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Resumen Las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas han adquirido gran relevancia a 

nivel mundial, donde hoy por hoy en la mayoría de patologías con requerimiento 

quirúrgico se analiza la posibilidad de realizarlas por esta vía; es así como en los 

últimos años la vía laparoscópica es utilizada en el manejo del cáncer de colon y 

recto, sabiéndose que en esta patología lo que interesa principalmente son los 

resultados en cuanto a radicalidad oncológica. Se presenta un estudio descriptivo 

y retrospectivo, con el objetivo de caracterizar los pacientes y describir los 

resultados de la cirugía laparoscópica en cáncer colorrectal, en la Organización 

Clínica General del Norte de la ciudad de Barranquilla, en el periodo julio de 

2014 a marzo de 2017. Se concluye que la cirugía laparoscópica en cáncer de 

colon es factible en el ámbito local; demostrándose su eficacia en cuanto a 

resultados oncológicos y seguridad, con resultados similares a los descritos en la 

literatura.  
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Abstract The minimally invasive surgical techniques have acquired great relevance 

worldwide, where today in most pathologies with surgical requirement the 

possibility of performing them in this way is analyzed; This is how, in recent 

years, the laparoscopic approach has been used in the management of colon and 

rectal cancer, knowing that in this pathology, the main results are the results 

regarding oncological radicality. A descriptive and retrospective study is 

presented, with the objective of characterizing the patients and describing the 

results of laparoscopic surgery in colorectal cancer, in the General Clinical 

Organization of the North of the city of Barranquilla, from July 2014 to March 

2017 It is concluded that laparoscopic surgery in colon cancer is feasible at the 

local level; demonstrating its effectiveness in terms of oncological results and 

safety, with results similar to those described in the literature. 
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I. INTRODUCCION 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cáncer colorrectal (CCR) es uno de los 

canceres que muestra mayor aumento, a tal punto de ser hoy por hoy el segundo mas frecuente en 

mujeres y el tercero en hombres, con altas tasas de mortalidad, representando hasta el 8% de todas 

las muertes por cáncer (1). En Latinoamérica es el tercero en mujeres y el cuarto en hombres, y en 

términos de mortalidad es el cuarto en hombres y el quinto en mujeres (2).  

La mayor incidencia de cáncer colorrectal en Colombia se observa en departamentos de la cordillera 

central en pacientes entre los 65 a 75 años de edad, sin predominio por sexo; sin embargo en el 

departamento del Atlántico se ha observado un aumento anual en las tasas de incidencia superior a 

2.5% (3); según el Instituto Nacional de Cancerológica, en el año 2011, el cáncer de colorrectal 

presento una tasa ajustada para edad de 9.1 casos por cada 100.000 habitantes, siendo el tercero en 

nuestra región (4); la tasa de mortalidad ajustada por edad por este tipo de cáncer para hombres es de 

6.0 casos por 100.000 y para mujeres, de 5.8 casos por 100.000 (5).  

El tratamiento quirúrgico mediante resección del segmento intestinal comprometido con márgenes 

libres + reseccion de ganglios, es el tratamiento estándar para el manejo de los pacientes con cáncer 

colorrectal (6); en los últimos años la reseccion por vía laparoscópica ha adquirido gran relevancia en 

su manejo y es una tendencia mundial su utilización por ventajas en cuanto a tiempo de recuperación, 

menor estancia hospitalaria, mejor percepción de calidad, y en cuanto a que los resultados oncológicos 

son comparables con la cirugía abierta en términos de recurrencia, supervivencia y calidad de vida 

(6-8). 9  

Se reconocen ventajas como la menor lesión hística, menor frecuencia de adherencias (9), menor 

incidencia de íleo adinámico con una reaparición de función intestinal más temprana lo que se refleja 

en una menor estancia hospitalaria, que Donelly (10) en Argentina reporta en promedio de 3,3 días, 

dos días menor a la reportada en cirugía abierta, comparada en una serie de 92 pacientes.  

La principal controversia inicia para los resultados oncológicos, estudios como el de McArdle y Hole 

(11), Carter (12), Holm T (13) reportan diferencias significativas en cuanto a índices de resección 

curativa, mortalidad operatoria, fuga anastomótica, recidiva local, a favor de la resección abierta; sin 

embargo autores como Scheidbach (8) así como Poulin y colaboradores (14) demostraron resultados 

similares a los de la cirugía abierta en términos de recurrencia, supervivencia y calidad de vida. 

