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RESUMEN
Se presenta el estado actual de la cirugía laparos-

cópica en las enfermedades colorrectales, que muestra
resultados superiores a la cirugía abierta en estancia
hospitalaria, infección de herida y calidad de vida en el
primer mes postoperatorio. Las indicaciones son cual-
quier enfermedad colorrectal. Todas las técnicas de
resección colorrectal son técnicamente realizables con
cirugía laparoscópica asistida. Las contraindicaciones
son dependientes sobre todo del estado del paciente y
de su enfermedad: la laparoscopia urgente de colon y
recto apenas tiene sitio en el armamentario terapéuti-
co. Sin embargo, la cirugía programada aporta una gran
cantidad de casos, incluyendo también el cáncer de
colon, cuyo abordaje laparoscópico se contraindica
sólo si hay afectación de órganos vecinos o si la cirugía
por laparoscopia no es radical y oncológica, por razo-
nes del caso o de falta de técnica del equipo quirúrgi-
co, dado que los resultados de curación de cáncer son
idénticos a la cirugía abierta, con nivel I de evidencia
científica. Están en estudio los resultados de curación
y supervivencia de la cirugía laparoscópica del cáncer
de recto. Se describen los detalles de técnica quirúrgi-
ca de las colectomías derecha e izquierda, de las resec-
ciones laparoscópicas del recto y de la colectomía
total. 

Palabras clave. Técnica laparoscópica. Cirugía
colorrectal. Cáncer colorrectal. Indicaciones y con-
traindicaciones.

ABSTRACT

The present state of laparoscopic surgery in
colorectal diseases is presented, showing results that
are superior to open surgery during the hospital stay,
infection of the wound and quality of life in the first
postoperative month. It is technically possible to carry
out all of the techniques of colorectal resection with
assisted laparoscopic surgery. The counter-indications
depend above all on the state of the patient and his
disease: emergency laparoscopy of the colon and
rectum barely have a place in the therapeutic arsenal.
However, elective surgery contributes a great number
of cases, as well as colon cancer, whose laparoscopic
approach is only  contraindicated if the neighbouring
organs are affected or if surgery by laparoscopy is not
radical and oncological, due to the case itself or if the
surgical team lacks the technique, given that the
results for curing cancer are identical to open surgery,
with level I scientific evidence. The results of cure and
survival from laparoscopic surgery of cancer of the
rectum are being studied. A description is given of the
details of the surgical technique of right and left
colectomies, laparoscopic resections of the rectum and
of total colectomy.

Key words. Laparoscopic technique. Colorectal
surgery. Colorectal cancer. Indications and
contraindications.
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¿POR QUÉ ESTÁ POCO EXTENDIDO
EL USO DE LA LAPAROSCOPIA EN
LAS ENFERMEDADES
COLORRECTALES?

La cirugía laparoscópica colorrectal
comenzó a desarrollarse casi al mismo
tiempo que la colecistectomía, y antes que
otros desarrollos de cirugía laparoscópica
avanzada: la primera publicación es de
19911. Sin embargo, tres escollos principa-
les han retardado mucho su aplicación
generalizada: 

1. Su dificultad técnica, superior a la de
procedimientos más simples como la
colecistectomía o la funduplicatura. Es
una cirugía de múltiples cuadrantes,
con anastomosis intestinal, con necesi-
dad de uso de suturas mecánicas
endoscópicas y control de vasos de
gran calibre. Su ejecución requiere
aprender a exponer grandes campos
quirúrgicos, a emplear con destreza la
mano izquierda y a manipular estructu-
ras anatómicas poco fijas al campo. 

2. El predominio de casos de patología
maligna en este campo de la cirugía:
desde los primeros años de la cirugía
laparoscópica se describieron implan-
tes de cáncer en las heridas de tróca-
res2,3, en algunos casos en cifras alar-
mantes4. Hubo un acuerdo no escrito
en la comunidad científica de no hacer
procedimientos colorrectales por cán-
cer fuera de estudios suficientemente
controlados5,6. Este criterio limitó la
experiencia de los cirujanos a pocos
casos por enfermedad benigna e infla-
matoria, con frecuencia técnicamente
más difícil que la cirugía por cáncer.

3. La falta de entrenamiento de los ciruja-
nos colorrectales norteamericanos en
procedimientos laparoscópicos más
sencillos, que les facilitasen dar el
“salto de gigante” a la cirugía de colon.
La escasa práctica de cirugía colorrec-
tal por laparoscopia en este país líder
(y la escasez de sus publicaciones)
indudablemente no ha influido positi-
vamente en la comunidad internacio-
nal. 

