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Capítulo	  1.	  Introducción.	  
	  

	  

El	  carcinoma	  colorrectal	  engloba	  una	  patología	  que	  origina	  una	  gran	  problemática	  tanto	  clínica	  
como	  social.	  
Las	  cifras	  relacionadas	  con	  el	  carcinoma	  de	  colon	  en	  nuestro	  país	  lo	  sitúan	  como	  la	  segunda	  
causa	  de	  muerte	  global	  por	  cáncer	  en	  varones,	  después	  del	  carcinoma	  de	  pulmón,	  y	  como	  la	  
segunda	  causa	  de	  mortalidad	  global	  en	  mujeres,	  tras	  el	  carcinoma	  de	  mama.	  

Según	  el	  Instituto	  Nacional	  de	  Estadística	  (INE),	  cada	  año	  se	  calcula	  que	  se	  diagnostican	  unos	  
21000	  casos	  nuevos,	  y	  casi	  la	  mitad	  de	  los	  pacientes	  fallecerán	  a	  causa	  de	  dicha	  enfermedad.	  

Es	  por	  esto,	  y	  por	  el	  hecho	  de	  que	  la	  secuencia	  de	  aparición	  del	  carcinoma	  colorrectal	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
(	  ADENOMA-‐	  DISPLASIA-‐	  CARCINOMA)	  le	  permite	  ser	  susceptible	  de	  detección	  mediante	  los	  
programas	  de	  diagnóstico	  precoz	  y	  screening,	  que	  el	  volumen	  de	  pacientes	  que	  serán	  
intervenidos	  por	  esta	  patología	  es	  elevado,	  y	  continua	  aumentando	  año	  tras	  año.	  

Desde	  la	  aparición	  en	  los	  años	  80	  del	  abordaje	  laparoscópico	  para	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  de	  
distintas	  patologías,	  la	  instauración	  de	  esta	  nueva	  vía	  de	  abordaje	  ha	  sido	  progresiva	  e	  
imparable,	  pese	  a	  que	  el	  camino	  no	  siempre	  ha	  sido	  tranquilo,	  y	  no	  han	  faltado	  detractores	  y	  
críticas.	  	  

En	  la	  actualidad,	  las	  mejoras	  técnicas	  y	  los	  avances	  científicos,	  dan	  lugar	  a	  la	  aparición	  de	  nuevas	  
vías	  de	  abordaje,	  o	  a	  modificaciones	  de	  las	  ya	  existentes,	  que	  pretenden	  encontrar	  un	  abordaje	  
ideal	  para	  esta	  patología	  frecuentemente	  en	  busca	  de	  la	  mínima	  invasión.	  Dichas	  mejoras	  
generalmente	  se	  basan	  en	  disminuir	  la	  agresión	  quirúrgica	  y	  a	  mejorar	  los	  resultados	  
postoperatorios	  y	  funcionales	  de	  dicha	  intervención.	  Estos	  avances	  pueden	  en	  algunos	  casos,	  
crear	  la	  necesidad	  de	  actualizar	  algunos	  conceptos	  referentes	  al	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  
de	  la	  patología	  colorrectal.	  

	  

1.1.	   Comienzos	  de	  la	  Cirugía	  del	  cáncer	  de	  colon.	  
	  

Como	  casi	  todo	  el	  surgimiento	  de	  la	  Cirugía	  moderna,	  la	  Cirugía	  colorrectal	  tuvo	  su	  aparición	  
principalmente	  en	  el	  periodo	  dorado	  correspondiente	  a	  la	  segunda	  mitad	  del	  siglo	  XIX,	  gracias	  al	  
providencial	  descubrimiento	  de	  la	  anestesia	  por	  Crawford	  W.	  Long	  en	  1842	  (	  aunque	  no	  lo	  
hiciera	  público	  hasta	  1849)	  y	  Horace	  Wells	  	  y	  William	  Morton	  en	  1846,	  lo	  cual	  permitió	  a	  la	  
cirugía	  salir	  de	  las	  tinieblas	  y	  entrar	  en	  una	  nueva	  era	  de	  desarrollo.	  

No	  obstante,	  la	  primera	  resección	  por	  cáncer	  de	  colon	  fue	  anterior,	  y	  fue	  realiza	  en	  1833	  por	  
Reybard,	  consistiendo	  en	  la	  extirpación	  de	  un	  carcinoma	  de	  colon	  sigmoides	  con	  anastomosis,	  
falleciendo	  el	  paciente	  a	  los	  10	  meses	  a	  causa	  de	  una	  recidiva	  local.2	  
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En	  1875	  Tiersch	  realizó	  la	  resección	  de	  un	  tumor	  estenosante	  de	  colon	  sigmoides,	  y	  en	  1878,	  
Gussenbauer	  extirpó	  un	  segmento	  de	  colon	  sigmoides	  en	  obstrucción	  intestinal,	  realizando	  
anastomosis	  primaria.	  El	  enfermo	  falleció	  en	  las	  primeras	  24	  horas.3	  

En	  1880	  Czerny	  intervino	  el	  primer	  caso	  de	  tumor	  sincrónico	  de	  transverso	  y	  sigmoides	  con	  dos	  
resecciones	  y	  dos	  anastomosis,	  falleciendo	  el	  enfermo	  en	  menos	  de	  un	  año	  por	  recidiva	  local.3	  

De	  esta	  manera,	  a	  finales	  del	  siglo	  XIX,	  eran	  varios	  los	  grupos	  que	  realizaban	  la	  resección	  por	  
carcinoma	  colorrectal,	  sin	  embargo,	  la	  morbimortalidad	  relacionada	  con	  esta	  cirugía	  continuaba	  
siendo	  muy	  elevada.	  

Esta	  alta	  tasa	  de	  mortalidad,	  relacionada	  en	  gran	  parte	  con	  la	  realización	  de	  anastomosis	  
primaria,	  dio	  lugar	  a	  la	  introducción	  de	  la	  cirugía	  por	  etapas,	  realizada	  por	  primera	  vez	  por	  
Bryant	  en	  1881,	  y	  modificada	  posteriormente	  por	  Bloch,	  Paul	  y	  Mikulicz4.	  En	  este	  caso	  se	  realiza	  
la	  exteriorización	  de	  la	  lesión,	  para	  posteriormente	  realizar	  el	  cierre	  de	  la	  pared	  alrededor	  del	  
segmento	  intestinal	  expuesto.	  A	  continuación,	  y	  ya	  extraperitonealmente,	  se	  procede	  a	  la	  
extirpación	  de	  la	  porción	  de	  intestino	  en	  que	  asienta	  el	  tumor.	  Se	  realizará	  la	  reconstrucción	  del	  
tránsito	  una	  vez	  cicatrizada	  la	  herida.	  En	  1923	  Henry	  Hartmann	  describe	  la	  técnica	  que	  llevará	  su	  
nombre	  y	  que	  consiste	  en	  la	  resección	  del	  segmento	  intestinal	  donde	  asienta	  el	  tumor,	  
confeccionando	  a	  continuación	  una	  colostomía	  terminal	  con	  el	  cabo	  proximal	  y	  cierre	  del	  cabo	  
distal.	  

De	  esta	  manera	  ,	  se	  trataba	  de	  minimizar	  el	  riesgo	  de	  realizar	  la	  resección	  y	  anastomosis	  
primaria.	  

Pese	  a	  que	  grandes	  maestros	  como	  Theodore	  Billroth	  y	  William	  Stuart	  Halsted	  ya	  habían	  
desarrollado	  estudios	  experimentales	  con	  respecto	  a	  las	  anastomosis	  intestinales,	  fue	  
principalmente	  con	  la	  aparición	  de	  los	  antibióticos	  cuando	  se	  popularizó	  la	  resección	  con	  
anastomosis	  sin	  	  estoma,	  siendo	  Dixon	  uno	  de	  los	  máximos	  defensores	  de	  esta	  anastomosis.5	  

Pero	  no	  solo	  el	  alto	  número	  de	  complicaciones	  relacionadas	  con	  la	  realización	  de	  una	  
anastomosis	  intestinal	  era	  motivo	  de	  preocupación,	  sino	  que	  también	  había	  que	  tener	  en	  cuenta	  
el	  alto	  número	  de	  recidivas	  locales	  tras	  estas	  intervenciones.	  Este	  hecho	  podría	  estar	  en	  relación	  
con	  la	  falta	  de	  resección	  de	  los	  mesos,	  y	  por	  tanto,	  con	  un	  incorrecto	  vaciamiento	  linfático	  
subsidiario	  del	  tumor.6,7De	  esta	  manera,	  basándose	  en	  los	  estudios	  de	  Jamieson	  y	  Dobson	  
publicados	  en	  1909,	  en	  los	  que	  se	  describían	  las	  distintas	  estaciones	  ganglionares	  del	  drenaje	  
linfático	  del	  intestino	  grueso,	  y	  los	  estudios	  posteriores	  de	  autores	  como	  Coller,	  McIntyre,	  
Fisher,	  Turnbull	  o	  Dukes,	  se	  fueron	  	  desarrollando	  las	  bases	  de	  lo	  que	  debería	  ser	  el	  vaciamiento	  
ganglionar	  correcto	  en	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  del	  carcinoma	  colorrectal.8,9,10	  

Este	  es	  el	  escenario	  en	  el	  que	  la	  heroica	  de	  los	  grandes	  cirujanos	  de	  la	  época,	  basándose	  en	  el	  
conocimiento	  de	  la	  anatomía,	  la	  experimentación,	  y	  una	  exquisita	  destreza	  quirúrgica,	  con	  
ayuda	  de	  unos	  medios	  que	  seguro	  se	  considerarían	  escasos	  para	  los	  estándares	  actuales,	  
ayudaron	  a	  establecer	  las	  bases	  del	  tratamiento	  quirúrgico	  del	  carcinoma	  colorrectal.	  Este	  
escenario	  se	  vería	  después	  modificado	  con	  la	  aparición	  de	  nuevos	  avances,	  entre	  los	  que	  hay	  
que	  destacar	  la	  aparición	  de	  los	  tratamiento	  adyuvantes	  para	  las	  neoplasias	  de	  colon	  y	  recto,	  y	  
como	  no,	  con	  la	  incursión	  del	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  para	  esta	  patología.	  
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1.2	  .La	  aparición	  de	  la	  laparoscopia	  en	  el	  abordaje	  del	  carcinoma	  colorrectal	  

	  

“Although	  laparosopic-‐assisted	  colonic	  surgery	  may	  still	  be	  considered	  a	  procedure	  in	  evolution,	  
we	  feel	  that	  in	  time	  it	  has	  the	  potential	  to	  be	  as	  popular	  as	  laparoscopic	  cholecistectomy”.	  

Moises	  Jacobs.	  

Desde	  que	  en	  1982,	  Kurt	  Semm	  realizara	  la	  primera	  apendicectomía	  laparoscópica11,	  la	  
implantación	  de	  esta	  nueva	  vía	  de	  abordaje	  ha	  sido	  progresiva	  e	  imparable.	  

La	  idea	  de	  poder	  realizar	  una	  intervención	  quirúrgica,	  disminuyendo	  el	  trauma	  infligido	  a	  la	  
pared	  abdominal,	  a	  la	  vez	  de	  presentar	  una	  ventaja	  estética,	  hizo	  que	  cada	  vez	  fueran	  
apareciendo	  nuevas	  indicaciones	  de	  esta	  vía	  de	  abordaje.	  

En	  1985,	  Mühe	  realizó	  la	  primera	  colecistectomía	  laparoscópica(CL)12	  y	  en	  1987	  en	  Francia,	  
Mouret	  practica	  también	  su	  primera	  CL	  en	  una	  paciente	  con	  patología	  ginecológica	  añadida,	  si	  
bien	  nunca	  llegó	  a	  publicar	  su	  experiencia.	  En	  1989,	  Laporte	  realizó	  el	  primer	  caso	  de	  CL	  en	  
España.	  

Ejemplo	  claro	  de	  cómo	  esta	  nueva	  vía	  caló	  hondo	  en	  el	  colectivo	  médico-‐quirúrgico	  es	  el	  hecho	  
que	  en	  1992	  (sólo	  tres	  años	  después	  de	  la	  realización	  de	  la	  primera	  CL	  en	  nuestro	  país)	  ya	  se	  
presentó	  un	  estudio	  multicéntrico	  en	  el	  Congreso	  Nacional	  de	  Cirugía	  incluyendo	  2432	  de	  CL.13	  

Claramente	  fue	  para	  la	  cirugía	  de	  la	  vesícula	  biliar	  donde	  más	  campo	  encontró	  la	  laparoscopia	  
para	  su	  implantación,	  aunque	  no	  tardaron	  en	  aparecer	  nuevas	  aplicaciones	  a	  intervenciones	  
más	  complejas.	  Así,	  en	  1992,	  M.	  Gagner	  realiza	  la	  primera	  adrenalectomía	  laparoscópica	  y	  
progresivamente	  se	  fueron	  describiendo	  nuevas	  aplicaciones	  en	  otros	  campos	  y	  patologías.14	  

La	  primera	  colectomía	  por	  vía	  laparoscópica	  fue	  realizada	  por	  Jacobs	  en	  1991,	  y	  en	  ese	  mismo	  
año,	  aparece	  la	  primera	  publicación	  con	  una	  serie	  de	  20	  pacientes	  a	  los	  que	  se	  les	  realizó	  una	  
resección	  de	  colon	  por	  vía	  laparoscópica,	  de	  los	  cuales	  12	  presentaban	  diagnóstico	  de	  
carcinoma.15	  

Tras	  esta	  primera	  experiencia	  comenzaron	  a	  aparecer	  nuevas	  series	  presentando	  resultados	  
prometedores	  para	  la	  patología	  colorrectal,	  incluido	  el	  carcinoma,	  destacando	  la	  publicada	  por	  
Monson	  et	  al.,	  en	  la	  que	  se	  presentan	  40	  casos,	  definiendo	  el	  abordaje	  como	  factible,	  con	  
ausencia	  de	  infección	  de	  la	  herida	  operatoria	  y	  con	  una	  movilización	  y	  alta	  precoz	  del	  
paciente.16-‐20	  

De	  esta	  manera,	  el	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  en	  la	  cirugía	  colorrectal	  se	  fue	  implantando	  
de	  manera	  progresiva	  en	  el	  arsenal	  terapéutico	  de	  forma	  global,	  aunque	  	  como	  era	  de	  esperar,	  y	  
es	  además	  necesario	  tras	  la	  aparición	  de	  una	  novedad	  terapéutica,	  no	  tardaron	  en	  aparecer	  
detractores	  a	  esta	  nueva	  vía,	  y	  en	  particular	  al	  abordaje	  laparoscópico	  del	  carcinoma	  colorrectal.	  
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1.3.	   Periodo	  de	  incertidumbre.	  Precauciones	  del	  abordaje	  laparoscópico	  en	  el	  tratamiento	  
del	  carcinoma	  colorrectal.	  

	  

“Big	  mistakes	  are	  made	  trough	  small	  holes”	  

Rick	  Paul	  

	  

Prácticamente	  de	  forma	  paralela	  a	  la	  aparición	  de	  las	  primera	  publicaciones	  sobre	  la	  CLCCR	  
(Cirugía	  laparoscópica	  del	  carcinoma	  colorrectal),	  	  comenzaron	  a	  aparecer	  distintas	  opiniones	  
contradictorias	  y	  voces	  críticas	  al	  respecto.	  	  

	  

Dificultades	  en	  la	  resección	  
Monson	  et	  al.	  describen	  en	  su	  serie	  las	  limitaciones	  que	  se	  presentan	  al	  no	  poder	  palpar	  el	  colon	  
en	  busca	  de	  lesiones	  endoluminales	  de	  pequeño	  tamaño,	  lo	  cual	  podía	  originar	  que	  se	  resecara	  
un	  segmento	  intestinal	  erróneo,	  por	  lo	  que	  el	  diagnóstico	  preoperatorio	  endoscópico	  y	  
radiológico	  precisaba	  ser	  absolutamente	  fidedigno.17	  

Comienzan,	  asimismo,	  a	  aparecer	  publicaciones	  que	  ponen	  en	  duda	  la	  correcta	  radicalidad	  
oncológica	  de	  la	  resección	  colorrectal,	  particularmente	  la	  posibilidad	  de	  realizar	  una	  correcta	  
exéresis	  mesorrectal	  total,	  descrita	  por	  RJ	  Heald21	  para	  cirugía	  abierta,	  y	  que	  continúa	  siendo	  el	  
estándar	  de	  calidad	  para	  la	  cirugía	  oncológica	  rectal,	  y	  se	  instaura	  la	  preocupación	  sobre	  si	  la	  
resección	  oncológica	  colorrectal	  puede	  realizarse	  por	  esta	  vía,	  o	  si	  bien	  se	  pueden	  cometer	  
“grandes	  errores	  por	  pequeños	  orificios”22	  

	  

Dificultades	  para	  el	  vaciamiento	  linfático	  
Como	  ya	  describimos	  en	  el	  capítulo	  anterior,	  el	  correcto	  vaciamiento	  linfático	  es	  fundamental	  
para	  evitar	  las	  recidivas	  tras	  la	  Cirugía	  del	  Carcinoma	  colorrectal,	  y	  la	  CLCCR	  no	  iba	  a	  ser	  de	  otra	  
manera.	  Aparecen	  estudios	  en	  los	  que	  se	  pone	  en	  duda	  que	  este	  vaciamiento	  pueda	  llevarse	  a	  
cabo	  por	  laparoscopia	  de	  forma	  satisfactoria,	  debido	  a	  la	  dificultad	  técnica	  de	  disección,	  ligadura	  
de	  los	  vasos	  y	  del	  meso.23,24	  

	  

Riesgo	  de	  diseminación	  locorregional	  y	  Port	  site	  metastasis	  (PSM)	  
Pero	  si	  ha	  habido	  una	  preocupación	  fundamental	  con	  respecto	  a	  la	  implantación	  del	  abordaje	  
mínimamente	  invasivo	  para	  la	  cirugía	  oncológica	  colorrectal,	  esta	  fue	  debida	  a	  la	  aparición	  de	  
los	  primero	  casos	  de	  recidiva	  locorregional,	  principalmente	  por	  implantes	  en	  la	  herida	  
operatoria	  de	  extracción	  de	  la	  pieza,	  o	  la	  aparición	  de	  implantes	  en	  los	  trócares	  de	  entrada	  (Port	  
Site	  Metastasis).25,26	  

Son	  varios	  los	  procesos	  descritos	  que	  se	  han	  relacionado	  con	  la	  aparición	  de	  PSM.	  
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1-‐ Diseminación	  hematógena.	  
En	  varios	  estudios	  de	  experimentación	  animal,	  se	  ha	  sugerido	  que	  esta	  vía	  de	  aparición	  
de	  PSM,	  debido	  a	  que	  el	  trauma	  producido	  al	  introducir	  los	  trócares	  de	  trabajo,	  con	  el	  
consecuente	  proceso	  de	  cicatrización	  posterior,	  podrían	  tener	  un	  efecto	  potenciador,	  o	  
servir	  de	  caldo	  de	  cultivo	  para	  la	  implantación	  de	  células	  tumorales	  que	  estuvieran	  
circulantes	  en	  el	  torrente	  sanguíneo,	  sin	  que	  se	  haya	  demostrado	  una	  evidencia	  clara	  del	  
mecanismo	  en	  dichos	  estudios.27,28	  

2-‐ Implante	  directo	  sobre	  la	  herida.	  
El	  implante	  tumoral	  directo	  sobre	  la	  herida	  puede	  verse	  aumentado	  debido	  a	  las	  
maniobras	  necesarias	  para	  extraer	  el	  espécimen	  a	  través	  de	  una	  minilaparotomía,	  así	  
como	  a	  la	  posibilidad	  de	  contaminación	  neoplásica	  tanto	  de	  los	  trócares	  como	  de	  los	  
propios	  instrumentos	  utilizados,	  sobre	  todo	  en	  estadíos	  neoplásicos	  avanzados.29	  
También	  el	  conocido	  como	  “efecto	  chimenea”,	  que	  es	  el	  que	  se	  produce	  cuando	  el	  gas	  
se	  escapa	  a	  través	  del	  trócar	  por	  fugas	  o	  microfugas,	  lo	  que	  podría	  favorecer	  el	  implante	  
de	  células	  tumorales	  en	  los	  puntos	  de	  entrada.29,30	  

3-‐ Efectos	  del	  neumoperitoneo	  y	  aerosolización.	  
La	  propia	  presencia	  del	  neumoperitoneo,	  al	  aumentar	  la	  presión	  intraabdominal,	  podría	  
estimular	  la	  libre	  circulación	  de	  células	  tumorales	  a	  través	  del	  peritoneo,	  así	  como	  
favorecer	  el	  traspaso	  de	  células	  tumorales	  desde	  la	  víscera	  a	  la	  cavidad	  peritoneal.	  
Además,	  este	  aumento	  de	  la	  presión	  intraabdominal,	  da	  lugar	  a	  que	  exista	  un	  aumento	  
del	  flujo	  sanguíneo	  a	  la	  pared	  abdominal,	  lo	  cual	  haría	  más	  favorable	  el	  implante	  de	  
estas	  células	  en	  los	  puertos	  de	  entrada.31,32	  

	  

4-‐ Técnica	  quirúrgica.	  
	  
Sin	  lugar	  a	  dudas,	  el	  no	  respetar	  los	  principios	  básicos	  de	  la	  cirugía	  oncológica	  y	  una	  no	  
adecuada	  técnica	  quirúrgica	  podría	  ser	  una	  causa	  fundamental	  en	  el	  desarrollo	  de	  las	  
PSM	  (lo	  cual	  se	  ve	  refrendado	  ya	  que	  el	  mayor	  porcentaje	  de	  PSM	  se	  han	  descrito	  en	  el	  
inicio	  de	  la	  curva	  de	  aprendizaje).33	  
	  

	  

	  
	  

1.4.	  Consolidación	  de	  la	  laparoscopia	  en	  el	  carcinoma	  colorrectal.	  Ventajas	  y	  criterios	  
fundamentales.	  
	  
En	  el	  contexto	  en	  el	  que	  nos	  encontramos,	  y	  con	  las	  dudas	  que	  asaltaban	  a	  la	  comunidad	  
científica	  en	  ese	  momento,	  se	  hacía	  necesario	  dar	  un	  paso	  adelante	  para	  determinar,	  mediante	  
estudios	  con	  alto	  nivel	  de	  evidencia,	  si	  la	  CLCCR	  era	  una	  técnica	  segura	  y	  eficaz	  comparada	  con	  
la	  cirugía	  convencional,	  y	  también	  valorar	  si	  en	  su	  aplicación	  a	  la	  cirugía	  colorrectal,	  también	  se	  
cumplían	  las	  ventajas	  que	  el	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  había	  demostrado	  sobre	  la	  cirugía	  
convencional	  en	  otras	  patologías	  como	  la	  apendicectomía	  o	  la	  colecistectomía.	  
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Lacy	  et	  al.34	  publicaron	  los	  resultados	  de	  su	  ensayo	  clínico	  en	  2002,	  en	  el	  que	  se	  incluyeron	  	  219	  
pacientes	  (111	  en	  el	  grupo	  de	  abordaje	  laparoscópico	  y	  108	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta).	  En	  
este	  estudio	  se	  aprecia	  un	  diferencia	  estadísticamente	  significativa	  (ES)	  a	  favor	  del	  abordaje	  
laparoscópico	  en	  morbilidad	  y	  recuperación	  postoperatoria	  (	  inicio	  de	  peristalsis,	  inicio	  de	  
ingesta	  oral,	  menor	  estancia	  postoperatoria,	  menor	  morbilidad	  general	  etc.).	  Además,	  se	  
apreció	  una	  diferencia	  ES	  favorable	  al	  grupo	  de	  abordaje	  laparoscópico	  en	  cuanto	  a	  recurrencia	  
tumoral	  en	  los	  pacientes	  en	  estadío	  III.	  Si	  bien	  aparecieron	  algunos	  artículos	  poniendo	  en	  
entredicho	  estos	  resultados35-‐39,	  no	  cabe	  duda	  que	  este	  estudio	  sembró	  el	  inicio	  de	  la	  CLCCR	  
como	  una	  alternativa	  segura	  y	  eficaz.	  
	  
Cabe	  destacar	  posteriormente,	  la	  aparición	  de	  varios	  estudios	  prospectivos	  multicéntricos	  
comparando	  ambas	  vías	  de	  abordaje.	  
	  
Estudio	  COST	  (	  Clinical	  Outcomes	  of	  Surgical	  Therapy	  study	  group).	  
	  