Manterola (15) en una revisión sistemática de 680 artículos relacionados concluyó que los resultados 

entre la resección laparoscópica y la resección abierta son similares en términos de mortalidad, 

recurrencia, supervivencia a corto y mediano plazo en pacientes con cáncer de colon no complicado, 

cabe anotar que dentro de la selección de los estudios, se incluyo grupos sin diferencias significativas 

en cuanto a localización y estadiaje tumoral. Kahnamoui et al (16) en una revisión sistemática en 

pacientes con cáncer de colon no complicado, con similares características oncológicas entre los 

grupos, no demostró diferencias en cuanto mortalidad global, recurrencia global y metástasis a 

distancia, de la misma manera las revisiones de Bai et al (17) no demuestra diferencias en cuanto a 

los resultados oncológicos; el meta análisis de Ma y colaboradores (18) no reporta diferencias en 

cuanto a mortalidad.  



En Medellín (Colombia), Bernal et al (19) en un estudio descriptivo prospectivo y comparativo, en 

33 pacientes operados mediante colectomía laparoscópica (CL) comparados con 38 pacientes 

llevados a colectomía abierta (CA); reportó tiempo promedio de cirugía de 224 vs 155 min para CL 

vs CA (p < 0,05); el 24% de los 10 pacientes terminaron en cirugía abierta; tiempo medio de inicio 

de la vía oral fue de 3 vs 5 días, para CL y CA respectivamente (p < 0,05); en cuanto a las 

complicaciones quirúrgicas, número de ganglios resecados, tamaño de la pieza quirúrgica y el margen 

proximal fueron 12,1 % vs 13,2%, 10 vs 12 ganglios, 23 vs 25 cm y 11,5 vs 13,1 cm) para CL vs CA 

respectivamente (p< 0,05); solo se presentó un caso de mortalidad en el grupo de CA; concluyo este 

autor que la cirugía laparoscópica para cáncer de colon es segura y factible en nuestro medio, 

encontrándose resultados oncológicos similares en los dos grupos.  

A pesar de lo anterior en Colombia la reseccion abierta continua siendo la mayormente utilizada; 

algunos basados en paradigmas de la técnica laparoscópica, como por ejemplo mayores costos, los 

cuales se equiparan por la menor estancia hospitalaria que esta ofrece (8,9,17), el elevado índice de 

conversión, el cual Scheidbach no demostró diferencias con otros procedimientos minimamente 

invasivos (8) e igualmente los hallazgos oncológicos, criterios oncológicos y complejidad técnica; 

otros factores por los cuales se cree que se ha retrasado la utilización en el ámbito local, es la 

infraestructura requerida y la curva larga de aprendizaje; la existencia de datos contradictorios y la 

multiplicidad de factores que inciden, generan la necesidad de conocer las características de la 

aplicación del procedimiento (CL) en diferentes poblaciones; ante lo anterior se quiere evidenciar los 

resultados obtenidos desde hace algunos años en una clínica de Barranquilla, donde los residentes 

reciben entrenamiento.  

La Organización Clínica General del Norte en una institución de alto nivel de complejidad, 

igualmente centro de entrenamiento en postgrados medico/quirúrgicos; datos de departamento de 

estadística de esta institución obtenidos a través de sistema CIE-10 dan cuenta que durante el 2016 

recibieron atención por diagnóstico primario de cáncer colorrectal un total de 1095 sin que se 

especifique la cantidad de pacientes cuyo diagnóstico se realizó en ese mismo año. Por otra parte esta 

institución es pionera en Barranquilla en la realización de 11  cirugía laparoscópica en pacientes con 

cáncer colorrectal, de allí a que se pretenda evidenciar los resultados obtenidos con este manejo; de 

esta manera como residentes de cirugía y futuros cirujanos dar bases para la implementación de este 

tipo de manejo tanto en la institución centro de esta investigación, como en otras instituciones de la 

ciudad, de esta manera, no quedar atrás en la tendencia mundial de la cirugía minimamente invasiva 

en el manejo de este tipo de patologías. 

 

II. MÉTODOS 

 

Estudio descriptivo y retrospectivo; diseñado bajo los fundamentos del paradigma cuantitativo, con 

el objetivo de caracterizar los pacientes y describir los resultados de la cirugía laparoscópica en cáncer 

colorrectal, en la Organización Clínica General del Norte de la ciudad de Barranquilla, en el periodo 

julio de 2014 a marzo de 2017.   

