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Surgical and oncological results of patients operated for rectal cancer with 
robotic assistance

Aim: To analyze the surgical and oncological results of patients with rectal adenocarcinoma (RA) ope-
rated with robotic assistance. Materials and Method: Prospective cohort study, consecutive sample of 
patients between 2014-2017. Inclusion criteria: patients with primary RA, undergoing rectal resection, 
with robotic assistance with curative intention. Exclusion criteria: histology not adenocarcinoma. Eva-
luation of clinical-surgical data. Descriptive statistical analysis. Results: 37 patients were included; 
20 (54%) were men and average age was 58.7 years. The average distance from the anal margin to the 
distal edge of the tumor was 6.6 cm (2-12 cm). Chemoradiotherapy (neoadyuvant) was indicated in 26 
patients. The most frequent surgery was low anterior resection of the rectum and the average operating 
time was 266 minutes. Two conversions to laparotomy were performed. One or more complications 
were observed in 17 (45.9%) patients, 9 of them were Clavien-Dindo III or IV, 5 patients (13%) were 
reoperated. There were no blood transfusions and no postoperative mortality. The average postoperative 
hospital stay was 9.6 days (3-34). The average of resected lymph nodes was 15. Surgical margins were 
negative in all patients. Intestinal transit was restored in 28/32 (87.5%) patients. The average follow-up 
was 21 months (1-56), the overall and disease-free survival was 100%. Discussion and Conclusion: 
Proctectomy with robotic assistance has proved to be safe in terms of early surgical results and onco-
logic indicators of the surgical piece. 
Key words: colorectal neoplasms; robotics; rectal cancer.

Resumen

Objetivo: Analizar los resultados quirúrgicos y oncológicos de pacientes con adenocarcinoma de recto 
(AR) operados con asistencia robótica. Materiales y Método: Cohorte prospectiva entre 2014-2019. 
Criterios de inclusión: pacientes con AR primario, sometidos a una resección de recto con asistencia 
robótica con intención curativa. Criterios de exclusión: histología no adenocarcinoma. Evaluación de 
datos clínico-quirúrgicos. Análisis estadístico descriptivo. Resultados: Se incluyeron 37 pacientes; 20 
(54%) fueron hombres y la edad promedio fue 58,7 años. La distancia promedio desde el margen anal al 
borde distal del tumor fue 6,6 cm (i: 2-12 cm). La quimiorradioterapia (neoadyuvancia) se indicó en 26 
pacientes. La cirugía más frecuente fue la resección anterior baja de recto y el tiempo operatorio prome-
dio fue 266 min. Se realizaron dos conversiones a laparotomía. Una o más complicaciones se observaron 
en 17 (45,9%) pacientes, 9 de ellos fueron Clavien-Dindo III o IV y se reoperaron 5 pacientes (13%). 
No hubo transfusiones sanguíneas ni mortalidad posoperatoria. La estancia hospitalaria postoperatoria 
promedio fue 9,6 días (i: 3-34 d). El promedio de linfonodos resecados fue 15 (i 4-45). Los márgenes 
quirúrgicos fueron negativos en todos los pacientes. Se restituyó el tránsito intestinal en 28/32 (87,5%) 
pacientes. El promedio de seguimiento fue 21 meses (1-56), la sobrevida global y libre de enfermedad 
fue 100%. Discusión y Conclusión: La proctectomía con asistencia robótica ha demostrado ser segura 
en términos de resultados quirúrgicos tempranos y en criterios oncológicos de la pieza operatoria.
Palabras clave: neoplasias colorrectales; robótica; cáncer de recto.
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Introducción

El adenocarcinoma colorrectal se encuentra 
entre las primeras tres causas de mortalidad por 
cáncer a nivel mundial1, de ellos alrededor del 
28% al 35% es por cáncer de recto1,2. La mortali-
dad en Chile ha ido en aumento3,4, posicionándose 
como la cuarta causa de muerte por enfermedades 
neoplásicas5.