En	  Estados	  Unidos	  y	  Canadá	  se	  creó	  el	  grupo	  COST	  en	  1994,	  destinado	  a	  demostrar	  las	  ventajas	  y	  
riesgos	  de	  la	  laparoscopia	  en	  el	  cáncer	  de	  colon.	  Se	  aleatorizaron	  449	  pacientes	  con	  diagnóstico	  
de	  cáncer	  de	  colon	  resecable	  en	  48	  centros	  distintos,	  para	  ser	  sometidos	  a	  laparoscopia	  o	  
abordaje	  convencional.	  En	  este	  estudio	  se	  aprecia	  una	  discreta	  mejora	  en	  el	  postoperatorio	  
precoz	  y	  unos	  resultados	  oncológicos	  a	  largo	  plazo	  equiparables	  a	  la	  cirugía	  abierta.	  En	  este	  
estudio	  se	  excluyó	  en	  cáncer	  de	  recto40,41	  

	  

Estudio	  CLASICC	  
	  
En	  Reino	  Unido	  se	  llevó	  a	  cabo	  un	  estudio	  prospectivo	  aleatorizado	  multicéntrico	  (MRC	  CLASICC	  
Trial)	  entre	  Julio	  1996	  hasta	  Julio	  2002.	  En	  este	  estudio	  se	  incluyeron	  796	  pacientes	  (incluyendo	  
el	  cáncer	  de	  recto)	  de	  27	  hospitales,	  526	  tratados	  por	  laparoscopia	  y	  268	  por	  vía	  abierta.	  
Publicaron	  los	  resultados	  a	  corto	  plazo	  en	  2005	  y	  posteriormente	  en	  2007.	  Se	  concluye	  que	  la	  
resección	  oncológica	  es	  equiparable	  en	  ambos	  grupos	  incluyendo	  en	  lo	  que	  se	  refiere	  al	  
vaciamiento	  ganglionar.	  Se	  aprecia	  incluso	  una	  pequeña	  diferencia	  a	  favor	  del	  abordaje	  
laparoscópico	  para	  la	  exéresis	  mesorrectal	  total,	  si	  bien	  también	  se	  aprecia	  un	  mayor	  porcentaje	  
de	  afectación	  del	  margen	  circunferencial	  en	  el	  grupo	  de	  la	  laparoscopia,	  sin	  significación	  
estadística.	  Este	  resultado	  hizo	  que	  se	  recomendara	  prudencia	  en	  el	  abordaje	  laparoscópico	  del	  
cáncer	  de	  recto	  en	  un	  primer	  momento.	  Posteriormente	  se	  analizaron	  los	  resultados	  a	  largo	  
plazo	  para	  concluir	  que	  esta	  mayor	  afectación	  del	  margen	  circunferencial	  no	  tenía	  traducción	  en	  
los	  resultados	  oncológicos	  a	  largo	  plazo,	  por	  lo	  que	  apoyaba	  el	  empleo	  de	  la	  laparoscopia	  tanto	  
en	  el	  colon,	  como	  en	  el	  recto.42,43	  
	  

	  

	  

Estudio	  COLOR	  
	  
En	  Europa	  se	  inició	  el	  estudio	  COLOR	  (	  Colon	  cáncer	  Laparoscopic	  or	  Open	  Resection)	  en	  el	  que	  
participaron	  29	  hospitales	  entre	  1997	  y	  2003.	  Se	  aleatorizaron	  1248	  pacientes,	  627	  en	  el	  brazo	  
laparoscópico	  y	  621	  para	  el	  brazo	  abierto.	  En	  este	  estudio	  se	  concluyó	  que	  el	  abordaje	  
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laparoscópico	  no	  es	  inferior	  a	  la	  cirugía	  abierta	  en	  cuanto	  a	  resultados	  oncológicos	  y	  
supervivencia	  libre	  de	  enfermedad	  a	  los	  3	  años,	  mientras	  que	  sí	  encuentra	  ventajas	  a	  favor	  del	  
abordaje	  laparoscópico	  por	  presentar	  una	  menor	  pérdida	  sanguínea,	  un	  inicio	  precoz	  de	  la	  
alimentación	  y	  del	  tránsito	  intestinal,	  y	  una	  menor	  necesidad	  de	  analgesia.44,45	  

En	  este	  estudio	  COLOR	  no	  se	  incluía	  el	  cáncer	  de	  recto,	  sin	  embargo	  está	  en	  marcha	  el	  llamado	  
estudio	  COLOR	  II,	  que	  servirá	  para	  evaluar	  los	  resultados	  del	  abordaje	  laparoscópico	  del	  cáncer	  
de	  recto,	  que	  presenta	  algunos	  resultados	  prometedores	  a	  corto	  plazo.46,47	  
	  

	  

Podemos	  decir	  por	  tanto,	  que	  gracias	  a	  la	  medicina	  basada	  en	  la	  evidencia,	  y	  a	  los	  distintos	  
avances	  técnicos,	  que	  permiten	  realizar	  cada	  vez	  una	  cirugía	  más	  segura	  y	  eficaz,	  se	  han	  ido	  
derribando	  progresivamente	  todas	  la	  barreras	  y	  solventando	  las	  dudas	  iniciales	  con	  respecto	  a	  la	  
CLCCR,	  demostrando	  que	  	  
	  
-‐ el	  abordaje	  laparoscópico	  es	  comparable	  al	  abordaje	  convencional	  en	  cuanto	  a:	  
	  

o Preservación	  de	  criterios	  oncológicos	  en	  los	  límites	  de	  resección	  y	  el	  vaciamiento	  
ganglionar.36,39	  
o Resultados	  oncológicos	  a	  largo	  plazo	  (recurrencia	  y	  supervivencia),	  como	  se	  
extrae	  de	  los	  resultados	  a	  largo	  plazo	  de	  los	  estudios	  previamente	  citados41,43,45	  y	  del	  
meta-‐análisis	  de	  Kuhry	  et	  al.48	  
o Morbilidad	  postoperatoria:	  La	  CLCCR	  es	  al	  menos	  equiparable	  a	  la	  cirugía	  
convencional	  respecto	  a	  la	  morbimortalidad	  postoperatoria	  e	  incluso	  superior	  en	  lo	  que	  
se	  refiere	  a	  la	  morbilidad	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  en	  cuanto	  a	  la	  tasa	  de	  eventraciones	  y	  
la	  infección	  del	  sitio	  quirúrgico.40,49	  
o Port-‐Site-‐Metastasis(	  PSM):	  Como	  se	  comentó	  previamente,	  son	  varias	  las	  
causas	  que	  pueden	  estar	  relacionadas	  con	  la	  aparición	  de	  PSM	  e	  implantes	  en	  la	  herida	  
operatoria,	  sin	  embargo,	  éstas	  pueden	  ser	  minimizadas	  si	  se	  respetan	  unas	  normas,	  
como	  evitar	  la	  manipulación	  del	  tumor	  y	  la	  correcta	  protección	  de	  la	  laparotomía	  de	  
extracción	  de	  la	  pieza,	  demostrándose	  que	  respetando	  estos	  principios,	  se	  disminuye	  su	  
incidencia	  hasta	  equipararse	  a	  la	  tasa	  de	  afectación	  de	  la	  herida	  en	  cirugía	  abierta.45Esto	  
tiene	  su	  traducción	  también	  en	  el	  hecho	  de	  que	  la	  aparición	  de	  PSM	  parece	  ser	  
inversamente	  proporcional	  a	  la	  experiencia	  del	  equipo	  quirúrgico,	  siendo	  más	  elevada	  al	  
inicio	  de	  la	  curva	  de	  aprendizaje	  (	  debido	  probablemente	  a	  una	  peor	  técnica	  quirúrgica),	  
igualándose	  esta	  aparición	  a	  la	  cirugía	  abierta	  a	  medida	  que	  aumenta	  dicha	  
experiencia.50	  

	  

-‐ La	  CLCCR	  presenta	  los	  beneficios	  asociados	  a	  la	  mínima	  invasión,	  como	  son	  la	  
disminución	  de	  la	  estancia	  postoperatoria,	  en	  dolor	  postoperatorio	  y	  la	  demanda	  de	  analgesia,	  y	  
el	  restablecimiento	  precoz	  de	  la	  alimentación	  y	  el	  tránsito	  intestinal40.44	  
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El	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  del	  cáncer	  colorrectal	  es	  por	  tanto	  una	  alternativa	  segura	  y	  
eficaz	  a	  la	  cirugía	  abierta	  convencional,	  siempre	  que	  se	  cumplan	  unos	  criterios,	  que	  podríamos	  
considerar	  como	  criterios	  fundamentales	  en	  el	  abordaje	  laparoscópico	  del	  Carcinoma	  
colorrectal:	  

-‐ 1-‐	  Correcta	  técnica	  quirúrgica.	  
-‐ 2-‐	  Disminución	  de	  la	  manipulación	  del	  tumor	  “No	  touch	  technique”	  
-‐ 3-‐	  Curva	  de	  aprendizaje	  amplia.	  
-‐ 4-‐	  Protección	  adecuada	  de	  los	  bordes	  de	  la	  herida	  

	  

	  

	  

	  

1.5:	  La	  infección	  del	  sitio	  quirúrgico	  en	  Cirugía	  colorrectal.	  

	  

Una	  vez	  que	  hemos	  analizado	  la	  CLCCR	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  oncológico,	  algo	  fundamental	  a	  
la	  hora	  de	  valorar	  la	  eficacia	  de	  una	  vía	  de	  abordaje,	  es	  ahora	  momento	  de	  abordar	  uno	  de	  los	  
principales	  problemas	  que	  se	  asocian	  a	  esta	  intervención	  quirúrgica	  como	  es	  la	  Infección	  del	  
sitio	  quirúrgico	  (ISQ).	  

	  

1.5.1.	  ISQ:	  Definición.	  

La	  ISQ	  es	  una	  fuente	  importante	  de	  problemas	  tanto	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  clínico	  como	  
económico.	  	  

Es	  la	  infección	  más	  frecuente	  asociada	  a	  los	  pacientes	  quirúrgicos	  y	  la	  segunda	  infección	  más	  
frecuente	  en	  porcentaje	  de	  infección	  nosocomial,	  por	  lo	  que	  se	  relaciona	  directamente	  con	  un	  
aumento	  de	  la	  estancia	  hospitalaria,	  un	  aumento	  en	  el	  riego	  de	  mortalidad	  relacionada	  con	  la	  
intervención,	  una	  disminución	  en	  la	  calidad	  de	  vida	  percibida	  por	  los	  pacientes	  intervenidos,	  así	  
como	  un	  aumento	  significativo	  en	  los	  gastos	  asociados	  a	  la	  hospitalización	  y	  al	  procedimiento	  
quirúrgico.51-‐54	  

Estos	  datos	  nos	  obligan	  a	  interesarnos	  por	  la	  importancia	  que	  conlleva	  tratar,	  y	  sobre	  todo	  
prevenir,	  la	  aparición	  de	  esta	  ISQ.	  

Para	  ello,	  lo	  primero	  es	  definir	  correctamente	  el	  concepto	  de	  ISQ.	  La	  definición	  más	  utilizada	  es	  
la	  propuesta	  por	  el	  CDC	  (Centers	  for	  Disease	  Control)	  en	  1992	  y	  revisada	  posteriormente	  en	  
2003,	  que	  considera	  una	  ISQ	  como	  aquella	  infección	  relacionada	  con	  el	  procedimiento	  
operatorio	  que	  ocurre	  en	  la	  incisión	  quirúrgica	  o	  cerca	  de	  ella	  durante	  los	  30	  días	  posteriores	  a	  
la	  intervención	  (	  o	  hasta	  1	  año	  en	  el	  caso	  de	  que	  se	  haya	  dejado	  un	  	  implante	  protésico).	  55	  
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Se	  clasifica	  a	  su	  vez	  la	  ISQ	  en	  infección	  incisional	  e	  infección	  órgano-‐cavitaria.	  A	  su	  vez	  la	  
infección	  incisional	  se	  subdivide	  en	  superficial	  (	  cuando	  involucra	  la	  piel	  y	  el	  tejido	  subcutáneo)	  y	  
profunda	  (	  involucra	  la	  fascia	  y	  el	  músculo).55,56(Figura1)	  

Figura	  1:	  Clasificación	  de	  la	  ISQ	  

	  

1.5.2.	  Factores	  de	  riesgo	  de	  ISQ.	  

Existen	  múltiples	  factores	  relacionados	  con	  la	  aparición	  de	  la	  ISQ.	  A	  grandes	  rasgos	  se	  pueden	  
dividir	  en	  factores	  endógenos	  o	  del	  paciente,	  y	  exógenos.	  (Tabla	  1)	  

-‐ Factores	  endógenos:	  Son	  los	  propios	  o	  inherentes	  al	  paciente,	  por	  lo	  que	  son	  
difíciles	  de	  modificar.	  
1-‐ Comorbilidades:	  La	  existencia	  de	  enfermedades	  asociadas	  puede	  

constituir	  un	  factor	  de	  riego	  para	  el	  desarrollo	  de	  una	  posterior	  ISQ.	  
La	  presencia	  de	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica	  (	  EPOC)	  se	  ha	  
visto	  relacionada	  como	  factor	  independiente	  para	  la	  aparición	  de	  
infección	  en	  el	  postoperatorio	  precoz	  en	  algunos	  estudios.57,58	  

Más	  discutida	  es	  la	  relación	  de	  la	  obesidad	  en	  la	  aparición	  de	  ISQ,	  
aunque	  algunos	  estudios	  recientes	  demuestran	  que	  dicha	  relación	  está	  
presente,	  especialmente	  en	  casos	  de	  obesidad	  mórbida.	  La	  causa	  podría	  
radicar	  en	  la	  mayor	  dificultad	  quirúrgica	  que	  presentan	  estos	  pacientes,	  
con	  necesidad	  de	  incisiones	  más	  amplias,	  escasa	  vascularización	  del	  
tejido	  celular	  subcutáneo	  (TCS)	  y	  a	  la	  menor	  penetrancia	  de	  los	  
antibióticos	  en	  este	  TCS	  más	  extenso.59,60	  
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La	  clasificación	  ASA(	  American	  Society	  of	  Anesthesiologist)	  también	  se	  
ha	  demostrado	  que	  presenta	  un	  factor	  predictivo	  positivo	  
independiente	  para	  el	  desarrollo	  de	  ISQ.	  
	  

2-‐ Edad:	  La	  relación	  de	  la	  edad	  con	  el	  aumento	  de	  ISQ	  puede	  ser	  
multifactorial,	  incluyendo	  una	  mayor	  presencia	  de	  comorbilidades,	  
hospitalización	  prolongada,	  alteraciones	  nutricionales	  etc.	  En	  el	  estudio	  
realizado	  por	  Kaye	  el	  al.	  en	  200561,	  se	  analizaron	  144485	  pacientes	  
quirúrgicos	  consecutivos,	  apreciando	  un	  aumento	  del	  riesgo	  de	  
desarrollar	  una	  ISQ	  de	  1,1%	  por	  cada	  año	  entre	  los	  17-‐65	  años.	  
	  

3-‐ Diabetes:	  Se	  ha	  demostrado	  que	  la	  hiperglucemia	  origina	  alteraciones	  en	  
la	  función	  de	  los	  neutrófilos,	  lo	  cual	  podría	  disminuir	  la	  respuesta	  
inmunitaria	  local	  en	  la	  incisión,	  pudiendo	  por	  tanto	  originar	  un	  aumento	  
en	  la	  incidencia	  de	  infección	  postoperatoria.62En	  el	  estudio	  realizado	  por	  
Ramos	  et	  al.63	  retrospectivo	  sobre	  995	  pacientes,	  se	  aprecia	  una	  clara	  
relación	  entre	  la	  hiperglucemia	  y	  el	  riesgo	  de	  infección	  postoperatoria	  
en	  pacientes	  intervenidos	  por	  cirugía	  general.	  

	  
4-‐ Tabaquismo:	  En	  el	  ensayo	  clínico	  realizado	  por	  Sorensen	  et	  al.64	  se	  

aprecia	  un	  mayor	  riesgo	  de	  ISQ	  en	  pacientes	  fumadores,	  así	  como	  una	  
reducción	  de	  la	  incidencia	  de	  esta	  ISQ	  tras	  un	  periodo	  de	  abstinencia	  de	  
4	  semanas.	  

	  
5-‐ Otros	  factores	  intrínsecos	  descritos	  en	  relación	  con	  la	  aparición	  de	  ISQ	  

son	  la	  inmunosupresión,	  corticoterapia,	  presencia	  de	  enfermedad	  
neoplásica	  etc.	  

	  
	  

	  
-‐ Factores	  exógenos:	  Son	  aquellos	  factores	  que	  no	  dependen	  directamente	  

del	  paciente.	  Podríamos	  dividir	  aquí	  entre	  los	  factores	  que	  dependen	  de	  la	  
técnica	  quirúrgica	  propiamente	  dicha,	  y	  los	  que	  dependen	  del	  tipo	  de	  
procedimiento	  quirúrgico	  según	  el	  riesgo	  de	  infección.	  
	  
1-‐ Clasificación	  de	  los	  procedimientos	  quirúrgicos	  según	  el	  riego	  de	  

infección.	  Se	  clasifican	  así	  entre	  Cirugía	  limpia,	  limpia-‐contaminada,	  
contaminada	  y	  sucia.65(Tabla	  2)	  

2-‐ Técnica	  quirúrgica:	  Es	  aquí,	  actuando	  sobre	  los	  factores	  exógenos	  
relacionados	  con	  el	  acto	  quirúrgico,	  donde	  el	  cirujano	  puede	  tener	  un	  
impacto	  directo	  en	  la	  aparición,	  o	  en	  la	  prevención	  de	  la	  ISQ.	  

a. Cirugía	  laparoscópica:	  La	  Cirugía	  laparoscópica	  es	  beneficiosa	  
con	  respecto	  a	  las	  complicaciones	  de	  la	  herida	  en	  el	  
postoperatorio66	  
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En	  el	  meta-‐análisis	  publicado	  en	  2005	  por	  Schwenk	  et	  al.67	  sobre	  
un	  total	  de	  1771	  pacientes,	  se	  aprecia	  un	  descenso	  ES	  en	  la	  
aparición	  de	  ISQ,	  siendo	  favorecido	  el	  abordaje	  laparoscópico	  
frente	  al	  abierto(4,6%	  Vs	  8,7%.p=0,02).	  

b. Duración	  de	  la	  intervención	  quirúrgica:	  Varios	  estudios	  han	  
demostrado	  que	  a	  mayor	  tiempo	  operatorio,	  mayor	  riesgo	  de	  
desarrollar	  ISQ.	  Esto	  puede	  estar	  en	  relación	  con	  la	  experiencia	  
del	  equipo	  quirúrgico,	  así	  como	  con	  la	  complejidad	  del	  caso.	  

c. Transfusión	  perioperatoria:	  También	  se	  ha	  observado	  una	  clara	  
relación	  entre	  la	  necesidad	  de	  transfusión	  sanguínea	  y	  el	  
aumento	  en	  la	  tasa	  de	  complicaciones	  infecciosas.	  Esto	  podría	  
deberse	  al	  grado	  de	  complejidad	  quirúrgica,	  que	  puede	  requerir	  
más	  necesidad	  de	  transfusión	  cuando	  se	  trata	  de	  casos	  difíciles,	  
o	  cuando	  se	  presenta	  un	  evento	  hemorrágico	  intraoperatorio,	  
así	  como	  a	  la	  inmunosupresión	  inducida	  por	  la	  transfusión	  
sanguínea,	  que	  hace	  más	  favorable	  la	  aparición	  de	  ISQ.	  

d. Hipotermia:	  La	  hipotermia	  origina	  vasoconstricción,	  que	  
disminuye	  el	  aporte	  sanguíneo	  y	  la	  oxigenación	  tisular,	  
disminuyendo	  por	  tanto	  la	  capacidad	  de	  acción	  de	  los	  
neutrófilos	  en	  la	  herida	  operatoria.	  De	  esta	  manera,	  el	  
calentamiento	  del	  paciente	  pre	  y	  perioperatorio,	  se	  ha	  visto	  que	  
presenta	  un	  efecto	  protector	  frente	  a	  la	  infección.68,69	  

	  

Tabla	  1.	  Factores	  de	  riesgo	  para	  la	  ISQ	  
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Tabla	  2.	  Clasificación	  de	  los	  procedimientos	  quirúrgicos	  según	  el	  riesgo	  de	  infección.	  

	  

	  

1.5.3.	  ISQ	  en	  Cirugía	  colorrectal.	  

Entre	  un	  5	  y	  un	  30%	  de	  los	  pacientes	  que	  van	  a	  ser	  sometidos	  a	  una	  intervención	  quirúrgica	  
colorrectal,	  presentarán	  una	  ISQ	  en	  el	  postoperatorio70,71.	  Esto	  supone	  un	  aumento	  significativo	  
de	  la	  morbimortalidad	  asociada	  a	  la	  intervención	  quirúrgica,	  así	  como	  de	  la	  estancia	  operatoria	  y	  
del	  coste	  económico	  total	  del	  evento.71	  

En	  el	  reciente	  estudio	  publicado	  en	  2014	  por	  Waits	  et	  al.72	  se	  realiza	  un	  análisis	  de	  la	  literatura	  
para	  tratar	  de	  identificar	  aquellos	  factores	  potencialmente	  modificables,	  que	  fueran	  
independientes	  para	  la	  reducción	  de	  la	  incidencia	  de	  ISQ	  en	  la	  patología	  colorrectal.	  	  

Se	  identificaron	  los	  siguientes	  6	  factores	  

1-‐ Uso	  apropiado	  de	  la	  profilaxis	  antibiótica.	  
2-‐ Mantenimiento	  de	  la	  temperatura	  corporal	  postoperatoria.	  
3-‐ Antibioterapia	  oral	  si	  se	  utiliza	  preparación	  mecánica	  de	  colon.	  
4-‐ Estricto	  control	  de	  la	  glucemia.	  
5-‐ Cirugía	  mínimamente	  invasiva.	  
6-‐ Reducción	  del	  tiempo	  operatorio	  

La	  correcta	  cumplimentación	  de	  estas	  premisas,	  favorecería	  la	  disminución	  de	  ISQ	  asociada.	  
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Existe	  cierta	  controversia	  con	  respecto	  al	  uso	  de	  la	  preparación	  mecánica	  del	  colon	  (PMC),	  con	  
varios	  estudios	  publicados	  a	  este	  respecto,	  Entre	  ellos	  hay	  que	  destacar	  2	  meta-‐análisis,	  en	  los	  
que	  se	  aprecia	  que	  la	  no	  preparación	  del	  colon	  mejoraba	  las	  cifras	  de	  ISQ,	  y	  podía	  ,a	  su	  vez,	  estar	  
relacionada	  con	  una	  menor	  tasa	  de	  dehiscencia	  de	  sutura.73,74	  

Sin	  embargo,	  en	  otro	  meta-‐análisis	  publicado	  en	  200975,	  no	  se	  observan	  diferencias	  entre	  
preparar	  y	  no	  preparar	  con	  respecto	  a	  la	  ISQ.	  

Existe,	  por	  tanto,	  cierta	  controversia	  con	  respecto	  a	  la	  PMC.	  Sin	  embargo,	  la	  instauración	  del	  
abordaje	  laparoscópico,	  ha	  hecho	  que	  exista	  una	  tendencia	  invertida,	  y	  una	  vuelta	  a	  la	  PMC	  de	  
forma	  habitual.	  Las	  razones	  para	  este	  cambio	  están	  en	  relación	  con	  una	  manipulación	  más	  
sencilla	  de	  las	  piezas	  al	  presentar	  menor	  peso,	  siendo	  por	  tanto	  más	  sencillas	  de	  movilizar.	  

No	  obstante,	  en	  caso	  de	  realizar	  PMC,	  deberíamos	  valorar	  el	  uso	  de	  antibioterapia	  oral	  asociada,	  
ya	  que	  ésta	  parece	  disminuir	  el	  porcentaje	  de	  ISQ.76,77	  

	  Mención	  aparte	  debemos	  hacer	  con	  respecto	  al	  uso	  de	  protectores	  de	  pared.	  Como	  ya	  vimos	  en	  
el	  apartado	  2.4,	  el	  uso	  de	  protectores	  de	  la	  incisión	  se	  ha	  convertido	  en	  uno	  de	  los	  principios	  
básicos	  para	  la	  Cirugía	  oncológica	  laparoscópica	  del	  colon,	  en	  aras	  de	  evitar	  el	  posible	  implante	  
de	  células	  neoplásicas	  en	  la	  laparotomía	  de	  extracción,	  sin	  embargo,	  su	  efecto	  con	  respecto	  a	  la	  
protección	  frente	  a	  la	  infección	  no	  es	  tan	  clara.	  Varios	  ensayos	  clínicos	  han	  venido	  a	  demostrar	  
que	  no	  existen	  diferencias	  significativas	  entre	  el	  uso,	  o	  no,	  de	  protectores	  de	  pared78-‐81,incluso	  
también	  en	  la	  cirugía	  laparoscópica	  del	  colon82.	  

Sin	  embargo	  también	  existen	  publicaciones	  que	  claramente	  ponen	  de	  manifiesto	  una	  reducción	  
en	  la	  incidencia	  de	  ISQ	  cuando	  se	  utiliza	  un	  protector	  de	  pared83.	  

Esta	  disparidad	  de	  resultados	  puede	  deberse	  a	  la	  heterogeneidad	  de	  las	  series,	  con	  gran	  
diversidad	  de	  dispositivos	  utilizados,	  desde	  auténticos	  dispositivos	  diseñados	  para	  retraer	  la	  
pared,	  hasta	  bolsas	  de	  congelador	  adaptadas	  para	  el	  uso84,	  así	  como	  las	  	  distintas	  patologías	  
abordadas,	  tanto	  neoplásicas	  como	  inflamatorias.	  En	  estas	  circunstancias,	  resulta	  complicado	  
extraer	  conclusiones	  a	  este	  respecto.	  En	  cualquier	  caso,	  la	  mayoría	  de	  los	  autores	  abogan	  por	  el	  
uso	  de	  protectores	  de	  pared	  en	  Cirugía	  laparoscópica,	  tanto	  como	  protección	  de	  la	  diseminación	  
neoplásica	  y	  bacteriológica,	  como	  por	  la	  mejora	  de	  la	  exposición	  del	  campo	  operatorio83.	  

Pero	  sin	  duda,	  lo	  que	  sí	  queda	  patente	  en	  cuanto	  a	  la	  ISQ	  en	  patología	  colorrectal,	  es	  que	  el	  
abordaje	  laparoscópico	  está	  relacionado	  con	  una	  menor	  tasa	  de	  ISQ40,49,65,66,lo	  cual	  supone	  una	  
mejora	  evidente	  con	  respecto	  a	  los	  resultados	  a	  corto	  plazo	  de	  estancia	  hospitalaria	  y	  costes	  
sanitarios,	  pero	  también	  a	  largo	  plazo	  pues	  al	  disminuir	  la	  incidencia	  de	  ISQ,	  también	  disminuirá	  
la	  incidencia	  de	  hernia	  incisional,	  que	  podría	  suponer	  un	  reintervención	  a	  medio-‐largo	  plazo85.	  

	  

Por	  lo	  tanto,	  para	  tratar	  de	  disminuir	  la	  incidencia	  y	  minimizar	  el	  impacto	  de	  la	  ISQ	  en	  patología	  
colorrectal,	  y	  como	  ya	  describimos	  para	  el	  control	  del	  proceso	  neoplásico,	  debemos	  actuar	  
sobre	  los	  factores	  que	  pueden	  ser	  modificables	  en	  el	  acto	  quirúrgico	  y	  el	  postoperatorio,	  y	  
realizar	  la	  cirugía	  respetando	  los	  siguientes	  criterios	  básicos:	  
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1-‐ Mantener	  una	  correcta	  técnica	  quirúrgica,	  fundamentalmente	  basada	  en	  el	  abordaje	  
mínimamente	  invasivo	  cuando	  sea	  posible,	  tratando	  de	  disminuir	  al	  máximo	  el	  tiempo	  
operatorio	  y	  la	  necesidad	  de	  transfusión	  sanguínea.	  

2-‐ Realizar	  una	  correcta	  profilaxis	  antibiótica.	  
3-‐ Controlar	  la	  temperatura	  corporal	  intra	  y	  postoperatoria,	  así	  como	  de	  las	  cifras	  de	  

glucemia.	  

	  

	  

	  

1.6.	  Paradigmas	  en	  la	  cirugía	  laparoscópica	  de	  la	  patología	  colorrectal.	  

Si	  unificamos	  los	  criterios	  fundamentales	  descritos	  para	  la	  cirugía	  oncológica	  del	  colon	  por	  vía	  
laparoscópica,	  así	  como	  los	  criterios	  para	  prevenir	  la	  aparición	  de	  la	  ISQ,	  obtendremos	  lo	  que	  
podríamos	  considerar	  como	  los	  paradigmas	  actuales	  en	  la	  cirugía	  laparoscópica	  de	  la	  
patología	  colorrectal:	  

1-‐ Técnica	  quirúrgica	  adecuada,	  disminución	  del	  tiempo	  operatorio	  y	  de	  la	  transfusión	  
sanguínea.	  

2-‐ Abordaje	  mínimamente	  invasivo,	  cuando	  sea	  posible.	  
3-‐ Disminución	  de	  la	  manipulación	  del	  tumor:	  “No	  touch	  technique”.	  
4-‐ Amplia	  curva	  de	  aprendizaje.	  
5-‐ Protección	  adecuada	  de	  los	  bordes	  de	  la	  herida.	  
6-‐ Control	  estricto	  de	  la	  temperatura	  corporal	  y	  de	  las	  cifras	  de	  glucemia	  peroperatorias.	  	  

La	  correcta	  cumplimentación	  de	  estos	  preceptos,	  por	  tanto,	  nos	  permite	  realizar	  de	  manera	  
segura	  y	  eficaz	  el	  tratamiento	  laparoscópico	  de	  las	  lesiones,	  tanto	  benignas	  como	  malignas,	  que	  
asientan	  en	  el	  colon	  y	  el	  recto.	  

	  

	  

1.7.	  Nuevas	  situaciones	  y	  necesidades	  en	  el	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  de	  la	  patología	  
colorrectal	  

	  La	  evolución	  de	  las	  técnicas	  quirúrgicas,	  generalmente	  de	  la	  mano	  de	  las	  mejoras	  técnicas	  y	  de	  
instrumental	  quirúrgico,	  han	  dado	  lugar	  a	  la	  aparición	  de	  nuevas	  vías	  de	  abordaje	  quirúrgico,	  
como	  la	  Cirugía	  a	  través	  de	  puerto	  único	  (PU),	  así	  como	  la	  tendencia	  progresiva	  a	  la	  cirugía	  cada	  
vez	  menos	  invasiva,	  como	  la	  extracción	  de	  especímenes	  a	  través	  de	  orificios	  naturales,	  el	  NOTES	  
y	  el	  uso	  de	  mini-‐instrumentos.	  

Estas	  evoluciones	  originan	  una	  tendencia	  a	  realizar	  incisiones	  cada	  vez	  más	  reducidas	  para	  
extraer	  las	  piezas	  quirúrgicas.	  	  
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Nuestro	  grupo	  decidió	  hacer	  un	  estudio	  preliminar	  sobre	  la	  posible	  traducción	  que	  podría	  tener	  
este	  abordaje	  mínimamente	  invasivo,	  con	  la	  extracción	  del	  espécimen	  a	  través	  de	  una	  
laparotomía	  muy	  reducida,	  en	  la	  patología	  oncológica	  colorrectal.	  

