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Resumen

Introduccion. El tratamiento de los tumores colorrectales requiere un abordaje integral, con la reseccion quirurgica
como foco principal, acompafiada habitualmente de quimio-radioterapia neoadyuvante. Las ventajas del abordaje
robético han ganado un lugar importante en la cirugia rectal, considerdndola un abordaje seguro y confiable para
estos pacientes.

Métodos. Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo, que incluyé pacientes diagnosticados con cancer
de recto que se sometieron a cirugia asistida por robot en el Instituto Nacional de Cancerologia, en Bogot4, D.C.,
Colombia, entre 2017 y 2023. Las cirugias fueron realizadas por un unico cirujano de consola y varios cirujanos
en formacién actuaron como asistentes.

Resultados. Se incluyeron en el estudio un total de 43 pacientes. El 69,7 % de los pacientes tenia un tumor en
el recto inferior, 20,9 % en recto medio y solo el 7,2 % en recto superior. Se realiz6 reseccién rectal anterior baja
o0 anterior ultrabaja en el 58,1 % de los pacientes y TaTME en el 34,9 %. La calidad del mesorrecto fue completa
en 79 %, casi completa en 18,6 % y ningln paciente presenté mesorrecto incompleto. Hubo complicaciones
postoperatorias en el 20,9 %; 6,9 % (n=3) de las complicaciones fueron clasificadas Clavien-Dindo >Illa. La tasa
de fuga anastomética fue del 9,3 %.
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Conclusiodn. La cirugia robética para el cancer de recto puede ser técnicamente ventajosa en comparacién con
otras técnicas. Es una opcién segura y factible en paises latinoamericanos, con resultados oncolégicos dptimos. En
este informe destacamos los resultados en el componente mas importante de la supervivencia libre de enfermedad
(MRC negativo), lo que ha determinado su incorporaciéon como técnica de eleccion en pacientes con cancer de recto
en nuestra institucion.

Palabras clave: neoplasias colorrectales; cirugia colorrectal; procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos;
procedimientos quirurgicos robotizados; América Latina.

Abstract

Introduction. The treatment of colorectal tumors requires a comprehensive approach, with surgical resection
as the primary focus, usually accompanied by neoadjuvant chemo-radiotherapy. The advantages of the robotic
approach have allowed to gain an important place in rectal surgery, considering it a safe and reliable approach for
these patients.

Methods. This is an observational, retrospective study that included patients diagnosed with rectal cancer who
underwent robotic assisted surgery at the National Institute of Cancerology between 2017 and 2023. Surgeries
were performed by a single console surgeon and various surgeons-in-training as assistants.

Results. A total of 43 patients were included in the study. 69.7% of patients had a tumor in the lower rectum, 20.9%
in the middle rectum, and only 7.2% in the upper rectum. Low anterior or ultra-low anterior rectal resection was
performed in 58.1% of patients and TaTME in 34.9%.The quality of the mesorectum was complete in 79%, almost
complete in 18.6% and no patients had an incomplete mesorectum. Postoperative complications: 20.9%; 6.9%
(n=3) had Clavien-Dindo complications >Illa. Anastomotic leak rate: 9.3%.

Conclusion. Robotic surgery for rectal cancer may be technically advantageous compared to other techniques. It
is a safe and feasible technique in Latin American countries, achieving optimal oncological results. In this report
we highlight the results in the most important component of disease-free survival (negative CRM), which has
determined its incorporation as the technique of choice in patients with rectal cancer in our institution.

Keywords: colorectal neoplasms; colorectal surgery; minimally invasive surgical procedures; robotic surgical
procedures; Latin America.