El recto es el segmento final del tracto gastroin-
testinal, y generalmente, se define como los últimos 
15 cm desde el margen anal, lo que corresponde a 
la zona del promontorio aproximadamente como 
límite proximal. Los tumores de recto por sobre la 
reflexión peritoneal, han demostrado comportarse 
como un cáncer de sigmoides6,7. Por otra parte, el 
cáncer de recto localizado por debajo de la reflexión 
peritoneal, que corresponden a los 10 cm del margen 
anal aproximadamente, es un ambiente anatómico 
más estrecho, con proximidad a estructuras como 
vagina, vesículas seminales, próstata, vasos pélvi-
cos, plexos nerviosos, entre otros6; espacio en el 
cual el abordaje quirúrgico se convierte en un desa-
fío para el cirujano. 

El tratamiento del cáncer de recto ha sido tradi-
cionalmente la cirugía, la cual se realiza vía laparo-
tomía o mínimamente invasiva, clásicamente esta 
última con acceso laparoscópico8. La cirugía colo-
rrectal mínimamente invasiva ha demostrado pre-
sentar diversas ventajas sobre el abordaje abierto9-11. 
Actualmente, el uso de laparoscopía es considerado 
el estándar de tratamiento en resecciones colorrecta-
les electivas12,13, ya que se han demostrado mejores 
resultados postoperatorios en cuanto a una menor 
morbilidad, una recuperación funcional más rápida 
y una estadía postoperatoria más abreviada2,8,14-18. 
Asimismo, los resultados anátomo-patológicos de 
la pieza operatoria y la seguridad oncológica a corto 
plazo han evidenciado ser equivalentes a los alcan-
zados en cirugía abierta11,15,17,19.

La excepción a esta regla es la cirugía del recto 
extraperitoneal, ya que los instrumentos utilizados 
presentan limitaciones. De hecho, en los últimos 
años se han publicado dos trabajos prospectivos 
aleatorios multicentricos en los cuales no se ha 
logrado establecer la “no inferioridad” del acceso 
laparoscópico20,12. Es aquí donde debiera haber 
una ventaja para la cirugía asistida por robot. En 
los últimos años se ha introducido el abordaje de 
patologías intraabdominales vía robótica, a través 
del sistema da Vinci, desde su aprobación por la 
Food and Drug Administration (FDA) para cirugía 
abdominal en el año 200022. En Chile, la primera 
cirugía robótica se llevó a cabo en el año 2009 para 

el manejo de cáncer de próstata en Clínica Las Con-
des, en junio de 2014 se realizó la primera cirugía 
robótica colorrectal.

En cuanto a los resultados de esta técnica en 
patologías neoplásicas, se describe su factibilidad 
y sus potenciales ventajas, en especial en el recto 
medio y distal23, zonas en las cuales mejoraría la 
disección por un mejor alcance y maniobrabilidad 
de los instrumentos en una plataforma tridimensio-
nal1,2,9,10,16,17,19,24-26.

Los resultados oncológicos del abordaje robótico 
han sido descritos de forma favorable, siendo simi-
lares a los del abordaje laparoscópico27.

En este contexto, el presente trabajo describe los 
resultados de una serie de pacientes consecutivos 
con AR que fueron sometidos a una proctectomía 
con asistencia robótica, con el objetivo de analizar 
los resultados quirúrgicos y oncológicos a corto 
plazo.

Materiales y Método

Diseño de estudio
Se llevó a cabo un estudio de cohorte, prospec-

tivo, analítico, transversal para evaluar los resulta-
dos oncológicos de pacientes operados de cáncer 
de recto con asistencia robótica con intención 
curativa entre los años 2014 y 2019. Los pacientes 
fueron operados por cirujanos de la Unidad de 
Coloproctología de la Clínica las Condes, Santiago 
de Chile.

La población de estudio correspondió a pacientes 
con diagnóstico preoperatorio de adenocarcinoma de 
recto; preferentemente, se seleccionaron para una 
proctectomía con asistencia robótica (Da Vinci SI) 
aquellos pacientes con un tumor extraperitoneal y/u 
obesos y/o pelvis estrecha. Se excluyeron a todos 
aquellos cuyo diagnóstico histológico haya sido 
distinto al adenocarcinoma. 

