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Los importantes y recientes avances conseguidos en el campo de la 
cirugía oncológica colorrectal, han puesto de manifiesto la importancia 
de las actualizaciones que surgen con cada uno de estos avances. No es 
menos importante la necesidad del cirujano colorrectal de mantenerse 
bien informado para actualizar constantemente sus conocimientos.

Este progreso producido en la última década, ha provocado una 
transformación muy evidente que en algunas circunstancias ha con-
ducido a un cambio de los paradigmas establecidos, lo que hace que se 
vaya reconfigurando la práctica diaria de los cirujanos, estableciendo 
nuevos avances y modificando técnicas y conceptos antiguos que se 
han ido quedando obsoletos.

La dificultad y problemas surgidos en los cirujanos, para adaptarse 
con la agilidad suficiente a estos cambios, producidos con gran rapidez 
en los últimos años, ha provocado un activo cambio en la mentalidad 
científica de los cirujanos colorrectales, siendo influenciados y dirigi-
dos por la globalización de los sistemas de información disponibles y 
el cambio tecnológico. Si bien, estos avances se han producido en todas 
las áreas de la cirugía general y digestiva, han sido muy evidentes e im-
plementados con éxito en el ámbito de la cirugía oncológica colorrectal.

Un hito en estos avances fue la incorporación de la cirugía laparos-
cópica avanzada a la cirugía oncológica colorrectal, aplicando tecnolo-
gía 4K y 3D a los conocimientos de cirugía mínimamente invasiva, te-
niendo en la actualidad su máxima expresión en la cirugía robótica que
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integra en su conjunto las nuevas tecnologías de 
hemostasia mediante energía y el grapado in-
teligente de vasos y tejidos con sus versiones 
motorizadas.

Pero también, se han incorporado a la cirugía 
oncológica colorrectal, la cirugía dirigida por ima-
gen tridimensional basada en los novedosos avan-
ces en imagen con reconstrucción 3D y la cirugía 
con fluorescencia como ayuda a la disección gan-
glionar locoregional. 

El impacto económico de la incorporación de 
estas nuevas tecnologías es evidente, pero a su 
favor están los beneficios obtenidos en la dismi-
nución de las complicaciones y de la morbimor-
talidad postoperatoria, lo que sin duda conlleva a 
una disminución global de la estancia hospitalaria 
y del gasto sanitario, aparte de los indudables  be-
neficios que suponen para el paciente en cuanto 
a satisfacción y seguridad de los procedimientos 
ejecutados.

En este proceso de actualización y accesibili-
dad al conocimiento científico, se va consolidan-
do cada vez más fuertemente la difusión libre y 
gratuita de los trabajos científicos, de una manera 
cada vez más colaborativa y eficiente en el proceso 
y difusión de los datos. Estos avances de la cien-
cia, cada vez más complejos para su exportación en 
medios acreditados, están transformando y cam-
biando los modelos tradicionales de difusión por 

plataformas digitales más ágiles y dinámicas y de 
acceso abierto.

Con esta monografía de acceso abierto sobre 
cirugía oncológica colorrectal, se pretende dar una 
visión lo más actualizada posible sobre los temas 
que se han considerado de más importancia y rele-
vancia en el momento presente.

Cada tema dispone de la información suficien-
te para que el lector pueda sentirse satisfecho con 
su lectura y además poder actualizarse con la do-
cumentación que se aporta. En este sentido, cada 
capítulo permite la generación de conocimiento y 
el acceso abierto a este y apostando,  como otras 
herramientas de difusión, por la educación del 
cirujano en temas científicos muy concretos y de 
vanguardia.

Quiero agradecer públicamente el apoyo re-
cibido por la Editorial Dykinson durante estos 
últimos años en la publicación y consolidación 
de nuestro proyecto de difusión científica en el 
área de la cirugía general y digestiva.  Han sido 
un destacado ejemplo de compromiso editorial 
con nuestras necesidades de difusión que les he-
mos planteado, creando un excelente y productivo 
ambiente de comunicación entre autores y lectores 
mediante la publicación de libros, manuales y la 
edición actual de la revista “Archivos de Cirugía 
(AdC)”.

Eduardo FERRERO HERRERO

Editor Jefe AdC
Jefe de Servicio Cirugía General, Aparatro Digesativo 
y Trasplante de Óganos Abdominales.
Hospital Universitartio 12 de Octubre
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El impacto económico de la incorporación de 
estas nuevas tecnologías es evidente, pero a su 
favor están los beneficios obtenidos en la dismi-
nución de las complicaciones y de la morbimor-
talidad postoperatoria, lo que sin duda conlleva a 
una disminución global de la estancia hospitalaria 
y del gasto sanitario, aparte de los indudables be-
neficios que suponen para el paciente en cuanto 
a satisfacción y seguridad de los procedimientos 
ejecutados.

En este proceso de actualización y accesibili-
dad al conocimiento científico, se va consolidan-
do cada vez más fuertemente la difusión libre y 
gratuita de los trabajos científicos, de una manera 
cada vez más colaborativa y eficiente en el proceso 
y difusión de los datos. Estos avances de la cien-
cia, cada vez más complejos para su exportación en 
medios acreditados, están transformando y cam-
biando los modelos tradicionales de difusión por 

plataformas digitales más ágiles y dinámicas y de 
acceso abierto.

Con esta monografía de acceso abierto sobre 
cirugía oncológica colorrectal, se pretende dar una 
visión lo más actualizada posible sobre los temas 
que se han considerado de más importancia y rele-
vancia en el momento presente.

Cada tema dispone de la información suficien-
te para que el lector pueda sentirse satisfecho con 
su lectura y además poder actualizarse con la do-
cumentación que se aporta. En este sentido, cada 
capítulo permite la generación de conocimiento y 
el acceso abierto a este y apostando, como otras 
herramientas de difusión, por la educación del 
cirujano en temas científicos muy concretos y de 
vanguardia.
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La cirugía que siempre ha sido y sigue siendo una mezcla de arte y ciencia, está en constante evo-
lución, si bien es verdad que existen en su desarrollo una serie de hitos que han producido cambios 
sustanciales y en algunas ocasiones vuelcos definitivos, siempre en beneficio del paciente, en la lucha 
contra la enfermedad.

Remontándonos a los años 80 del pasado siglo, la novedad que acababa de aparecer en la técnica 
quirúrgica diaria eran las anastomosis mecánicas (con máquinas de anastomosis y corte) que en la 
cirugía colorrectal, y sobre todo rectal, suponía un grandísimo avance que permitía llegar a zonas muy 
distales del recto y poder realizar anastomosis “muy bajas” cumpliendo las directrices oncológicas 
básicas para realizar resecciones R0. Así disminuyeron las amputaciones abdominoperineales y au-
mentaron las resecciones con preservación de esfínteres.

No transcurrieron ni 10 años para asistir a la gran revolución en la cirugía (año 1991 en nuestro 
país), concretamente en el abordaje quirúrgico, la erróneamente llamada cirugía laparoscópica pues el 
nombre correcto para definirla es cirugía mediante abordaje laparoscópico. Supuso un cambio radi-
cal, manteniendo las técnicas clásicas con ciertas modificaciones, esto conllevaba un nuevo aprendi-
zaje quirúrgico manual, de concepto y visión del campo quirúrgico lo que provocó opiniones encon-
tradas. Los cirujanos tuvimos que aprender pasos nuevos, instrumental adaptado, incluso a suturar 
con anudado en visión  de dos dimensiones, a tener otro tipo de tacto y sensibilidad a través de una 
pinza y sin contacto directo con los órganos abdominales, a cambio la visión mejoró de forma nota-
ble, la posibilidad real de aplicación de los programas de recuperación intensificada, disminución de 
la estancia hospitalaria, la recuperación sociolaboral, las complicaciones a medio y largo plazo como 
las hernias incisionales. 

La cirugía con abordaje laparoscópico se afianzó y consolido gracias a los beneficios para el pa-
ciente, a la formación de los profesionales y al desarrollo tecnológico que mejoró tanto en el campo de 
la imagen como en la mejora del instrumental, en las fuentes de luz y en los sistemas de insuflación.

Hubo que llegar hasta el final del siglo XX, principios del siglo XXI para ser testigos y participes 
del último, por ahora, gran hito en el avance de la cirugía, la cirugía con abordaje laparoscópico asis-
tido por robot, que es como debe ser denominada. 

¿Qué ventajas aporta esta nueva tecnología? Pues si queremos hacer un breve resumen, viene a 
solucionar las deficiencias del abordaje laparoscópico y mejorar las grandes ventajas del mismo. 

Mejor visión y en tres dimensiones (3D), mejor maniobrabilidad de las pinzas pues tienen una 
capacidad de movimientos similar a la muñeca del cirujano, giro de 360º, mejor exposición del cam-
po quirúrgico, pues todos los elementos, pinzas y cámara los controla el cirujano. Evita el temblor 
normal de la mano del cirujano. Bien es verdad que precisa de un ayudante no sólo para el cambio de 
los instrumentos a introducir sino también con un puerto laparoscópico para ayudar durante la inter-
vención, lo que supone estar muy familiarizado con los campos laparoscópicos. Otro inconveniente 
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es la falta de sensibilidad para percibir en la mano tanto las estructuras anatómicas, como los hilos de 
sutura, esto implica un entrenamiento exhaustivo para evitar iatrogenia en las tracciones.

Cabe mencionar también las técnicas que han surgido a raíz de la implantación y mejora del abor-
daje laparoscópico y de la asistencia robótica, el tratamiento de las lesiones bajas rectales, TAMIS 
(resección transanal minimamente invasiva), del TaTME (escisión total del mesorrecto transanal) y 
de la más reciente, la transección transanal con grapado simple TTSS.

En este monográfico de cirugía colorrectal se trata de explicar las distintas técnicas, sus indicacio-
nes, ventajas e inconvenientes.
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Resumen

La llegada de la cirugía robótica ha supuesto un importante salto de calidad para poder 
llevar a cabo un abordaje mínimamente invasivo en nuestros pacientes mediante 
procedimientos factibles y seguros. En 2023 se realizaron más de 25.000 intervenciones 
quirúrgicas en la península ibérica con estos dispositivos. 

Su aplicación en el ámbito de la cirugía colorrectal ha facilitado la realización de 
anastomosis intracorpóreas, disección de pedículos vasculares y linfadenectomías en 
espacios anatómicos de difícil acceso como la pelvis, gracias al uso de instrumentos 
articulados y la visión en 3D.

Ya disponemos de evidencia en la literatura en la que se ponen de manifiesto los 
beneficios de la cirugía robótica colorrectal para el paciente con menor pérdida 
de sangre, estancia hospitalaria inferior, menor tasa de conversión, más rápida 
recuperación del tránsito intestinal e introducción de la dieta oral y sin inferioridad en 
los resultados oncológicos evaluados respecto a la cirugía abierta o laparoscópica.

Las curvas de aprendizaje para el manejo de estos dispositivos se ven favorecidas y 
acortadas por la disponibilidad de simuladores de fácil acceso y una consola dual que 
facilita la adquisición de destreza al realizar una formación compartida con un cirujano 
experto en cirugía robótica en la otra consola.

Por último, el coste económico continúa siendo el hándicap más importante para la 
compra de estos equipos, si bien en la evaluación de este siempre se deben considerar 
los beneficios que tiene su aplicación en el paciente y que a su vez tendrá repercusión 
en la institución.

Palabras clave:  cirugía robótica colorrectal, revisión literatura, beneficios pacientes.

Abstract

The arrival of robotic surgery has represented an important leap in quality to be able 
to carry out a minimally invasive approach in our patients through feasible and safe 
procedures. In 2023, more than 25,000 surgical interventions were performed in the 
Iberian Peninsula with these devices. 

Its application in the field of colorectal surgery has facilitated the performance of 
intracorporeal anastomoses, dissection of vascular pedicles and lymphadenectomies in 
difficult-to-access anatomical spaces such as the pelvis, thanks to the use of articulated 
instruments and 3D vision.

We already have evidence in the literature that shows the benefits of colorectal robotic 
surgery for the patient with less blood loss, shorter hospital stay, lower conversion 
rate, faster recovery of intestinal transit and introduction of the diet oral and without 
inferiority in the oncological results evaluated with respect to open or laparoscopic 
surgery.
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La cirugía robótica en la actualidad

La llegada de la cirugía robótica supone la 
máxima expresión de la cirugía mínimamente in-
vasiva en el tratamiento quirúrgico de diferentes 
patologías.

La cirugía asistida con robot tiene un bagaje de 
más de 30 años, tiempo en el que se ha ido per-
feccionando con modelos cada vez más avanzados 
y con mayores ventajas para el cirujano y para el 
paciente1. 

El dispositivo con mayor implantación en la 
actualidad es el que conocemos como el robot 
Da Vinci©, de la compañía americana Intuitive 
Surgical, Sunny (Valley, Ca, USA), que se aprobó 
por la FDA en el año 2000 para su aplicación en 
cirugía general, torácica, cardíaca, vascular, uro-
logía, ginecología y otorrinolaringología, y desde 
entonces, es la plataforma de mayor relevancia 
dentro del mundo quirúrgico.

En 2024 se superan ya los 8.300 sistemas robó-
ticos da Vinci disponibles en centros hospitalarios 
de todo el mundo (después de Estados Unidos 
con 4.950 equipos instalados, Europa representa 
la principal zona de utilización con más de 1500 
sistemas robóticos da Vinci en funcionamiento) y 
más de trece millones de intervenciones quirúrgi-
cas realizadas2.

En la península ibérica en 2023 hay instalados 
más de 143 equipos, realizando más de 25.000 in-
tervenciones quirúrgicas robóticas en ese año, lo 
que supone un incremento del 32% con respecto 
al año 2022.

La distribución de los procedimientos por es-
pecialidades en el momento actual sigue eviden-

ciando una superioridad de la especialidad de 
urología, si bien cirugía general y del aparato di-
gestivo, va aumentando gradualmente en el núme-
ro de casos hasta representar un 1/3 de las inter-
venciones quirúrgicas asistidas por robot.

Dentro de la especialidad de cirugía general y 
del aparato digestivo, las unidades de cirugía co-
lorrectal son las que tienen mayor aplicación de 
la cirugía robótica en sus procedimientos, supo-
niendo más del 40% de los casos realizados en esta 
especialidad según los datos recogidos en febre-
ro/2024 (figura 1).

Procedimientos en cirugía 
colorrectal asistidos por robot

Para comenzar y como idea principal, pode-
mos afirmar que cualquiera de los procedimientos 
realizados en cirugía colorrectal mediante cirugía 
abierta o laparoscópica, pueden llevarse a cabo 
asistidos por robot.

La cirugía del colon derecho/transverso, colon 
izquierdo, sigma y recto, son procedimientos qui-
rúrgicos que podemos realizar mediante cirugía 
robótica y de esta forma beneficiarnos de todas las 
ventajas que aporta este dispositivo.

La cirugía robótica puede aplicarse en cualquier 
patología del área colorrectal, si bien suele reser-
varse en la mayoría de las unidades para la patolo-
gía oncológica, siendo en este campo donde más 
estudios se han realizado y más beneficios se le 
han otorgado, y así de esta manera, poder justificar 
el incremento del coste de estos procedimientos.

The learning curves for the management of these devices are favored and shortened 
by the availability of easily accessible simulators and dual consoles that facilitate the 
acquisition of skill by performing shared training with a surgeon expert in robotic 
surgery on the other console.

Finally, the economic cost continues to be the most important handicap for the 
acquisition of this equipment, although in its evaluation you should always keep in 
mind the benefits that its application has on the patient and that in turn will have an 
impact on the institution.

Key words: colorectal robotic surgery, literature review, patients benefits.
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Los sistemas robóticos se utilizan hoy en día en 
el campo de la cirugía del cáncer colorrectal con 
éxito en la escisión total del mesorrecto, así como 
en la escisión completa del mesocolon. Ambos 
son procedimientos técnicamente muy exigentes 
en los que el robot aportará muchas ventajas al 
cirujano para realizarlos con mayor precisión. La 
realización de anastomosis intracorpóreas, la di-
sección vascular y la linfadenectomía, en espacios 
anatómicos complejos como las paredes laterales 
de la pelvis con proximidad a estructuras vascu-
lares, se facilitan con la asistencia del robot. En 
aquellos centros donde los cirujanos colorrectales 
tienen acceso a la plataforma robótica, este se ha 
convertido en el abordaje de primera elección para 
las resecciones rectales.

En 2014, Intuitive Surgical Inc. lanza la 
cuarta generación del sistema robótico, el da 
Vinci Xi HD (IS4000) que es la plataforma da 
Vinci más avanzada disponible para realizar ci-

rugía robótica y la que se utiliza en la mayoría 
de los hospitales.

La colocación de los puertos en este disposi-
tivo, para tratar de conseguir el máximo espacio 
entre los brazos del robot, es siempre en línea y 
siguiendo una serie de normas universales:

—  Dejar 2 o más cms de distancia entre los 
puertos y las prominencias óseas.

—  6-8 cms de separación mínima entre ellos.

—  10-15 cms de distancia mínima entre el 
puerto inicial (cámara) y la localización de 
la patología a tratar (“target”).

—  Nunca colocar puertos entre medias de 
otros y la anatomía target.

—  El puerto del asistente se coloca siempre 
por detrás de los puertos robóticos y a una 
distancia de 8 cms o superior.

Figura 1.  Distribución de procedimientos robóticos por subespecialidades en Cirugía General y Aparato Digestivo año 2024 (Abex 
Excelencia Robótica).
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El brazo para la cámara lo situamos en el nú-
mero 3, usando de este modo un instrumento fijo 
en la mano derecha en el brazo 4, y dos instru-
mentos para la mano izquierda en los brazos 1 y 2, 
si bien esta disposición es variable y otros grupos 
prefieren situar la cámara en el brazo 2 y disponer 
de esta manera de dos instrumentos para la mano 
derecha.

El trócar para el asistente se coloca entre dos 
puertos robóticos, tan lejos como sea posible y la-
teral a la línea medio clavicular izquierda.

Esta disposición genérica para la cirugía del co-
lon derecho puede verse modificada si se va a lle-
var a cabo una cirugía por una neoplasia de ángulo 
hepático o de colon transverso y se va a realizar 

una linfadenectomía extendida con escisión com-
pleta del mesocolon o una linfadenectomía D3, 
práctica cada vez más habitual en la época actual 
después de publicaciones en la literatura que apo-
yan esta técnica quirúrgica.

En estos casos, los trócares siguen colocán-
dose en línea, pero muchas veces se prefiere una 
disposición transversa por encima de la sínfisis 
púbica, con el puerto del asistente unos 5 cms por 
encima de la espina ilíaca anterosuperior izquier-
da (figura 3). 

Con esta colocación de puertos se consigue una 
mejor disposición para conseguir una disección 
y control vascular óptimo tan exigente en estos 
procedimientos.

