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Resultados quirurgicos y oncoldgicos de pacientes
operados por cancer de recto con asistencia robotica

Francisco Lopez-Kostner'?, Alessandra Cassana!, Alejandro Zarate C.!*, Udo Kronberg!,
Claudio Wainstein G.!, Andrés Larach K.! y Jorge Larach S.!

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 quirtrgicos y oncologicos de pacientes con adenocarcinoma de recto
(AR) operados con asistencia robdtica. Materiales y Método: Cohorte prospectiva entre 2014-2019.
Criterios de inclusion: pacientes con AR primario, sometidos a una reseccion de recto con asistencia
robdtica con intencion curativa. Criterios de exclusion: histologia no adenocarcinoma. Evaluacion de
datos clinico-quirargicos. Analisis estadistico descriptivo. Resultados: Se incluyeron 37 pacientes; 20
(54%) fueron hombres y la edad promedio fue 58,7 aflos. La distancia promedio desde el margen anal al
borde distal del tumor fue 6,6 cm (i: 2-12 cm). La quimiorradioterapia (neoadyuvancia) se indico en 26
pacientes. La cirugia mas frecuente fue la reseccion anterior baja de recto y el tiempo operatorio prome-
dio fue 266 min. Se realizaron dos conversiones a laparotomia. Una o mas 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 sanguineas ni mortalidad posoperatoria. La estancia hospitalaria postoperatoria
promedio fue 9,6 dias (i: 3-34 d). El promedio de linfonodos resecados fue 15 (i 4-45). Los margenes
quirargicos fueron negativos en todos los pacientes. Se restituyo6 el transito 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%. Discusion y Conclusion: La proctectomia con asistencia robotica ha demostrado ser segura
en términos de resultados quirurgicos tempranos y en criterios oncolégicos de la pieza operatoria.
Palabras clave: neoplasias colorrectales; robotica; cancer de recto.
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Introduccion

El adenocarcinoma colorrectal se encuentra
entre las primeras tres causas de mortalidad por
cancer a nivel mundial!, de ellos alrededor del
28% al 35% es por cancer de recto'?. La mortali-
dad en Chile ha ido en aumento®*, posicionandose
como la cuarta causa de muerte por enfermedades
neoplasicas®.

El recto es el segmento final del tracto gastroin-
testinal, y generalmente, se define como los ultimos
15 cm desde el margen anal, lo que corresponde a
la zona del promontorio aproximadamente como
limite proximal. Los tumores de recto por sobre la
reflexion peritoneal, han demostrado comportarse
como un cancer de sigmoides®’. Por otra parte, el
cancer de recto localizado por debajo de la reflexion
peritoneal, que corresponden a los 10 cm del margen
anal aproximadamente, es un ambiente anatémico
mas estrecho, con proximidad a estructuras como
vagina, vesiculas seminales, prostata, vasos pélvi-
cos, plexos nerviosos, entre otros®; espacio en el
cual el abordaje quirtirgico se convierte en un desa-
fio para el cirujano.

El tratamiento del cancer de recto ha sido tradi-
cionalmente la cirugia, la cual se realiza via laparo-
tomia 0 minimamente invasiva, cldsicamente esta
ultima con acceso laparoscopico®. La cirugia colo-
rrectal minimamente invasiva ha demostrado pre-
sentar diversas ventajas sobre el abordaje abierto’!!.
Actualmente, el uso de laparoscopia es considerado
el estandar de tratamiento en resecciones colorrecta-
les electivas'>!®, ya que se han demostrado mejores
resultados postoperatorios en cuanto a una menor
morbilidad, una recuperacion funcional mas rapida
y una estadia postoperatoria mas abreviada>®!+18,
Asimismo, los resultados anatomo-patologicos de
la pieza operatoria y la seguridad oncologica a corto
plazo han evidenciado ser equivalentes a los alcan-
zados en cirugia abierta!!>17:19,

