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Abstract
Objective. To analyze the current status of the hand-
assisted approach.
Setting: Third level health care centers.
Design: Review article.
Methods: A search was performed on hand-assisted
surgeries in the Medline and PubMed databases
covering the years from 1991 to 2008. Its safety,
surgical time, and conversion index were compared
with the assisted laparoscopic approach.
Results: A total of 37 related articles were found; of
them, 10 corresponded to descriptive studies, 5 were
non-randomized, 7 were randomized, and 1 corre-
sponded to a metaanalysis.
Conclusion: The hand-assisted approach is one more
tool for the surgeon, allowing him to be better
equipped to perform a procedure laparoscopically.

Key words: Hand assisted colectomy, laparoscopic
colectomy.
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Resumen
Objetivo: Analizar el papel actual del abordaje ma-
nualmente asistido.
Sede: Centros de tercer nivel de atención.
Diseño: Trabajo de revisión.
Métodos: Se realizó una búsqueda de los reportes
de cirugía manualmente asistida a través de las ba-
ses de datos de MEDLINE y PubMed incluyendo los
años 1991 a 2008. Se analizó si ofrece diferente se-
guridad, tiempo quirúrgico e índice de conversión
con respecto al abordaje laparoscópico asistido.
Resultados: Se identificaron un total de 37 artículos,
de los cuales 10 correspondían a estudios descrip-
tivos, 5 no aleatorios, 7 aleatorios y 1 metaanálisis.
El abordaje manualmente asistido es seguro y sus
resultados a corto plazo son similares al abordaje
laparoscópico asistido. Sin embargo, tiene la ven-
taja de reducir los tiempos quirúrgicos en colecto-
mías segmentarias y totales, así como un menor
índice de conversión
Conclusión: El abordaje manualmente asistido es
una herramienta más para el cirujano que le permi-
te estar mejor equipado para resolver un procedi-
miento de manera laparoscópica.

Palabras clave: Colectomía manualmente asistida,
colectomía asistida con la mano, colectomía laparos-
cópica.
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Introducción
Hasta hace pocos años, el abordaje laparoscópico para
la resección del colon era realizado solamente por al-
gunos cirujanos generales con destrezas laparoscópi-
cas avanzadas y por un número limitado de cirujanos
de colon y recto. Si consideramos que en junio de 1990,

Jacobs y colaboradores describieron la primera colec-
tomía derecha laparoscópica asistida1 y Dennis Fowler
la primera sigmoidectomía laparoscópica en octubre
del mismo año,2 entendemos que a pesar de ser un
procedimiento descrito hace casi 20 años, su adapta-
ción de manera generalizada ha sido lenta.
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Existen muchas razones para lo anterior, pero el
factor principal es que la colectomía laparoscópica es
un procedimiento técnicamente complejo, lo que va de
la mano con una curva de aprendizaje larga.3,4

Estos hechos estimularon a cirujanos y gente aso-
ciada con la industria médica a desarrollar nuevos pro-
ductos y estrategias para la enseñanza de estos pro-
cedimientos. Es así como nace la cirugía laparoscópica
manualmente asistida.

Todos los procedimientos quirúrgicos que requieren
de la extracción de una pieza de la cavidad abdominal,
como es el caso de la mayoría de los procedimientos en
cirugía de colon y recto, van acompañados de una inci-
sión que generalmente se realiza cerca del final del pro-
cedimiento. La justificación inicial para la cirugía ma-
nualmente asistida fue el realizar la incisión al principio
de la cirugía e introducir la mano para utilizarla durante
la parte laparoscópica del procedimiento. Con este de-
talle técnico, y la ayuda de puertos especiales para la
mano, no solamente se podía extraer la pieza y, en al-
gunos casos, facilitar la anastomosis, sino que se re-
solvían algunos otros problemas como la pérdida de la
sensación táctil y la retracción o exposición, entre otros.

Para poder comprender el papel actual de la colec-
tomía laparoscópica manualmente asistida (CLMA),
debemos de conocer cúal ha sido la evolución tanto
del procedimiento como de los diversos puertos para
la mano durante los últimos años.