Introduccion El tratamiento de los tumores rectales requiere

El cancer colorrectal es la segunda causa de
muerte por cancer en todo el mundo®. La tasa de
incidencia mas elevada se observa en los paises de
ingresos mas altos, lo que refleja dietas altamente
procesadas y bajas en fibra y altas tasas de obe-
sidad % En América Latina la literatura es muy
limitada, pero en nuestro medio local, un estudio
de Cali, Colombia, con una cohorte de 1962 a 2007,
mostr6 un aumento progresivo en la incidencia de
cancer colorrectal en nuestro pais?, y segiin datos
de Globocan para Colombia, es la tercera causa de
mortalidad relacionada con el cancer*.

un abordaje integral °. Histéricamente el manejo
quirdrgico ha sido el pilar del manejo, aunque la
situacién anatémica del recto plantea un esce-
nario con diferentes abordajes segtn el nivel de
afectacion y extension regional . El objetivo en la
cirugia del cadncer de recto es asegurar la escision
mesorrectal completa (TEM) y abordar los marge-
nes circunferencial y distal, ya que estos impactan
directamente en la recurrencia locorregional 7%,
Sin embargo, los recientes avances en qui-
mioterapia, inmunoterapia y radioterapia para
tumores de recto, que han logrado excelentes
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tasas de supervivencia, generan controversia
sobre el posible beneficio adicional del manejo
quirdrgico®.

Alo largo de los afios, la cirugia minimamente
invasiva laparoscoépica y asistida por robot se ha
convertido en un enfoque factible y seguro para
el tratamiento quirurgico del cancer de recto. En
2003 se realizo la primera reseccion rectal ante-
rior asistida por robot . Los estudios COREAN y
COLOR Il no informaron diferencias en las tasas de
supervivencia entre la laparotomiay la cirugia lapa-
roscépica para el cancer de recto''2; sin embargo,
un metaanalisis reciente sugirié un mayor riesgo
de escision mesorrectal total incompleta y margen
circunferencial positivo con el abordaje laparoscé-
pico®3. Kim HJ, et al. y Yamaguchi T, et al. informaron
que la cirugia robética puede disminuir el trauma
quirurgico en los vasos y nervios pélvicos, ayuda
areducir significativamente el sangrado, preserva
la funcidén sexual y urinaria, e incluso disminuye
la recurrencia local en comparacién con la cirugia
abierta para el cancer de recto *+°,

Las ventajas del abordaje robdtico le han per-
mitido ganar un lugar importante en la cirugia
rectal. La vision tridimensional, la maniobrabi-
lidad de los instrumentos y su flexibilidad para
abordar la pelvis inferior, especialmente para
tumores del recto inferior, permiten un plano de
reseccion mas seguro y menos morbilidad para
el paciente %', Liao G, et al., publicaron uno de
los primeros metaandlisis comparativos entre
los abordajes laparoscopicos y robdticos para el
cancer colorrectal y concluyeron que el abordaje
robético puede ser mas seguro y reducir el tiempo
operatorio. Sin embargo, no encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas. Los hallazgos
mas notables fueron menores tasas de conversion
y menor pérdida de sangre en comparacion con el
abordaje laparoscdpico 2.

Actualmente, el tGnico estudio en América
Latina que analiza la experiencia del abordaje
quirudrgico asistido por robot de colon y recto es
un estudio retrospectivo mexicano publicado en
2016. El estudio analiz6 cinco casos y reporté bue-
nos resultados en términos de calidad de vida,
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con una tasa de conversion a cirugia abierta del
0 % 1. Como parte de la colaboracion latinoame-
ricana para informar la experiencia del enfoque
robotico, el objetivo de este estudio fue evaluar
los resultados a corto plazo después de la cirugia
robotica para el tratamiento del cancer de recto
en nuestra institucion.

Métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo
y descriptivo que incluyd pacientes con diagnds-
tico de cancer de recto sometidos a cirugia asistida
por robot mediante el sistema robdtico Da Vinci
Si® en el Instituto Nacional de Cancerologia, en
Bogot4, D.C., Colombia, entre 2017 y 2023.

