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Doctor: 

ZENEN CARMONA MEZA 

Jefe Departamento de Investigaciones 

Facultad de Medicina 

Universidad de Cartagena 

 

Cordial saludo 

Con el fin de optar por el título de: CIRUJANO GENERAL, he presentado a la 

Universidad de Cartagena el trabajo de grado titulado: CIRUGIA LAPAROSCOPIA 

VS CIRUGIA ABIERTA, COMPARATIVO DE 4 AÑOS DE EXPERIENCIA EN EL 

MANEJO QUIRURGICO DEL CA COLORRECTAL EN EL SERVICIO DE 

CIRUGÍA GENERAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE, 
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electrónica o divulgar por medio electrónico el texto del trabajo en formato PDF 

con el fin de que pueda ser consultado por el público. 

 

Toda persona que consulte ya sea en la biblioteca o en medio electrónico podrá 

copiar apartes del texto citando siempre la fuente, es decir el título y los  autores 

del trabajo. Esta autorización no implica renuncia a la facultad que tengo de 
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trabajo que presento. Lo anterior es exigencia de la rectoría de la Universidad de 
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CIRUGÍA GENERAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE, 

CARTAGENA, MAYO DE 2012 A ABRIL DE 2016., que realizado en conjunto con 
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RESUMEN 

 
Introducción: 
A través de un estudio de corte transversal se compararon los resultados del 
preoperatorio, intraoperatorio y el postoperatorio de los pacientes con cáncer colorectal 
llevados a cirugía abierta y cirugía laparoscópica, programados de forma electiva en el 
servicio de cirugía general del Hospital Universitario del Caribe durante el periodo mayo 
de 2012 a abril de 2016. 
 A nivel mundial el cáncer colorrectal es una de las patologías neoplásicas con mayor 
prevalencia, siendo en el año 2012 la cuarta causa cancerígena de muerte a nivel 
mundial, existen muchas publicaciones descritas en la literatura con respecto al manejo 
quirúrgico de la neoplasia colorrectal. Nuestra institución, Hospital Universitario del Caribe  
cuenta con un equipo multidisciplinario con alta experiencia en el manejo de la patología 
neoplásica y cada año se intervienen pacientes con cáncer colorrectal por cirugía abierta 
(CA) y por cirugía laparoscópica (CL), sin conocer el comportamiento final de cada 
paciente en el servicio de cirugía general programada en el Hospital Universitario del 
Caribe durante el periodo mayo de 2012 a abril de 2016.  
 
Objetivo: Comparar los resultados obtenidos durante el preoperatorio, intraoperatorio y el 
postoperatorio entre los pacientes diagnosticados con cáncer colorrectal, manejados por   
cirugía abierta (CA), y  cirugía laparoscópica (CL), durante el periodo de mayo de  2012 a 
abril de 2016. 
Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Pacientes con cáncer colorrectal, 
intervenidos quirúrgicamente de forma electiva en el servicio de cirugía general del 
Hospital Universitario del Caribe durante el periodo mayo de 2012 a abril de 2016. Se 
tuvieron en cuenta criterios de inclusión y exclusión. 
Resultados: El cáncer colorectal es más frecuente en el sexo femenino, tanto en CL 
(32.9%) y CA (31.6%), comparado con el  sexo masculino CL (16.4%) y en CA (18.9%).  
La mediana de edad fue de 57 años, el rango estuvo entre 20 años y 85 años. 
Para la mayoría de los cálculos la p fue menor a 0.05 (los intervalos de confianza fueron 
del 95%). La cirugía más realizada fue la hemicolectomia derecha (44.3%). El estadio de 
TNM más frecuente en ambos grupos fue II B.  El tiempo de inicio de la vía oral en 
ambos grupos fue de 24 hora., La proporción de hemoglobina, la clasificación ASA II y 
los rangos de albumina fueron similares para la CA y  CL, Sin observarse una diferencia 
estadísticamente significativa.  Ningún tipo de paciente por cirugía laparoscópica 
requirió conversión.                                                                                                                                                   
No se presentó muerte intraoperatoria en ambos grupos de cirugía. El 39.2% del total de 
los pacientes presentaron complicaciones, el grupo con menor número de complicaciones 
fue el de CL (13.9%). El número total de ganglios linfáticos resecados fue en promedio 
similar con la cirugía laparoscópica. El tipo histológico más predominante fue 
adenocarcinoma. El compromiso tumoral en ambos grupos de pacientes fue T4. En 
importante resaltar que el mayor número de cirugía del lado izquierdo se realizó por 
técnica laparoscópica.   
Conclusiones: Basados en el análisis efectuado se tiene que la técnica más 
recomendada es la cirugía laparoscópica, a pesar de que se observó que en este grupo 
de pacientes no hay diferencias con respecto al inicio de la vía oral,  que el tiempo de 
cirugía es discretamente mayor; variables como la estancia hospitalaria y las 
complicaciones se vieron reducidas de forma significativa, y  los resultados oncológicos 
de la cirugía laparoscópica fueron mejores comparados con la cirugía la abierta. 
 