Aspectos técnicos de la cirugía 
robótica colorrectal

a) Cirugía robótica en el colon derecho

En la cirugía robótica del cáncer de colon de-
recho, el carro del paciente entrará por la derecha 
del paciente y la anatomía seleccionada puede 
ser abdomen inferior o renal derecho, en nuestro 
caso habitualmente nos decidimos por esta última
disposición.

La mesa del paciente se coloca con inclina-
ción en Trendelemburg de 10-15º y laterali-
dad izquierda >10º, situando el target a nivel 
de colon ascendente/ángulo hepático de colon 
(figura 2).

La colocación de los trócares de realiza trazan-
do una línea, desde línea media a unos 4-5 cms 
de la sínfisis del pubis, hasta el margen subcostal 
izquierdo en línea medio clavicular, y siempre res-
petando la norma de la separación mínima de 8 
cms entre los puertos.

Figura 2.  Disposición de los trócares y carro del paciente en la cirugía de colon derecho robótica (Abex Excelencia Robótica).
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El brazo para la cámara lo situamos en el nú-
mero 3, usando de este modo un instrumento fijo 
en la mano derecha en el brazo 4, y dos instru-
mentos para la mano izquierda en los brazos 1 y 2,
si bien esta disposición es variable y otros grupos 
prefieren situar la cámara en el brazo 2 y disponer 
de esta manera de dos instrumentos para la mano 
derecha.

El trócar para el asistente se coloca entre dos 
puertos robóticos, tan lejos como sea posible y la-
teral a la línea medio clavicular izquierda.

Esta disposición genérica para la cirugía del co-
lon derecho puede verse modificada si se va a lle-
var a cabo una cirugía por una neoplasia de ángulo 
hepático o de colon transverso y se va a realizar 

una linfadenectomía extendida con escisión com-
pleta del mesocolon o una linfadenectomía D3,
práctica cada vez más habitual en la época actual 
después de publicaciones en la literatura que apo-
yan esta técnica quirúrgica.

En estos casos, los trócares siguen colocán-
dose en línea, pero muchas veces se prefiere una
disposición transversa por encima de la sínfisis
púbica, con el puerto del asistente unos 5 cms por
encima de la espina ilíaca anterosuperior izquier-
da (figura 3).

Con esta colocación de puertos se consigue una 
mejor disposición para conseguir una disección 
y control vascular óptimo tan exigente en estos 
procedimientos.

Aspectos técnicos de la cirugía
robótica colorrectal

a) Cirugía robótica en el colon derecho

En la cirugía robótica del cáncer de colon de-
recho, el carro del paciente entrará por la derecha 
del paciente y la anatomía seleccionada puede 
ser abdomen inferior o renal derecho, en nuestro 
caso habitualmente nos decidimos por esta última
disposición.

La mesa del paciente se coloca con inclina-
ción en Trendelemburg de 10-15º y laterali-
dad izquierda >10º, situando el target a nivel
de colon ascendente/ángulo hepático de colon
(figura 2).

La colocación de los trócares de realiza trazan-
do una línea, desde línea media a unos 4-5 cms 
de la sínfisis del pubis, hasta el margen subcostal 
izquierdo en línea medio clavicular, y siempre res-
petando la norma de la separación mínima de 8 
cms entre los puertos.

Figura 2. Disposición de los trócares y carro del paciente en la cirugía de colon derecho robótica (Abex Excelencia Robótica).
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Figura 3.  Disposición de los trócares y carro del paciente en la 
cirugía de ángulo hepático de colon/colon transverso 
robótica (Abex Excelencia Robótica).

b)  Cirugía robótica en el colon
izquierdo/sigma

En la cirugía robótica del cáncer de colon iz-
quierdo/sigma, el carro del paciente entrará por la 
izquierda del paciente y la anatomía seleccionada 
será abdominal inferior.

La mesa del paciente se coloca con inclinación en 
Trendelemburg de 10-15º y lateralidad derecha >10º, 
situando el target en la fosa ilíaca izquierda a nivel de 
la espina ilíaca anterosuperior izquierda (figura 4).

Para la colocación de trócares se traza una lí-
nea imaginaria desde la cabeza del fémur derecho 

hasta el margen costal izquierdo a nivel de la línea 
medio clavicular izquierda.

El brazo para la cámara lo situamos en el nú-
mero 3, usando igualmente que, en la situación 
anterior, un instrumento fijo en la mano derecha 
en el brazo 4, y dos instrumentos para la mano iz-
quierda en los brazos 1 y 2, si bien como comen-
tamos esto puede ser variable según los distintos 
grupos.

El trócar para el asistente se coloca entre dos 
puertos robóticos, lo más alejado posible y por 
fuera de la línea medio clavicular derecha.

Figura 4. Disposición de los trócares y carro del paciente en la cirugía de colon izquierdo/sigma robótica (Abex Excelencia Robótica).
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En aquellos casos en los que necesitamos la li-
beración completa del ángulo esplénico para una 
correcta movilización del colon izquierdo y así 
conseguir una adecuada anastomosis libre de ten-
sión, necesitaremos realizar un “dual-docking”, 
con reposicionamiento de los brazos del robot y 
modificando nuestro target anatomía para poder 
llevar a cabo esta manobra quirúrgica con mayor 
facilidad.

c) Cirugía robótica en el recto

La cirugía del recto es un reto para el cirujano 
colorrectal y una de las principales aplicaciones de 
la cirugía robótica en la especialidad de cirugía ge-
neral y del aparato digestivo gracias a las grandes 
ventajas que aporta en el abordaje quirúrgico de 
esta área anatómica.

El carro del paciente lo seleccionamos para que 
entre por la izquierda, y respecto a la anatomía, 
puede colocarse en situación pélvica o abdominal 
inferior, eligiendo habitualmente en función de la 
altura del recto en la que se localiza la lesión.

La mesa del paciente se coloca con inclinación 
en Trendelemburg algo más forzada que en los ca-
sos anteriores, a 20-25º aproximadamente y con 
lateralidad derecha >10º, situando el target a nivel 
de la pelvis. 

La colocación de los trócares se realiza como 
siempre en línea, bien transversa a nivel supraum-
bilical (figura 5), bien con una orientación oblicua 
más parecida a la empleada en el caso del abordaje 
del colon izquierdo/sigma. En nuestra experiencia 
personal, preferimos la colocación de los trócares 
de forma oblicua por dos motivos: el abordaje del 
pedículo vascular de los vasos mesentéricos infe-
riores y el descenso del ángulo esplénico nos pare-
ce más fácil de realizar con esta disposición de los 
puertos de trabajo. La colocación de los trocares 
en situación transversa siempre la empleamos para 
cirugía de suelo pélvico en la que no necesitemos 
abordajes de otras áreas anatómicas.

Habitualmente como en los otros procedi-
mientos de cirugía robótica en el colon, usamos un 
instrumento fijo para la mano derecha en el brazo 
4, con la cámara en el 3, y los dos instrumentos 
restantes para la mano izquierda en los brazos 1 
y 2.

Para los casos que precisen la liberación com-
pleta del ángulo esplénico en resecciones rectales 
bajas/ultrabajas, será necesaria la realización un 
nuevo docking para completar esta fase de la in-
tervención quirúrgica. Muchos grupos, dada la di-
ficultad técnica de este paso en la cirugía, prefieren 
iniciar la intervención realizando este gesto qui-
rúrgico y posteriormente realizar un “re-docking” 
para el abordaje pélvico.

Figura 5.  Disposición de los trócares y carro del paciente en la cirugía de recto robótica (Abex Excelencia Robótica).
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En aquellos casos en los que necesitamos la li-
beración completa del ángulo esplénico para una 
correcta movilización del colon izquierdo y así 
conseguir una adecuada anastomosis libre de ten-
sión, necesitaremos realizar un “dual-docking”,
con reposicionamiento de los brazos del robot y 
modificando nuestro target anatomía para poder 
llevar a cabo esta manobra quirúrgica con mayor 
facilidad.

c) Cirugía robótica en el recto

La cirugía del recto es un reto para el cirujano 
colorrectal y una de las principales aplicaciones de 
la cirugía robótica en la especialidad de cirugía ge-
neral y del aparato digestivo gracias a las grandes 
ventajas que aporta en el abordaje quirúrgico de 
esta área anatómica.

El carro del paciente lo seleccionamos para que 
entre por la izquierda, y respecto a la anatomía,
puede colocarse en situación pélvica o abdominal 
inferior, eligiendo habitualmente en función de la 
altura del recto en la que se localiza la lesión.

La mesa del paciente se coloca con inclinación
en Trendelemburg algo más forzada que en los ca-
sos anteriores, a 20-25º aproximadamente y con 
lateralidad derecha >10º, situando el target a nivel 
de la pelvis.

La colocación de los trócares se realiza como 
siempre en línea, bien transversa a nivel supraum-
bilical (figura 5), bien con una orientación oblicua 
más parecida a la empleada en el caso del abordaje 
del colon izquierdo/sigma. En nuestra experiencia 
personal, preferimos la colocación de los trócares 
de forma oblicua por dos motivos: el abordaje del 
pedículo vascular de los vasos mesentéricos infe-
riores y el descenso del ángulo esplénico nos pare-
ce más fácil de realizar con esta disposición de los 
puertos de trabajo. La colocación de los trocares 
en situación transversa siempre la empleamos para 
cirugía de suelo pélvico en la que no necesitemos 
abordajes de otras áreas anatómicas.

Habitualmente como en los otros procedi-
mientos de cirugía robótica en el colon, usamos un 
instrumento fijo para la mano derecha en el brazo 
4, con la cámara en el 3, y los dos instrumentos 
restantes para la mano izquierda en los brazos 1 
y 2.

Para los casos que precisen la liberación com-
pleta del ángulo esplénico en resecciones rectales 
bajas/ultrabajas, será necesaria la realización un 
nuevo docking para completar esta fase de la in-
tervención quirúrgica. Muchos grupos, dada la di-
ficultad técnica de este paso en la cirugía, prefieren 
iniciar la intervención realizando este gesto qui-
rúrgico y posteriormente realizar un “re-docking”
para el abordaje pélvico.

Figura 5. Disposición de los trócares y carro del paciente en la cirugía de recto robótica (Abex Excelencia Robótica).
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El trócar para el asistente se coloca entre dos 
puertos robóticos, habitualmente entre los brazos 
3 y 4, lo más alejado posible y por fuera de la línea 
medio clavicular derecha.

Dentro del abordaje del cáncer de recto bajo, 
existe una nueva plataforma robótica, el da Vinci 
Single-Port (SP), creado para el acceso por un solo 
puerto y que ya está superando todos los límites de 
la cirugía mínimamente invasiva, utilizando una 
única incisión de 2,5 cms (figura 6).

Implementado en 2018 en EEUU y desde 
2022 en Japón, a partir del mes de enero 2024, este 
nuevo dispositivo da Vinci SP dispone del corres-
pondiente marcado CE para su uso en Europa, 
que junto con la aprobación por la FDA obtenida 
en 2018, garantizan que esta nueva plataforma es 
segura y efectiva para su uso previsto.

Figura 6. Dispositivo da Vinci SP (Single-Port).

El sistema da Vinci SP está compuesto de tres 
instrumentos con varias articulaciones, así como una 
cámara en 3D y de alta definición (HD) totalmente 
articulada. Tanto los instrumentos como la cámara 
emergen de una única cánula y triangulan alrededor 
de la anatomía objetivo en el extremo distal.

El sistema permite una colocación flexible de 
todos los instrumentos consiguiendo una exce-
lente amplitud de movimiento interno y externo 
a través de un solo brazo del dispositivo robótico 
da Vinci SP. Los cirujanos, igual que ocurre con el 
dispositivo robótico Xi, controlan la cámara y los 
instrumentos articulados del sistema SP desde la 
consola.

Este nuevo dispositivo, si bien todavía necesita 
su completo desarrollo e implantación en nuestro 

país, no hay ninguna duda que supondrá un gran 
avance tecnológico en todos los campos, y sobre 
todo en lo que compete a nuestra especialidad, en 
el abordaje transanal de los tumores rectales de 
tercio medio e inferior.

Revisión de la literatura

Si realizamos una búsqueda bibliográfica en 
pubmed con los términos de “robotic surgery”, 
obtenemos hasta julio/2024 un total de 38.364 
entradas indexadas. Si a continuación filtramos la 
búsqueda a “colorectal robotic surgery” encontra-
mos 2.359 artículos hasta esa misma fecha. Estas 
cifras tan importantes en la literatura médica, nos 
hace tomar conciencia de lo que supone la cirugía 
robótica hoy en día y de su completa incorpora-
ción al mundo quirúrgico, en el que ya es una rea-
lidad de presente y no de futuro.

En el año 2003 se publican los primeros estu-
dios en los que se comparaba la cirugía laparoscó-
pica convencional con la cirugía asistida por robot 
en pacientes intervenidos de procedimientos de 
cirugía colorrectal3.

Las primeras conclusiones de estos estudios 
consideran que se tratan de procedimientos facti-
bles y seguros, en los que se mejora sustancialmente 
con la visión tridimensional y la destreza en la ma-
nipulación de los instrumentos al ser estos articu-
lados. Los principales inconvenientes encontrados 
fueron el tiempo operatorio, y fundamentalmente, 
el incremento en el gasto de estos procedimientos, 
por lo que animan a demostrar los beneficios clíni-
cos de este nuevo abordaje para tratar de justificar el 
mayor coste, la piedra angular de estos dispositivos 
desde su incorporación en los diferentes hospitales.

Una de las ventajas que ofrece la cirugía robó-
tica es la autosuficiencia casi total del cirujano de 
consola para realizar los procedimientos con el 
control de la cámara y el resto de los instrumentos. 
En este sentido, se corroboró que un cirujano solo 
era capaz de completar por sí solo al menos dos 
tercios de una resección colorrectal asistida por ro-
bot, precisando la ayuda del asistente para la fase 
abierta durante la extracción de la pieza4.
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Durante los más de 20 años de actividad, los 
dispositivos robóticos han ido añadiendo mejoras 
que solventarán los problemas que nos encontra-
mos con la cirugía laparoscópica, fundamental-
mente en lo que se refiere a la utilización de ins-
trumentos articulados que nos permite abordar 
espacios anatómicos más comprometidos con mo-
vimientos más parecidos a los utilizados con los 
instrumentos en cirugía abierta, y la visión en 3D, 
en modo de inmersión que mejora la percepción 
de profundidad. A pesar de todo lo anterior, toda-
vía siguen existiendo problemas sin resolver como 
el tiempo que precisa el acoplamiento de los bra-
zos del robot (“docking”) y la ausencia de sensibi-
lidad táctil5.

Una de las preocupaciones en las instituciones 
cuando se implementa un nuevo dispositivo es la 
duración de la curva de aprendizaje que llevará 
implícita. Diferentes trabajos han constatado que 
la curva de aprendizaje en la cirugía robótica pa-
rece ser más corta, los simuladores del dispositivo 
robótico y la consola dual facilitarían claramente 
el aprendizaje de estas nuevas técnicas6.

En lo referente a la curva de aprendizaje en ci-
rugía colorrectal asistida por robot, los cirujanos 
colorrectales experimentados en cirugía abierta y 
laparoscopia estarían capacitados para realizar ci-
rugía robótica de manera segura e incluso poder 
afrontar casos de alta complejidad al inicio de su 
curva de aprendizaje. La duración de las prime-
ras intervenciones quirúrgicas realizadas parece 
estar más en relación con la complejidad del caso 
que con el número de casos realizados hasta el 
momento7.

Se han publicado varios ensayos controlados 
aleatorizados y revisiones que confirmaron que 
las resecciones colorrectales por vía laparoscópica 
tenían mejores resultados postoperatorios inicia-
les que por vía abierta en lo relativo a morbilidad, 
pérdida de sangre, dolor postoperatorio, íleo, in-
fección de herida quirúrgica y estancia hospitala-
ria. El tiempo transcurrido en la recuperación del 
tránsito intestinal, la tolerancia oral a líquidos y 
dieta blanda fue más corto en la cirugía laparos-
cópica que en la cirugía abierta, siendo el uso de 
analgésicos y la movilización de forma indepen-
diente más largo en la cirugía abierta8.

Sin embargo, otros trabajos no pudieron de-
mostrar la no inferioridad de la laparoscopia con 
respecto al abordaje abierto en términos de resul-
tados a largo plazo (recurrencia locorregional, me-
tástasis en el sitio del puerto o en la herida, metás-
tasis a distancia, supervivencia general a los 3 años, 
supervivencia libre de enfermedad a los 3 años, 
supervivencia libre de enfermedad a los 5 años)9.

En los últimos diez años surgió un nuevo 
abordaje del cáncer de recto, la TME transanal 
(TaTME) para tratar de salvar las dificultades 
encontradas en la escisión mesorrectal total por 
laparoscopia. Aunque los primeros estudios pare-
cían prometedores, posteriormente diferentes so-
ciedades médicas nacionales recomendaron pausar 
la introducción de este abordaje debido a proble-
mas de seguridad10. En este sentido el abordaje 
del cáncer de recto asistido por robot ha llegado 
para poder realizar estos procedimientos quirúr-
gicos tan complejos con mayor seguridad y ha ido 
situándose poco a poco como el procedimiento de 
elección para el tratamiento de esta patología por 
delante de otras opciones como el abordaje transa-
nal (TaTME).

A continuación, nos centraremos con más de-
talle en diferentes aspectos analizados en la lite-
ratura comparando la cirugía robótica colorrectal 
con abordajes tanto laparoscópicos como abiertos.

—  Pérdida de sangre intraoperatoria: los 
diferentes estudios publicados presentan 
diferencias estadisticamente significativas 
a favor de la cirugía robótica respecto a la 
cirugía abierta y a la cirugía laparoscópica11.

—  Tiempo necesario para la recuperación 
del tránsito intestinal e inicio de la die-
ta oral: existen diferentes revisiones siste-
máticas con un tiempo significativamente 
más breve para el inicio de la tolerancia 
oral y la recuperación del tránsito intes-
tinal en pacientes con cáncer colorrectal 
tratados mediante abordaje robótico, ob-
teniendo valores todavía superiores cuan-
do se asocia con el protocolo ERAS12.

—  Mortalidad (perioperatoria o a los 30 
días de la intervención quirúrgica): en lo 
referente a este aspecto existe mucha con-
troversia en la revisión de la literatura, si 
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Durante los más de 20 años de actividad, los 
dispositivos robóticos han ido añadiendo mejoras 
que solventarán los problemas que nos encontra-
mos con la cirugía laparoscópica, fundamental-
mente en lo que se refiere a la utilización de ins-
trumentos articulados que nos permite abordar 
espacios anatómicos más comprometidos con mo-
vimientos más parecidos a los utilizados con los 
instrumentos en cirugía abierta, y la visión en 3D,
en modo de inmersión que mejora la percepción 
de profundidad. A pesar de todo lo anterior, toda-
vía siguen existiendo problemas sin resolver como 
el tiempo que precisa el acoplamiento de los bra-
zos del robot (“docking”) y la ausencia de sensibi-
lidad táctil5.

