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Resumen 

Introducción: La cirugía laparoscópica es una alternativa segura para el tratamiento en el cáncer de colon 

y además permite todas las ventajas de un procedimiento de mínima invasión. El objetivo de la presente 

investigación fue medir el impacto en la morbilidad de la técnica quirúrgica abierta vs cerrada en cáncer 

de colon. 

Metodología: El estudio se realizó en el Hospital Solón Espinosa Ayala, en Quito-Ecuador, período marzo 

del 2012 hasta marzo del 2017, con una muestra no probabilística, se incluyeron pacientes mayores de 

edad, con cáncer de colon. Se incluyen variables socio-demográficas, histología, días de hospitalización, 

sangrado quirúrgico, tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria, márgenes quirúrgicos, ganglios reseca-

dos,  inicio de dieta, % de conversión quirúrgica, complicación quirúrgica, recidiva, morbilidad quirúrgica, 

mortalidad quirúrgica. Se utiliza estadística descriptiva univariada y bivariada. 

Resultados: Se analizan 85 casos, 52 casos se realizaron cirugía abierta y 33 casos se realizaron cirugía 

laparoscópica. La conversión quirúrgica fue 75% por adherencias y 25% por infiltración a duodeno. El 

tiempo quirúrgico similar 121 a 180 minutos 61%. Complicaciones laparoscópicas 2,3% y 9,4% abierta 

(colecciones pélvicas y fistulas intestinales 2.4% vs 1.7%). La desnutrición no presentó relación. Inicio 

de dieta 2 a 4 días 83% laparoscópica y 67% abierta. Hospitalización de 4 a 8 días fue laparoscópica 87% 

y abierta 78%. Pérdida sanguínea menor a 100cc fue laparoscópicas 82%, y abiertas 60%. La resección 

de ganglios (+13) en laparoscopía 69.6% y abierta 68.1%. El margen proximal de pieza quirúrgica por 
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laparoscopía 5.1 a 10 cm (43.5%), por abierta (55.3%), la recaída tumoral del 56.2% y 52.3%. El estado 

vital por laparoscopía fue fallecido 12.5%, y abierta 28.8%, en relación a su enfermedad tumoral 

Conclusión: Las comorbilidades quirúrgicas y recuperación fueron menores por laparoscopía, pero la 

cirugía abierta mostro mejores resultados anatomopatológicos post quirúrgicos. 

Palabras claves:  
DeCS: Neoplasias,  Colon, Neoplasias del Colon, Colon Ascendente, Colon Descendente, Laparoscopía, 

Colectomía. 

DOI: 10.33821/633 

 

Abstract 

Introduction: Laparoscopic surgery is a safe alternative for colon cancer treatment and allows all the 

advantages of a minimally invasive procedure. The objective of the present investigation was to measure 

the impact on morbidity of the open vs. closed surgical technique in colon cancer. 

Methodology: The study was carried out at the Solón Espinosa Ayala Hospital, in Quito-Ecuador, from 

March 2012 to March 2017, with a non-probabilistic sample, including elderly patients with colon cancer. 

Socio-demographic variables, histology, days of hospitalization, surgical bleeding, surgical time, hospital 

stay, surgical margins, resected lymph nodes, the start of the diet, % surgical conversion, surgical com-

plication, recurrence, surgical morbidity, and surgical mortality are included. Univariate and bivariate de-

scriptive statistics are used. 

Results: 85 cases are analyzed; 52 underwent open surgery, and 33 underwent laparoscopic surgery. 

The surgical conversion was 75% due to adhesions and 25% due to duodenal infiltration. The similar 

surgical time is 121 to 180 minutes 61%. Laparoscopic complications 2.3% and 9.4% open (pelvic col-

lections and intestinal fistulas 2.4% vs 1.7%). Malnutrition was not related. Start of diet 2 to 4 days 83% 

laparoscopic and 67% open. Hospitalization from 4 to 8 days was laparoscopic 87% and open 78%. Blood 

loss less than 100cc was laparoscopic in 82% and opened in 60%. Lymph node resection (+13) in lapa-

roscopy 69.6% and open 68.1%. The proximal margin of the surgical piece by laparoscopy is 5.1 to 10cm 

(43.5%), by open (55.3%), the tumor recurrence of 56.2% and 52.3%. The mortality in laparoscopy surgery 

was 12.5%, and in open surgery was 28.8%. 