Palabras clave: Cáncer colorrectal, cirugía abierta, laparoscopia, cirugía laparoscópica. 
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SUMMARY 

Introduction: Through a cross-sectional study results regarding the medical 

literature, the preoperative, intraoperative and postoperative surgery for open 

surgery and laparoscopic surgery patients diagnosed with colorectal cancer were 

compared, scheduled electively in general surgery at the Hospital Universitario del 

Caribe  May 2012 to April 2016.  Worldwide, colorectal cancer is one of the most 

prevalent neoplastic diseases, where in 2012 the fourth carcinogenic cause of death 

worldwide, there are many publications described in the literature regarding the 

surgical management of colorectal neoplasia. Our institution, Hospital Universitario 

del Caribe has a multidisciplinary team with extensive experience in the 

management of neoplastic disease and each year patients involved with colorectal 

cancer by open surgery (OS) and laparoscopic surgery (LS), without knowing the 

final behavior each patient in the scheduled general surgery at the University 

Hospital of the Caribbean during the period May 2012 to April 2016.Objectives:  

Compare the results obtained during the preoperative, intraoperative and 

postoperative among patients diagnosed with colorectal cancer, managed by open 

surgery and laparoscopic surgery during the period May 2012 to April 2016.  

Material and methods: Cross-sectional study. Patients with colorectal cancer who 

underwent surgery electively in general surgery at the University Hospital E.S.E 

Caribbean during the period May 2012 to April 2016. 

Results: Colorectal cancer is more common in females, both LS (32.9%) and OS 

(31.6%), LS males (16.4%) and OS (18.9%). The median age was 57 years, the range 

was between 20 and 85 years. For all calculations the p was less than 0.05 

(confidence intervals were 95%). It was identified that colorectal cancer is more 

common in females. The most frequently performed was right hemicolectomia 

(44.3%). THE TNM staging more frequent in both groups was II type B. No patient 

required conversion laparoscopic surgery. The average time of all procedures was 

240 min. The average stay for both groups was 9 days. 

The start time orally in both groups was 24 hours, the proportion of hemoglobin, the 

ASA II classification and albumen ranges were similar for OS and LS, without 

observing a statistically significant difference. Intraoperative death has not 

occurred in both groups of surgery. 39.2% of all patients had complications; the 

group with fewer complications was the LS (13.9%). The total number of removed 

lymph nodes was similar average with laparoscopic surgery. The most predominant 

histological type was adenocarcinoma in 96.2%. Tumor involvement in both groups 

of patients was T4.Something important to note that the largest number of left-sided 

surgery performed by laparoscopic technique. 

Conclusions: Based on the analysis performed is the most recommended technique 

is laparoscopic surgery, although it was observed that in this group of patients 

there is no difference in the onset of oral, the surgery time is slightly higher; 
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variables such as hospital stay and complications were reduced significantly, and 

oncologic outcomes of laparoscopic surgery were better compared to open surgery 

Keywords: colorectal cancer, open surgery, laparoscopic surgery,  
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INTRODUCCION 

El cáncer colorrectal, es una enfermedad a la que debe enfrentarse el cirujano con 

relativa frecuencia ya que esta neoplasia se ha convertido en un problema de 

salud pública a nivel mundial, es el tercer cáncer más común en todo el mundo, lo 

que representa aproximadamente 600.000 muertes por año. En Colombia durante 

el periodo 2007-2011 se presentaron 2401 nuevos casos en hombres y 2784 

nuevos casos en mujeres. Se reportaron 1168 muertes en hombres y 1376 

muertes en mujeres por cáncer de colon, recto, y ano, y se estimó una prevalencia 

para el año 2016 de 6622 casos en hombres y 7668 en mujeres. Todo esto según 

el informe de incidencia, mortalidad, y prevalencia de cáncer en Colombia 2007-

2011 del Instituto Nacional de Cancerología. En el departamento de Bolívar 

durante el periodo 2002-2006, se presentó una incidencia de 59 casos anuales en 

hombres, y de 75 casos anuales en mujeres, según cifras del Instituto Nacional de 

Cáncer. 9,33 

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, la tecnología sigue avanzando y mejorando la 
ergonomía de la cirugía mínimamente invasiva, por lo que el objetivo más 
importante es tratar de estandarizar la resección colorectal anal tanto por patología 
benigna como maligna por vía laparoscópica. Otros procedimientos de cirugía 
general realizados con este abordaje fueron ganando adeptos rápidamente y logró 
demostrarse su seguridad y eficacia; sin embargo, en el caso de las resecciones 
colorrectales en pacientes con cáncer esto no ocurrió de la misma manera 18-32. 
Las primeras discusiones acerca del tratamiento quirúrgico de los tumores se 
hallan en el papiro de Edwin Emith de la dinastía egipcia (1600 ac), la primera 
sigmoidectomía con éxito se realiza por Duret en 1793, no obstante, no es hasta 
varios años después que se realiza igual técnica por Dmussat quien preconiza el 
acceso por la zona lumbar izquierda sin penetrar a la cavidad abdominal. Los 
avances en la técnica quirúrgica y la mayor comprensión de la diseminación 
individual del cáncer han ofrecido a los cirujanos el conocimiento necesario para 
efectuar las resecciones quirúrgicas extensas a un mayor número de pacientes, al 
mismo tiempo, el desarrollo de medios estratégicos de tratamiento capaces de 
controlar la enfermedad a nivel microscópico ha permitido una valoración 
cuidadosa del tipo de cirugía necesaria, el único tratamiento curativo disponible es 
la resección quirúrgica del tumor 3, 4, 5, 6, 7, 10, 16 . La escisión del tumor es el 
tratamiento primario para los casos nuevos de cáncer colorrectal potencialmente 
curativos (80%), en los casos demasiado avanzados para conseguir una curación 
(20%) se suele recurrir también a la cirugía con fines paliativos, para mejorar la 
calidad de vida. tradicionalmente, este procedimiento quirúrgico se ha venido 
realizando mediante resección abierta, utilizando laparotomía para conseguir la 
resección del tumor primario con unos márgenes de escisión suficientes y una 
linfadenectomía adecuada 11,12, 20-28.  
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Tradicionalmente, en Colombia se ha realizado la cirugía convencional abierta 

