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RESUMEN

Objetivo: Comparar resultados y complicaciones inmediatas al realizar una sigmoidectomía lapa-
roscópica (SL) versus abierta (SA) en pacientes con cáncer de colon sigmoides. Material y método:
Inclusión prospectiva y consecutiva, mediante protocolo de estudio de pacientes operados mediante SL
entre el 2000 y el 2006. Análisis comparativo caso-control, mediante pareo según edad, sexo y ASA entre
pacientes operados mediante SL con SA. Análisis por intención de tratamiento, mediante test t de Student,
chi cuadrado, Mann-Withney y exacto de Fischer; consideramos estadísticamente significativo p <0,05.
Resultados: Treinta y dos pacientes por grupo fueron comparados. Los grupos (SL v/s SA) fueron similares
estadísticamente en edad (65,6 v/s 67,3 años), sexo (femenino 31,25%), y ASA (p> 0,05). La mediana del
tiempo operatorio fue mayor en SL (220 v/s 172 minutos, p <0,01). Un 9,3% se convirtió a técnica abierta
en SL. El tiempo medio a la expulsión de gases y realimentación con líquidos fue menor en SL (2 v/s 4 días,
p<0,01 y 3 v/s 5 días, p< 0,01). La estadía media postquirúrgica (5 v/s 8 días p<0,01) fue menor en SL. Las
complicaciones postoperatorias médicas, fueron menores en SL (9,3% v/s 37,5% p<0,01), pero las quirúr-
gicas fueron iguales (6,25% cada grupo). Los linfonodos resecados y tamaños de piezas operatorias fueron
similares (SL v/s SA: 22,7 v/s 22,1 linfonodos p= 0,9 y 21,8 v/s 19,3 cm. p= 0,2). Conclusión: El desarrollo
de la cirugía laparoscópica colorrectal mediante un protocolo, permite realizar la SL por cáncer con
resultados quirúrgicos similares a la SA.

PALABRAS CLAVE: Cáncer de sigmoides, cirugía laparoscópica, complicaciones quirúrgicas.

SUMMARY

Background: The laparoscopic surgery for colorectal cancer is an alternative to the laparotomy. The
aim of this study is to compare results and early complications after a laparoscopic sigmoidectomy (LS)
versus open surgery (OS) in patients with sigmoid cancer. Material and Method: Prospective and
consecutive inclusion, by a study protocol of patients operated on for LS between 2000 and 2006.
Comparative case-control design, the LS group was match with the OS group by age, sex, and ASA
classification. Statistical analysis: Results were analyzed with intention to treat. The variables were analyzed
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with T Student, Chi-square, Mann-Withney and Fischer exact test, considering statistically significant a P
value < 0.05. Results: Thirty-two patients by group were compared. The groups (LS vs OS) were statistically
similar in age (65.6 v/s 67.3 years), gender (31.25% females each group), and ASA (p > 0.5). The mean
operative time was higher in LS group (220 v/s 172 minutes, p <0.01). Conversion rate was 9.3%. The mean
time to passing flatus and the time to reinitiate oral feeding were both shorter for LS group (2 v/s 4 days,
p<0.01; and 3 v/s 5 days p <0.01). The mean total postoperative stay (5 v/s 8 days, p<0.01) was shorter
for LS group. The postoperative medical complications were minor in LS group (9.3 v/s 27.5%, p <0.01), but
the surgical complications were similar (6.25% each group). Lymph nodes resected and length of surgical
specimens were similar for both groups (SL v/s OS: 22.7 v/s 22.1 lymphatic nodes p = 0.9 and 21.8 v/s 19.3
cm, p= 0.2). Conclusion: The development of laparoscopic colorectal surgery within a protocol, allows
feasible the realization of laparoscopic sigmoidectomy for patients with sigmoid cancer with comparable
surgical outcomes.

KEY WORDS: Sigmoid cancer, laparoscopic surgery, surgical complications.

INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal es una de las primeras
tres causas de muerte en países desarrollados,
siendo su ubicación más frecuente en el colon
sigmoides1. El abordaje clásico por décadas fue
mediante una laparotomía; sin embargo, actual-
mente hay alternativas de acceso a la cavidad ab-
dominal.

Así es como hace quince años2-4, se realizó la
primera colectomía laparoscópica y desde enton-
ces su desarrollo ha sido gradual, evidenciándose
diferentes grados de progresión según la patología
tratada. Así, se apreció un desarrollo sostenido por
patologías intestinales benignas5,6. Esto se con-
trasta con la progresión de la cirugía laparoscópica
colorrectal por neoplasias, la cual se vio restringida
inicialmente debido principalmente a reportes de
algunas series con un mayor porcentaje de implan-
tación tumoral en los sitios de trócares7-10. Esto,
sumado a la falta de reportes a largo plazo en
cuanto a la seguridad oncológica y una compleja
curva de aprendizaje11 derivó en una detención del
desarrollo de la cirugía laparocópica por cáncer
colorrectal.