Conclusion: Laparoscopy's surgical comorbidities and recovery were lower, but open surgery showed 

better post-surgical pathological results. 

Keywords: 
MESH: Neoplasms; Colon; Colonic Neoplasms; Colon, Ascending; Colon, Descending; Laparoscopy; Co-

lectomy. 
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Introducción 
El cáncer de colon es una enfermedad común y letal cuyo riesgo de desarrollarlo se encuentra 

influenciado por factores ambientales y genéticos. La incidencia y mortalidad varían de forma 

importante alrededor del mundo [1]. Según las cifras estimadas y reportadas por Globocan, 

durante 2018 se presentaron cerca de 18 millones de casos nuevos de cáncer y aproximada-

mente 10 millones de muertes por esta causa [2]. A nivel mundial la tasa por 100.000 habitan-

tes para ambos sexos fue del 11.5, en hombres 13.1, en mujeres 10.1. La incidencia en los 

dos sexos del 6.1%, en hombres 6.1%, en mujeres 6.0% y la mortalidad del 5.8% en ambos 

sexos, 5.4% hombres y 6.3% en mujeres [3]. La Incidencia en Norteamérica para ambos sexos 

fue 10.6%, hombres 10.1%, mujeres 11.1%; en Latinoamérica 7.4%, 6.8% y 8.1% respectiva-

mente. La mortalidad en Norteamérica en ambos sexos del 9.0%, en hombres 8.7%, en muje-

res 9.2% y en Latinoamérica fue 8.7%, 8.1% y 9.3% respectivamente [4]. 

En Latinoamérica la tasa de incidencia en los dos sexos es 10.6 en hombres, 11.4, muje-

res 10.0; la de mortalidad es 6.0, 6.7 y 5.4 respectivamente. Y en Ecuador la tasa de incidencia 

en ambos sexos es 7.1; hombre 7.2, mujeres 7.0, la de mortalidad es 4.4, 4.6 y 4.3 respectiva-

mente [4]. Ecuador ocupa el puesto 63 a nivel mundial según datos del Cancer Incidence in 

Five Continents, Vol. XI (2017). Lyon: International Agency for Research on Cancer. 

En Quito según datos del Registro de Tumores de Solca la tasa de incidencia fue del 2011 

a 2013 para ambos sexos del 7.9, para hombres del 7.7 y mujeres del 7.8 y la tasa de mortali-

dad de 6.5 igual en hombres y mujeres. Las tasas anuales de incidencia han aumentado en 

más del 1.5% para los pacientes de 20-49 años de edad, en estadios tempranos recién diag-

nosticados 10-18%. 

La incidencia de los estadios clínicos según El American Joint Committee on Cancer 

(AJCC), Tumor, ganglios linfáticos y metástasis (TNM), son tempranos (Estadios I y II) corres-

ponden al 38% y en estadios avanzados (III Y IV) del 62%. El tipo de tumor infiltrante más 

frecuente es el adenocarcinoma en 88% (Registro de tumores de Quito) [5]. 

La cirugía laparoscópica es una alternativa segura para el tratamiento en el cáncer de 

colon y además permite todas las ventajas de un procedimiento de mínima invasión. En 1990 

inició la cirugía para cáncer de colon por vía laparoscópica. En un estudio comparativo de 

pacientes operados de cáncer de colon entre los años 1990 y 2002 la cirugía abierta y cirugía 

laparoscópica, concluyen: 

1- La estancia hospitalaria fue mayor en la cirugía abierta (10.1 días frente a 6.5). 

2- La morbilidad fue menor en la cirugía abierta (19.5% frente a 26.9%). 3-La mortalidad 

fue similar 1.6% y 1.7%. 

4.-La supervivencia global y libre de enfermedad del 74.3 y 75.6% para la resección 

abierta y del 87.0 y 89.5% para resección laparoscópica. 

Otro estudio aleatorio mostró a los tres años tasas de recurrencia similares de 16% y 

18% respectivamente [6]. 

Los pacientes tratados en etapa I y II presentan tasa de curación (75%-90%) sin necesitar 

tratamiento adyuvante. La cirugía laparoscópica es una alternativa segura en el tratamiento y 

posee ventajas de mínima invasión [7]. 