para el tratamiento quirúrgico del cáncer colorrectal, sin embargo, la cirugía 

laparoscópica ha desarrollado grandes avances en el tratamiento de muchas 

enfermedades gastrointestinales 16.Varios estudios sugieren que la cirugía 

laparoscópica disminuye el trauma quirúrgico, las complicaciones intraoperatorias 

relacionadas con la cirugía y las que no son asociadas con el procedimiento 

quirúrgico se reducen con la cirugía laparoscópica y conduce a una recuperación 

en menor tiempo 1,5,6. En general, la cirugía colorrectal abierta y laparoscópica son 

equivalentes, mientras que a corto plazo los resultados clínicos favorecen el 

abordaje laparoscópico 4,5,6. La evidencia sugiere que la cirugía laparoscópica es 

oncológicamente segura, sin embargo, se especifica que, si la cirugía 

laparoscópica es usada, los principios oncológicos deben ser adoptados, así como 

se debe garantizar que los cirujanos estén plenamente capacitados en esta 

técnica 3,10,18. Varias ventajas a corto y largo plazo se han publicado a favor del 

procedimiento por laparoscopia en comparación con la cirugía abierta que han 

facilitado su amplia difusión.2,13,16-19  

Los objetivos de la colectomía laparoscópica realizada en el contexto del cáncer 

de colon son los mismos que los de la cirugía abierta, existe diferentes 

publicaciones en la literatura sobre metanálisis recientes y revisión en 

colaboración de Cochrane dedicados específicamente a tratar temas y comparar 

grupos de pacientes tratados por patología colonica buscando diferencias entre la 

técnica de resección abierta y mínimamente invasiva, sin lograr hallar diferencias 

significativas3,5,6,9,10,16. También se han tratado temas con respecto a la cirugía 

oncológica adecuada sin existir diferencias apreciables en los resultados 

oncológicos entre las colectomías laparoscópica y abierta para el cáncer pero es 

importante resaltar que existen numerosos beneficios a corto plazo en gran parte 

la cirugía laparoscópica del colon ofrece entre ellos la disminución del dolor 

postoperatorio, la mejoría de la calidad de vida, el acortamiento de la estancia en 

el hospital, la recuperación más rápida de la función intestinal, formación menor de 

adherencias intrabdominales, menos eventraciones, rápida incorporación a la 

actividad física habitual, un mejor resultado estético y quizás, la disminución del 

coste, mejores resultados en población mayor de 75 años y en obesos 2,4,5,6,11,16 .   

Es decir que estamos frente a un problema de salud pública que debe abordarse 

desde la atención primaria, hasta la atención oncológica, y los tratamientos 

quirúrgicos, por esto es importante investigar en la búsqueda de la mejor opción 

quirúrgica para nuestros pacientes con CA de colon, recto y ano, con el fin de 

impactar positivamente en la construcción de un programa diseñado en la técnica 

quirúrgica que ofrezca los mejores resultados, no solo para el paciente, sino para 

la institución 1,9.  



20 
 

A pesar de que según la literatura, la cirugía mínimamente invasiva tenga más 

terreno en los quirófanos, aún se práctica la cirugía abierta o convencional en 

algunos pacientes, precisamente en el Hospital Universitario del Caribe en la 

ciudad de Cartagena, ha ido tomando terreno durante los años 2012, 2013, 2014, 

2015, y parte del 2016 la cirugía mínimamente invasiva sobre la convencional,  se 

desconoce cómo ha sido el comportamiento de los casos clínicos atendidos en 

nuestra institución.  

El presente estudio propone describir nuestra experiencia al comparar los 

resultados obtenidos durante el preoperatorio, intraoperatorio y el postoperatorio 

entre los pacientes diagnosticados con cáncer colorrectal, elegidos de forma 

electiva, manejados quirúrgicamente por cirugía abierta, y por cirugía 

laparoscópica, en relación con la literatura, intervenidos en el servicio de cirugía 

general del Hospital Universitario del Caribe, durante el periodo mayo de 2012 a 

abril de 2016. 

