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 ■ Colon

Avances en cirugía colorrectal

Federico Roesch-Dietlen

Diferentes técnicas como la cirugía endoscópi-
ca, laparoscópica manoasistida, NOTES (Natural 

Orifice Translumenal Endoscopic Surgery), cirugía 
robótica y la cirugía a través de un solo puerto se 
han empleado con éxito en el tratamiento de las 
principales enfermedades colorrectales con resul-
tados muy satisfactorios. En este trabajo se resu-
men los avances presentados en los eventos inter-
nacionales celebrados en el año 2010 y 2011.

 ■ Pólipos y cáncer colorrectal

Robinson y colaboradores, de la Universidad de Bay-
lor en Houston, realizaron un estudio retrospecti-
vo durante el año 2009 y analizaron 98 047 re-
secciones colorrectales, de las cuales 7 950 (8.1%) 
correspondieron a cirugía de mínima invasión en 
los hospitales de la Unión Americana para determi-
nar si existían diferencias entre cirugía por cáncer 
o por enfermedades benignas, así como el com-
portamiento étnico y variables socioeconómicas  
del grupo estudiado. Los resultados revelaron que 
la cirugía de mínima invasión fue más frecuen-
te en individuos con neoplasias que el resto de los 
enfermos. No hubo diferencias estadísticamen-
te signiicativas entre las poblaciones caucásica, 
afroamericana o hispana y el costo de la cirugía 
de mínima invasión fue signiicativamente más 
elevado que las intervenciones quirúrgicas con-
vencionales.1 

Orcutt y colaboradores, también de la Uni-
versidad de Baylor de Houston, consideran que la 
cirugía laparoscópica manoasistida ha permitido 
al cirujano mejorar la rapidez y la calidad del ma-
nejo de las personas con patología colorrectal, en  

comparación con la cirugía laparoscópica habi-
tual. Para ello revisaron los casos de cáncer co-
lorrectal en forma retrospectiva, los separaron en 
dos grupos, antes y después del empleo de la téc-
nica manoasistida, y compararon los resultados en 
115 pacientes. Antes del empleo de la mano asisti-
da, la cirugía laparoscópica representaba 10% y se 
incrementó a 39% con esta variante. La infección 
de la herida y la fuga intestinal fueron de 0.076 y 
0.618, respectivamente. La tasa de conversión des-
cendió de 42% a 12%, al igual que los tiempos qui-
rúrgicos empleados. Los autores concluyeron que 
la cirugía laparoscópica manoasistida en el cán-
cer colorrectal es una técnica que acorta la curva 
de aprendizaje y facilita la técnica quirúrgica, sin 
comprometer la seguridad y la eiciencia.2 

Jang y colaboradores revisaron la experien-
cia en el Centro Médico de la Universidad de Co-
lumbia en Nueva York durante 18 años, lapso en el 
cual se atendió a 286 pacientes con diagnosticó de  
adenoma sometidos a resección segmentaria del 
colon de acuerdo con los “estándares de resec-
ción oncológica”. El diagnóstico preoperatorio fue 
de adenoma sólo en 263 casos (74.6%) y 98 casos 
(25.4%) tuvieron displasia. De ellos, 28 (9.7%) te-
nían evidencia de cáncer invasor. Los resultados 
posoperatorios revelaron que 62 casos (16.1%) con 
diagnóstico de adenoma tuvieron cáncer invasor, 
35% de los casos con diagnóstico de displasia tu-
vieron un cáncer invasor y 28 casos (9.7%) de los 
diagnosticados como adenoma mostraron eviden-
cia de malignidad. El promedio de linfáticos rese-
cados fue de 16.0 ± 10.2. Los casos con cáncer se 
estadiicaron como sigue: estadio I en 73%, II en 
8.1%, III en 16% y IV en 3.2%. El tamaño de los 
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pólipos fue de 3.0 ± 1.9 cm y para el cáncer de 
3.9 ± 2.4 cm. Los autores concluyeron que más 
de la tercera parte de los pacientes diagnosticados 
en forma preoperatoria como adenoma con displa-
sia presentaron cáncer invasor, sobre todo los de 
mayores dimensiones, por lo cual recomiendan la 
realización de colectomías segmentarias estándar. 
Asimismo, recomiendan que los procedimientos 
endoscópicos deben realizarse sólo en peque-
ños pólipos sin displasia, debido a la elevada rela-
ción con el carcinoma, ya que no cumplen con los 
estándares de resección oncológica estableci-
dos universalmente.3