La ventaja más importante de la técnica quirúrgica laparoscópica es la rápida y confor-

table recuperación del paciente, menor íleo postoperatorio, menor necesidad de analgesia y 
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estancia hospitalaria. En el momento actual existe evidencia científicamente demostrada me-

diante estudios clínicos (prospectivos y aleatorizados), de la superioridad de la técnica lapa-

roscópica respecto a la cirugía abierta. Aún en el diseminado, la extirpación del tumor primario 

debe plantearse como una forma de mejorar la calidad de vida del paciente. En estudios en 

Bogotá, la tasa de conversión es 11.4%, similar a otros de Hispanoamérica. En EEUU, la tasa 

de complicaciones (18 vs. 22%), menor estancia hospitalaria (6 vs. 7.6 días) y menor mortali-

dad (0.6 vs. 1.4%; todas P < 0.01) a favor de la cirugía laparoscópica [5]. 

Por lo mencionado, se diseñó un estudio observacional para resolver la siguiente pre-

gunta de investigación: ¿Cuál es el impacto en la morbilidad de la técnica quirúrgica abierta 

vs cerrada en cáncer de colon? 

 

Materiales y métodos 
Diseño del estudio 

Estudio de tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo. 

Área de estudio 

El estudio se realizó en el departamento de cirugía oncológica, del Hospital Solón Espinosa 

Ayala, de la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer, en Quito-Ecuador. El período de estudio fue 

1ro de marzo del 2012 hasta el 30 de marzo del 2017. 

Universo y muestra 

El universo fue conformado por los pacientes ingresados a hospitalización de la institución. 

El cálculo muestral fue no probabilístico, por conveniencia tipo censo, en el cual se incluyen 

todos los casos posibles analizables. 

Participantes 

Se incluyeron pacientes mayores de edad, con cáncer de colon, que recibieron quimioterapia 

neoadyuvante. Se excluyeron casos en los cuales los datos fueron incompletos para el análi-

sis y los casos que recibieron tratamiento quirúrgico fuera de la institución. 

Variables 

Se incluyen variables socio-demográficas: edad, sexo, estadio clínico, Factores histopatológi-

cos, días de hospitalización, sangrado quirúrgico, tiempo quirúrgico, tránsito intestinal, estan-

cia hospitalaria, dolor post-operatorio, márgenes quirúrgicos, ganglios resecados, estirpe his-

tológica, dieta. Variable dependiente: conversión quirúrgica, complicación quirúrgica, recidiva, 

morbilidad quirúrgica, mortalidad quirúrgica, colección abdominal, dehiscencia de anastomo-

sis, re-intervención quirúrgica, cirugía abdominal previa, índice de masa corporal, albúmina, 

linfocitos, mortalidad quirúrgica. 

Procedimientos, técnicas e instrumentos. 

Los datos fueron recogidos de la historia clínica en un formulario diseñado exclusivamente 

para ese propósito. Se usó el sistema electrónico institucional para la pesquisa de casos. La 

base de datos fue codificada con números seriados protegiendo así la confidencialidad de la 

información e identidad de las pacientes. 
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Evitación de sesgos 

Para garantizar la confiabilidad de la información los investigadores fueron entrenados sobre 

la recolección de los datos. Se usó una lista de doble chequeo para incluir todos los casos. 

Los datos fueron validados y curados por los investigadores: HBVA y EFGC. Con el fin de evitar 

posibles sesgos de entrevistador, de información y de memoria, los datos fueron custodiados 

durante todo el tiempo por el investigador principal con una guía y registros apropiados. El 

sesgo de observación y selección fueron evitados con la aplicación de los criterios de selec-

ción de los participantes. 

Análisis estadístico 

Se realiza inicialmente un análisis univariado descriptivo de la muestra. Posteriormente se 

realiza un análisis bivariado tomando en cuenta el sexo y el tipo de cirugía. El paquete esta-

dístico utilizado fue SPSS versión 17.0 para PC (Chicago, SPSS Inc.) con licencia para los in-

vestigadores. 

 

Resultados 
Participantes del estudio 

En el estudio se incluyeron 85 casos analizables (Figura 1). 52 casos se realizaron cirugía 

abierta y 33 casos se realizaron cirugía laparoscópica. 