En los pacientes en quienes se decidió uso de 
neoadyuvancia, esta consistió en protocolo de radia-
ción de 45 Gy dividida en 25 fracciones seguido de 
una dosis adicional de 5,4 Gy para el área tumoral, 
asociado a fluoropirimidinas vía oral o endovenosa, 
durante todos los días de radioterapia. La capeci-
tabina se usó a dosis de 825 mg/m2 dos veces al 
día y el fuoruracilo se usó a dosis de 225 mg/m2 en 
infusión continua, ambos durante todos los días de 
radioterapia.

Se registraron datos clínicos, quirúrgicos, de 
anatomía patológica y del seguimiento en una 
base de datos aprobada por el comité de ética de la 
institución. Los eventos adversos postquirúrgicos 
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se analizaron según la clasificación de Clavien-
Dindo28. Se llevó a cabo un análisis descriptivo de 
las variables numéricas y categóricas empleando 
medias, desviaciones estándar y proporciones, 
respectivamente. 

Resultados

En el periodo mencionado, se operaron 37 pa-
cientes con AR vía robótica. De ellos, 20 (54%) 
fueron hombres y la edad promedio fue de 58,7 
años. Se realizó terapia neoadyuvante a 26 pacientes 
(70%). Las características demográficas y clínicas 
generales se describen en la Tabla 1.

Respecto a las características del tumor en el 
preoperatorio, todos fueron adenocarcinomas recta-
les y la distancia promedio desde el margen anal al 
borde distal del tumor fue 6,6 cm (2-12 cm). 

Se realizaron 37 cirugías robóticas: 
- 4 resecciones abdominoperineales.
- 14 resecciones anteriores bajas.
- 13 resecciones anteriores ultrabajas.
- 6 resecciones ultrabajas interesfintéricas. 

De las cirugías en las que se realizó ileostomía 
en asa (32), se restituyó el tránsito intestinal a 28 
pacientes (87,5%). El tiempo operatorio medio 
fue de 266 min. No se registraron transfusiones 
sanguíneas en el perioperatorio. Se convirtieron 
dos pacientes (5,4%), debido a mala visualización 
y presencia de adherencias, respectivamente (Tabla 
2).

En cuanto a los eventos adversos postquirúrgi-
cos, se evidenciaron una o mas complicaciones en 
17 (46%) pacientes, las más frecuentes fueron la 
filtración de anastomosis, el íleo posoperatorio y la 
infección de sitio operatorio profundo, entre otras. 
De ellos, 7 pacientes fueron Clavien-Dindo III o IV 
y 5 fueron reoperados (13%). 

La estancia hospitalaria postquirúrgica media fue 
9,6 días (3-34). No hubo mortalidad postoperatoria 
a 30 días (Tabla 3).

En cuanto al análisis anátomo-patológico de la 
pieza operatoria, el promedio de ganglios resecados 
fue de 15. De los 37 pacientes, en 11 se eviden-
ció compromiso linfonodal en la pieza quirúrgica 
(30%). Los márgenes proximal, distal y circun-
ferencial fueron negativos en todos los pacientes 
(Tabla 4).

El promedio de seguimiento fue de 21 meses 
(1-56) sin observarse recurrencia locorreguinal; 
la sobrevida global y libre de enfermedad fue 
100%.

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la población

Características n %
Sexo Femenino 17 36

Masculino 20 54
Edad Media; desviación estándar 58,7;4,96

Intervalo [35 - 79]
Índice de masa corporal Media 26,5

Intervalo [19,3 - 39,8]
Antecedentes médicos Hipertensión arterial   9 24,3

Diabetes mellitus   1 2,70
Enfermedad cardiovascular   3 8,1
Dislipidemia   5 13,5
Obesidad   7 18,9
Otros cánceres*   4 10,8
Enfermedad diverticular   2 5,4
Asma   2 5,4

Antecedentes quirúrgicos Cirugía abdominal previa 16 43,2
Antecedentes familiares Cáncer colorrectal   5 13,5
Neoadyuvancia Total de pacientes 26 70,3

QT   4 15,4
RT   5 19,2
QT+RT 17 65,38

*Cáncer de cérvix, útero y próstata. †Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
‡Enfermedad por reflujo gastroesofágico.

