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Reporte de caso

Colectomía Derecha Laparoscópica 
en Emergencia por Cáncer de Colon 
Obstructivo.
Laparoscopic Right Colectomy in Emergency by Obstructive Colon 
Cancer.
Eduardo Huamán-Egoávil1, Christian Zeta-Arica1

Resumen.
Introducción: La incidencia de cáncer de colon se ha incrementado en los últimos años y estados avanzados de la enfermedad, 
como sangrado, obstrucción o perforación se presentan con mayor frecuencia. Nosotros planteamos el uso de cirugía laparos-
cópica de avanzada en pacientes seleccionados con la finalidad de resolver el estado de obstrucción intestinal de emergencia, 
procurar una resección oncológica y restituir el tránsito intestinal mediante una anastomosis primaria. Pacientes: Se presenta 
una serie de 4 pacientes, 2 varones y 2 mujeres, con obstrucción oncológica del colon derecho que ingresaron y fueron inter-
venidos por emergencia del Hospital Guillermo Almenara, entre octubre de 2015 hasta octubre de 2018, con el diagnóstico 
anatomo-patológico de adenocarcinoma de colon. Los pacientes fueron seleccionados al encontrarse hemodinámicamente 
estables con diagnóstico tomográfico de obstrucción intestinal completa. El procedimiento asistido por laparoscopia de co-
lectomía derecha y resección con anastomosis primaria íleo-cólica, consistió en instalación de neumoperitoneo en el punto de 
Palmer,  colocación de 2 trocares de 5 mm, en fosa iliaca derecha e izquierda, uso de óptica angulada de 30 grados y sellador de 
vasos laparoscópico de 5 mm. Abordaje medial del pedículo vascular, incisión dirigida de 6 cm, extracción de la pieza operatoria 
y anastomosis primaria ileo-cólica, colocación de dren tubular trans-abdominal. Resultados: Los pacientes con obstrucción 
oncológica del colon derecho que fueron operados mediante laparoscopía, tuvieron en promedio 79,75 años. El hallazgo fue de 
adenocarcinoma estadio T3 o T4, no tuvieron mayores comorbilidades. El tiempo operatorio promedio fue de 206.25 minutos y 
el número promedio de ganglios resecados fue 29 (12-54). Se presentaron 2 complicaciones postoperatorias: infección de sitio 
operatorio e íleo prolongado, la estancia promedio fue de 8.25 días (6-10). El seguimiento a dos años nos reporta recidiva y car-
cinomatosis en 2 pacientes luego de 1 año de la cirugía y sobrevida entre 13 a 26 meses. Dos de ellos recibieron quimioterapia 
complementaria. Discusión: El tratamiento laparoscópico del cáncer de colon es una conducta aceptada en cirugía electiva 
con muy buenos resultados en pacientes con estadios tempranos de la enfermedad, brinda las ventajas de mejor recuperación 
y menores complicaciones. En nuestra serie de casos se realizó dicho procedimiento por emergencia, en un tiempo operatorio 
comparable al de cirugía abierta, la evolución postoperatoria fue favorable con pocas complicaciones y el alta hospitalaria fue 
precoz; sin embargo, pese a haber realizado una cirugía que reúne los criterios de calidad de una resección oncológica la reci-
diva de la enfermedad avanzada y su sobrevida no se modificó. 
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Abstract.
Introduction: The incidence of colon cancer has increased in recent years and advanced stages of the disease, such as blee-
ding, obstruction or perforation occur more frequently. We propose the use of advanced laparoscopic surgery in selected pa-
tients in order to resolve the state of emergency intestinal obstruction, seek an oncological resection and restore intestinal 
transit through a primary anastomosis. Patients: We present a series of 4 patients, 2 men and 2 women, with oncological 
obstruction of the right colon who were admitted and underwent emergency surgery at Guillermo Almenara Hospital, between 
October 2015 until October 2018, with the pathological diagnosis of adenocarcinoma of colon. Patients were selected to be he-
modynamically stable with tomographic diagnosis of complete intestinal obstruction. The procedure assisted by laparoscopy 
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Introducción

La frecuencia de cáncer de colon está en incremento, 
en nuestro País y en Latinoamérica; la presencia de es-
tadios avanzados es cada vez es mayor1, con ello las 
complicaciones como hemorragia, obstrucción y per-
foración se presentan por emergencia2.