	  Así,	  se	  realizó	  un	  primer	  estudio	  piloto	  en	  el	  que	  se	  realizó	  una	  cirugía	  de	  resección	  cólica	  a	  
través	  de	  PU.	  Los	  especímenes	  fueron	  extraídos	  a	  través	  del	  orificio	  de	  entrada	  del	  puerto,	  
debidamente	  protegido	  con	  un	  protector	  de	  pared	  plástico,	  pero	  previamente	  se	  habían	  
introducido	  la	  pieza	  en	  una	  bolsa	  de	  extracción	  de	  órganos.	  Se	  analizó	  el	  líquido	  sobrenadante	  
en	  la	  bolsa	  de	  extracción	  una	  vez	  finalizada	  la	  intervención	  en	  busca	  de	  la	  presencia	  de	  células	  
tumorales.	  El	  grupo	  de	  estudio	  fueron	  8	  pacientes.	  La	  citología	  demostró	  la	  presencia	  de	  células	  
tumorales	  en	  1	  de	  estos	  8	  casos	  (12,5%).	  

Este	  resultado	  nos	  hizo	  plantearnos	  un	  segundo	  estudio	  ,	  en	  la	  misma	  línea,	  para	  lo	  cual	  
colaboramos	  con	  el	  grupo	  de	  Salzburgo	  liderado	  por	  Helmut	  Weiss,	  en	  el	  que	  se	  analizaron	  los	  
resultados	  de	  22	  nuevos	  pacientes	  en	  busca	  de	  células	  tumorales,	  y	  añadiendo	  en	  esta	  fase,	  un	  
estudio	  microbiológico	  para	  detectar	  microorganismos	  en	  el	  líquido.	  Se	  obtuvieron	  los	  
siguientes	  resultados.	  

-‐ Análisis	  citológico	  :	  Células	  tumorales	  presentes	  en	  3	  de	  22	  casos	  (13.63	  %)	  
-‐ Análisis	  microbiológico:	  Se	  hallaron	  microorganismos	  en	  14	  de	  22	  casos	  (	  63%)	  

Estos	  resultados	  se	  presentaron	  en	  el	  21st	  International	  Congress	  of	  the	  European	  Association	  
for	  Endoscopic	  Surgery	  (EAES)	  celebrado	  en	  Viena	  en	  Junio	  de	  2013.1	  	  

Estos	  resultados	  podrían	  plantear	  la	  necesidad	  de	  utilizar	  una	  bolsa	  de	  extracción	  de	  espécimen,	  
siempre	  que	  se	  vaya	  a	  realizar	  una	  cirugía	  a	  través	  de	  puerto	  único,	  para	  prevenir	  el	  implante	  de	  
células	  tumorales	  así	  como	  microorganismos	  en	  la	  cavidad	  abdominal.	  
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Capítulo	  2.	  

MOTIVO	  Y	  JUSTIFICACIÓN	  
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Capítulo	  2.	  Motivo	  y	  justificación.	  

	  
	  La	  experiencia	  previa	  de	  nuestro	  grupo	  de	  trabajo	  con	  respecto	  al	  aislamiento	  de	  células	  
tumorales,	  así	  como	  microorganismos	  en	  la	  bolsa	  de	  extracción	  del	  espécimen	  los	  pacientes	  
intervenidos	  	  por	  patología	  oncológica	  colorrectal,	  nos	  llevó	  a	  plantearnos	  nuevas	  preguntas	  
sobre	  el	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  de	  la	  patología	  colorrectal.	  	  

El	  aislamiento	  de	  estas	  células	  tumorales	  y	  microorganismos,	  ¿se	  debe	  a	  la	  extracción	  por	  la	  
minilaparotomía,	  o	  estaban	  quizás	  ya	  presentes	  en	  la	  cavidad	  abdominal	  antes	  de	  comenzar	  la	  
intervención?.	  ¿Puede	  este	  aislamiento	  estar	  en	  relación	  con	  las	  maniobras	  de	  disección	  y	  
resección	  quirúrgica	  y	  no	  con	  la	  extracción?	  

¿Debemos	  plantearnos	  esta	  precaución	  y	  extraer	  la	  piezas	  quirúrgicas	  protegidas	  por	  una	  bolsa	  	  
únicamente	  en	  patología	  maligna	  y/o	  premaligna,	  o	  también	  debemos	  plantearlo	  en	  patología	  
benigna?	  

¿Esta	  situación	  solo	  afecta	  a	  los	  paciente	  que	  intervenimos	  a	  través	  de	  PU	  o	  también	  a	  través	  de	  
laparoscopia	  convencional?	  

Decidimos,	  por	  tanto,	  iniciar	  este	  trabajo,	  motivo	  de	  esta	  tesis	  doctoral,	  realizando	  un	  estudio	  
prospectivo	  multicéntrico,	  en	  el	  que	  analizamos,	  no	  sólo	  el	  líquido	  presente	  en	  la	  bolsa	  de	  
extracción,	  sino	  también	  el	  líquido	  peritoneal	  en	  dos	  momentos,	  al	  iniciar	  la	  intervención	  
quirúrgica	  una	  vez	  hecho	  el	  neumoperitoneo,	  y	  posteriormente	  ,	  una	  vez	  finalizada	  la	  resección,	  
antes	  de	  extraer	  la	  pieza	  quirúrgica,	  tanto	  de	  pacientes	  intervenidos	  por	  cirugía	  a	  través	  de	  PU,	  
así	  como	  por	  cirugía	  laparoscópica	  convencional,	  tanto	  en	  patología	  benigna	  como	  maligna	  
colorrectal.	  

De	  esta	  manera	  se	  pretende	  determinar	  si,	  en	  el	  caso	  de	  hallarse	  células	  tumorales	  y/o	  
microorganismos,	  éstas	  se	  han	  producido	  como	  consecuencia	  de	  las	  maniobras	  de	  extracción	  de	  
la	  pieza	  operatoria,	  (por	  lo	  que	  habría	  que	  valorar	  el	  uso	  sistemático	  de	  una	  bolsa	  de	  extracción	  
de	  órganos	  en	  la	  Cirugía	  laparoscópica	  colorrectal),	  o	  bien	  estaban	  ya	  presentes	  en	  la	  cavidad	  o	  
si	  han	  producido	  a	  consecuencia	  de	  la	  resección	  quirúrgica	  propiamente	  dicha,	  previa	  a	  la	  
extracción	  de	  la	  pieza.	  
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Capítulo	  3	  

OBJETIVOS	  E	  HIPÓTESIS	  
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Capítulo3.	  Objetivos	  e	  hipótesis.	  

	  

3.1.	  OBJETIVOS	  

	  

3.1.1.	  Objetivo	  principal:	  

Valorar	  la	  existencia	  de	  células	  tumorales,	  así	  como	  de	  microorganismos,	  en	  la	  bolsa	  de	  
extracción	  de	  espécimen	  para	  determinar	  si	  éstas	  han	  aparecido	  tras	  las	  maniobras	  de	  
extracción	  de	  la	  pieza	  quirúrgica	  a	  través	  de	  la	  minilaparotomía	  en	  la	  cirugía	  mínimamente	  
invasiva	  de	  la	  patología	  colorrectal.	  

	  

3.1.2.	  Objetivos	  secundarios:	  

	  

Valorar	  si	  el	  aislamiento	  de	  células	  tumorales	  así	  como	  de	  microorganismos,	  puede	  deberse	  a	  las	  
maniobras	  de	  disección	  y	  resección	  de	  la	  pieza	  quirúrgica	  

Valorar	  si	  el	  aislamiento	  de	  células	  tumorales	  así	  como	  de	  microorganismos,	  no	  traduce	  más	  que	  
la	  presencia	  previa	  de	  los	  mismos	  en	  la	  cavidad	  abdominal	  antes	  de	  comenzar	  la	  intervención,	  
no	  relacionándose	  por	  tanto	  con	  las	  maniobras	  de	  disección	  ni	  de	  extracción	  del	  espécimen.	  

Establecer	  la	  posible	  relación	  entre	  el	  aislamiento	  de	  microorganismos	  y	  células	  tumorales	  en	  la	  
bolsa	  de	  extracción	  de	  espécimen	  con	  la	  presencia	  de	  las	  mismas	  en	  la	  cavidad	  abdominal	  antes	  
y/o	  después	  de	  las	  maniobras	  de	  disección	  quirúrgica.	  

Analizar	  las	  variables	  demográficas,	  así	  como	  las	  variables	  relacionadas	  con	  la	  intervención	  
quirúrgica	  (	  vía	  de	  abordaje,	  tiempo	  operatorio,	  tamaño	  de	  la	  incisión,	  estancia	  postoperatoria	  
etc.)	  y	  las	  complicaciones	  (	  tanto	  las	  referidas	  a	  la	  infección	  de	  la	  herida	  quirúrgica,	  así	  como	  la	  
infección	  profunda,	  dehiscencia	  de	  sutura	  etc.)	  y	  estudiar	  la	  posible	  relación	  de	  las	  mismas	  con	  
el	  aislamiento	  de	  células	  tumorales	  y/o	  microorganismos	  en	  las	  distintas	  tomas.	  

Identificar	  factores	  de	  riesgo	  que	  puedan	  afectar	  al	  desprendimiento	  y	  depósito	  de	  
microorganismos	  en	  la	  cirugía	  mínimamente	  invasiva	  de	  la	  patología	  colorrectal,	  para	  establecer	  
la	  necesidad	  de	  extraer	  las	  piezas	  quirúrgicas	  protegidas	  en	  bolsa	  en	  esos	  supuestos,	  en	  aras	  de	  
evitar	  el	  depósito	  de	  estos	  microorganismos	  en	  la	  cavidad	  peritoneal	  y/o	  en	  la	  herida	  quirúrgica	  
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y,	  de	  esta	  manera,	  evitar	  posibles	  complicaciones	  infecciosas	  como	  la	  infección	  del	  sitio	  
quirúrgico	  incisional	  así	  como	  la	  órgano-‐cavitaria.	  

Identificar	  factores	  de	  riesgo	  que	  puedan	  afectar	  al	  desprendimiento	  y	  depósito	  de	  células	  
tumorales	  en	  la	  cirugía	  mínimamente	  invasiva	  de	  la	  patología	  colorrectal,	  para	  establecer	  la	  
necesidad	  de	  extraer	  	  las	  piezas	  quirúrgicas	  protegidas	  en	  bolsa	  en	  estos	  supuestos	  en	  aras	  de	  
evitar	  el	  depósito	  de	  dichas	  células	  en	  la	  cavidad	  abdominal	  y,	  	  de	  esta	  manera,	  evitar	  posibles	  
complicaciones	  como	  la	  recidiva	  local	  o	  la	  carcinomatosis	  peritoneal	  en	  estadíos	  avanzados,	  o	  
no,	  de	  enfermedad	  tumoral.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

3.2	  Hipótesis	  	  

-‐	  Hipótesis	  nula.	  H0	  

Las	  maniobras	  de	  extracción	  de	  la	  pieza	  quirúrgica	  a	  través	  la	  minilaparotomía	  de	  asistencia	  
utilizada	  en	  el	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  de	  la	  patología	  colorrectal,	  no	  tienen	  relación	  con	  
un	  aumento	  del	  riesgo	  de	  desprendimiento	  e	  implante	  de	  células	  tumorales	  ni	  microorganismos	  
de	  la	  pieza	  quirúrgica.	  

-‐	  Hipótesis	  alternativa.	  H1	  

Las	  maniobras	  de	  extracción	  de	  la	  pieza	  quirúrgica	  a	  través	  de	  la	  minilaparotomía	  de	  asistencia	  
utilizada	  en	  el	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  de	  la	  patología	  colorrectal,	  	  puede	  dar	  lugar	  al	  
desprendimiento	  de	  células	  tumorales	  así	  como	  de	  microorganismos	  de	  la	  pieza	  quirúrgica,	  
pudiendo,	  por	  tanto,	  aumentar	  el	  riesgo	  de	  implante	  tumoral	  así	  como	  el	  riesgo	  de	  presentar	  	  
una	  infección	  del	  sitio	  quirúrgico,	  por	  lo	  que	  el	  uso	  de	  una	  bolsa	  de	  extracción	  de	  espécimen,	  
puede	  resultar	  necesario	  para	  evitar	  dicho	  riesgo.	  
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CAPÍTULO	  4.	  

MATERIAL	  Y	  MÉTODO	  
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Capítulo	  4.	  Material	  y	  método.	  

	  

“	  Hay	  tres	  clases	  de	  mentiras:	  las	  mentiras,	  las	  malditas	  mentiras	  y	  las	  estadísticas”	  

Mark	  Twain	  

	  

4.1	  Diseño	  del	  estudio	  

	  

Estudio	  observacional	  prospectivo	  multicéntrico.	  

	  

4.2	  Población	  diana	  y	  ámbito	  de	  estudio	  

Pacientes	  intervenidos	  de	  forma	  programada	  por	  patología	  colorrectal	  maligna	  (carcinoma	  
colorrectal),	  premaligna	  (pólipos	  colorrectales	  con	  displasia	  de	  alto	  grado	  que	  no	  son	  
susceptibles	  de	  ser	  resecados	  por	  vía	  endoscópica)	  así	  como	  por	  patología	  benigna.	  Los	  
pacientes	  se	  intervinieron	  por	  vía	  mínimamente	  invasiva	  (	  laparoscopia	  y	  PU)	  por	  tres	  grupos	  de	  
trabajo	  altamente	  especializados	  en	  el	  abordaje	  mínimamente	  invasivo	  de	  la	  patología	  
colorrectal	  en	  Sevilla	  (	  Hospital	  Universitario	  Virgen	  Macarena	  y	  HUV	  Rocío)	  y	  Salzburgo	  (	  Saint	  
John	  of	  God	  Hospital).	  

	  

4.3	  Grupo	  de	  estudio	  

Pacientes	  intervenidos	  de	  forma	  programada	  entre	  Septiembre	  de	  2013	  y	  Febrero	  de	  2015	  (17	  
meses).	  En	  total	  se	  incluyeron	  88	  pacientes,	  de	  los	  cuales	  51	  presentaron	  un	  diagnóstico	  
preoperatorio	  de	  malignidad	  (	  50	  Adenocarcinomas	  y	  1	  tumor	  neuroendocrino	  bien	  
diferenciado),	  18	  presentaron	  lesiones	  premalignas	  (	  Pólipos	  con	  displasia	  de	  alto	  grado)	  y	  19	  
fueron	  intervenidos	  por	  patología	  benigna	  (	  enfermedad	  diverticular	  del	  colon).	  

72	  pacientes	  presentaron	  patología	  localizada	  en	  el	  marco	  cólico,	  mientras	  que	  11	  pacientes	  
presentaron	  patología	  en	  recto	  superior	  (	  10	  adenocarcinomas	  y	  una	  enfermedad	  diverticular)	  y	  
5	  pacientes	  a	  nivel	  de	  la	  unión	  rectosigmoidea	  (todos	  con	  diagnostico	  de	  adenocarcinoma).	  

Todos	  los	  pacientes	  fueron	  sometidos	  a	  colonoscopia	  preoperatoria	  diagnóstica.	  

Todos	  los	  pacientes	  oncológicos	  	  y	  con	  lesiones	  premalignas	  fueron	  sometidos	  a	  estudio	  
mediante	  TAC	  toraco-‐abdominal	  preoperatorio	  como	  estudio	  de	  extensión.	  	  

Todos	  los	  pacientes	  realizaron	  preparación	  anterógrada	  de	  colon	  con	  Fosfato	  disódico	  
dodecahidratado	  más	  fosfato	  monosódico	  dihidratado	  (	  Fosfosoda	  ®).  
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Todos	  los	  pacientes	  firmaron	  el	  consentimiento	  informado	  y	  recibieron	  profilaxis	  antibiótica	  
según	  el	  protocolo	  de	  cada	  centro.	  (Amoxicilina-‐clavulánico	  2	  gramos	  más	  Gentamicina	  240	  mg) 

El	  tamaño	  muestral	  se	  calculó,	  tras	  consultar	  con	  el	  equipo	  de	  estadística,	  y	  dada	  la	  escasa	  
literatura	  previa	  al	  respecto,	  para	  un	  mínimo	  de	  50	  pacientes.	  

	  

	  

4.4	  Técnica	  quirúrgica	  

Los	  pacientes	  fueron	  intervenidos	  siguiendo	  las	  normas	  básicas	  de	  la	  resección	  oncológica	  para	  
el	  carcinoma	  colorrectal	  (	  incluidos	  los	  enfermos	  pacientes	  con	  enfermedad	  benigna):	  

-‐	  Hemicolectomía	  derecha	  para	  lesiones	  que	  se	  encuentran	  en	  el	  lado	  derecho	  del	  colon	  y	  colon	  
transverso	  proximal.	  

-‐	  Sigmoidectomía	  laparoscópica	  para	  las	  que	  se	  encuentran	  en	  colon	  sigmoides.	  	  

-‐	  Hemicolectomía	  izquierda	  para	  lesiones	  en	  sigma	  proximal	  o	  colon	  descendente.	  	  

-‐	  Resección	  anterior	  de	  recto	  para	  las	  lesiones	  situados	  en	  recto.	  	  

Agruparemos	  no	  obstante	  en	  este	  apartado	  la	  hemicolectomía	  izquierda,	  la	  sigmoidectomía	  y	  la	  
resección	  anterior	  de	  recto,	  pues	  en	  cuanto	  a	  los	  materiales	  utilizados,	  y	  la	  extracción	  y	  
confección	  de	  la	  anastomosis,	  siguen	  una	  sistemática	  similar.	  

La	  elección	  entre	  abordaje	  laparoscópico	  convencional	  o	  abordaje	  a	  través	  de	  PU,	  fue	  decisión	  
del	  cirujano,	  no	  existiendo	  en	  nuestro	  grupo	  contraindicaciones	  absolutas	  para	  dicho	  abordaje,	  
si	  bien	  la	  existencia	  de	  una	  cicatriz	  umbilical	  previa	  y	  la	  presencia	  de	  un	  IMC	  elevado	  pueden	  
suponer	  una	  contraindicación	  relativa.	  

	  

4.4.1	  Etapas	  de	  la	  intervención:	  

4.4.1.1	  Hemicolectomía	  derecha	  laparoscópica	  con	  anastomosis	  extracorpórea:	  

-‐	  Posición	  de	  los	  trócares	  y	  equipo	  quirúrgico.	  

La	  óptica	  utilizada	  fue	  generalmente	  de	  10mm	  de	  diámetro	  y	  30	  grados.	  Se	  	  utilizaron	  4	  
puertas	  de	  entradas.	  2	  de	  10	  mm	  (	  una	  en	  posición	  umbilical	  por	  la	  que	  se	  introducirá	  la	  
cámara	  y	  otro	  en	  posición	  epigástrica	  para	  la	  mano	  derecha	  del	  cirujano)	  y	  2	  de	  5	  mm	  (	  
uno	  en	  hipogastrio	  para	  la	  mano	  izquierda	  del	  cirujano,	  y	  otro	  en	  hipocondrio	  derecho	  
que	  servirá	  para	  que	  el	  ayudante	  pueda	  traccionar	  y	  que	  posteriormente	  se	  ampliará	  para	  
realizar	  la	  minilaparotomía).	  (	  Figura	  2)	  



	   41	  

	  

	   Figura	  2.	  Colocación	  de	  los	  trócares	  para	  la	  hemicolectomía	  derecha	  laparoscópica.	  

	  

-‐	  Movilización	  del	  colon	  y	  ligadura	  vascular	  y	  sección	  del	  íleon	  terminal	  y	  colon	  transverso.	  

Se	  realizó,	  en	  todos	  los	  casos,	  un	  abordaje	  de	  medial	  a	  lateral,	  con	  ligadura	  y	  sección	  de	  
los	  vasos	  nutricios	  colónicos	  en	  su	  base,	  siguiendo	  los	  principios	  del	  “	  No	  touch	  
technique”.	  Se	  realizó	  una	  sección	  del	  íleon	  y	  colon	  transverso	  mediante	  Endograpadora	  
para	  poder	  posteriormente	  introducir	  el	  espécimen	  en	  la	  bolsa	  de	  extracción	  de	  
espécimen	  Endobag	  TM(Covidien,	  Mansfield,	  MA,	  USA)	  de	  15	  mm	  (	  Figura	  3).	  Una	  vez	  que	  
se	  ha	  realizado	  la	  sección,	  se	  procede	  a	  referenciar	  los	  cabos	  de	  íleon	  y	  colon	  transverso	  
mediante	  hilos	  de	  sutura	  para	  facilitar	  a	  posteriori	  la	  anastomosis	  extracorpórea.	  Esta	  
maniobra	  difiere	  de	  la	  técnica	  habitual	  utilizada	  por	  la	  mayoría	  de	  los	  grupos	  en	  la	  
hemicolectomía	  derecha	  laparoscópica,	  pues	  se	  suele	  realizar	  la	  sección	  intestinal	  y	  la	  
anastomosis	  de	  forma	  extracorpórea,	  sin	  embargo,	  en	  nuestro	  grupo	  la	  realizamos	  de	  esta	  
manera,	  pues	  nos	  permite	  extraer	  el	  espécimen	  embolsado,	  y	  además	  nos	  permite	  
extraer	  la	  pieza	  orientada	  de	  forma	  longitudinal	  de	  un	  extremo	  a	  otro,	  lo	  cual	  creemos	  
que	  favorece	  dicha	  extracción,	  pudiendo	  además	  disminuir	  el	  tamaño	  de	  la	  incisión.	  

	  

	   Figura	  3.	  Bolsa	  de	  extracción	  de	  especímen.Endobag	  15mm	  



	   42	  

	  

	  

-‐	  Extracción	  de	  la	  pieza.	  	  

Se	  amplió	  el	  orificio	  del	  trócar	  subcostal	  para	  realizar	  la	  minilaparotomía	  de	  	  asistencia.	  Se	  
protegió	  la	  laparotomía	  con	  un	  protector	  plástico	  de	  herida	  AlexisTM	  (Applied	  Medical,	  
Rancho	  Santa	  Margarita,	  CA,	  USA)	  como	  realizamos	  de	  forma	  habitual.	  La	  pieza	  se	  extrajo	  
a	  través	  de	  la	  laparotomía,	  inserta	  en	  la	  bolsa	  de	  extracción	  de	  espécimen.	  (	  Figura	  4)	  

	  

Figura	  4.	  Extracción	  de	  la	  pieza	  embolsada	  a	  través	  de	  minilaparotomía	  protegida	  

	  

-‐	  Anastomosis.	  

Una	  vez	  extraída	  la	  pieza,	  se	  exteriorizaron	  el	  cabo	  ileal	  y	  el	  de	  colon	  transverso	  y	  se	  
realizó	  anastomosis	  ileo-‐cólica	  latero-‐lateral	  mecánica	  con	  EndoGIATM	  (Covidien,	  
Mansfield,	  MA,	  USA)	  60	  carga	  púrpura,	  con	  cierre	  manual	  de	  la	  enterotomía.	  

	  

4.4.1.2	  Hemicolectomía	  derecha	  laparoscópica	  con	  anastomosis	  intracorpórea:	  

La	  diferencia	  fundamental	  con	  respecto	  a	  el	  apartado	  anterior	  (	  Anastomosis	  
extracorpórea)	  es	  que	  el	  trócar	  de	  10	  mm	  de	  la	  mano	  derecha	  del	  cirujano	  se	  sustituye	  
por	  un	  trócar	  de	  12	  mm,	  para	  facilitar	  el	  uso	  de	  la	  EndoGIA.	  La	  anastomosis	  ileocólica	  
intracorpórea	  se	  realiza	  mediante	  endograpadora,	  que	  se	  introduce	  a	  través	  de	  una	  
enterotomía	  en	  el	  íleon	  terminal	  y	  el	  colon	  transverso.	  Posteriormente	  se	  extraerá	  la	  
pieza	  a	  través	  de	  una	  incisión	  suprapúbica	  de	  Pfanestiel.	  	  

	  

	  

	  



	   43	  

4.4.1.3	  Hemicolectomía	  derecha	  a	  través	  de	  PU:	  

-‐	  Posición	  de	  las	  trocares	  y	  equipo	  quirúrgico.	  	  

La	  óptica	  utilizada	  fue	  generalmente	  de	  30	  grados	  5	  mm,	  pudiendo	  ésta	  intercambiarse	  
con	  la	  de	  30	  grados	  10	  mm.	  Se	  introdujo	  un	  dispositivo	  de	  puerto	  único	  en	  posición	  
transumbilical	  de	  tipo	  SILS	  port	  TM	  (Covidien,	  Mansfield,	  MA,	  USA)en	  6	  casos	  y	  	  el	  sistema	  
GelPOINT	  ®	  (Applied	  Medical,	  Rancho	  Santa	  Margarita,	  CA,	  USA)	  en	  11	  casos.	  

Se	  utilizó	  material	  de	  cirugía	  laparoscópica	  convencional	  y	  en	  ocasiones,	  material	  
angulable	  diseñado	  específicamente	  para	  el	  abordaje	  por	  PU.	  

	  

-‐	  Movilización	  del	  colon	  y	  ligadura	  vascular	  y	  sección	  del	  íleon	  terminal	  y	  colon	  transverso.	  

Igualmente	  se	  realizó	  un	  abordaje	  de	  medial	  a	  lateral	  y	  sección	  intracorpórea	  del	  cabo	  
ileal	  y	  cólico	  con	  Endograpadora.	  La	  pieza	  se	  introdujo	  en	  una	  bolsa	  de	  extracción	  de	  
espécimen	  Endobag	  TM	  (Covidien,	  Mansfield,	  MA,	  USA)	  de	  15	  mm.	  Esto	  no	  supuso	  un	  
cambio	  en	  nuestra	  técnica	  quirúrgica,	  pues	  ya	  veníamos	  realizando	  la	  sección	  y	  la	  
anastomosis	  intracorpórea	  por	  vía	  laparoscópica,	  con	  la	  única	  variante	  de	  que	  la	  pieza	  es	  
extraída	  por	  vía	  transumbilical,	  es	  decir,	  por	  el	  lugar	  de	  colocación	  del	  dispositivo	  de	  PU.	  

	  

-‐	  Anastomosis:	  	  

Se	  realizó	  una	  anastomosis	  intracorpórea	  íleo-‐cólica	  latero-‐lateral	  mecánica	  con	  EndoGIA	  
TM	  60	  	  (Covidien,	  Mansfield,	  MA,	  USA)carga	  púrpura,	  como	  realiza	  nuestro	  grupo	  de	  
manera	  habitual.	  Para	  el	  cierre	  de	  la	  enterotomía	  se	  utilizó	  el	  dispositivo	  Endostich	  TM	  
(Covidien,	  Mansfield,	  MA,	  USA).	  

	  

-‐	  Extracción	  de	  la	  pieza:	  	  

La	  pieza	  se	  extrajo	  a	  través	  del	  orificio	  transumbilical,	  que	  se	  amplió	  cuando	  fue	  
necesario,	  estando	  protegida	  la	  misma	  por	  la	  bolsa	  de	  extracción.	  

	  

4.4.1.4	  Hemicolectomía	  izquierda,	  sigmoidectomía	  y	  resección	  anterior	  de	  recto	  por	  vía	  
laparoscópica.	  	  

	  

-‐	  Posición	  de	  los	  trócares	  y	  equipo	  quirúrgico.	  

Se	  utilizó	  óptica	  de	  30	  grados	  10mm.	  Se	  introdujeron	  4	  puertos;	  	  1	  de	  10mm	  en	  posición	  
periumbilical	  para	  la	  óptica,	  1	  de	  12mm	  en	  fosa	  iliaca	  derecha	  para	  la	  mano	  derecha	  del	  
cirujano	  e	  introducir	  la	  endoGIA,	  y	  2	  de	  5	  mm	  (	  uno	  paraumbilical	  izquierdo	  para	  la	  mano	  
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izquierda	  del	  cirujano,	  y	  otro	  en	  vacío	  izquierdo	  para	  la	  tracción	  del	  ayudante).	  En	  
ocasiones	  se	  utilizó	  un	  quinto	  puerto	  de	  5	  mm	  suprapúbico	  que	  luego	  se	  ampliará	  para	  
realizar	  la	  minilaparotomía	  de	  extracción.	  (Figura	  5),	  o	  incluso	  en	  epigastrio	  para	  realizar	  
la	  movilización	  del	  ángulo	  esplénico,	  dependiendo	  de	  las	  costumbres	  de	  cada	  grupo	  de	  
trabajo.	  	  