La excepcidn a esta regla es la cirugia del recto
extraperitoneal, ya que los instrumentos utilizados
presentan limitaciones. De hecho, en los tltimos
afios se han publicado dos trabajos prospectivos
aleatorios multicentricos en los cuales no se ha
logrado establecer la “no inferioridad” del acceso
laparoscopico®®2. Es aqui donde debiera haber
una ventaja para la cirugia asistida por robot. En
los ultimos afios se ha introducido el abordaje de
patologias intraabdominales via robdtica, a través
del sistema da Vinci, desde su aprobacion por la
Food and Drug Administration (FDA) para cirugia
abdominal en el afio 2000?%. En Chile, la primera
cirugia robotica se llevo a cabo en el afio 2009 para

el manejo de cancer de prostata en Clinica Las Con-
des, en junio de 2014 se realiz6 la primera cirugia
robdtica colorrectal.

En cuanto a los resultados de esta técnica en
patologias neoplasicas, se describe su factibilidad
y sus potenciales ventajas, en especial en el recto
medio y distal®, zonas en las cuales mejoraria la
diseccion por un mejor alcance y maniobrabilidad
de los instrumentos en una plataforma tridimensio-
na]1,2,9,10,16,17,19,24-26'

Los resultados oncologicos del abordaje robotico
han sido descritos de forma favorable, siendo simi-
lares a los del abordaje laparoscopico®.

En este contexto, el presente trabajo describe los
resultados de una serie de pacientes consecutivos
con AR que fueron sometidos a una proctectomia
con asistencia robdtica, con el objetivo de analizar
los resultados quirrgicos y oncologicos a corto
plazo.

Materiales y Método

Diseiio de estudio

Se llevo a cabo un estudio de cohorte, prospec-
tivo, analitico, transversal para evaluar los resulta-
dos oncologicos de pacientes operados de cancer
de recto con asistencia robodtica con intencidon
curativa entre los afios 2014 y 2019. Los pacientes
fueron operados por cirujanos de la Unidad de
Coloproctologia de la Clinica las Condes, Santiago
de Chile.

La poblacion de estudio correspondio a pacientes
con diagndstico preoperatorio de adenocarcinoma de
recto; preferentemente, se seleccionaron para una
proctectomia con asistencia robotica (Da Vinci SI)
aquellos pacientes con un tumor extraperitoneal y/u
obesos y/o pelvis estrecha. Se excluyeron a todos
aquellos cuyo diagnostico histologico haya sido
distinto al adenocarcinoma.

En los pacientes en quienes se decidid uso de
neoadyuvancia, esta consistio en protocolo de radia-
cion de 45 Gy dividida en 25 fracciones seguido de
una dosis adicional de 5,4 Gy para el area tumoral,
asociado a fluoropirimidinas via oral o endovenosa,
durante todos los dias de radioterapia. La capeci-
tabina se uso a dosis de 825 mg/m? dos veces al
dia y el fuoruracilo se us6 a dosis de 225 mg/m? en
infusion continua, ambos durante todos los dias de
radioterapia.

Se registraron datos clinicos, quirurgicos, de
anatomia patoldgica y del seguimiento en una
base de datos aprobada por el comité de ética de la
institucion. Los eventos adversos postquirtirgicos
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se analizaron segun la clasificacion de Clavien-
Dindo?. Se llevo a cabo un andlisis descriptivo de
las variables numéricas y categoricas empleando
medias, desviaciones estandar y proporciones,
respectivamente.

Resultados

En el periodo mencionado, se operaron 37 pa-
cientes con AR via robotica. De ellos, 20 (54%)
fueron hombres y la edad promedio fue de 58,7
afios. Se realizo terapia neoadyuvante a 26 pacientes
(70%). Las caracteristicas demograficas y clinicas
generales se describen en la Tabla 1.

Respecto a las caracteristicas 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 cirugias roboéticas:

- 4 resecciones abdominoperineales.

- 14 resecciones anteriores bajas.

- 13 resecciones anteriores ultrabajas.