A pesar de las medidas preventivas y la detección pre-
coz, 6% a 30% de los pacientes con cáncer de colon 
desarrollan complicaciones tardías relacionadas con 
el tumor primario (hemorragia, obstrucción y perfora-
ción), la decisión quirúrgica depende de las caracterís-
ticas clínicas y el estado hemodinámico3. Los pacien-
tes con obstrucción intestinal completa, perforación 
y peritonitis generalizada necesitan cirugía urgente, 
probablemente derivativa; sin embargo, en pacientes 
seleccionados, hemodinámicamente estables con un 
absceso localizado, obstrucción intestinal o sangrado 
gastrointestinal leve a moderado son los que más se 
podrían beneficiar con un tratamiento quirúrgico tem-
prano de emergencia4; además de permitir la opción de 
tratamiento laparoscópico3-5.

La resección quirúrgica es el único tratamiento cura-
tivo para el cáncer de colon localizado, cuyo objetivo 
es una remoción completa del tumor, los pedículos 
vasculares principales y del drenaje linfático del seg-
mento colónico afectado6. Este objetivo se puede lo-
grar utilizando un abordaje abierto o laparoscópico 5-7, 
pero la situación clínica y el avance de la enfermedad 
de fondo, a menudo determina el abordaje7. Los mis-
mos principios de resección que se aplican a la cirugía 
abierta para la resección del cáncer de colon también 
deben aplicarse al abordaje laparoscópico8-10.
El tratamiento por emergencia está dirigido a resolver 
el disturbio fisiológico condicionado por la obstrucción 

intestinal y/o la sepsis; el uso de la cirugía derivativa 
como la ileostomía o colostomía está bastante exten-
dido; sin embargo, con el avance de la cirugía laparos-
cópica y nuevos elementos de disección y hemostasia 
la posibilidad de dar solución a la obstrucción oncoló-
gica por cirugía mínimamente invasiva ha incrementa-
do su frecuencia en los últimos años4,10-12.

Diferentes estudios han demostrado que es seguro 
realizar procedimientos laparoscópicos de resección 
en el tratamiento de cáncer de colon derecho obstruc-
tivo3,4,11-13, que no hay diferencias en realizar una anas-
tomosis primaria intra-corpórea o extra-corpórea (asis-
tida)14, que puede demandar mayor tiempo operatorio, 
pero menor tiempo de hospitalización 2,3,11,13. Algunos 
estudios además demuestran que el procedimiento la-
paroscópico reduce la frecuencia de complicaciones15.

El objetivo de estudiar los casos de cáncer de colon 
derecho obstructivo es mostrar la experiencia del abor-
daje laparoscópico en cáncer de colon derecho compli-
cado con obstrucción, como alternativa al tradicional 
abordaje a cielo abierto, evaluar la posibilidad de lograr 
el criterio oncológico de resección16, además de regis-
trar las complicaciones y morbi-mortalidad.

Pacientes y Métodos

De un total de 2511 pacientes atendidos por emergen-
cia del Hospital Guillermo Almenara de Lima, Perú, en 
un período de tres años, desde octubre de 2015 hasta 
octubre de 2018, 224 ingresaron con el diagnóstico de 
obstrucción intestinal, 48 (21.4 %) de ellos con el diag-
nóstico de cáncer de colon obstructivo.
 
De los 48 pacientes con cáncer de colon obstructivo, 
25 tuvieron cáncer de colon izquierdo (ángulo espléni-

of the right colectomy and resection with primary ileo-colic anastomosis, consisted of the installation of pneumoperitoneum 
at Palmer's point, placement of 2 trocars of 5 mm, in the right and left iliac fossa, use of angled optics of 30 degrees and 5 mm 
laparoscopic vessel sealer. Medial approach of the vascular pedicle, 6 cm directed incision, extraction of the operative piece 
and ileo-colic primary anastomosis, placement of trans-abdominal tubular drain. Results: Patients with oncological obstruction 
of the right colon who were operated by laparoscopy, had an average of 79.75 years. The finding was of adenocarcinoma stage 
T3 or T4, they had no major co-morbidities. The average operative time was 206.25 minutes and the average number of resec-
ted nodes was 29 (12-54). There were 2 postoperative complications: operative site infection and prolonged ileus, the average 
stay was 8.25 days (6-10). The two-year follow-up reports recurrence and carcinomatosis in 2 patients after 1 year of surgery 
and survives between 13 and 26 months. Two of them received complementary chemotherapy. Conclusion: Laparoscopic 
treatment of colon cancer is an accepted behavior in elective surgery with very good results in patients with early stages of the 
disease, it offers the advantages of better recovery and less complications. In our case series, this procedure was performed 
by emergency, in an operative time comparable to that of open surgery, postoperative evolution was favorable with few com-
plications and hospital discharge was early; However, despite having performed a surgery that meets the quality criteria of an 
oncological resection, the recurrence of the advanced disease and its survival was not modified. 