 

Caracterización de la muestra 

De los 291 pacientes diagnosticados de cáncer de colon, el grupo de edad en que más se 

presentaron fue de 61 a 80 años, en hombres el 42.3% y en mujeres 44%. El diagnóstico his-

topatológico del cáncer de colon que prevaleció fue el adenocarcinoma sin otra indicación, en 

hombres el 39% y en mujeres con 42.9% (Tabla 1). En los pacientes con cáncer de colon, el 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Participantes del estudio. 

291 casos posibles con 

cáncer de colon. 

33 casos con laparos-

cópica. 

206 casos excluidos 

por cirugía fuera de la 

institución. 

1 caso excluido por 

tumor múltiple. 

52 casos con cirugía 

abierta. 
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tipo histopatológico prevalente fue el Adenocarcinoma sin otra indicación con 35.6% en colon 

derecho y 48.4% en el izquierdo. 

Tabla 1. Tabla cruzada de edad y sexo, en el grupo de estudio. 

Grupo de Edad  
Hombres 

N=123 
Mujeres 
N=168 N° % N° % 

< 20 años 5 4.1 2 1.2 

20 a 40 años 20 16.3 26 15.5 

41 a 60 años 39 31.7 54 32.1 

61 a 80 52 42.3 74 44.0 

81 a 100 7 5.7 12 7.1 

El estadio clínico que prevaleció por tipo de cirugía de laparoscopía fue la estadio III con 27.3% 

y en cirugía abierta estadio II y III con 26.9%. Según el abordaje quirúrgico el diagnóstico his-

topatológico del cáncer de colon fue el Adenocarcinoma sin otra indicación con el 48.5% por 

laparoscopía y el adenocarcinoma tubular con 34.6% en la abierta (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Diagnóstico histopatológico y técnica quirúrgica, del impacto en la morbilidad de la técnica 

quirúrgica abierta vs cerrada en cáncer de colon en Solca Quito, periodo marzo 2012 a marzo 2017 

 
Diagnóstico Histopatológico 

Laparoscópica n=33 Abierta n=52 Total 

 N° % N° % N° % 

Adenocarcinoma tubulovelloso 1 3.0 2 3,8 3 3.5 

Adenocarcinoma mucinoso 2 6.1 6 11,5 8 9.4 

Adenocarcinoma tubular 9 27.3 18 34,6 27 31.8 

Adenocarcinoma sin otra indicación 16 48.5 17 32,7 33 38.8 

Adenocarcinoma intestinal 1 3.0 2 3,8 3 3.5 

Adenocarcinoma adenomatoso 1 3.0 0 0,0 1 1.2 

Adenocarcinoma in situ 2 6.1 0 0,0 2 2.4 

Cáncer células anillo de sello 0 0.0 6 11,5 6 7.1 

Cáncer neuroendocrino sin otra indicación 0 0.0 1 1,9 1 1.2 

Linfoma de Burkitt 1 3.0 0 0,0 1 1.2 

Estadio clínico 

In situ 2 6.1 0 0.0 2 2.4 

I 8 24.2 13 25.0 21 24.7 

II 7 21.2 14 26.9 21 24.7 

III 9 27.3 14 26.9 23 27.1 

IV 6 18.2 11 21.2 17 20.0 

Desconoce 1 3.0 0 0.0 1 1.2 

Tabla 3. Causa de conversión quirúrgica por lado del colon 

Conversión Quirúrgica Colon Derecho Colon Izquierdo Total 

N=4 % N=5 % N=9 % 
 Adherencias 3 75 5 100 8 88.9 

 Infiltración a duodeno 1 25 0 0 1 11.1 

Tabla 4. Complicaciones post quirúrgicas y lado de colon. 

Complicaciones Post Qui-
rúrgicas 

Colon Derecho Colon Izquierdo Total 

N=6 % N=6 % N=12 % 
Colección Pélvica 1 16.66 2 33.35 3 25 

Fistula Intestinal 1 16.66 1 16.65 2 16.67 

Íleo Post Quirúrgico 2 33.36 1 16.65 3 25 

Infección Herida 0 0 2 33.35 2 16.67 

Intolerancia Oral 1 16.66 0 0 1 8.33 

Sangrado 1 16.66 0 0 1 8.33 
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La principal causa de conversión laparoscópica fue la presentación de adherencias con 75% 

en el colon derecho y 100% en el izquierdo (Tabla 3). Las complicaciones más relevantes du-

rante la hospitalización fueron en el colon derecho el íleo post quirúrgico 33.36% y en el iz-

quierdo las colecciones pélvicas e infección de herida 33.35%. El Estadio clínico según lado 

del colon operado fue el avanzado, en el derecho estadio IV con 38.3% y en el izquierdo con 