Procedimiento técnico

Las cirugias fueron realizadas por un unico ciru-
jano de consola y varios cirujanos en formacion
como asistentes. En los ultimos casos de resec-
cion anterior ultrabaja, donde hemos asegurado
el margen de reseccién distal por via transanal,
tras obtener la maxima diseccién por via tran-
sabdominal de forma habitual, se ha utilizado una
plataforma monoportal transanal (Gel Point Path)
para lograr una identificacién precisa del mar-
gen de reseccion distal mediante instrumentos
laparoscépicos convencionales y previo marcado
distal. La extraccion de la pieza se realiza por via
transabdominal, excepto en casos seleccionados
de piezas pequeias donde se puede realizar a tra-
vés de la via transanal.

La bolsa de tabaco del recto distal se realiza
a través de la via transabdominal con asistencia
robdtica. Esta maniobra se practica de manera
adecuada con las ventajas de la plataforma robd-
tica, principalmente por la posibilidad de vision
estable a nivel pélvico con rotacion de 180° de
la lente y el uso de instrumentos articulados
que permiten maniobrar en este sitio estrecho.
La anastomosis se realiza con una tnica grapa
mediante la insercién de un yunque de grapa-
dora circular con un drenaje tubular en su punta
(Figura 1).
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Figura 1. Bolsa de tabaco rectal transabdominal. En la secuencia podemos ver la bolsa de tabaco transabdominal, luego

Cirugia minimamente invasiva asistida por robot
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el paso del vastago de sutura protegido por la sonda, y finalmente con la camara a 30° hacia arriba podemos ver la sutura

ensamblada.
Fuente: Los autores.

Recopilacion de datos

Se construyé una base de datos mediante la
plataforma Research Electronic Data Capture
(REDCap) a partir de los distintos informes de
historia clinica, informes endoscépicos, descrip-
cioén quirtrgica, informe de patologia quirtrgica
y seguimiento postoperatorio. Los pacientes con
pérdida de seguimiento antes de los 3 afios no se
incluyeron en el anélisis.

Andlisis estadistico

Se utilizaron estadisticas descriptivas para infor-
mar la medianay el rango intercuartilico (RIC) de

las variables continuas (con los percentiles 25 y
75 informados como RIC). Los datos se analizaron
con el programa SPSS version 17 y el paquete R -
Project version 3.6.2.

Resultados

Caracteristicas clinicas

Se incluyeron en el estudio un total de 43 pacien-
tes, 53 % hombres y 47 % mujeres. La edad media
fue de 61,5 afios (RIC: 70-55,5). El indice de masa
corporal (IMC) medio fue de 23,39 kg/m? con una
desviacion estandar de 4,06. Las caracteristicas
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y médicas de
los pacientes con cancer de recto sometidos a cirugia
robética.

Caracteristicas Total (n=43)

Demograficas
Edad (afos), media (RIC)

Género, n (%)

61,5 (55,5-70)

Masculino 23 (53 %)

Femenino 20 (47 %)
indice de masa corporal, kg/m?2

Mediana + DE 23,39 + 4,06
Localizacion del tumor, n (%)

Recto superior 4 (7,2 %)

Recto medio 9 (20,9 %)

Recto inferior 30 (69,7 %)
Distancia media al borde anal (cm) 5,8 (3-10)

Quirurgicas

Tipo de intervencion, n (%)
Reseccion rectal anterior baja o ultrabaja
TaTME

25 (58,1 %)
15 (34,9 %)

Reseccién abdominoperineal 3 (6,9 %)
Tiempo quirdrgico medio (minutos)

General 306,6

Reseccion rectal anterior baja o ultrabaja 326

TaTME 409,8
Conversion, n (%) 2 (4,6 %)

Manejo adyuvante y neoadyuvante

Manejo adyuvante, n (%) 17 (39 %)

Manejo neoadyuvante, n (%) 32 (74,4 %)

* RIC: Rango intercuartilico; DE: Desviacion estandar;
TaTME: escision total del mesorrecto via transanal.