Sin embargo, la cirugía laparoscópica
colorrectal parece que ya está alcanzando

“el final del principio” de sus desarrollos7,8.
Aunque son necesarios aún bastantes
avances tecnológicos que disminuyan el
esfuerzo extra requerido (por compara-
ción a la cirugía por laparotomía) y sobre
todo de enseñanza de cirujanos, es una
realidad imparable en la medida que las
jóvenes generaciones de cirujanos vayan
incorporando con ellos esta técnica con la
misma normalidad que la cirugía abierta7.
No hay ya ningún motivo científico que
indique que el abordaje laparoscópico del
colon sea menos seguro que la cirugía
abierta, tampoco para el cáncer, como se
viene sabiendo desde la década de los 90
por estudios comparativos no randomiza-
dos de grupos pioneros y con experiencia9-

12. No sólo esto es así, sino que además en
los estudios controlados se han demostra-
do ventajas en complicaciones13, postope-
ratorio inmediato14,15 y calidad de vida pos-
toperatoria16. Todo esto es así también en
ancianos a pesar de la edad17. La dificultad
actual está en la generalización del apren-
dizaje y de los medios tecnológicos nece-
sarios, así como la adquisición de la expe-
riencia precisa más allá de las curvas de
aprendizaje7. Es fácilmente constatable en
diversas series publicadas cómo la acumu-
lación de experiencia disminuye la tasa de
complicaciones y conversiones al mismo
tiempo que acorta el tiempo de quirófano
y la estancia hospitalaria18 (Tabla 1). 

Dadas las condiciones, técnicas y de
experiencia del equipo quirúrgico, las ven-
tajas del abordaje laparoscópico de las

Tabla 1. Estudio comparativo de resección
laparoscópica por enfermedad benig-
na colorrectal, antes y después de
aprendizaje con expertos (porcenta-
jes entre paréntesis). Hospital de
Navarra.

Antes Después

Nº de casos 20 43

Conversiones 6 (30) 7 (16)
Complicaciones 7 (35) 9 (21)

Infección de herida 4 (20) 2 (4)
Fístula/Dehiscencia 2 (10) 2 (4)
Absceso intrabdominal 0 1 (2)
Hematoma 0 1 (2)
Rectorragias 1 (5) 2 (4)

Reintervención 2 (10) 2 (4)
Éxitus 1 (5) 0
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enfermedades colorrectales es indudable a
día de hoy; están mediadas por la disminu-
ción del tamaño de la herida de laparoto-
mía (que se reduce a un 20-30%), con lo
que esto conlleva de menos dolor, menos
trauma quirúrgico y alteración del sistema
inmune, y menos incidencia de infección y
complicaciones19-20. El íleo postoperatorio
se reduce significativamente respecto al
abordaje por laparotomía21, de modo que
es posible una tolerancia oral más precoz
y una estancia hospitalaria aproximada-
mente 1 a 3 días inferior en los estudios
comparativos13,22. 

DIFICULTADES AÑADIDAS

Cirugía laparoscópica asistida
Uno de los aspectos que hacen menos

atractiva la cirugía colorrectal comparada
con otros procedimientos por laparosco-
pia es el concepto de que no se trata de
una operación puramente laparoscópica,
sino que va casi siempre asociada (porque
habitualmente requiere resección) a una
minilaparotomía de un mínimo de 4 ó 5 cm
con el objeto de realizar la extracción de
la pieza quirúrgica, hacer parte de la
intervención en abierto (completar una
resección o hacer una sutura a cielo abier-
to) y, en ocasiones, ayudarse con una
mano introducida en la cavidad peritoneal
(cirugía laparoscópica asistida con la
mano)23. Tan sólo se han publicado algu-
nos casos de resección de recto-sigma
totalmente laparoscópica24, y ha dejado de
practicarse. 

Dificultades anestésicas: duración
del procedimiento y posición del
paciente

Las intervenciones laparoscópicas de
colon y recto tienden a durar entre 2 y 4
horas (hasta 6-7 horas en la colectomía
total con o sin proctectomía), incremen-
tando la duración en 30-120 minutos res-
pecto a la cirugía abierta, con lo que hay
mayor hipotermia (por recambio del gas) y
mayor difusión del CO2 insuflado en el
abdomen (posiblemente a través de la
herida retroperitoneal). La posición del
paciente en Trendelenburg forzado (en el
recto y colon sigmoide) puede incremen-

tar las dificultades del anestesista para la
ventilación mecánica. 

Cirugía abdominal previa
Dada la edad en general avanzada de

esta clase de pacientes, la incidencia glo-
bal de pacientes que tienen alguna cirugía
abdominal previa, si no hay selección de
casos, supera habitualmente el 25%. De
hecho la incisión de Mc Burney por apen-
dicitis (y las adherencias que hayan podi-
do causar) es una asociación muy frecuen-
te, que dificulta la mayoría de las opera-
ciones colorrectales por laparoscopia
(tanto la colectomía derecha como la
movilización del colon izquierdo y el
recto). 