Tabla 2. Características quirúrgicas de la población

Características n %
Tipo de cirugía Resección abdominoperineal 4 10,8

Resección anterior baja 14 37,8
Resección anterior ultrabaja 13 35,1
Resección anterior ultrabaja interesfintérica 6 16,2

Anastomosis Colorrectal 21 63,6
Coloanal 12 36,4

Ileostomía en asa Total 32* 86,5
Restitución intestinal 28 87,5

ASA I 10 27
II 27 73

Tiempo operatorio Media; desviación estándar 266;101,9
Intervalo [165-506]

Conversión Total 2 5,4
Visualización inadecuada 1 2,7
Síndrome adherencial 1 2,7

Transfusiones sanguíneas 0 0
*No se incluyen las cuatro resecciones abdominoperineales y un paciente sometido 
a resección anterior baja al que se realizó colostomía terminal debido al compromiso 
tumoral.

Resultados quirúrgicos y oncológicos de pacientes operados por cáncer de recto con asistencia robótica - F. López-Köstner et al.

Rev. Cir. 2021;73(2):181-187



Artículo original

184

casos, la cirugía laparoscópica se ha visto limitada 
debido a la complejidad y estrechez anatómica de 
la pelvis, más aún en pacientes de sexo masculino 
y obesidad16,24.

En esta serie de 37 pacientes con adenocarcino-
ma rectal, 35 (94,6%) tuvieron un tumor ubicado 
entre el margen anal y los 10 cm proximales a este, 
los cuales fueron operados con asistencia robótica 
presentando resultados quirúrgicos similares a los 
reportados respecto al abordaje laparoscópico y 
acceso abierto. 

La laparoscopía en la pelvis, específicamente en 
la disección rectal de los últimos 5 centímetros del 
recto, se ha visto limitada frente a la cirugía abierta, 
debido a dificultades técnicas de los instrumentos no 
articulados en una plataforma bidimensional17,29-31. 
El ensayo clínico controlado MRC ROLARR de-
mostró una diferencia, si bien no significativa, en la 
positividad del margen circunferencial de un 6% vía 
laparoscópica versus un 5% vía robótica27.

La cirugía robótica surge como una alternativa 
para la disección y resección oncológica de tumores 
rectales inferiores, al contar con instrumentos arti-
culados con amplios rangos de movimientos bajo 
una plataforma tridimensional con mejor visualiza-
ción y magnificación de la imagen2,9,14-17,19,27. Esto 
permite mejorar la precisión del cirujano durante 
la disección en espacios estrechos, a través de la 
identificación del plexo hipogástrico inferior para 
la preservación de nervios autonómicos, uréteres 
y vasos gonadales32, lo cual permitiría optimizar 
la excisión total del mesorrecto en la resección de 
tumores rectales11,17,19,24,32.

En cuanto a los resultados quirúrgicos encon-
trados en este estudio, el tiempo operatorio medio 
fue de 266 min, valor que se encuentra dentro del 
rango reportado en investigaciones previas, que 
oscila entre 180 a 360 min10,24,33. Se registra un ma-
yor tiempo operatorio en la cirugía robótica versus 
laparoscópica15, con una diferencia media de 37,5 
a 58 min que se atribuye al docking de la consola, 
el posicionamiento del instrumental y la curva de 
aprendizaje15,33. No obstante, como en la introduc-
ción de toda técnica quirúrgica, se señala que con 
la mejora de la curva de aprendizaje se reduce el 
tiempo operatorio a largo plazo24,27,34.