Puertos para la mano
El puerto para la mano ideal es aquél que sea de fácil
colocación, rápido armado, que brinde cierto grado de
protección a la herida, que su porción externa sea del
menor tamaño posible para no interferir con los demás
trócares, y que el tamaño de la herida sea el menor
posible (depende también el tamaño de la mano del
cirujano). Además, el puerto ideal debe mantener el
neumoperitoneo con la menor fuga posible, debe ser
cómodo para la mano del cirujano y permitirle un ade-
cuado movimiento. De ser posible, debe permitir la in-
troducción de instrumentos a través del dispositivo.5

Primera generación
El primer prototipo de puerto o disco para la mano (lla-
mado así por la forma de su porción externa) fue desa-
rrollado y publicado en 1994 bajo el nombre de "Dexte-
rity" y comercializado bajo el nombre de "Dexterity
Pneumo Sleeve".6 En 1996, se describió en Irlanda un
segundo tipo de puerto conocido como "Intromit", cuyo
uso se reportó durante una rectopexia y colectomía
por cáncer.7 La compañía Smith and Nephew introdujo
el "Handport"8 y posteriormente la compañía Advan-
ced Surgical Concepts el "Omniport" en Europa. Estos
cuatro puertos compartían varias similitudes en su di-
seño.

La primera publicación, utilizando los puertos de
primera generación, fue con el Dexterity Pneumo Slee-
ve,9 ya que fue el primero en el mercado. El puerto
fue utilizado no solamente para cirugía de colon y
recto, sino que, en la Cleveland Clinic, se reportó su

uso para procedimientos como Whipple y cirugías
de obesidad.10

En 1999, los primeros resultados de las cirugías,
utilizando el Handport, fueron reportados por Litwin y
Meyers,11 quienes utilizaron el disco en 68 cirugías con-
secutivas, incluyendo esplenectomías, colectomías y
nefrectomías, así como algunas cirugías de obesidad
mórbida. Concluyeron que la introducción de la mano a
la cavidad les permitió realizar casos más complejos,
recobrar la sensación táctil y una retracción segura de
los tejidos.

El primer reporte de cirugía del recto manualmente
asistida se publicó en Italia utilizando el Omniport,2,12

en el cual se realizó excisión total de mesorrecto a 16
pacientes por cáncer rectal.

Estos dispositivos requerían de un pegamento para
adherirlo a la piel. Es debido a esto que el principal
problema de los puertos de esta generación fue la fuga
del neumoperitoneo, la cual fue reportada hasta en el
25% de los casos11.

Segunda generación
El nuevo diseño de los puertos para la mano permitió,
entre otros factores, la realización de un mayor núme-
ro de procedimientos asistidos por la mano. La compa-
ñía Applied Medical reemplazó el "Intromit" por el "Gel-
port". Hakko Medical introdujo el "Lap Disc" en Japón,
el cual es distribuido por Ethicon Endo-surgery en los
Estados Unidos13,14 y cuenta además con tres tama-
ños diferentes para ajustarse al grosor de la pared ab-
dominal.

Estos nuevos puertos permiten al cirujano la utiliza-
ción de la técnica mano-asistida o de la técnica lapa-
roscópica pura durante el mismo procedimiento. A di-
ferencia de los puertos de primera generación, estos
nuevos dispositivos no requieren de un pegamento para
la piel para su fijación, además de que pueden ser co-
locados y retirados de una manera más fácil y rápida.

El puerto más reciente en salir al mercado es el "En-
dopath Dextrus" (Ethicon Endo-surgery) el cual viene a
reemplazar al "Lap disc". Este nuevo dispositivo es de
fácil colocación, permite un cierre y apertura más rápi-
da y cómoda y es de un material más resistente en
comparación con su predecesor.

Detalles técnicos del procedimiento manualmente
asistido
La posición del paciente y del cirujano en el quirófano va
en relación con el procedimiento colorrectal que se va a
realizar. El paciente puede colocarse en decúbito dorsal
para la colectomía derecha, en litotomía modificada para
trabajar el colon sigmoides, el colon izquierdo, el recto,
la colectomía total y la proctocolectomía. Se recomien-
da que los brazos del paciente queden pegados al cuer-
po para comodidad del equipo quirúrgico.

Para trabajar colon derecho, el cirujano y su ayu-
dante se colocan del lado izquierdo del paciente con el
monitor en frente de ambos. Para el colon izquierdo,
sigmoides y la colectomía total, el cirujano se puede
colocar entre las piernas del paciente o del lado dere-
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cho del mismo. De igual manera, se pueden alternar
estas dos posiciones durante el procedimiento. El ac-
ceso a la pelvis se facilita si el cirujano se coloca del
lado derecho del paciente con los monitores colocados
hacia los pies del mismo.

Es importante la utilización de un guante más oscu-
ro y grueso por dos motivos principales. El primero es
reducir el reflejo de la luz sobre el guante del cirujano y
el segundo es proteger al cirujano del calor producido
por el laparoscopio y por los instrumentos utilizados
durante el procedimiento que generen calor.

