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Colectomía laparoscópica 
versus abierta para cáncer de colon: 
resultados de un gran análisis 
de población nacional 
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Objetivo: Analizar los resultados de dos técnicas 
de resección de cáncer de colon (CC) en una 
base de datos nacional.

Diseño: Estudio retrospectivo.
Sitio: Centro Médico Militar en Estados Unidos.
Pacientes y métodos: Se utilizó la base de datos más 

grande de pacientes hospitalizados de los Es-
tados Unidos para identificar a los enfermos 
admitidos por CC entre 2003 y 2004. Se inclu-
yeron pacientes sometidos a resección electiva 
de CC y la principal variable fue la técnica de 
resección abierta vs. laparoscópica. Se anali-
zaron variables demográficas, estadio del CC, 
enfermedad co-mórbida y tipo de seguro de 
gastos médicos. Los resultados fueron regis-
trados con base en los cargos hospitalarios, 
días de estancia hospitalaria, complicaciones 
y mortalidad intrahospitalaria.

Resultados: Se analizaron los resultados de 98,223 
pacientes con edad promedio de 69.2 años. El 
grupo se conformó predominantemente por 
caucásicos (81%), la mayoría con enfermedad 
localizada (63%) y seguro privado (56%). La 
cirugía se realizó en centros urbanos en 87% 
de los casos. Se realizó resección laparoscópi-
ca en el 3.3% y ésta se asoció a menor tasa de 

complicaciones (18 vs. 22%), menor estancia 
hospitalaria (6 vs. 7.6 días) y menor mortali-
dad (0.6 vs. 1.4%; todas p < 0.01). No hubo 
diferencia significativa en los cargos hospita-
larios entre los dos grupos. Los factores pre-
dictores de cirugía laparoscópica fueron edad 
< 70 años y estadio más temprano de la enfer-
medad. La categoría étnica y el tipo de seguro 
no influyeron en el tipo de resección.

Conclusiones: La resección laparoscópica del CC 
se asocia a mejores resultados a corto plazo 
sin afectar significativamente el costo.

Comentario
A pesar de la evidencia favorable,1 la resección la-
paroscópica de CC sigue siendo controversial. Los 
resultados del estudio COST que incluyó 48 insti-
tuciones y 872 pacientes con seguimiento de tres 
años podrían por si solos justificar la utilización 
de la laparoscopia para el tratamiento quirúrgico 
rutinario del CC.2 Sin embargo existe resistencia al 
uso generalizado de esta técnica y la controversia 
tiene varias vertientes. Por una parte, los estudios 
aleatorios como el COST2 o el COLOR,3 incluyeron 
sólo cirujanos “expertos” tras una curva de apren-
dizaje de al menos 20 resecciones laparoscópicas. 

En los Estados Unidos el cirujano promedio 
realiza menos de cinco resecciones colónicas por 
año, lo cual hace muy difícil de cumplir la cur-
va de aprendizaje en un tiempo razonable. En 
segundo lugar, el beneficio estadístico de los re-
sultados a corto plazo puede no traducirse en un 
beneficio clínico real. Algunos estudios “ciegos”, 
han cuestionado este beneficio, encontrando en 
algunos mayor dolor y estancia hospitalaria más 
prolongada en el grupo laparocópico.4,5 En tercer 
lugar, existe el problema de la conversión a cirugía 
abierta que representa el 15% de los pacientes en 
quienes la estancia hospitalaria se triplica6 y la so-
brevida se reduce.7

Finalmente, en la mayor parte de los estudios 
la cirugía laparoscópica es mucho más costosa, lo 
que se debe tomar en cuenta en países con limita-
ciones tecnológicas y económicas como el nuestro. 
Las razones expuestas han hecho que pese a exis-
tir evidencia de al menos una equivalencia entre la 
cirugía laparoscópica y la abierta para CC, su am-
plia utilización se encuentra muy por debajo de la 
aceptación de la cirugía de mínima invasión para 
otras indicaciones.
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