Avances tecnológicos requeridos
En primer lugar se precisó una adapta-

ción de las pinzas laparoscópicas de aga-
rre que fuesen completamente atraumáti-
cas: con ellas había que manipular estruc-
turas que no iban a ser extirpadas (asas de
intestino delgado o grueso) y no podían
ser desgarradas. Para algunas operaciones
que incluyen anastomosis colorrectal con
suturas mecánicas circulares se ha diseña-
do un instrumento muy útil: una pinza
específica que sujeta el vástago del cabe-
zal de la grapadora para la anastomosis
laparoscópica. 

Otro elemento esencial en laparosco-
pia colorrectal son las endocortadoras
(adaptación de las suturas mecánicas de
cirugía abierta a la laparoscopia). Mientras
no se han diseñado instrumentos eléctri-
cos eficaces para el control de estructuras
vasculares mayores (ej, arteria ileocólica,
arteria mesentérica inferior) éstas han
tenido un papel fundamental en la sección
con seguridad hemostática de los vasos de
los mesos del colon. 

Entre los instrumentos para la hemosta-
sia de vasos de mayor calibre, se pueden
distinguir claramente dos generaciones: el
bisturí harmónico o ultrasónico (es insufi-
ciente para los vasos del colon porque coa-
gula vasos de hasta 4 mm) y los instrumen-
tos de sellado vascular (entre estos el Liga-
sure, una función especial de coagulación
bipolar que sella con total seguridad arte-
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rias de hasta 7 mm; permite por tanto, evitar
el uso de suturas mecánicas vasculares). 

Costos de los procedimientos
Es bien sabido que casi todos los pro-

cedimientos laparoscópicos tienen un
mayor costo de quirófano que su equiva-
lente en cirugía abierta. Esto es así tam-
bién en las enfermedades colorrectales,
donde el abordaje laparoscópico incre-
menta el tiempo de quirófano y el uso de
tecnologías caras (clips, trócares, instru-
mental especial de coagulación, endocor-
tadoras, etc)25. Sin embargo, el acortamien-
to de la estancia hospitalaria y la más
pronta recuperación social del paciente
igualan, si no disminuyen, el gasto del pro-
cedimiento para la sociedad, no así para el
sistema sanitario, que gasta más26. 

ÓPTICAS, POSICIONAMIENTO DEL
PACIENTE, COLOCACIÓN DE
ENTRADAS Y PERSONAL

Aunque se pueden emplear ópticas
anguladas de 30º, la mayoría de los proce-
dimientos se pueden realizar con ópticas
frontales de 0º; tan sólo el abordaje lateral
inicial puede beneficiarse de ópticas de 30º
si la entrada se encuentra muy alejada del
área de trabajo. 

Para cirugía laparoscópica colorrectal
el paciente siempre se coloca en decúbito
supino, y no son necesarias las posiciones
de semidecúbito lateral. Si en la mayoría
de los procedimientos quirúrgicos laparos-
cópicos, la posición de la mesa quirúrgica
es fundamental, más aún lo es en cirugía
de colon, donde la extensión del procedi-
miento y, sobre todo, la relación anatómica
con el intestino delgado es tan extensa. No
existe separador laparoscópico alguno
capaz de realizar la función que una com-
presa quirúrgica bien colocada y la mano
de un ayudante realizarían en una laparo-
tomía. El único separador laparoscópico
posible es la fuerza de la gravedad: esto
exige posiciones forzadas de la mesa qui-
rúrgica: Trendelenburg, anti-Trendelen-
burg, decúbito lateral derecho o izquierdo.
En esas posiciones, es necesario sujetar al
paciente para evitar su desplazamiento en
la mesa quirúrgica (en algún caso con ries-
go de caída al suelo). Hay diversos modos

pero los más empleados son topes de
mesa en los hombros, tope en el periné y
cinturón fijo a la mesa abrazando al
paciente a la altura de las caderas o el
tórax. Adicionalmente pueden dejarse
separadas las piernas del paciente para
que el cirujano pueda realizar alguna de
las fases de la intervención desde el periné
(por ejemplo, el abordaje del colon trans-
verso y del ángulo esplénico del colon). 

Como en cualquier procedimiento de
laparoscopia es esencial, –para la ergono-
mía del cirujano y ayudantes, y para dis-
minuir las complicaciones por dificultad
técnica–, elegir una posición correcta,
tanto del cirujano y los ayudantes como de
las entradas de trócar. Siempre los tróca-
res deben introducirse rodeando en semi-
círculo el área a operar, a una distancia
que no quede ni cerca ni demasiado lejos,
y buscando que el ángulo de los dos ins-
trumentos del cirujano esté en torno a 60º
(nunca más de 90º ni menos de 30-40º).
Fuera de estas indicaciones, se debe evitar
que las vainas de trócar pasen por el cen-
tro de los músculos rectos anteriores del
abdomen, para evitar lesionar los vasos
epigástricos. En función de los instrumen-
tos a usar, el calibre de los trócares será de
12 mm, 10-11 mm ó 5-6 mm: para esto, se
tendrá en cuenta que la óptica es de 10
mm, los clips de 10 ó 12 mm, las endogra-
padoras de 12 mm y la mayoría de los
demás instrumentos de 5 mm. Suelen bas-
tar 4 trócares, aunque la movilización del
ángulo esplénico del colon, la resección
baja de recto y la colectomía total con fre-
cuencia requerirán 5 trócares. 