34.2%. El inicio en días de dieta en el post quirúrgico según la técnica quirúrgica fue similar en 

todas, de 2 a 4 días, laparoscopía 83.3%, en conversión 77.8% y por abierta 67.4%. El inicio de 

la dieta post quirúrgico según el lado del colon fue igual, de 3 a 4 días con 68.19% en el colon 

derecho y 68.58% en el izquierdo. Según el lado del colon operado el tiempo de hospitalización 

fue igual, de 4 a 8 días, el derecho con 81.81% y el izquierdo con 80%. De los 85 pacientes 

operados, fueron por laparoscopía 19.05% en colon derecho y 37.21% en el izquierdo, con 

9.5% y 11.6% de conversiones respectivamente. El tiempo de hospitalización del post quirúr-

gico no presento diferencias en la técnica de abordaje, prevaleció de 4 a 8 días, por laparos-

copía 87.5%, en conversión 77.8% y en la abierta 81.01%. El índice de masa corporal de 20 a 

24.9 prevaleció según la técnica quirúrgica, 43.5% en laparoscopía, 66.7% en conversión y 

54.3% en la abierta. 

Las complicaciones más relevantes durante la hospitalización fueron en el colon derecho 

el íleo post quirúrgico 33.36% y en el izquierdo las colecciones pélvicas e infección de herida 

33.35%. El Estadio clínico según lado del colon operado fue el avanzado, en el derecho estadio 

IV con 38.3% y en el izquierdo con 34.2%. 

El inicio en días de dieta en el post quirúrgico según la técnica quirúrgica fue similar en 

todas, de 2 a 4 días, laparoscopía 83.3%, en conversión 77.8% y por abierta 67.4%. El inicio de 

la dieta post quirúrgico según el lado del colon fue igual, de 3 a 4 días con 68.19% en el colon 

derecho y 68.58% en el izquierdo. Según el lado del colon operado el tiempo de hospitalización 

fue igual, de 4 a 8 días, el derecho con 81.81% y el izquierdo con 80%. De los 85 pacientes 

operados, fueron por laparoscopía 19.05% en colon derecho y 37,21% en el izquierdo, con 9.5% 

y 11.6% de conversiones respectivamente. El tiempo de hospitalización del post quirúrgico no 

presento diferencias en la técnica de abordaje, prevaleció de 4 a 8 días, por laparoscopía 

87.5%, en conversión 77.8% y en la abierta 81.01%. El índice de masa corporal de 20 a 24.9 

prevaleció según la técnica quirúrgica, 43.5% en laparoscopía, 66.7% en conversión y 54.3% 

en la abierta. 

La albumina pre-quirúrgica según la técnica quirúrgica fue de 3.6 a 4.5 gramos con el 

71.15% en abierta, 70.83% en laparoscopía y 55.56% en la conversión. Los linfocitos pre-qui-

rúrgicos según la técnica quirúrgica fue de 1,300 a 4,000 u/uL con el 94.23% en abierta, 91.67% 

en laparoscopía y 55.56% en la conversión. Las complicaciones en días post quirúrgicos por 

técnica quirúrgica se presentó de 5 a 8 días en dos casos por conversión, en las otras fueron 

un caso hasta el 4 día. El tiempo quirúrgico de la técnica de abordaje que prevaleció fue de 

121 a 180 minutos, con 52.2% laparoscópica, 44.4% en conversión y 61.7% en la abierta. El 

tiempo quirúrgico de abordaje fue similar por lado de colon, de 121 a 180 minutos en el dere-

cho con 61.1% y 55.6% en el izquierdo. El margen proximal obtenido por técnica de abordaje 

fue más de 10 cm, en laparoscopía 43.5%, por conversión 66.7% y abierta 55.3%. El margen 

proximal según el lado de colon operado fue similar, con más de 10 cm, en el derecho 55.8% 

y en el izquierdo con 50 %. La recaída tumoral según el margen proximal se presentó en los 

extremos de los grupos, menores de 2.5 cm con 50%, y en más de 10cm el 21.4%. El margen 
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distal obtenido fue similar con más de 5.1cm en las cirugías realizadas, 65.2% por laparosco-

pía, 55.6% conversión y 70.2% abierta. 