Se debe recordar que el principio de triangulación
utilizado para colocar los trócares en cirugía laparos-
cópica tradicional debe ser respetado. El puerto para la
mano debe ser considerado como un trócar accesorio
y se debe colocar a cierta distancia en relación al órga-
no que se va a trabajar. El disco puede ser colocado
después de la introducción de los trócares y de haber
realizado una laparoscopia diagnóstica o se puede co-
locar de primera instancia antes de realizar el neumo-
peritoneo. Esta última maniobra permite al cirujano li-
berar adherencias en el sitio donde se va a colocar el
puerto para la mano y le permite, además, la coloca-
ción de trócares con la mano dentro de la cavidad para
proteger las estructuras intraabdominales. En este caso
se recomienda que sea el mismo cirujano el que colo-
que los trócares y que de preferencia utilice trócares
sin navaja para disminuir el riesgo de lesión.

El tamaño de la incisión para colocar el puerto ma-
nual es directamente proporcional al tamaño de la mano
del cirujano. La literatura reporta variaciones entre 6 a 8
cm de longitud.15,18 Es recomendable, de ser posible, el
uso en todos los casos de un lente laparoscópico de 30
grados para facilitar la visión, ya que el espacio dentro
de la cavidad abdominal se reduce al introducir la mano.

El cirujano debe introducir su mano no dominante
en la cavidad abdominal ya que ésta va a cumplir la
misma función que haría en el caso de cirugía abierta.

El procedimiento se debe llevar a cabo de la misma
manera que el procedimiento laparoscópico tradicional.
Hay que recordar que la cirugía manualmente asistida
es una forma de abordaje, por lo que se deben respetar
los principios establecidos para cada procedimiento.

Revisión de la literatura

CLMA vs colectomía abierta
El primer reporte acerca de las ventajas de la CLMA
fue descrito por Ou en 1995, quien comparó 12 proce-
dimientos manualmente asistidos con 12 procedimien-
tos abiertos. Concluyó que los procedimientos manual-
mente asistidos se acompañaban de beneficios a corto
plazo, como menor dosis de analgésicos, inicio de la
vía oral más temprana, y hospitalizaciones más cortas
(5.6 vs 8.3 días), además de un mejor resultado estéti-
co a largo plazo. De la misma manera, reportó que,
como todos los procedimientos técnicamente comple-
jos de mínima invasión, requerían de un mayor tiempo
quirúrgico (135 vs 100 minutos) que el procedimiento
abierto.5,19

Un segundo estudio, prospectivo y aleatorio, reali-
zado por Kang y colaboradores, reportado en el 2004,
comparó dos grupos de 30 pacientes cada uno. En-
contró que en el grupo de pacientes de CLMA el tiem-
po operatorio, el tamaño de la incisión y la pérdida de
sangre fue menor que en el grupo de cirugía abierta.
Además, el inicio de la vía oral, el dolor postoperatorio
y la estancia hospitalaria fue menor. El regreso a las
actividades y las complicaciones fueron similares en
ambos grupos.20 Este autor concluyó que la CLMA es
un procedimiento seguro, con mejores resultados en
los parámetros perioperatorios comparados con el pro-
cedimiento abierto.

En ese mismo año, Maartense et al., en un estudio
controlado y aleatorio, comparó los parámetros quirúr-
gicos de 60 pacientes a los que se les realizó procto-
colectomía con anastomosis ileo-anal. No encontró di-
ferencia entre ambos grupos en relación al tiempo de
hospitalización y complicaciones. El tiempo quirúrgico
y los costos fueron mayores para el grupo de cirugía
manualmente asistida. Dentro de las limitantes de este
estudio, cabe mencionar que todos los pacientes reci-
bieron líquidos por vía oral durante 5 días y que la di-
sección rectal se realizó de manera abierta en ambos
grupos. Esto puede explicar el por qué no se observa-
ron los beneficios del abordaje laparoscópico, reporta-
dos en otros estudios.21

En 2007, Chung y colaboradores, en un estudio con-
trolado y aleatorio, compararon la colectomía derecha
manualmente asistida con el mismo procedimiento
abierto. Incluyeron a 81 pacientes, encontrando que el
procedimiento manualmente asistido mantiene los be-
neficios de un procedimiento de mínima invasión aun-
que se asoció con un mayor tiempo quirúrgico (110 vs
97.5 min).22

CLMA vs colectomía laparoscópica asistida
Una vez demostradas las ventajas de la CLMA sobre
el procedimiento abierto, el siguiente paso fue el com-
pararlo con la colectomía laparoscópica asistida (CLA).