En general, tanto los trócares del ciru-
jano como el cirujano y el primer ayudante
deben estar posicionados al lado opuesto
del segmento de colon a operar, de modo
que la visión del cirujano sea en el mismo
sentido que el movimiento de los instru-
mentos. 

Sólo queda añadir que la herida de asis-
tencia debe ser protegida del roce con la
pieza quirúrgica, empleando un protector
de plástico: esto es importante, no sólo
para evitar la siembra tumoral en la herida
en casos de cáncer, sino también para
reducir las posibilidades de infección de
herida. 



71An. Sist. Sanit. Navar. 2005 Vol. 28, Suplemento 3

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN LAS ENFERMEDADES COLORRECTALES

INDICACIONES,
CONTRAINDICACIONES Y TÉCNICAS
POSIBLES

Cualquier enfermedad colorrectal
puede ser en principio susceptible de ser
operada por laparoscopia. Las condicio-
nes básicas requeridas, más que del diag-
nóstico específico, dependen del paciente
y del equipo quirúrgico: la experiencia y el
adiestramiento suficiente, y la dotación
tecnológica necesaria7. Sin embargo,
excluidos los tumores, la indicación más
frecuente con diferencia es la resección
por diverticulitis de colon izquierdo, pro-
cedimiento de ordinario más difícil que
por cáncer por asociar un proceso infla-
matorio agudo, subagudo o crónico27-29. 

Indicaciones
Enfermedad diverticular del colon,

pólipos y poliposis del colon, reconstruc-
ción de Hartmann, enfermedad inflamato-
ria intestinal, colitis isquémica, vólvulo de
colon, angiodisplasia de colon, cáncer de
colon y cáncer de recto.

Contraindicaciones
Hay contraindicaciones absolutas

como el cáncer colorrectal con invasión de
órganos vecinos, los trastornos de la coa-
gulación y la cirugía de urgencias, en la
que el paciente no está en condiciones de
sufrir un procedimiento menos expeditivo:
oclusión (excepto colostomía), perfora-
ción y hemorragia de colon. 

Entre las contraindicaciones relativas
pueden mencionarse los pacientes con
múltiples laparotomías en el área a ope-
rar, con tumores malignos de gran tamaño
(mayores de 8 cm de diámetro máximo),
los tumores del ángulo esplénico del
colon, y algunos tumores de tercio medio
de recto en pacientes con pelvis muy
estrecha.

Técnicas posibles
Aunque las técnicas más frecuentemen-

te empleadas son la sigmoidectomía30 y la
hemicolectomía derecha31, en realidad
cualquier técnica de cirugía abierta puede
realizarse por laparoscopia32-43 (Tabla 2). 

TÉCNICA QUIRÚRGICA DE CADA
PROCEDIMIENTO

Sin duda alguna las dos intervenciones
laparoscópicas más practicadas por enfer-
medad colorrectal son la sigmoidectomía y
la colectomía derecha. En éstas o en cual-
quier otra resección colorrectal se debe
realizar la misma técnica que en cirugía
abierta. Especialmente importante es esta
cuestión si lo que se está operando es un
cáncer: la radicalidad de la intervención
debe ser la misma desde el punto de vista
oncológico (márgenes de resección, longi-
tud de la pieza quirúrgica, ligadura alta de
los pedículos vasculares, seguridad de la
anastomosis, exéresis mesorrectal com-
pleta en el cáncer de recto bajo, no mani-
pular el tumor, etc). Posiblemente el único
cambio que la laparoscopia ha aportado a
la cirugía colorrectal por laparotomía sea
el abordaje inicial y medial al mesocolon,
actuación poco popular en cirugía abierta,
si se exceptúa la escuela quirúrgica norte-
americana. 

El calibre de las vainas de trócar será
de 5-6 mm, excepto aquellas que deban dar
entrada a la óptica, al portaclips o a las
endocortadoras; esas entradas serán de
10-11 mm o de 12 mm. 

Hemicolectomía derecha y resección
ileocólica31,44

El paciente se sitúa en decúbito supino
con sujeciones para el decúbito lateral
izquierdo. El cirujano y el ayudante se sitú-
an al lado izquierdo del paciente. La pri-
mera entrada para la óptica suele ser
umbilical (tipo Hasson o Veress). Serán
necesarias otras 3 vainas: todas de 5 mm
(si no se usarán clips ni endocortadoras) o

Tabla 2. Técnicas colorrectales realizables
por laparoscopia.