- 6 resecciones ultrabajas interesfintéricas.

De las cirugias en las que se realizo ileostomia
en asa (32), se restituyo el transito intestinal a 28
pacientes (87,5%). El tiempo operatorio medio
fue de 266 min. No se registraron transfusiones
sanguineas en el perioperatorio. Se convirtieron
dos pacientes (5,4%), debido a mala visualizacion
y presencia de adherencias, respectivamente (Tabla
2).

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

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

En cuanto al analisis anatomo-patoldgico de la
pieza operatoria, el promedio de ganglios resecados
fue de 15. De los 37 pacientes, en 11 se eviden-
cié compromiso linfonodal en la pieza quirtirgica
(30%). Los margenes 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%.
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Tabla 1. Caracteristicas demogrificas y clinicas de la poblaciéon

Caracteristicas

Sexo

Edad

Indice de masa corporal

Antecedentes médicos

Antecedentes quirirgicos

Antecedentes familiares

Neoadyuvancia

n %
Femenino 17 36
Masculino 20 54
Media; desviacion estandar 58,7;4,96
Intervalo [35-79]
Media 26,5
Intervalo [19,3 - 39,8]
Hipertension arterial 9 243
Diabetes mellitus 1 2,70
Enfermedad cardiovascular 3 8,1
Dislipidemia 5 13,5
Obesidad 7 18,9
Otros canceres* 4 10,8
Enfermedad diverticular 2 5,4
Asma 2 5,4
Cirugia abdominal previa 16 43,2
Cancer colorrectal 5 13,5
Total de pacientes 26 70,3
QT 4 15,4
RT 5 19,2
QT+RT 17 65,38

*Céancer de cérvix, Utero y prostata. "Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
fEnfermedad por reflujo gastroesofagico.

Tabla 2. Caracteristicas quirurgicas de la poblacion

Caracteristicas n %
Tipo de cirugia Reseccion abdominoperineal 4 10,8
Reseccion anterior baja 14 37,8
Reseccion anterior ultrabaja 13 35,1
Reseccion anterior ultrabaja interesfintérica 6 16,2
Anastomosis Colorrectal 21 63,6
Coloanal 12 36,4
Ileostomia en asa  Total 32% 86,5
Restitucion intestinal 28 87,5
ASA I 10 27
1I 27 73
Tiempo operatorio Media; desviacion estandar 266;101,9
Intervalo [165-506]
Conversion Total 2 5,4
Visualizacion inadecuada 1 2,7
Sindrome adherencial 1 2,7
Transfusiones sanguineas 0 0

*No se incluyen las cuatro resecciones abdominoperineales y un paciente sometido
a reseccion anterior baja al que se realizd colostomia terminal debido al compromiso

tumoral.
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Tabla 3. Caracteristicas posquirurgicas de la poblacién

Caracteristicas n %
Inicio de via oral Dias (media; intervalo) 2,1; [1-11]
Soporte nutricional 5 13,5
Cuidados intensivos 5 13,5
Estancia hospitalaria Total en dias (media; intervalo) 9,6; [2-34]
Postquirtrgica en dias (media; intervalo) 9,6; [3-34]
Pacientes con complicaciones postquirurgicas 17 45,9
Clavien-Dindo 1 5 29,4
11 3 17,5
Ia 2 11,8
ITIb 6 353
v 1 5,9
Causas Infeccion de sitio operatorio profundo 4 235
Infeccion de sitio operatorio 6rgano espacio 1 5,9
fleo postoperatorio 5 294
Filtracion de anastomosis 6 35,3
Hematoma intraperitoneal 2 11,8
Neumonia 1 5,9
Retencion urinaria aguda 1 5,9
Reintervenciones quirurgicas™® 5 13
Mortalidad 0 0
*lavado y drenaje laparoscopico.
Tabla 4. Caracteristicas de pieza operatoria
Caracteristicas n %
N° de ganglios resecados  (Media; intervalo) 15,1; [4 - 45]
Positivos 11* 29,7

Margenes quirargicos’

Invasion tumoral

16,4% [1 - 170]
65,9% [10 - 242]

Radial (media; intervalo)
Proximal (media; intervalo)

Distal (media; intervalo) 18,4% [1 - 64]
pTis 6 16,2
pT1 1 2,7
pT2 14 37.8
pT3 16 432

“Numero de pacientes con ganglios positivos. Negativos en todos los pacientes.