Fuente: Los autores.

detalladas de toda la cohorte se muestran en la
tabla 1. En cuanto a la localizacion de los tumo-
res, 69,7 % de los pacientes lo presentd en el
recto inferior, 20,9 % en recto medio y solo 7,2 %
en recto superior, con una distancia mediana al
borde anal de 6 cm (RIC: 3- 10).

Manejo adyuvante y neoadyuvante

Treinta y dos (74,4 %) pacientes recibieron qui-
miorradioterapia neoadyuvante, con una mediana
de tiempo desde la consolidacién hasta la cirugia
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de 2 meses. El 39 % de los pacientes recibieron
terapia adyuvante.

Manejo quirdargico

Se practicé reseccion rectal anterior baja o anterior
ultrabaja en el 58,1 % de los pacientes, escisién
total del mesorrecto via transanal (TaTME) en el
34,9 % y reseccion abdominoperineal en solo el
6,9 %. Se realiz6 ileostomia protectora en el 86 %
de los casos. El tiempo operatorio medio fue de
306,6 minutos, siendo mayor para TaTME (409,8
minutos) y para la reseccion anterior de recto
(326 minutos). La tasa de conversion fue del 4,6 %.

Resultados patologicos

La mayoria de los pacientes tenfa tumor en
estadio T3 (n=33,9 %), seguido del estadio T1
(25,6 %). EI 20,9 % de los pacientes tuvo una
respuesta completa. El grado de diferenciacién his-
toldgica fue moderado en el 45,5 % de los pacientes.
Un margen quirurgico positivo estuvo presente en
el 4,6 % (n=2): margen proximal o distal (n=0), cir-
cunferencial (n=2). La media de ganglios resecados
fue de 15,6 (RIC: 11-19). Al 27,9 % (n=12) de los
pacientes se les realizé linfadenectomia de menos
de 12 ganglios.

La calidad del mesorrecto fue completa en el
81,4 %, casi completa en el 18,6 % y ningln paciente
presentd mesorrecto incompleto (Figura 1). De
los pacientes con calidad mesorrectal casi com-
pleta (n=8), el 75% (n=6) fueron pacientes con
abordaje TaTME.

Resultados a corto plazo

No hubo complicaciones intraoperatorias. Un
paciente requirié hospitalizacion en la unidad
de cuidados intensivos, con una estancia de 2
dias. La mediana de estancia hospitalaria fue de
6 dias (RIC: 5-9) (Tabla 2). La tasa de reingreso
hospitalario fue del 18,6 % (n=8), y el 15 % de
los pacientes fueron hospitalizados por compli-
caciones médicas comunes (infeccion del tracto
urinario, SARS-CoV-19).

Se produjeron complicaciones postoperatorias
en el 20,9 % (n=9) de los pacientes, pero solo el
6,9 % (n=3) tuvo complicaciones de Clavien-Dindo
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Tabla 2. Resultados patoldgicos y a corto plazo en
pacientes con cancer de recto tratados con cirugia
robética.

Caracteristicas Total (n=43)
Resultados a corto plazo
Necesidad de UCI, n (%) 1(2,3 %)

Mediana de estancia hospitalaria, dias (RIC) 6 (5-9)
Resultados patolégicos
Estadificacion del tumor, n (%)
T1 11 (25,6 %)
T3 15 (33,9 %)
Respuesta patolégica completa, n (%) 9 (20,9 %)
Diferenciacion histolégica, n (%)
Moderado 19 (45,5 %)

Margenes positivos, n (%)

Proximal 0 (0 %)

Distal 0 (0 %)

Circunferencial 2 (4,6 %)
Ganglios resecados, n (%)

Mediana (RIC) 5,6 (11-19)

Calidad del mesorrecto, n (%)

Completo 34 (81,4 %)
Casi completo 8 (18,6 %)
Incompleto 0 (0 %)

* UCI: Unidad de cuidados intensivos; RIC: Rango inter-
cuartilico.