Sigmoidectomía
Hemicolectomía izquierda
Hemicolectomía derecha
Colectomía total
Amputación abdominoperineal
Resección anterior de recto
Reparación de prolapso rectal
Colostomía e ileostomía
Reconstrucción de Hartmann
Proctocolectomía
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una de ellas de 12 mm, situadas en hipo-
condrio derecho (HCD) para el ayudante,
otra cercana a línea media infraumbilical y
otra en fosa iliaca derecha (FID) o supra-
púbico para el cirujano (Fig. 1). Los instru-
mentos más útiles son las pinzas de agarre
atraumáticas, el disector tipo Kelly, el gan-
cho-disector y los instrumentos de sellado
vascular. Si se trata de un cáncer, se reali-
zará abordaje medial de la arteria y vena
ileocólicas, disecándolas y ligándolas en
su origen (con clips, Ligasure, endo-loop
doble o endocortadora vascular); a conti-
nuación se moviliza medialmente el resto
del mesocolon derecho a través de la heri-
da retroperitoneal ya iniciada, hasta iden-
tificar y separar el duodeno. No nos parece
imprescindible identificar el uréter dere-
cho; finalmente se movilizará el íleon,
ciego, colon ascendente y ángulo hepático

del colon en parte por vía medial y en
parte lateralmente, con sección de la fas-
cia de Toldt. En casos de enfermedad
benigna (típicamente enfermedad de
Crohn ileocólica) se recomienda no inten-
tar seccionar los pedículos, limitarse a
movilizar el íleon y colon derecho y reali-
zar las ligaduras vasculares en la fase
abierta. La resección y anastomosis se rea-
lizará análogamente a la cirugía abierta,
ampliando la entrada umbilical a demanda
del tamaño de la pieza (de 4 a 8 cm) y exte-
riorizando el colon fuera del abdomen. 

Sigmoidectomía y hemicolectomía
izquierda30

El paciente se sitúa en posición de lito-
tomía con sujeciones para el decúbito late-
ral derecho y en los hombros para el Tren-
delenburg forzado. El cirujano y el ayudan-
te se sitúan al lado derecho del paciente.
La primera entrada para la óptica suele ser
umbilical (tipo Hasson o Veress). Serán
necesarias otras 3 vainas: una de 5 mm en
fosa iliaca izquierda (FII) para el ayudante,
otra de 5 mm en vacío o flanco derecho
(FD) para la mano izquierda del cirujano y
una de 12 mm en FID para los instrumentos
de la mano derecha del cirujano (endocor-
tadoras, Ligasure, disector ultrasónico,
etc.) (Fig. 2). Los instrumentos más útiles
son los mismos que en la colectomía dere-
cha: las pinzas de agarre atraumáticas, el
disector tipo Kelly, el gancho-disector y los
instrumentos de sellado vascular. La
mayoría de los grupos quirúrgicos suelen
hacer abordaje medial, tanto si se trata de
un cáncer como si es por enfermedad
benigna, puesto que la identificación de las
estructuras principales es más sencilla por
esta vía (origen y ramas de la arteria
mesentérica inferior y uréter izquierdo).
Tras disecar y seccionar (habitualmente
tras separar el uréter izquierdo) la arteria
mesentérica inferior al nivel que corres-
ponda en cada caso (cáncer o enfermedad
benigna), con endocortadora, clips o Liga-
sure, se moviliza medialmente todo el
colon izquierdo que corresponda en cada
caso y el recto hasta cerca del fondo de
saco de Douglas. Después se aborda la
pieza quirúrgica lateralmente, con sección
de las fijaciones peritoneales del sigma, de
la fascia de Toldt y del peritoneo de la pel-

COLECTOMÍA DERECHA

Figura 1. Localización de las entradas para
hemicolectomía derecha y resección
ileocólica: el círculo negro indica tró-
car de 10-12 mm; los cuadrados
pequeños indican trócar de 5-6 mm.
Las líneas indican la dirección de los
instrumentos desde el cirujano y ayu-
dante hacia el órgano a operar. 
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vis menor por la izquierda en las inmedia-
ciones del uréter, que debe ser nuevamen-
te protegido de una posible lesión térmica.
Una vez hecha la movilización, se procede
a la sección del recto con endocortadora
de 60 mm de longitud y grapas de 3,5 mm
(habitualmente basta un único disparo).
En caso de sigma corto o de precisarse
resección parcial del colon descendente
(p. ej. por enfermedad diverticular) será
necesario practicar una hemicolectomía
izquierda completa movilizando el ángulo
esplénico del colon, y para eso es necesa-
rio añadir otro trócar en epigastrio para
levantar el epiplón mayor, acceder a la
transcavidad de los epiplones, seccionar
completamente la fascia de Toldt y bajar el
ángulo esplénico (Fig. 3). 