Distancia en mm.
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Discusion

El tratamiento quirargico del AR es un desafio
para el coloproctologo debido, principalmente, a
las restricciones anatomicas del trabajo pélvico,
en particular para la reseccion de tumores de recto
extraperitoneales, ubicados entre el margen anal y
los 10 cm proximales aproximadamente. En estos

casos, la cirugia laparoscopica se ha visto limitada
debido a la complejidad y estrechez anatomica de
la pelvis, mas alin en pacientes de sexo masculino
y obesidad!®*,

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 robotica
presentando resultados quirtirgicos similares a los
reportados respecto al abordaje laparoscopico y
acceso abierto.

La laparoscopia en la pelvis, especificamente en
la diseccion rectal de los ultimos 5 centimetros del
recto, se ha visto limitada frente a la cirugia abierta,
debido a dificultades técnicas de los instrumentos no
articulados en una plataforma bidimensional'’2%3!,
El ensayo clinico controlado MRC ROLARR de-
mostr6 una diferencia, si bien no significativa, en la
positividad del margen circunferencial de un 6% via
laparoscopica versus un 5% via robotica®.

La cirugia roboética surge como una alternativa
para la diseccion y reseccion oncologica de tumores
rectales inferiores, al contar con instrumentos arti-
culados con amplios rangos de movimientos bajo
una plataforma tridimensional con mejor visualiza-
cion y magnificacion de la imagen®®!*17:1927 Esto
permite mejorar la precision del cirujano durante
la diseccion en espacios estrechos, a través de la
identificacion del plexo hipogastrico inferior para
la preservacion de nervios autondmicos, uréteres
y vasos gonadales®?, lo cual permitiria optimizar
la excision total del mesorrecto en la reseccion de
tumores rectales!!17:19-2432,

En cuanto a los resultados quirrgicos 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 min'%?*33, Se registra un ma-
yor tiempo operatorio en la cirugia robdtica versus
laparoscopica'®, 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
aprendizaje'**3. No obstante, como en la introduc-
cion de toda técnica quirurgica, se sefiala que con
la mejora de la curva de aprendizaje se reduce el
tiempo operatorio a largo plazo®*?7-3,

Respecto a las pérdidas sanguineas, 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
sanguinea intraoperatoria, ademas, se sefiala que
esta es igual o relativamente menor en comparacion
a la cirugia laparoscopica®®!!15:17:19-23-2631.32 Y ama-
guchi et al.33, y Katsuno et al.'?, registran valores
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muy bajos (10 mL), mientras que en una revision
sistematica de 21 investigaciones se reporta un ran-
go de pérdida de 16 a 400 mL via robotica®. Prete
et al.’’, comparan el valor medio de 158,3 + 219,3
mL en cirugia robotica versus 162,5 £ 197,4 mL en
laparoscopica!*'62273  Asimismo, en la mayoria
de los estudios no hubo necesidad de transfusion
Sanguinea10’14’16’25’27.

