%) 

  

 

 

 

 

Tabla 6. Complicaciones del universo de estudio durante los 30 días postoperatorios. 
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En la comparación estadística se obtuvo la siguiente información: El 21.27% de los pacientes en el 

grupo de cirugía abierta presento alguna complicación postoperatoria en contra del 28.57% de los 

enfermos del grupo laparoscópico que la padeció, la prueba de distribución de Pearson demuestra 

una probabilidad mayor de 0.7 veces de sufrir alguna complicación del procedimiento por vía 

laparoscópica, esto no es estadísticamente significativo (p=0.57 IC 95%, 0.25 a 1.86) con valor de 

χ² de 0.579, con 1 grado de libertad,  Riesgo Relativo de 0.74 y Razón de Posibilidades de 0.675. 

 

 

 

Cirugía Abierta (N=10)                     
21.27% 

Cirugía Laparoscópica (N=10)            
28.57% 

2 oclusiones intestinales (20%) 1 Oclusión Intestinal (10%) 

1 Lesión Ureteral (10%) 1 Lesión Ureteral (10%) 

1 Neumotórax (10%) 1 Íleo prolongado (10%) 

1 Edema Agudo de pulmón (10%) 1 Absceso Pélvico (10%) 

1 Dehiscencia de Anastomosis (10%) 1 Dehiscencia de Anastomosis (10%) 

1 Dehiscencia de herida quirúrgica (10%) 1 Embolia pulmonar (10%) 

1 Infección de Herida Quirúrgica (10%) 1 Perforación Intestinal (10%) 

1 Insuficiencia Renal Aguda (10%) 1 Paro Cardiaco Transoperatorio (10%) 

1 Insuficiencia Cardiaca (10%) 2 Colecistitis Alitiásicas (20%) 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Complicaciones presentadas en ambos grupos dentro de los primeros 30 días 
postoperatorios. 
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Fig. 27.  Porcentaje de pacientes que presentaron alguna complicación. 
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Mortalidad 

 

La mortalidad global a 30 días ocurrió en 3 pacientes (3.65%). En el grupo de cirugía abierta 

falleció solamente un paciente (2.12%) por insuficiencia cardiaca congestiva a los 6 días del 

procedimiento contra las dos muertes (5.71%) del grupo de cirugía laparoscópica, uno de estos 

pacientes falleció durante el procedimiento quirúrgico por paro cardiaco y el segundo paciente a 

los 30 días por falla orgánica tras ser reoperado cuatro veces por oclusión intestinal.  La prueba de 

distribución de Pearson indica una probabilidad 0.4 veces mayor de fallecimiento por vía 

laparoscópica en comparación con el procedimiento convencional, lo cual no es significativo 

(p=0.39 IC 95%, 0.03 a 4.12) con valor de χ² de 0.732, con 1 grado de libertad,  Riesgo Relativo de 

0.40 y Razón de Posibilidades de 0.37. 

Se utilizó el indicador no paramétrico de la función de supervivencia de Kaplan-Meier para calcular 

el índice de supervivencia a 30 días en ambos grupos, de manera global se obtuvo una 

probabilidad del 97% de supervivencia, 97.87% en el grupo abierto y 94.28% para el grupo de 

cirugía mínimamente invasiva. 
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Fig. 28.  Mortalidad a 30 días en ambos grupos. 
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DISCUSIÓN 

El pilar fundamental del tratamiento del cáncer de colon y recto es la cirugía, con el advenimiento 

de la cirugía laparoscópica y la amplia aceptación de la colecistectomía laparoscópica otros 

procedimientos de cirugía general realizados con este abordaje fueron ganando adeptos 

rápidamente y logro demostrarse su seguridad y eficacia, sin embargo en el caso de las 

resecciones de colon y recto esto no ocurrió de la misma manera. La primera resección 

laparoscópica de colon fue realizada por Jacobs y colaboradores en 1991,[113]  al inicio se demostró 

que técnicamente es posible realizar resecciones de colon y recto con los estándares oncológicos 

establecidos convencionalmente, sin embargo, la curva de aprendizaje es bastante prolongada y 

hubo reportes de metástasis a puertos laparoscópicos con cifras prohibitivas[114] por lo que 

muchos cirujanos abandonaron estas técnicas, más aún, hoy en día existen cirujanos con mucha 

experiencia en cirugía mínimamente invasiva que evitan realizar resecciones de colon o recto por 

laparoscopía. Con el paso del tiempo se han desmentido todos aquellos mitos que provocaron que 

este tipo de cirugía no recibiera tanta aceptación como otros procedimientos y las grandes series 

publicadas recientemente, las cuales fueron comentadas previamente, demuestran la seguridad 

del abordaje laparoscópico y que los resultados de esta son comparables con los obtenidos por la 

técnica convencional sumando los beneficios demostrados de la cirugía mínimamente invasiva 

como menor dolor postoperatorio, menor necesidad de analgésicos, tiempo de estancia 

hospitalaria más corto y resultados cosméticos superiores.[115-119] 