Respecto a las pérdidas sanguíneas, no se regis-
traron transfusiones en el perioperatorio. Nuestro 
hallazgo concuerda con lo presentado en la lite-
ratura, en la que se describe una escasa pérdida 
sanguínea intraoperatoria, además, se señala que 
esta es igual o relativamente menor en comparación 
a la cirugía laparoscópica2,9,11,15,17,19,23-26,31,32. Yama-
guchi et al.33, y Katsuno et al.10, registran valores 

Tabla 4. Características de pieza operatoria

Características n %
Nº de ganglios resecados (Media; intervalo) 15,1; [4 - 45]

Positivos 11* 29,7
Márgenes quirúrgicos† Radial (media; intervalo) 16,4‡; [1 - 170]

Proximal (media; intervalo) 65,9‡; [10 - 242]
Distal (media; intervalo) 18,4‡; [1 - 64]

Invasión tumoral pTis   6 16,2
pT1   1   2,7
pT2 14 37,8
pT3 16 43,2

*Número de pacientes con ganglios positivos. †Negativos en todos los pacientes. 
‡Distancia en mm.

Tabla 3. Características posquirúrgicas de la población

Características n %
Inicio de vía oral Días (media; intervalo) 2,1; [1-11]
Soporte nutricional   5 13,5
Cuidados intensivos   5 13,5
Estancia hospitalaria Total en días (media; intervalo) 9,6; [2-34]

Postquirúrgica en días (media; intervalo) 9,6; [3-34]
Pacientes con complicaciones postquirúrgicas 17 45,9
Clavien-Dindo I   5 29,4

II   3 17,5
IIIa   2 11,8
IIIb   6 35,3
IV   1 5,9

Causas Infección de sitio operatorio profundo   4 23,5
Infección de sitio operatorio órgano espacio   1 5,9
Íleo postoperatorio   5 29,4
Filtración de anastomosis   6 35,3
Hematoma intraperitoneal   2 11,8
Neumonía   1 5,9
Retención urinaria aguda    1 5,9

Reintervenciones quirúrgicas*   5 13
Mortalidad   0 0

*lavado y drenaje laparoscópico.

Discusión

El tratamiento quirúrgico del AR es un desafío 
para el coloproctólogo debido, principalmente, a 
las restricciones anatómicas del trabajo pélvico, 
en particular para la resección de tumores de recto 
extraperitoneales, ubicados entre el margen anal y 
los 10 cm proximales aproximadamente. En estos 
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muy bajos (10 mL), mientras que en una revisión 
sistemática de 21 investigaciones se reporta un ran-
go de pérdida de 16 a 400 mL vía robótica35. Prete 
et al.15, comparan el valor medio de 158,3 ± 219,3 
mL en cirugía robótica versus 162,5 ± 197,4 mL en 
laparoscópica14-16,25-27,34. Asimismo, en la mayoría 
de los estudios no hubo necesidad de transfusión 
sanguínea10,14,16,25,27.

La tasa de conversión a cirugía abierta fue de 
5,4% debido a mala visualización y a la presencia 
de adherencias. La tasa de conversión reportada 
en el estudio clínico aleatorizado ROLARR fue de 
12,2% en cirugías laparoscópicas respecto a 8,1% de 
los pacientes operados por vía robótica27. Si bien el 
valor no fue estadísticamente significativo, múltiples 
estudios posteriores han puesto en evidencia que el 
uso de robot disminuiría la tasa de conversión9,11,23, 
encontrando valores de conversión de hasta 18% por 
laparoscopía versus 3,4% por robótica17. Al analizar 
según el sexo, esta disminuye significativamente en 
pacientes de sexo masculino (8,6% vía robótica ver-
sus 16,8% vía laparoscópica)11,17,24. Por otra parte, se 
ha demostrado una reducción significativa de la tasa 
de conversión en pacientes con obesidad1,10,11,15,27 y 
que fueron sometidos a resecciones anteriores bajas 
de recto29. Lo anterior es importante al considerar 
que, en nuestra serie, el 63% de los pacientes pre-
sentaron sobrepeso u obesidad.