Materiales y Métodos: 

Entre mayo de 2012 y abril de 2016, fueron llevados 79 pacientes a cirugía 

laparoscópica ( CL) y cirugía abierta (CA). Los Criterios de Inclusión: Edad mayor 

igual de 18 años, pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal en estadios I a 

IV con criterios de cirugía y los de exclusión: Patología benigna, e inflamatoria 

colorrectal, paciente oncológico en etapa terminal, obstrucción intestinal aguda o 

perforación por cáncer que requiera cirugía urgente, enfermedad local avanzada 

que pudiera imposibilitar la cirugía. 

Técnica quirúrgica 

Tanto los pacientes de Cirugía abierta (CA) y de cirugía laparoscópica (CL) fueron 

operados, respetando criterios oncológicos tales como: Resección en bloque, 

ligadura proximal linfovascular, linfadenectomía completa, protección de la herida, 

y márgenes de resección adecuados. Para la resección laparoscópica el 

hemoperitoneo establecido fue de 15 mm Hg, y fue realizada una exploración 

sistemática de la cavidad para identificar el sitio donde se ubica la lesión y el 

compromiso de estructuras adyacentes que no se hubiesen identificado 

previamente por TAC. Posteriormente se realizó la movilización del colon, 

identificación de estructuras críticas, y ligadura del pedículo vascular. En la cirugía 

de colon derecho fue exteriorizado el intestino a través de una incisión pequeña 

para resección y anastomosis. 
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Parámetros del estudio 

Los siguientes parámetros fueron medidos: Tipo de cirugía, localización de la 

lesión, tiempo quirúrgico, tiempo de inicio de la vía oral, estancia hospitalaria, 

complicaciones quirúrgicas, mortalidad y morbilidad, tipo histológico , longitud de 

la pieza quirúrgica, número de ganglios resecados,  compromiso tumoral , estadio 

patológico (TNM), márgenes de resección,  causa de conversión,  y clasificación 

ASA, hemoglobina, albumina . 

Análisis estadístico 

Los datos fueron tabulados a través de paquete estadísticos SPSS versión 20.0 en 

español. Realizando inicialmente el cálculos de mediadas estadísticamente 

descriptivas (promedios, medianas, porcentajes, entre otras). El test de t student 

fue usado para analizar variables cuantitativas y el test de chi cuadrado fue usado 

para analizar variables cualitativas. La sobrevida fue calculada por el método de 

Kaplan Meier y la diferencia entre los grupos fue comparada con log Rank test. Un 

valor de p menor de 0,05 fue considerada estadísticamente significativa.  

Resultados: 

Los datos demográficos de los dos grupos son mostrados en la TABLA 1. Para la 

mayoría de los calculos la p  fue menor a 0.05  (los intervalos de confianza fueron 

del 95%). Por las características de selección de los pacientes, se identificó que el 

cáncer de colorectal es más frecuente en el sexo femenino para ambos grupos 

tanto en CL (32.9%) y CA (31.6%),  en contraste con el sexo masculino CL 

(16.4%) y en CA (18.9%).  La mediana de edad fue de 57 años, los rangos 

estuvieron entre 20 años y 85 años. (Ver figura 1).  

La cirugía más realizada fue la hemicolectomia derecha (44.3%), y le sigue en 

frecuencia la hemicolectomia izquierda (17.7%), y la sigmoidectomia (13.9%). La 

ubicación de las  lesiones se relaciona directamente con el tipo de cirugía. (Ver 

Grafica 1).  En cuanto al porcentaje del tipo de cirugía realizada por técnica abierta, 

se identificó que la hemicolectomia derecha se realizó en el 50% de los pacientes, 

seguido de la hemicolectomia izquierda (17.5%)  y la sigmoidectomia (10%), RAB 

(7.5% ), RAUB 5%, RAP 2.5% (Ver Grafica 3);  En la cirugía laparoscópica  se 

realizaron menos hemicolectomia derechas (38.4%), pero más cirugías del lado 

izquierdo, hemicolectomia izquierda (19.9%)  y la sigmoidectomia (17.9%), RAB 

(10.2%) , RAUB (5.13%), perineal ( 5.13%). (Ver Gráfico 2). .El estadio de TNM más 

frecuente en ambos grupos fue II B, con una mediana de 26.5 % de todo el grupo 

de pacientes (12.6% CA, 13.9% CL), el estadio IIIB fue más frecuente en la CL 

(11.3%), comparado con la CA (6.3% ), el estadio III C fue en promedio mayor en 

la CA (8.8%) comparado ( 6.3%) con la CL.  Sin embargo las diferencias de  
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porcentajes no están tan amplias lo que permite deducir que los grupos son 

similares en el estadio tumoral. Ningún tipo de paciente por cirugía laparoscópica 

requirió conversión. (Ver tabla n°1) 

El tiempo promedio de todos los procedimientos fue de 240 min (Mínimo 120 

máximo 360 min) distribuidos así:CL 240 minutos y CA 180 min (promedio ± 240 

minutos con una desviación estándar de 57 ) Lo que demuestra que los hallazgos 

encontrados en este tipo de pacientes son similares a los reportados en la 

literatura. (Ver tabla n°1). 