Los resultados de este estudio son equiparables con los de las publicaciones internacionales más 

serias al respecto, se demostró que la cirugía laparoscópica toma más tiempo en promedio que el 

abordaje convencional. No se encontró diferencia en cuanto al sangrado transoperatorio, número 

de ganglios resecados con la pieza quirúrgica, tiempo de estancia hospitalaria y tiempo 

transcurrido antes del inicio de alimentación por  vía oral. En cuanto a morbilidad y mortalidad no 

se encontró diferencia significativa entre ambas técnicas, ni tampoco la hubo en cuanto al riesgo 

de muerte a 30 días de realizado el procedimiento. 

Los pacientes a los que se les realizo el procedimiento mínimamente invasivo requirieron menos 

dosis de analgésicos durante su hospitalización y refirieron menor dolor postoperatorio en 

comparación con el procedimiento abierto, aunque los medicamentos utilizados para el control 

del dolor fueron similares (AINE, Paracetamol y Opioides), el grupo de cirugía convencional 

requirió en un número mucho mayor de pacientes catéter para analgesia epidural. 

Como se comenta en líneas previas estos resultados son similares a lo publicado en los estudios 

prospectivos y multicéntricos que comparan los resultados de las resecciones de colon y recto por 

vía laparoscópica en contra del abordaje convencional.  El estudio COLOR (Colon carcinoma 

Laparoscopic or Open Resection)[115]  fué realizado en conjunto en 27 centros hospitalarios de 

varios países Europeos incluy|endo Holanda, Alemania, Francia, Italia, Suecia, España y Gran 

Bretaña.  Los resultados que se obtuvieron fueron similares en ambos procedimientos en cuanto a 

sobrevida a 3 años, morbilidad postoperatoria, márgenes quirúrgicos positivos y metástasis a 

heridas quirúrgicas. La morbimortalidad relacionada al procedimiento no difirió significativamente 
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al compararse ambos grupos. Las metástasis a heridas quirúrgicas se calcularon en menos del 1% 

en las dos poblaciones. Las diferencias entre resecciones de colon laparoscópicas contra 

resecciones convencionales son muy pequeñas por lo que no pudo establecerse en este estudio un 

juicio acerca de la superioridad de una técnica sobre la otra, los autores concluyen que debe 

considerarse a la cirugía mínimamente invasiva como una opción aceptable en pacientes con 

cáncer de Colon por las ventajas que ofrece en cuanto a recuperación y menor dolor  

En este momento se lleva a cabo un estudio aleatorizado, prospectivo, multicéntrico realizado en 

varios países de Europa y América del norte al que los autores principales llamaron COLOR II 

(Laparoscopic Versus Open Rectal Cáncer Removal)[116] el cual busca evaluar los resultados de la 

cirugía laparoscópica en resecciones de recto por cáncer y su comparación con cirugía 

convencional, se espera la conclusión de dicho estudio en el año 2017. 

El  CLASSIC (Conventional Versus Laparoscopic-Assisted Surgery in Patients with Colorectal 

Cancer)[117] es un estudio multicéntrico, aleatorizado y prospectivo realizado en la Gran Bretaña y 

publicado recientemente en el que se evalúan los resultados de 794 pacientes sometidos a 

resección por cáncer colorrectal, en este se concluyó que los resultados a corto y mediano plazo 

son similares entre ambas técnicas 

Nelson y colaboradores publicaron en 2004 el estudio COST (Comparison of Laparoscopically 

Assisted and Open Colectomy for Colon Cancer)[118] en el que participaron 48 hospitales y cerca de 

70 cirujanos con experiencia en resecciones de colon por laparoscopia, en este estudio 

demostraron que la recuperación es más rápida en pacientes operados por vía laparoscópica, que 

hay menor dolor postoperatorio y menor dosis requeridas de analgésicos y narcóticos, siendo los 

resultados a mediano plazo como sobrevida, recurrencias y morbimortalidad comparables entre 

ambos grupos. 