La población corresponde a la totalidad de pacientes con diagnóstico histopatológico de cáncer 

colorrectal, sometidos a resección quirúrgica por vía laparoscópica en la Organización Clínica 



General del Norte de la ciudad de Barranquilla, en el periodo 1 de julio de 2014 a 31 de marzo de 

2017. Muestra por conveniencia de 32 pacientes.  

Criterios inclusión: Pacientes mayores de 18 años, Pacientes con diagnóstico confirmado por 

histopatológia, Datos completos de variables en estudio en historia clínica. Criterios exclusión: 

Pacientes con tumores que infiltrarán órganos adyacentes, Pacientes operados de urgencia, Pacientes 

con obstrucción intestinal o perforación.  

Durante el periodo de recolección de la información, se realizó revisión en sistema mediante código 

de diagnóstico de acuerdo a Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE10), una vez 

identificados los pacientes, se realizó revisión de historias clínicas, se verificó cumplimiento de los 

criterios de inclusión y en aquellos que fueron seleccionados, los datos se llevaron a formulario de 

recolección de la información prediseñado.  

Finalizado el proceso de recolección de la información, se revisaron los datos obtenidos en 

formularios de recolección; posteriormente se realizaron fichas individuales en programa Epi-Info 

3.5.3 versión en español; se valoraron parámetros estadísticos descriptivos, distribución de 

frecuencias; en variables cuantitativas se reporta media estadística con desviación standard; los 

resultados se presentan en forma de tabla uni y bivariadas, de la misma forma en figuras. 

III. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Distribución de acuerdo al sexo. 

 
Fuente: Historias clínicas OCGN. 

 

Figura 1. Distribución de acuerdo al sexo. 

Fuente: Tabla 1. 

Sexo (No) (%) 

Masculino 17 53.1 

Femenino 15 46.9 

TOTAL 32 100 
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El sexo masculino mostró la mayor prevalencia en la muestra estudiada con un 53,1%. 

 

Tabla 2. Distribución de acuerdo a la edad. 

 

 

Edad (No) (%) 

≤ 40 años 2 6.3 

40 - 60 años 9 28.1 

> 60 años 21 65.6 

TOTAL 32 100 

Fuente: Historias clínicas OCGN. 

 

 

 

Figura 2. Distribución de acuerdo a la edad. 

 

Fuente: Tabla 2. 

 

 

 

Media edad= 66.4 ± 14.7 años. 

 

La distribución de acuerdo a la edad, evidencio que la mayor frecuencia de pacientes tenia 60 o más 

años con un 65,6%. 
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Tabla 3. Distribución de acuerdo a localización del tumor. 

 

 

Localización 

tumor 

(No) (%) 

Colon derecho 17 53.1 

Colon izquierdo 11 34.4 

Colon sigmoide 4 12.5 

TOTAL 32 100 

Fuente: Historias clínicas OCGN. 

 

 

 

Figura 3. Distribución de acuerdo a localización del tumor. 

 

Fuente: Tabla 3. 

 

La distribución de la localización tumoral, evidenció que el colon derecho fue el más involucrado con 

el 53,1%. 

 

Tabla 4. Distribución de acuerdo a estadiaje. 

 

 

Estadiaje (No) (%) 

I 8 25 

II 19 59.4 

III 5 15.6 

TOTAL 32 100 

Fuente: Historias clínicas OCGN. 
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Figura 4. Distribución de acuerdo a estadiaje. 

 

Fuente: Tabla 4. 

El estadiaje II alcanzó la mayor frecuencia en la muestra estudiada con el 59,4%. 

 

Tabla 5. Distribución de acuerdo a tipo histopatológico de tumor. 

 

Tipo de tumor (No) (%) 

Adenocarcinoma 

moderadamente diferenciado 

27 84.4 

Adenocarcinoma pobremente 

diferenciado 

3 9.3 

Adenocarcinoma bien 

diferenciado 

2 6.3 

TOTAL 32 100 

Fuente: Historias clínicas OCGN. 

 

Figura 5. Distribución de acuerdo a tipo histopatológico de tumor. 
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Ganglios resecados 
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Fuente: Tabla 5. 

El 100% de los tumores eran adenocarcinomas, de estos el 84,4% se trataban de adenocarcinomas 

moderadamente diferenciados; debe mencionarse que le media del tamaño tumoral fue de 4.5 ± 1.5 x 

3.3 ± 1.2 cms. 

Tabla 6. Distribución de acuerdo a número de ganglios resecados. 

 

 

Ganglios 

resecados 

(No) (%) 

≤ 10 13 40.6 

> 10 19 59.4 

TOTAL 32 100 

Fuente: Historias clínicas OCGN. 

 

 

 

Figura 6. Distribución de acuerdo a número de ganglios resecados. 
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Fuente: Tabla 6. 