                                                                                                                                                                                              
El tiempo promedio de inicio de la vía oral en ambos grupos fue de 24 horas, en 

un rango para la CL  entre  23 a 264 horas y 24 a 360 horas para la CA  (Ver tabla 

n°1). 

La proporción de paciente con valores de hemoglobina entre 9 a 11 mg/dl, fue 

similar en ambos grupos, con un porcentaje de 55.7% para la CL y la CA, siendo 

el valor de hemoglobina más frecuente. La clasificación ASA II, fue la más 

predominante en un 63,29% para la cirugía abierta y laparoscópica y los rangos de 

albumina fueron similares también para la CA Y CL con 49.37% con niveles entre 

3 a 3.5 y en 30.38% para valores por encima de 3.5. Sin observarse una diferencia 

estadísticamente  significativa (Ver tabla n°1). 

La estancia promedio para ambos grupos fue de 9 días, La estancia hospitalaria 

en el grupo de CL fue de  6 días  y de  10 días en el grupo de CA, con resultados 

estadísticamente significativos en cuanto al tiempo de hospitalización, lo cual 

demuestra que los hallazgos encontrados en este grupo de pacientes coinciden 

con lo publicado en la literatura, donde se demuestra que la estancia es mayor con 

la técnica abierta (Ver tabla n°1). 

No se presentó muerte intraoperatoria en ambos grupos de cirugía. El 39.2% del 

total de los pacientes presentaron complicaciones, el grupo con menor número de 

complicaciones fue el de CL (13.9%) en el grupo de CA (25.3%), la diferencia de 

porcentajes de complicación entre los dos grupos es clínicamente llamativa, 

demostrando que la tasa de complicaciones es mayor con la CA (Ver tabla n°1, Grafico 4. 

5.) 

La principal complicación relacionada directamente con el procedimiento 

quirúrgico fue la ISO con 24.4% y la dehiscencia de la sutura 12.2%, en cuanto a 

las complicaciones relacionadas indirectamente con la cirugía,  la causa 

metabólica y  trastornos hidroelectrolíticos,  asociados con íleo postquirúrgico se 

presentaron  en  un 32.6% , y  las cardiopulmonares 16.3%. Hubo un paciente que 

falleció en la cirugía laparoscópica por causa cardiopulmonar. (Ver tabla n°1, Grafico 5) 
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Resultados oncológicos 

El número total de ganglios linfáticos resecados fue de 6 (0-29)  para la CL y de 7 

(0-16) para la CA. En la cirugía abierta la resección de ganglios fue en promedio 

similar con la cirugía laparoscópica. (Ver tabla n°1) 

El tipo histológico más predominante fue adenocarcinoma en ambas técnicas 

quirúrgicas en un 96.2 % (Ver, Grafico 6) 

El compromiso tumoral en ambos grupos de pacientes fue similar, el más 

frecuente fue T4, con un promedio de 83.5 % en los 79 pacientes (Ver tabla n°1), lo 

cual demuestra que las características en cuanto al estado avanzando de la 

patología tumoral es  similar en ambos grupos de pacientes.  Con respecto a los  

márgenes de resección, no se identificaron bordes de resección proximal 

comprometidos por técnica laparoscópica, en la cirugía  abierta se evidencio un 

paciente con borde proximal comprometido (2.5%). Es importante resaltar que la 

mayor cantidad de lesiones tumorales se ubicaron en el lado izquierdo, 

aumentando el número de procedimientos en esta área, las cuales en un gran 

porcentaje se realización por vía laparoscópica, con esto se identificó que los 

bordes comprometidos en ambos pacientes tanto en CA como en CL fue similar, 3 

pacientes (7.1%) por CA y 2 pacientes en CL (5.1%) , lo que muestra que no 

existen diferencias significativas, de los márgenes de resección comprometidos a 

nivel distal a pesar de el volumen de pacientes.(Ver, Grafico7,8 ). 

Se realizó un análisis de regresión múltiple entre el tiempo quirúrgico, estancia 

hospitalaria e inicio de la vía oral, observándose el valor p < 0.05, para todas las 

pruebas, concluyendo que no existe variación de impacto estadísticamente 

significativamente entre estas tres variables.   
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Tabla  1.  DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LAS CARACTERÍSTICAS BIODEMIOGRAFÍAS DE 
LOS SUJETOS DE ESTUDIOS. 

CARACTERÍSTICAS  Total (n= 79) CX Laparoscópica  
n= 39 (50,6%) 
 

Cirugía abierta 
n= 40 (49,3%) 
 

Valor 
de p 
 

Edad     

Mediana  57 
 

   

SEXO     

FEMENINO  51 (64%) 26 (32.9%) 25 (31.6%) 0.00 

MASCULINO  28 (35.4%) 13 (16.4 %) 15 ( 18.9%) 0.00 

COMPROMISO TUMORAL     

T1 1 (1.27%) 1 (1.27%) 0 (0.00%) 0.00 

T2 1 (1.27%) 1(1.27%) 0 (0.00%) 0.00 

T3 11(13.9%) 5 (6.33%) 6 (7.59%) 0.00 

T4 66 (83.5%) 32(40.5%) 34 (43.04%) 0.00 

N °  DE GANGLIOS RESECADOS     

 
Mediana  

  
 (0-16) 6 ( 0-29) 7 ( 0-16) 