La resección se completa de forma aná-
loga a la cirugía abierta exteriorizando el
colon fuera del abdomen, bien a través de

una herida suprapúbica (tipo Pfannenstiel
o media), bien ampliando la entrada umbi-
lical a demanda del tamaño de la pieza (de
4 a 8 cm), o bien a través de una herida
tipo McBurney izquierdo. Esta última
opción de herida de asistencia es la prefe-
rida cuando se trata de un tumor alto del
sigma, situaciones en las que no es nece-
sario alcanzar el recto para la anastomo-
sis: en estas situaciones puede hacerse la
anastomosis de forma manual a cielo
abierto a través del McBurney izquierdo.
En cualquier otra situación, la anastomosis
se realiza por vía laparoscópica, cerrando
la herida de asistencia, restableciendo el
neumoperitoneo con la posición de Tren-
delenburg y haciendo una anastomosis
colorrectal mecánica con la grapadora cir-
cular introducida por vía anal (técnica de
doble grapado). 

RESECCIÓN DE RECTO Y SIGMA

Figura 2. Localización de las entradas para sig-
moidectomía y resección de recto: los
círculos negros indican trócar de 10-
12 mm; los cuadrados pequeños indi-
can trócar de 5-6 mm. Las líneas indi-
can la dirección de los instrumentos
desde el cirujano y ayudante hacia el
órgano a operar.

HEMICOLECTOMÍA IZQUIERDA

Figura 3. Localización de las entradas para
hemicolectomía izquierda: los círcu-
los negros indican trócar de 10-12
mm; los cuadrados pequeños indican
trócar de 5-6 mm. Las líneas indican
la dirección de los instrumentos
desde el cirujano y ayudante hacia el
órgano a operar.
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Resecciones de recto
La posición y sujeción del paciente

para la cirugía laparoscópica del recto no
difiere en esencia de la necesaria para la
sigmoidectomía. Lo mismo ocurre con el
instrumental, al que sólo hay que añadir la
necesidad en ocasiones de usar endogra-
padoras roticulables, y a veces la coloca-
ción de un trócar suprapúbico para la
introducción de la endocortadora hasta el
suelo pélvico en pacientes de pelvis estre-
cha y tumores voluminosos (Fig. 2). El ins-
trumento más usado para realizar de
forma limpia la exéresis total del meso-
rrecto (ETM) es el gancho-disector. La
visión suele ser buena y eso permite reali-
zar correctamente la ETM, sin incidir la
fascia mesorrectal. Sólo cabría añadir que
casi siempre es necesaria la disección del
ángulo esplénico del colon para recons-
truir el tránsito en la resección anterior
baja de recto. En ocasiones, por las condi-
ciones locales del tumor o razones anató-
micas del paciente, sólo una grapadora
tipo TA, ayudada por la mano del cirujano,
puede llegar al sitio correcto sin compro-
meter los márgenes de resección: es el
concepto de cirugía laparoscópica “mixta”
en que la mayor parte de la disección y de
la operación se hace por laparoscopia,
pero parte de la disección pélvica y, sobre
todo, el grapado y sección del recto se
hacen a través de la herida de asistencia. 

La opción de la amputación abdomino-
perineal también es posible por vía lapa-
roscópica: evita la laparotomía de asisten-
cia porque la pieza quirúrgica se extrae
por el periné, pero exige a cambio que la
disección pélvica se haga de forma com-
pleta en la fase laparoscópica. 

Colectomía total33,41

La colectomía total –e incluso la proc-
tocolectomía total con reservorio ileoa-
nal– es también técnicamente posible por
vía laparoscópica, pero ha sido la última
técnica en incorporarse al armamentario
de la laparoscopia colorrectal por varias
razones:

1. La duración de la intervención, que en
las primeras publicaciones se alargaba
generalmente por encima de las 6
horas. 

2. La escasez de casos con esta indica-
ción: la indicación más frecuente
podría ser la pancolectomía por colitis
ulcerosa, y ésta se puede realizar en
muchos de estos enfermos delgados a
través de laparotomías “económicas”
en menos de 3 horas de intervención. 

3. La dificultad del abordaje del colon
transverso y del ángulo esplénico del
colon. 

La razón principal de la larga duración
de esta intervención laparoscópica, ade-
más de la extensión del procedimiento, es
la necesidad de seccionar hemostática-
mente hasta 5 pedículos arteriales mayo-
res (arterias ileocólica, cólica derecha,
cólica media, cólica izquierda y rectal
superior). Este procedimiento se ha acor-
tado muy significativamente con el uso de
instrumentos de sellado vascular como el
Ligasure, que añaden rapidez y seguridad
frente a las endocortadoras con carga vas-
cular. 

La otra dificultad principal es el núme-
ro y colocación de las entradas, dado que
se han de operar los 4 cuadrantes abdomi-
nales y a veces también la pelvis. En nues-
tra opinión, el paciente debe ser colocado
en posición de litotomía (Fig. 4) y bien
sujeto para el decúbito lateral hacia ambos
lados, y el número de vainas de trócar será
habitualmente de 5, comenzando por una
de 10-11 mm en posición umbilical para la
óptica. Los otros 4 se colocarán con un
cierto grado de “arte”: dos se colocarán de
modo que sea posible iniciar la operación
con la movilización por abordaje medial
del colon derecho como en la colectomía
derecha (p. ej. en FID cercano al pubis y en
FII, operando entre las piernas del pacien-
te), pero permitiéndonos con esa localiza-
ción de entradas el abordaje del mesoco-
lon transverso (Fig. 5). La movilización del
colon izquierdo se hará como en la sigmoi-
dectomía según la posición del cirujano, el
ayudante y las entradas. 