Una de las preocupaciones en las instituciones 
cuando se implementa un nuevo dispositivo es la 
duración de la curva de aprendizaje que llevará 
implícita. Diferentes trabajos han constatado que 
la curva de aprendizaje en la cirugía robótica pa-
rece ser más corta, los simuladores del dispositivo 
robótico y la consola dual facilitarían claramente 
el aprendizaje de estas nuevas técnicas6.

En lo referente a la curva de aprendizaje en ci-
rugía colorrectal asistida por robot, los cirujanos 
colorrectales experimentados en cirugía abierta y 
laparoscopia estarían capacitados para realizar ci-
rugía robótica de manera segura e incluso poder 
afrontar casos de alta complejidad al inicio de su 
curva de aprendizaje. La duración de las prime-
ras intervenciones quirúrgicas realizadas parece 
estar más en relación con la complejidad del caso 
que con el número de casos realizados hasta el 
momento7.

Se han publicado varios ensayos controlados 
aleatorizados y revisiones que confirmaron que 
las resecciones colorrectales por vía laparoscópica 
tenían mejores resultados postoperatorios inicia-
les que por vía abierta en lo relativo a morbilidad,
pérdida de sangre, dolor postoperatorio, íleo, in-
fección de herida quirúrgica y estancia hospitala-
ria. El tiempo transcurrido en la recuperación del 
tránsito intestinal, la tolerancia oral a líquidos y 
dieta blanda fue más corto en la cirugía laparos-
cópica que en la cirugía abierta, siendo el uso de 
analgésicos y la movilización de forma indepen-
diente más largo en la cirugía abierta8.

Sin embargo, otros trabajos no pudieron de-
mostrar la no inferioridad de la laparoscopia con 
respecto al abordaje abierto en términos de resul-
tados a largo plazo (recurrencia locorregional, me-
tástasis en el sitio del puerto o en la herida, metás-
tasis a distancia, supervivencia general a los 3 años,
supervivencia libre de enfermedad a los 3 años,
supervivencia libre de enfermedad a los 5 años)9.

En los últimos diez años surgió un nuevo 
abordaje del cáncer de recto, la TME transanal 
(TaTME) para tratar de salvar las dificultades 
encontradas en la escisión mesorrectal total por 
laparoscopia. Aunque los primeros estudios pare-
cían prometedores, posteriormente diferentes so-
ciedades médicas nacionales recomendaron pausar 
la introducción de este abordaje debido a proble-
mas de seguridad10. En este sentido el abordaje 
del cáncer de recto asistido por robot ha llegado 
para poder realizar estos procedimientos quirúr-
gicos tan complejos con mayor seguridad y ha ido 
situándose poco a poco como el procedimiento de 
elección para el tratamiento de esta patología por 
delante de otras opciones como el abordaje transa-
nal (TaTME).

A continuación, nos centraremos con más de-
talle en diferentes aspectos analizados en la lite-
ratura comparando la cirugía robótica colorrectal 
con abordajes tanto laparoscópicos como abiertos.

— Pérdida de sangre intraoperatoria: los
diferentes estudios publicados presentan
diferencias estadisticamente significativas
a favor de la cirugía robótica respecto a la
cirugía abierta y a la cirugía laparoscópica11.

— Tiempo necesario para la recuperación 
del tránsito intestinal e inicio de la die-
ta oral: existen diferentes revisiones siste-
máticas con un tiempo significativamente 
más breve para el inicio de la tolerancia 
oral y la recuperación del tránsito intes-
tinal en pacientes con cáncer colorrectal 
tratados mediante abordaje robótico, ob-
teniendo valores todavía superiores cuan-
do se asocia con el protocolo ERAS12.

— Mortalidad (perioperatoria o a los 30 
días de la intervención quirúrgica): en lo 
referente a este aspecto existe mucha con-
troversia en la revisión de la literatura, si 
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bien hay estudios publicados que otorgan 
una reducción significativa de la mortali-
dad, esto no fue corroborado por otras re-
visiones bibliográficas y metaanálisis13.

—  Conversión a cirugía abierta: en las dife-
rentes revisiones publicadas hay evidencia 
de una menor conversión a cirugía abierta 
en comparación con la cirugía laparoscó-
pica, si bien paradójicamente en el único 
ensayo clínico aleatorizado multicéntrico 
(ROLARR) que comparaba el aborda-
je robótico frente al laparoscópico en el 
cáncer de recto cuyo objetivo principal 
era medir la tasa de conversión a cirugía 
abierta, no se confirmó esta reducción14.

—  Tiempo quirúrgico: la mayoría de los 
estudios publicados evidencian un tiem-
po operatorio más largo más largo para 
la cirugía robótica en comparación con la 
abierta y la laparoscópica, teóricamente 
porque la mayor parte de estas revisiones y 
ensayos clínicos son realizados por ciruja-
nos durante su curva de aprendizaje.

—  Días de estancia hospitalaria: las estan-
cias publicadas en los abordajes robóticos 
son más cortas en la mayoría de las revi-
siones realizadas, siendo estos resultados 
estadísticamente significativos en la mitad 
de los casos aproximadamente15.

—  Fuga anastomótica: no existen revisio-
nes sistemáticas ni ensayos aleatorizados 
multicéntricos publicados que muestren 
diferencias estadisticamente significativas 
respecto a la fuga anastomótica. Es pro-
bable que en el futuro con la utilización 
de nuevos sistemas de grapados robóticos 
puedan aportar algo en lo referente a esta 
cuestión.

—  Infección de herida quirúrgica: solamen-
te disponemos de algún estudio aislado 
que otorguen tasas menores de infección 
de herida quirúrgica a favor del abordaje 
robótico13. En los últimos años se ha rea-
lizado algún trabajo para tratar de demos-
trar que la cirugía robótica, al facilitar la 
realización de anastomosis intracorpóreas 
en los casos de cáncer de colon derecho, 

podría reducir las tasas de infección de he-
rida quirúrgica16.

—  Resultados función urogenital: en tér-
minos generales no se han publicado di-
ferencias significativas en cuanto a la inci-
dencia de disfunción urinaria o disfunción 
eréctil, pero estudios más recientes si han 
evidenciado mejores resultados en la con-
servación de la función urogenital en va-
rones sometidos a cirugía por cáncer de 
recto por vía robótica, siendo uno de los 
motivos que apoyarían el uso de este dis-
positivo en esta patología17.

—  Márgenes de resección: en una revisión 
sistemática y un metaanálisis en red pu-
blicados recientemente que comparaban 
el abordaje robótico con otros abordajes, 
no se encontraron diferencias en cuanto 
a los márgenes de resección afectos, pero 
si evidenciaba mayores márgenes distales 
estadísticamente significativos en com-
paración con los abordajes abiertos o la-
paroscópicos9. Las diferencias observadas 
con respecto a los márgenes de resección 
circunferencial son clave debido a sus po-
sibles implicaciones en la recurrencia lo-
cal o en los resultados oncológicos a largo 
plazo. 

En 2023 se ha publicado un ensayo controla-
do aleatorizado realizado en Korea (COLRAR) 
que compara resultados en tratamiento de cáncer 
de recto por vía laparoscópica y robótica, no evi-
denciando diferencias significativas en lo referente 
al margen circunferencial, tan solo un subanálisis 
constata que la resección por vía robótica tiene 
unos márgenes de resección afectos menores que 
en los intervenidos por vía robótica18.

—  Ganglios linfáticos resecados: hasta el 
momento actual, los estudios y revisiones 
publicados en la literatura no evidencia 
diferencias en los ganglios linfáticos re-
secados mediante los diferentes abordajes 
quirúrgicos empleados19. Dada la imple-
mentación progresiva de la escisión com-
pleta del mesocolon (ECM) y de la resec-
ción de los ganglios linfáticos laterales en 
Estado Unidos y Europa, será necesario 
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ver el impacto que tiene la cirugía robótica 
y su influencia en el número de ganglios 
resecados al facilitar la realización de estas 
técnicas más complejas.

—  Supervivencia global: en general no se 
han observado diferencias significativas 
en cuanto a la supervivencia global en re-
visiones sistemáticas de la literatura, aun-
que existen publicaciones aisladas muy 
recientes que establecen que la cirugía 
robótica podría ser un predictor de mejor 
supervivencia global a tres años20. 

Evaluando todos los ítems comentados ante-
riormente, si bien no existe una evidencia sólida 
a favor del uso de la cirugía robótica frente a los 
abordajes laparoscópicos y abiertos, si tenemos 
evidencia suficiente para apoyar su uso en el ám-
bito de la cirugía colorrectal con claras ventajas 
para el paciente (pérdida de sangre intraoperato-
ria, estancia hospitalaria, recuperación de la fun-
ción digestiva y tránsito intestinal, menor tasa de 
conversión a cirugía abierta, menor alteración de 
la función urogenital).

Impacto económico

Los costes económicos siguen siendo una de las 
principales preocupaciones de las gerencias de los 
hospitales cuando se plantea adquirir estos dispo-
sitivos. La visión del gasto que supone la puesta 
en marcha de la cirugía robótica en un centro de-

bería ir más allá del coste de capital de adquisi-
ción, los relacionados con el procedimiento o el 
mantenimiento anual, tratando de poner en valor 
los beneficios derivados de los diferentes aspec-
tos relacionados con el paciente, como la estancia 
hospitalaria, tasas de conversión y los resultados 
oncológicos. Actualmente hay puesto en marcha 
un estudio español observacional, multicéntrico y 
prospectivo que tratará de determinar en qué pro-
cedimientos la cirugía robótica es más coste-efec-
tiva que la cirugía laparoscópica, evaluando varios 
procedimientos quirúrgicos y poblaciones de pa-
cientes, pendiente de la publicación de resultados 
preliminares21.

Conclusiones

La cirugía robótica constituye la forma más 
evolucionada de cirugía mínimamente invasiva 
en los diferentes procedimientos quirúrgicos gra-
cias a la presencia en sus dispositivos de visión 
tridimensional e instrumentos articulados. En lo 
referente a la cirugía colorrectal , ha surgido para 
resolver los problemas técnicos en espacios ana-
tómicos tan complejos como la pelvis en el abor-
daje del cáncer de recto con ventajas evidentes 
ya publicadas en la literatura frente a la cirugía 
abierta o laparoscópica. A la hora de evaluar los 
costes es necesario hacerlo bajo una visión global 
en la que se analicen también los beneficios obte-
nidos para el paciente y la institución con el uso 
de estos dispositivos.
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ver el impacto que tiene la cirugía robótica 
y su influencia en el número de ganglios 
resecados al facilitar la realización de estas 
técnicas más complejas.

— Supervivencia global: en general no se 
han observado diferencias significativas 
en cuanto a la supervivencia global en re-
visiones sistemáticas de la literatura, aun-
que existen publicaciones aisladas muy 
recientes que establecen que la cirugía 
robótica podría ser un predictor de mejor 
supervivencia global a tres años20. 

Evaluando todos los ítems comentados ante-
riormente, si bien no existe una evidencia sólida 
a favor del uso de la cirugía robótica frente a los 
abordajes laparoscópicos y abiertos, si tenemos 
evidencia suficiente para apoyar su uso en el ám-
bito de la cirugía colorrectal con claras ventajas 
para el paciente (pérdida de sangre intraoperato-
ria, estancia hospitalaria, recuperación de la fun-
ción digestiva y tránsito intestinal, menor tasa de 
conversión a cirugía abierta, menor alteración de
la función urogenital).

Impacto económico

Los costes económicos siguen siendo una de las 
principales preocupaciones de las gerencias de los 
hospitales cuando se plantea adquirir estos dispo-
sitivos. La visión del gasto que supone la puesta 
en marcha de la cirugía robótica en un centro de-

bería ir más allá del coste de capital de adquisi-
ción, los relacionados con el procedimiento o el 
mantenimiento anual, tratando de poner en valor 
los beneficios derivados de los diferentes aspec-
tos relacionados con el paciente, como la estancia 
hospitalaria, tasas de conversión y los resultados 
oncológicos. Actualmente hay puesto en marcha 
un estudio español observacional, multicéntrico y 
prospectivo que tratará de determinar en qué pro-
cedimientos la cirugía robótica es más coste-efec-
tiva que la cirugía laparoscópica, evaluando varios 
procedimientos quirúrgicos y poblaciones de pa-
cientes, pendiente de la publicación de resultados 
preliminares21.

Conclusiones

La cirugía robótica constituye la forma más
evolucionada de cirugía mínimamente invasiva
en los diferentes procedimientos quirúrgicos gra-
cias a la presencia en sus dispositivos de visión
tridimensional e instrumentos articulados. En lo
referente a la cirugía colorrectal , ha surgido para
resolver los problemas técnicos en espacios ana-
tómicos tan complejos como la pelvis en el abor-
daje del cáncer de recto con ventajas evidentes
ya publicadas en la literatura frente a la cirugía
abierta o laparoscópica. A la hora de evaluar los
costes es necesario hacerlo bajo una visión global
en la que se analicen también los beneficios obte-
nidos para el paciente y la institución con el uso
de estos dispositivos.
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Resumen

Objetivo: El objetivo es analizar los primeros resultados de la implementación del 
programa de cirugía robótica en Cirugía General y del Aparato Digestivo, comenzando 
por la cirugía robótica colorrectal, en un Hospital Universitario de tercer nivel.
Material y Métodos: Es un estudio prospectivo en el que se incluyeron 100 pacientes (56 
V-44M) con una mediana de edad 72 (62-80) años intervenidos por cáncer colorrectal. Se 
compararon los resultados de un grupo de 50 pacientes incluidos de forma prospectiva e 
intervenidos por cirugía robótica (ROBOT) consecutivamente desde octubre 2023 a marzo 
2024 con los de una serie retrospectiva de 50 pacientes intervenidos consecutivamente desde 
enero a junio 2023 por cirugía laparoscópica (LPC) por cirujanos de la misma unidad de cirugía 
colorrectal. En ambos grupos se incluyeron pacientes intervenidos por cirujanos en formación: 
en el grupo ROBOT por cirujanos colorrectales haciendo la curva de cirugía robótica y en el 
grupo LPC por médicos internos residentes supervisados por cirujanos colorrectales.
Resultados: Se incluyeron 45 hemicolectomías derechas, 39 sigmoidectomías y 
16 resecciones anteriores bajas. Los dos grupos (LPC vs ROBOT) a comparar fueron 
homogéneos en edad, sexo, localización del tumor, técnica empleada, cirugías previas 
y número de intervenciones realizadas por cirujanos expertos o en formación. El 
porcentaje de pacientes con riesgo anestésico ASA 3-4 fue significativamente menor 
en el grupo ROBOT (48 % vs 24 %, p=0,009) 
No se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la tasa de morbilidad que fue 
del 16 % (22 % vs 10 %, p=0,098), tasa de fístula anastomótica (8 % vs 2 %, p=0,463), de 
conversión (0 vs 2 %, p=0,237), de necesidad de transfusión (6 % vs 6 %), de reingreso 
(2 % vs 2 %) ni  de reintervención (6 % vs 2 %, p=0,617). Sin embargo, existe cierta 
tendencia a que en el grupo de cirugía robótica se mejoren estos resultados. En el 
grupo robótico disminuyó la estancia hospitalaria en 2 días de forma significativa 
(7 días vs 5 días, p=0,033) y fue más frecuente la anastomosis intracorpórea en las 
hemicolectomías derechas de forma significativa (13,3 % vs 100 %, p=001). El análisis 
multivariante demostró que la cirugía robótica es un factor protector para la estancia 
hospitalaria tras cirugía colorrectal [OR= 0,873 (IC 95 % 0,763-1,000), p=0,049].
Conclusiones: Los primeros resultados de la implementación del programa de cirugía 
robótica de cirugía general y del aparato digestivo en nuestro hospital han logrado 
demostrar una disminución de la estancia hospitalaria estadísticamente significativa y 
muestran una tendencia a mejorar los indicadores de calidad de la cirugía abdominal. 
Palabras Claves: cirugía robótica, indicadores de calidad, cirugía colorrectal robótica.
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Introducción

La implementación de los programas de ci-
rugía robótica en Madrid ha supuesto una revo-
lución tecnológica en toda la Comunidad muy 
anhelada por todos los profesionales. Desde un 
principio hemos sido conscientes del esfuerzo a 
realizar para ponernos a la altura de otros equipos 
con una mayor experiencia. La incorporación a la 
cirugía robótica con el último modelo tecnológico 
ha facilitado el proceso.

La cirugía robótica ofrece ventajas frente a la 
cirugía laparoscópica como la mejor visualización 

con una cámara que transmite imagen en 3D con-
trolada por el propio cirujano, la estabilización de 
movimientos y eliminación del temblor, la mayor 
amplitud y precisión de los gestos quirúrgicos así 
como una mejor ergonomía. Estas virtudes se tra-
ducen en menores dificultades técnicas en cualquier 
campo quirúrgico y, por tanto, en facilidades para la 
realización de los procedimientos quirúrgicos y en 
ventajas clínicas para los pacientes, éstas últimas, el 
propósito principal de nuestro trabajo1, 2.

El objetivo de este trabajo es analizar los resul-
tados de la implementación del programa de ciru-
gía robótica en un hospital universitario de tercer 

Abstract

Aim: The aim is to analyze the first results of the implementation of the robotic surgery 
program in general and digestive surgery.

Methods: We included 100 patients (56 males and 44 females) with mean age of 72 
years (range 62-80) who underwent colon and rectal resection for colorectal cáncer. 
A prospective study was performed to compare clinical and operative outcomes in 
laparoscopic and robotic colorecal resections. Clinical and operative outcomes of first 
50 patients included in robotic surgery program who underwent robotic colorectal 
resection from january 2023 to march 2024 were compared with operative outcomes 
of a retrospective serie of 50 patients underwent laparoscopic colorectal resections 
consecutively from january to june 2023. Both groups included some patients operated 
by surgeons in training: in robotic surgery group by colorectal surgeons during the 
learning curve in robotic surgery and in laparoscopic surgery group by resident internal 
physian tutored by colorectal surgeons.

Results: We included 45 right colectomies, 39 sigmoidectomies and 16 low rectal 
resections. There were not significant differences in relation to sex, age, tumor location, 
surgical procedure and number of surgeries performed by training surgeons between 
two groups (laparoscopic versus robotic surgery). In robotic surgery group there were 
less patients with elevated ASA score (48 % vs 24 %, p=0.009). We found not significant 
differences in morbidity rate (22 % vs 10 %, p=0.098), rate of anastomotic leak (8 % vs 
2 %, p=0.463), rate of conversión to open surgery (0 vs 2 %, p=0.237), reoperation (2 % 
vs 2 %) and readmission rate (6 % vs 2 %, p=0.617). The lenth of hospital stay in robotic 
surgery group was significantly 2 days shorter than in laparoscopic surgery group (7 
days vs 5 days, p=0.033) and intracorporeal anastomotic was significantly were more 
frequent in robotic right colectomies (13,3 % vs 100 %, p=0.001). Robotic surgery 
were associated with shorter length of hospital stay  [OR= 0.873 (CI 95 % 0.763-1.000), 
p=0.049].