	  

Figura	  5.	  Colocación	  de	  los	  trócares	  para	  la	  hemicolectomía	  izquierda,	  sigmoidectomía	  y	  
resección	  anterio	  baja	  por	  vía	  laparoscópica.	  

	  

-‐	  Movilización	  del	  colon	  y	  ligadura	  vascular	  y	  sección	  del	  colon-‐recto.	  

Se	  realizó	  un	  abordaje	  de	  medial	  a	  lateral	  con	  ligadura	  proximal	  de	  la	  arteria	  mesentérica	  
superior,	  respetando	  la	  salida	  de	  la	  cólica	  izquierda	  según	  criterio	  del	  cirujano.	  Se	  realizó	  
sección	  distal	  del	  colon	  o	  recto	  según	  el	  caso	  mediante	  endograpadora	  como	  se	  realiza	  
habitualmente.	  Sin	  embargo,	  y	  en	  aras	  de	  realizar	  la	  extracción	  del	  espécimen	  en	  bolsa,	  se	  
seccionó	  también	  el	  cabo	  proximal	  del	  colon,	  lo	  cual	  supone	  una	  modificación	  de	  la	  
técnica	  habitualmente	  empleada,	  en	  la	  que	  se	  secciona	  el	  borde	  proximal	  de	  forma	  
extracorpórea	  cuando	  ya	  se	  ha	  exteriorizado	  la	  pieza.	  

	  

	  

-‐	  Extracción	  de	  la	  pieza:	  	  

La	  pieza	  de	  resección	  embolsada	  se	  extrajo	  a	  través	  de	  una	  incisión	  tipo	  Pfanestiel,	  siendo	  
protegida	  además	  con	  un	  protector	  de	  pared	  tipo	  AlexisTM	  (Applied	  Medical,	  Rancho	  Santa	  
Margarita,	  CA,	  USA)	  
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-‐	  Anastomosis:	  	  

Se	  realizó	  anastomosis	  mecánica	  intracorpórea	  transanal	  con	  doble	  grapado	  mediante	  el	  
uso	  de	  una	  endograpadora	  CEEA	  PremiumTM	  (Covidien,	  Mansfield,	  MA,	  USA)	  ,	  latero-‐
terminal	  en	  16	  casos	  y	  termino	  terminal	  en	  2	  casos,	  (	  en	  un	  caso	  no	  se	  realizó	  la	  	  
anastomosis	  pues	  se	  confeccionó	  una	  colostomía	  terminal).	  Para	  introducir	  el	  cabezal,	  se	  
exteriorizó	  el	  cabo	  proximal	  a	  través	  de	  la	  incisión	  de	  Pfanestiel,	  la	  cual	  estaba	  protegida	  
por	  el	  separador	  AlexisTM	  (Applied	  Medical,	  Rancho	  Santa	  Margarita,	  CA,	  USA).	  

	  

	  

4.4.1.5	  Hemicolectomía	  izquierda,	  sigmoidectomía	  y	  resección	  anterior	  de	  recto	  a	  través	  
de	  puerto	  único.	  

	  

-‐	  Posición	  de	  los	  trócares	  y	  equipo	  quirúrgico	  

Se	  utilizó	  óptica	  de	  30	  grados	  5	  mm,	  pudiendo	  intercambiarse	  por	  30	  grados	  10	  mm.	  

Se	  introdujo	  el	  dispositivo	  de	  puerto	  único	  transumbilical	  tipo	  SILSTM	  port	  	  (Covidien,	  
Mansfield,	  MA,	  USA)	  en	  9	  casos,	  GelPOINTTM	  (Applied	  Medical,	  Rancho	  Santa	  Margarita,	  
CA,	  USA)	  en	  32	  casos	  y	  OCTOPort	  TM	  (Dalim,	  Seoul,	  South	  Korea)	  en	  6	  casos.	  (	  Figura	  6),	  
según	  las	  costumbres	  de	  cada	  centro.	  

En	  2	  pacientes	  con	  adenocarcinoma	  de	  recto	  con	  radioquimioterapia	  previa,	  se	  introdujo	  
el	  dispositivo	  tipo	  Gel	  POINT®TM(Applied	  Medical,	  Rancho	  Santa	  Margarita,	  CA,	  USA)	  	  a	  
través	  de	  la	  localización	  de	  la	  ileostomía	  de	  protección,	  obviando	  ,	  por	  tanto,	  el	  abordaje	  
transumbilical.	  

Se	  utilizó	  material	  de	  cirugía	  laparoscópica	  convencional	  y	  en	  ocasiones,	  material	  
angulable	  diseñado	  específicamente	  para	  el	  abordaje	  a	  través	  de	  PU.	  

	     

	   Figura	  6.	  SILSTM	  Port	  ,	  GelPOINTTM	  y	  OCTOportTM. 
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-‐	  Movilización	  del	  colon	  y	  ligadura	  vascular	  y	  sección	  del	  colon-‐recto.	  

De	  la	  misma	  manera	  que	  en	  el	  abordaje	  laparoscópico,	  se	  realizó	  un	  abordaje	  medial	  a	  
lateral	  siguiendo	  los	  principios	  del	  “	  no	  touch”,	  y	  se	  realizó	  la	  sección	  distal,	  así	  como	  la	  
proximal,	  de	  forma	  intracorpórea.	  Ésta	  sección	  proximal	  también	  supone	  una	  
modificación	  de	  la	  técnica	  habitual	  de	  abordaje	  por	  PU.	  Posteriormente	  se	  introduce	  la	  
pieza	  en	  la	  bolsa	  de	  extracción	  de	  espécimen.	  

	  

	  

-‐	  Extracción	  de	  la	  pieza:	  

La	  pieza	  se	  extrajo	  a	  través	  del	  orificio	  transumbilical	  o	  del	  orificio	  de	  la	  ileostomía	  donde	  
estaba	  previamente	  inserto,	  ampliándose	  si	  fue	  preciso.	  A	  diferencia	  de	  los	  pacientes	  
intervenidos	  por	  hemicolectomía	  derecha	  a	  través	  de	  PU,	  en	  estos	  casos,	  cuando	  se	  utilizó	  
un	  dispositivo	  tipo	  SILSTMport	  	  (Covidien,	  Mansfield,	  MA,	  USA),	  se	  utilizó	  a	  su	  vez	  un	  
protector	  de	  pared	  tipo	  AlexisTM	  (Applied	  Medical,	  Rancho	  Santa	  Margarita,	  CA,	  USA),	  
pues	  se	  deben	  realizar	  las	  maniobras	  de	  inserción	  del	  cabezal	  en	  el	  colon	  proximal	  para	  
realizar	  la	  anastomosis	  posteriormente.	  Esta	  maniobra,	  sin	  embargo,	  no	  fue	  necesaria	  
para	  los	  casos	  que	  se	  realizaros	  con	  Gel	  POINTTM	  (Applied	  Medical,	  Rancho	  Santa	  
Margarita,	  CA,	  USA)	  y	  OCTOPortTM(Dalim,	  Seoul,	  South	  Korea),	  pues	  dichos	  dispositivos	  ya	  
asocian	  un	  protector	  de	  pared.	  

	  	  

-‐	  Anastomosis:	  

	  La	  anastomosis	  se	  confeccionó	  por	  vía	  transanal	  mecánica	  (	  tipo	  Knight-‐	  Griffen)	  
mediante	  el	  uso	  de	  Premium	  CEEATM	  	  (Covidien,	  Mansfield,	  MA,	  USA)	  en	  25	  casos,	  dos	  de	  
los	  cuales	  se	  realizaron	  latero-‐terminales	  y	  las	  23	  restantes	  termino-‐terminales.	  

En	  6	  casos	  se	  realizó	  una	  anastomosis	  latero-‐lateral	  mecánica	  extracorpórea.	  Se	  trataron	  
de	  casos	  intervenidos	  por	  enfermedad	  diverticular	  del	  colon.	  En	  estos	  casos,	  y	  dado	  que	  
las	  condiciones	  locales	  lo	  permitieron,	  se	  realizó	  sección	  proximal	  y	  distal	  intracorpórea,	  
extracción	  en	  bolsa,	  y	  se	  exteriorizaron	  el	  cabo	  proximal	  y	  distal	  para	  proceder	  a	  realizar	  la	  
anastomosis	  extracorpórea.	  

	  

	  

	  

	   	  

.	  
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4.4.2.	  Toma	  de	  muestra:	  

	  Se	  realizó	  toma	  de	  muestra	  en	  tres	  momentos	  distintos	  de	  la	  intervención.	  

-‐ 1ª	  toma:	  Previo	  a	  comenzar	  la	  disección:	  Tras	  completar	  el	  neumoperitoneo	  
y	  realizar	  una	  laparoscopia	  exploradora	  para	  valorar	  el	  hígado	  y	  abdomen	  se	  
procedió	  a	  tomar	  la	  muestra.	  

o Colon	  derecho/transverso:	  Se	  instilaron	  20	  cc	  de	  suero	  salino	  en	  la	  
gotiera	  derecha,	  en	  el	  caso	  de	  tumores	  de	  ciego	  y	  colon	  ascendente,	  
y	  en	  el	  espacio	  de	  Morrison,	  para	  tumores	  de	  colon	  transverso	  o	  en	  
la	  proximidad	  del	  ángulo	  hepático	  del	  colon.	  Se	  recuperó	  el	  líquido	  
obtenido	  mediante	  la	  aguja	  de	  Veress	  utilizada	  para	  la	  creación	  del	  
neumoperitoneo.	  Dicha	  irrigación	  no	  se	  realizó	  instilando	  el	  suero	  
directamente	  contra	  el	  tumor.	  

o Colon	  izquierdo	  y	  recto:	  Se	  instilaron	  20	  cc	  de	  suero	  y	  se	  
recuperaron	  del	  fondo	  de	  saco	  de	  Douglas.	  

	  

-‐ 2ª	  toma:	  Tras	  la	  realización	  de	  la	  disección	  linfovascular	  y	  la	  transección	  
colónica.	  

o Colon	  derecho/transverso:	  Se	  repitió	  la	  toma	  anteriormente	  
descrita.	  

o Colon	  izquierdo/recto:	  Se	  repitió	  la	  toma	  anteriormente	  descrita.	  
	  

-‐ 3ª	  toma:	  Una	  vez	  extraído	  el	  espécimen	  protegido	  en	  la	  bolsa	  de	  extracción,	  
y	  una	  vez	  que	  se	  sacó	  el	  colon	  de	  la	  misma,	  se	  instilaron	  20cc	  suero	  
fisiológico	  y	  se	  tomó	  la	  muestra	  correspondiente.	  

	  

4.4.3.	  Medición	  de	  la	  incisión:	  

	   Una	  vez	  cerrada	  la	  pared	  abdominal	  incluyendo	  la	  piel,	  se	  procedió	  a	  la	  medición	  
en	  centímetros	  de	  la	  incisión	  mediante	  una	  regla	  flexible.	  	  

	  

4.4.4.	  Análisis	  microbiológico.	  

En	  cada	  una	  de	  las	  tres	  tomas	  de	  líquido	  se	  tomó	  muestra	  para	  cultivo	  de	  
gérmenes	  aerobios	  y	  anaerobios.	  Las	  muestras	  se	  tomaron,	  tras	  la	  instilación	  de	  
20cc	  de	  suero	  fisiológico,	  mediante	  aguja	  de	  Veress	  a	  una	  jeringa,	  y	  
posteriormente,	  mediante	  aguja,	  se	  traspasó	  a	  frasco	  con	  medio	  de	  cultivo	  pre-‐
reducido	  que	  permite	  la	  recuperación	  de	  bacterias	  aerobias	  y	  anaerobias.	  Se	  
utilizó	  PortagermTM(	  BioMérieux	  ,	  Marcy	  l'Etoile,	  France).	  
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4.4.5.	  Análisis	  Citológico:	  

Se	  tomó	  muestra	  para	  citología	  que	  fue	  analizada	  por	  el	  servicio	  de	  Anatomía	  
Patológica	  mediante	  tinción	  de	  Papanicolau,	  según	  técnica	  estándar	  del	  centro.	  

	  

4.5	  Criterios	  de	  inclusión	  

-‐ Pacientes	  mayores	  de	  18	  años.	  
-‐ Carcinoma	  colorrectal	  confirmado	  histológicamente	  previo	  a	  la	  intervención	  

quirúrgica	  o	  pólipo	  con	  displasia	  no	  resecable	  por	  vía	  endoscópica.	  
-‐ Patología	  benigna	  colorrectal.	  
-‐ Cirugía	  programada.	  

	  

4.6	  Criterios	  de	  exclusión	  

-‐ Pacientes	  menores	  de	  18	  años.	  
-‐ Contraindicación	  anestésica	  para	  el	  abordaje	  laparoscópico.	  
-‐ Cirugía	  urgente.	  
-‐ Tratamiento	  neoadyuvante	  previo	  a	  la	  intervención	  por	  la	  patología	  

colorrectal	  por	  la	  que	  iba	  a	  ser	  intervenido.	  
-‐ Estadío	  T4	  preoperatorio.	  
-‐ Enfermedad	  diverticular	  con	  presencia	  de	  absceso	  en	  el	  mes	  previo	  a	  la	  

intervención	  quirúrgica.	  
-‐ Enfermedad	  diverticular	  con	  cuadro	  infeccioso	  establecido,	  aunque	  fuera	  

intervenido	  de	  forma	  reglada,	  en	  el	  mes	  previo	  a	  la	  intervención	  quirúrgica.	  

	  

	  

4.7	  Variables	  de	  estudio	  

	  

	   4.7.1.	  Variables	  secundarias	  

	   	  

-‐ Variables	  demográficas	  

	   	   	   -‐	  Edad	  

	   	   	   -‐	  Sexo	  

	   	   	   -‐	  Clasificación	  del	  riesgo	  anestésico	  (ASA)	  

	   	   	   -‐	  índice	  de	  masa	  corporal	   	  
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-‐ Estancia	  postoperatoria.	  

-‐ Localización	  de	  la	  lesión.	  

-‐ Malignidad	  de	  la	  lesión	  

-‐ Tipo	  de	  abordaje.	  

-‐ Tamaño	  de	  la	  incisión.	  

-‐ Tipo	  de	  anastomosis.	  

-‐ Número	  total	  de	  ganglios	  y	  número	  de	  ganglios	  afectados	  afectados	  por	  el	  
tumor.	  

-‐ Estadío	  tumoral.	  

-‐ Complicaciones.	   	  

-‐ Complicaciones	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  precoces	  (	  primer	  mes	  tras	  la	  
intervención):	  ISQ	  incisional	  (superficial	  o	  profunda),	  hematomas	  y	  
seromas.	  

-‐ Complicaciones	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  tardías	  (	  a	  partir	  del	  primer	  
mes	  tras	  la	  intervención):	  ISQ	  incisional	  (	  superficial	  o	  profunda),	  
seroma,	  hernia	  incisional.	  

-‐ Infección	  del	  sitio	  quirúrgico	  (ISQ)	  órgano-‐cavitaria.	  

-‐ Dehiscencia	  anastomótica.	  

-‐ Otras	  complicaciones.	  

	  

	   	  

	   4.7.2.Variables	  principales	  

	  

-‐ Análisis	  citológico	  del	  líquido	  obtenido	  de	  las	  tres	  muestras.	  

-‐ Análisis	  microbiológico	  del	  líquido	  obtenido	  de	  las	  tres	  muestras.	  
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4.8	  Análisis	  de	  los	  datos	  

Se	  realizó	  un	  análisis	  descriptivo	  estadístico	  con	  cálculo	  de	  medidas	  de	  tendencia	  central	  y	  de	  
dispersión	  para	  variables	  continuas.	  Se	  comprobó	  la	  simetría	  de	  la	  distribución	  de	  los	  datos.	  Las	  
variables	  cuantitativas	  se	  expresarán	  como	  medias	  si	  presentan	  distribución	  normal	  y	  como	  
medianas	  si	  no	  se	  ajustan	  a	  ella.	  Para	  las	  variables	  cualitativas	  se	  calculan	  las	  frecuencias	  y	  
porcentajes.	  

Se	  utilizó	  el	  análisis	  de	  la	  T	  de	  Student	  para	  variables	  cuantitativas	  con	  distribución	  normal	  y	  la	  U	  
de	  Mann	  Whitney	  para	  las	  que	  no	  presentaron	  distribución	  normal.	  

Para	  las	  variables	  cualitativas	  se	  utilizó	  el	  análisis	  de	  la	  Chi	  Cuadrado	  o	  la	  corrección	  de	  Fisher	  
para	  variables	  dicotómicas	  y	  muestras	  pequeñas.	  

Utilizamos	  el	  Test	  de	  McNemar	  para	  análisis	  de	  variables	  dicotómicas	  apareadas.	  

Para	  el	  análisis	  de	  Para	  llevar	  a	  cabo	  el	  análisis	  estadístico	  utilizamos	  el	  programa	  IBM	  SPSS	  
Statistics	  22.0.	  
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Capítulo	  5	  

RESULTADOS	  
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Capítulo	  5.	  Resultados.	  

	  

5.1.	  Análisis	  de	  las	  variables	  generales.	  

	  

Se	  intervinieron	  de	  forma	  programada	  un	  total	  de	  88	  pacientes	  entre	  Septiembre	  de	  2013	  y	  
Abril	  de	  2015.	  El	  seguimiento	  medio	  fue	  de	  13	  meses.	  Los	  datos	  demográficos	  de	  la	  serie	  se	  
detallan	  en	  la	  Tabla	  3.	  

	  

	  

Tabla	  3.	  Datos	  demográficos.	  

	  

	  

EDAD	   65,4	  años	  (38-‐90)	  
SEXO	   Hombre:	  55	  

Mujer:	  33	  
ASA	   ASA	  I:	  	  	  	  	  15	  pacientes	  

ASA	  II:	  	  	  42	  pacientes	  
ASA	  III:	  	  31	  pacientes	  

IMC	   26,75	  
DIAGNOSTICO	   Enfermedad	  maligna:	  51	  

Enfermedad	  premaligna	  (Pólipo	  con	  DAG):	  18	  
Enfermedad	  benigna:	  	  19	  

ABORDAJE	   Puerto	  Único:	  	  49	  pacientes	  
Laparoscopia:	  39	  pacientes	  

LOCALIZACION	   Colon	  descendente:	  	  	  	  	  	  	  	  6	  pacientes	  
Colon	  sigmoides:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  29	  pacientes	  
Colon	  derecho:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  33	  pacientes	  
Recto:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  11	  pacientes	  
Unión	  rectosigmoidea:	  	  	  	  5	  pacientes	  
Colon	  transverso:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4	  pacientes	  

PROCEDIMIENTO	   Hemicolectomía	  derecha:	  	  	  	  	  	  36	  
Hemicolectomía	  izquierda/sigmoidectomía:	  	  	  
36	  
Resección	  anterior	  de	  recto:	  16	  
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Todos	  los	  pacientes	  fueron	  intervenidos	  por	  vía	  mínimamente	  invasiva,	  siendo	  abordados	  por	  
PU	  un	  total	  de	  49	  pacientes,	  y	  39	  a	  través	  de	  laparoscopia	  convencional	  (LC).	  (Figura	  6).	  

	  

	  

Figura	  7.	  Tipo	  de	  abordaje.	  

	  

Se	  apreciaron	  diferencias	  en	  los	  dos	  grupos	  en	  lo	  referente	  al	  riesgo	  anestésico	  ASA,	  a	  favor	  de	  
un	  menor	  ASA	  en	  el	  grupo	  de	  PU,	  pero	  sin	  significación	  estadística.	  (	  Tabla	  4).	  

	  

	  

	   EDAD	   IMC	   	   ASA	  
Puerto	  único	   65,85	   26,19	   ASA	  I	  :	  14	  pacientes	  

ASA	  II:	  20	  pacientes	  
ASA	  III:	  15	  
pacientes	  

Laparoscopia	  
convencional	  

64,9	   27,32	   ASA	  II:	  22	  
ASA	  III:	  17	  

	  
Tabla	  4.	  Comparativa	  de	  datos	  entra	  PU	  y	  LC.	  

	  

	  

Abordaje	  

Puerto	  único	  

Laparoscopia	  
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ASA	  	  

Se	  utilizó	  la	  clasificación	  de	  la	  American	  Society	  of	  Anesthesiology	  para	  el	  cálculo	  de	  riesgo	  
anestésico.	  (Tabla	  5).	  

GRADO	   DESCRIPCIÓN	  
I	   	  Paciente	  sano.	  Paciente	  sin	  afectación	  

orgánica,	  bioquímica	  o	  psiquiátrica.	  El	  
proceso	  patológico	  para	  la	  intervención	  
está	  localizado	  y	  no	  produce	  alteración	  
sistémica.	  

II	   Enfermedad	  sistémica	  leve.	  Afectación	  
sistémica	  causada	  por	  el	  proceso	  
patológico	  u	  otra	  alteración	  
fisiopatológica.	  

III	   Enfermedad	  sistémica	  grave	  sin	  limitación	  
funcional.	  Afectación	  sistémica	  grave	  o	  
severa	  de	  cualquier	  causa.	  

IV	   Enfermedad	  sistémica	  grave	  con	  amenaza	  
de	  la	  vida.	  Las	  alteraciones	  sistémicas	  no	  
son	  siempre	  corregibles	  con	  la	  
intervención.	  

V	   Paciente	  moribundo.	  Situación	  
desesperada	  en	  la	  que	  el	  paciente	  
presenta	  escasas	  posibilidades	  para	  
sobrevivir	  con	  o	  sin	  intervención	  
quirúrgica.	  

ASA	  PHYSICAL	  STATUS	  CLASSIFICATION	  SYSTEM	  Last	  approved	  by	  the	  ASA	  House	  of	  Delegates	  
on	  October	  15,	  2014	  

Tabla	  5.	  Clasificación	  ASA.	  

	  

Se	  utilizó	  esta	  clasificación	  como	  reflejo	  de	  la	  comorbilidad	  del	  paciente	  debido	  a	  la	  gran	  
variabilidad	  y	  número	  total	  de	  patologías	  tanto	  médicas,	  como	  antecedentes	  quirúrgicos	  
presentes	  en	  los	  88	  pacientes,	  lo	  cual	  dificulta	  en	  exceso	  el	  análisis	  estadístico	  de	  dichos	  
datos.(Figura	  7).	  
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Figura	  8.	  Distribución	  del	  riesgo	  ASA	  en	  la	  serie.	  

	  

Malignidad	  

Sesenta	  y	  nueve	  pacientes	  se	  intervinieron	  por	  causa	  oncológica,	  realizándose	  un	  abordaje	  
mínimamente	  invasivo	  siguiendo	  las	  normas	  de	  la	  Cirugía	  oncológica	  como	  se	  describió	  en	  el	  
capítulo	  de	  introducción.	  La	  gran	  mayoría	  de	  los	  pacientes	  correspondieron	  a	  diagnóstico	  de	  
Adenocarcinoma	  de	  Colon	  confirmado	  por	  biopsia	  preoperatoria	  (n=50),	  no	  obstante	  también	  se	  
detectó	  un	  caso	  con	  biopsia	  de	  Tumor	  Neuroendocrino	  bien	  diferenciado	  ,	  y	  18	  pacientes	  
presentaron	  un	  diagnóstico	  preoperatorio	  por	  biopsia	  de	  pólipo	  irresecable	  por	  vía	  endoscópica	  
con	  displasia	  de	  alto	  grado.	  

El	  análisis	  de	  la	  pieza	  quirúrgica	  confirmó	  la	  presencia	  de	  adenocarcinoma	  en	  8	  de	  los	  18	  
pacientes	  diagnosticados	  como	  pólipos	  con	  displasia,	  lo	  que	  constituye	  un	  44,4%	  de	  los	  casos	  
diagnosticados	  de	  displasia	  de	  alto	  grado,	  conformando	  un	  total	  de	  58	  casos	  de	  
adenocarcinoma,	  1	  tumor	  neuroendocrino,	  y	  10	  pacientes	  con	  pólipos	  con	  displasia	  de	  alto	  
grado.	  

Los	  restantes	  19	  pacientes	  presentaron	  un	  diagnóstico	  de	  patología	  benigna	  colorrectal	  por	  
enfermedad	  diverticular	  del	  colon.	  (	  Figura	  8).	  
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Figura	  9.	  Distribución	  de	  diagnósticos	  en	  patología	  maligna.	  

	  

	  

Localización	  de	  la	  lesión	  

La	  localización	  de	  la	  lesión	  se	  resume	  en	  la	  figura	  9.	  Se	  aprecia	  un	  predominio	  claro	  de	  lesiones	  
en	  colon	  derecho	  y	  sigmoides	  

	  

Figura	  10.	  Localización	  de	  la	  lesión.	  
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Procedimiento	  quirúrgico	  

Los	  procedimientos	  quirúrgicos	  realizados	  de	  forma	  global	  se	  resumen	  en	  la	  Figura	  10.	  

Si	  bien,	  en	  aras	  de	  facilitar	  el	  análisis	  estadístico	  de	  la	  muestra,	  decidimos	  agrupar	  los	  
procedimientos	  en	  Hemicolectomía	  derecha	  (	  agrupando	  la	  hemicolectomía	  derecha	  y	  la	  
hemicolectomía	  derecha	  ampliada),	  Hemicolectomía	  izquierda	  (	  agrupando	  la	  sigmoidectomía	  y	  
la	  hemicolectomía	  izquierda),	  y	  la	  resección	  anterior	  de	  recto.(Figura	  11).	  