Al irse incrementando el número de casos de CLA
las limitaciones y dificultades técnicas fueron eviden-
tes. La curva de aprendizaje para los procedimientos
laparoscópicos asistidos ha sido reportada con un ran-
go muy amplio, sin embargo se considera que se re-
quieren de alrededor de 40 a 50 colectomías segmen-
tarias para superarla,4,23,24 y esto se asocia a una mayor
morbilidad, mayor índice de conversiones, estancias
hospitalarias más largas y un aumento en los costos
totales.25 Uno de los principales motivos de esta curva
de aprendizaje larga es la pérdida de la retroalimenta-
ción táctil. Es por esto, entre otras razones, que la
curva de aprendizaje para la CLMA es menor, reporta-
da entre 21 a 25 casos.26

Los reportes iniciales que compararon ambos abor-
dajes incluyeron a 143 pacientes. Dos de estos estu-
dios fueron aleatorios y controlados,27,28 uno prospecti-
vo18 y el último retrospectivo.29 No se encontraron
diferencias significativas en relación a tiempos opera-
torios, sangrado, conversiones, días de estancia hos-
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pitalaria, complicaciones mayores, inicio de peristalsis
y el tamaño de la incisión.5 Targarona et al. reportaron
la conversión de cuatro pacientes de CLA a CLMA.
Con esto, finalizaron el procedimiento sin convertir a
cirugía abierta. Concluyeron, además, que la CLMA con-
serva los beneficios de la cirugía de mínima invasión,
que mantiene las características oncológicas de la ci-
rugía laparoscópica convencional y que no hay un in-
cremento en los costos.27

El número de trócares utilizados en la CLA fue ma-
yor en dos estudios,27,28 y fue estadísticamente signifi-
cativo en el estudio de Targarona.27 Rivadeneira et al.
identificaron diferencia significativa entre ambos gru-
pos en relación al inicio de la peristalsis (1 día menos
en el grupo de CLMA) pero sin reducción en los días de
hospitalización.5,18

Recientemente se han publicado nuevas compara-
ciones entre ambos abordajes con resultados simila-
res. Lee et al., en 2006, compararon la CLMA con la
CLA para sigmoidectomía en diverticulitis en un estu-
dio prospectivo que incluía al mayor número de pa-
cientes reportados hasta esa fecha y que, además,
incluía los casos complicados. Encontraron que la sig-
moidectomía por diverticulitis manualmente asistida se
asoció a menores índices de conversión y tiempos
operatorios más cortos (177 ± 34 minutos vs 255 ± 18
minutos). Además, consideran que es una alternativa
atractiva para los casos de diverticulitis complicada.17

Un estudio retrospectivo, comparando la CLA, la
CLMA y la colectomía abierta en diverticulitis, conclu-
yó que el abordaje óptimo para estos casos es la
CLMA.30

En relación a procedimientos más extensos y com-
plejos, como los casos de proctocolectomías, Polle et
al. no encontraron diferencias significativas a corto plazo
entre el abordaje laparoscópico asistido y el manual-
mente asistido en relación a morbilidad, tiempos qui-
rúrgicos y estancia hospitalaria.31 Hassan comparó
ambos abordajes con más de 100 pacientes por grupo.
El 51% de todos los procedimientos manualmente asis-
tidos fueron colectomías totales o proctocolectomías.
Concluyeron que la CLMA mantiene los beneficios a
corto plazo a pesar de la complejidad de los casos
aunque se asoció, este grupo, a tiempos operatorios
más largos.32 Sin embargo, Marcello en el 2008, en un
estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorio, encon-
tró que sí hay reducción en el tiempo operatorio para
las colectomías totales en el grupo del abordaje ma-
nualmente asistido.33

Hay dos estudios que comparan ambos abordajes en
situaciones específicas. El primero es en relación a las
resecciones anteriores ultrabajas en el que la colecto-
mía manualmente asistida se asocia a menores tiem-
pos quirúrgicos.34 Esto se debe, entre otros factores, a
la facilidad para trabajar el recto a través del disco, así
como a la capacidad de introducir las engrapadoras a
través del mismo y poder alcanzar el recto distal con
mayor facilidad. El segundo estudio compara la resec-
ción segmentaria oncológica, concluyendo que en el caso
de la colectomía manualmente asistida se puede obte-

ner un mayor número de ganglios linfáticos (16 vs 8);
sin embargo, se trata de un estudio retrospectivo con un
periodo de seguimiento corto, por lo que habrá que es-
perar otros estudios para ver si existe alguna importan-
cia clínica significativa.35 Tjandra et al. no encontraron
diferencia entre ambos grupos en relación a ganglios
linfáticos después de resección del recto.34