Conclusions: First results of implementation of the robotic surgery program un general 
and digestive surgery demostrated a significant reduction of length hospital stay and 
showed a tendency to improve others intdicators of quality of colorectal surgery.

Key words: robotic surgery, indicators of quality, robotic colorectal surgery
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OR: Odds Ratio
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con una mayor experiencia. La incorporación a la 
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ha facilitado el proceso.
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Abstract
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program in general and digestive surgery.

Methods: We included 100 patients (56 males and 44 females) with mean age of 72 
years (range 62-80) who underwent colon and rectal resection for colorectal cáncer. 
A prospective study was performed to compare clinical and operative outcomes in 
laparoscopic and robotic colorecal resections. Clinical and operative outcomes of first 
50 patients included in robotic surgery program who underwent robotic colorectal 
resection from january 2023 to march 2024 were compared with operative outcomes 
of a retrospective serie of 50 patients underwent laparoscopic colorectal resections 
consecutively from january to june 2023. Both groups included some patients operated 
by surgeons in training: in robotic surgery group by colorectal surgeons during the 
learning curve in robotic surgery and in laparoscopic surgery group by resident internal 
physian tutored by colorectal surgeons.

Results: We included 45 right colectomies, 39 sigmoidectomies and 16 low rectal 
resections. There were not significant differences in relation to sex, age, tumor location, 
surgical procedure and number of surgeries performed by training surgeons between 
two groups (laparoscopic versus robotic surgery). In robotic surgery group there were 
less patients with elevated ASA score (48 % vs 24 %, p=0.009). We found not significant 
differences in morbidity rate (22 % vs 10 %, p=0.098), rate of anastomotic leak (8 % vs 
2 %, p=0.463), rate of conversión to open surgery (0 vs 2 %, p=0.237), reoperation (2 % 
vs 2 %) and readmission rate (6 % vs 2 %, p=0.617). The lenth of hospital stay in robotic 
surgery group was significantly 2 days shorter than in laparoscopic surgery group (7 
days vs 5 days, p=0.033) and intracorporeal anastomotic was significantly were more 
frequent in robotic right colectomies (13,3 % vs 100 %, p=0.001). Robotic surgery 
were associated with shorter length of hospital stay [OR= 0.873 (CI 95 % 0.763-1.000), 
p=0.049].

Conclusions: First results of implementation of the robotic surgery program un general 
and digestive surgery demostrated a significant reduction of length hospital stay and 
showed a tendency to improve others intdicators of quality of colorectal surgery.

Key words: robotic surgery, indicators of quality, robotic colorectal surgery

LISTA DE ABREVIATURAS
ASA: American Society of Anesthesiologists

IC: intervalo de confianza

LPC: laparoscopia

OR: Odds Ratio

Actualizaciones en Cirugía Oncológica Colorrectal

Archivos de Cirugía ISSN: 3020-2655

© Los autores 2025

Primeros resultados del programa de cirugía robótica de cirugía general y del aparato digestivo
First results of the program of robotic general and digestive surgery

M. LABALDE MARTÍNEZ, D. ALÍAS JIMÉNEZ, P. PELÁEZ TORRES, O GARCÍA VILLAR, C. NEVADO GARCÍA, E. RUBIO GONZÁLEZ, 
A. VIVAS LÓPEZ, F.J. GARCÍA BORDA, E. FERRERO HERRERO

DOI: https://www.doi.org/10.14679/3505

nivel a través del estudio de los indicadores de ca-
lidad de la cirugía de los primeros 50 casos inter-
venidos mediante cirugía robótica con una serie 
retrospectiva de 50 casos de similares caracterís-
ticas intervenidos mediante cirugía laparoscópica.

En nuestro caso, el inicio del Programa de 
Cirugía Robótica en Cirugía General ha sido a 
cargo de la Unidad de Cirugía Colorrectal, por 
lo que todos los casos estudiados corresponden a 
pacientes intervenidos por cáncer colorrectal me-
diante resecciones de colon y recto.

Material y métodos

En este estudio prospectivo en total han partici-
pado 100 pacientes (56 varones y 44 mujeres) con 
una edad de 72 (62-80) años. Se incluyeron los pri-
meros 50 pacientes con cáncer colorrectal interve-
nidos por cirugía robótica mediante resecciones de 
colon y recto en la Unidad de Cirugía Colorrectal 
del Servicio de Cirugía General, Aparato Digestivo 
y Trasplante de Órganos Abdominales del Hospital 
Universitario 12 de Octubre, en un periodo com-
prendido entre octubre 2023 y abril 2024. Los re-
sultados se compararon con los obtenidos de una 
serie de 50 pacientes con cáncer colorrectal interve-
nidos consecutivamente por cirugía laparoscópica 
desde enero a julio del 2023 en la misma unidad.

Se examinaron los dos grupos (cirugía robótica 
y cirugía laparoscópica) según las características 
clínicas de los pacientes y del tumor, tipo de pro-
cedimiento quirúrgico, realización por cirujanos 
en formación y según los indicadores de calidad de 
cirugía colorrectal.

Las características clínicas de los pacientes y del 
tumor fueron recogidas en una base de datos que 
incluía: edad, sexo, riesgo anestésico ASA, ante-
cedente de cirugías abdominales previas y estadio 
tumoral. Los tipos de procedimientos quirúrgicos 
realizados fueron: sigmoidectomías, resecciones 
anteriores bajas y hemicolectomías derechas con o 
sin anastomosis intracorpórea.

Para analizar si la cirugía se ha realizado por 
cirujanos en formación o expertos y comparar si 
los grupos son homogéneos en este aspecto se han 

considerado como cirujanos en formación: en el 
grupo de cirugía robótica a los cirujanos colorrec-
tales de la unidad que han sido acreditados dentro 
del programa de cirugía robótica y que han inter-
venido los primeros pacientes dentro de su curva 
de aprendizaje y en el grupo de cirugía laparos-
cópica a los médicos internos residentes que han 
intervenido a pacientes incluidos en este estudio 
por cirugía laparoscópica tutelados por cirujanos 
colorrectales de la unidad.

Los indicadores de calidad de cirugía colorrec-
tal analizados fueron: tasa de conversión a ciru-
gía abierta, necesidad de transfusión sanguínea, 
tasa de morbilidad postoperatoria global y según 
la clasificación de Clavien Dindo3, tasa de fístula 
anastomótica, tasa de infección del sitio quirúrgi-
co, tasa de reingreso y de reintervención al mes de 
la cirugía, estancia hospitalaria y número de gan-
glios linfáticos resecados.

Programa de Cirugía Robótica del Servicio de 
Cirugía General. Los procedimientos quirúrgicos 
incluidos en el Programa de Cirugía Robótica del 
Servicio de Cirugía General están descritos en un 
protocolo. Los criterios de inclusión en el programa 
de cirugía robótica fueron: a) edad mayor de 18 años 
b) indicación de cirugía mediante cualquiera de los
procedimientos incluidos en el programa. Los crite-
rios de selección fueron: a) obesidad b) riesgo eleva-
do de sangrado c) procedimientos en los que se pre-
vea dificultad técnica añadida. Los cirujanos podían
proponer a los pacientes para entrar en el programa
de cirugía robótica si cumplían los criterios de inclu-
sión y su selección fue decidida en consenso en cada
unidad dando preferencia a los pacientes que cum-
plían los criterios de selección expuestos y de acuerdo
a la disponibilidad del robot4. 

Todos los procedimientos quirúrgicos realiza-
dos mediante cirugía robótica por cirujanos acre-
ditados durante su curva de aprendizaje fueron 
tutelados por un proctor, miembro de la unidad de 
cirugía colorrectal, con experiencia acreditada en 
la formación de cirujanos en cirugía robótica.

El sistema robótico utilizado fue el Da Vinci 
Xi HD (ISO4000). El equipo dispone de una do-
ble consola para permitir al proctor tutorizar los 
procedimientos de forma directa.
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Análisis estadístico. Los resultados de las va-
riables cuantitativas se expresaron como media-
na (rango) y los de las variables cualitativas como 
número de pacientes (porcentaje de pacientes). 
La normalidad de la distribución de los datos fue 
comprobada con la prueba de Shapiro-Wilk. Se 
compararon las variables cualitativas utilizando la 
prueba de contraste de hipótesis X2 y de Fisher, 
según corresponde, y se compararon las variables 
cuantitativas  con el test T de Student para mues-
tras independientes en casos de distribución nor-
mal y U de Mann-Whitney en casos de distribu-
ción no-normal. Todas las variables clínicamente 
relevantes y que fueron significativas en el análisis 
univariante se sometieron a un análisis multiva-
riante mediante la regresión logística para deter-
minar si eran un factor de riesgo independiente 
para la estancia hospitalaria en cirugía robótica. Se 
realizaron estimaciones de las odds ratio (OR) y 
los correspondientes intervalos de confianza (IC) 
del 95 %. Las diferencias se consideraron estadís-
ticamente significativas cuando p < 0,005. El aná-
lisis estadístico se llevó a cabo con el programa in-
formático SPSS versión 23.0.0 (corporación IBM, 
NY, Estados Unidos). 

Resultados

Las características clínicas de los pacientes y 
del tumor y el tipo de procedimiento quirúrgico 
se detallan en la Tabla 1. Los resultados muestran 
que los dos grupos (CIRUGÍA ROBÓTICA vs 
CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA) son homogé-
neos en cuanto a edad, sexo, presencia de cirugías 
previas, realización por cirujano en formación y 
estadio tumoral. El grupo de cirugía robótica in-
cluyen un menor porcentaje de paciente con ries-
go anestésico 3-4 (24 % vs 48 %, p=0,009).

Se han realizado 45 hemicolectomías derechas 
(21 robóticas y 24 laparoscópicas), 39 sigmoidec-
tomías (18 robóticas y 21 laparoscópicas) y 16 
resecciones anteriores bajas (11 robóticas y 5 la-
paroscópicas). No se han encontrado diferencias 
significativas en cuanto al tipo de procedimiento 
quirúrgico realizado entre el grupo de cirugía ro-
bótica y el grupo de cirugía laparoscópica. En to-
das las hemicolectomías derechas robóticas se ha 
realizado la anastomosis ileocólica intracorpórea 
frente al 33% de las cirugías laparoscópicas (100 % 
vs 33 %, p=0,001).

GLOBAL
(n= 100)

GRUPO CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA (n=50)

GRUPO  CIRUGÍA 
ROBÓTICA     (n=50) P

EDAD 72 (62-80) 71 (62,7-81) 72 (61,7-80) 0,923

SEXO VARÓN 56 (56 %) 30 (60 %) 26 (52 %) 0,546

RIESGO ASA 3-4 36 (36 %) 24 (48 %) 12 (24 %) 0,009*

CIRUGÍAS PREVIAS 29 (29 %) 14 (28 %) 15 (30 %) 0,826

TÉCNICA QUIRÚRGICA
HD
S
RAB

45 (45 %)

39 (39 %)

16 (16 %)

24 (28 %)

21 (42 %)

5 (10 %)

21 (42 %)

18 (36 %)

11 (22 %)

0.276

CIRUJANO EXPERTO 48 (48 %) 29 (58 %) 19 (38 %) 0,071

ESTADIO TUMORAL III-IV 27 (27 %) 13 (26 %) 14 (28 %) 0,822

Tabla 1. Características clínicas y del tumor y tipo de procedimiento quirúrgico.
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NY, Estados Unidos).

Resultados

Las características clínicas de los pacientes y 
del tumor y el tipo de procedimiento quirúrgico 
se detallan en la Tabla 1. Los resultados muestran 
que los dos grupos (CIRUGÍA ROBÓTICA vs 
CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA) son homogé-
neos en cuanto a edad, sexo, presencia de cirugías 
previas, realización por cirujano en formación y 
estadio tumoral. El grupo de cirugía robótica in-
cluyen un menor porcentaje de paciente con ries-
go anestésico 3-4 (24 % vs 48 %, p=0,009).

Se han realizado 45 hemicolectomías derechas 
(21 robóticas y 24 laparoscópicas), 39 sigmoidec-
tomías (18 robóticas y 21 laparoscópicas) y 16 
resecciones anteriores bajas (11 robóticas y 5 la-
paroscópicas). No se han encontrado diferencias 
significativas en cuanto al tipo de procedimiento 
quirúrgico realizado entre el grupo de cirugía ro-
bótica y el grupo de cirugía laparoscópica. En to-
das las hemicolectomías derechas robóticas se ha 
realizado la anastomosis ileocólica intracorpórea 
frente al 33% de las cirugías laparoscópicas (100 % 
vs 33 %, p=0,001).

GLOBAL
(n= 100)

GRUPO CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA (n=50)

GRUPO CIRUGÍA 
ROBÓTICA (n=50) P

EDAD 72 (62-80) 71 (62,7-81) 72 (61,7-80) 0,923

SEXO VARÓN 56 (56 %) 30 (60 %) 26 (52 %) 0,546

RIESGO ASA 3-4 36 (36 %) 24 (48 %) 12 (24 %) 0,009*

CIRUGÍAS PREVIAS 29 (29 %) 14 (28 %) 15 (30 %) 0,826

TÉCNICA QUIRÚRGICA
HD
S
RAB

45 (45 %)

39 (39 %)

16 (16 %)

24 (28 %)

21 (42 %)

5 (10 %)

21 (42 %)

18 (36 %)

11 (22 %)

0.276

CIRUJANO EXPERTO 48 (48 %) 29 (58 %) 19 (38 %) 0,071

ESTADIO TUMORAL III-IV 27 (27 %) 13 (26 %) 14 (28 %) 0,822

Tabla 1. Características clínicas y del tumor y tipo de procedimiento quirúrgico.
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Los resultados sobre los indicadores de calidad 
de la cirugía abdominal se muestran en la Tabla 2. 
No existen diferencias significativas entre los dos 
grupos (CIRUGÍA ROBÓTICA vs CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA) en relación a la duración 
de la cirugía, tasa de morbilidad postoperatoria, de 
fístula anastomótica, de infección del sitio quirúrgi-
co, de conversión a cirugía abierta, de necesidad de 
transfusión, de reingreso, de reintervención y de nú-
mero de ganglios resecados en el cáncer colorrectal. 
No obstante, existe cierta tendencia en el grupo de 
cirugía robótica a disminuir la tasa de morbilidad 
postoperatoria (10 % vs 22 %, p=0,098), de fístula 
anastomótica (2 % vs 8 %, p=0,463), de infección 
del sitio quirúrgico (0 vs 2 %, p= 0,237) y de rein-
tervención (2 % vs 6 %, p=0,617).

En el grupo de cirugía robótica disminuyó la 
estancia hospitalaria en 2 días de forma significa-

tiva con respecto al grupo de cirugía laparoscópica 
(7 días vs 5 días, p=0,033).

En total 16 pacientes presentaron algún tipo de 
complicación postoperatoria: 5 en el grupo de ci-
rugía robótica y 11 en el de cirugía laparoscópica. 
Las complicaciones postoperatorias del grupo de 
cirugía robótica consistieron en: 2 casos de recto-
rragia, uno de eventración, una fístula anastomóti-
ca y un caso de suboclusión intestinal. En el grupo 
de cirugía laparoscópica las complicaciones fue-
ron:  ileo postoperatorio, anemia, fiebre, infección 
de herida quirúrgica y taquicardia. Con respecto 
a la clasificación de las complicaciones postope-
ratorias de Clavien Dindo según su  gravedad la 
distribución fue la siguiente: 12 pacientes presen-
taron complicaciones grado 1-2 (4 en el grupo de 
cirugía robótica y 8 en el grupo de cirugía laparos-
cópica) y 4 pacientes presentaron complicaciones 

GLOBAL
(n= 100)

GRUPO CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA (n=50)

GRUPO CIRUGÍA 
ROBÓTICA (n=50) P

Anastomosis IC en HD 29 (64 %) 8 (33 %) 21 (100 %) 0,001*

Tiempo quirúrgico (min) 180  (150-210) 165 (143-200) 180 (160-230) 0,110

MORBILIDAD 16 (16 %) 11 (22 %) 5 (10 %) 0,098

CLAVIEN
1
2
3

8

4

5

7

1

3

1
3
1

0,055

TASA FÍSTULA ANASTOMÓTICA 5 (5 %) 4  (8 %) 1 (2 %) 0,463

TASA INFECCIÓN SITIO 
QUIRÚRGICO 1 (1 %) 1 (2 %) 0 0,237

ESTANCIA HOSPITALARIA (días) 6 (5-7)
8,05 +/- 3,71

8 (7-9)
8,86 +/- 3,67

6 (5-7,2)
7,24 +/- 3,82

0,033*

TASA CONVERSIÓN 1 (1 %) 0 1 (2 %) 0,237

TASA NECESIDAD TRANSFUSIÓN 6 (6 %) 3 (6 %) 3 (6 %)

TASA REINGRESO 2 (2 %) 1 (2 %) FA 1 (2 %) 

TASA REINTERVENCIÓN 4 (4 %) 3 (6 %) 1 (2 %) 0,617

Nº GANGLIOS RESECADOS 18 (14-22) 18 (14,7-24) 18 (14-19,2) 0,840

Tabla 2. Primeros resultados de la implantación del programa de cirugía robótica en una unidad de cirugía colorrectal.
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grado 3 (1 en el grupo de cirugía robótica y 3 en el 
grupo de cirugía laparoscópica).

La tasa de fístula anastomótica fue del 5 %. 3 
de estos pacientes fueron tratados con antibiote-
rapia y nutrición parenteral total y 2 de ellos, in-
cluidos en el grupo de cirugía robótica, necesita-
ron ser reintervenidos mediante un procedimiento 
de Hartmann. Ningún paciente sometido a ciru-
gía robótica presentó una infección del sitio qui-
rúrgico. En un paciente del la cirugía robótica fue 
convertida a cirugía abierta, por motivo médico, 
debido a desaturaciones bajo neumoperitoneo en 
Trendelemburg.

Un paciente del grupo de cirugía robótica re-
ingresó por un cuadro de suboclusión intestinal 
y otro en el grupo de cirugía laparoscópica por 
fístula anastomótica. Un paciente sometido a ci-
rugía robótica fue reintervenido por eventración 
incarcerada en orificio de un trócar y tres pacien-
tes del grupo de cirugía laparoscópica: un caso 
de  eventración incarcerada y dos casos por fístula 
anastomótica.

Análisis multivariante. El análisis multiva-
riante demostró que la cirugía robótica es un fac-
tor protector independiente para la estancia hos-
pitalaria tras resecciones de colon y recto  [OR= 
0,873 (IC 95 % 0,763-1,000), p=0.049] y que la 
presencia de morbilidad en el periodo postope-
ratorio es un factor de riesgo independiente para 
la estancia hospitalaria [OR= 2,096 (IC 95 % 
1,496-2,936), p=0.001]. No se obtuvo diferencias 
estadísticamente significativas al analizar si los 
tumores T3-4 aumentaban la estancia hospitala-
ria [OR= 1,033 (IC 95 % 0,918-1,162), p=0.591] 
(Tabla 3).