 

En el llamado Estudio Barcelona[119] el cual incluyó a 219 pacientes (111 para resección por 

laparoscopia y 108 para colectomía convencional), se observó que los pacientes operados por 

mínima invasión tuvieron una recuperación más rápida, menor tiempo de íleo postoperatorio y 

menor dolor en comparación con el grupo de cirugía convencional (p=0.001), inicio de la vía oral 

más rápidamente (p=0.001), estancia hospitalaria más corta (p=0.005) y menos complicaciones 

postoperatorias (p=0.001), aunque esto no influyó sobre la mortalidad, que fue muy similar en 

ambos grupos. La sobrevida libre de enfermedad fue mayor en el grupo laparoscópico (p=0.02) 

por lo que concluyen que ambas técnicas son similares. 
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CONCLUSIONES 

 

Con base en nuestros resultados, podemos concluir que las resecciones de colon y recto por 

laparoscopía son equiparables en cuanto a resultados en contra de la cirugía convencional, 

sumando los beneficios de la cirugía mínimamente invasiva como son menor dolor postoperatorio 

y menor uso de analgésicos. 

En este caso se demostró que la cirugía laparoscópica toma más tiempo que la cirugía 

convencional, lo que representa un costo mayor para el paciente, ya que esto se traduce en uso de 

quirófano y del equipo laparoscópico, en teoría esto podría compensarse con un tiempo de 

estancia hospitalaria más corto como se ha publicado en otros estudios, sin embargo, en nuestra 

población el tiempo de estancia hospitalaria fue muy similar comparando ambas técnicas, 

probablemente por el protocolo de manejo postoperatorio utilizado por la mayoría de los 

cirujanos del hospital, el cual es el mismo no importando si el abordaje fue convencional o por 

mínima invasión. Lo anterior también podría explicar que el inicio de la vía oral fue prácticamente 

idéntico entre ambos grupos, siendo que en las publicaciones más importantes[115-119], se 

recomienda el inicio de la vía oral a base de líquidos claros pocas horas después del procedimiento 

laparoscópico. 

En cuanto al número de ganglios resecados no hubo diferencia entre ambas técnicas por lo que 

puede decirse con seguridad que son equiparables en este contexto, tomando en cuenta que el 

número de ganglios resecados es uno de los factores más importantes para el estudio de la pieza 

quirúrgica, lo que repercutirá finalmente en las decisiones terapéuticas y el pronóstico del 

paciente. En lo que respecta al sangrado transoperatorio, este fue discretamente menor en el 

grupo de cirugía laparoscópica, aunque esto no tuvo significancia estadística podemos inferir que 

la seguridad de la cirugía mínimamente invasiva es alta en este tenor, que el sangrado esperado al 

inicio de la cirugía y la posibilidad de un sangrado importante es similar en ambos grupos. 

El grupo de cirugía laparoscópica refirió menos dolor en contra del grupo de cirugía abierta, 

aunque esto tiene importancia clínica no se logró demostrar significancia estadística, sin embargo 

es necesario tomar en cuenta que en el grupo de cirugía abierta se administraron un número 

mucho mayor de dosis de analgésicos en el postoperatorio, lo cual si tiene significancia estadística 

al igual que el uso de analgesia por catéter epidural, pues prácticamente se utilizó en el doble de 

pacientes que en el grupo de cirugía mínimamente invasiva. 

La morbilidad y mortalidad directamente relacionadas al procedimiento fueron muy similares en 

ambos grupos y no se encontró diferencia estadística, sin embargo es necesario enfatizar que la 

curva de aprendizaje en cirugía colorrectal laparoscópica es muy pronunciada y que el índice de 

complicaciones continúa siendo elevado por lo que los cirujanos que la realizan deben mantenerse 

practicando y en entrenamiento continuo, lo que seguramente disminuirá la morbimortalidad en 

el futuro. 
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Por todo lo anterior podemos concluir que las resecciones laparoscópicas de colon para pacientes 

con cáncer son equiparables en cuanto a resultados postoperatorios comparadas con las 

resecciones por vía convencional, sin embargo debe tomarse en cuenta que la curva de 

aprendizaje en resecciones de colon y recto por laparoscopia es prolongada, por lo que debe 

mantenerse la formación continua de los cirujanos que las realizan para poder disminuir a futuro 

la morbilidad y mortalidad en nuestro centro. 
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