Un metaanálisis, publicado en el 2008, analizando
13 de 468 estudios con 1,017 pacientes comparó los
abordajes manualmente asistidos con el abordaje la-
paroscópico asistido en cirugía colorrectal. Dos de los
13 estudios fueron controlados y aleatorios. Fueron di-
vididos en colectomías segmentarias y proctocolecto-
mías. En el grupo de colectomías segmentarias ma-
nualmente asistidas existe diferencia significativa a
favor de la CLMA en relación a tiempos quirúrgicos e
índice de conversión. En relación a proctocolectomías
se ve la diferencia a favor de CLMA en relación al tiem-
po quirúrgico.23

Otros beneficios de la CLMA
No hay duda de que la CLMA conserva los beneficios
de un procedimiento de invasión mínima,2,5,7-12,15,18-23,25,27-

40 además de que, si la comparamos con la CLA, hay
menores índices de conversión y una disminución con-
siderable en los tiempos quirúrgicos y una curva de
aprendizaje más corta.

Sin embargo, existen otras ventajas que no se men-
cionan siempre al hablar de este abordaje, como son la
posibilidad de realizar casos más complejos (pacien-
tes obesos, diverticulitis complicada, fístulas colo-vesi-
cales, tumores con invasión local).41,42 Esto se debe,
en parte, a que el cirujano que introduce una mano a la
cavidad recupera la retroalimentación táctil y se orien-
ta más fácilmente, ya que de manera indirecta recupe-
ra el plano de profundidad. Además, se ayuda con la
disección digital y se facilita la exposición sin lesionar
tejidos, que de otra forma, al utilizar un instrumento,
podrían lesionarse. El control hemostático se puede
obtener de manera inmediata digitalmente.

Otra ventaja que ofrece el abordaje manualmente
asistido se ve en instituciones con programas de en-
señanza quirúrgica, ya que este procedimiento es más
fácil tanto de enseñar como de aprender y tiene un
mayor índice de adopción en comparación con el abor-
daje laparoscópico asistido.42

Conclusiones
La complejidad de los procedimientos laparoscópicos
del colon y del recto y los avances tecnológicos de los
puertos para la mano han llevado al abordaje manual-
mente asistido a tener un lugar bien definido en la ciru-
gía colorrectal. Las múltiples ventajas descritas para
este abordaje no son únicamente si lo comparamos
con la cirugía abierta, sino que, con el tiempo y los
resultados de cada vez un mayor número de publica-
ciones, la CLMA ha ganado terreno en relación con los
procedimientos laparoscópicos asistidos del colon y
del recto. Los autores de este artículo, durante los años
noventa, realizábamos la cirugía de colon y de recto
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con abordaje laparoscópico asistido de manera rutina-
ria. Los resultados fueron publicados en su momen-
to.43,44 Sin embargo, a partir del 2003, al entender los
beneficios de introducir una mano en la cavidad y com-
probarlo en más de 40 pacientes, en los que se inclu-
yeron casos complejos, y obteniendo muy buenos re-
sultados en cuanto a morbilidad y ninguna conversión,
cambiamos nuestro abordaje a la asistencia manual
como primera opción.

Es también opinión de los autores que la CLMA no
debe considerarse como un "puente" hacia la CLA, sino
que es un abordaje por sí mismo que ofrece beneficios
específicos propios.

El cirujano "laparoscopista" que se enfrenta a un
caso complejo, que no está familiarizado con el abor-
daje asistido con la mano y necesita convertir al pa-
ciente, debe realizar una laparotomía para completar el
procedimiento. Consideramos que en estos casos la
colocación del puerto manual puede ser un paso previo
a la conversión a cirugía abierta y de esta forma man-
tener los beneficios de un procedimiento de mínima
invasión. Pensamos que la CLA continuará siendo el
abordaje de elección en algunos casos específicos,
como por ejemplo, en las pacientes jóvenes con iner-
cia colónica en el que obtenemos un beneficio cosmé-
tico debido al tamaño de las incisiones.

En resumen, la CLMA, cuando se compara con la
CLA, muestra claras ventajas tanto para el paciente
como para el cirujano. El abordaje manualmente asisti-
do es una herramienta más para el cirujano que le per-
mite estar mejor equipado para resolver un procedimien-
to de manera laparoscópica. Creemos que en el futuro
veremos una mayor utilización del abordaje manual-
mente asistido debido a sus ya comprobados y múlti-
ples beneficios, los cuales han sido descritos no sola-
mente para la cirugía de colon y del recto, sino para
todos los procedimientos que requieran extraer una pieza
quirúrgica de la cavidad abdominal.
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