La parte técnica más delicada de esta
intervención es el abordaje del colon
transverso, el acceso a la transcavidad de
los epiplones y la disección del ángulo
esplénico del colon. Los riesgos principa-
les de esta fase son la lesión del páncreas
(por confundir planos de disección y pro-
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seguir la sección del mesocolon transver-
so por detrás en lugar de por delante del
cuerpo del páncreas) y la lesión vascular
mayor de la raíz del mesenterio al disecar
el origen de la arteria y vena cólica media.
Algunos autores recomiendan por este
motivo seccionar sus ramas derecha e
izquierda, en lugar del tronco principal (y
esta es la razón por la que los cánceres del
ángulo esplénico del colon se suelen con-
siderar una contraindicación para la resec-
ción laparoscópica). Una ayuda fundamen-
tal para evitar estos errores técnicos con-
siste en elevar mucho el colon transverso
para “separar” su mesocolon del páncreas
y de la raíz del mesenterio. El método más
sencillo que conocemos es pasar un hilo
con aguja recta a la cavidad abdominal por
vía transparietal, pasar la aguja por un ojal
del mesocolon y volver a sacar la aguja por

el mismo lugar en la piel: una simple trac-
ción con una pinza de Crile en los dos
cabos del hilo presenta excelentemente el
mesocolon transverso. 

Finalizado el abordaje medial de todo
el marco cólico, se libera el ángulo esplé-
nico del colon (para esto suele ser nece-
sario poner una vaina de trócar en epi-
gastrio o en HCD que complemente la
vaina de la FII), y se seccionan las fascias
de Toldt derecha e izquierda, hasta lograr
que todos los segmentos del marco cóli-
co alcancen la zona umbilical. Logrado
esto, termina la parte laparoscópica de la
intervención: se amplía y protege la
entrada umbilical, por donde se saca la
pieza de colectomía total, se extirpa y se
realiza la anastomosis ileocólica a cielo
abierto. 

Figura 4. Posición del cirujano, los ayudantes y
los monitores en la colectomía total.

COLECTOMÍA TOTAL

Figura 5. Localización de las entradas para
colectomía total: los círculos negros
indican trócar de 10-12 mm; los cua-
drados pequeños indican trócar de 5-
6 mm. Las líneas indican la dirección
de los instrumentos desde el cirujano
y ayudante hacia la parte de colon a
operar en cada fase de la colectomía.
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LA CUESTIÓN DE LA
LAPAROSCOPIA INDICADA POR
CÁNCER COLORRECTAL

En una revisión bibliográfica realizada
por nosotros (datos no publicados) sobre
cáncer colorrectal operado por laparosco-
pia, desde 1995 a 2002, encontramos 17
series de cirugía laparoscópica (o compa-
rativas con cirugía por laparotomía) que
reúnen más de 2.000 pacientes con cáncer
colorrectal operados por laparoscopia
(448 pacientes que se operaban por cáncer
de recto). El índice de conversión oscila en
esas series entre 3 y 33%, con mortalidad
menor del 5%, y morbilidad media del 16%.
Las recidivas globales oscilan entre el 3 y
el 38%, con recidivas locales de 1-21%. La
tasa más alta de implante en trócar es del
2,6%, pero 10 series no detectan implantes
en heridas de trócar. Todas las series pre-
sentan un índice global de supervivencia
libre de enfermedad superior al 70%, más
del 90% en estadio I, más del 70% en esta-
dio II, y entre 49 y 88% en estadio III. Son
sensiblemente más pobres las tasas de
supervivencia en las series de cáncer de
recto. Ninguno de los estudios aleatoriza-
dos demuestra peores tasas de supervi-
vencia en laparoscopia que en la cirugía
abierta. Sin embargo, la mayor dificultad
técnica de la cirugía por cáncer de recto
ponía en duda en 2002 que ésta fuese téc-
nicamente factible y segura.

Laparoscopia en cáncer de colon

En lo que se refiere a los implantes en
las heridas de trócares, los resultados
alarmantes4 de los primeros años no han
resultado significativos, como después se
ha demostrado. Sin embargo, el optimismo
generalizado respecto a la liberalización
de esta cirugía laparoscópica por cáncer,
que ha sido sentado por estudios aleatori-
zados, es probable que conduzca al
aumento de implantes en heridas de tró-
car, en la medida en que los grupos quirúr-
gicos no sean conscientes de que la expe-
riencia de expertos no se puede generali-
zar sin un adiestramiento y entrenamiento
adecuado45. En series no comparativas de
cirugía laparoscópica por cáncer con largo
seguimiento46 se han demostrado buenos
resultados, así como en todos los estudios

aleatorizados, desde el primero con menos
de 2 años de seguimiento47, hasta segui-
mientos cercanos a los 5 años20 y, sobre
todo, los estudios multicéntricos america-
no22 y europeo48. 