0.00 

  

Promedio 
 
 
7.3  7.4 7.3 

 

ESTADIO TUMORAL     

0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.00 

I 2 (2.5%) 2 (2.5%) 0 (0%) 0.00 

IIA 11 (13.92%) 4 (5.06%) 7 (8.8%) 0.00 

IIB 21 (26.5%) 11 (13.9%) 10 (12.6%) 0.00 

IIC 11 (13.9%) 6 (7.5%) 5 (6.3%) 0.00 

IIIA 1 (1.2%) 0 (0%) 1 (1.2%) 0.00 

IIIB 14 (17.7%) 9 (11.3%) 5 (6.3%) 0.00 

IIIC 12 (15.1%) 5 (6.3%) 7 (8.8%) 0.00 

IV 7 (8.8%) 2 (2.5%) 5(6.3%) 0.00 

TIEMPO DE CIRUGIA     

Mediana (Minutos) 
240 ( 120 -
360) 180 ( 120 - 360) 240 (120 -360) 

 
0.00 

ASA     

I 14 (17,70%) 6 (7,59%) 8 (10,10%) 0.00 

II 50 (63,29%) 28 (35,40%) 22 (27,80%) 0.00 

III 12.1 (16,40%) 4 (5,06%) 9 (11,39%) 0.00 

IV 2 (2,53%) 1 (1,27%) 1 (1,27%) 0.00 

V 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0.00 

HEMOBLOBINA     

<9  mg/dl 17 (21.5%) 6 (7.59%) 11 (13.9%) 0.00 

9 a 11 mg/dl 44 (55.7%) 21 (26.5%) 23 (29.11%) 0.00 

> 11mg/dl 18 (22.7%) 12 (15.19%) 6 (7.59%) 0.00 

ALBUMINA     

2 A 2.5  2 (2.53%) 2 (2.53%) 0  (0.00%) 0.00 

2.5 A 3  14  (17,70%) 6 (7.5%) 8  (10.3%) 0.00 

3 A 3.5  39 (49.37%) 19 (24.05%) 20 (25.32%) 0.00 

> 3.5 24 (30.38%) 12 (15.19%) 12 (15.19%) 0.00 

ESTANCIA HOSPITALARIA     

Mediana ( DIAS )  
 
9 6 (3-38) 10 ( 3-55)  

0.00 

INICIO DE LA VIA ORAL     

Mediana ( horas ) 24 ( 23 – 360) 24 ( 24 a 264)  24 (24 – 360) 0.00 

COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIAS 

    

SI 31 (39.2%) 11 (13.9%) 20 (25.3%) 0.00 

NO 48 ( 60.7%) 28 (35.4%) 20 (25.3%) 0.00 
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Gráfico 1.  Porcentaje del Tipo de cirugía realizada en toda la población 
estudiada 

 

Gráfico 2. Cirugía realizada con mayor frecuencia con la técnica laparoscópica. 
 
 

 
 

Gráfico 3. Cirugía realizada con mayor frecuencia con la técnica abierta. 
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GRAFICO 4.  Se identificó el grupo de pacientes en la cirugía abierta y  en la cirugía 

laparoscópica que tuvo más tasas de complicaciones. 

 

GRAFICO 5. Se identificaron las complicaciones más frecuentes en todos los sujetos 
de estudio. 

 
 
 

Grafica 6. Resultados oncológicos. Tipo histológico más frecuente en la población de 
estudio.  
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DISCUSIÓN 

Existen dudas acerca del abordaje laparoscópico al compararlo con la técnica de 

cirugía abierta en el manejo del cáncer de colon, respecto a complicaciones 

postoperatorias, cirugía oncológica adecuada, tiempo cirugía, inicio de la vía oral, 

tiempo de estancia hospitalaria, resultados oncológicos. En nuestra serie el tiempo 

de inicio de la vía oral y la estancia hospitalaria fueron más cortas en el grupo de 

CL comparadas con el grupo de CA, datos similares a lo reportado en la literatura 

4,6,7,9-11.  

 
 

Grafico 7. Se muestran las tasas con mayor prevalencia de  los bordes de resección 
comprometidos en ambas técnicas quirúrgicas  a. Borde distal laparoscópico. b. 

Borde distal abierta c. Borde radial laparoscópico  
 

a.    b.  
 

Grafico 8. Bordes de reseccion proximal por cirugia abierta  
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En cuanto a las complicaciones en el grupo de cirugía abierta hubo mayor 

porcentaje, que en la cirugía laparoscópica. 

Los datos demográficos mostraron características similares en ambos grupos con 

respecto al sexo, edad, tipo histológico, compromiso y estadio tumoral, asa 

hemoglobina y albumina.  