Key words: Colon, Cancer, Intestinal Obstruction, surgery.
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co, descendente y sigmoides) y recto, siendo la con-
ducta preferida colostomía a lo Hartmann, 7 presen-
taron cáncer de colon transverso y finalmente 16 con 
cáncer de colon derecho (ciego, ascendente y ángulo 
hepático del colon). En 4 de los pacientes se realizó 
una resección más ileostomía terminal, y en los otros 
12 pacientes resección más anastomosis ileo-trans-
versa, 8 mediante cirugía abierta y 4 mediante cirugía 
laparoscópica.

A los 4 casos de cáncer de colon derecho obstructivo, 
tratados mediante cirugía laparoscópica, se les realizó 
una colectomía derecha y anastomosis primaria íleo-
cólica video-asistida, ellos tuvieron el diagnóstico co-
rroborado por análisis anatomo-patológico de adeno-
carcinoma, ingresaron por emergencia, permanecieron 
hemodinámicamente estables, tuvieron diagnóstico 
tomográfico de obstrucción intestinal completa y fue-
ron operados por el mismo cirujano.
Los pacientes se sometieron a cirugía después de 
que se hubieran corregido desequilibrios de líquidos y 
electrólitos. Se colocó sonda nasogástrica para la des-
compresión intestinal. Antibióticos profilácticos sisté-
micos: 2 g de ceftriaxona y 500 mg de metronidazol 
administrados por vía intravenosa durante la inducción 
de anestesia general.

Se les realizó una colectomía derecha laparoscópica, 
instalando el neumoperitoneo cerrado en el punto de 
Palmer (subcostal izquierdo), colocación de 2 trocares 
de 5 mm, en fosa iliaca derecha e izquierda, se utilizó 
una óptica angulada de 30 grados y 10 mm de diáme-
tro; y sellador de vasos laparoscópico de 5 mm. Abor-
daje medial del pedículo vascular, incisión dirigida de 
6 cm, extracción de la pieza operatoria y anastomosis 
primaria ileo-cólica, manual termino-terminal o latero-
lateral con sutura lineal cortante. Colocación de dren 
tubular en lecho cruento
Casos tratados por colectomía derecha laparoscópi-
ca: Caso 1

Varón de 85 años, sin antecedentes médicos ni quirúr-
gicos de importancia, con diagnóstico de cáncer de 
colon derecho un mes antes de su ingreso. Acude por 
emergencia por dolor abdominal difuso, náuseas, vó-
mitos y constipación de una semana de evolución. Se 
le estadía como un T4aN0M0 EC IIIB localizado en el 
ángulo hepático del colon derecho que condiciona obs-
trucción intestinal total (Figura 1). Es intervenido me-
diante abordaje laparoscópico, encontrando un tumor 
pétreo de 3 x 3 cm, estenosante, no adenopatías, no 
carcinomatosis, ni extensión de la enfermedad a otros 
órganos intra-abdominales evaluables. Se realizó una 
colectomía derecha ampliada con anastomosis ileo-
transversa latero-lateral empleando sutura mecánica. 
El procedimiento duro 135 minutos y el sangrado apro-

ximado fue de 200 cc.

El paciente evoluciona de manera favorable en su post-
operatorio inmediato con dolor abdominal 3/10 según 
la escala visual análoga (EVA), retomó la ingesta oral 
al tercer día. Siendo dado de alta al octavo día post-
operatorio con adecuado tránsito intestinal y sin dolor. 
El examen anatomo-patológico indicó: adenocarcino-
ma túbulo-papilar bien diferenciado, bordes de sección 
libres de tumor, ganglios regionales libres de neoplasia 
(0/12).