 

Media = 10.0 ± 7.3 ganglios. 

 

 

El numero de ganglios resecados durante el procedimiento, evidenció que en el 59,4% se resecaron 

10 o mas ganglios. 
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Tabla 7. Distribución de acuerdo a radicalidad oncológica. 

 

 

Radicalidad 

oncológica 

(No) (%) 

Si 32 100 

No 0 0 

TOTAL 32 100 

Fuente: Historias clínicas OCGN. 

 

 

Figura 7. Distribución de acuerdo a radicalidad oncológica. 

 

Fuente: Tabla 7. 

 

 

El 100% de los procedimientos fueron considerados como radicales. 

Tabla 8. Distribución de acuerdo a tiempo quirúrgico. 

 

 

Tiempo quirúrgico (No) (%) 

< 120 minutos 7 21.9 

120 – 180 minutos 23 71.8 

> 180 minutos 2 6.3 

TOTAL 32 100 

Fuente: Historias clínicas OCGN. 
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Figura 8. Distribución de acuerdo a tiempo quirúrgico. 

 

Fuente: Tabla 8. 

 

 

Media = 135.1 ± 35.7 minutos. 

 

 

En el 71,8% los procedimientos tuvieron una duración entre 120 a 180 minutos. 

Tabla 9. Distribución de acuerdo a tiempo de inicio de vía oral. 

 

 

Inicio de vía oral (No) (%) 

≤ 3 días 31 96.8 

≥ 4 días 1 3.2 

TOTAL 32 100 

Fuente: Historias clínicas OCGN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo quirúrgico 



 
 
 
 

Versión preview 

 
Revista Biociencias • Volumen 12 • Número 2 • 31 - 35 • Enero-Junio 2018 • Universidad Libre Seccional 

Barranquilla 

 

Inicio de vía oral 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figura 9. Distribución de acuerdo a tiempo de inicio de vía oral. 
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Fuente: Tabla 9. 

 

 

Media = 2.5 ± 0.5 días. 

 

En el 96,8% de las pacientes, se inicio vía oral a los 3 o menos días. 

Tabla 10. Distribución de acuerdo a estancia hospitalaria. 

 

 

Estancia hospitalaria (No) (%) 

≤ 4 días 14 43.7 

5 – 6 días 16 50 

≥ 7 días 2 6.3 

TOTAL 32 100 

Fuente: Historias clínicas OCGN. 

 

 

 

Figura 10. Distribución de acuerdo a estancia hospitalaria. 
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Fuente: Tabla 10. 

 

 

Media = 5.0 ± 1.1 días. 

 

 

El 50% de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria entre 5 a 6 días, el 43,7% la estancia fue meno 

o igual a 4 días. 

 

IV. DISCUSION 

 

 

Los beneficios de la cirugía minimamente invasiva en múltiples situaciones que requieren manejo 

quirúrgico, ha sido ampliamente descrita en la literatura; esto ha llevado a los cirujanos a analizar casi 

todas las operaciones en cuanto a la posibilidad de realizarlas por esta vía; en cuanto a su utilización 

en cáncer colorrectal, desde 1990 se ha descrito este manejo, sin embargo en la primera década de 

este manejo, fue cuestionado por la idoneidad de este abordaje en la patología oncológica colorrectal, 

comunicando tasas altas de recurrencia tumoral, metástasis en los orificios de los trócares, dificultades 

en la detección de tumores sincrónicos y resecciones oncológicamente inadecuadas, este hecho, 

sumado al retraso tecnológico en países en vías de desarrollo ha causado que su aplicación no ha 

tenido el mismo auge que en otras patologías, ya que en los últimos años son múltiples los estudios, 

que han demostrado la eficacia y seguridad de este procedimiento en cáncer colorrectal y que las 

complicaciones descritas en sus inicios, obedecían a técnica quirúrgica inadecuada y/o a un 

desconocimiento, tanto en el plano teórico como práctico de la cirugía oncológica colorrectal, más 

que al abordaje laparoscópico en sí mismo. 
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Este estudio descriptivo retrospectivo, evidencia los resultados de la cirugía laparoscópica en 32 

pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal en la Clínica General del Norte de la ciudad de 

Barranquilla, en el periodo julio de 2014 a marzo de 2017. En cuanto a las características de sexo y 

edad, este es similar al descrito en la literatura (8,15,19), donde se describe una leve mayor frecuencia 

en los hombres, la edad media de esta serie fue de 66.4 ± 14.7 años, mayor a la descrita por Bernal 

(19) en Medellín con edad media de 59.3 años. 