OR (IC95%) P

Cirugía robótica 0,873 (ic95 % 0,763-1,000) 0,049*

Morbilidad 2,096 (IC95% 1,496-2,936) 0,001*

pT3-4 1,033 (IC95 % 0,918-1,162) 0,591

Tabla 3. Análisis multivariante de la estancia hospitalaria tras re-
secciones de colon y recto.

Discusión

Nuestros resultados basados en los primeros 
50 pacientes incluidos en el Programa de Cirugía 
Robótica de Cirugía General y del Aparato 
Digestivo en un Hospital Universitario de ter-
cer nivel sugieren que la cirugía robótica respec-
to a la cirugía laparoscópica disminuye la estancia 
hospitalaria y tiende a mejorar los indicadores de 
calidad de la cirugía colorrectal como la tasa de 
morbilidad postoperatoria, la tasa de fístula anas-
tomótica, la tasa de infección del sitio quirúrgico y 
la tasa de reintervención. Además, la cirugía robó-
tica es un factor protector para la estancia hospita-
laria en pacientes intervenidos mediante reseccio-
nes de colon y recto.

Estas ventajas han sido publicadas por varios 
grupos. Lo innovador de nuestro trabajo es que 
refleja los resultados del programa de cirugía des-
de su puesta en  marcha debido a que incluyen los 
primeros procedimientos realizados por cirujanos 
en formación durante la curva de aprendizaje en 
cirugía robótica, y demuestra que existen benefi-
cios del robot para nuestros pacientes desde el ini-
cio del programa.

La decisión por parte de la Jefatura de Servicio 
de comenzar el programa de cirugía robótica de 
Cirugía General por la cirugía colorrectal se basó 
en ser la Unidad con un mayor número de casos 
susceptibles de incluir en el programa y por con-
tar con cirujanos con una amplia experiencia en 
cirugía oncológica laparoscópica que ha facilitado 
el desarrollo del programa y la obtención de estos 
resultados iniciales.

La puesta en marcha del programa de cirugía 
robótica en Cirugía General se desarrolló basán-
dose en el protocolo redactado a este respecto1. 
En este documento se describe una estimación de
más de 400 casos al año en el Servicio de Cirugía 
General, del Aparato Digestivo y Trasplante de 
Órganos Abdominales y se detallan los procedi-
mientos quirúrgicos incluidos, los criterios de in-
clusión y de selección de pacientes. En nuestro es-
tudio, en el grupo de cirugía robótica el porcentaje 
de pacientes con un riesgo anestésico 3-4 fue me-
nor que en el grupo de cirugía laparoscópica. Este 
resultado se debe a la selección de los casos con 
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grado 3 (1 en el grupo de cirugía robótica y 3 en el 
grupo de cirugía laparoscópica).

La tasa de fístula anastomótica fue del 5 %. 3 
de estos pacientes fueron tratados con antibiote-
rapia y nutrición parenteral total y 2 de ellos, in-
cluidos en el grupo de cirugía robótica, necesita-
ron ser reintervenidos mediante un procedimiento 
de Hartmann. Ningún paciente sometido a ciru-
gía robótica presentó una infección del sitio qui-
rúrgico. En un paciente del la cirugía robótica fue 
convertida a cirugía abierta, por motivo médico,
debido a desaturaciones bajo neumoperitoneo en 
Trendelemburg.

Un paciente del grupo de cirugía robótica re-
ingresó por un cuadro de suboclusión intestinal 
y otro en el grupo de cirugía laparoscópica por 
fístula anastomótica. Un paciente sometido a ci-
rugía robótica fue reintervenido por eventración 
incarcerada en orificio de un trócar y tres pacien-
tes del grupo de cirugía laparoscópica: un caso 
de eventración incarcerada y dos casos por fístula 
anastomótica.

Análisis multivariante. El análisis multiva-
riante demostró que la cirugía robótica es un fac-
tor protector independiente para la estancia hos-
pitalaria tras resecciones de colon y recto [OR=
0,873 (IC 95 % 0,763-1,000), p=0.049] y que la
presencia de morbilidad en el periodo postope-
ratorio es un factor de riesgo independiente para
la estancia hospitalaria [OR= 2,096 (IC 95 %
1,496-2,936), p=0.001]. No se obtuvo diferencias
estadísticamente significativas al analizar si los
tumores T3-4 aumentaban la estancia hospitala-
ria [OR= 1,033 (IC 95 % 0,918-1,162), p=0.591]
(Tabla 3).

OR (IC95%) P

Cirugía robótica 0,873 (ic95 % 0,763-1,000) 0,049*

Morbilidad 2,096 (IC95% 1,496-2,936) 0,001*

pT3-4 1,033 (IC95 % 0,918-1,162) 0,591

Tabla 3. Análisis multivariante de la estancia hospitalaria tras re-
secciones de colon y recto.

Discusión

Nuestros resultados basados en los primeros 
50 pacientes incluidos en el Programa de Cirugía 
Robótica de Cirugía General y del Aparato 
Digestivo en un Hospital Universitario de ter-
cer nivel sugieren que la cirugía robótica respec-
to a la cirugía laparoscópica disminuye la estancia 
hospitalaria y tiende a mejorar los indicadores de 
calidad de la cirugía colorrectal como la tasa de 
morbilidad postoperatoria, la tasa de fístula anas-
tomótica, la tasa de infección del sitio quirúrgico y 
la tasa de reintervención. Además, la cirugía robó-
tica es un factor protector para la estancia hospita-
laria en pacientes intervenidos mediante reseccio-
nes de colon y recto.

Estas ventajas han sido publicadas por varios 
grupos. Lo innovador de nuestro trabajo es que 
refleja los resultados del programa de cirugía des-
de su puesta en marcha debido a que incluyen los 
primeros procedimientos realizados por cirujanos 
en formación durante la curva de aprendizaje en 
cirugía robótica, y demuestra que existen benefi-
cios del robot para nuestros pacientes desde el ini-
cio del programa.

La decisión por parte de la Jefatura de Servicio 
de comenzar el programa de cirugía robótica de 
Cirugía General por la cirugía colorrectal se basó 
en ser la Unidad con un mayor número de casos 
susceptibles de incluir en el programa y por con-
tar con cirujanos con una amplia experiencia en 
cirugía oncológica laparoscópica que ha facilitado 
el desarrollo del programa y la obtención de estos 
resultados iniciales.

La puesta en marcha del programa de cirugía 
robótica en Cirugía General se desarrolló basán-
dose en el protocolo redactado a este respecto1. 
En este documento se describe una estimación de
más de 400 casos al año en el Servicio de Cirugía 
General, del Aparato Digestivo y Trasplante de 
Órganos Abdominales y se detallan los procedi-
mientos quirúrgicos incluidos, los criterios de in-
clusión y de selección de pacientes. En nuestro es-
tudio, en el grupo de cirugía robótica el porcentaje 
de pacientes con un riesgo anestésico 3-4 fue me-
nor que en el grupo de cirugía laparoscópica. Este 
resultado se debe a la selección de los casos con 
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un menor riesgo anestésico para comenzar con el 
programa de una forma más segura.

Resultados similares a los nuestros han sido 
obtenidos por Abdel Jalil en un estudio prospec-
tivo realizado con 2086 pacientes intervenidos 
mediante resecciones de colon y recto robóticas 
y laparoscópicas donde también describen una 
reducción de la estancia hospitalaria significativa 
con la cirugía robótica5. Otros trabajos demues-
tran una disminución significativa de las pérdidas 
sanguíneas, de las complicaciones postoperatorias, 
fístulas anastomóticas, infección del sitio qui-
rúrgico con la cirugía robótica con respecto a la 
laparoscópica6-14. 

La tasa de conversión a cirugía abierta también 
tiende a disminuir con la cirugía robótica en re-
lación a cirugía laparoscópica. Aunque en nuestro 
estudio no se ha alcanzado significación estadísti-
ca otros estudios que incluyen un mayor número 
de pacientes sí lo han demostrado7,11. Estos re-
sultados tienen un gran impacto clínico ya que la 
conversión a cirugía abierta supone un aumento 
de la morbilidad a corto y largo plazo. En casos 
de pacientes obesos y varones, que suponen una 
mayor dificultas técnica, la tasa de conversión a 
cirugía abierta con los procedimientos robóticos 
también es menor. La tasa de conversión a ciru-
gía abierta se reduce en las fases más iniciales de 
la curva de aprendizaje, hecho que no ocurre en 
la curva de aprendizaje para los procedimientos 
laparoscópicos15.

En relación a las hemicolectomías derechas, 
en nuestro estudio aumenta de forma significati-
va la realización de anastomosis ileocólicas intra-
corpóreas en el grupo robótico. Una anastomo-
sis intracorpórea puede mejorar la recuperación 
postoperatoria y reducir la respuesta sistémica 
inflamatoria al estrés de la cirugía debido a que 
disminuye la manipulación del intestino, el riesgo 
de girar el eje mesentérico y la necesidad de mo-
vilizar el colon transverso para realizar la anasto-
mosis ileocólica. No obstante, en un estudio mul-
ticéntrico realizado con 89 pacientes intervenidos 
mediante hemicolectomías derechas robóticas, las 
anastomosis intracorpóreas no han conseguido 
significación estadística en cuanto a la reducción 
del dolor postoperatorio o tiempo de inicio del 

tránsito intestinal con respecto a las anastomosis 
extracorpóreas16.

La cirugía del recto es técnicamente más exi-
gente por lo que las ventajas que ofrece el sistema 
robótico son especialmente útiles en estos casos. 
En el ensayo clínico multicéntrico ROLARR rea-
lizado con 471 pacientes intervenidos por cáncer 
de recto mediante resecciones anteriores bajas y 
amputaciones abdominoperineales robóticas y la-
paroscópicas describen una tendencia para la ci-
rugía robótica a disminuir las tasas de conversión 
a cirugía abierta y la morbilidad postoperatoria a 
corto y largo plazo sin alcanzar significación esta-
dística17. No obstante, el estudio REAL realizado 
en China que incluye 1240 pacientes con cáncer 
de recto sometidos a escisiones mesorrectales ro-
bóticas y laparoscópicas demuestra de forma esta-
dísticamente significativa una reducción de la tasa 
de complicaciones postoperatorias, de la estancia 
hospitalaria, pérdidas sanguíneas y complicaciones 
intraoperatorias, un aumento del porcentaje de las 
escisiones mesorrectales totales completas y una 
mejora en la recuperación del tránsito intestinal18.

En nuestro estudio, el tiempo quirúrgico tien-
de a ser mayor en las resecciones de colon y recto 
robóticas que en las laparoscópicas, aunque no se 
han demostrado diferencias significativas. En la 
mayoría de los trabajos publicados describen tiem-
pos quirúrgicos mayores en la cirugía robótica. En 
general, estas diferencias se cuantifican en 20-45 
minutos más en los procedimientos robóticos y se 
atribuyen al tiempo empleado en el docking, de-
bido a que el tiempo quirúrgico se define como 
el tiempo desde la incisión en piel hasta el cierre 
y, por tanto, incluye el tiempo del docking 6-7, 11. 
Sin embargo, con el modelo DaVinci Xi con el 
que hemos intervenido a nuestros pacientes, estos 
tiempos se acortan19. Los tiempos medios descri-
tos por Papanikolaou en un metanálisis que inclu-
ye 41 estudios y 1635 pacientes para las hemico-
lectomías derechas robóticas son de 211 minutos y 
de 205 minutos para las sigmoidectomías, tiempos 
más largos que los obtenidos en nuestra serie7.

Otros estudios que analizan el efecto de la cur-
va de aprendizaje de los procedimientos robóti-
cos sobre el tiempo quirúrgico describen tiempos 
más cortos en fases avanzadas del aprendizaje15. 
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En nuestro estudio, se incluyen los casos interve-
nidos por cirujanos en formación en ambos gru-
pos (cirugía robótica vs cirugía laparoscópica) que 
son homogéneos en este aspecto: en el grupo de 
cirugía laparoscópica, se incluyen los pacientes 
intervenidos por médicos residentes asistidos por 
cirujanos colorrectales y en el grupo de cirugía ro-
bótica, los intervenidos por cirujanos colorrecta-
les en periodo de formación para cirugía robótica. 
Todos los cirujanos en periodo de formación para 
cirugía robótica tenían experiencia previa en ciru-
gía laparoscópica y oncológica y completaron las 
primeras fases de la formación en cirugía robóti-
ca. El programa de formación en cirugía robótica 
consistió en una formación teórica presencial y on 
line, prácticas de simulación, observación de varios 
casos y entrenamiento sobre animales de experi-
mentación. La curva de aprendizaje es más corta 
para cirugía robótica que para cirugía laparoscópi-
ca. Se ha publicado que para las hemicolectomías 
derechas se completa con 16 casos en las cirugías 
robóticas y con 25 en las laparoscópicas20. En las 
resecciones anteriores bajas se alcanza con 39 ca-
sos robóticos y 18-250 laparoscópicos21. Además, 

la curva de aprendizaje es más corta si existe ex-
periencia previa en cirugía laparoscópica, como en 
nuestro caso22.

 El análisis de los resultados tiene algunas limi-
taciones asociadas a los estudios unicéntricos. Un 
menor porcentaje de pacientes con riesgo anesté-
sico elevado en el grupo de cirugía robótica como 
consecuencia de la selección de los casos incluidos 
al iniciar el programa de cirugía robótica, puede 
generar un sesgo en el análisis de los datos. La am-
pliación de la muestra podría aumentar la potencia 
estadística de nuestro estudio.

Conclusiones

Los primeros resultados del Programa de 
Cirugía Robótica en Cirugía General y del 
Aparato Digestivo, en un Hospital Universitario 
de tercer nivel, ya han demostrado ventajas clíni-
cas para los pacientes en relación a una disminu-
ción significativa de la estancia hospitalaria desde 
los primeros 50 casos incluidos en el programa.
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Resumen

La amputación abdominoperineal (AAP) es el procedimiento quirúrgico de elección en 
el tratamiento del cáncer del tercio inferior de recto en el que no se puede conservar 
la función esfinteriana. En los últimos años, la cirugía con asistencia robótica ha 
emergido como una técnica avanzada que busca mejorar los resultados quirúrgicos y la 
recuperación del paciente en comparación con las técnicas convencionales. Esta revisión 
explora los avances en la AAP con asistencia robótica, destacando sus ventajas, como la 
mayor precisión anatómica y la menor tasa de complicaciones postoperatorias. A su vez, 
se discuten los retos asociados, como el elevado costo y la curva de aprendizaje. El artículo 
concluye con una perspectiva de las futuras direcciones en la cirugía robótica oncológica.

Palabras clave:  amputación abdominoperineal, cirugía robótica, cáncer rectal, 
resultados oncológicos, técnicas mínimamente invasivas.

Abstract

Abdominoperineal amputation (AAP) is the surgical procedure of choice in the treatment 
of low rectal cancer where sphincter function cannot be preserved. In recent years, robotic-
assisted surgery has emerged as an advanced technique aimed at improving surgical 
outcomes and patient recovery compared to conventional techniques. This review explores 
advances in robotic-assisted AAP, highlighting its advantages such as greater anatomical 
precision and a lower rate of postoperative complications. Challenges associated with 
robotic surgery, such as high costs and the learning curve, are also discussed. The article 
concludes with a perspective on future directions in oncological robotic surgery.

Key words:  abdominoperineal amputation, robotic surgery, rectal cancer, 
oncological outcomes, minimally invasive techniques.
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1.  Introducción

El cáncer de recto distal continúa siendo un 
desafío significativo en la oncología quirúrgica 
debido a su localización anatómica compleja y su 
impacto en la calidad de vida del paciente. 

La amputación abdominoperineal (AAP) es 
el método quirúrgico preferido para el cáncer de 
recto inferior avanzado con tumores grandes, in-
vasión del esfínter o dificultades para lograr un 
margen de resección distal adecuado1. En compa-
ración con otras cirugías rectales, la AAP impli-
ca técnicas quirúrgicas más complejas y requiere 
el acceso a la parte más profunda de la cavidad 
pélvica. Esto implica un aumento en el riesgo de 
un margen de resección circunferencial positivo 
(CRM), que puede resultar en recurrencia local2.

El procedimiento, que conlleva la extirpación 
de parte del colon sigmoide, el recto y el ano de-
jando una colostomía permanente, fue descrito 
por Sir W.E. Miles en 1908.

El siguiente avance en el tratamiento de las 
neoplasias de recto vino de la mano del Profesor 
R.J. Heald quien describió en 1982 la escisión to-
tal del mesorrecto (TME)3, técnica que ha reduci-
do la recurrencia local (12 a 6%) y ha mejorado las 
tasas de supervivencia a 5 años (53 a 87%).

Históricamente, la AAP se realizaba mediante 
técnicas abiertas, lo que implicaba grandes incisio-
nes, dolor postoperatorio significativo y una recu-
peración prolongada. Con el avance de la técnica 
quirúrgica, la cirugía laparoscópica se introdujo 
como una alternativa menos invasiva4.

La cirugía colorrectal asistida por robot se rea-
lizó por primera vez en 2002 y ha ido ganando 
popularidad en la cirugía rectal. Los sistemas ro-
bóticos ofrecen muchas ventajas ergonómicas con 
respecto a la laparoscopia convencional, principal-
mente cuando se trabaja en un campo operatorio 
profundo y estrecho representado por la pelvis. A 
pesar de los estudios que muestran que las técnicas 
robóticas tienen una recuperación más rápida de la 
función intestinal y tasas de conversión más bajas 
que la cirugía laparoscópica, esto en última instan-
cia no se ha traducido en ninguna superioridad en 

términos de márgenes de resección y resultados 
oncológicos.

Este artículo tiene como objetivo revisar los 
avances en la AAP con asistencia robótica, explo-
rando sus beneficios, limitaciones y su impacto en 
los resultados clínicos y oncológicos5.

2.  Aspectos Técnicos de la AAP
con Asistencia Robótica

2.1.   Preparación Preoperatoria:

El paciente es colocado en la posición de “li-
totomía modificada” en la mesa quirúrgica, lo que 
permite un acceso adecuado tanto al abdomen 
como al periné. En el caso de elegir realizar el 
tiempo perineal en prono, se colocará al paciente 
en decúbito supino para, posteriormente, pasar a 
la posición de navaja una vez finalizado el tiempo 
abdominal.

2.2.  Colocación de los Puertos 
Robóticos:

Nosotros utilizamos el Sistema Robótico Da 
Vinci (Intuitive Surgical). La plataforma pro-
porciona una vista tridimensional del campo qui-
rúrgico en alta definición, con una ampliación de 
hasta 10x, lo que permite una disección anatómica 
precisa.