En los últimos, años se ha reportado en grupos
quirúrgicos con amplia experiencia laparoscópica,
bajos porcentajes de implantación tumoral en sitios
de trócares (similar a la técnica abierta)12-14, lo que
abrió nuevamente las puertas al desarrollo de la
colectomía laparoscópica por cáncer.

Aunque existen reportes de la realización de
cirugía laparoscópica colorrectal en nuestro me-
dio15-18, además de reportes de resultados de pa-
cientes operados por cáncer19, aún no hay trabajos
comparativos entre el abordaje abierto y laparos-
cópico.

El objetivo de este trabajo, es comparar los
resultados quirúrgicos y complicaciones inmediatas
al realizar una sigmoidectomía laparoscópica (SL)

versus abierta (SA) en pacientes operados por cán-
cer de colon sigmoides en forma electiva.

MATERIAL Y MÉTODO

En el Departamento de Cirugía Digestiva del
Hospital Clínico de la Universidad Católica se ini-
ció en 1998 un protocolo de cirugía laparoscópica
intestinal15, el cual consistió en la inclusión conse-
cutiva de pacientes con patologías quirúrgicas
colorrectales. La decisión del abordaje mediante
laparoscopia para cada paciente dependió de la
etapa en la curva de aprendizaje y de las preferen-
cias de cada cirujano. Desde su inició se incluye-
ron prospectivamente todos los pacientes en una
base de datos computacional, la cual consistía en
el registro de datos demográficos y las variables
pre, intra y postoperatorias. Las cirugías realiza-
das fueron divididas en dos etapas, las cuales
fueron de complejidad progresiva, secuencial y
gradual, comenzando por casos de patologías
benignas colorrectales para posteriormente, en el
año 2000, iniciar la serie de cirugías con intención
curativa en pacientes con cáncer colorrectal.

Para este trabajo se seleccionaron a pacientes
con etapa I a III, operados con intención curativa
por cáncer de sigmoides; el periodo de estudio
correspondió al comprendido entre octubre del
2000 hasta marzo del 2006. A cada paciente ope-
rado por cáncer de sigmoides vía laparoscópica se
le realizó un pareo según edad, sexo, ASA, patolo-
gía y cirugía realizada, con pacientes operados
mediante laparotomía en el mismo periodo de tiem-
po.

En la sigmoidectomía laparoscópica, el pacien-
te se colocó en posición de Lloyd Davies, se insufló
con CO2 hasta alcanzar un neumoperitoneo de 15
mmHg y se instalaron 5 trocares (3 de 5 mm y 2 de
10 mm). Los trocares no se fijaron con puntos a la
piel rutinariamente. Se inició la cirugía con la disec-
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ción del retroperitoneo e identificación del uréter
izquierdo, para luego identificar y seccionar la arte-
ria mesentérica inferior en su base, y se resecó
posteriormente la zona comprometida con márge-
nes adecuados. Se extrajo la pieza operatoria en
todos los casos por una minilaparotomía suprapú-
bica transversa en la cual se separó el músculo recto
abdominal, en algunas ocasiones se seccionó par-
cialmente y se protegieron los bordes de la lapa-
rotomía con un anillo plástico al momento de extraer
la pieza operatoria. Posteriormente la anastomosis
fue realizada con sutura mecánica intracorpórea.

Se consignó en cada grupo la edad a la cirugía,
sexo, la clasificación según la American Society of
Anesthesiologist (ASA), antecedentes mórbidos,
tipo de cirugía realizada, tiempo operatorio, conver-
sión a cirugía abierta en el caso de CL, mortalidad
y morbilidad intra y postoperatoria, estadía en uni-
dades de intermedio o intensivo, requerimientos de
analgesia mediante uso de PCA (analgesia contro-
lada por paciente), uso de antiinflamatorios no
esteroidales endovenosos, recuperación del tránsi-
to intestinal (medido como tiempo desde la cirugía
a la expulsión de gases por ano), inicio de la reali-
mentación con régimen hídrico amplio y duración
de la hospitalización.

Además, respecto del informe de anatomía
patológica se evaluó la longitud de las piezas
operatorias, número de linfonodos resecados y dis-
tancia desde el tumor al margen distal. Todos los
datos mencionados fueron comparados entre am-
bos grupos, mediante un estudio comparativo caso-
control.

El análisis estadístico fue realizado por inten-
ción de tratamiento, mediante el test t de Student,
chi cuadrado Mann-Withney, exacto de Fischer. Se
usó el programa minitab 13. Consideramos signifi-
cativo un valor p <0,05.