Fuente: Los autores.

mayor a Illa; el 66,6 % (n=6) tuvo complicaciones
de Clavien-Dindo [ y II. La tasa de fuga anastomé-
tica fue del 9,3 % (n=4), sin diferencias entre los
tipos de abordaje realizados (LRR vs. TaTME);
el 90 % de estos pacientes fueron manejados
endoscd-picamente. La mortalidad alos 90 dias
fue del 2,3 % (n=1) (Tabla 3).

Discusion

La cirugia minimamente invasiva se ha convertido
en una opcion factible y segura para tratar diver-
sas neoplasias gastrointestinales, incluidos los
tumores colorrectales. Inicialmente se utilizaban
técnicas laparoscépicas y ahora también se utiliza
la tecnologia robética. Varios estudios en la litera-
tura han demostrado que la cirugia minimamente
invasiva no es inferior a la cirugfa tradicional en

Cirugia minimamente invasiva asistida por robot

Tabla 3. Complicaciones en pacientes con cancer de
recto tratados con cirugia robdtica.

Caracteristicas Total (n=43)
Reingreso hospitalario, n (%) 8 (18,6 %)
Complicaciones postoperatorias, n (%) 9 (20,9 %)
Clavien Dindo 2ll| 3 (6,9 %)
Clavien Dindo I-II 6 (13,8 %)
Fuga anastomética, n (%) 4(9,3 %)
Manejo endoscopico 3 (90 %)
Mortalidad < 90 dias, n (%) 1(2,3 %)

Fuente: Los autores.

términos de seguridad oncologica, complicaciones
y recuperacion postoperatoria para pacientes con
cancer colorrectal "%, También se ha asociado con
estancias hospitalarias mas cortas. Sin embargo,
todavia existe cierta incertidumbre con respecto
al tratamiento del cancer de recto, ya que faltan
estudios exhaustivos para validar completamente
estos hallazgos.

En este escenario, la introduccién de nuevas
tecnologias y abordajes de manejo quirudrgico fue
impulsada inicialmente por la busqueda de una
mayor posibilidad de preservacién del esfinter,
una mejor calidad oncoldgica y menores com-
plicaciones a corto plazo 2%, El primer enfoque
para superar las limitaciones de la cirugia lapa-
roscopica en cirugia rectal fue el estudio ACOSOG
76051, que senal6 que la visién bidimensional
y los instrumentos no articulados podrian crear
limitaciones técnicas en la diseccion de la pelvis %2

La cirugia colorrectal robdtica muestra menos
pérdida de sangre intraoperatoria, menor tiempo
hastala tolerancia oral, menor tasa de conversion a
cirugia abierta, estancias hospitalarias mas cortas
y margenes distales mas largos en comparacion
con la cirugia laparoscopica y abierta. Este enfo-
que también muestra una curva de aprendizaje
mas corta. Algunos estudios sugieren que puede
reducir la mortalidad perioperatoria o a los 30
dias, aumentar la supervivencia general, reducir
la infeccion de la herida y mejorar los resultados
funcionales, mientras que otros no muestran dife-
rencias significativas.
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En esta serie, el procedimiento mas comun fue
la reseccién anterior de recto baja o ultrabaja,
realizada en el 58,1 % de los pacientes, seguida
de la TaTME y la reseccién abdominoperineal en
el 6,9 %. Estos resultados son llamativos porque el
69,7 % de los pacientes tenian tumores en el recto
inferior con una distancia media al borde anal de
6 cm. Dentro de nuestra instituciéon encontramos
que disminuyé el ntiimero de procedimientos
que involucran sacrificio del esfinter anal. Sin
embargo, estos resultados son sélo descriptivos
y para un periodo diferente.