 

Las características tumorales son comparables con multiplicidad de estudios, internacionalmente se 

mencionan los de Thorpe (35), Rossi (36), la revisión sistemática de Manterota (15) y a nivel nacional 

el de Bernal (19), en estos estudios, aproximadamente la mitad de los tumores de colon se localizan 

en el colon derecho, con estadiaje TNM II, siendo adenocarcinomas en mas de  un  90%, y tamaños 

medios tumorales de entre 3 y 6.5 cms. 

Los resultados oncológicos del procedimiento, evidenciaron que en el 100% de los pacientes 

incluidos, el procedimiento fue considerado como radical, con una media de 10.0 ± 7.3 ganglios 

resecados; el compromiso de los márgenes quirúrgicos es considerado un factor de riesgo 

determinante de recurrencia local, a partir de esto se define la radicalidad del procedimiento; autores 

como Scheidbach (8), Kahnamoui (16) reportan índices de radicalidad quirúrgica superiores al 90% 

(93,1 y 95,2% respectivamente); para el numero de ganglios estudiados, esta serie muestra media 

entre los limites de los ganglios recomendados por la AJCC (American Joint Committe on Cancer). 

La valoración del tiempo quirúrgico evidenció que la media en esta serie fue de 135.1  ± 35.7 minutos, 

estos tiempos  son  comparables  a los reportados por   Bai (17) y Ma (18) 139.1 ± 28.4 y 142.1 ± 

30.2 minutos respectivamente,  estos tiempos son significativamente menores a los descritos por 

Bernal (19) 224 ± 44.8 minutos, este tiempo varia de acuerdo a la experiencia del cirujano y refleja 

su curva de aprendizaje. Por otra parte, el tiempo de inicio de vía oral 2.5 ± 0.5 días, fue similar a lo 

reportado por la revisión sistemática de Manterola (15), siendo esta menor en promedio en 2.4 días 

en los diferentes reportes de pacientes llevados a cirugía abierta (8,13,16,19); entendiéndose que un 

menor tiempo de inicio de vía oral, impacta directamente en la disminución de la incidencia de ílio 

adinámico, así como  en  la estancia hospitalaria, que en  esta  serie presento una media  de 5.0 ± 1.1 

días, menor en 1.7 días a la reportada en Medellín por Bernal (19), y en 1.5 días a la descrita en 

diferentes estudios analizados por Manterola (15). 

No se presentaron en esta serie complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias; la aparición de 

complicaciones tanto intra como postoperatorias se han descrito en menor proporción en la reseccion 

laparoscópica (15-18), aunque autores como Kahnamoui (16) y Bernal (19), las reportan con bajas 

incidencias similares entre los sometidos a reseccion laparoscópica y los sometidos a reseccion 

abierta; se han descrito complicaciones específicas asociadas al abordaje laparoscópico (accidentes 

en la realización del neumoperitoneo y colocación de los trócares), perforaciones viscerales y 

hemorragias, sin embargo estas aparecen raramente cuando el cirujano adquiere una experiencia 

suficiente en cirugía laparoscópica. 
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En ninguno de los casos se requirió conversión a cirugía abierta, por lo que la tasa de conversión fue 

de cero; las tasas de conversión varían entre un 3 a un 30%, dependientes de la mayor o menor 

selección de los enfermos y dependientes de  la experiencia del cirujano. 

Por último debe mencionarse que una de las limitaciones de este estudio es el análisis retrospectivo 

de una única institución, sin embargo el número de pacientes incluidos, permite hacer un análisis de 

los hallazgos de esta serie; por otra parte la ausencia de datos de seguimiento de estos pacientes 

imposibilita conocer el comportamiento de recaídas. 

 

IV. CONCLUSIÓN 

 

Se concluye que la cirugía laparoscópica en cáncer de colon es factible en el ámbito local; 

demostrándose su eficacia en cuanto a resultados oncológicos y seguridad, con resultados similares a 

los descritos en la literatura. Adicionalmente la reseccion laparoscópica muestra diferencias a favor 

de un inicio de vía oral en menor tiempo y menor estancia hospitalaria, cuando es comparada con la 

reseccion abierta. 

Los datos de supervivencia y seguimiento oncológico son limitados para evaluar la tasa de morbi-

mortalidad siendo necesario que estas sean igual o menor a las cifras que arroja la cirugía abierta para 

que los pacientes se beneficien con las ventajas de esta técnica menos agresiva; por lo que se 

recomienda la realización de un estudio trasversal donde se logre un seguimiento a mediano y largo 

plazo, en términos de recurrencia y supervivencia. 
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