La torre robótica con la pantalla se coloca a los 
pies del paciente en el lado derecho. La plataforma 
robótica, generalmente, se localiza a la izquierda 
del paciente y se planifica para trabajar en el he-
miabdomen inferior.

Utilizamos aguja de Veres en punto de Palmer 
para crear el neumoperitoneo.

La colocación correcta de los puertos es clave 
para maximizar la movilidad de los instrumentos 
robóticos y proporcionar una visión adecuada del 
campo quirúrgico. Usualmente, se insertan cinco 
puertos en la cavidad abdominal (imagen 1):

PARA CONVERTIR A PDF EN TAMAÑO YA.indd   36PARA CONVERTIR A PDF EN TAMAÑO YA.indd   36 23/01/2025   8:21:5923/01/2025   8:21:59



37

Amputación Abdominoperineal con Asistencia Robótica
Abdominoperineal amputation with Robotic Assistance
O. GARCÍA VILLAR, A. VIVAS LÓPEZ, E. RUBIO GONZÁLEZ, C. NEVADO GARCÍA, P. PELÁEZ TORRES, M. LABALDE MARTÍNEZ, 
D. ALIAS JIMÉNEZ, J. GARCÍA BORDA, E. FERRERO HERRERO

DOI: https://www.doi.org/10.14679/3513

Actualizaciones en Cirugía Oncológica Colorrectal

Archivos de Cirugía ISSN: 3020-2655

© Los autores 2025

1. Introducción

El cáncer de recto distal continúa siendo un 
desafío significativo en la oncología quirúrgica 
debido a su localización anatómica compleja y su 
impacto en la calidad de vida del paciente.

La amputación abdominoperineal (AAP) es 
el método quirúrgico preferido para el cáncer de 
recto inferior avanzado con tumores grandes, in-
vasión del esfínter o dificultades para lograr un 
margen de resección distal adecuado1. En compa-
ración con otras cirugías rectales, la AAP impli-
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El procedimiento, que conlleva la extirpación 
de parte del colon sigmoide, el recto y el ano de-
jando una colostomía permanente, fue descrito 
por Sir W.E. Miles en 1908.

El siguiente avance en el tratamiento de las 
neoplasias de recto vino de la mano del Profesor 
R.J. Heald quien describió en 1982 la escisión to-
tal del mesorrecto (TME)3, técnica que ha reduci-
do la recurrencia local (12 a 6%) y ha mejorado las 
tasas de supervivencia a 5 años (53 a 87%).

Históricamente, la AAP se realizaba mediante 
técnicas abiertas, lo que implicaba grandes incisio-
nes, dolor postoperatorio significativo y una recu-
peración prolongada. Con el avance de la técnica 
quirúrgica, la cirugía laparoscópica se introdujo 
como una alternativa menos invasiva4.

La cirugía colorrectal asistida por robot se rea-
lizó por primera vez en 2002 y ha ido ganando 
popularidad en la cirugía rectal. Los sistemas ro-
bóticos ofrecen muchas ventajas ergonómicas con 
respecto a la laparoscopia convencional, principal-
mente cuando se trabaja en un campo operatorio 
profundo y estrecho representado por la pelvis. A 
pesar de los estudios que muestran que las técnicas 
robóticas tienen una recuperación más rápida de la 
función intestinal y tasas de conversión más bajas 
que la cirugía laparoscópica, esto en última instan-
cia no se ha traducido en ninguna superioridad en 

términos de márgenes de resección y resultados 
oncológicos.

Este artículo tiene como objetivo revisar los 
avances en la AAP con asistencia robótica, explo-
rando sus beneficios, limitaciones y su impacto en 
los resultados clínicos y oncológicos5.

2. Aspectos Técnicos de la AAP
con Asistencia Robótica

2.1. Preparación Preoperatoria:

El paciente es colocado en la posición de “li-
totomía modificada” en la mesa quirúrgica, lo que 
permite un acceso adecuado tanto al abdomen 
como al periné. En el caso de elegir realizar el 
tiempo perineal en prono, se colocará al paciente 
en decúbito supino para, posteriormente, pasar a 
la posición de navaja una vez finalizado el tiempo 
abdominal.

2.2. Colocación de los Puertos
Robóticos:

Nosotros utilizamos el Sistema Robótico Da 
Vinci (Intuitive Surgical). La plataforma pro-
porciona una vista tridimensional del campo qui-
rúrgico en alta definición, con una ampliación de 
hasta 10x, lo que permite una disección anatómica 
precisa.

La torre robótica con la pantalla se coloca a los 
pies del paciente en el lado derecho. La plataforma 
robótica, generalmente, se localiza a la izquierda 
del paciente y se planifica para trabajar en el he-
miabdomen inferior.

Utilizamos aguja de Veres en punto de Palmer 
para crear el neumoperitoneo.

La colocación correcta de los puertos es clave 
para maximizar la movilidad de los instrumentos 
robóticos y proporcionar una visión adecuada del 
campo quirúrgico. Usualmente, se insertan cinco 
puertos en la cavidad abdominal (imagen 1):
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En R4 colocamos las tijeras con monopolar 
o el sellador de vasos, según el momento de la
cirugía, y se introducirá la grapadora lineal ro-
bótica si es preciso. En R3 la cámara. En R2
y R1 utilizaremos las pinzas de tracción y se-
paración que consideremos oportunas en cada
momento.

El objetivo (“target”) se realiza en pelvis 
izquierda.

Para mantener el neumoperitoneo utiliza-
mos AirSeal® iFS con el trócar accesorio de 12 
mm. 

La mesa quirúrgica para el tiempo abdominal 
se coloca en Trendelemburg de 28-30º y laterali-
zación derecha de 10º. 

2.3.  Fases de la Cirugía

a) Abordaje Abdominal:

La cirugía comienza con la fase abdominal, 
donde el objetivo principal es la movilización del 
colon descendente y el recto, así como la ligadura 

de los vasos principales que irrigan el tumor. Esta 
fase incluye6:

a.1.)  Disección del mesocolon: Se moviliza
el colon descendente hacia la izquierda, 
comenzando la disección del mesoco-
lon, prestando especial atención a los va-
sos mesentéricos inferiores que se ligan 
y cortan usando instrumentos robóticos 
con energía bipolar o ultrasónica. En 
el caso de la AAP, en la mayoría de los 
casos, no es necesario movilizar en án-
gulo esplénico ya que no se va a realizar 
anastomosis en pelvis y con la moviliza-
ción del colon descendente se extraerá la 
colostomía.

a.2.  Disección total del mesorrecto (TME):
Esta es una de las partes más críticas 
del procedimiento, ya que una disec-
ción mesorrectal total adecuada es cru-
cial para reducir el riesgo de recurrencia 
tumoral. Los brazos robóticos permiten 
una disección precisa del mesorrecto, 
separando cuidadosamente el recto y el 
mesorrecto de las estructuras circundan-
tes, incluyendo el plexo nervioso pélvi-

Imagen 1. Colocación de puertos. R1-4 puertos robóticos. Cámara en R3. R1 se puede colocar más bajo para facilitar el acceso a la pelvis.
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co y los vasos iliacos. El sistema robó-
tico mejora esta preservación debido a 
la visión mejorada y la precisión de los 
instrumentos.

  En la amputación clásica se descendía 
en la pelvis hasta las vesículas seminales, 
con una disección con poca visibilidad si 
se pretendía descender más. La cirugía 
robótica nos permite descender hasta el 
plano esfinteriano con una visión com-
pleta de la disección.

a.3.)  Linfadenectomía del compartimento
pélvico lateral (LCPL): El concepto 
y la técnica de la LCPL se desarrolla-
ron originalmente en países occiden-
tales. Sin embargo, en 1959, Stearns y 
Deddish informaron resultados des-
alentadores, señalando una alta mor-
bilidad y mortalidad sin beneficio on-
cológico. Desde entonces, la LCPL se 
ha considerado un procedimiento in-
eficaz y fue abandonado en los países 
occidentales. Sin embargo, en los últi-
mos años, el número de instituciones 
que realizan LCPL en pacientes con 
sospecha de metástasis en el compar-
timento lateral de la pelvis ha aumen-
tado incluso en los países occidentales, 
subrayando la creciente importancia 
de comprender el resultado pronóstico 
después de la LCPL7.

  En algunos casos la quimiorradiotera-
pia preoperatoria es insuficiente para el 
control local del cáncer de recto, y algu-
nos estudios han demostrado que la adi-
ción de la LCPL a la escisión total del 
mesorrecto (TME) convencional con-
tribuye a un mejor control local.

  La adopción rutinaria de la LCPL es 
controvertida, ya que menos del 15% de 
los pacientes con cáncer de recto local-
mente avanzado tienen metástasis en 
los ganglios linfáticos laterales y se trata 
de un procedimiento muy demandante 
desde el punto de vista técnico para el 
equipo quirúrgico.

  En Oriente, con el tiempo se ha llega-
do al consenso de que si después de la 
quimiorradiación preoperatoria se sos-
pechan metástasis en los ganglios late-
rales en la resonancia magnética o en 
PET/CT se realizará LCPL junto con 
la escisión total del mesorrecto. En tales 
condiciones selectivas, la tasa positiva de 
metástasis en los ganglios linfáticos late-
rales fue del 38%8.

  La LCPL asistida por robot puede 
aportar ventajas técnicas al presentar 
una mejor visión quirúrgica debido a la 
imagen tridimensional y una platafor-
ma de cámara controlada por el ciruja-
no. Además, el cirujano, al manejar los 
cuatro brazos del robot, tiene una mano 
adicional para proporcionar una expo-
sición adecuada, en comparación con la 
cirugía laparoscópica en la que dispone 
únicamente de una mano para la disec-
ción y de la otra para la exposición. La 
LCPL robótica parece tener excelen-
tes resultados quirúrgicos y patológicos 
a corto plazo y resultados funcionales 
satisfactorios8.

a.4.)  Transección del elevador por vía
abdominal: 

Con la AAP asistida por robot, se facilitaría la 
transección del elevador bajo visualización directa. 
Este abordaje, caracterizado por la visualización 
directa del plano muscular del suelo pélvico, eleva-
dor del ano y sus componentes (los músculos pu-
bocoxígeo, iliococcígeo y coccígeo), permitiría la 
sección del mismo por vía abdominal y podría po-
tencialmente evitar la resección extensa del cóccix 
como se hace casi universalmente para facilitar la 
exposición quirúrgica en un abordaje perineal ex-
traelevador9. Se requieren más estudios de forma 
aleatoria para conocer si supone una mejora técni-
ca sin afectar a los resultados oncológicos.

b) Abordaje Perineal:

Una vez completada la disección abdominal, el
siguiente paso es el abordaje perineal para extirpar 
el ano y los esfínteres. 
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co y los vasos iliacos. El sistema robó-
tico mejora esta preservación debido a 
la visión mejorada y la precisión de los 
instrumentos.

En la amputación clásica se descendía 
en la pelvis hasta las vesículas seminales,
con una disección con poca visibilidad si 
se pretendía descender más. La cirugía 
robótica nos permite descender hasta el 
plano esfinteriano con una visión com-
pleta de la disección.

a.3.) Linfadenectomía del compartimento
pélvico lateral (LCPL): El concepto
y la técnica de la LCPL se desarrolla-
ron originalmente en países occiden-
tales. Sin embargo, en 1959, Stearns y
Deddish informaron resultados des-
alentadores, señalando una alta mor-
bilidad y mortalidad sin beneficio on-
cológico. Desde entonces, la LCPL se
ha considerado un procedimiento in-
eficaz y fue abandonado en los países
occidentales. Sin embargo, en los últi-
mos años, el número de instituciones
que realizan LCPL en pacientes con
sospecha de metástasis en el compar-
timento lateral de la pelvis ha aumen-
tado incluso en los países occidentales,
subrayando la creciente importancia
de comprender el resultado pronóstico
después de la LCPL7.

En algunos casos la quimiorradiotera-
pia preoperatoria es insuficiente para el 
control local del cáncer de recto, y algu-
nos estudios han demostrado que la adi-
ción de la LCPL a la escisión total del 
mesorrecto (TME) convencional con-
tribuye a un mejor control local.

La adopción rutinaria de la LCPL es 
controvertida, ya que menos del 15% de 
los pacientes con cáncer de recto local-
mente avanzado tienen metástasis en 
los ganglios linfáticos laterales y se trata 
de un procedimiento muy demandante 
desde el punto de vista técnico para el 
equipo quirúrgico.

En Oriente, con el tiempo se ha llega-
do al consenso de que si después de la 
quimiorradiación preoperatoria se sos-
pechan metástasis en los ganglios late-
rales en la resonancia magnética o en 
PET/CT se realizará LCPL junto con 
la escisión total del mesorrecto. En tales 
condiciones selectivas, la tasa positiva de 
metástasis en los ganglios linfáticos late-
rales fue del 38%8.

La LCPL asistida por robot puede 
aportar ventajas técnicas al presentar 
una mejor visión quirúrgica debido a la 
imagen tridimensional y una platafor-
ma de cámara controlada por el ciruja-
no. Además, el cirujano, al manejar los 
cuatro brazos del robot, tiene una mano 
adicional para proporcionar una expo-
sición adecuada, en comparación con la 
cirugía laparoscópica en la que dispone 
únicamente de una mano para la disec-
ción y de la otra para la exposición. La 
LCPL robótica parece tener excelen-
tes resultados quirúrgicos y patológicos 
a corto plazo y resultados funcionales 
satisfactorios8.

a.4.) Transección del elevador por vía 
abdominal:

Con la AAP asistida por robot, se facilitaría la 
transección del elevador bajo visualización directa.
Este abordaje, caracterizado por la visualización 
directa del plano muscular del suelo pélvico, eleva-
dor del ano y sus componentes (los músculos pu-
bocoxígeo, iliococcígeo y coccígeo), permitiría la 
sección del mismo por vía abdominal y podría po-
tencialmente evitar la resección extensa del cóccix 
como se hace casi universalmente para facilitar la 
exposición quirúrgica en un abordaje perineal ex-
traelevador9. Se requieren más estudios de forma 
aleatoria para conocer si supone una mejora técni-
ca sin afectar a los resultados oncológicos.

b) Abordaje Perineal:

Una vez completada la disección abdominal, el
siguiente paso es el abordaje perineal para extirpar 
el ano y los esfínteres.
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De manera habitual realizamos una resección 
convencional, dejando la resección extraelevadora 
para casos seleccionados en los que la afectación 
del plano muscular del suelo pélvico es amplia10.

El tiempo perineal se puede realizar con el pa-
ciente en litotomía o en prono, según prefiera el 
equipo quirúrgico.

Nosotros, generalmente, realizamos este tiem-
po en posición de litotomía lo que nos permi-
te simultanear los campos y disminuir el tiem-
po operatorio. Además, los cirujanos del tiempo 
abdominal pueden colaborar con los del equipo 
perineal.

El ano se sutura cuidadosamente con un pun-
to en bolsa de tabaco para evitar la fuga de heces. 
Después de una desinfección completa, comienza 
la cirugía.

A través de una incisión perineal circular se in-
cluye la grasa subcutánea utilizando las tuberosi-
dades isquiáticas bilaterales y el cóccix como pun-
tos de referencia. Posteriormente, se secciona la 
musculatura pélvica y se accede a la cavidad pélvi-
ca donde encontramos el recto con su mesorrecto 
disecados. Se completa la amputación realizando 
la disección anterior volteando el muñón colónico 
hacia el lado perineal para una mejor visibilidad. 
Se moviliza el recto distal a través de la incisión 
perineal y se completa la resección del tumor y los 
tejidos circundantes.

El suelo pélvico se cierra por planos con 
puntos entrecortados de material absorbible. 
Generalmente, colocamos dos drenajes, uno en 
pelvis y otro en subcutáneo para evitar, en lo po-
sible, la formación de colecciones. La piel se cierra 
con puntos sueltos de monofilamento.

Algunos defectos son demasiado grandes para 
cerrarlos de manera primaria. Pueden requerir 
reconstrucción con malla biológica o un colgajo 
miocutáneo (colgajo pediculado de glúteo mayor, 
recto interno o grácil)11.

c) Colostomía:

Dado que la AAP implica la extirpación del
recto y el ano, es necesario realizar una colostomía 
permanente. La colostomía se crea exteriorizando 

el colon sigmoide a través de la pared abdominal 
anterior, normalmente en el cuadrante inferior 
izquierdo del abdomen (en el punto marcado en 
la consulta de estomas). Esta parte del procedi-
miento es crucial para asegurar una correcta salida 
fecal y evitar complicaciones postoperatorias rela-
cionadas con el estoma. No utilizamos malla para 
la prevención de hernia paraestomal de manera 
rutinaria12.

2.4.  Complicaciones Potenciales:

Aunque la AAP robótica tiene muchas venta-
jas, también existen riesgos inherentes13,14:

Íleo postoperatorio, colecciones intraabdomi-
nales, obstrucciones de intestino delgado (asas en 
pelvis). 

Sangrado o lesiones en órganos circundantes: 
Aunque el sangrado intraoperatorio es menor en 
comparación con la cirugía abierta, sigue existien-
do el riesgo de lesión a los órganos cercanos, como 
la vejiga o los uréteres.

Daño a los nervios pélvicos: A pesar de los es-
fuerzos por preservarlos, existe la posibilidad de 
dañar los nervios autonómicos, lo que puede cau-
sar disfunciones urinarias o sexuales.

Complicaciones de la colostomía: infecciones, 
prolapso o estenosis de la estoma.

Colecciones pélvicas, problemas de la herida 
perineal (retraso en la cicatrización, infecciones, 
dehiscencia).

Eventraciones de los puertos, de la colostomía 
o del defecto perineal.

3.  Ventajas de la Cirugía
Robótica

La AAP con asistencia robótica ofrece múl-
tiples ventajas en comparación con las técni-
cas abiertas y laparoscópicas, entre las que se 
incluyen:
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Mayor precisión en la disección anatómica: La 
visión 3D de alta definición y la capacidad de los 
brazos robóticos para realizar movimientos preci-
sos facilitan la resección de tejidos con márgenes 
adecuados, reduciendo el riesgo de lesiones en es-
tructuras cercanas como los nervios autónomos, lo 
que mejora la preservación de funciones tan im-
portantes como la continencia urinaria y la fun-
ción sexual15.

Menor trauma quirúrgico: Las incisiones pe-
queñas y la capacidad de manipular con mayor de-
licadeza los tejidos circundantes contribuyen a un 
menor trauma para el paciente, lo que se traduce 
en menos dolor postoperatorio y una recuperación 
más rápida.

Reducción de complicaciones postoperatorias: 
Diversos estudios han mostrado que la cirugía ro-
bótica está asociada a una menor tasa de compli-
caciones, como infecciones de heridas y fístulas, en 
comparación con la cirugía abierta16.

Mejor ergonomía para el cirujano: A diferencia 
de la cirugía laparoscópica, que puede ser física-
mente exigente para el cirujano debido a las posi-
ciones incómodas y prolongadas, la cirugía robó-
tica permite al cirujano operar desde una posición 
más cómoda, lo que puede mejorar la concentra-
ción y reducir errores.