La recaída tumoral no tuvo relación según el margen distal de la cirugía realizada, se pre-

sentó en el grupo de 5.1 cm y más con 24.5%, y de 1.1 a 2.5 cm el 14.3 %. 

El margen distal obtenido por lado de colon operado con 5.1 cm y más, fue a favor del derecho 

con 88.5 % y el izquierdo con 41.5 %. 

El número de ganglios resecados según la técnica quirúrgica fue a favor de 13 ganglios y 

más, por laparoscopía 69.6 %, conversión 88.9 % y abierta 68.1 %. 

Presentaron recaída ganglionar con mayor frecuencia el grupo de resección de 5 a 12 ganglios 

con 27.8 %, seguido del de hasta 4 ganglios con el 20 %. 

Se presentaron muertes por su causa oncológica en el 28.8 % de las cirugías abiertas y el 12.5 

% de la laparoscópica. Ninguna por la técnica quirúrgica. 
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Tabla 5. Variables del estudio por tipo de cirugía. 

 
Laparoscópica Conversión Abierta 

N=24 % N=9 % 
 

N=52 % 

Índice de masa corporal (Kg/m2) 

< 19.9 0 0.0 1 11.1 2 4.3 

20 a 24.9 11 45.8 6 66.7 28 54.3 

25 a 29.9 9 37.5 0 0.0 17 32.6 

30 y + 4 16.7 2 22.2 5 8.7 

Días de hospitalización 

4 a 8 días 21 87.5 7 77.8 40 77.0 

9 a 12 días 3 12.5 1 11.1 6 11.5 

13 y + días 0 0.0 1 11.1 6 11.5 

Inicio de la dieta 

< 2 días 1 4.2 0 0.0 0 0.0 

3 a 4 días 20 83.3 7 77.8 31 67.4 

5 a 8 días 3 12.5 2 22.2 14 30.4 

9 y + días 0 0.0 0 0.0 1 2.8 

Compromiso clónico 

Colon derecho 8 33.3 4 44.4 30 57.7 

Colon izquierdo 16 66.7 5 55.6 22 42.3 

Linfocitos (u/u/L) 

< 1300 1 4.17 1 11.11 2 3.85 

1301 a 4000 22 91.67 7 77.78 43 94.23 

> 4001 1 4.17 1 11.11 1 1.92 

Segmento del colon comprometido 

Colon derecho 8 34.8 4 44.4 30  

Colon izquierdo 16 65.2 5 55.6 22  

Complicaciones en días post quirúrgicos 

hasta 4 días 1 4.1 0 0.0 1 1.9 

5 a 8 días 1 4.1 2 22.2 1 1.9 

9 a 12 días 0 0, 0 0.0 1 1.9 

Técnica de abordaje 

61 a 120 min 4 17.4 1 11.1 11 23.4 

121 a 180 min 12 52.2 4 44.4 28 61.7 

181 a 240 min 4 17.4 2 22.2 6 12.8 

241 y + min 3 13.0 2 22.2 1 2.1 

Margen proximal 

Hasta 2.5 cm 0 0.0 0 0.0 2 4.3 

2.6 a 5 cm 6 26.1 0 0.0 4 8.5 

5.1 a 10 cm 7 30.4 3 33.3 15 31.9 

Más de 10 cm 10 43.5 6 66.7 25 55.3 

Margen distal 

Hasta 1 cm 0 0.0 0 0.0 1 2.1 

1.1 a 2.5 cm 5 21.7 2 22.2 7 14.9 

2.6 a 5 cm 3 13.1 2 22.2 6 12.8 

5.1 y + cm 15 65.2 5 55.6 33 70.2 

Ganglios resecados 

Hasta 4 g 2 8.7 0 0.0 3 6.4 

5 a 12 g 5 21.7 1 11.1 12 25.5 

13 y + g 16 69.6 8 88.9 31 68.1 

Mortalidad 

Fallecidos 3  13.0 0 0 15 32.6 
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Discusión 
El presente estudio transversal, analizó los pacientes intervenidos de cáncer de colon por la-

paroscopía respecto a los sometidos a cirugía abierta, periodo marzo 2012 a marzo 2017. 

