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En los últimos 17 años se han efectuado en el mundo
miles de resecciones de colon y recto, pero la adaptación
de la cirugía colorrectal a las técnicas de acceso mínima-
mente invasivas no ha evolucionado a una velocidad si-
milar a la de otras áreas de la cirugía general, debido, en
parte, a la complejidad de este tipo de operaciones que
requieren un equipo quirúrgico muy especializado1. Cual-
quier enfermedad colorrectal puede ser tratada por lapa-
roscopia. Sin embargo, su realización dependerá básica-
mente del tipo de paciente y del equipo quirúrgico: la
experiencia, las habilidades de los cirujanos y las técni-
cas, más que del diagnóstico2.

Las indicaciones para el uso de técnicas laparoscópi-
cas en enfermedades benignas y malignas colorrectales
se han expandido. Entre las enfermedades benignas se
incluyen la enfermedad diverticular, la creación de un es-
toma por incontinencia fecal, pólipos y poliposis del co-
lon, la reconstrucción de la continuidad intestinal tras una
intervención tipo Hartmann, la enfermedad inflamatoria
intestinal, la colitis isquémica y el vólvulo del colon. Sin
embargo, la baja aceptación de este tipo de cirugía en el
tratamiento de enfermedades malignas se ha atribuido a
la falta de disponibilidad de estudios prospectivos y alea-
torizados que confirmen la seguridad oncológica a largo
plazo y la eficacia de la cirugía por laparoscopia en el
cáncer colorrectal1. Pero en estos últimos años se ha ex-
perimentado un cambio en la aceptación de este procedi-
miento para el tratamiento de enfermedades malignas
del colon, basado en los resultados de dichos estudios3.

La enfermedad diverticular del colon es muy común,
especialmente en la sociedad occidental. Hasta un 25%
de los pacientes con diverticulosis van a desarrollar di-
verticulitis. El tratamiento de la diverticulitis está basado
en el de la gravedad de la enfermedad, siendo la resec-
ción electiva por vía laparoscópica del colon izquierdo
con anastomosis primaria el tratamiento estándar para
pacientes con diverticulitis aguda. Se ha observado un
12% de morbilidad postoperatoria en comparación con
un 35% tras un procedimiento abierto4. Sin embargo,
esta opción técnica es menos aceptada en pacientes con
diverticulitis complicada y peritonitis5. Diversos estudios
han demostrado que la laparoscopia induce una menor
respuesta inflamatoria, menos traumatismo y una menor
lesión tisular que la laparotomía. Mediante el abordaje la-
paroscópico de esta enfermedad se puede efectuar un
procedimiento de Hartmann en dos tiempos o la resec-
ción en un tiempo con anastomosis primaria. Los benefi-
cios postoperatorios incluyen la disminución de la morbili-

dad y la estancia hospitalaria, así como la disminución
del dolor y menor incidencia de readmisión por obstruc-
ción intestinal6.

La enfermedad inflamatoria intestinal es común en jó-
venes, desnutridos y dependientes de esteroides. Las
técnicas por laparoscopia incluyen: creación de una ile-
ostomía terminal o en asa, resección segmentaria del in-
testino delgado o el grueso, colectomía total, proctoco-
lectomía total con o sin creación de un reservorio
ileoanal, estricturoplastia, drenaje de abscesos o bypass
gastroyeyunal por obstrucción duodenal en la enferme-
dad de Crohn. Se ha demostrado que la cirugía videola-
paroscópica es una técnica factible y segura en el trata-
miento de la enfermedad inflamatoria, y se considera
mejor que la cirugía convencional, con resultados simila-
res a los publicados en procedimientos laparoscópicos
menos complejos7,8.

Se ha comentado previamente que la colectomía lapa-
roscópica en el cáncer es un procedimiento seguro. Se
ha comprobado un índice de supervivencia a largo plazo
similar que con la cirugía abierta convencional. Además,
obtiene mejores resultados a corto plazo y similar índice
de recurrencia, aproximadamente del 20% en los prime-
ros 3 años9. De acuerdo con el metaanálisis publicado
por el Transatlantic Laparoscopically Assisted vs Open
Colectomy Trial Study Group (Barcelona, COST, COLOR
and CLASICC), la colectomía laparoscópica en el cáncer
es una modalidad terapéutica oncológicamente segura10.
Este estudio incluyó a 1.765 pacientes, de los que se ex-
cluyó a 229; 796 pacientes fueron intervenidos por vía la-
paroscopica y 740 pacientes, por vía abierta. No se ob-
servaron diferencias en cuanto al índice de supervivencia
libre de enfermedad a los 3 años entre el grupo de lapa-
roscopia y el abierto (el 75 y el 75,3%, respectivamente).
El resultado del análisis de supervivencia libre de enfer-
medad y de supervivencia general basada en el trata-
miento recibido, no varió de los resultados observados
en los 3 estudios prospectivos y aleatorizados. La qui-
mioterapia adyuvante mejora la supervivencia de los pa-
cientes con cáncer de colon, pero el único tratamiento
curativo es la resección del tumor maligno. Eggermont et
al11 demostraron el significado de la reducción del trau-
matismo quirúrgico en la cirugía por cáncer, ya que evi-
denciaron que el índice de recurrencia del tumor era pro-
porcional al tamaño de la herida operatoria por
laparotomía.