Jiménez y colaboradores del Hospital Clínico 
San Carlos de Madrid presentaron su experiencia 
de 14 años en 48 pacientes con adenocarcinoma de 
localización rectal sometidos a resección local por 
vía anal. La edad media fue de 71 años, el 58.3% 
correspondió a mujeres y el diámetro promedio fue 
de 3.0 ± 1.5 cm. El 29.1% se tipiicó en estadio T1,  
el 64.6% en T2 y el 6.3% en T3. El periodo de  
seguimiento promedio fue de 73 meses. No se pre-
sentaron recidivas locales en T1, en T2 fue de 16.1% 
y en T3 de 10%. Cuatro de cinco sujetos en estadio 
T2 se rescataron con resección abdominoperineal 
y el otro con radioterapia adyuvante. El 12.5% del 
grupo falleció a causa del cáncer. Los investigado-
res concluyeron que la resección local del cáncer 
del recto ofrece resultados similares a las interven-
ciones más agresivas. También recomiendan que 
este procedimiento se complemente con radiote-
rapia adyuvante o bien, en casos más avan-
zados de T2, con resección abdominoperineal de 
rescate.4

La guía japonesa de manejo temprano de los 
tumores de colon y recto considera que las neo-
plasias con invasión submucosa menor de 1 000 
µm y sin invasión vascular se sometan a resección 
endoscópica debido a que es rara la existencia de 
invasión ganglionar; en cambio, en aquéllos con 
profundidad submucosa mayor de 1 000 µm e 
invasión vascular está indicada la resección qui-
rúrgica porque tienen metástasis ganglionares en 
el 10% de los casos. Ishikawa y colaboradores de 
la Universidad de Saitama en Japón evaluaron la 
recurrencia tumoral en 79 individuos tratados en-
tre 2007 y 2009. De ellos, 25 correspondieron al 
primer grupo y 57 al segundo. En todos los casos 
se realizaron marcadores tumorales, tomografía 
computarizada y ultrasonido endoscópico cada 
seis meses. El promedio de seguimiento fue de 13.7 

± 8.3 meses. En el primer grupo no se encontró 
evidencia de recurrencia tumoral. En el segundo 
grupo se identiicaron metástasis linfáticas N1 en 
el 13.2% e invasión vascular en el 28.6%. En con-
clusión, no se observó evidencia de recidiva tumo-
ral en todos los pacientes estudiados y en los casos 
de neoplasia profunda en la submucosa el hallaz-
go de metástasis ganglionares e invasión vascular 
justiican las resecciones quirúrgicas. Los resulta-
dos conirman la utilidad de las guías japonesas 
en el manejo de este tipo de neoplasia temprana.5 

 ■ Enfermedad inflamatoria intestinal

Vega y colaboradores del Hospital Universitario 
de Puerto Real de Cádiz presentaron 46 casos de 
pacientes con enfermedad de Crohn istulizan-
te estudiados en un periodo de siete años. En 18 
casos se practicó una resección intestinal aislada 
con anastomosis intestinal, en 12 casos se efectuó 
la resección intestinal y una resección sigmoidea 
adicional y 16 pacientes se sometieron a resección 
ileocecal o de colon derecho y resección del tra-
yecto istuloso. En todos se llevó a cabo estudio 
anatomopatológico y valoración de la afectación 
de los bordes de resección. No hubo mortalidad 
perioperatoria. La morbilidad posoperatoria in-
mediata incluyó fuga de la anastomosis en 8.7% 
de los casos que requirió reintervención, procesos 
neumónicos en tres pacientes y trombosis veno-
sa profunda en uno. El promedio de seguimiento 
fue de cinco años y se pudo observar que el 28% 
presentó reactivación de la enfermedad, que se 
resolvió médicamente, y en el 8.75% obstrucción 
de la anastomosis que exigió una reintervención. 
Concluyeron que el tratamiento quirúrgico de la 
enfermedad de Crohn istulizante es satisfactorio 
y que la recidiva es frecuente, razón por la cual 
consideran que estos pacientes deben someterse 
en fase temprana al tratamiento quirúrgico para 
mejorar su calidad de vida.6