En cuanto a los resultados postoperatorios, la 
estancia hospitalaria media fue de 9,6 días. No se 
reportan diferencias significativas entre el abordaje 
laparoscópico versus robótico11,26,31. Sin embargo, 
en algunos trabajos, la estancia hospitalaria resulta 
ser menor cuando el paciente se opera vía robótica19, 
con una variación de alta de uno o dos días antes 
que en los pacientes operados vía laparoscópica11,23.

Nueve pacientes tuvieron una o más complica-
ciones postoperatorias Clavien-Dindo III o IV, entre 
las que destacan la filtración de anastomosis e íleo 
postoperatorio como las causas más comunes. Se 
reconoce que la cirugía en pacientes con cáncer de 
recto es un procedimiento de morbilidad elevada en 
comparación con otras cirugías; nuestras cifras se 
enmarcan en lo reportado en la literatura15. No se 
han reportado diferencias significativas en el riesgo 
de dehiscencia de anastomosis entre ambos aborda-
jes quirúrgicos1,11. 

No hubo mortalidad postoperatoria a 30 días, 
hecho que concuerda con la baja tasa reportada en 
la literatura, donde la mortalidad general a los 30 
días es muy similar entre ambos grupos de pacientes 
(entre 0,58% y 0,59%)27,32. Asimismo, no se han 
establecido diferencias significativas de mortalidad 
en ambos grupos10.

Respecto del análisis anátomo-patológico, pre-
sentamos una media de ganglios resecados de 15, 
valor que se encuentra en el rango reportado de 13 
a 20 en diversos estudios2,15,19,23,31. Asimismo, de 
los 37 pacientes operados, 11 (30%) presentaron 
linfonodos comprometidos, valor que supera el 
promedio reportado por Matsuyama et al. (15,6 a 
20,1%)11,14,17. Esto puede verse influenciado, a su 
vez, por el efecto de la radioterapia17; en nuestro 
estudio, el 70,3% de la población recibió neoadyu-
vancia. La importancia recae en que el número de 
ganglios resecados se relaciona con los resultados 
oncológicos. Si bien se registra un mayor número 
de ganglios recuperados en los pacientes operados 
con asistencia robótica2,23,26, este resultado no ha 
presentado significancia estadística. 

Los márgenes quirúrgicos fueron negativos en 
todos nuestros pacientes. En ROLARR no se en-
contró superioridad de la vía robótica sobre la lapa-
roscópica, presentando una positividad del margen 
de resección circunferencial (MRC) de 5,1% versus 
6,3% respectivamente27; resultado que es corrobora-
do por diversas investigaciones posteriores2,15,19,23,31. 
Sin embargo, algunos metaanálisis reportan que la 
cirugía robótica contribuye a mejorar los resultados 
de esta variable así como a incrementar el margen 
distal alcanzado11,14,17. En el presente estudio en-
contramos una media de margen distal de 1,8 cm. 
Melstrom et al.17, reconoce un extra significativo 
de 0,5 a 0,9 cm vía robótica. Esto es de vital impor-
tancia, pues corresponden a medidas de calidad de 
la resección total del mesorrecto y constituyen un 
factor pronóstico de recurrencia local2,23,26. 

Aun cuando no es el objetivo de este trabajo, 
debemos señalar que a la fecha no se ha observado 
ninguna recurrencia local ni a distancia, por lo que 
la sobrevida global y libre de enfermedad fue del 
100%, valor que concuerda con lo reportado en la li-
teratura previa, donde no existen diferencias signifi-
cativas de esta variable entre ambos abordajes11,15,19. 
No obstante, el seguimiento de nuestros pacientes 
es menor a 3 años. 

Conclusión

La proctectomía con asistencia robótica ha de-
mostrado ser segura en términos de los resultados 
quirúrgicos tempranos y en los criterios oncológicos 
de la pieza operatoria. Consideramos que el abordaje 
robótico es de gran utilidad en pacientes selecciona-
dos, sobre todo en aquellos con cáncer de recto ex-
traperitoneal, con pelvis estrecha y obesos, debido a 
las limitaciones anatómicas que ofrece dicha región 
para la disección. 
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