RESULTADOS

En el periodo descrito 32 pacientes fueron
operados mediante SL, los cuales se compararon
con igual número de pacientes operados por SA.
Todos los pacientes fueron operados con el diag-
nóstico preoperatorio de cáncer de sigmoides.
Ambos grupos fueron similares estadísticamente
en edad (65,6 v/ 67,3 años; SL v/s SA) y porcentaje
de sexo femenino, que en ambos grupos corres-
pondió al 31%. El número de pacientes clasificados
según ASA I, II, III fue similar en ambos grupos. La
etapificación fue similar (etapa I-II: 23 y 24 en grupo
SA y SL respectivamente; etapa III: 9 y 8 en grupo
SA y SL respectivamente). La descripción de los
grupos se realiza en la Tabla 1.

En la comparación de variables operatorias, se
evidencia un mayor tiempo quirúrgico de los pa-
cientes sometidos a SL (220 y 172 minutos en SL
v/s SA, p <0,05). Un 9% de los pacientes con SL fue
convertido a abordaje por laparotomía. No se regis-
tró mortalidad en el intraoperatorio en ninguno de
los dos grupos.

Durante el postoperatorio, una o más compli-
caciones médicas se registraron en 3 pacientes en
el grupo SL y en 12 pacientes en el grupo SA (p=
0,008); complicaciones quirúrgicas se registraron
en 2 pacientes en cada grupo de estudio (p > 0,05).
Las complicaciones se detallan en la Tabla 2.

En el postoperatorio, tanto la mediana de tiem-
po a la expulsión de gases vía anal desde la cirugía
(2 v/s 4 días, p < 0,01), como la realimentación con
régimen líquido (3 v/s 5 días, p < 0,01) fue menor
en el grupo de los pacientes operados por vía
laparoscópica. Respecto los requerimientos de
analgesia en el postoperatorio inmediato, se evi-
dencia que los pacientes operados por vía
laparoscópica requirieron una menor cantidad de
días promedio de uso de la analgesia mediante
PCA (1,1 v/s 1,7 días; SL v/s SA, p < 0,01), así
como también, una menor cantidad de días de uso
de antiinflamatorios no esteroidales por vía
endovenosa (2,7 v/s 4,5 días; SL v/s SA, p < 0,01).

La mediana de estadía postquirúrgica en uni-
dades de intermedio o intensivo fue menor en el
grupo operado mediante laparoscopia (1 v/s 2 días;
SL v/s SA, p < 0,01), el mismo resultado se aprecia
al comparar los días de estadía hospitalaria poste-
rior a la cirugía, resultando también menor en el
grupo laparoscópico (5 v/s 8 días; SL v/s SA, p <
0,01). La comparación de variables clínicas
postquirúrgicas se resume en la Tabla 3.

El análisis de las piezas operatorias, demostró
que tanto la longitud total de las piezas operatorias
(21,8 v/s 19,3 cm; SL v/s SA, p = 0,2), como la
cantidad de linfonodos resecados fueron similares
entre ambos grupos estudiados (26,3 v/s 25,9; CL
v/s CA, p = 0,9). Respecto los márgenes proximales

Tabla 1

DESCRIPCIÓN GENERAL DE AMBOS GRUPOS

Variable Grupo Grupo
laparoscópico laparotomía

Número total 32 32
Edad promedio (años) 65,9 67,3
Sexo femenino (%) 31 31
ASA I 10 10
ASA II 19 19
ASA III 3 3
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y distales, en todos los pacientes resultaron libres
de infiltración tumoral.

DISCUSIÓN

El abordaje laparoscópico para patologías in-
testinales se introdujo en los inicios de 19902-4, sin
embargo, su inicial aceptación fue postergada a
causa de los mayores tiempos quirúrgicos, larga
curva de aprendizaje11 y reportes de mayores por-
centajes de implantación tumoral en sitios de inser-
ción de trócares7-10. Por lo anterior, el desarrollo de
este abordaje para pacientes con cáncer sometidos
a una cirugía de intención curativa se desarrolló
paulatina y lentamente en la mayoría de los cen-
tros.

Desde la primera cirugía laparoscópica intesti-
nal en nuestro centro en 199815, contamos con un
registro prospectivo de los pacientes operados;
dado nuestra progresiva y secuencial complejidad
del abordaje de patologías y técnicas16,19, el año
2000 se realizó la primera sigmoidectomía por cán-
cer con intención curativa, fecha desde la cual se
incluyen los pacientes para este trabajo. El trabajo
expuesto presenta un diseño tipo caso control, en
el cual se analizan y comparan variables preopera-
torias, de la cirugía y del seguimiento a corto plazo.

Respecto a la comparación de los grupos, se
evidencia en los resultados (Tabla 1) la similitud de
los grupos respecto a los diagnósticos preopera-
torios, cirugías efectuadas, edad, proporción entre
géneros, riesgo anestésico medido por la clasifica-
ción de ASA.