La tasa de conversión a laparotomía en
general en cirugía colorrectal casi nunca
es inferior al 5% (y en algunas series alcan-
za el 30%), a pesar de que haya grupos
muy experimentados que tengan menos
del 5% en patología inflamatoria (sobre
todo diverticulitis). Esto se atribuye al cua-
dro inflamatorio agudo y sus consecuen-
cias, que dificultan notablemente la técni-
ca. Sin embargo, en lo que se refiere al cán-
cer, estudios más representativos de la
población general de cirujanos, como son
los estudios multicéntricos, también
encuentran tasas de conversión altas (18-
21%)49, probablemente debido a que a prio-
ri dos terceras partes de los casos de cán-
cer de colon son abordables por laparos-
copia. La mayoría de las conversiones aquí
son debidas a invasión de otros órganos o
localizaciones difíciles. 

Particularmente, la cuestión de los
implantes en la cirugía por cáncer está ya
resuelta tanto a nivel de demostración
experimental50,51, como en series clínicas52 y
estudios aleatorizados20, y se encuentra en
cifras inferiores al 1%, muy semejantes a
las de cirugía por laparotomía3,53,54. Parece
claro que las cifras elevadas de implantes
en trócares se deben a inexperiencia y a
mala técnica quirúrgica, por lo que en una
cirugía laparoscópica por cáncer siempre
se deben observar algunas recomendacio-
nes, que se recogen en la tabla 3. No obs-
tante, la cuestión fundamental de este epí-
grafe deben ser las tasas de curación glo-
bal, de recidivas y de supervivencia libre
de cáncer entre casos comparables opera-
dos por laparoscopia y por laparotomía.
En la actualidad es una cuestión resuelta
por estudios aleatorizados, uni-20 y multi-
céntricos22,48. Los resultados de estos estu-
dios –con máximo nivel de evidencia cien-
tífica– permiten asegurar que esas tasas
son idénticas entre ambos abordajes, es
decir, que la curabilidad del cáncer de
colon es igualmente factible por laparos-
copia bien hecha que por laparotomía bien
hecha. 
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La cuestión específica del abordaje
laparoscópico en el cáncer de recto

Así como están concluidos ya varios de
estos estudios con nivel I de evidencia
científica respecto a la igualdad de super-
vivencia y curación del cáncer de colon
entre la laparoscopia y la laparotomía20,22,
esto no ha sido estudiado con igual nivel
de evidencia para el cáncer de recto, por
otra parte más difícil de curar que el cán-
cer de colon. Durante los últimos años la
cirugía abierta del cáncer de recto ha
alcanzado resultados de excelencia, com-
binando tratamientos multidisciplinares y
exéresis total del mesorrecto55. Frente a
estos resultados más actuales debería
compararse el abordaje laparoscópico del
cáncer de recto. Pero esos estudios com-
parativos no existen. Algunos autores pio-
neros11 han mostrado los excelentes resul-
tados de supervivencia en 201 casos de
cáncer de colon y recto operados con 4
años de seguimiento medio: 100% en esta-
dio I, 88% en estadio II y 64% en estadio III.
La cuestión está en si estos resultados son
transferibles también al cáncer de recto.
En este sentido hay varias aportaciones,
algunas publicadas y otras referidas en
congresos, que presentan excelentes resul-
tados, si bien se trata de series consecuti-
vas y no comparativas con cirugía por
laparotomía39,42, con el consiguiente impac-
to inferior en evidencia científica56: se trata
de 3 comunicaciones a congresos, específi-
cas de resección laparoscópica por cáncer
de recto, (datos no publicados: Leroy, Feli-
ciotti y Schiedeck), que suman 448 casos
(con seguimiento medio de 3 a 5 años), y
muestran supervivencia libre de enferme-
dad en estadio I de 78-91%, en estadio II de
71 a 88%, y en estadio III de 50-60%. El estu-
dio multicéntrico alemán57, que incluye

cáncer de colon y cáncer de recto, ofrece
estos resultados: 399 casos con seguimien-
to de 30 meses y supervivencia libre de
enfermedad de 98% en estadio I, 85% en
estadio II y 75% en estadio III. Tan sólo hay
un estudio corto aleatorizado de resección
por cáncer de “recto-sigma”58, pero no hay
estudios aleatorizados por cáncer de recto
bajo. Lo que sí parece suficientemente
comprobado es que uno de los requisitos
de la moderna cirugía del cáncer de recto -
la exéresis total del mesorrecto- es realiza-
ble por laparoscopia en una buena propor-
ción de casos39,42,59, con baja recidiva local
(4,2%), baja mortalidad (2%), morbilidad
del 36% (17% de fugas anastomóticas) y 27
% de mortalidad por cáncer, con segui-
miento medio de 45 meses39. 
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