La tasa de conversion a cirugia abierta fue de
5,4% debido a mala visualizacion y a la presencia
de adherencias. La tasa de conversion reportada
en el estudio clinico aleatorizado ROLARR fue de
12,2% en cirugias laparoscopicas respecto a 8,1% de
los pacientes operados por via robdtica?’. Si bien el
valor no fue estadisticamente significativo, multiples
estudios posteriores han puesto en evidencia que el
uso de robot disminuiria la tasa de conversion®!!%,
encontrando valores de conversion de hasta 18% por
laparoscopia versus 3,4% por robotica'’. Al analizar
segun el sexo, esta disminuye significativamente en
pacientes de sexo masculino (8,6% via robotica ver-
sus 16,8% via laparoscopica)'"'7%, Por otra parte, se
ha demostrado una reduccion significativa de la tasa
de conversion en pacientes con obesidad!!%!111527 y
que fueron sometidos a resecciones anteriores bajas
de recto®. 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 dias. No se
reportan diferencias significativas entre el abordaje
laparoscopico versus robodtico!'?%3!, Sin embargo,
en algunos trabajos, la estancia hospitalaria resulta
ser menor cuando el paciente se opera via robotica'®,
con una variacion de alta de uno o dos dias antes
que en los pacientes operados via laparoscopica'?.

Nueve pacientes tuvieron una o mas complica-
ciones postoperatorias Clavien-Dindo IIT o IV, entre
las que destacan la filtracion de anastomosis e ileo
postoperatorio como las causas mas comunes. Se
reconoce que la cirugia en pacientes con cancer de
recto es un procedimiento de morbilidad elevada en
comparacion con otras cirugias; nuestras cifras se
enmarcan en lo reportado en la literatura’®. No se
han reportado diferencias significativas en el riesgo
de dehiscencia de anastomosis entre ambos aborda-
jes quirtrgicos"!.

No hubo mortalidad postoperatoria a 30 dias,
hecho que concuerda con la baja tasa reportada en
la literatura, donde la mortalidad general a los 30
dias es muy similar entre ambos grupos de pacientes
(entre 0,58% y 0,59%)*32. Asimismo, no se han
establecido diferencias significativas de mortalidad
en ambos grupos'’.
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Respecto del analisis anatomo-patologico, pre-
sentamos una media de ganglios resecados de 15,
valor que se encuentra en el rango reportado de 13
a 20 en diversos estudios>!>1%233! 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%)'"1417, Esto puede verse influenciado, a su
vez, por el efecto de la radioterapia'’; en nuestro
estudio, el 70,3% de la poblacion recibié neoadyu-
vancia. La importancia recae en que el niimero de
ganglios resecados se relaciona con los resultados
oncoldgicos. Si bien se registra un mayor numero
de ganglios recuperados en los pacientes operados
con asistencia robotica>?>*, este resultado no ha
presentado significancia estadistica.

Los margenes quirtirgicos fueron negativos en
todos nuestros pacientes. En ROLARR no se en-
contré superioridad de la via robotica sobre la lapa-
roscopica, presentando una positividad del margen
de reseccion circunferencial (MRC) de 5,1% versus
6,3% respectivamente?’; resultado que es corrobora-
do por diversas investigaciones posteriores'>!*233!,
Sin embargo, algunos metaanalisis reportan que la
cirugia robotica contribuye a mejorar los resultados
de esta variable asi como a incrementar el margen
distal alcanzado'"'*'". En el presente estudio en-
contramos una media de margen distal de 1,8 cm.
Melstrom et al.'’, reconoce un extra significativo
de 0,5 a 0,9 cm via robotica. Esto es de vital impor-
tancia, pues corresponden a medidas de calidad de
la reseccion total del mesorrecto y constituyen un
factor pronostico de recurrencia local®*2¢,

Aun cuando no es el objetivo de este trabajo,
debemos sefialar 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 abordajes'""!>1°.
No obstante, el seguimiento de nuestros pacientes
es menor a 3 afios.

Conclusion

La proctectomia con asistencia roboética ha de-
mostrado ser segura en términos de los resultados
quirtrgicos tempranos y en los criterios oncologicos
de la pieza operatoria. Consideramos que el abordaje
robdtico es de gran utilidad en pacientes selecciona-
dos, sobre todo en aquellos con cancer de recto ex-
traperitoneal, con pelvis estrecha y obesos, debido a
las limitaciones anatomicas que ofrece dicha region
para la diseccion.
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