Caso 2

Mujer de 83 años, con antecedentes médicos de osteo-
artrosis en tratamiento, y quirúrgicos apendicectomi-
zada a los 35 años. Acude por dolor abdominal tipo 
opresivo en hipogastrio, pos prandial, hiporexia, alte-
ración del hábito defecatorio, alternando entre deposi-
ciones líquidas y estreñimiento. Se le estadía como un 
T3N0M0 EC IIIB localizado en el ciego y la válvula ileo 
cecal, que condiciona obstrucción intestinal completa 
(Figura 2). Es intervenida mediante un abordaje lapa-
roscópico, encontrando un tumor de 12 x 8 cm, que 
compromete la serosa de ciego y colon ascendente, 
no adenopatías, no carcinomatosis, ni extensión de 
la enfermedad a otros órganos evaluables. Se realizó 
una colectomia derecha ampliada con anastomosis 
ileo-cólica termino-lateral con sutura manual en dos 
planos. El procedimiento duro 240 minutos.

La paciente evoluciona de manera favorable en su 
post-operatorio inmediato con dolor abdominal 3/10 
(EVA) náuseas sin llegar al vómito, retomo la ingesta 
oral al cuarto día. Siendo dado de alta al sexto día post-
operatorio con adecuado tránsito intestinal y sin dolor. 
El examen anatomo-patológico indica: adenocarcino-
ma tubular bien diferenciado, infiltrante con invasión 
vascular linfática, bordes de sección libres de neopla-
sia, ganglios regionales libres de neoplasia (0/54).

Caso 3

Mujer de 76 años, con antecedentes de litiasis renal 
y osteoartrosis. Acude por dolor abdominal difuso, 
distensión abdominal, náuseas, vómitos y constipa-
ción de una semana de evolución. Se le estadía como 
T4aN1cM0 EC IIIB en el colon derecho, en válvula ileo-
cecal y apéndice, que condiciona obstrucción intestinal 
total. Es intervenida mediante abordaje laparoscópico 
(Figura 3), encontrando un tumor de 5 x 3 cm, en vál-
vula ileocecal y apéndice, no carcinomatosis, ni exten-
sión de la enfermedad a otros órganos evaluables. Se 
realizó una colectomia derecha con anastomosis ileo-
colónica termino - terminal con sutura manual en dos 
planos. El procedimiento duro 270 minutos. La pacien-
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te evolucionó en su post-operatorio inmediato con do-
lor abdominal, infección de sitio operatorio superficial 
que remitió con curaciones y tratamiento antibiótico, 
retomó la ingesta oral al tercer día. Siendo dado de alta 
al décimo primer día post-operatorio con adecuado 
tránsito intestinal y sin dolor. El examen anatomo-pa-
tológico indica adenocarcinoma tubular bien diferen-
ciado, infiltrante, bordes de sección libres de neoplasia 
y aislamiento de ganglios (0/26). Después de un año 
la paciente presenta recidiva de la enfermedad por lo 
que es re-intervenida, encontrándose carcinomatosis, 
fue tratada con quimioterapia. Presentó una sobrevida 
de 26 meses.

Caso 4

Varón de 75 años, sin antecedentes médicos ni quirúr-
gicos. Acude por dolor abdominal difuso, naúseas, vó-
mitos y constipación por lo que ingresa por emergen-
cia con el diagnóstico de obstrucción intestinal. Se le 
estadía como T4bN2M0 EC IIIC localizado en el ciego 
e ileon terminal que condiciona obstrucción intestinal 
total. Es intervenido mediante un abordaje laparoscó-
pico, encontrando un tumor de 8 x 5 cm, estenosante, 
adenopatías en arteria ileo-ceco-apendicular, adherido 
a planos profundos, no carcinomatosis, ni extensión de 
la enfermedad a otros órganos evaluables. Se realizó 
una colectomia derecha con anastomosis ileo-colóni-
ca con sutura manual en un plano (Figura 4). El proce-
dimiento duro 220 minutos y el sangrado aproximado 
fue de 600 cc.

El paciente en su post-operatorio cursa con un cuadro 
de íleo prolongado, con dolor abdominal 4/10 (EVA), re-
tomo la ingesta oral al sexto día. Siendo dado de alta 
al noveno día post-operatorio con adecuado tránsito 

intestinal y sin dolor. El examen anatomo-patológico 
indica adenocarcinoma trabecular y con células en 
anillo de sello, bordes libres de tumor e invasión gan-
glionar (22/24). Posteriormente el paciente es transfe-
rido al servicio de oncología, quien inicia quimioterapia. 
Aproximadamente un año después de la intervención 
el paciente presenta recidiva de la enfermedad, cata-
logándose como carcinomatosis, tuvo una sobrevida 
de 13 meses.