Con respecto al tipo de cirugía se idéntico que tanto en la técnica por vía abierta y 

por laparoscopia, la cirugía más realizada fue la hemicolectomia derecha, sin 

embargo, en la cirugía laparoscópica la sumatoria de todos los procedimientos del 

lado izquierdo fue superior al porcentaje de la hemicolectomia derecha, con un 

porcentaje de 56.32%. Esto impacta directamente en los tiempos quirúrgicos, que 

nos da la muestra,  los cuales fueron superiores en el grupo de la laparoscopia, y 

contrasta con lo descrito en la literatura (6,7).  

La estancia promedio para ambos grupos fue de 9 días, La mediana de estancia 

hospitalaria en el grupo de CL fue de 6 días y de 10 días en el grupo de CA, con 

diferencia de tiempos estadísticamente significativos. Los hallazgos encontrados 

en este grupo de pacientes coinciden con lo publicado en la literatura, donde se 

demuestra que la estancia es mayor con la técnica abierta, esta reducción de 

tiempos con la CL impacta positivamente en la reducción de los costos 

hospitalarios y del sistema de salud, en el resultado estético y funcional de los 

pacientes; disminuye además el riesgo de complicaciones postquirúrgicas 

inherentes a la estancia hospitalaria, el estrés hospitalario, la calidad de vida y el 

tiempo de reinserción de los pacientes a sus actividades ordinarias(4,6,7,9-11) .  

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la mediana del inicio de la 

via oral en ambos grupos, sin embargo, el análisis de los intervalos de tiempo de 

inicio de la via oral no tienen diferencias estadísticamente significativas, lo cual 

permite inclinarse a escoger la técnica laparoscópica sobre la técnica abierta, no 

hubo causas de conversión en la cirugía laparoscópica, ni se presentaron 

complicaciones ni muertes intraoperatorias.  

En los resultados oncológicos no se identificó diferencias con respecto al número 

de ganglios resecados, ni con el diagnóstico histológico el cual fue el 

adenocarcinoma el 96.2 % ambas técnicas, el porcentaje de observaciones de 

compromisos proximal y distal de los bordes fue relativamente bajo en ambas 

técnicas, sin embargo, en el grupo de pacientes de CA se observó un porcentaje 

discretamente superior en el compromiso del borde distal. A pesar de que se 

esperaba que en la CL el compromiso del borde radial fuera superior dado por 

mayor volumen de pacientes, no se identificaron diferencias significativas 

comparadas con la técnica abierta. Se pudo identificar en este grupo de pacientes 
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que la técnica quirúrgica no influye en los resultados oncológicos, en contraste con 

lo que reporta la literatura (4-7,9-11,23).  

Las principales complicaciones en la población estudiada fueron la infección del 
sitio operatorio (ISO), la dehiscencia de la sutura, las causas metabólicas, los 
trastornos hidroelectrolíticos (asociado con presentación de íleo postquirúrgico) y 
las cardiopulmonares. Con mayor tasa de presentación en la cirugía abierta, en 
comparación con la técnica laparoscópica. Es llamativo el porcentaje de 
complicaciones presentado en la muestra analizada, sin embargo el grupo de 
pacientes manejados quirúrgicamente por técnica mínimamente invasiva, presento 
la menor tasa de complicaciones, lo cual apunta a demostrar que la cirugía 
laparoscópica, se convierta en el Gold estándar para el manejo de este tipo de 
pacientes en el hospital universitario del caribe. Demostrado por una estancia 
hospitalaria menor, menor riesgo de infección de herida quirúrgica, menor riesgo  
hernias incisiones, menor  riesgo de obstrucción intestinal (menor manipulación) y 
las otras ventajas expuestas previamente (2-7,9-11,23).  
  
 
CONCLUSIONES 

En el cáncer colorectal la resección quirúrgica sigue siendo el tratamiento primario 

de la enfermedad resecable, el uso de la cirugía laparoscópica ha evolucionado 

rápidamente, inicialmente había escepticismo sobre el uso de la cirugía 

laparoscópica para la resección intestinal, gradualmente se ha ido remplazando 

este concepto , con el avenimiento de nuevos insumos y dispositivos, la técnica 

mínimamente invasiva ha tomado auge y ha demostrado seguridad y eficacia con 

el trascurrir de los tiempos. Existen múltiples estudios publicados a nivel mundial 

comparando la técnica abierta con la técnica por vía laparoscópica, con lo que se 

ha demostrado que la CL representa una de las innovaciones más provocativas en 

el arsenal quirúrgico desde el siglo pasado.  

Basado en el análisis de los pacientes estudiados de nuestra serie, se confirma 

que la técnica laparoscópica para el cáncer colorectal es equiparable a la técnica 

abierta en cuanto a los resultados en el  inicio de la vía oral y tiempo quirúrgico. 

Además se identificó que no existió relación entre el compromiso tumoral, edad y 

sexo con respecto a la tasa de complicaciones y tiempo de hospitalización. 

Tampoco se encontraron  diferencias con respecto a los resultados oncológicos, el  

número de ganglios resecados fue similar con ambas técnicas, el compromiso de 

los márgenes de resección fue menor por CL. La  mayor estancia hospitalaria  y el 

mayor porcentaje de complicaciones en la CA, demuestran los beneficios de la 

cirugía laparoscópica, existe la necesidad de completar con más estudios los 

resultados obtenidos, todo apunta a que la técnica mínimamente invasiva 

laparoscópica  se convierta en el  Gold estándar para el manejo de los pacientes 

con cáncer colorectal en nuestra institución.  
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ANEXOS  
 

 
Tabla  1.  DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LAS CARACTERÍSTICAS BIODEMIOGRAFÍAS DE LOS 
SUJETOS DE ESTUDIOS. 