	  

	  

	  

	  

Figura	  11.	  Procedimiento	  quirúrgico.	  
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Figura	  12.	  Procedimientos	  quirúrgicos	  agrupados.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

En	  la	  tabla	  6	  se	  detallan	  los	  resultados	  de	  las	  variables	  relacionadas	  con	  la	  intervención	  
quirúrgica	  así	  como	  de	  la	  aparición	  de	  complicaciones.	  (	  Tabla	  6)	  
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	   TOTAL	   LAPAROSCOPIA	  
CONVENCIONAL	  

PUERTO	  ÚNICO	  

Estancia	  
postoperatoria	  

(días)	  

	  
8,42	  

	  
5,38	  (3-‐11)	  

	  
10,84	  (3-‐30)	  

Incisión	  (cm)	   5,22	  (2,3-‐11)	   6,37	  (3,7-‐11)	   4,3	  (2,3-‐8,4)	  
	  
	  

Complicaciones	  
de	  la	  herida	  a	  
corto	  plazo	  

ISQ	  incisional:	  8	  	  
(9%)	  

-‐	  Superficial:	  6	  
-‐	  Profundas:	  0	  

	  

ISQ	  incisional:	  7	  
(17,9%)	  

-‐	  Superficiales:	  5	  
-‐	  Profundas:	  2	  

	  

ISQ	  incisional:	  1	  
(2,04%)	  

-‐Superficial:	  1	  
-‐Profunda:	  0	  

	  Seromas	  
2	  	  

(2,27%)	  

	  
2	  	  

(2,27%)	  
	  

	  
0	  	  

(0%)	  

Complicaciones	  
de	  la	  herida	  a	  
largo	  plazo	  

3	  	  
(3,4%)	  

Hernias	  incisionales	  umbilicales	  
(sin	  presencia	  de	  ISQ	  previa)	  

0	  
(0%)	  

	  Hernias	  incisionales	  

3	  	  
(3,4%)	  

Hernias	  incisionales	  
(TIEMPO)	  

	  
	  
	  
	  
	  

Otras	  
complicaciones	  

Dehiscencia	  de	  sutura:	  
	  10	  	  

(11,36%)	  
	  (	  4	  reintervenciones)	  

	  

	  
3	  

(7,69%)	  
(3	  reintervenciones)	  

	  
7	  

(14,28%)	  
(1	  reintervención)	  

Hemorragia	  con	  postoperatoria	  
con	  necesidad	  de	  reintervención:	  

2	  	  
(2,27%)	  

	  
	  
0	  

(0%)	  

	  
	  
2	  

(2,27%)	  
Complicaciones	  médicas:	  

3	  	  
(3%)	  

(	  2	  Neumonías,	  1	  AIT)	  

	  
0	  

(0%)	  

	  
3	  

(3%)	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Anastomosis	  
	  
	  

Extracorpórea	  latero-‐lateral:	  
	  20	  
	  

	  
14	  

	  
6	  

Intracorpórea	  latero-‐lateral:	  	  
25	  
	  

	  
7	  

	  
18	  

Intracorpórea	  latero-‐terminal:	  
17	  
	  

	  
15	  

	  
2	  

Intracorpórea	  termino-‐terminal:	  
25	  
	  

	  
2	  

	  
23	  

	  

Tabla	  6.	  Variables	  relacionadas	  con	  la	  intervención	  quirúrgica	  y	  complicaciones.	  
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En	  la	  tabla	  7	  se	  detallan	  los	  resultados	  referentes	  al	  subgrupo	  de	  pacientes	  intervenidos	  por	  
Cirugía	  oncológica	  (	  ya	  que	  tanto	  el	  estadío	  tumoral	  como	  el	  número	  de	  ganglios	  no	  se	  calculan	  
en	  casos	  de	  enfermedad	  benigna)	  (	  Tabla	  7)	  

	  

	   TOTAL	   PU	   LC	  
Ganglios	  totales	   16	   17,3	   15,25	  

Ganglios	  afectados	   1,59	   1,6	   1,58	  
Estadío	  T	  

postoperatorio	  
T0-‐Tis:	  	  	  5	  	  	  (8,5%)	  
T1:	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  	  	  (5,08%)	  
T2:	  	  	  	  	  	  	  	  	  12	  (20,33%)	  
T3:	  	  	  	  	  	  	  	  	  36	  (61%)	  
T4:	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  	  	  (5,08%)	  

T0-‐Tis:	  	  	  	  2	  	  (8,7%)	  
T1:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  	  (4,35%)	  
T2:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  	  (13,04%)	  
T3:	  	  	  	  	  	  	  	  	  16	  (69,5%)	  
T4:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  	  (	  4,35%)	  

T0-‐Tis:	  	  	  	  	  3	  	  (8,33%)	  
T1:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  	  (5,55%)	  
T2:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  9	  	  (25%)	  
T3:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  20	  (55,5%)	  
T4:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  	  (5,55%)	  

Estadío	  N	  
postoperatorio	  

N0:	  	  	  	  	  	  	  	  38	  	  (64,4%)	  
N1:	  	  	  	  	  	  	  	  14	  	  (23,7%)	  
N2:	  	  	  	  	  	  	  	  	  7	  	  	  (11,9%)	  

N0:	  	  	  	  	  	  	  	  	  14	  (60,9%)	  
N1:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  	  (	  13%)	  
N2:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  6	  	  (26,1%)	  

N0:	  	  	  	  	  	  	  	  	  24	  	  (66,7%)	  
N1:	  	  	  	  	  	  	  	  	  11	  	  (30,5%)	  
N2:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  	  	  	  (2,77%)	  

	  

Tabla	  7.	  Resultados	  en	  los	  casos	  de	  cirugía	  oncológica.	  
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5.2	  Análisis	  microbiológico	  de	  las	  muestras.	  Variables	  de	  análisis	  principal.	  

Se	  detallan	  a	  continuación	  los	  resultados	  de	  la	  variable	  principal-‐presencia	  de	  microorganismos	  
tanto	  en	  la	  muestra	  1	  (líquido	  peritoneal	  previo	  a	  la	  disección)	  como	  la	  muestra	  2	  (	  líquido	  
peritoneal	  tras	  la	  disección,	  previo	  a	  la	  extracción	  de	  la	  pieza)	  y	  muestra	  3	  (	  Líquido	  obtenido	  de	  
la	  bolsa	  de	  extracción	  de	  la	  pieza).	  

Apreciamos	  un	  claro	  incremento	  en	  la	  positividad	  del	  resultado	  en	  la	  toma	  2,	  y	  principalmente	  
en	  la	  toma	  3,	  la	  que	  corresponde	  al	  análisis	  del	  líquido	  de	  la	  bolsa	  de	  extracción.	  Utilizamos	  el	  
Test	  de	  McNemar	  para	  análisis	  de	  variables	  dicotómicas	  apareadas	  encontrando	  dicho	  resultado	  
estadísticamente	  significativo.	  (Valor	  de	  P	  para	  todas	  las	  comparaciones	  <0,001).	  (Figura	  13)	  

	  

Figura	  13.	  Positividad	  de	  la	  muestra	  microbiológica.	  

	  

En	  la	  tabla	  8	  se	  detallan	  los	  resultados	  del	  cultivo	  microbiológico	  de	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  fue	  
positiva	  alguna	  de	  las	  muestras,	  y	  en	  la	  tabla	  9	  se	  resumen	  dichos	  hallazgos.	  (	  Tablas	  8	  y	  9)	  

	  

Paciente	   Muestra	  1	   Muestra	  2	   Muestra	  3	  
1	   X	   X	   Flora	  mixta	  
2	   X	   X	   Enterococcus	  
3	   X	   X	   E-‐Coli	  BLEE	  
4	   X	   X	   X	  
5	   Flora	  mixta	   Flora	  mixta	   Flora	  mixta	  
6	   X	   X	   Streptococcus	  gallolyticus	  
7	   X	   X	   Morganella	  Morgagni	  
8	   X	   X	   E-‐Coli	  
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Streptococcus	  Salivarius	  
9	   X	   X	   Klebsiella	  pneumoniae	  

Citrobacter	  Koserii	  
10	   X	   X	   Bacillus	  Vulgatus	  
11	   X	   X	   X	  
12	   X	   X	   X	  
13	   X	   X	   X	  
14	   X	   X	   Serratia	  Marcenscens	  
15	   X	   X	   Bacillus	  Vulgatus	  
16	   X	   X	   Bacillus	  Vulgatus	  
17	   X	   X	   X	  
18	   X	   X	   E-‐Coli	  
19	   X	   Pseudomonas	  Hydrophila	   Pseudomonas	  Hydrophila	  
20	   X	   X	   X	  
21	   X	   X	   X	  
22	   X	   E-‐Coli	   E-‐Coli	  
23	   X	   Flora	  mixta	   Flora	  mixta	  
24	   X	   Flora	  mixta	   Streptococcus	  Gallolyticus	  
25	   X	   Bordetella	  Megaterium	   Bacteroides	  Fragilis	  
26	   X	   X	   E-‐Coli	  
27	   X	   X	   X	  
28	   X	   X	   E-‐Coli	  

Pseudomonas	  Aeruginosa	  
29	   X	   X	   X	  
30	   X	   X	   X	  
31	   X	   X	   E-‐Coli	  
32	   X	   X	   X	  
33	   X	   X	   X	  
34	   X	   X	   X	  
35	   X	   X	   E-‐Coli	  
36	   X	   X	   E-‐Coli	  

Bacteroides	  Diptasonis	  
Bacteroides	  Vulgatus	  

37	   X	   X	   E-‐Coli	  
38	   X	   X	   X	  
39	   X	   E-‐Coli	   Bacteroides	  Thetaoitaomicron	  
40	   X	   X	   E-‐Coli	  
41	   X	   X	   X	  
42	   X	   X	   PMN	  
43	   X	   X	   X	  
44	   X	   X	   Parabacteroides	  Diptasonis	  
45	   E-‐Coli	   E-‐Coli	   E-‐Coli	  
46	   X	   X	   X	  
47	   E-‐Coli	   E-‐Coli	   E-‐Coli	  
48	   X	   X	   X	  
49	   X	   X	   Flora	  mixta	  anaerobia	  
50	   X	   E-‐Coli	   Enterobacter	  

Citrobacter	  
Serratia	  

51	   E-‐Coli	   E-‐Coli	  
Flora	  mixta	  anaerobia	  

E-‐Coli	  
Flora	  mixta	  anaerobia	  

52	   E-‐Coli	   E-‐Coli	   X	  
53	   X	   Enterococcus	  Cloacae	   X	  
54	   X	   E-‐Coli	   X	  
55	   X	   Enterococcus	  Faecium	  

Flora	  mixta	  
X	  

56	   X	   X	   X	  
57	   Bacillus	  Vulgatus	   E-‐Coli	  

Candida	  
Bacteroides	  fragilis	  
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Lactobacillus	  
58	   X	   X	   Serratia	  Marcenscens	  

Staphilococcus	  Aureus	  
Streptococcus,	  
Flora	  mixta	  

59	   X	   Flora	  mixta	  anaerobia	   Bacteroides	  Vulgatus	  
60	   X	   Flora	  mixta	  anaerobia	   Bacteroides	  Diptasonis	  
61	   X	   Flora	  mixta	  anerobia	   E-‐Coli	  

Streptococcus	  Constellatum	  
Flora	  mixta	  anaerobia	  

62	   X	   X	   Bacteroides	  Vulgatus	  
63	   X	   E-‐Coli	  

Bacillus	  Vulgatus	  
Enterococcus	  

E-‐Coli	  

64	   X	   E-‐Coli	  
Enterococcus	  

Flora	  mixta	  anaerobia	  

65	   E-‐Coli	   E-‐Coli	   E-‐Coli	  
66	   X	   X	   E-‐Coli	  

Bacteroides	  Vulgatus	  
Enterococcus	  

67	   X	   X	   Flora	  mixta	  anaerobia	  
68	   X	   X	   E-‐Coli	  
69	   E-‐Coli	  

Enterococcus	  
E-‐Coli	   X	  

70	   X	   X	   Enterococcus	  
71	   X	   X	   E-‐Coli	  

Pseudomonas	  
Flora	  mixta	  anaerobia	  

72	   E-‐Coli	  
Enterococcus	  

E-‐Coli	  
Enterococcus	  

E-‐Coli	  
Enterococcus	  

73	   X	   Bacteroides	   Bacteroides	  
74	   X	   X	   X	  
75	   X	   X	   E-‐Coli	  

Flora	  mixta	  anaerobia	  
76	   X	   X	   Bacteroides	  
77	   X	   Flora	  mixta	  anaerobia	   Flora	  mixta	  anaerobia	  
78	   X	   Clostridium	  

Enterococcus	  
X	  

79	   X	   Clostridium	  
Klebsiella	  

Flora	  mixta	  anaerobia	  

Flora	  mixta	  anaerobia	  

80	   X	   Morganella	  Morgagni	  
E-‐Coli	  

Morganella	  Morgagni	  

81	   X	   Candida	  
Flora	  mixta	  

Candida	  

82	   Flora	  mixta	   E-‐COli	   E-‐Coli	  
83	   X	   X	   E-‐Coli	  
84	   X	   X	   E-‐Coli	  

Enterococcus	  
Flora	  mixta	  anaerobia	  

85	   X	   X	   X	  
86	   X	   Flora	  mixta	  anaerobia	   E-‐Coli	  

Enterococcus	  
87	   X	   Prevotella	  Denticola	   X	  
88	   X	   X	   X	  

	  

	  Tabla	  8.	  	  Microorganismos	  aislados	  en	  las	  muestras.	  	  
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MUESTRA	   GÉRMEN	   Número	  de	  positivos	  	  	  	  
(%	  del	  total	  de	  positivos)	  

	  
Muestra	  1.	  

Líquido	  peritoneal	  

E-‐Coli	   7	  casos	  	  	  	  (70%)	  
Enterococcus	   2	  casos	  	  	  	  (20%)	  

Bacillus	  vulgatus	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (10%)	  
Flora	  mixta	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (10%)	  

	   	   	  
	  
	  
	  
	  
	  

Muestra	  2.	  
Líquido	  peritoneal	  tras	  la	  

disección	  

E-‐Coli	   16	  casos	  	  (48,5%)	  
Flora	  mixta	   13	  casos	  	  (39,4%	  

Enterococcus	  (Cloacae,	  
Faecium)	  

5	  casos	  	  	  	  (15,15%)	  

Clostridium	  (2)	   2	  casos	  	  	  	  (6%)	  
Bordetella	  Megaterium	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (3%)	  

Bacteroides	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (3%)	  
Klebsiella	  Pneumoniae	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (3%)	  

Bacillus	  Vulgatus	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (3%)	  
Lactobacillus	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (3%)	  

Morganella	  Morgagni	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (3%)	  
Prevotella	  Denticola	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (3%)	  
Candida	  Albicans	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (3%)	  

Pseudomonas	  Hydrophila	   1	  caso	  	  	  	  	  	  (3%)	  
	   	   	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Muestra	  3.	  
Líquido	  de	  la	  bolsa	  de	  

extracción	  

E-‐Coli	   26	  casos	  	  	  (44%)	  
Flora	  mixta	   14	  casos	  (23,7%)	  

Bacteroides	  (	  Distasonis,	  
Fragilis,	  Thetaiotaomicron,	  

Vulgatus)	  

11	  casos	  	  (18,6%)	  

Enterocccus	   6	  casos	  	  	  (10,2%)	  
Streptococcus	  (Salivarius,	  
Constellatum,	  Gallolyticus)	  

5	  casos	  	  	  (8,5%)	  

Bacillus	  Vulgatus	   3	  casos	  	  	  (5,1%)	  
Pseudomonas	  (	  Aeruginosa,	  

Hydrophila)	  
3	  casos	  	  	  (5,1%)	  

Serratia	  Marcescens	   3	  casos	  	  	  (5,1%)	  
Citrobacter	   2	  casos	  	  	  (3,4%)	  

Morganella	  Morgagni	   2	  casos	  	  	  (3,4%)	  
Candida	   1	  caso	  	  	  	  	  (1,7%)	  

Enterobacter	   1	  caso	  	  	  	  	  (1,7%)	  
Klebsiella	  Peumoniae	   1	  caso	  	  	  	  	  (1,7%)	  

Parabacteroides	   1	  caso	  	  	  	  	  (1,7%)	  
Staphilococcus	  Aureus	   1	  caso	  	  	  	  	  (1,7%)	  

	  

Tabla	  9.	  Resumen	  de	  los	  microorganismos	  aislados	  en	  las	  muestras.	  
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Como	  se	  puede	  apreciar,	  en	  la	  muestra	  1,	  predomina	  la	  presencia	  de	  E-‐Coli	  como	  germen	  
dominante	  (	  7	  pacientes,.	  70%	  de	  las	  muestras	  positivas	  ).	  En	  cuatro	  pacientes	  	  (40	  %	  de	  las	  
muestras	  positivas),	  se	  aislaron	  2	  o	  más	  microorganismos.	  

En	  la	  muestra	  2,	  hubo	  más	  diversidad	  en	  los	  gérmenes	  aislados	  en	  los	  33	  pacientes	  que	  tuvieron	  
cultivo	  positivo,	  destacando	  por	  frecuencia	  16	  casos	  de	  E-‐Coli	  (48,5%	  de	  las	  muestras	  positivas),	  
y	  en	  18	  casos	  (	  54,5%),	  se	  aislaron	  2	  o	  más	  gérmenes.	  	  

En	  cuanto	  a	  la	  muestra	  3,	  en	  26	  pacientes	  se	  aisló	  E-‐Coli	  (44%	  de	  las	  muestras	  positivas),	  y	  en	  22	  
pacientes	  (37,28%	  de	  las	  muestras	  positivas)	  se	  aislaron	  2	  o	  más	  gérmenes.	  En	  un	  caso	  no	  se	  
aislaron	  microorganismos,	  pero	  sí	  abundantes	  polimorfonucleares	  en	  el	  medio	  de	  cultivo,	  
considerándose	  positivo	  el	  cultivo	  de	  dicha	  muestra.	  

La	  probabilidad	  de	  tener	  un	  cultivo	  positivo	  en	  la	  muestra	  2	  ,	  cuando	  la	  primera	  fue	  positiva	  fue	  
del	  100%.	  La	  posibilidad	  de	  tener	  una	  muestra	  positiva	  en	  la	  muestra	  3	  ,	  cuando	  la	  2	  fue	  
postitiva	  fue	  del	  79%,	  es	  decir,	  sólo	  en	  7	  casos	  fue	  la	  muestra	  3	  negativa,	  siendo	  la	  muestra	  2	  
positiva.	  

En	  33	  pacientes,	  lo	  que	  corresponde	  a	  un	  56%	  del	  total	  de	  pacientes	  en	  los	  que	  aisló	  algún	  
microorganismo	  en	  el	  estudio,	  sólo	  fue	  positiva	  la	  muestra	  3,	  no	  encontrándose	  ningún	  
microorganismo	  en	  las	  muestras	  1	  ni	  2.	  

	  

Una	  vez	  que	  hemos	  descrito	  los	  resultados	  sobre	  el	  análisis	  microbiológico	  de	  las	  diferentes	  
muestras,	  nos	  disponemos	  ahora	  a	  presentar	  los	  resultados	  de	  la	  relación	  de	  la	  aparición	  de	  los	  
microorganismos	  en	  cada	  muestra,	  con	  las	  distintas	  variables	  descritas	  previamente,	  en	  busca	  
de	  la	  posible	  relación	  entre	  ellas.	  

	  

	  

Edad:	  

	  

	  

Se	  realizó	  el	  estudio	  el	  análisis	  de	  la	  T	  de	  Student	  de	  comparación	  de	  las	  medias	  para	  las	  tres	  
muestras.(Figura	  14).	  
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Figura	  14.	  Relación	  edad	  con	  la	  positividad	  de	  las	  muestras.	  (Diagrama	  de	  cajas).	  

	  

No	  se	  apreciaron	  diferencias	  ES	  para	  ninguna	  de	  las	  tres	  muestras	  en	  relación	  con	  la	  edad.	  
(P=0,245,	  P=-‐1,393	  y	  P=0,889	  respectivamente)	  

	  

Género	  

Se	  utilizó	  el	  análisis	  de	  la	  Chi-‐cuadrado	  (X2)	  para	  estudio	  de	  variables	  categóricas,	  observando	  
que	  no	  existe	  relación	  ES	  entre	  ellas	  en	  ninguna	  de	  las	  3	  tomas.	  (Tabla	  10).	  

	   Significación	  
Muestra	  1	   0,167	  
Muestra	  2	   0,776	  
Muestra	  3	   0,178	  
	  

Tabla	  10.	  Relación	  del	  género	  con	  la	  positividad	  de	  la	  muestra.	  

	  

ASA:	  	  

El	  análisis	  de	  la	  X2	  no	  demostró	  diferencias	  ES	  entre	  el	  riesgo	  de	  obtener	  un	  análisis	  positivo	  en	  
ninguna	  de	  las	  tres	  muestras	  con	  respecto	  a	  la	  clasificación	  ASA.	  	  



	   70	  

	  

Figura	  15.	  Distribución	  del	  ASA	  en	  las	  tres	  muestras	  y	  significación	  estadística.	  

	  

	  

	  

IMC:	  	  

Se	  utilizó	  el	  análisis	  de	  la	  T	  de	  Student,	  no	  apreciando	  diferencias	  ES	  entre	  el	  riesgo	  de	  aislar	  
microorganismos	  en	  ninguna	  de	  las	  tres	  muestras	  y	  el	  índice	  de	  masa	  corporal.(Figura 16) 
(Tabla 11) 
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	  Figura	  16.	  Relación	  del	  IMC	  con	  la	  positividad	  de	  las	  muestras.	  (Diagrama	  de	  cajas).	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   Tabla	  11.	  Relación	  del	  IMC	  con	  la	  positividad	  de	  la	  muestra.	  

	  

	  

	  

	   Significación	  
Muestra	  1	   0,295	  
Muestra	  2	   0,803	  
Muestra	  3	   0,570	  
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Estancia	  postoperatoria	  

	  

	  Se	  utilizó	  la	  prueba	  de	  Mann	  Whitney	  para	  análisis	  de	  contraste	  no	  paramétrico,	  al	  no	  presentar	  
una	  distribución	  normal,	  obteniendo	  resultados	  ES	  entre	  la	  estancia	  postoperatoria	  y	  la	  
probabilidad	  de	  encontrar	  una	  muestra	  positiva	  en	  las	  tomas	  1	  y	  2	  (antes	  de	  la	  disección	  
quirúrgica	  y	  después	  de	  la	  disección	  quirúrgica).	  	  (Figura	  17)	  (Tabla	  12)	  
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Figura	  17.Relación	  de	  la	  estancia	  operatoria	  con	  la	  positividad	  de	  las	  muestras.	  (Diagrama	  de	  

cajas).	  
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Tabla	  12.	  Relación	  de	  la	  estancia	  postoperatoria	  con	  la	  positividad	  de	  la	  muestra.	  

	  

	  

Malignidad	  

	  

Se	  utilizó	  el	  análisis	  de	  la	  X2	  o	  corrección	  de	  Fisher,	  por	  tratarse	  ésta	  de	  una	  variable	  dicotómica	  
y	  ser	  una	  muestra	  pequeña.	  Se	  apreció	  una	  diferencia	  ES	  entre	  la	  malignidad	  de	  la	  lesión	  y	  el	  
aislamiento	  de	  microorganismos	  en	  la	  segunda	  muestra	  (	  la	  recogida	  tras	  la	  disección	  y	  
movilización	  de	  la	  pieza)	  así	  como	  una	  mayor	  incidencia	  de	  muestras	  positivas	  en	  la	  primera	  y	  
tercera	  muestra	  en	  los	  casos	  de	  patología	  neoplásica	  aunque	  sin	  alcanzar	  significación.	  	  Valor	  de	  
la	  X2	  0,213;	  0,038	  y	  0,487	  respectivamente.(Figura	  18).	  

	  
Figura	  18.	  Relación	  entre	  malignidad	  de	  la	  lesión	  y	  cultivo	  positivo	  de	  la	  muestra.	  
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	   Significación	  
Muestra	  1	   0,014	  
Muestra	  2	   <0,001	  
Muestra	  3	   0,559	  
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Procedimiento	  quirúrgico	  

	  

Se	  realizó	  el	  análisis	  de	  la	  X2	  entre	  la	  positividad	  del	  cultivo	  de	  las	  tres	  muestras	  y	  el	  
procedimento	  quirúrgico	  empleado,	  ya	  agrupado	  en	  hemicolectomía	  derecha,	  hemicolectomía	  
izquierda	  y	  resección	  anterior	  de	  recto	  como	  se	  describió	  previamente,	  no	  encontrando	  
diferencias	  ES	  para	  ninguna	  de	  ellas.	  Valores	  de	  la	  X2	  0,755	  Y	  0,732	  para	  las	  muestras	  2y3	  
respectivamente	  (	  a	  la	  muesta	  1	  no	  se	  le	  realizó	  por	  el	  escaso	  número	  de	  muestras	  positivas)	  

	  

	  

Abordaje:	  

	  

Se	  utilizó	  el	  análisis	  de	  la	  X2	  para	  relacionar	  la	  positividad	  del	  cultivo	  de	  las	  tres	  muestras	  con	  el	  
tipo	  de	  abordaje,	  ya	  fuera	  PU	  o	  LC.	  (Figura	  19)	  

	  

Figura	  	  19.	  Relación	  del	  tipo	  de	  abordaje	  con	  la	  positividad	  de	  la	  muestra.	  

	  

	  

En	  la	  tabla	  13	  se	  detalla	  el	  valor	  de	  la	  X2	  	  demostrando	  una	  diferencia	  ES	  a	  favor	  del	  PU	  en	  la	  
segunda	  muestra	  	  (	  mayor	  probabilidad	  de	  encontrar	  microoganismos	  en	  el	  cultivo	  en	  los	  casos	  
de	  PU),	  no	  así	  en	  las	  muestras	  1	  y	  3.	  (	  Tabla	  13)	  
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	   Significación	  
Muestra	  1	   0,502	  
Muestra	  2	   0,013	  
Muestra	  3	   0,327	  
	  

Tabla	  13.	  Relación	  estadística	  entre	  el	  tipo	  de	  abordaje	  y	  la	  positividad	  de	  la	  muestra.	  

	  

	  

Tamaño	  de	  la	  incisión	  

Para	  el	  análisis	  de	  la	  relación	  de	  la	  aparición	  de	  cultivo	  positivo	  en	  alguna	  de	  las	  tres	  muestras,	  
en	  relación	  con	  el	  tamaño	  de	  la	  incisión	  de	  extracción	  de	  la	  pieza	  a	  través	  de	  minilaparotomía,	  se	  
utilizó	  la	  prueba	  de	  U	  de	  Mann	  Whitney	  al	  no	  tratarse	  de	  una	  distribución	  normal	  de	  la	  muestra,	  
no	  encontrándose	  diferencias	  ES	  para	  ninguna	  de	  las	  tres	  muestras	  (	  valor	  0,468;	  0,516	  y	  0,510	  
respectivamente.)	  (	  Figura	  20).	  

	  

	  

	  



	   78	  

	  

	  

	  

Figura	  20.	  Relación	  entre	  el	  tamaño	  de	  la	  incisión	  y	  la	  positividad	  de	  la	  muestra	  (	  diagrama	  de	  
cajas).	  
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Anastomosis	  

	  

Utilizamos	  el	  análisis	  de	  la	  X2	  para	  establecer	  la	  relación	  entre	  la	  positividad	  de	  la	  muestra	  con	  
respecto	  al	  tipo	  de	  anastomosis	  empleada.	  

Se	  aprecia	  una	  relación	  ES	  entre	  el	  tipo	  de	  anastomosis	  y	  el	  riesgo	  de	  encontrar	  
microorganismos	  en	  la	  segunda	  muestra	  (p=0,022),	  no	  así	  en	  la	  muestra	  1	  ni	  en	  la	  3	  (p=0,945).	  

Analizamos	  pormenorizadamente	  los	  resultados	  obtenidos	  en	  la	  segunda	  muestra	  tanto	  en	  
número	  global	  (figura	  21)	  como	  porcentualmente	  (Figura	  22),	  apreciando	  claramente	  un	  
aumento	  del	  porcentaje	  de	  muestras	  positivas	  en	  esta	  segunda	  toma	  en	  todos	  los	  casos	  de	  
anastomosis	  intracorpórea	  frente	  a	  las	  anastomosis	  extracorpóreas,	  siendo	  este	  aumento	  más	  
significativo	  en	  las	  intervenciones	  de	  colon	  izquierdo	  y	  recto	  ,	  ya	  que	  existe	  mayor	  porcentaje	  de	  
muestras	  positivas	  en	  las	  anastomosis	  intracorpóreas	  termino-‐terminales	  o	  tipo	  Knight-‐Griffen,	  
frente	  a	  la	  anastomosis	  latero-‐terminales	  o	  de	  tipo	  Baker.	  

	  

Figura	  21.	  Relación	  del	  tipo	  de	  anastomosis	  con	  la	  positividad	  en	  la	  segunda	  muestra.	  
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Figura	  22.	  Relación	  porcentual	  del	  tipo	  de	  anastomosis	  con	  la	  positividad	  en	  la	  segunda	  
muestra.	  

	  

	  

Complicaciones	  de	  la	  herida	  a	  corto	  plazo	  

	  

Se	  utilizó	  el	  prueba	  de	  la	  X2	  para	  analizar	  la	  relación	  entre	  las	  complicaciones	  a	  corto	  plazo	  de	  la	  
herida	  quirúrgica(	  infección	  de	  herida	  que	  presentaron	  un	  total	  de	  8	  pacientes,	  así	  como	  2	  
seromas	  que	  no	  requirieron	  ninguna	  actuación),	  con	  respecto	  a	  la	  positividad	  de	  las	  muestras	  de	  
microbiología,	  sin	  que	  se	  apreciaran	  diferencias	  ES	  entre	  los	  distintos	  grupos.	  Valor	  de	  la	  
X21,000;	  0,309	  y	  1,000	  para	  las	  muestras	  1,2	  y	  3	  respectivamente.	  