Resultados

Se realiza el seguimiento de 4 pacientes adultos mayo-
res (> 70 años), sin mayores co-morbilidades según el 
índice de Charlson que ingresaron con el diagnóstico 
de obstrucción intestinal completa por cáncer de co-
lon derecho y que luego del manejo inicial y estadiaje 
se seleccionan para el abordaje laparoscópico. Se es-
cogieron pacientes hemodinámicamente estables sin 
sepsis, con cuadro obstructivo que tuvo respuesta par-
cial al manejo médico y que mediante sondas logró ser 
drescomprimido, sin marcada distensión abdominal; el 
diagnóstico fue comprobado por tomografía abdomi-
nal.

Con respecto a los resultados intraoperatorios, se 
obtuvo una media de 206.05 minutos y sangrado de 
200 cc en promedio. Se presentaron 2 complicaciones 
postoperatorias grado I según Clavien-Dindo (ISO su-
perficial e ileo) y la estancia promedio fue de 8.25 días 
(6-10). Dos de ellos recibieron quimioterapia comple-
mentaria. Con respecto a los resultados oncológicos, 
se obtuvo una media de 29 (12-54) ganglios resecados 
y bordes libres de enfermedad en todos los pacientes. 
El seguimiento a los dos años nos reporta recidiva y 
carcinomatosis en 2 pacientes aproximadamente 

Edad Sexo
Comor-
bilidad/ 

Apache II

Tumor/gan-
glios

Anastomo-
sis

Tiempo 
operatorio 

(min)

Complica-
ción

Hospita-
lización 
(días)

TNM Recidiva Sobre-vida 
(meses)

Quimiote-
rapia Muerte

85 M Ninguna/22 3*3 cm/
(0-12)

IT LL con 
GIA 80 135 Ninguna 8 T4aN0Mx 

(0/12) EC IIIB No No aplica No No

83 F Osteoartro-
sis/14

12*8 cm/
(0-54)

IT TL manual 
2 planos 240 Ninguna 6 T3N0Mx (0/54) 

EC IIIB No No aplica Capacita-
bina No

76 F

Litiasis 
Renal, 

Osteoartro-
sis/24

5*3 cm/
(0-26)

IT TT 
manual 2 

planos
270 ISO super-

ficial 10 T4aN1cM0 
(0/26) EC IIIB

Carcinoma-
tosis al año 26 No Sí

75 M Ninguna/16 8*5 cm/
(22-24)

IT TT ma-
nual 1 plano 180 Ileo prolon-

gado 9 T4bN3Mx 
(22/24) EC IIIC

Carcinoma-
tosis al año 13 Capacitabina 

+ oxiliplatino Sí

Tabla 1. Pacientes con cáncer de colon derecho obstructivo operados por cirugía laparoscópica de emergencia.



61Revista de la Sociedad Peruana de Cirugía Endoscópicawww.RevistaSPCE.org   •   2019  |  Vol 1  |  Número 2

Reporte de Caso

Colectomía derecha 
+ AIT Abierta (n=8) Laparoscópica (n=4)

Edad (años) 76.62 79.75

M/H 5/3 2/2

Co-morbilidades DM II, HTA Osteoartrosis, Litiasis 
renal

APACHE II 26 19

Tiempo de estancia 
(días) 12 8.25

Tiempo operatorio 
(min) 273.12 206.25

Complicaciones

Dehiscencia de 
anastomosis. 

Relaparotomía 
planificada

Isquemia intestinal 
masiva

ISO supeficial y 
profunda

Ileo prolongado, ISO 
superficial

Mortalidad temprana 2/8 (25 %) 0/4 (0 %)

Tabla 2. Comparación de parámetros entre cirugía abierta y lapa-
roscópica en cáncer de colon derecho obstructivo operados por 
emergencia.

Figura 1. Tomografía muestra obstrucción intestinal completa, con 
tumor concéntrico en región sub-hepática 

Figura 2. Imagen tomográfica de tumoración en ciego, reducción de 
la luz mayor de 90%

Discusión

En los centros hospitalarios de alto volumen, las com-
plicaciones del cáncer de colon (perforación, hemo-
rragia y obstrucción), son habituales en las salas de 
emergencia quirúrgica, en las cuales tradicionalmente 
se plantea el manejo quirúrgico con abordaje abierto, 
la laparoscopía podría darse sólo en pacientes selec-
cionados7.