El impacto del indice de masa corporal (IMC)
en las complicaciones de la cirugia colorrectal
robética sigue siendo debatido. Hasta la fecha,
algunos estudios han encontrado un aumento
proporcional de las complicaciones en pacientes
obesos?*?* En esta serie, el IMC medio fue de 23,39
kg/m? (normal), sin embargo, en una publicacién
reciente de nuestra institucién, encontramos
que la mediana del IMC fue significativamente

Rev Colomb Cir. 2025;40:736-45

mayor en pacientes que tuvieron complicaciones
intraoperatorias en comparacion con aquellos que
no las tuvieron %,

No encontramos complicaciones intraope-
ratorias y tuvimos una tasa de conversién del
4,6 %, en dos pacientes que se sometieron al
procedimiento de TaTME al comienzo de nues-
tra curva de aprendizaje personal. Aunque estos
resultados son inferiores alos informados en otros
estudios (5-8,1 %) ?¢%’, la duracién de la estancia
hospitalaria (6 dias) se alinea con los hallazgos
de un metaanadlisis reciente, que demostré los
beneficios de la cirugia robdtica sobre el abordaje
laparoscépico en términos de tasas de conversion
y estancia hospitalaria?’.

La estandarizacién de la escisién mesorrectal
total (TME) desde una perspectiva quirdrgica ha
mejorado significativamente los resultados onco-
légicos. Este procedimiento implica extirpar el
mesorrecto, sus ganglios linfaticos asociados y
el tumor primario mientras se adhiere a los planos

Mesorrecto
completo

Figura 2. Mesorrecto completo
Fuente: Los autores.
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embriolodgicos. Al centrarse en lograr un margen
de reseccién circunferencial (MRC) claro %,
la cirugia TME ha demostrado tener una tasa
de recurrencia local (RL) mas baja (<10 %) en
comparacion con la diseccién convencional previa,
mejorando asi la supervivencia a largo plazo en
pacientes con cancer de recto %°.

Entre los pardmetros quirurgicos de las
resecciones rectales de esta serie, es importante
resaltar que el 79 % de las muestras mostraron
integridad completa o casi completa del meso-
rrecto, el 18,6 % mostré integridad parcial,
ninguno tuvo margenes proximales o distales posi-
tivos y el 4,6 % tuvo margenes circunferenciales
positivos. Estos hallazgos son de gran relevancia
para el pronéstico oncoldgico de los pacientes,
y los resultados son superiores a los reportados
en otros estudios como el ROLLAR (que tuvo una
tasa de margen positivo del 5 %) 1¢3°. Ademas, el
nimero de ganglios disecados '*® cumple con los
requisitos necesarios para una adecuada estadi-
ficaciéon de los pacientes con cancer colorrectal
segun el AJCC3L,

La tasa de complicaciones postoperatorias
fue del 20,9 % (n=9); solo el 6,9 % (n=3) tuvo
complicaciones de Clavien-Dindo mayor a Illa
y el 66,6 % (n=6) experimentd complicaciones
de Clavien Dindo I y II. Ademas, la tasa de fuga
anastomotica en las resecciones rectales fue del
9,3 % (n=4); sin embargo, esta complicacién fue
identificada a tiempo para realizar intervencién
endoscépica en el 90 % de los pacientes, con
resultados exitosos y sin mortalidad a los 90 dias
relacionada con esta complicaciéon. También, en
los casos recientes de TaTME, se ha implemen-
tado una bolsa de tabaco rectal transabdominal
después de asegurar el margen distal por via tran-
sanal (Figura 2).

Conclusion

La cirugia robética para el cancer de recto puede
ser técnicamente ventajosa en comparacion con
otras técnicas. Seglin este informe y la literatura
disponible, es una técnica segura y factible en
paises de América Latina, logrando resultados
oncoldgicos dptimos. En este informe destacamos

Cirugia minimamente invasiva asistida por robot

los resultados en el componente mas importante
de la supervivencia libre de enfermedad (MRC
negativo), lo que ha determinado su incorporacion
como técnica de eleccidn en pacientes con cancer
de recto en nuestra institucion.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Esta investigacion clinica
sigue los principios de las Guias de Buenas Practicas Cli-
nicas del Comité Internacional de Armonizacién y los
principios éticos de la Declaracién de Helsinki, tanto en
su diseflo como en su realizacién. De acuerdo con los
lineamientos del CIOMS y la Resolucién 008430 del 4 de
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