Teniendo como criterios de inclusión los diagnósticos de Adenocarcinoma de colon someti-

dos a cirugía laparoscópica o cirugía abierta en el Hospital Solón Espinosa Ayala (Solca Nú-

cleo Quito), periodo marzo 2012 a marzo 2017, y excluyó los que recibieron quimioterapia 

neoadyuvante, con primarios anterior al cáncer de colon y en ensayos clínicos. 

En el presente estudio se identificaron 291 pacientes, 123 hombres (42.3%) y 168 mujeres 

(57.7%). Relación mujer-hombre de 1.3; a diferencia del estudio de Francisco LK [7], de 22 

ensayos con 2965 participantes no hubo diferencias en el sexo; en GLOBOCAN 2018 las tasas 

son a favor de hombres, a diferencia que en el presente estudio fue hacia mujeres. 

Los grupos vulnerables por edad fueron 61 a 80 años (42.3%) y de 41 a 60 años (31.7%), 

similar a lo que se reporta en la literatura mundial y que hace contraste con los datos de Gon-

zález-Duarte J [1] y del libro de Epidemiologia del Cáncer en Quito. 

El tipo histopatológico que prevaleció fue el adenocarcinoma sin otra indicación, en varo-

nes 39%, en mujeres 42.9%, en colon derecho 37.4% y en colon izquierdo 48,3%. Por laparos-

copía fueron 48.5% y por vía Abierta 32.7%. El estadio clínico en laparoscópica fue estadio III 

27.3%; y por abierta estadios II, III 26.9%; datos similares a los que reposan en el registro de 

tumores de Solca Quito y del estudio de Peña Torres [2]. 

Se identificaron 85 pacientes que cumplieron criterios de inclusión, del colon derecho 

hubo 10.3% conversiones y del colon izquierdo 13.2% conversiones quirúrgicas, las que esta-

rían en un rango bajo al comparar grandes series que van desde un 2 % hasta un 34.7%, como 

en el de González L [8]. 

Tuvieron causas de conversión del colon derecho 75% por adherencias, 25% por infiltra-

ción a duodeno y del colon izquierdo 100% por adherencias, sin importancia significativa, al 

igual que los datos de Manterola C, [6] y de Sánchez Gallego [9]. 

El tiempo quirúrgico de resección que prevaleció fue de 121 a 180 minutos, similares en 

colon derecho 61.1% e izquierdo 55.6%. Por laparoscopía 52.2% y en abierta 61.7%, las técni-

cas son equiparables por lado de colon y tiempo de cirugía, similar a los datos de Schwenk W 

[10]. Al compararlo con datos de Ignacio J [11], de 2992 participantes, en ninguno la duración 

de la cirugía fue significativamente más corta en la laparoscopía. 

Con lo que respecta a las complicaciones quirúrgicas durante hospitalización fueron 5.2% 

en colon derecho y 5% en izquierdo, por laparoscopía 2.3%, de convertidas 3.5% y abiertas 

9.4%, favoreciendo el procedimiento menos invasivo, como se reportan en los artículos de 

Bannura C [5] y Manterola C [6] con datos menores del 5%. 

En cirugía abierta se presentaron más complicaciones post quirúrgicas: Colecciones pél-

vicas y fistulas intestinales 2.4%, infección de herida quirúrgica, intolerancia oral e íleo 1.17% 

cada uno, y por laparoscopía se presentó colección pélvica e íleo 1.17%, lo que favorece el 

procedimiento cerrado como en el estudio de Sánchez [6], Gallego [13], con un 13% vs 27%. 

El índice de masa corporal en relación a complicaciones en la técnica de abordaje quirúr-

gico no tuvo relación, se presentaron de 25 a 29.9 (sobrepeso) en laparoscopía 39.1%; por 

conversión, mayor de 30 (obesidad) 22.2% y en cirugía abierta de 25 a 29.9 (sobrepeso) 32.6%, 
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al igual que en el trabajo de Rodriguez H. [12] la obesidad fue el 13%. 

Los días post quirúrgicos a los que se presentaron las complicaciones fueron por vía la-

paroscópica entre 4 a 8 días el 50% y en la abierta el 33.3%, no existió diferencia en el inicio 

de presentación de complicaciones, al igual que en el estudio de Bannura [5] con el 35%. 

El tiempo en días de inicio de la dieta al post quirúrgico vario entre el abordaje de cirugía 

laparoscopía y abierta, fue desde 2 a 4 días 83.3% y 67.4% respectivamente, siendo a favor de 

la no invasiva, al igual que en el trabajo de Manterola C [6] con 70% vs 55% respectivamente. 