El papel de la laparoscopia de emergencia para el 
cáncer colo-rectal, en comparación con la cirugía 
abierta, se ha evaluado exhaustivamente 2-5,7,8,11-13, exis-
ten reportes que muestran que el abordaje mediante 
laparoscopia se asocia a un tiempo operatorio más 
largo11,13, menos sangrado intra-operatorio2, menor es-
tancia hospitalaria 2,3,11,13 y morbi-mortalidad postope-
ratoria similar o menor respecto al abordaje abierto3,15.

El uso del procedimiento laparoscópico para el tra-
tamiento de cáncer de colon derecho está bien esta-
blecido en cirugías electivas12,17, los resultados son 
favorables respecto a menor estancia y menores com-
plicaciones; sin embargo su uso en emergencia se 
ha visto limitado, no sólo por las mayores exigencias 
que se requieren en toda intervención de emergencia 
respecto al menor tiempo operatorio y trastornos fi-
siológicos por la enfermedad aguda, sino porque los 
resultados oncológicos (recuperación de ganglios y 
márgenes libres de enfermedad), pudieran comprome-
terse16.

Los estadios avanzados de la enfermedad oncológica 
hacen que el deterioro fisiológico por la obstrucción in-
testinal y las dificultades técnicas de la resección, limi-
ten el procedimiento laparoscópico12; de otro lado, los 
pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento 

luego de 1 año de la cirugía y sobrevida entre 13 a 26 
meses. Dos de ellos recibieron quimioterapia comple-
mentaria (Tabla 1).
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laparoscópico deben ser estrictamente seleccionados 
respecto a su estabilidad hemodinámica y que el grado 
de sepsis no haya progresado.

La resección laparoscópica mano asistida y la video 
asistida han demostrado poder ser utilizadas de ma-
nera segura en pacientes con cáncer de colon derecho 
obstructivo8,14. La reparación primaria o anastomosis 
ileo-colónica puede realizarse de manera segura y 
eficiente con exteriorización de los segmentos a ser 
anastomosados o de manera intracorpórea14. No hay 
diferencias significativas entre ambas respecto a la 
frecuencia de complicaciones, pero si al tiempo opera-
torio, la anastomosis extracorpórea toma menor tiem-
po, en emergencia se propone el procedimiento video-
asistido14; es decir, realizar una incisión que permita 
exteriorizar el asa y realizar la resección y anastomosis 
con sutura mecánica o de manera manual.

Para poder realizar el procedimiento laparoscópico de 
resección de colon obstructivo por cáncer requiere de 
entrenamiento en cirugía laparoscópica de avanzada3,6, 
además de contar con material que optimice el proce-
dimiento reduciendo los tiempos operatorios como el 
sellador de vasos laparoscópico y la sutura mecánica 
lineal cortante.

En nuestra serie de casos, se logró realizar el procedi-
miento de manera eficiente utilizando una metodología 
estandarizada, además de seleccionar a los pacientes 
con estabilidad hemodinámica y sin presencia de sep-
sis. Se logró reducir el tiempo de hospitalización, con 
un tiempo operatorio comparable al de cirugía abierta, 
pocas complicaciones post-operatorias, nula mortali-
dad temprana a los 28 días y conservar los criterios de 
calidad de una resección oncológica.

El procedimiento laparoscópico en nuestra serie de ca-
sos comparado con el procedimiento a cirugía abierta, 
al igual que otros estudios2-4,11,13, logra ventajas en el 
período post-operatorio inmediato y debe ser utilizado 
por cirujanos expertos en pacientes seleccionados (Ta-
bla 2).

Conclusiones

Los pacientes que se sometieron a laparoscopia de 
emergencia tuvieron buenos resultados a corto plazo 
respetando los parámetros de resección oncológica 
(número de ganglios y bordes libres de enfermedad). 
Sin embargo, pese a haber realizado una cirugía que 
reúne los criterios de calidad de una resección oncoló-
gica la recidiva de la enfermedad y su sobrevida no se 
modificó y fue dependiente de la enfermedad avanza-
da (TNM).

En conclusión, el uso de la laparoscopia de emergen-
cia en pacientes seleccionados con cuadros de obs-
trucción oncológica de colon derecho, es una opción 
factible y segura en cirujanos experimentados y brinda 
buenos resultados a corto plazo en la recuperación del 
paciente.
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