Se evidencia, respecto de la cirugía, que las
diferencias descritas internacionalmente respecto
al total del tiempo operatorio20,21 a favor de la ciru-
gía mediante laparotomía, se confirman en esta
serie, siendo las cirugías abiertas 48 minutos más
rápidas aproximadamente22; esta es la única varia-
ble estadísticamente significativa a favor de la
laparotomía en este trabajo. Respecto a la mortali-
dad intraoperatoria, ninguno de los dos grupos pre-

sentó fallecimientos. El porcentaje de conversión
de esta serie se enmarcó en el límite inferior de lo
descrito internacionalmente20,23,24, lo cual puede
reflejar que el desarrollo de la cirugía oncológica en
nuestro grupo fue una vez que se había avanzado
en la curva de aprendizaje16.

Así como en otras operaciones laparoscópicas
intestinales, en estos pacientes operados por cán-
cer mediante una SL, se demostró un menor tiempo
en el reinició del tránsito intestinal25-27, lo cual influ-
ye en el menor tiempo de realimentación en este
grupo de pacientes.

Al comparar las complicaciones, observamos
que el porcentaje total de complicaciones es menor
en el grupo laparoscópico; al dividir las complica-
ciones en médicas y quirúrgicas se observa que la
diferencia está en las complicaciones médicas, las
cuales son significativamente mayores en el grupo
de cirugía por laparotomía (37,5% vs 9,3%). Respec-
to a las complicaciones médicas del grupo operado
por laparotomía, estas son relacionadas principal-
mente al compromiso respiratorio (atelectasias, in-
fecciones respiratorias), siendo dos tercios del total
de complicaciones médicas de este grupo. La baja

Tabla 3

COMPARACIÓN DE VARIABLES CLÍNICAS POSTQUIRÚRGICAS ENTRE AMBOS GRUPOS

Variable Grupo laparoscópico Grupo laparotomía Valor p

Expulsión de gases (M) 2 4 < 0,01
Realimentación con régimen líquido (M) 3 5 < 0,01
Analgesia con PCA (días) (PR, DE) 1,1 (0,6) 1,7 (0,5) < 0,01
Analgesia con AINES (días) (PR, DE) 2,7 (1,2) 4,5 (1) < 0,01
Estadía en intermedio / UCI (M) 1 2 < 0,01
Estadía hospitalaria postcirugía (M) 5 8 < 0,01

Nota: M: mediana. PR: promedio. DE: desviación estándar.

Tabla 2

DESCRIPCIÓN DE MORBILIDADES SEGÚN GRUPO
ESTUDIADO

Morbilidades Grupo lapa- Grupo lapa-
roscópico rotomía

(n=5) (n=14)

Infección herida operatoria 1 1
Hematoma pared abdominal 1 0
Hernia 0 1
Atelectasia 0 4
Infección respiratoria 1 4
Síndrome confusional 0 2
Edema laríngeo 1 0
Infección líquido peritoneal 1 0
Otras 0 2
Tromboembolismo pulmonar 0 0
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tasa de complicaciones de esta índole en el grupo
laparoscópico, puede estar dado en base a la
deambulación más rápida en estos pacientes20,
menor requerimiento de analgesia en el postope-
ratorio21,24,28-31 respecto al grupo laparoscópico, lo
cual fue 40% menos aproximadamente que el gru-
po de laparotomía.

Presentado lo expuesto anteriormente, es
esperable que tanto la estadía en unidades de in-
termedio o intensivo quirúrgico, así como, la esta-
día total en el postoperatorio fuese menor en el
grupo operado por laparoscopia20,21,23,24,28-30,32. En
nuestra serie, la media de días en ambas variables
fue la mitad comparado con los pacientes operados
por laparotomía (Tabla 3).

Al analizar en la pieza operatoria los patrones
de seguridad en una cirugía oncológica, destacan
los márgenes de la pieza operatoria libres de tumor
y el recuento final de linfonodos. Estas dos varia-
bles se compararon en este trabajo sin encontrar
diferencias significativas entre ambos grupos. Dado
estos criterios de seguridad oncológica concordantes
a los expuestos en otros trabajos32,33, pensamos que
la intención curativa no se compromete; sin embar-
go, resultados a largo plazo de nuestro seguimiento
serán los más fidedignos a este respecto.

En resumen, creemos que a la luz de estos
resultados, la cirugía laparoscópica por cáncer de
sigmoides puede ser realizada con los mismos
estándares de seguridad en cuanto a variables
postquirúrgicas inmediatas y con algunas ventajas
en cuanto a las complicaciones médicas. Si bien no
hay un seguimiento a largo plazo, los principios
básicos en cuanto a seguridad oncológica de la
pieza operatoria no se ven comprometidos.
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