Sargent et al9 han desarrollado el mayor estudio de da-
tos de población. Evaluaron a cerca de 21.000 pacientes
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con cáncer de colon, y compararon los resultados a largo
plazo de la cirugía por vía laparoscópica y la abierta. La
correlación entre 3 años de supervivencia libre de enfer-
medad y 5 años de supervivencia general fue de 0,89.
Ello significa que los intervalos de confianza entre ambos
grupos fueron estrechos, lo que permite concluir que la
colectomía laparoscópica por cáncer es segura.

En la cirugía del cáncer de recto el objetivo principal es
realizar una resección oncológica del tumor, y así dismi-
nuir la recurrencia local y prolongar la supervivencia.
Para esto necesitamos una estadificación preoperatoria
precisa, un tratamiento neoadyuvante adecuado y las
apropiadas técnicas quirúrgicas, incluida la escisión total
del mesorrecto12.

Una de las ventajas más importantes de la cirugía la-
paroscópica, respecto a la cirugía abierta, es el menor
traumatismo del tejido al acceder a la cavidad peritoneal
por incisiones pequeñas. También se evita la retracción
manual de las vísceras y se asocia una mínima pérdida
de sangre por la disección meticulosa, ambas facilitadas
por la magnificación videoscópica. Otras ventajas inclu-
yen el menor dolor postoperatorio, la reducción del tiem-
po de estancia hospitalaria y el retorno más rápido del
paciente a sus actividades diarias. Además, el mejor re-
sultado estético es una ventaja adicional, especialmente
en pacientes jóvenes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal. Se podría mencionar también la recuperación más
rápida de la vida social y de la función sexual y, poten-
cialmente, la reducción en la formación de adherencias8.
Igualmente, hay un efecto favorable de la inmunidad me-
diada por células que disminuye el índice de infección de
las heridas quirúrgicas1.

A pesar de los beneficios, los procedimientos vía lapa-
roscópica están relacionados con ciertas desventajas
técnicas. Diversos estudios aleatorizados han demostra-
do que este tipo de procedimiento conlleva un coste más
elevado en relación con el tiempo operatorio, la obligada
curva de aprendizaje durante el entrenamiento de nuevos
cirujanos y el uso de instrumentos desechables. Braga et
al13 indicaron que la reducción de la estancia hospitalaria
y la morbilidad postoperatoria después de una colecto-
mía laparoscópica casi equilibra el coste extra del tiempo
quirúrgico.

Aunque el incremento en la aceptación de la cirugía
colorrectal vía laparoscópica en el tratamiento de las en-
fermedades benignas y malignas ha sido muy significati-
vo, las contraindicaciones aún existen. Podríamos men-
cionar la insuficiencia cardiovascular o pulmonar grave, la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica grave o inesta-
ble, las enfermedades cardíacas, las coagulopatías, la
obesidad mórbida, el embarazo, la invasión tumoral a es-
tructuras contiguas, la contaminación peritoneal secun-
daria a una perforación intestinal, la enfermedad inflama-
toria intestinal aguda, las fístulas entéricas o
enterocutáneas, la cirugía abdominal múltiple y la obs-
trucción intestinal con distensión abdominal. Todas ellas
son contraindicaciones posibles14. Al mismo tiempo, el
20-30% de los pacientes con cáncer colorrectal presen-
tan un estadio IV en el momento del diagnóstico. En este
grupo de pacientes desafortunados, la indicación de una
cirugía reductiva paliativa vía laparoscópica con la crea-
ción de un estoma es lo ideal15.

A medida que la cirugía colorrectal avanza, también lo
hace la preparación de los cirujanos. Este entrenamiento
conllevará un incremento en las indicaciones para el ma-
nejo de situaciones complejas mediante técnicas míni-
mamente invasivas16. A la vez, diversos instrumentos
educativos bien evaluados, como FLS (Fundaments in
Laparoscopic Surgery), desarrollado por SAGES (Society
of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons), y
los simuladores quirúrgicos contribuirán a incrementar la
seguridad del paciente, al mejorar el entrenamiento del
cirujano y la evaluación de sus destrezas quirúrgicas.
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