CARACTERÍSTICAS  Total (n= 79) CX Laparoscópica  
n= 39 (50,6%) 
 

Cirugía abierta 
n= 40 (49,3%) 
 

Valor 
de p 
 

Edad     

Mediana  57 
 

   

SEXO     

FEMENINO  51 (64%) 26 (32.9%) 25 (31.6%) 0.00 

MASCULINO  28 (35.4%) 13 (16.4 %) 15 ( 18.9%) 0.00 

COMPROMISO TUMORAL     

T1 1 (1.27%) 1 (1.27%) 0 (0.00%) 0.00 

T2 1 (1.27%) 1(1.27%) 0 (0.00%) 0.00 

T3 11(13.9%) 5 (6.33%) 6 (7.59%) 0.00 

T4 66 (83.5%) 32(40.5%) 34 (43.04%) 0.00 

N °  DE GANGLIOS RESECADOS     

 
Mediana  

  
 (0-16) 6 ( 0-29) 7 ( 0-16) 

 

  

Promedio 
 
 
7.3  7.4 7.3 

 

ESTADIO TUMORAL     

0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.00 

I 2 (2.5%) 2 (2.5%) 0 (0%) 0.00 

IIA 11 (13.92%) 4 (5.06%) 7 (8.8%) 0.00 

IIB 21 (26.5%) 11 (13.9%) 10 (12.6%) 0.00 

IIC 11 (13.9%) 6 (7.5%) 5 (6.3%) 0.00 

IIIA 1 (1.2%) 0 (0%) 1 (1.2%) 0.00 

IIIB 14 (17.7%) 9 (11.3%) 5 (6.3%) 0.00 

IIIC 12 (15.1%) 5 (6.3%) 7 (8.8%) 0.00 

IV 7 (8.8%) 2 (2.5%) 5(6.3%) 0.00 

TIEMPO DE CIRUGIA     

Mediana (Minutos) 
240 ( 120 -
360) 180 ( 120 - 360) 240 (120 -360) 

 
0.00 

ASA     

I 14 (17,70%) 6 (7,59%) 8 (10,10%) 0.00 

II 50 (63,29%) 28 (35,40%) 22 (27,80%) 0.00 

III 12.1 (16,40%) 4 (5,06%) 9 (11,39%) 0.00 

IV 2 (2,53%) 1 (1,27%) 1 (1,27%) 0.00 

V 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0.00 

HEMOBLOBINA     

<9  mg/dl 17 (21.5%) 6 (7.59%) 11 (13.9%) 0.00 

9 a 11 mg/dl 44 (55.7%) 21 (26.5%) 23 (29.11%) 0.00 

> 11mg/dl 18 (22.7%) 12 (15.19%) 6 (7.59%) 0.00 

ALBUMINA     

2 A 2.5  2 (2.53%) 2 (2.53%) 0  (0.00%) 0.00 

2.5 A 3  14  (17,70%) 6 (7.5%) 8  (10.3%) 0.00 

3 A 3.5  39 (49.37%) 19 (24.05%) 20 (25.32%) 0.00 

> 3.5 24 (30.38%) 12 (15.19%) 12 (15.19%) 0.00 
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GRAFICOS NUMEROS 1-8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTANCIA HOSPITALARIA     

Mediana ( DIAS )  
 
9 6 (3-38) 10 ( 3-55)  

0.00 

INICIO DE LA VIA ORAL     

Mediana ( horas ) 24 ( 23 – 360) 24 ( 24 a 264)  24 (24 – 360) 0.00 

COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIAS 

    

SI 31 (39.2%) 11 (13.9%) 20 (25.3%) 0.00 

NO 48 ( 60.7%) 28 (35.4%) 20 (25.3%) 0.00 

 
Gráfico 1.  Porcentaje del Tipo de cirugía realizada en toda la población estudiada 

 

Gráfico 2. Cirugía realizada con mayor frecuencia con la técnica laparoscópica.  

 
 

Gráfico 3. Cirugía realizada con mayor frecuencia con la técnica abierta. 
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GRAFICO 4.  Se identificó el grupo de pacientes en la cirugía abierta y  en la 
cirugía laparoscópica que tuvo más tasas de complicaciones. 

 

GRAFICO 5. Se identificaron las complicaciones más frecuentes en todos los 
sujetos de estudio. 

 
 

Grafica 6. Resultados oncológicos. Tipo histológico más frecuente en la 
población de estudio.  
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Grafico 7. Se muestran las tasas con mayor prevalencia de  los bordes de 
resección comprometidos en ambas técnicas quirúrgicas  a. Borde distal 

laparoscópico. b. Borde distal abierta c. Borde radial laparoscópico  
 

a.    b.  
 

Grafico 8. Bordes de reseccion proximal por cirugia abierta  
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