	  

Complicaciones	  de	  la	  herida	  a	  largo	  plazo	  

De	  igual	  manera	  se	  analizó	  mediante	  la	  prueba	  de	  la	  X2la	  relación	  entre	  las	  complicaciones	  a	  
largo	  plazo	  de	  la	  herida	  (3	  hernias	  incisionales	  umbilicales)	  con	  las	  muestras	  positivas,	  sin	  hallar	  
ninguna	  relación	  ES.	  Valores	  p=1,000;	  p=1,000	  y	  p=0,596	  respectivamente	  
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Dehiscencia	  anastomótica	  

	  

El	  análisis	  de	  la	  X2de	  la	  relación	  entre	  la	  existencia	  de	  dehiscencia	  anastomótica	  (10	  casos)	  y	  la	  
positividad	  de	  alguna	  de	  las	  muestras	  no	  mostró	  diferencias	  ES	  para	  ninguna	  de	  ellas.	  	  P=0,275;	  
p=0,739	  y	  p=0,291	  para	  las	  muestras	  1,2	  y	  3	  respectivamente.	  

Al	  analizar	  por	  subgrupos,	  la	  posibilidad	  de	  presentar	  una	  dehiscencia	  anastomótica	  en	  los	  
pacientes	  intervenidos	  por	  PU	  Y	  LC,	  encontramos	  que	  se	  produjeron	  7	  casos	  en	  el	  grupo	  de	  PU	  
(49	  casos)	  y	  3	  en	  LC	  (	  39	  casos).	  Al	  realizar	  el	  análisis	  estadístico	  mediante	  la	  prueba	  de	  la	  X2	  no	  
se	  apreció	  significación	  estadística	  (	  P=0,502).	  

También	  se	  apreciaron	  diferencias	  entre	  la	  aparición	  de	  dehiscencias	  entre	  la	  patología	  
neoplásica	  (	  9	  casos	  de	  69	  )	  y	  benigna	  del	  colon	  (	  1	  dehiscencia	  de	  19),	  sin	  embargo,	  tampoco	  en	  
este	  caso	  se	  encontró	  significación	  estadística	  (	  X2.	  Valor	  de	  P=0,683)	  

	  

	  

Número	  de	  ganglios	  totales	  y	  número	  de	  ganglios	  totales	  afectados	  totales	  positivos	  para	  tumor.	  
Estadío	  ganglionar.	  

	  

Estas	  dos	  variables	  sólo	  se	  analizaron	  para	  los	  69	  pacientes	  intervenidos	  por	  enfermedad	  
neoplásica,	  pues	  se	  trata	  de	  un	  dato	  que	  no	  se	  analiza	  en	  casos	  de	  enfermedad	  benigna	  

Se	  utilizó	  el	  análisis	  de	  la	  U	  de	  Mann	  Whitney	  por	  tratarse	  de	  una	  distribución	  no	  normal,	  y	  por	  
tratarse	  de	  una	  muestra	  pequeña.	  

No	  se	  encontraros	  diferencias	  ES	  entre	  la	  positividad	  de	  las	  muestras	  de	  microbiología	  en	  
ninguna	  de	  las	  tres	  tomas	  y	  su	  relación	  con	  el	  número	  de	  ganglios	  totales,	  ni	  el	  número	  total	  de	  
ganglios	  infiltrados	  por	  tumor.(Tabla	  14	  y	  15).	  

	  

	   Significación	  
Muestra	  1	   0,171	  
Muestra	  2	   0,246	  
Muestra	  3	   0,117	  
	  

Tabla	  14.	  Relación	  entre	  los	  ganglios	  totales	  aislados	  y	  la	  positividad	  de	  las	  muestras.	  
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	   Significación	  
Muestra	  1	   0,433	  
Muestra	  2	   0,116	  
Muestra	  3	   0,542	  
	  

Tabla	  15.	  Relación	  entre	  el	  número	  de	  ganglios	  infiltrados	  y	  la	  positividad	  de	  las	  muestras.	  

	  

	  

Estadío	  T	  

	  

De	  la	  misma	  manera	  que	  ocurrió	  en	  el	  análisis	  de	  los	  ganglios	  linfáticos,	  sólo	  se	  analizaron	  en	  los	  
69	  casos	  de	  enfermedad	  oncológica	  presentando	  la	  siguiente	  distribución,	  lo	  cual	  solo	  pone	  de	  
manifiesto	  la	  mayor	  frecuencia	  de	  tumores	  estadío	  T3	  en	  la	  serie,	  así	  como	  la	  mayor	  frecuencia	  
de	  muestras	  positivas	  en	  la	  tercera	  muestra,	  sin	  que	  exista	  ningún	  tipo	  de	  relación	  estadística	  
entre	  ambos	  factores.	  (Figura	  23).	  

	  

	  

Figura	  23.	  Relación	  entre	  estadío	  T	  y	  positividad	  de	  las	  muestras.	  
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5.3	  Análisis	  citológico	  de	  las	  muestras.	  Variable	  de	  análisis	  principal.	  

	  

Se	  tomó	  muestra	  para	  citología	  en	  todos	  las	  pacientes	  que	  fueron	  intervenidos	  con	  el	  
diagnóstico	  preoperatorio	  de	  patología	  neoplásica	  o	  premaligna.	  No	  se	  aislaron	  células	  
tumorales	  en	  ninguna	  de	  las	  tres	  tomas	  de	  los	  69	  pacientes	  intervenidos	  por	  causa	  oncológica.	  	  
Únicamente	  fueron	  visibles	  en	  la	  tinción	  de	  la	  citología	  un	  caso	  con	  presencia	  de	  células	  atípicas	  
en	  la	  muestra	  correspondiente	  a	  un	  paciente	  intervenido	  por	  Adenocarcinoma	  de	  colon	  derecho	  
mediante	  hemicolectomía	  derecha	  a	  través	  de	  PU	  con	  anastomosis	  intracorpórea	  latero-‐lateral.	  

Se	  trató	  de	  un	  caso	  de	  Adenocarcinoma	  de	  colon	  estadío	  T3,N0,	  y	  no	  se	  detectaron	  
complicaciones	  asociadas	  a	  este	  caso.	  
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	   	   	   	   	   Capítulo	  6	  

DISCUSIÓN	  
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Capítulo	  6.	  Discusión	  

“I	  have	  failed	  over	  and	  over	  and	  over	  again	  in	  my	  life	  and	  that´s	  why	  I	  succeed”	  

Michael	  Jordan	  

	  

La	  experiencia	  previa	  de	  nuestro	  grupo	  de	  trabajo	  con	  respecto	  a	  la	  aparición	  de	  
microorganismos	  y	  células	  tumorales	  en	  las	  bolsas	  de	  extracción	  de	  piezas	  quirúrgicas,	  nos	  hizo	  
plantearnos	  si	  éstas	  células	  podrían	  haberse	  desprendido	  durante	  las	  maniobras	  de	  extracción	  a	  
través	  de	  la	  minilaparotomía	  realizada	  en	  la	  Cirugía	  mínimamente	  invasiva	  de	  la	  patología	  
colorrectal.	  

Puesto	  que	  en	  los	  estudios	  previos,	  solamente	  se	  analizaron	  las	  muestras	  obtenidas	  en	  la	  bolsa	  
de	  extracción,	  se	  nos	  planteó	  la	  duda	  de	  si	  estos	  microorganismos	  y	  células	  tumorales	  realmente	  
se	  habían	  desprendido	  tras	  las	  maniobras	  de	  extracción	  de	  la	  pieza,	  o	  bien	  podrían	  estar	  ya	  
presentes	  en	  la	  cavidad	  abdominal	  previo	  a	  la	  intervención	  quirúrgica,	  o	  bien	  podrían	  haberse	  
producido	  tras	  las	  maniobras	  necesarias	  en	  la	  manipulación	  y	  disección	  de	  la	  pieza	  quirúrgica.	  

Existen	  en	  la	  literatura,	  algunos	  trabajos	  que	  analizan	  la	  presencia	  de	  microorganismos	  en	  la	  
cavidad	  abdominal	  y	  su	  posible	  relación	  con	  la	  aparición	  de	  complicaciones	  en	  el	  postoperatorio,	  
así	  como	  también	  se	  ha	  estudiado	  la	  relación	  que	  puede	  tener	  el	  acto	  quirúrgico	  con	  la	  
translocación	  bacteriana	  y	  la	  alteración	  de	  la	  barrera	  intestinal,	  sin	  embargo,	  no	  existen	  
precedentes	  que	  pretendan	  analizar	  la	  posible	  relación	  que	  pueda	  tener	  las	  maniobras	  de	  
extracción	  de	  la	  pieza	  quirúrgica	  con	  respecto	  al	  riesgo	  de	  desprendimiento	  de	  microorganismos	  
o	  células	  tumorales,	  ni	  la	  posible	  necesidad	  de	  usar	  una	  bolsa	  de	  extracción	  de	  espécimen	  de	  
forma	  sistemática	  en	  la	  Cirugía	  mínimamente	  invasiva	  colorrectal,	  y	  no	  	  seguir	  únicamente	  la	  
tradicional	  recomendación	  de	  utilizar	  un	  protector	  de	  pared	  abdominal.	  

Dado	  que	  no	  existen	  precedentes	  en	  la	  bibliografía	  con	  respecto	  a	  este	  aspecto,	  decidimos	  
realizar	  este	  estudio	  multicéntrico	  prospectivo,	  analizando	  la	  	  presencia	  de	  células	  tumorales	  y	  
microorganismos	  en	  las	  bolsas	  de	  extracción	  de	  piezas	  quirúrgicas	  en	  la	  cirugía	  mínimamente	  
invasiva	  de	  la	  patología	  colorrectal,	  intentando	  establecer	  si	  esta	  presencia	  se	  debía	  únicamente	  
a	  las	  maniobras	  de	  extracción	  por	  las	  mini-‐laparotomías	  de	  asistencia	  reducidas,	  o	  tenían	  
relación	  con	  la	  presencia	  de	  estas	  células	  y	  bacterias	  previa	  a	  comenzar	  la	  cirugía,	  o	  bien,	  si	  se	  
habían	  desprendido	  durante	  las	  maniobras	  de	  disección	  del	  colon	  o	  del	  recto.	  

Para	  ello,	  añadimos	  la	  novedad	  de	  analizar	  las	  muestras	  de	  microbiología	  y	  citología	  obtenidas	  
de	  la	  cavidad	  abdominal	  antes	  y	  después	  de	  las	  maniobras	  de	  disección	  quirúrgica,	  analizando	  ,	  
como	  también	  se	  hizo	  en	  el	  estudio	  previo,	  las	  muestras	  obtenidas	  de	  la	  bolsa	  de	  extracción	  de	  
pieza	  quirúrgica,	  para	  intentar	  establecer	  en	  qué	  momento,	  o	  qué	  situaciones	  pueden	  favorecer	  
el	  desprendimiento	  y	  la	  aparición	  de	  microorganismos	  y	  células	  tumorales	  en	  la	  cirugía	  
colorrectal	  mínimamente	  invasiva.	  	  
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Se	  pretende	  así	  esclarecer	  las	  razones	  por	  las	  que	  en	  algunos	  pacientes	  puede	  aparecer	  una	  
recidiva	  local	  o	  una	  carcinomatosis	  peritoneal,	  incluso	  cuando	  por	  la	  naturaleza	  o	  bajo	  estadío	  
tumoral	  esta	  situación	  no	  estaría	  justificada.	  También	  pretendíamos	  analizar	  si	  la	  aparición	  de	  
ISQ	  órgano-‐cavitarias	  no	  asociadas	  a	  fugas	  de	  la	  anastomosis	  podrían	  deberse	  al	  
desprendimiento	  de	  microorganismos	  durante	  las	  maniobras	  de	  extracción	  de	  la	  pieza	  
quirúrgica,	  aún	  cuando	  no	  se	  hubiera	  detectado	  ningún	  evento	  adverso	  intraoperatorio,	  y	  tras	  
haber	  seguido	  escrupulosamente	  las	  medidas	  de	  asepsia	  y	  protección	  frente	  a	  la	  infección.	  

	  

6.1	  Microbiota	  del	  colon.	  

La	  microflora	  del	  colon	  es	  muy	  compleja,	  estando	  compuesta	  por	  más	  de	  400	  especies,	  la	  gran	  
mayoría	  de	  las	  cuales	  son	  anaerobias.	  Los	  géneros	  más	  frecuentes	  son	  Bacteroides,	  
Bifidobacterium,	  Eubacterium	  y	  Clostridium.86,87,88.	  

Chylak	  et	  al89	  comparan	  una	  muestra	  tomada	  de	  la	  cavidad	  peritoneal	  durante	  la	  intervención	  
quirúrgica	  en	  pacientes	  con	  cirugía	  programada	  por	  tumores	  de	  colon	  y	  recto	  con	  los	  resultados	  
de	  muestras	  obtenidas	  de	  líquido	  del	  drenaje.	  Es	  su	  estudio	  se	  aprecia	  que	  los	  microorganismos	  
que	  se	  aíslan	  de	  forma	  más	  prevalente	  en	  la	  cavidad	  peritoneal	  fueron	  aerobios	  como	  
enterococos	  y	  enterobacterias	  (	  E-‐Coli,	  Pseudomonas	  y	  Acinetobacter)	  y	  anaerobios,	  
principalmente	  Bacteroides	  y	  Clostridium.	  Sin	  embargo	  esta	  proporción	  se	  ve	  alterada	  en	  los	  
cultivos	  del	  líquido	  del	  drenaje,	  sobre	  todo	  a	  medida	  que	  pasan	  los	  días,	  disminuyendo	  el	  
porcentaje	  de	  anaerobios	  y	  aumentando	  los	  aerobios,	  incluidos	  los	  Staphylococos	  coagulasa	  
negativos,	  Pseudomona	  y	  Candida,	  lo	  cual	  podría	  deberse	  a	  la	  aparición	  de	  infección	  nosocomial	  
y	  a	  la	  selección	  de	  microorganismos	  tras	  la	  profilaxis	  antibiótica.	  

Los	  microorganismos	  obtenidos	  en	  las	  muestras	  de	  cultivo	  de	  nuestro	  estudio	  son	  en	  general	  
consistentes	  con	  respecto	  a	  lo	  esperable	  por	  la	  flora	  del	  colon,	  con	  un	  claro	  predominio	  de	  
enterobacterias	  (sobre	  todo	  E-‐Coli	  y	  Pseudomonas,	  Streptococos)	  y	  anaerobios	  (	  principalmente	  
del	  género	  bacteroides).	  Si	  analizamos	  pormenorizadamente	  los	  resultados	  de	  las	  tres	  muestras,	  
podemos	  comprobar	  un	  predominio	  claro	  en	  las	  tres	  muestras	  de	  E-‐Coli	  (70%,48,5%	  Y	  44%	  
respectivamente)	  y	  de	  infección	  polimicrobiana	  (	  40%,54,5%	  y	  37,28%	  respectivamente).	  

Este	  disminución	  en	  la	  proporción	  de	  E-‐Coli,	  puede	  deberse	  a	  la	  aparición	  progresiva	  de	  otros	  
microorganismos	  a	  medida	  que	  va	  aumentando	  la	  positividad	  del	  cultivo	  en	  las	  muestra	  2	  y	  3.	  

Como	  ya	  comentamos	  en	  el	  apartado	  de	  resultados,	  cuando	  la	  muestra	  2	  es	  positiva,	  la	  
probabilidad	  de	  obtener	  una	  muestra	  positiva	  en	  la	  muestra	  3	  es	  del	  79%.	  Es	  decir,	  que	  
únicamente	  en	  7	  casos	  la	  positividad	  de	  la	  muestra	  2	  no	  se	  conformó	  en	  la	  muestra	  3.	  (Tabla	  16)	  
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Paciente	   Muestra	  2	   Muestra	  3	  
52	   E-‐coli	   X	  
53	   Enterococcus	  Cloacae	   X	  
54	   E-‐Coli	   X	  
55	   Enterococcus	  Faecium	  

Flora	  mixta	  
X	  

69	   E-‐Coli	   X	  
78	   Clostridium	  

Enterococcus	  
X	  

87	   Prevotella	  Denticola	   X	  
	  

Tabla	  16.	  Casos	  con	  segunda	  muestra	  positiva	  y	  tercera	  muestra	  negativa.	  

	  

La	  explicación	  a	  este	  fenómeno	  podría	  radicar,	  bien	  en	  que	  dicho	  microorganismo	  se	  encontrara	  
en	  escasa	  cantidad,	  bien	  a	  un	  defecto	  en	  la	  toma	  de	  la	  tercera	  muestra.	  

La	  mayor	  cantidad	  y	  diversidad	  de	  microorganismos	  se	  aislaron	  en	  la	  tercera	  muestra.	  El	  análisis	  
pormenorizado	  de	  dicha	  muestra	  pone	  de	  manifiesto	  la	  aparición	  de	  algunos	  microorganismos	  
menos	  frecuentes	  en	  la	  flora	  del	  colon.	  Así	  se	  aisló	  Klebsiella	  Pneumoniae	  en	  un	  caso,	  
Morganella	  Morgagni	  en	  dos	  casos,	  Serratia	  Marcescens	  	  en	  tres	  ocasiones	  y	  Citrobacter	  Koserii	  
en	  2	  casos,	  así	  como	  un	  caso	  de	  Staphylococccus	  Aureus	  y	  un	  caso	  de	  Candida.	  

Tanto	  	  Klebsiella	  Pneumoniae	  como	  Morganella	  Morgagni,	  Serratia	  Marcescens,	  Citrobacter	  
Koserii,	  pertenecen	  a	  la	  familia	  de	  las	  enterobacterias	  (	  como	  E-‐Coli)	  y	  forman	  parte	  de	  la	  
microbiota	  del	  colon	  aunque	  en	  el	  caso	  de	  estos	  microorganismos	  sea	  de	  forma	  escasa.	  También	  
los	  cocos	  gram	  positivos	  como	  staphilococcus	  Aureus,	  como	  también	  levaduras	  como	  Candida	  
pueden	  formar	  parte	  de	  la	  microbiota	  transitoria	  del	  colon,	  por	  lo	  que	  la	  aparición	  en	  el	  cultivo	  
de	  la	  tercera	  muestra	  podría	  ser	  esperable.87	  

En	  un	  caso	  se	  encontraron	  polimorfonucleares	  en	  la	  tercera	  muestra	  (Paciente	  42).	  Si	  bien	  no	  se	  
aisló	  ningún	  microorganismo	  en	  concreto,	  puede	  plantearse	  la	  posibilidad	  de	  que	  exista	  una	  
infección	  por	  microorganismos	  de	  crecimiento	  lento,	  que	  requieran	  medios	  especiales	  para	  su	  
desarrollo,	  o	  a	  que	  se	  encuentren	  en	  pequeña	  cantidad.	  El	  diagnóstico	  diferencial	  sería	  con	  la	  
presencia	  de	  una	  inflamación	  crónica,	  pero	  en	  este	  caso	  se	  trató	  de	  una	  paciente	  con	  riesgo	  ASA	  
2	  sin	  antecedentes	  médicos	  ni	  quirúrgicos	  de	  interés,	  que	  fue	  intervenida	  con	  el	  diagnóstico	  de	  
adenocarcinoma	  de	  colon	  (T3,N1)	  y	  a	  la	  que	  se	  le	  realizó	  una	  hemicolectomía	  derecha	  
laparoscópica,	  sin	  incidencias	  ni	  intra,	  ni	  postoperatorias.	  Por	  este	  motivo,	  decidimos	  considerar	  
esta	  muestra	  positiva,	  como	  indicio	  de	  la	  presencia	  de	  microorganismos	  en	  la	  misma.	  
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6.2	  Aislamiento	  de	  microorganismos	  en	  las	  muestras	  de	  cultivo.	  

El	  análisis	  de	  las	  muestras	  de	  nuestro	  estudio	  demuestra	  que	  existe	  un	  claro	  incremento	  en	  la	  
positividad	  de	  las	  muestras	  entre	  la	  primera	  muestra	  (10	  casos,	  11,36	  %	  de	  los	  pacientes	  del	  
estudio),	  en	  la	  que	  no	  se	  ha	  realizado	  ninguna	  maniobra	  excepto	  la	  creación	  de	  la	  cámara	  de	  
neumoperitoneo,	  y	  las	  muestras	  2	  y	  3	  

En	  la	  segunda	  muestra,	  la	  que	  corresponde	  a	  la	  obtenida	  tras	  las	  maniobras	  de	  movilización	  y	  
sección	  del	  colon,	  existe	  un	  aumento	  de	  los	  casos	  positivos	  hasta	  33	  casos	  (	  37,5%	  de	  los	  
pacientes	  del	  estudio),	  siendo	  este	  incremento	  ES.	  

En	  la	  tercera	  muestra	  de	  cultivo,	  es	  decir,	  en	  la	  obtenida	  del	  líquido	  de	  la	  bolsa	  de	  extracción	  del	  
espécimen,	  se	  aislaron	  un	  total	  de	  59	  casos	  positivos	  ,	  es	  decir	  un	  67	  %	  del	  total	  de	  los	  pacientes.	  
Siendo	  este	  incremento	  también	  ES.	  	  

Esto	  viene	  a	  reforzar	  nuestra	  hipótesis	  de	  trabajo,	  por	  la	  que	  las	  maniobras	  de	  extracción	  a	  
través	  la	  minilaparotomía,	  estaría	  en	  relación	  con	  una	  mayor	  posibilidad	  de	  depósito	  y	  
diseminación	  de	  los	  microorganismos,	  los	  cuales	  podrían	  depositarse	  en	  la	  cavidad	  abdominal	  
en	  caso	  de	  no	  utilizarse	  una	  bolsa	  de	  extracción.	  Además,	  en	  33	  casos	  (	  es	  decir	  el	  56%	  del	  total	  
de	  muestras	  positivas)	  la	  única	  muestra	  que	  fue	  positiva	  fue	  la	  tercera,	  lo	  que	  parece	  reafirmar	  
dicha	  hipótesis.	  

Además,	  si	  analizamos	  el	  hecho	  de	  que	  a	  medida	  que	  aumenta	  la	  positividad	  en	  las	  muestras	  2	  y	  
3,	  se	  produce	  un	  cambio	  hacia	  una	  mayor	  diversidad	  de	  microorganismos	  encontrados	  en	  las	  
muestras,	  podemos	  plantear	  que	  la	  manipulación	  del	  espécimen,	  así	  como	  las	  maniobras	  de	  
extracción	  a	  través	  de	  la	  minilaparotomía	  del	  mismo,	  pueden	  favorecer	  el	  desprendimiento	  de	  
nuevos	  microorganismos	  con	  respecto	  a	  los	  que	  se	  hallan	  en	  la	  cavidad	  peritoneal.	  

Si	  analizamos	  pormenorizadamente	  los	  factores	  asociados	  con	  la	  posibilidad	  de	  encontrar	  una	  
muestra	  positiva	  encontramos:	  

-‐	  6.2.1	  Factores	  asociados	  a	  el	  aislamiento	  de	  microorganismos	  en	  la	  segunda	  muestra.	  

-‐	  Tipo	  de	  abordaje:	  En	  nuestros	  resultados	  apreciamos	  una	  relación	  ES	  entre	  el	  abordaje	  a	  través	  
de	  PU	  y	  la	  positividad	  en	  la	  segunda	  muestra.	  Pensamos	  que	  una	  probable	  explicación	  a	  esta	  
relación	  podría	  radicar	  en	  el	  hecho	  de	  que	  en	  el	  abordaje	  por	  PU,	  son	  necesarias	  mayores	  
maniobras	  de	  tracción	  para	  lograr	  la	  movilización	  de	  la	  pieza,	  así	  como	  mantener	  posturas	  más	  
extremas	  y	  durante	  mayor	  tiempo	  quirúrgico	  que	  en	  la	  laparoscopia	  convencional	  (LC).	  

-‐	  Malignidad	  del	  espécimen:	  Existe	  una	  asociación	  ES	  entre	  el	  diagnóstico	  de	  malignidad	  de	  la	  
pieza	  y	  el	  aislamiento	  de	  microorganismos	  en	  esta	  muestra.	  La	  explicación	  a	  esta	  asociación	  es	  
más	  compleja,	  aunque,	  al	  igual	  que	  en	  el	  caso	  anterior,	  podría	  deberse	  a	  que	  las	  maniobras	  de	  
disección	  y	  movilización	  para	  lograr	  el	  vaciamiento	  ganglionar	  y	  el	  margen	  de	  resección	  
oncológicamente	  adecuado,	  podrían	  ser	  más	  pronunciadas	  y	  durante	  más	  tiempo,	  lo	  que	  daría	  
lugar	  a	  una	  mayor	  probabilidad	  de	  aparición	  de	  muestra	  positiva	  tras	  dichas	  maniobras.	  

-‐	  Estancia	  postoperatoria:	  Se	  apreció	  una	  relación	  ES	  entre	  la	  estancia	  postoperatoria,	  y	  el	  riesgo	  
de	  encontrar	  una	  muestra	  positiva	  en	  las	  tomas	  1	  y	  2.	  La	  causa	  de	  esta	  asociación	  no	  está	  clara,	  



	   91	  

aunque	  es	  posible	  que	  dicha	  asociación	  pudiera	  estar	  fundamentada	  en	  la	  relación	  que	  pudiera	  
tener	  el	  tamaño	  tumoral,	  presencia	  de	  estenosis	  o	  microperforación	  asociada	  al	  cuadro,	  así	  
como	  el	  tiempo	  quirúrgico	  empleado	  en	  la	  resección.	  Estos	  podrían,	  por	  tanto,	  ser	  casos	  más	  
complejos,	  por	  lo	  que	  podría	  aquí	  plantearse	  el	  uso	  de	  una	  bolsa	  de	  extracción,	  pues	  existe	  
mayor	  posibilidad	  de	  encontrar	  microorganismos.	  Desafortunadamente	  estas	  variables	  no	  
fueron	  recogidas	  para	  el	  estudio,	  por	  lo	  que	  no	  podemos	  establecer	  ninguna	  conclusión	  
definitiva	  a	  este	  respecto.	  

-‐	  Tipo	  de	  anastomosis:	  También	  es	  interesante	  la	  relación	  que	  se	  establece	  entre	  la	  presencia	  de	  
microorganismos	  en	  la	  segunda	  muestra	  y	  el	  tipo	  de	  anastomosis,	  existiendo	  una	  relación	  ES	  
entre	  la	  realización	  de	  una	  anastomosis	  intracorpórea	  frente	  a	  la	  anastomosis	  extracorpórea.	  
Esto	  puede	  deberse	  a	  que	  claramente	  existe	  un	  mayor	  riesgo	  de	  vertido	  de	  microorganismos	  en	  
los	  casos	  en	  que	  se	  realiza	  una	  anastomosis	  intracorpórea,	  pues	  al	  realizarla	  extracorpórea,	  este	  
vertido	  no	  quedaría	  en	  la	  cavidad.	  Es	  también	  interesante	  resaltar	  que	  esta	  relación	  está	  
especialmente	  marcada	  por	  un	  fuerte	  ascenso	  de	  la	  positividad	  en	  los	  casos	  en	  los	  que	  se	  ha	  
realizado	  una	  anastomosis	  termino-‐terminal	  colorrectal	  (	  tipo	  Knight-‐Griffen)	  frente	  a	  los	  casos	  
en	  los	  que	  se	  ha	  realizado	  una	  anastomosis	  colorrectal	  latero-‐terminal	  (	  tipo	  Baker).	  	  

La	  explicación	  a	  este	  hecho	  diferencial	  entre	  la	  anastomosis	  intra	  y	  extracopórea	  parece	  clara	  
cuando	  analizamos	  las	  anastomosis	  intracorpóreas	  en	  la	  cirugía	  del	  colon	  derecho,	  ya	  que	  para	  
la	  confección	  de	  esta	  anastomosis	  intracorpórea	  es	  preciso	  realizar	  una	  enterotomía	  en	  el	  íleon	  
y	  el	  colon	  transverso	  para	  introducir	  la	  GIA,	  de	  manera	  que	  se	  podría	  producir	  una	  mayor	  salida	  
de	  contenido	  intraluminal	  a	  la	  cavidad,	  resultando	  en	  un	  mayor	  riesgo	  de	  aislamiento	  de	  
microorganismos	  en	  la	  segunda	  muestra.	  