El tiempo de hospitalización de nuestra investigación por técnica quirúrgica fue, laparos-

copía de 4 a 8 días 87% y en cirugía abierta 78.3%, siendo favorable para la no invasiva, como 

en el trabajo de Sánchez Gallego [9] y Francisco LK [7] en la que incluían a 2544 participantes 

proporcionaron datos en cuanto a la estancia hospitalaria postoperatoria fue 1.5 días más 

corta en el grupo de laparoscopía. 

La pérdida sanguínea por técnica quirúrgica fue a favor de laparoscopía 82.6%, que de la 

abierta 60.4%, con producciones menores a 100cc, que se relacionan con datos obtenidos de 

los trabajos de González L [8] e Ignacio J. [11] con 75% y 79%. 

Los Ganglios linfáticos resecados según la técnica de abordaje quirúrgico, por Laparos-

copía fueron más de 13 ganglios 69.6%, y de la abierta en 68.1%, siendo discretamente favo-

rable en la no invasiva, similares resultados se obtuvieron en Rodríguez Hernández [13] 67%. 

Y al comparar la recaída tumoral se presentó de 5 a 12 ganglios 27.8%, no existió relación 

significativa por números de ganglios extraídos, al igual que el trabajo de Sánchez [9] y en 

Schwenk [10] con el 25%. 

El margen proximal de la pieza quirúrgica más de 10cm, en relación a la técnica de abor-

daje fue a favor de la cirugía abierta con 55.3%, y laparoscópica de 43.5%, no existió margen 

comprometido en ningún de las técnicas, datos obtenidos similar a lo reportado en el trabajo 

de Rodriguez Hernández [13]. 

Presentaron recaída de los 79 pacientes operados, con margen quirúrgico proximal ma-

yor a 10cm el 21.4% de cirugía abierta y el 6% por laparoscopía, lo que favorece el procedi-

miento no invasivo, como en el trabajo de Manterola C [6] con el 45% y 15% respectivamente. 

Los fallecidos con cáncer de colon que fueron sometidos a cirugía laparoscópica fueron 

12.5% y 28.8% en pacientes con cirugía abierta, mortalidad en relación a la enfermedad tumo-

ral. Similar al estudio de Galindo Vélez SM [13] con el 13% y 39%. 

Estudios futuros deberán valorar en forma prospectiva estos hallazgos. 

 

Conclusiones 
La conversión quirúrgica fue 75% por adherencias y 25% por infiltración a duodeno. El 

tiempo quirúrgico de resección de 121 a 180 minutos fue a favor de la cirugía abierta 61.1% 

vs el 52.2%, Las complicaciones en hospitalización fueron: Colecciones pélvicas 0.9%, infec-

ción de herida quirúrgica 1.7%, íleo post quirúrgico 1.7%, fistulas intestinales 0.9% y sangrado 

0.9%, todas por cirugía abierta. El índice de masa corporal, hipoalbuminemia y linfocitosis no 

tuvo relación con las complicaciones. 

La laparoscopía fue mejor en, inicio de dieta (2 a 4 días) 83.3% vs 67.4%, en la hospitali-

zación (4 a 8 días) 87% vs 78.3% y en la pérdida sanguínea (menor a 100 cc) 82.6% vs 60.4%. 

Nota del Editor  
La Revista Oncología Ecu 
permanece neutral con res-
pecto a los reclamos juris-
diccionales en mapas publi-
cados y afiliaciones institu-
cionales. 
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La resección de ganglios linfáticos (+13 ganglios) por laparoscopía fue 69.6% vs 68.1%, con 

una recaída tumoral del 62.5% en los dos grupos. El mejor margen proximal en la pieza qui-

rúrgica, por laparoscopía fue (+ 10 cm) 43.5% vs 55.3% en abierta, presentando una recaída 

tumoral del 56.2% y 52.3% respectivamente. El margen distal por laparoscopía (+ 5.1 cm) fue 

65.2% vs 70.2% en abierta, con recaída tumoral del 81.2% laparoscópica y 63.5% en abierta. 

El estado vital de los pacientes sometidos a laparoscopía fue, fallecidos 12.5%, y por abierta 

28.8%, en relación a su enfermedad tumoral, más no por causa quirúrgica. 
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