4.  Resultados Oncológicos

Uno de los aspectos más importantes en la 
AAP es garantizar que el tumor sea completa-
mente resecado con márgenes negativos (R0). 
Los estudios han demostrado que la AAP con 
asistencia robótica puede ofrecer resultados on-
cológicos comparables o incluso superiores a las 
técnicas convencionales. Esto se debe a la preci-
sión en la resección y la capacidad de realizar una 
mejor disección mesorrectal total (TME), lo que 
es crucial para reducir el riesgo de recurrencia 
tumoral17,18.

En términos de supervivencia, los datos dispo-
nibles sugieren que los pacientes sometidos a AAP 
robótica tienen tasas de supervivencia a 5 años si-

milares a las de la cirugía abierta, con algunas me-
joras en la calidad de vida postoperatoria19,20.

5.  Retos y Limitaciones de la
Cirugía Robótica

A pesar de las múltiples ventajas, la cirugía ro-
bótica no está exenta de desafíos. Entre las limita-
ciones destacan:

Coste elevado: La adopción de tecnología ro-
bótica en cirugía está aumentando rápidamente. 
Sin embargo, existen preocupaciones sobre los 
costos iniciales de implementación y el proceso 
continuo21. La tecnología robótica conlleva un 
aumento en los costos cuando se compara con las 
técnicas laparoscópicas o abiertas, lo que limita su 
disponibilidad en algunos centros médicos, espe-
cialmente en países en desarrollo.

Curva de aprendizaje: Aunque el sistema ro-
bótico facilita la cirugía, los cirujanos requieren 
un entrenamiento especializado para dominar 
la técnica, y la curva de aprendizaje puede ser 
prolongada.

Mayor tiempo quirúrgico: Algunos estudios 
han mostrado que los tiempos operatorios pueden 
ser más largos en la fase inicial de la adopción de la 
tecnología robótica22.

6.  Conclusión

La amputación abdominoperineal con asisten-
cia robótica es técnicamente factible y se puede 
realizar de manera segura demostrando ser una 
herramienta eficaz y segura para el tratamiento 
del cáncer de tercio inferior de recto que ofrece 
beneficios significativos en términos de precisión 
quirúrgica y recuperación postoperatoria.

Los resultados a corto y mediano plazo son 
aceptables y comparables a las series abiertas y 
laparoscópicas.

Sin embargo, su implementación global depen-
de de superar barreras económicas y técnicas. 
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Mayor precisión en la disección anatómica: La 
visión 3D de alta definición y la capacidad de los 
brazos robóticos para realizar movimientos preci-
sos facilitan la resección de tejidos con márgenes 
adecuados, reduciendo el riesgo de lesiones en es-
tructuras cercanas como los nervios autónomos, lo 
que mejora la preservación de funciones tan im-
portantes como la continencia urinaria y la fun-
ción sexual15.

Menor trauma quirúrgico: Las incisiones pe-
queñas y la capacidad de manipular con mayor de-
licadeza los tejidos circundantes contribuyen a un 
menor trauma para el paciente, lo que se traduce 
en menos dolor postoperatorio y una recuperación 
más rápida.

Reducción de complicaciones postoperatorias:
Diversos estudios han mostrado que la cirugía ro-
bótica está asociada a una menor tasa de compli-
caciones, como infecciones de heridas y fístulas, en 
comparación con la cirugía abierta16.

Mejor ergonomía para el cirujano: A diferencia 
de la cirugía laparoscópica, que puede ser física-
mente exigente para el cirujano debido a las posi-
ciones incómodas y prolongadas, la cirugía robó-
tica permite al cirujano operar desde una posición 
más cómoda, lo que puede mejorar la concentra-
ción y reducir errores.

4. Resultados Oncológicos

Uno de los aspectos más importantes en la
AAP es garantizar que el tumor sea completa-
mente resecado con márgenes negativos (R0).
Los estudios han demostrado que la AAP con
asistencia robótica puede ofrecer resultados on-
cológicos comparables o incluso superiores a las
técnicas convencionales. Esto se debe a la preci-
sión en la resección y la capacidad de realizar una
mejor disección mesorrectal total (TME), lo que
es crucial para reducir el riesgo de recurrencia
tumoral17,18.

En términos de supervivencia, los datos dispo-
nibles sugieren que los pacientes sometidos a AAP 
robótica tienen tasas de supervivencia a 5 años si-

milares a las de la cirugía abierta, con algunas me-
joras en la calidad de vida postoperatoria19,20.

5. Retos y Limitaciones de la
Cirugía Robótica

A pesar de las múltiples ventajas, la cirugía ro-
bótica no está exenta de desafíos. Entre las limita-
ciones destacan:

Coste elevado: La adopción de tecnología ro-
bótica en cirugía está aumentando rápidamente.
Sin embargo, existen preocupaciones sobre los 
costos iniciales de implementación y el proceso 
continuo21. La tecnología robótica conlleva un 
aumento en los costos cuando se compara con las 
técnicas laparoscópicas o abiertas, lo que limita su 
disponibilidad en algunos centros médicos, espe-
cialmente en países en desarrollo.

Curva de aprendizaje: Aunque el sistema ro-
bótico facilita la cirugía, los cirujanos requieren 
un entrenamiento especializado para dominar 
la técnica, y la curva de aprendizaje puede ser 
prolongada.

Mayor tiempo quirúrgico: Algunos estudios 
han mostrado que los tiempos operatorios pueden 
ser más largos en la fase inicial de la adopción de la 
tecnología robótica22.

6. Conclusión

La amputación abdominoperineal con asisten-
cia robótica es técnicamente factible y se puede
realizar de manera segura demostrando ser una
herramienta eficaz y segura para el tratamiento
del cáncer de tercio inferior de recto que ofrece
beneficios significativos en términos de precisión
quirúrgica y recuperación postoperatoria.

Los resultados a corto y mediano plazo son 
aceptables y comparables a las series abiertas y 
laparoscópicas.

Sin embargo, su implementación global depen-
de de superar barreras económicas y técnicas.
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cercano. 
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la AAP asistida por robot para evaluar sus resulta-
dos oncológicos a largo plazo.
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Resumen

Introducción: Se proponen modificaciones a la escisión mesorrectal total transanal que 
consisten fundamentalmente en realizar la escisión mesorrectal por vía transanal sólo 
de los planos más distales. El objetivo es describir los resultados del TaTME modificado. 
Material y métodos: 15 pacientes (8 varones y 7 mujeres) con una edad de 68 (48-76) 
años con cáncer de recto medio-bajo son sometidos a TaTME modificado. Se coloca la 
plataforma Gel-point transanal para la creación del neumorrecto estable. Bajo visualización 
directa del tumor se cierra el recto con una sutura en bolsa de tabaco. Se procede a la 
rectotomía y se inicia la escisión mesorrectal total de los planos más distales hasta liberar y 
movilizar sólo el mesorrecto distal circunferencialmente. Bajo neumoperitoneo se procede 
a la escisión mesorrectal total desde proximal a distal hasta encontrarse con el plano más 
distal trabajado en la fase transanal. Se extrae la pieza por el ano, se secciona el recto y se 
cierra el muñón rectal con una segunda bolsa de tabaco. La anastomosis colorrectal con 
una endograpadora circular evitando la técnica del doble grapado. Resultados: 13 casos 
eran cT3 y 5 de N+. Recibieron neoadyuvancia 11 pacientes. En todos los casos la escisión 
mesorrectal total fue completa y los márgenes distal y radial circunferencial estaban libres 
de enfermedad. No se registraron complicaciones postoperatorias ni fístulas. La estancia 
hospitalaria fue de 7 (6-8) días. No hubo reintervenciones y un paciente reingresó por 
suboclusión intestinal. Conclusión: Las modificaciones descritas en la técnica de TaTME 
son factibles y seguras.

Palabras claves: escisión mesorrectal total transanal, cáncer de recto, TATME. 

Abstract

Introduction. We propose modifications to transanal total mesorectal excision 
consisting on performing the total mesorectal excision by transanal approach only of 
the most distal planes of the pelvis. The aim is to describe the results of the modified 
TaTME. Material and methods. 15 patients (8 males and 7 females) with a mean 
age of 68 (48-76) years old with mid-low rectal cancer underwent modified to TaTME. 
Gel-point transanal paltform was used to create a stable pneumorrectum. Under 
direct visualization of the tumour the rectum is closed using a purse-string suture. 
Rectotomy was performed and the total mesorectal excision was initiated from the 
most distal plane to mobilize and realease circumferentially the distal mesorectum. 
Under neumoperitoneum total mesorectal excision was performed from proximal 
to distal plane and finally the rendez-vous point was found. The piece was extracted
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Introducción

La cirugía mínimamente invasiva del cáncer 
de recto es altamente exigente. El abordaje com-
binado abdominal y transanal mediante la técnica 
de escisión mesorrectal total transanal (TaTME) 
puede dar respuesta a los casos que precisan es-
cisiones mesorrectales totales bajo condiciones 
adversas como el sexo varón, obesos, tumores de 
recto bajo, tamaño tumoral mayor de 5 cm, neoad-
yuvancia y tumores localmente avanzados1. 

La técnica de TaTME ofrece ventajas teóricas 
como la visualización directa del tumor, lo que 
favorece la obtención de un margen distal libre y 
como una mejor visión de los planos más distales y 
de las estructuras pélvicas, lo que puede evitar le-
siones y mejorar las funciones defecatorias,  sexual 
y urinaria2,3. No obstante, en nuestra opinión, su 
principal ventaja es que facilita la rectotomía per-
mitiendo la transección del recto sin utilizar en-

dograpadoras y montar una anastomosis colorrec-
tal terminoterminal evitando la técnica del doble 
grapado.

Estas ventajas teóricas se traducen en buenos 
resultados a corto plazo en relación a los indica-
dores de cirugía por cáncer de recto como: la tasa 
de morbilidad, de fístulas anastomóticas, de esci-
siones mesorrectales totales completas, de margen 
radial circunferencial (MRC) y distal libres de en-
fermedad, tasas de reingreso y de reintervención 
y estancia hospitalaria4,7. Sin embargo, los resul-
tados funcionales y oncológicos a largo plazo del 
TaTME son algo controvertidos. Desde la publi-
cación del estudio multicéntrico noruego en el que 
describían una tasa de recurrencias estimada  a 2,4 
años del 11,6%, muchos grupos han abandonado 
este procedimiento8.

Por estos motivos, hemos creído conveniente 
introducir una modificación al TaTME para apro-
vechar sus ventajas y evitar sus inconvenientes. 

through the anus, the rectum was sectionated and the rectal stump was closed with a 
second purse-string suture. Results. 13 cases were cT3 and 5 N+. 11 patients received 
neadjuvant therapy. The rate of complete total mesorectal excision, rate of free distal 
margin and circumferential radial margin were 100 %, 100 % and 100 % respectively. 
There were not postoperative complications and anastomotic leaks. There were not 
reinterventions and one patient was readmitted because of intestinal suboclusion. 
Conclusion. The modifications to transanal total mesorectal excision described  in this 
study were feasible and secure.

Keywords: trananal toral mesorectal excision, carcinoma of rectum, TATME

LISTA DE ABREVIATURAS
ACE: Antígeno Carcinoembrionario

ASA: American Society of Anesthesiologists

CRM: Margen Radial Circunferencial

EMT: Escisión Mesorrectal Total

ESMO: European Society of Medical Oncology

FID: Fosa Iliaca Derecha

IMC: Índice de Masa Corporal

MAE: Margen Anal Externo. 

MRC: Margen Radial Circunferencial

LPC: Laparoscópica

TAMIS: Cirugía Transanal Mínimamente Invasiva

TaTME: Escisión Mesorrectal Total Transanal

TTSS: Transanal Transection and single-stapled anastomosis
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Introducción

La cirugía mínimamente invasiva del cáncer 
de recto es altamente exigente. El abordaje com-
binado abdominal y transanal mediante la técnica 
de escisión mesorrectal total transanal (TaTME) 
puede dar respuesta a los casos que precisan es-
cisiones mesorrectales totales bajo condiciones 
adversas como el sexo varón, obesos, tumores de
recto bajo, tamaño tumoral mayor de 5 cm, neoad-
yuvancia y tumores localmente avanzados1. 

La técnica de TaTME ofrece ventajas teóricas 
como la visualización directa del tumor, lo que 
favorece la obtención de un margen distal libre y 
como una mejor visión de los planos más distales y 
de las estructuras pélvicas, lo que puede evitar le-
siones y mejorar las funciones defecatorias, sexual 
y urinaria2,3. No obstante, en nuestra opinión, su 
principal ventaja es que facilita la rectotomía per-
mitiendo la transección del recto sin utilizar en-

dograpadoras y montar una anastomosis colorrec-
tal terminoterminal evitando la técnica del doble 
grapado.

Estas ventajas teóricas se traducen en buenos 
resultados a corto plazo en relación a los indica-
dores de cirugía por cáncer de recto como: la tasa 
de morbilidad, de fístulas anastomóticas, de esci-
siones mesorrectales totales completas, de margen 
radial circunferencial (MRC) y distal libres de en-
fermedad, tasas de reingreso y de reintervención 
y estancia hospitalaria4,7. Sin embargo, los resul-
tados funcionales y oncológicos a largo plazo del 
TaTME son algo controvertidos. Desde la publi-
cación del estudio multicéntrico noruego en el que 
describían una tasa de recurrencias estimada a 2,4 
años del 11,6%, muchos grupos han abandonado 
este procedimiento8.

Por estos motivos, hemos creído conveniente
introducir una modificación al TaTME para apro-
vechar sus ventajas y evitar sus inconvenientes.

through the anus, the rectum was sectionated and the rectal stump was closed with a 
second purse-string suture. Results. 13 cases were cT3 and 5 N+. 11 patients received 
neadjuvant therapy. The rate of complete total mesorectal excision, rate of free distal 
margin and circumferential radial margin were 100 %, 100 % and 100 % respectively. 
There were not postoperative complications and anastomotic leaks. There were not 
reinterventions and one patient was readmitted because of intestinal suboclusion. 
Conclusion. The modifications to transanal total mesorectal excision described in this 
study were feasible and secure.
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Para ello, se ha tratado de disminuir el tiempo del 
neumorrecto y reducirlo al mínimo necesario para 
realizar por vía transanal la escisión mesorrectal 
total sólo de los planos más distales y la transec-
ción del recto, lo que permite evitar la anastomosis 
colorrectal de doble grapado, principal ventaja de 
este abordaje.

El objetivo de este trabajo es describir los re-
sultados a corto plazo de la escisión mesorrectal 
total transanal modificada para el tratamiento del 
cáncer de recto medio y bajo.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo en el que se han in-
cluido 15 pacientes (8 varones y 7 mujeres) con 
una edad de 68 (48-76) años intervenidos median-
te una escisión mesorrectal total transanal modifi-
cada por cáncer de recto de julio 2021 a abril 2022 
en la Unidad de Cirugía Colorrectal del Servicio 
de Cirugía General, del Aparato Digestivo y 
Trasplante de Órganos Abdominales del Hospital 
Universitario 12 de Octubre. Todos los pacientes 
firmaron un consentimiento informado para este 
procedimiento. Se describen las características clí-
nicas delos pacientes y del tumor y los indicadores 
de calidad de la cirugía del cáncer de recto.

El diagnóstico de cáncer de recto se estableció 
mediante la confirmación histológica de la biopsia 
del tumor obtenida con colonoscopia. El estudio 
preoperatorio incluyó: historia clínica completa y 
exploración física con tacto rectal, colonoscopia, 
tomografía axial computarizada toracoabdomi-
nopélvica, resonancia magnética pélvica y niveles 
de antígeno carcinoembrionario (ACE). La esta-
dificación del cáncer de recto se realizó según la 8ª 
edición de la clasificación TNM9. Cada caso fue 
presentado en el Comité multidisciplinar de tu-
mores digestivos para decidir un plan terapéutico 
individualizado según a las guías clínicas basadas 
en la evidencia de la European Society of Medical 
Oncology (ESMO)10. De este modo los pacientes 
recibieron quimio-radioterapia neoadyuvante en 
caso de tumores rectales cT3-4N0 o cT1-4N1-2. 
Los pacientes fueron sometidos a cirugía 6-8 se-
manas después del fin de la neoadyuvancia.

Los criterios de inclusión en este estudio fue-
ron:  adenocarcinoma de recto confirmado histo-
lógicamente y tumor localizado a una distancia 
menor de 8 cm de la unión anorrectal medida en 
resonancia magnética. Fueron criterios de exclu-
sión: la cirugía no preservadora de esfínteres, tu-
mores de recto alto, cáncer recurrente y cirugía 
urgente.

Las características clínicas de los pacientes y 
del tumor fueron recogidos de forma prospecti-
va en una base de datos que incluía: género, edad, 
IMC, riesgo anestésico ASA, localización del tu-
mor, estadificación clínica, niveles de antígeno 
carcinoembrionario y neoadyuvancia, pTNM y 
tamaño tumoral.

Los resultados se centraron en los indicadores 
de calidad de la cirugía del cáncer de recto como: 
la tasa de morbilidad postoperatoria, tasa de fístu-
la anastomótica y de infección del sitio quirúrgico, 
estancia hospitalaria, tasa de reintervención y de 
reingreso, mortalidad, tasa de margen distal y ra-
dial circunferencial libres, tasa de escisión meso-
rrectal total completa y números de ganglios linfá-
ticos resecados.

Los especímenes fueron examinados por patólo-
gos especializados en cáncer de recto. Los tumores 
fueron estadificados según la 8ª edición de la cla-
sificación TNM9. El margen radial circunferencial 
(CRM) fue considerado positivo cuando la distan-
cia del margen de resección quirúrgica a la línea de 
invasión más profunda del tumor fue menor de 1 
mm. Se definió como margen distal positivo cuan-
do la distancia del margen de resección al borde
más distal del tumor era menor de 1 cm. La calidad
de la EMT fue clasificada según Quirke11. Para de-
finir la respuesta a la neoadyuvancia de los tumores
localmente avanzados se utilizó la clasificación de
Ryan del grado de regresión tumoral12.

La tasa morbilidad postoperatoria fue definida 
como la aparición de cualquier complicación durante 
el ingreso y hasta los 30 días después del alta domici-
liaria. En la tasa de fístula anastomótica se incluyeron 
los casos sintomáticos y asintomáticos con hallaz-
gos radiológicos. Las tasas de mortalidad, reingreso 
y reintervención hicieron referencia al periodo de 
tiempo que comprende 30 días después del alta. 
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Técnica quirúrgica

Antes de la intervención quirúrgica el estoma-
toterapeuta realizó el marcaje del sitio para una 
potencial ileostomía y colostomía y se administró 
la preparación anterógrada del colon, la profilaxis 
tromboembólica y antibiótica. Bajo anestesia ge-
neral y con el paciente en litotomía se comenzó 
por la primera parte de la fase abdominal.