Sin	  embargo,	  esta	  teoría	  no	  se	  aplicaría	  de	  igual	  manera	  a	  las	  anastomosis	  intracorpóreas	  que	  se	  
realizan	  en	  el	  colon	  izquierdo	  y	  recto,	  ya	  que	  en	  todos	  los	  casos,	  y	  puesto	  que	  la	  unión	  se	  va	  a	  
realizar	  por	  vía	  transanal,	  la	  segunda	  toma	  se	  realiza	  tras	  la	  sección	  del	  colon	  en	  ambos	  casos,	  
sin	  realizar	  por	  tanto	  enterotomía,	  por	  lo	  que	  no	  cabría	  esperar	  grandes	  diferencias	  entre	  la	  
positividad	  para	  las	  muestras	  en	  esta	  segunda	  toma	  entre	  ambos	  grupos.	  Por	  tanto,	  esta	  
diferencia	  debe	  radicar	  en	  algún	  otro	  factor,	  siendo	  por	  tanto	  en	  posible	  campo	  para	  investigar	  
en	  el	  futuro.	  

Por	  tanto,	  el	  abordaje	  a	  través	  de	  PU,	  el	  diagnóstico	  de	  malignidad,	  y	  el	  realizar	  una	  anastomosis	  
intracorpórea,	  están	  claramente	  relacionados	  con	  un	  aumento	  ES	  de	  la	  aparición	  de	  
microorganismos	  en	  la	  cavidad	  peritoneal,	  una	  vez	  realizada	  la	  movilización	  y	  disección	  del	  
tumor.	  

	  

6.2.2	  Factores	  asociados	  a	  el	  aislamiento	  de	  microorganismos	  en	  la	  tercera	  muestra.	  

En	  nuestro	  estudio,	  no	  hemos	  encontrado	  ninguna	  relación	  ES	  entre	  la	  aparición	  de	  
microorganismos	  positivos	  en	  la	  bolsa	  de	  extracción	  con	  el	  tipo	  de	  abordaje,	  tamaño	  de	  la	  
incisión	  de	  extracción,	  IMC	  ni	  localización	  del	  tumor,	  ni	  otras	  variables.	  Especialmente	  
interesante	  encontramos	  el	  hecho	  de	  que	  no	  se	  haya	  encontrado	  una	  relación	  significativa	  entre	  
el	  tamaño	  de	  la	  incisión	  final,	  y	  el	  aislamiento	  de	  microorganismos	  en	  la	  muestra	  de	  cultivo	  de	  la	  
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bolsa,	  ya	  que	  ,	  siguiendo	  nuestra	  hipótesis	  inicial,	  por	  la	  que	  un	  aumento	  de	  la	  tracción	  y	  la	  
manipulación	  del	  espécimen	  para	  lograr	  la	  extracción	  por	  una	  incisión	  más	  pequeña,	  debería	  
traducirse	  en	  una	  mayor	  posibilidad	  de	  producir	  vertido	  de	  microorganismos	  asociada	  a	  dichas	  
maniobras,	  por	  lo	  que	  cabría	  esperar	  un	  aumento	  significativo	  en	  el	  riesgo	  de	  encontrar	  un	  
cultivo	  positivo	  en	  esta	  tercera	  toma.	  	  

	  En	  este	  sentido,	  cabe	  destacar	  que	  el	  tamaño	  medio	  de	  incisión	  de	  la	  laparotomía	  de	  extracción	  
de	  la	  pieza	  en	  los	  casos	  de	  LC	  fue	  de	  6,37	  cm,	  siendo	  en	  los	  casos	  de	  PU	  de	  4,3cm.	  

Pensamos	  que	  el	  hecho	  de	  no	  haber	  encontrado	  una	  relación	  ES	  con	  respecto	  a	  el	  tamaño	  d	  la	  
incisión,	  puede	  deberse	  a	  que	  la	  muestra	  total	  pudiera	  ser	  pequeña,	  y	  también	  al	  hecho	  de	  que	  
se	  produjeran	  algunos	  casos	  con	  valores	  extremos	  en	  cuanto	  al	  tamaño	  de	  la	  incisión	  (	  9,10	  y	  11	  
cm)	  incluyendo	  el	  abordaje	  por	  PU,	  que	  probablemente	  hayan	  contribuído	  a	  sesgar	  dicha	  
relación.	  En	  cualquier	  caso	  no	  podemos	  afirmar	  que	  exista	  una	  relación	  entre	  el	  tamaño	  de	  la	  
incisión	  realizada,	  ni	  el	  tipo	  de	  abordaje,	  ya	  sea	  laparoscópico	  o	  PU,	  con	  la	  presencia	  de	  
microorganismos.	  	  

	  

	  

6.3	  Análisis	  de	  la	  Infección	  del	  sitio	  quirúrgico	  en	  el	  estudio	  

Los	  mecanismos	  implicados	  en	  la	  aparición	  de	  la	  ISQ	  son	  múltiples,	  sin	  embargo	  está	  
demostrado	  que	  la	  alteración	  de	  la	  barrera	  mucosa	  y	  del	  epitelio	  intestinal	  pueden	  originar	  que	  
la	  microflora	  comensal	  del	  huésped,	  que	  normalmente	  convive	  en	  un	  provechoso	  régimen	  de	  
simbiosis86	  ,pueda	  degenerar	  y	  contribuir	  al	  desarrollo	  de	  diversas	  complicaciones	  como	  pueden	  
ser	  la	  aparición	  de	  inflamación	  crónica,	  alteraciones	  metabólicas	  e	  incluso	  puede	  convertirse	  en	  
un	  factor	  favorecedor	  para	  la	  oncogénesis	  en	  algunos	  casos.90,91	  

La	  barrera	  mucosa	  contribuye	  a	  prevenir	  la	  translocación	  bacteriana	  (TB)	  así	  como	  de	  posibles	  
productos	  tóxicos	  hacia	  el	  tejido	  intestinal,	  al	  evitar	  el	  contacto	  directo	  entre	  el	  epitelio	  
intestinal	  y	  la	  flora	  comensal.	  

Además,	  la	  alteración	  de	  la	  barrera	  epitelial	  intestinal,	  que	  en	  condiciones	  normales	  previene	  la	  
invasión	  de	  la	  pared	  intestinal	  por	  microorganismos,	  también	  puede	  favorecer	  en	  este	  caso	  la	  
invasión	  de	  esta	  pared	  por	  la	  flora	  saprófita.	  

Por	  lo	  tanto,	  ambos	  mecanismos,	  desaparición	  de	  la	  barrera	  mucosa,	  y	  alteración	  de	  la	  barrera	  
epitelial	  intestinal,	  favorecen	  la	  aparición	  de	  inflamación	  crónica	  tisular	  y	  favorecen	  la	  
infección.92,93	  

El	  acto	  quirúrgico	  puede	  ser	  un	  factor	  contribuyente	  en	  la	  alteración	  de	  la	  barrera	  epitelial	  así	  
como	  de	  la	  flora	  luminal,	  hecho	  relacionado	  principalmente	  con	  la	  manipulación	  del	  
especímen.94,95	  

Reddy	  et	  al96,	  realizan	  un	  estudio	  prospectivo	  observacional	  poniendo	  de	  manifiesto	  cómo	  la	  
manipulación	  del	  colon	  durante	  la	  cirugía	  abierta	  incrementa	  la	  incidencia	  de	  TB,	  y	  por	  tanto,	  
está	  relacionada	  con	  la	  alteración	  de	  la	  barrera	  digestiva	  en	  cirugía	  electiva.	  
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Si	  como	  hemos	  visto	  previamente	  en	  el	  capítulo	  de	  introducción,	  existe	  una	  clara	  disminución	  en	  
la	  incidencia	  de	  ISQ	  cuando	  se	  utiliza	  un	  abordaje	  laparoscópico	  frente	  a	  una	  cirugía	  
abierta,40,49,66,67	  podríamos	  suponer	  que	  esta	  disminución	  podría	  estar	  en	  relación	  con	  la	  
disminución	  de	  la	  TB	  durante	  el	  abordaje	  laparoscópico	  del	  colon,	  al	  minimizar	  la	  manipulación	  
de	  la	  pieza	  quirúrgica.	  

Sin	  embargo,	  Schietroma	  et	  al,97publican	  en	  2013	  un	  estudio	  prospectivo	  aleatorizado	  
comparando	  las	  alteraciones	  de	  la	  permeabilidad	  intestinal,	  la	  toxemia	  sistémica	  y	  la	  TB	  entre	  la	  
cirugía	  abierta	  y	  laparoscópica,	  evidenciando	  que	  no	  existen	  diferencias	  significativas	  entre	  los	  
dos	  grupos.	  Estos	  resultados	  pueden	  deberse	  al	  efecto	  que	  	  el	  propio	  neumoperitoneo	  puede	  
ejercer	  en	  la	  TB,	  ya	  que	  la	  propia	  presión	  ejercida	  por	  éste,	  puede	  contribuir	  a	  la	  génesis	  de	  
radicales	  libres,	  los	  cuales	  pueden	  alterar	  la	  integridad	  de	  la	  mucosa	  y	  favorecer	  por	  tanto	  dicha	  
TB.98	  Además,	  no	  podemos	  olvidar	  que	  la	  movilización	  del	  colon	  durante	  un	  tiempo	  prolongado	  
en	  la	  cirugía	  laparoscópica	  avanzada	  colorrectal,	  también	  puede	  contribuir	  a	  aumentar	  la	  
presión	  y	  tracción	  sobre	  el	  intestino,	  aún	  cuando	  se	  respeten	  los	  principios	  del	  “	  No-‐touch	  
Technique”	  

En	  este	  estudio	  de	  Schietroma	  et	  al.97,	  se	  realizó	  un	  análisis	  de	  muestra	  de	  líquido	  
intraperitoneal	  antes	  y	  después	  de	  la	  movilización	  colónica	  en	  ambos	  grupos,	  demostrando	  una	  
aumento	  significativo	  en	  la	  alteración	  de	  la	  permeabilidad	  intestinal	  y	  en	  la	  TB	  tras	  la	  
movilización	  del	  mismo.	  	  

Estos	  resultados	  van	  en	  consonancia	  con	  los	  resultados	  obtenidos	  en	  nuestro	  estudio,	  pues	  
existe	  un	  aumento	  de	  la	  positividad	  de	  la	  muestra	  entre	  la	  primera	  toma	  (previa	  a	  la	  
movilización	  colónica)	  y	  la	  segunda	  (previo	  a	  la	  extracción	  de	  la	  pieza),	  además	  de	  aumentar	  el	  
tipo	  de	  microorganismos	  encontrados,	  por	  lo	  que	  parece	  confirmar	  que	  las	  maniobras	  de	  
movilización	  y	  disección	  de	  la	  pieza	  estarían	  en	  relación	  con	  el	  aumento	  de	  la	  aparición	  y	  del	  tipo	  
de	  microorganismos	  en	  el	  líquido	  de	  cultivo.	  

Habría,	  no	  obstante,	  que	  valorar	  el	  posible	  efecto	  que	  el	  propio	  neumoperitoneo	  hubiera	  podido	  
tener	  en	  relación	  con	  este	  aumento	  de	  positividad	  y	  variedad	  de	  microorganismos	  en	  la	  segunda	  
muestra.	  	  

	  

	  

6.3.1	  ISQ	  superficial.	  

Los	  resultados	  de	  nuestro	  estudio	  muestran	  una	  incidencia	  de	  ISQ	  superficial	  del	  9%,	  lo	  cual	  se	  
encuentra	  dentro	  del	  estándar	  de	  calidad	  con	  respecto	  a	  la	  ISQ	  superficial	  en	  Cirugía	  colorrectal	  
99-‐102	  

El	  Centro	  para	  el	  control	  de	  enfermedades	  (CDC:	  Centers	  for	  Disease	  Control	  and	  Prevention.	  
Atlanta.	  USA)	  contiene	  un	  programa	  especial	  para	  identificar	  las	  tasas	  de	  infección	  hospitalaria,	  
el	  NNIS	  (National	  Nosocomial	  Infections	  Surveillance).	  Este	  organismo	  pretende	  sentar	  las	  bases	  
de	  la	  calidad	  de	  la	  atención	  sanitaria	  en	  relación	  con	  la	  aparición	  de	  enfermedades	  hospitalarias.	  
Para	  el	  caso	  particular	  de	  la	  Cirugía	  colorrectal	  (teniendo	  en	  cuenta	  que	  estas	  intervenciones	  
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presentan	  un	  riesgo	  mayor	  de	  infección	  que	  otras,	  tales	  como	  la	  colecistectomía	  etc.)	  el	  riesgo	  
de	  presentar	  ISQ	  varía	  entre	  el	  6-‐12%103.	  

Sin	  embargo,	  al	  analizar	  la	  literatura,	  apreciamos	  que	  existe	  una	  gran	  variabilidad	  en	  los	  
resultados	  (3-‐26%)	  104,105	  ,	  y	  en	  muchos	  casos	  las	  tasas	  superan	  el	  15%	  de	  incidencia	  de	  SSI	  
incluso	  para	  Cirugía	  mínimamente	  invasiva	  colorrectal	  106-‐109	  

Estos	  resultados	  parecen	  indicar	  que	  la	  tasa	  de	  ISQ	  en	  cirugía	  colorrectal	  se	  encuentra	  
probablemente	  infraestimada.	  Esto	  puede	  deberse	  a	  diversos	  factores,	  y	  es	  que	  al	  analizar	  la	  
tasa	  de	  ISQ,	  en	  muchos	  casos,	  y	  pese	  a	  que	  es	  generalmente	  aceptado	  el	  uso	  de	  la	  clasificación	  
de	  propuesta	  por	  el	  CDC	  55,	  muchos	  trabajos	  no	  utilizan	  dicha	  clasificación,	  y	  en	  ocasiones,	  al	  
usarla,	  no	  se	  especifica	  si	  se	  trata	  de	  SSI	  incisional	  u	  órgano-‐cavitaria,	  o	  si	  esta	  infección	  en	  la	  
incisión	  quirúrgica	  es	  superficial	  o	  profunda.	  Además,	  en	  muchos	  casos	  se	  analizan	  de	  forma	  
conjunta	  la	  patología	  neoplásica	  y	  la	  inflamatoria,	  y	  se	  incluyen	  tanto	  patología	  reglada	  como	  
urgente.	  También	  influye	  el	  hecho	  de	  no	  diferenciar	  la	  localización	  de	  la	  lesión	  en	  el	  marco	  
colorrectal	  así	  como	  el	  no	  diferenciar	  otros	  factores	  que	  se	  relacionan	  directamente	  con	  la	  
presencia	  de	  infección,	  como	  que	  el	  abordaje	  se	  haya	  realizado	  de	  forma	  abierta	  o	  
mínimamente	  invasiva.	  	  

Por	  lo	  tanto,	  pensamos	  que	  nuestros	  resultados	  en	  cuanto	  a	  la	  aparición	  de	  ISQ	  incisional	  se	  
encuentran	  en	  el	  rango	  inferior	  de	  las	  tasas	  esperables	  en	  Cirugía	  colorrectal.	  Además,	  es	  
importante	  señalar	  en	  este	  punto,	  que	  de	  las	  8	  ISQ	  encontradas	  en	  la	  incisión	  quirúrgica,	  6	  
fueron	  superficiales,	  y	  solamente	  2	  afectaron	  a	  planos	  más	  profundos	  (fascia-‐músculo).	  

Por	  otro	  lado,	  tal	  y	  como	  hemos	  comentado	  previamente,	  existe	  una	  aumento	  progresivo	  en	  
nuestro	  estudio	  en	  el	  aislamiento	  de	  microorganismos	  en	  la	  segunda	  (37,5	  %	  de	  los	  casos)	  y	  en	  
la	  tercera	  toma	  (67%	  de	  los	  casos).	  Estos	  hallazgos	  podrían	  tener	  gran	  importancia,	  y	  ha	  sido	  
motivo	  de	  algunos	  estudios	  en	  la	  literatura	  como	  el	  estudio	  de	  Grant	  et	  al110.	  En	  este	  estudio,	  se	  
realiza	  un	  análisis	  comparativo	  entre	  las	  muestras	  obtenidas	  del	  líquido	  peritoneal,	  
perianastomótico,	  y	  del	  resultante	  tras	  irrigar	  la	  herida	  operatoria,	  analizando	  la	  relación	  que	  
existía	  entre	  dichas	  muestras	  y	  las	  obtenidas	  del	  cultivo	  de	  la	  herida	  en	  los	  casos	  en	  que	  
aparezca	  una	  infección	  de	  herida	  quirúrgica	  en	  pacientes	  sometidos	  a	  Cirugía	  colorrectal	  
electiva.	  Se	  aprecia	  una	  relación	  ES	  entre	  la	  aparición	  de	  un	  cultivo	  positivo	  en	  la	  muestra	  
intraperitoneal	  y	  la	  aparición	  de	  una	  infección	  postoperatoria.	  También	  se	  aprecia	  esa	  relación	  
en	  el	  estudio	  realizado	  por	  Ruiz-‐Tovar111,	  donde	  se	  demuestra	  una	  clara	  relación	  entre	  la	  
presencia	  de	  un	  cultivo	  positivo	  de	  líquido	  peritoneal	  y	  la	  aparición	  de	  una	  infección	  
postoperatoria.	  

	  Por	  nuestra	  parte,	  en	  nuestro	  trabajo,	  no	  se	  ha	  puesto	  de	  manifiesto	  la	  existencia	  de	  esta	  
relación	  directa	  entre	  la	  positividad	  de	  las	  muestras	  de	  cultivo	  en	  la	  muestra	  intraperitoneal	  
(muestra	  2)	  y	  la	  aparición	  de	  complicaciones	  de	  la	  herida	  a	  corto	  o	  largo	  plazo.	  Pensamos	  que	  el	  
hecho	  diferencial	  de	  haber	  realizado	  la	  extracción	  del	  espécimen	  en	  una	  bolsa	  protectora,	  
podría	  haber	  tenido	  mucho	  que	  ver	  con	  esta	  ausencia	  de	  relación,	  evitando	  el	  derrame	  y	  
diseminación	  de	  microorganismos	  en	  la	  herida	  y	  cavidad	  peritoneal.	  
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Como	  ya	  hemos	  visto	  en	  el	  estudio	  de	  Grant	  et	  al.110,	  el	  aislamiento	  de	  microorganismos	  en	  la	  
muestra	  obtenida	  de	  irrigar	  la	  herida	  quirúrgica,	  está	  relacionado	  con	  una	  mayor	  presencia	  de	  
infección	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  en	  el	  postoperatorio.	  	  

En	  nuestro	  estudio,	  no	  realizamos	  toma	  de	  cultivo	  de	  la	  herida	  operatoria,	  ya	  que	  al	  extraer	  la	  
pieza	  embolsada,	  se	  decidió	  no	  realizar	  una	  toma	  de	  muestra	  de	  la	  herida,	  sin	  embargo	  sí	  se	  
tomó	  muestra	  del	  líquido	  obtenido	  de	  la	  bolsa	  de	  extracción,	  obteniendo	  hasta	  un	  67%	  de	  
muestras	  positivas,	  no	  apreciando	  ninguna	  relación	  entre	  la	  positividad	  de	  esta	  muestra	  de	  
cultivo	  y	  la	  infección	  de	  herida	  quirúrgica.	  Este	  resultado	  se	  debe,	  probablemente,	  a	  que	  como	  
ya	  hemos	  explicado	  previamente,	  en	  todos	  los	  casos	  se	  realizó	  la	  extracción	  del	  espécimen	  
dentro	  de	  una	  bolsa	  destinada	  a	  dicho	  fin,	  además,	  se	  protegió	  la	  incisión	  mediante	  un	  
separador	  plástico	  de	  pared,	  por	  lo	  que	  dichos	  microorganismos	  no	  pudieron	  depositarse	  en	  la	  
herida	  operatoria	  o	  la	  cavidad,	  al	  quedar	  albergados	  en	  la	  bolsa	  de	  extracción,	  siendo	  éste	  el	  
gran	  valor	  de	  esta	  variante	  técnica.	  

Pensamos,	  por	  tanto,	  a	  tenor	  de	  los	  resultados	  en	  la	  tasa	  de	  ISQ	  incisional	  de	  nuestro	  estudio,	  
que	  éstas	  se	  encuentran	  en	  un	  rango	  medio-‐bajo	  con	  respecto	  a	  lo	  esperable	  para	  este	  tipo	  de	  
patología.	  La	  relación	  que	  pudiera	  existir	  con	  el	  hecho	  de	  extraer	  la	  pieza	  embolsada	  es	  dudosa,	  
ya	  que	  independientemente	  de	  dicha	  extracción,	  la	  pared	  se	  encuentra	  protegida	  por	  el	  plástico.	  
Sin	  embargo,	  el	  uso	  de	  protector	  plástico	  de	  pared,	  no	  impide	  la	  aparición	  de	  ISQ	  de	  la	  herida	  
quirúrgica78-‐82,	  por	  lo	  que	  al	  evitar	  el	  posible	  trasvase	  de	  microorganismos	  desde	  la	  pieza	  
quirúrgica	  hasta	  la	  minilaparotomía	  mediante	  el	  empleo	  de	  la	  bolsa	  extractora,	  se	  podría	  haber	  
evitado	  una	  tasa	  mayor	  de	  ISQ	  incisional,	  especialmente	  en	  aquellos	  casos	  en	  los	  que	  la	  muestra	  
tomada	  de	  la	  cavidad	  abdominal	  tras	  las	  maniobras	  de	  disección	  y	  resección	  de	  la	  pieza	  fue	  
positiva.	  

Cuando	  analizamos	  pormenorizadamente	  los	  casos	  de	  ISQ	  superficial,	  encontramos	  que	  del	  total	  
de	  8	  pacientes	  con	  ISQ	  superficial,	  	  7	  fueron	  intervenidos	  por	  LC,	  mientras	  que	  sólo	  uno	  se	  
intervino	  por	  PU.	  

Dado	  que,	  como	  ya	  vimos	  en	  el	  análisis	  de	  los	  resultados,	  existe	  una	  relación	  ES	  entre	  el	  
abordaje	  por	  PU,	  y	  la	  posibilidad	  de	  encontrar	  una	  muestra	  positiva	  en	  la	  segunda	  muestra	  	  la	  
tomada	  del	  líquido	  intraperitoneal),	  cabría	  esperar	  una	  tasa	  similar,	  o	  incluso	  mayor,	  de	  
infección	  de	  la	  herida	  operatoria	  en	  el	  postoperatorio	  inmediato	  en	  los	  pacientes	  intervenidos	  
mediante	  PU.	  	  

Además,	  analizando	  la	  literatura	  con	  respecto	  a	  las	  tasas	  de	  ISQ	  en	  el	  abordaje	  por	  PU	  tanto	  en	  
general,	  como	  referido	  a	  la	  patología	  colorrectal112-‐115,	  no	  se	  aprecian	  diferencias	  ES	  con	  
respecto	  a	  la	  incidencia	  de	  ISQ	  superficial	  frente	  al	  abordaje	  convencional	  multipuerto.	  

Sin	  embargo,	  en	  nuestro	  estudio	  observamos	  un	  efecto	  contrario	  al	  esperable	  en	  este	  sentido,	  
existiendo	  una	  menor	  tasa	  de	  ISQ	  superficial	  en	  los	  pacientes	  intervenidos	  a	  través	  de	  PU.	  Dado	  
que	  la	  muestra	  es	  pequeña,	  y	  nuestro	  estudio	  no	  estaba	  destinado	  a	  comparar	  estas	  variables	  
entre	  el	  abordaje	  por	  PU	  y	  el	  abordaje	  laparoscópico	  multipuerto	  convencional,	  es	  difícil	  extraer	  
alguna	  conclusión	  a	  este	  respecto.	  	  Pensamos	  que	  esta	  mayor	  incidencia	  de	  ISQ	  superficial	  en	  el	  
abordaje	  por	  LC,	  podría	  estar	  relacionada	  con	  algún	  otro	  factor	  asociado	  a	  la	  introducción	  de	  
puertos	  accesorios	  o	  bien	  se	  pudiera	  deber	  a	  un	  posible	  sesgo	  de	  selección	  en	  los	  pacientes	  que	  
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se	  intervinieron	  por	  PU,	  si	  bien	  entre	  ambos	  grupos	  sólo	  hubo	  diferencias	  entre	  los	  dos	  grupos	  
en	  relación	  con	  el	  ASA,	  lo	  que	  implica	  pacientes	  con	  mayor	  comorbilidad	  asociada,	  aunque	  sin	  
significación	  estadística.	  	  

	  

6.3.2.	  ISQ	  órgano-‐cavitaria.	  

Es	  importante	  resaltar,	  que	  en	  nuestros	  resultados,	  no	  se	  ha	  apreciado	  la	  existencia	  de	  ningún	  
caso	  de	  absceso	  intraabdominal	  o	  ISQ	  órgano-‐cavitaria.	  (0%).	  

La	  incidencia	  de	  ISQ	  órgano-‐cavitaria	  en	  el	  abordaje	  laparoscópico	  de	  la	  patología	  colorrectal	  es	  
variable,	  y	  en	  muchos	  casos	  se	  encuentra	  infraestimada.	  En	  muchas	  publicaciones	  con	  respecto	  
a	  la	  incidencia	  de	  ISQ	  ,	  no	  se	  hace	  mención	  a	  la	  incidencia	  de	  ISQ	  órgano-‐cavitaria	  116,117,	  y	  en	  la	  
mayoría	  de	  las	  ocasiones	  se	  incluye	  en	  el	  global	  de	  ISQ.	  

En	  los	  trabajos	  en	  los	  que	  sí	  se	  analiza	  de	  forma	  independiente	  esta	  tasa	  de	  ISQ	  órgano-‐cavitaria,	  
apreciamos	  que	  dicho	  porcentaje	  podría	  llegar	  incluso	  hasta	  5%-‐8%	  	  para	  la	  Cirugía	  colorrectal49,	  
107	  

La	  mayoría	  de	  los	  trabajos	  aprecian	  una	  disminución	  en	  la	  incidencia	  de	  ISQ	  global	  cuando	  se	  
realiza	  la	  cirugía	  colorrectal	  por	  vía	  mínimamente	  invasiva,	  frente	  a	  la	  vía	  abierta.	  En	  este	  
sentido	  destaca	  el	  meta-‐análisis	  publicado	  por	  Yamamoto	  et	  al.118	  en	  el	  que	  se	  analizan	  varios	  
ensayos	  clínicos	  que	  comparan	  las	  tasas	  de	  ISQ	  en	  Cirugía	  laparoscópica	  colorrectal	  frente	  a	  la	  
Cirugía	  abierta,	  apreciando	  una	  disminución	  estadísticamente	  significativa	  en	  dicha	  tasa	  a	  favor	  
del	  abordaje	  mínimamente	  invasivo.	  Sin	  embargo,	  cuando	  se	  analiza	  en	  particular	  la	  incidencia	  
de	  ISQ	  órgano-‐cavitaria,	  no	  se	  aprecian	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos.	  

En	  el	  estudio	  de	  Wilson	  et	  al49,	  en	  el	  que	  se	  analizaron	  de	  forma	  retrospectiva	  37249	  pacientes,	  
también	  confirma	  que	  no	  existen	  diferencias	  en	  la	  incidencia	  de	  ISQ	  órgano-‐cavitaria	  entre	  el	  
abordaje	  abierto	  y	  laparoscópico,	  incluso	  Boni	  et	  al.119,	  plantean	  que	  la	  incidencia	  de	  ISQ	  órgano-‐
cavitaria	  podría	  estar	  incluso	  aumentada	  en	  la	  Cirugía	  mínimamente	  invasiva.	  