Miller y colaboradores del Hospital Universita-
rio de Chicago consideraron conveniente efectuar 
la proctectomía robótica asistida en pacientes con 
EII, dado que permite una visión en tercera dimen-
sión, mayor precisión y mejor manipulación de los 
tejidos y compararla con la técnica laparoscópica. 
Practicaron 17 proctectomías en los años 2009 y 
2010 mediante el sistema Da Vinci, las cuales se 
compararon con un número igual de interven-
ciones laparoscópicas. El tiempo quirúrgico fue 
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mayor con la cirugía robótica, pero la pérdida de 
sangre, la estancia hospitalaria, la recuperación  
de  la función colónica y las complicaciones 
fueron similares en ambos grupos. Los autores con-
cluyeron que la técnica robótica es segura y facti-
ble en enfermos con EII y que se precisan estudios 
de mayor número de casos para conirmar los re-
sultados obtenidos.7 

Fichera y colaboradores del Centro Médico de 
la Universidad de Chicago condujeron un estudio 
prospectivo en 10 pacientes con CUCI refractaria 
en quienes emplearon colectomía total a través de 
un solo puerto y compararon los resultados obte-
nidos con la técnica laparoscópica manoasistida 
habitual en un grupo similar. No hubo diferencias 
signiicativas en edad, sexo, actividad histológica 
de la enfermedad, empleo de medicamentos, cri-
terios de Mayo, ni estado nutricional entre ambos 
grupos. El tiempo quirúrgico en el grupo de ci-
rugía de un solo puerto fue menor respecto de la 
cirugía laparoscópica (139.0 ± 23.7 min vs 270.9 
± 45.4 min) y en ningún caso fue necesario con-
vertir el procedimiento. El reinicio de la vía oral, 
el promedio día/estancia y las complicaciones pe-
rioperatorias fueron similares entre ambos grupos. 
Los autores concluyeron que, en su experiencia, la 
cirugía de un solo puerto es un procedimiento de 
menor duración, tan seguro como la cirugía lapa-
roscópica y por lo tanto recomendable.8

 ■ Enfermedad diverticular del colon y obstrucción

El manejo quirúrgico laparoscópico se ha restrin-
gido a pacientes con enfermedad diverticular en 
estadios de Hinchey I y II y la cirugía abierta con-
vencional para los casos con estadios III y IV. Maz-
zochi y colaboradores de la Universidad Ospedalie-
ra San Giovani de Roma presentaron 28 casos, 13 
de ellos clasiicados como Hinchey III y 15 estadio 
IV, de un total de 186 pacientes con enfermedad di-
verticular tratados con cirugía laparoscópica entre 
1998 y 2010. La edad promedio fue de 52.7 ± 18.8 
años en los hombres y de 68.2 ± 22.2 en mujeres. 
En los pacientes Hinchey III se realizó el procedi-
miento de Hartmann (23%), hemicolectomía de-
recha (30.8%), hemicolectomía izquierda (30.8%) 
y resección de sigmoides (15.4%), con un tiempo 
promedio de 208.3 ± 76.2 min. En pacientes con 
Hinchey IV se realizó el procedimiento de Hart-
mann (86.6%), hemicolectomía derecha (6.7%) y 
hemicolectomía izquierda (6.7%), con un tiempo 

promedio de 194.6 ± 32.6 min. Ningún paciente 
con clasiicación III se convirtió mientras que en 
el estadio IV se realizó la conversión en el 33.3%. 
El promedio de complicaciones fue de 30.8% 
y 60%, respectivamente, y tres individuos en 
estadio IV requirieron reintervención. Los prome-
dios día/estancia fueron de 10.5 ± 4.2 y 16.3 ± 
9.9 días, respectivamente. Sobrevino una muerte 
en un caso de Hinchey III. Los autores concluye-
ron que aún es controvertida la indicación de ci-
rugía laparoscópica en la enfermedad diverticular 
complicada grave, si bien la morbimortalidad  
es comparable con la cirugía convencional por lo 
que es factible que la practiquen cirujanos colo-
rrectales con experiencia laparoscópica.9

Rodríguez y colaboradores del Hospital Uni-
versitario de Santa Cruz de Tenerife en Islas Ca-
narias aplicaron prótesis autoexpandibles por en-
doscopia a 76 pacientes con obstrucción colónica y 
una vez resuelto el cuadro agudo en un intervalo 
promedio de 14.7 días (seis a 22 días) fueron some-
tidos a resección colónica electiva: 59 con cirugía 
abierta y 17 por laparoscopia. La morbilidad poso-
peratoria fue de 37.3% y 29.4% respectivamente; el  
promedio días/estancia fue de 15 y siete. La tasa 
de conversión fue de 17.65%. Los autores conclu-
yeron que la colocación de prótesis autoexpandible 
permite intervenir electivamente a los pacientes 
con obstrucción colónica aguda, la cual no requie-
re un proceso derivativo.10
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