Las	  causas	  de	  que	  no	  se	  modifique	  la	  incidencia	  de	  ISQ	  órgano-‐cavitaria	  podría	  explicarse,	  según	  
Wilson	  et	  al.49,	  en	  que	  al	  realizar	  el	  abordaje	  laparoscópico,	  existen	  modificaciones	  en	  la	  
actuación	  con	  respecto	  a	  la	  incisión	  quirúrgica,	  realizando	  una	  incisión	  más	  pequeña,	  pero	  sin	  
embargo,	  no	  debería	  esperarse	  una	  modificación	  en	  las	  infecciones	  intracavitarias,	  pues	  los	  
cambios	  acontecidos	  en	  el	  ambiente	  peritoneal	  deberían	  ser	  idénticos	  en	  la	  cirugía	  abierta	  y	  
laparoscópica.	  

Sin	  embargo,	  nuestro	  grupo,	  en	  el	  presente	  estudio,	  sí	  introduce	  un	  cambio	  sustancial	  en	  los	  
cambios	  producidos	  a	  nivel	  peritoneal,	  ya	  que	  el	  hecho	  diferencial	  de	  extraer	  la	  pieza	  
embolsada,	  se	  contribuiría	  a	  evitar	  el	  riesgo	  de	  depósito	  de	  microorganismos	  desprendidos	  
durante	  la	  extracción	  de	  la	  pieza	  hacia	  la	  cavidad	  abdominal.	  

Pensamos	  por	  tanto,	  que	  la	  extracción	  del	  espécimen	  quirúrgico	  protegido	  en	  bolsa	  en	  el	  
abordaje	  mínimamente	  invasivo	  de	  la	  cirugía	  colorrectal,	  puede	  contribuir	  a	  una	  disminución	  en	  
la	  tasa	  de	  ISQ	  órgano-‐cavitaria.	  
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6.4	  Análisis	  de	  otras	  complicaciones	  y	  su	  potencial	  relación	  con	  la	  presencia	  de	  
micrroganismos	  en	  las	  muestras.	  

	  

6.4.1	  Dehiscencia	  anastomótica	  

En	  nuestra	  serie	  se	  produjeron	  un	  total	  de	  10	  dehiscencias	  sobre	  un	  total	  de	  88	  pacientes,	  lo	  que	  
hace	  un	  total	  de	  11,36%.	  Esta	  cifra	  se	  encuentra	  dentro	  del	  estándar	  aceptado	  para	  la	  cirugía	  
colorrectal,	  que	  varía	  según	  las	  series,	  entre	  el	  0,5	  y	  el	  21%,	  según	  se	  valore	  cirugía	  de	  colon	  o	  
recto,	  así	  como	  por	  patología	  benigna	  o	  maligna.120-‐122	  

Esta	  gran	  variabilidad	  encontrada	  en	  la	  literatura	  se	  debe	  principalmente	  a	  que	  existen	  
diferencias	  en	  la	  definición	  de	  lo	  que	  constituye	  una	  dehiscencia	  de	  sutura	  entre	  los	  distintos	  
autores,	  por	  lo	  que	  resulta	  difícil	  agrupar	  y	  clasificar	  dicha	  complicación.	  Por	  este	  motivo,	  el	  
International	  Study	  Group	  of	  Rectal	  Cancer	  publicó	  una	  definición	  universal,	  así	  como	  una	  
gradación	  de	  la	  misma.123	  

De	  esta	  manera,	  se	  considera	  una	  fuga	  anastomótica	  como	  un	  defecto	  de	  la	  pared	  intestinal	  en	  
la	  localización	  de	  la	  anastomosis	  que	  conlleva	  una	  comunicación	  entre	  los	  compartimentos	  intra	  
y	  extraluminales.	  

Además	  esta	  fuga	  se	  clasifica	  en	  3	  grados.	  (Tabla	  17)	  

Grado	  	   Definición	  
A	   Fugas	  que	  no	  producen	  cambios	  en	  el	  

manejo	  del	  paciente	  
B	   Requieren	  alguna	  actuación	  pero	  no	  re-‐

laparotomía	  
C	   Requieren	  re-‐laparotomía	  
	  

Tabla	  17.	  Clasificación	  de	  la	  fuga	  según	  el	  International	  Study	  Group	  of	  Rectal	  Cancer.	  

	  

En	  nuestro	  estudio,	  de	  las	  10	  dehiscencias,	  únicamente	  4	  (	  4,5	  %	  con	  respecto	  al	  global)	  se	  
debieron	  a	  fugas	  grado	  C	  .	  (1	  adenocarcinoma	  de	  recto	  en	  el	  que	  se	  realizó	  Hartmann	  por	  vía	  
laparoscópica	  y	  3	  hemicolectomías	  derechas	  en	  los	  que	  se	  realizó	  lavado	  y	  reanastomosis	  por	  vía	  
laparoscópica	  en	  2	  pacientes	  y	  reanastomosis	  asociado	  a	  ileostomía	  de	  protección	  por	  vía	  
abierta	  en	  1	  paciente),	  lo	  que	  sitúa	  nuestros	  resultados	  en	  un	  rango	  medio-‐bajo	  con	  respecto	  a	  
esta	  complicación.	  	  

Los	  restantes	  6	  pacientes	  pudieron	  ser	  manejados	  de	  forma	  conservadora.	  3	  caso	  de	  resección	  
anterior	  baja,(	  uno	  de	  ellos	  asociaba	  una	  ileostomía	  de	  protección	  previa),	  y	  3	  sigmoidectomías	  (	  
2	  por	  Adenocarcinoma	  y	  1	  por	  enfermedad	  diverticular).	  



	   98	  

Cabe	  destacar,	  que	  la	  mayoría	  de	  las	  dehiscencias,	  se	  produjeron	  en	  el	  grupo	  de	  pacientes	  
intervenidos	  por	  patología	  oncológica	  (9	  de	  10;	  90%),	  siendo	  por	  tanto	  la	  incidencia	  de	  
dehiscencia	  para	  el	  grupo	  de	  patología	  oncológica	  del	  12,85%,	  y	  de	  sólo	  el	  5,55	  %	  en	  el	  grupo	  no	  
oncológico.	  Además,	  el	  70%	  (7	  de	  10)	  de	  las	  dehiscencias	  de	  sutura	  en	  nuestro	  estudio	  se	  
produjeron	  en	  el	  grupo	  intervenido	  por	  PU,	  de	  manera	  que	  la	  incidencia	  de	  dehiscencia	  en	  este	  
grupo	  de	  PU	  fue	  de	  14,28%,	  mientras	  que	  en	  el	  grupo	  de	  LC	  fue	  de	  7,69	  %,	  sin	  embargo	  esta	  
diferencia	  no	  es	  ES.	  

Estos	  resultados	  van	  en	  consonancia	  con	  los	  publicados	  en	  la	  literatura	  sobre	  la	  mayor	  
incidencia	  de	  complicaciones	  en	  general,	  y	  en	  particular	  mayor	  incidencia	  de	  dehiscencia	  de	  
sutura,	  en	  los	  casos	  de	  patología	  neoplásica	  de	  colon	  y	  recto,	  sin	  embargo	  llama	  la	  atención	  la	  
mayor	  incidencia	  de	  dehiscencia	  en	  el	  grupo	  de	  PU	  en	  nuestro	  estudio,	  pues	  los	  estudios	  
recientes	  con	  respecto	  al	  abordaje	  de	  la	  patología	  colorrectal	  por	  PU	  no	  aprecian	  una	  mayor	  
incidencia	  de	  esta	  complicación.124,125	  	  No	  obstante,	  no	  podemos	  emitir	  ninguna	  conclusión	  a	  
este	  respecto,	  pues	  se	  trata	  de	  un	  escaso	  número	  de	  pacientes,	  y	  no	  es	  el	  objetivo	  del	  presente	  
estudio.	  Es,	  sin	  embargo,	  importante	  señalar	  en	  este	  punto,	  que	  de	  los	  7	  pacientes	  intervenidos	  
a	  través	  de	  puerto	  único	  que	  presentaron	  una	  dehiscencia	  de	  sutura,	  6	  pacientes	  fueron	  
intervenidos	  exclusivamente	  en	  uno	  de	  los	  tres	  grupos	  de	  trabajo.	  Este	  hecho,	  así	  como	  el	  que	  
las	  dos	  reintervenciones	  por	  hemorragia	  en	  el	  postoperatorio,	  también	  pertenezcan	  al	  grupo	  de	  
pacientes	  intervenidos	  a	  través	  de	  PU	  ,	  es	  uno	  de	  los	  motivos	  por	  los	  que	  la	  estancia	  
postoperatoria	  en	  el	  grupo	  de	  abordaje	  a	  través	  de	  PU	  es	  claramente	  superior	  a	  el	  grupo	  de	  
laparoscopia	  convencional,	  como	  se	  apreció	  en	  los	  resultados	  de	  nuestro	  estudio.	  

Aunque	  existen	  estudios	  en	  los	  que	  se	  pone	  de	  manifiesto	  la	  posible	  relación	  entre	  la	  presencia	  
de	  microorganismos	  en	  la	  cavidad	  peritoneal	  en	  el	  momento	  de	  la	  intervención	  quirúrgica,	  así	  
como	  tras	  la	  movilización	  del	  colon,	  y	  la	  aparición	  de	  complicaciones	  infecciones	  (ISQ	  incisional	  y	  
órgano-‐cavitaria),	  la	  relación	  entre	  este	  cultivo	  positivo	  y	  la	  aparición	  de	  fuga	  anastomótica	  
permanece	  oscura.	  	  

El	  análisis	  estadístico	  en	  nuestro	  estudio	  no	  mostró	  ninguna	  relación	  ES	  entre	  la	  presencia	  de	  
cultivo	  positivo	  en	  ninguna	  de	  las	  tres	  muestras	  del	  estudio,	  y	  la	  aparición	  de	  dehiscencia	  de	  
sutura	  en	  el	  postoperatorio.	  No	  podemos,	  por	  tanto,	  afirmar,	  que	  el	  uso	  de	  un	  bolsa	  de	  
extracción	  de	  espécimen	  haya	  contribuído	  a	  disminuir	  la	  aparición	  de	  fuga	  anastomótica	  en	  
nuestro	  estudio.	  

	  

6.4.2	  Hernia	  incisional	  

Se	  constató	  la	  aparición	  de	  3	  hernias	  incisionales	  umbilicales,	  todas	  ellas	  en	  el	  grupo	  de	  Puerto	  
único,	  lo	  que	  supone	  un	  6,12%	  	  del	  total,	  mientras	  que	  la	  cifra	  de	  HI	  en	  laparoscopia	  
convencional	  fue	  0%.	  Esta	  cifra	  es	  baja	  para	  ambas	  vías	  de	  abordaje	  cuando	  se	  compara	  con	  las	  
series	  publicadas	  tanto	  para	  LC	  como	  para	  PU,	  pero	  está	  en	  consonancia	  con	  respecto	  a	  una	  
mayor	  incidencia	  de	  HI	  en	  los	  pacientes	  que	  se	  intervinieron	  a	  través	  de	  PU	  especialmente	  en	  
patología	  colorrectal.	  126	  
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	  Existe	  evidencia	  en	  la	  literatura	  con	  respecto	  a	  relación	  existente	  entre	  la	  infección	  del	  sitio	  
quirúrgico	  y	  la	  aparición	  de	  hernia	  incisional.127,128Sin	  embargo	  en	  nuestra	  serie,	  ninguno	  de	  los	  
casos	  de	  HI	  estuvo	  precedido	  de	  la	  aparición	  de	  ISQ.	  Además	  sólo	  en	  uno	  de	  los	  casos	  se	  aislaron	  
microorganismos	  en	  las	  muestras	  tomadas,	  y	  en	  ése	  caso	  solo	  se	  aisló	  en	  la	  muestra	  tomada	  de	  
la	  bolsa	  de	  extracción,	  por	  lo	  que	  no	  podemos	  afirmar	  que	  exista	  relación	  entra	  la	  aparición	  de	  
microorganismos	  en	  la	  muestra	  o	  la	  aparición	  de	  infección	  de	  la	  incisión	  y	  la	  aparición	  de	  HI	  en	  
nuestro	  estudio.	  

	  

	  

6.5	  Análisis	  citológico	  de	  las	  muestras	  del	  estudio.	  

	  

Como	  se	  comentó	  previamente	  en	  el	  capítulo	  de	  motivo	  y	  justificación	  de	  este	  estudio,	  el	  
análisis	  previo	  realizado	  sobre	  el	  líquido	  obtenido	  de	  la	  bolsa	  de	  extracción	  en	  22	  pacientes	  
intervenidos	  por	  patología	  oncológica	  colorrectal,	  reveló	  la	  presencia	  de	  células	  tumorales	  en	  3	  
casos	  (13,63%).1	  

Sin	  embargo,	  los	  resultados	  de	  nuestro	  estudio	  prospectivo,	  comparando	  el	  análisis	  citológico	  de	  
las	  tres	  muestras	  evidencia	  una	  ausencia	  de	  células	  malignas	  tanto	  antes,	  como	  después	  de	  la	  
movilización	  del	  espécimen,	  así	  como	  del	  líquido	  obtenido	  del	  líquido	  recogido	  de	  la	  bolsa	  de	  
extracción.	  

Sólo	  se	  registró	  un	  caso	  en	  que	  se	  aislaron	  células	  atípicas	  en	  la	  citología	  obtenida	  de	  la	  tercera	  
muestra	  (bolsa	  de	  extracción).	  

El	  significado	  patológico	  de	  estas	  células	  atípicas	  aisladas	  en	  un	  paciente	  de	  nuestra	  serie	  es	  
controvertido.	  La	  presencia	  de	  este	  tipo	  de	  célula	  traduce	  la	  presencia	  de	  una	  estructura	  celular	  
alterada	  (o	  atípica)	  cuando	  se	  revisa	  al	  microscopio.	  Esta	  condición	  puede	  producirse	  en	  varias	  
situaciones,	  como	  puede	  ser	  la	  presencia	  de	  infección	  o	  inflamación	  crónica	  (como	  puede	  ser	  la	  
enfermedad	  inflamatoria	  intestinal,	  diverticulitis	  aguda	  etc.…),	  pudiendo	  incluso	  regresar	  a	  su	  
estado	  de	  normalidad	  cuando	  se	  soluciona	  la	  causa	  subyacente,	  ya	  sea	  de	  forma	  espontánea	  o	  
mediante	  una	  actitud	  terapéutica	  determinada.	  

Pero	  es	  indudable	  que	  la	  presencia	  de	  células	  atípicas	  puede	  estar	  aumentada	  en	  casos	  de	  
enfermedad	  tumoral.	  Esta	  asociación	  ya	  fue	  descrita	  por	  Fearon	  y	  Vogelstein	  en	  1990129	  en	  
relación	  con	  el	  desarrollo	  del	  carcinoma	  colorrectal	  en	  la	  secuencia	  pólipo-‐	  Atipia/displasia-‐	  
adenocarcinoma,	  en	  la	  que	  la	  presencia	  de	  atipia	  celular	  puede	  suponer	  el	  paso	  previo	  al	  
desarrollo	  de	  una	  carcinoma	  colorrectal.	  

Además,	  la	  presencia	  de	  inflamación	  crónica	  está	  relacionada	  con	  la	  aparición	  de	  posible	  
degeneración	  tumoral	  y	  la	  aparición	  de	  carcinoma	  en	  casos	  de	  enfermedad	  inflamatoria	  
intestinal	  y	  colitis	  actínica,130,131	  por	  lo	  que	  la	  presencia	  de	  esta	  atipia	  celular	  en	  el	  análisis	  
citológico	  del	  líquido	  sobrenadante	  en	  la	  bolsa	  de	  extracción,	  si	  bien	  no	  implica	  la	  presencia	  de	  
degeneración	  tumoral,	  nos	  debe	  poner	  sobre	  aviso	  sobre	  esta	  posibilidad.	  
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En	  nuestro	  estudio,	  decidimos	  tomar	  muestra	  de	  citología	  en	  todos	  los	  pacientes	  con	  
diagnóstico	  confirmado	  de	  enfermedad	  neoplásica,	  así	  como	  de	  todos	  los	  casos	  que	  fueron	  
intervenidos	  por	  pólipos	  irresecables	  endoscópicamente	  con	  displasia	  de	  alto	  grado,	  
conformando	  finalmente	  una	  muestra	  de	  58	  pacientes	  con	  Adenocarcinoma	  y	  1	  paciente	  con	  
tumor	  neuroendocrino,	  así	  como	  10	  pólipos	  con	  displasia	  de	  alto	  grado.	  Es	  decir,	  en	  nuestro	  
estudio	  de	  los	  18	  pacientes	  que	  preoperatoriamente	  se	  diagnosticaron	  como	  pólipos	  con	  
displasia	  de	  alto	  grado,	  finalmente	  8	  (44,4%)	  fueron	  confirmados	  finalmente	  como	  
adenocarcinoma.	  Este	  porcentaje	  es	  superior	  al	  esperable	  cuando	  se	  analiza	  la	  literatura	  a	  este	  
respecto.	  En	  un	  estudio	  publicado	  por	  Brozovich	  et	  al132.	  prospectivo	  descriptivo	  sobre	  el	  
abordaje	  laparoscópico	  de	  pólipos	  benignos	  no	  resecables	  endoscópicamente	  se	  aprecia	  un	  tasa	  
global	  del	  22%	  de	  carcinoma	  en	  la	  muestra	  definitiva,	  siendo	  especialmente	  elevada	  (35%)	  en	  el	  
subgrupo	  de	  pólipos	  con	  displasia	  de	  alto	  grado,	  cifras	  que	  se	  aprecian	  también	  en	  otros	  
estudios	  como	  el	  de	  Jang133	  et	  al.	  

Pensamos	  que	  el	  hecho	  de	  que	  el	  estudio	  haya	  sido	  realizado	  en	  centros	  de	  alto	  volumen	  de	  
patología	  oncológica,	  ha	  podido	  contribuir	  a	  que	  este	  porcentaje	  sea	  mayor,	  ya	  que	  al	  ser	  mayor	  
la	  experiencia	  del	  equipo	  multidisciplinar	  que	  conforman	  el	  proceso	  cáncer	  colorrectal	  
(digestivo,	  endoscopia,	  oncología,	  anatomía	  patológica),	  esto	  ha	  permitido	  que	  se	  hayan	  
intervenido	  pólipos	  que	  realmente	  presentaran	  dificultades	  importantes	  para	  la	  resección	  
endoscópica	  simple,	  o	  bien	  por	  técnicas	  más	  avanzadas	  como	  la	  disección	  mucosa	  o	  submucosa,	  
por	  lo	  que	  el	  riego	  de	  encontrar	  enfermedad	  tumoral	  en	  estos	  pólipos	  sería	  mucho	  mayor.	  Esto	  
no	  hace	  más	  que	  confirmar	  la	  importancia	  que	  tiene	  estadificar	  correctamente	  estos	  casos,	  y	  
considerarlos	  de	  entrada	  como	  enfermedad	  potencialmente	  maligna,	  realizando	  una	  cirugía	  
oncológica	  y	  adoptando	  todas	  las	  medidas	  necesarias	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  oncológico	  
durante	  dicho	  procedimiento	  quirúrgico.	  

	  

Para	  el	  análisis	  citológico	  de	  las	  muestras	  se	  utilizó	  la	  técnica	  de	  tinción	  de	  Papanicolau	  para	  
muestreo	  de	  líquido	  peritoneal,	  según	  se	  hace	  de	  forma	  habitual	  en	  nuestro	  centro.	  

La	  sensibilidad	  de	  la	  tinción	  de	  Papanicolau	  en	  la	  citología,	  así	  como	  la	  especificidad	  de	  la	  misma	  
puede	  ser	  escasa,	  ya	  que	  no	  se	  va	  a	  analizar	  una	  pieza	  quirúrgica	  completa.	  	  

Entre	  las	  técnicas	  que	  se	  utilizan	  de	  forma	  habitual	  en	  el	  análisis	  anatomopatológico	  de	  las	  
piezas	  de	  resección	  de	  carcinoma	  colorrectal	  destacan	  las	  técnicas	  de	  inmunohistoquímica	  

-‐	  Análisis	  de	  la	  proteína	  Ki-‐67.	  Es	  un	  marcador	  que	  está	  relacionado	  con	  la	  proliferación	  celular,	  
encontrándose	  por	  tanto	  ausente	  en	  las	  células	  en	  reposo.	  

-‐	  CDX2.	  El	  análisis	  de	  esta	  proteína	  nos	  permite	  estudiar	  un	  marcador	  exclusivo	  de	  diferenciación	  
intestinal,	  siendo	  positivo	  tanto	  en	  carcinomas	  primarios	  como	  metastásicos.134	  

-‐	  Citoqueratina	  20:	  Se	  trata	  de	  una	  citoqueratina	  de	  bajo	  peso	  molecular	  que	  generalmente	  se	  
encuentra	  en	  el	  epitelio	  gastrointestinal,	  urotelio	  y	  células	  de	  Merckel,	  y	  es	  un	  marcador	  
habitualmente	  utilizado	  en	  el	  carcinoma	  colorrectal.135	  
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Sin	  embargo,	  el	  análisis	  inmunohistoquímico	  del	  líquido	  contenido	  para	  citología,	  tampoco	  nos	  
sería	  excesivamente	  útil	  en	  nuestro	  estudio,	  ya	  que	  el	  riesgo	  de	  presentar	  falsos	  positivos	  en	  
elevados.	  El	  Ki	  67,	  como	  ya	  hemos	  comentado,	  se	  encuentra	  aumentado	  en	  los	  procesos	  de	  
proliferación	  celular	  natura,	  principalmente	  en	  las	  criptas.	  

Con	  respecto	  al	  CDX2,	  tampoco	  nos	  sería	  muy	  útil,	  ya	  que	  está	  presente	  en	  la	  mucosa	  colónica	  
normal,	  y	  lo	  mismo	  ocurriría	  con	  la	  Citoqueratina	  20,	  que	  también	  está	  presente	  en	  la	  célula	  
normal.	  

Por	  tanto,	  el	  análisis	  inmunohistoquímico	  no	  sería	  válido	  para	  nuestro	  estudio,	  ya	  que	  no	  
estamos	  utilizando	  piezas	  completas,	  sino	  una	  muestra	  de	  citología,	  por	  lo	  que	  unos	  valores	  
positivos	  no	  serían	  significativos	  para	  nuestro	  estudio.	  

En	  la	  búsqueda	  por	  obtener	  un	  resultado	  más	  fiable,	  una	  opción	  podría	  ser	  el	  realizar	  un	  
centrifugado	  del	  líquido	  y	  células	  obtenido	  por	  citología,	  para	  obtener	  un	  análisis	  de	  la	  ploidía	  
del	  DNA	  existente	  mediante	  citometría	  de	  flujo,	  en	  busca	  de	  un	  desequilibrio	  cromosómico,	  ya	  
que	  en	  caso	  de	  existir	  un	  carcinoma	  colorrectal,	  sería	  esperable	  obtener	  una	  mayor	  existencia	  
de	  aneuploidía,	  diploidía	  e	  incluso	  tetraploidía.	  Este	  análisis	  por	  citometría	  ya	  ha	  probado	  su	  
valor	  diagnóstico	  y	  pronóstico	  en	  el	  carcinoma	  de	  colon,	  e	  incluso	  su	  relación	  con	  los	  distintos	  
estadíos	  de	  la	  enfermedad.136	  

Sin	  embargo	  esta	  técnica	  no	  se	  suele	  realizar	  para	  el	  análisis	  del	  líquido	  de	  citología	  de	  forma	  
rutinaria,	  y	  aunque	  no	  se	  ha	  realizado	  en	  este	  estudio,	  podría	  tratarse	  de	  una	  alternativa	  a	  
valorar	  en	  el	  análisis	  del	  líquido	  de	  citología	  para	  estudio	  futuros,	  ya	  sea	  en	  todos	  los	  casos,	  o	  
bien	  en	  aquellos	  casos	  dudosos,	  como	  podría	  tratarse	  del	  obtenido	  en	  nuestro	  estudio	  positivo	  
para	  células	  atípicas	  en	  un	  intento	  de	  tipificar	  el	  origen	  de	  dichas	  células.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



	   102	  

	   	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



	   103	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

CAPÍTULO	  7	  

CONCLUSIONES	  
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Capítulo	  7.	  Conclusiones	  

	  

1-‐	  Las	  maniobras	  de	  manipulación	  y	  tracción	  necesarias	  para	  extraer	  la	  pieza	  quirúrgica	  a	  través	  
de	  la	  minilaparotomía	  de	  asistencia	  en	  la	  cirugía	  mínimamente	  invasiva	  de	  la	  patología	  
colorrectal,	  se	  asocia	  con	  un	  aumento	  del	  desprendimiento	  y	  aislamiento	  de	  microorganismos	  
así	  como	  de	  la	  diversidad	  de	  los	  mismos.	  	  

	  

2-‐	  En	  la	  cirugía	  mínimamente	  invasiva	  de	  la	  patología	  colorrectal	  la	  manipulación	  y	  la	  disección	  
de	  la	  pieza	  quirúrgica	  en	  el	  acto	  operatorio,	  se	  asocia	  con	  un	  aumento	  del	  desprendimiento	  y	  
aislamiento	  de	  microorganismos	  en	  la	  cavidad	  abdominal.	  

	  

3-‐	  Las	  maniobras	  de	  manipulación	  y	  tracción	  necesarias	  para	  extraer	  la	  pieza	  quirúrgica	  a	  través	  
de	  la	  minilaparotomía	  de	  asistencia	  en	  la	  cirugía	  mínimamente	  invasiva	  de	  la	  patología	  
colorrectal,	  se	  asocia	  con	  un	  aumento	  del	  desprendimiento	  y	  aislamiento	  de	  microorganismos,	  
así	  como	  de	  la	  variedad	  de	  los	  mismos,	  independientemente	  de	  las	  maniobras	  de	  manipulación	  
y	  disección	  de	  la	  pieza	  quirúrgica	  en	  el	  acto	  operatorio.	  

	  

4-‐	  El	  abordaje	  a	  través	  de	  puerto	  único,	  el	  diagnóstico	  de	  malignidad	  de	  la	  lesión,	  la	  mayor	  
estancia	  postoperatoria	  y	  la	  realización	  de	  una	  anastomosis	  intracorpórea,	  se	  relacionan	  con	  un	  
riesgo	  mayor	  de	  aislamiento	  de	  	  microorganismos	  tras	  las	  maniobras	  de	  manipulación	  y	  
disección	  del	  espécimen,	  por	  lo	  que	  la	  utilización	  de	  una	  bolsa	  de	  extracción	  para	  el	  espécimen	  
puede	  ser	  especialmente	  importante	  en	  estos	  casos.	  	  

	  

5-‐	  La	  extracción	  de	  la	  pieza	  quirúrgica	  introducida	  en	  una	  bolsa	  protectora,	  podría	  disminuir	  el	  
riesgo	  de	  diseminación	  y	  depósito	  de	  microrganismos	  en	  la	  cavidad	  abdominal,	  pudiendo	  por	  
tanto	  contribuir	  a	  disminuir	  el	  riesgo	  de	  presentar	  una	  infección	  del	  sitio	  quirúrgico	  incisional	  	  y	  
órgano-‐cavitaria.	  

	  

6-‐	  Hacen	  falta	  más	  estudios,	  utilizando	  otros	  medios	  de	  análisis	  anatomopatológico	  para	  
determinar	  si	  las	  maniobras	  de	  extracción	  de	  la	  pieza	  en	  la	  cirugía	  mínimamente	  invasiva	  del	  
carcinoma	  colorrectal,	  está	  relacionada	  con	  un	  aumento	  del	  riesgo	  de	  producción	  y	  
diseminación	  de	  células	  tumorales.	  
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7-‐	  A	  la	  espera	  de	  confirmación	  mediante	  estudios	  prospectivos	  aleatorizados,	  se	  podría	  
recomendar	  la	  extracción	  de	  las	  piezas	  protegidas	  en	  bolsa	  en	  el	  abordaje	  mínimamente	  
invasivo	  de	  la	  patología	  colorrectal.	  
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