Durante la primera parte de la fase abdo-
minal se creó el neumoperitoneo y se insertaron 
un trocar de 12 y otro de 5 mm en la FID, uno 
supraumbilical de 11mm para la óptica y otro de 
5mm en FII. Se exploró la cavidad abdominal para 
descartar la presencia de carcinomatosis u otras le-
siones. El sigma se clampó con una endograpado-
ra sin disparar para evitar que el neumorrecto dila-
tara todo el colon y se dificultara el procedimiento.

En la fase transanal se colocó el dispositi-
vo gel-point monopuerto y multicanal transanal 
para la creación del neumorrecto mediante la in-
suflación de CO2 con el sistema AirSeal (AirSeal 
System, SurgiQuest Inc, Milford, Connecticut, 
USA). Tres trócares de 10mm se insertaron en la 
plataforma de silicona formando un triángulo in-
vertido (Figura 1). La luz del recto se cerró con 
una sutura en bolsa de tabaco a unos 2 cm. distal al 
tumor. Con bisturí monopolar se marcó circunfe-
rencialmente la línea de la rectotomía y se comple-
tó seccionando todas las capas de la pared del rec-
to de forma perpendicular (Figura 2). Se procedió 

a la escisión mesorrectal total de los planos más 
distales hasta que el recto distal quede totalmente 
movilizado (Figura 3). 

Figura 2. Rectotomía.

Figura 3. Escisión mesorrectal total transanal de los planos más 
distales.

Durante la segunda parte de la fase abdomi-
nal se visualiza como el neumorrecto ha difundido 
a un retroneumoperitoneo que ha diseccionado los 
planos. Los vasos mesentéricos inferiores se sec-
cionaron en origen con endograpadoras lineales 
previa visualización del uréter izquierdo. El án-
gulo esplénico se movilizó sólo en caso necesario. 
Se continuó la escisión mesorrectal desde los pla-
nos proximales hasta el punto de encuentro con el 
equipo transanal. 

Ambos campos se comunicaron abriendo el 
peritoneo por el plano posterior (Figura 4) y tras 
liberar todo el recto y completar la EMT se pro-
cedió a la extracción cuidadosa de la pieza por vía 
transanal.

Figura 1. Colocación de plataforma transanal Gelpoint
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Antes de la intervención quirúrgica el estoma-
toterapeuta realizó el marcaje del sitio para una 
potencial ileostomía y colostomía y se administró 
la preparación anterógrada del colon, la profilaxis 
tromboembólica y antibiótica. Bajo anestesia ge-
neral y con el paciente en litotomía se comenzó 
por la primera parte de la fase abdominal.

Durante la primera parte de la fase abdo-
minal se creó el neumoperitoneo y se insertaron 
un trocar de 12 y otro de 5 mm en la FID, uno 
supraumbilical de 11mm para la óptica y otro de 
5mm en FII. Se exploró la cavidad abdominal para 
descartar la presencia de carcinomatosis u otras le-
siones. El sigma se clampó con una endograpado-
ra sin disparar para evitar que el neumorrecto dila-
tara todo el colon y se dificultara el procedimiento.

En la fase transanal se colocó el dispositi-
vo gel-point monopuerto y multicanal transanal 
para la creación del neumorrecto mediante la in-
suflación de CO2 con el sistema AirSeal (AirSeal 
System, SurgiQuest Inc, Milford, Connecticut,
USA). Tres trócares de 10mm se insertaron en la 
plataforma de silicona formando un triángulo in-
vertido (Figura 1). La luz del recto se cerró con 
una sutura en bolsa de tabaco a unos 2 cm. distal al 
tumor. Con bisturí monopolar se marcó circunfe-
rencialmente la línea de la rectotomía y se comple-
tó seccionando todas las capas de la pared del rec-
to de forma perpendicular (Figura 2). Se procedió 

a la escisión mesorrectal total de los planos más 
distales hasta que el recto distal quede totalmente 
movilizado (Figura 3). 

Figura 2. Rectotomía.

Figura 3. Escisión mesorrectal total transanal de los planos más 
distales.

Durante la segunda parte de la fase abdomi-
nal se visualiza como el neumorrecto ha difundido 
a un retroneumoperitoneo que ha diseccionado los 
planos. Los vasos mesentéricos inferiores se sec-
cionaron en origen con endograpadoras lineales 
previa visualización del uréter izquierdo. El án-
gulo esplénico se movilizó sólo en caso necesario.
Se continuó la escisión mesorrectal desde los pla-
nos proximales hasta el punto de encuentro con el 
equipo transanal.

Ambos campos se comunicaron abriendo el 
peritoneo por el plano posterior (Figura 4) y tras 
liberar todo el recto y completar la EMT se pro-
cedió a la extracción cuidadosa de la pieza por vía 
transanal.

Figura 1. Colocación de plataforma transanal Gelpoint
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Figura 4. Punto de encuentro entre ambos abordajes.

Figura 5. Anastomosis colorrectal terminoterminal que evita el 
doble grapado.

Para la realización de la anastomosis colo-
rrectal terminoterminal mecánica con una en-
dograpadora circular se insertó el ambil en la 
pared del colon proximal y se introdujo en la ca-
vidad por vía transanal. Después se realizó otra 
sutura en bolsa de tabaco sobre el recto distal y 
se ató sobre un tubo de drenaje introducido en 
el centro de la sutura. El drenaje se insertó en el 
pincho de la endograpadora circular para facili-
tar el disparo. Una vez creado el neumoperito-
neo se visualizó el tubo de drenaje conectado al 
pincho de la EEA y se extrajo. A continuación 
el ambil de la EEA se encajó con el pincho y 
se procedió al grapado y realización de la anas-
tomosis colorrectal (Figura 5). La estanqueidad 
de la anastomosis se comprobó instilando suero 
en pelvis e insuflando aire a través del recto. Un 
drenaje fue colocado alrededor de la anastomo-
sis. Se realizó una ileostomía de protección en 
fosa iliaca derecha. 

Análisis estadístico. Los resultados de las 
variables cuantitativas se expresaron con me-
didas de centralización y de dispersión como 
mediana (rango) y los de las variables cuali-
tativas como número de pacientes (porcentaje 

de pacientes). El análisis estadístico se llevó a 
cabo con el programa informático SPSS ver-
sión 26.0.0 (corporación IBM, NY, Estados 
Unidos). 

Resultados

Las características clínicas de los pacientes 
y del tumor se detallan en la Tabla 1.  Todos los 
pacientes fueron sometidos a una escisión meso-
rrectal total transanal modificada según la técnica 
anteriormente descrita por cáncer de recto me-
dio-bajo. Un   66,6 % de los pacientes presentaron 
un riesgo anestésico ASA III o IV y ninguno tenía 
un IMC  mayor de 30.

Un  33,3 % de los tumores tuvieron un esta-
dio clínico III y ningún paciente presentaba me-
tástasis a distancia. Un 73,3 % de los pacientes 
recibieron neoadyuvancia: 4 con radioterapia de 
ciclo corto y 7 de ciclo largo y capecitabina. No 
se obtuvo respuesta completa a la neoadyuvan-
cia en ningún paciente incluido en este estudio. 
En un 46,6 % de los pacientes el margen distal 
del tumor se situaba a menos de 5cm del margen 
anal externo. 

TATME MODIFICADO
(N=15)

Edad 68 (48-76)

Sexo 7 M – 8 V

Obesidad (IMC >30) 0

ASA>3 10 (66,6 %)

cT3-T4 13 (86,6 %)

cN + 5 (33,3 %)

Distancia  MAE RM (cm) 6 (4-7)

Neoadyuvancia 11 (73,3 %)

Niveles de ACE (ng/ml) 2,4 ( 1,8-3,4)

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes y del tumor.
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Los resultados en relación a los indicadores de 
calidad de la cirugía del cáncer de recto se descri-
ben en la Tabla 2. Ningún paciente complicaciones 
postoperatorias incluyendo la fístula anastomó-
tica o la infección del sitio quirúrgico. No hubo 
reintervenciones y un paciente reingresó por un 
cuadro de suboclusión intestinal. Las tasas de es-
cisión mesorrectal total completa, de márgenes ra-
dial circunferencial y distal libres de enfermedad 
fueron del 100%. En todos los casos el número de 
ganglios resecados fue mayor de 12.

TATME MODIFICADO
(N=15)

Nº ganglios resecados > 12 15 (100 %)

Tasa de Margen distal libre 15 (100 %)

Distancia MD (mm) 15 (10-25)

Tasa de CRM libre 15 (100 %)

Tasa de EMT completa 15 (100 %)

Tasa de Morbilidad postoperatoria 0

Clavien >3 0

Tasa de Fístula anastomótica 0

Tasa de Reintervención 0

Tasa de Reingreso 1 (6,6 %)

Estancia Hospitalaria (días) 7 (6-8)

Tabla 2. Indicadores de calidad de la cirugía del cáncer de recto.

Discusión

Nuestros resultados muestran que la modifi-
cación introducida en la técnica del TaTME para 
el cáncer de recto medio-bajo es segura y fiable. 
Aunque sólo se han incluido 15 pacientes en este 
estudio, la ausencia de complicaciones postope-
ratorias como fístulas anastomóticas o infección 
del sitio quirúrgico, y los buenos resultados ana-
tomopatológicos como un 100 % de escisiones 
mesorrectal totales completas y de márgenes radial 
circunferencial y distal libres de enfermedad, 
permiten continuar aplicando la modificación 

descrita al TATME como tratamiento del cáncer 
de recto medio-bajo.

El TaTME ofrece una solución a los casos de 
cáncer de recto medio-bajo en los que la escisión 
mesorrectal total laparoscópica es técnicamente 
más difícil como en pacientes varones, obesos, con 
pelvis estrechas y tumores irradiados1. Los resulta-
dos a corto plazo del TaTME son similares o me-
jores a los obtenidos con las resecciones anteriores 
bajas laparoscópicas en términos de morbilidad 
postoperatoria, tasa de EMT completas, de márge-
nes radial circunferencial y distal libres de enferme-
dad y tasa de reingresos13,14.  Los estudios basados 
en el registro internacional de TaTME describen 
una tasa de morbilidad postoperatoria del 25,4 % 
y de fístula anastomótica temprana del 7,8 %, una 
tasa de EMT completas del 85 %y una tasa de 
MRC positivo del 4 %15-17.

No obstante, la publicación del ensayo clínico 
aleatorizado noruego en el que se incluían 157 pa-
cientes con cáncer de recto intervenidos mediante 
TaTME y que describió una tasa de recurrencia 
local estimada inaceptable del 11,6 % para un 
seguimiento de 2,4 años fue demoledora para el 
desarrollo de esta técnica, ya que muchos grupos 
abandonaron este procedimiento8. En contraposi-
ción, se publicó otro trabajo multicéntrico holan-
dés, contemporáneo en el tiempo al noruego, con 
159 pacientes en el que se describían resultados a 
largo plazo más aceptables como una tasa de recu-
rrencia local a 3 y 5 años del 2 y 4 % respectivamen-
te, una supervivencia libre de enfermedad a 5 años 
del 81 % y una supervivencia global del 77, 3 %18. 
Así, otros trabajos posteriores han publicado re-
sultados oncológicos a largo plazo similares entre 
el TaTME y las resecciones anteriores bajas lapa-
roscópicas para el cáncer de recto medio-bajo. Un 
estudio prospectivo en el que se incluían 2502 pa-
cientes describen una supervivencia global y libre 
de enfermedad a 5 años para el TaTME del 82 % 
y 74,4 % respectivamente sin obtener diferencias 
significativas con respecto a las RAB LPC19. En 
un metaanálisis que incluye 11 ensayos no rando-
mizados con 2143 pacientes con cáncer de recto 
tampoco se encuentran diferencias significativas 
en la supervivencia global, libre de enfermedad y 
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postoperatorias incluyendo la fístula anastomó-
tica o la infección del sitio quirúrgico. No hubo 
reintervenciones y un paciente reingresó por un 
cuadro de suboclusión intestinal. Las tasas de es-
cisión mesorrectal total completa, de márgenes ra-
dial circunferencial y distal libres de enfermedad 
fueron del 100%. En todos los casos el número de 
ganglios resecados fue mayor de 12.
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Tasa de Margen distal libre 15 (100 %)

Distancia MD (mm) 15 (10-25)
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Tasa de Morbilidad postoperatoria 0
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Tasa de Fístula anastomótica 0

Tasa de Reintervención 0

Tasa de Reingreso 1 (6,6 %)

Estancia Hospitalaria (días) 7 (6-8)

Tabla 2. Indicadores de calidad de la cirugía del cáncer de recto.

Discusión

Nuestros resultados muestran que la modifi-
cación introducida en la técnica del TaTME para 
el cáncer de recto medio-bajo es segura y fiable.
Aunque sólo se han incluido 15 pacientes en este 
estudio, la ausencia de complicaciones postope-
ratorias como fístulas anastomóticas o infección 
del sitio quirúrgico, y los buenos resultados ana-
tomopatológicos como un 100 % de escisiones 
mesorrectal totales completas y de márgenes radial 
circunferencial y distal libres de enfermedad,
permiten continuar aplicando la modificación 

descrita al TATME como tratamiento del cáncer 
de recto medio-bajo.

El TaTME ofrece una solución a los casos de
cáncer de recto medio-bajo en los que la escisión
mesorrectal total laparoscópica es técnicamente
más difícil como en pacientes varones, obesos, con
pelvis estrechas y tumores irradiados1. Los resulta-
dos a corto plazo del TaTME son similares o me-
jores a los obtenidos con las resecciones anteriores
bajas laparoscópicas en términos de morbilidad
postoperatoria, tasa de EMT completas, de márge-
nes radial circunferencial y distal libres de enferme-
dad y tasa de reingresos13,14. Los estudios basados
en el registro internacional de TaTME describen
una tasa de morbilidad postoperatoria del 25,4 %
y de fístula anastomótica temprana del 7,8 %, una
tasa de EMT completas del 85 %y una tasa de
MRC positivo del 4 %15-17.

No obstante, la publicación del ensayo clínico 
aleatorizado noruego en el que se incluían 157 pa-
cientes con cáncer de recto intervenidos mediante 
TaTME y que describió una tasa de recurrencia 
local estimada inaceptable del 11,6 % para un 
seguimiento de 2,4 años fue demoledora para el 
desarrollo de esta técnica, ya que muchos grupos 
abandonaron este procedimiento8. En contraposi-
ción, se publicó otro trabajo multicéntrico holan-
dés, contemporáneo en el tiempo al noruego, con 
159 pacientes en el que se describían resultados a 
largo plazo más aceptables como una tasa de recu-
rrencia local a 3 y 5 años del 2 y 4 % respectivamen-
te, una supervivencia libre de enfermedad a 5 años 
del 81 % y una supervivencia global del 77, 3 %18. 
Así, otros trabajos posteriores han publicado re-
sultados oncológicos a largo plazo similares entre 
el TaTME y las resecciones anteriores bajas lapa-
roscópicas para el cáncer de recto medio-bajo. Un 
estudio prospectivo en el que se incluían 2502 pa-
cientes describen una supervivencia global y libre 
de enfermedad a 5 años para el TaTME del 82 % 
y 74,4 % respectivamente sin obtener diferencias 
significativas con respecto a las RAB LPC19. En 
un metaanálisis que incluye 11 ensayos no rando-
mizados con 2143 pacientes con cáncer de recto 
tampoco se encuentran diferencias significativas 
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tasa de recurrencia local a 5 años entre el TaTME 
y las EMT laparoscópicas20.

Una vez que los resultados oncológicos de 
esta técnica parecen ser favorables, el análisis de 
los resultados funcionales del TaTME despierta 
un mayor interés. En este sentido, varios trabajos 
describen resultados funcionales similares a los de 
las EMT laparoscópicas o peores. En un estudio 
prospectivo en el que se incluyen 75 pacientes con 
cáncer de recto sometidos a EMT concluyen que 
con el TaTME los síntomas anorrectales son peo-
res pero no encontraron diferencias significativas 
en referencia al síndrome de resección anterior 
baja, disfunción urinaria o sexual21. Tampoco hubo 
diferencias entre las dos técnicas en cuanto al sín-
drome de resección anterior baja o en el Wexner 
score para la incontinencia fecal en otro estudio 
realizado con 41 pacientes con cáncer de recto22.

Con respecto a la experiencia de nuestro grupo 
con el TaTME, en un estudio prospectivo que in-
cluía 50 pacientes con cáncer de recto y que com-
paraba la resección anterior baja laparoscópica con 
el TaTME obtuvimos unos resultados a corto pla-
zo similares. La tasa de morbilidad fue del 35 %, de 
fístulas anastomóticas del 10 %, de reintervención 
del 5 % y de reingreso del 5 %. Los resultados his-
tológicos describieron una tasa de EMT comple-
tas del 100 %, de MRC positivo del 5 % y una tasa 
de margen distal libre de enfermedad del 100 %23. 
Sin embargo, los resultados a largo plazo de nues-
tra serie fueron peores con el TaTME que con la 
resección anterior baja laparoscópica en cuanto a 
síndrome de resección anterior baja, incontinen-
cia fecal, disfunción urinaria y sexual, aunque no 
hubo diferencias significativas en relación a la tasa 
de recurrencia local y supervivencia libre de enfer-
medad a 3 años entre las dos técnicas24.

Para mejorar los resultados del TaTME a lar-
go plazo se ha destacado la importancia del entre-
namiento en esta técnica dentro de programas de 
formación establecidos por sociedades científicas 
y liderados por grupos de expertos. La técnica del 
TaTME es altamente exigente y sólo cirujanos 
colorrectales con amplia experiencia en cirugía 
laparoscópica del cáncer de recto deberían iniciar 
la curva de aprendizaje. Se estima que se precisan 
unos 40-50 procedimientos para completarla y es 

fundamental la selección de los casos para evitar 
aumentar los riesgos para los pacientes25-26.

Nuestro grupo planteó introducir una modifi-
cación a la técnica TaTME para mejorar los resul-
tados a largo plazo. De momento y según lo pu-
blicado en este trabajo, los resultados a corto plazo 
con este nuevo procedimiento son favorables, lo 
que permite continuar con la implementación de 
nuestras modificaciones al TaTME.

Comenzamos con la fase transanal para que el 
neumorrecto diseque el plano del retroperitoneo 
y para facilitar el acceso al punto de encuentro de 
la escisión mesorrectal en el que unen los planos 
trabajados por ambos abordajes. Realmente las 
modificaciones descritas al TaTME consisten en 
disminuir el tiempo del neumorrecto y aprovechar 
las ventajas del abordaje transanal para trabajar en 
los planos más distales, de acceso más difícil por 
vía laparoscópica, limitando su uso para seccio-
nar el recto bajo visualización directa del tumor 
y realizar una anastomosis colorrectal que evita el 
doble grapado, y para llevar a cabo la escisión me-
sorrectal total sólo de los planos más distales. De 
esta forma, el abordaje laparoscópico se aplica para 
realizar el resto de los pasos de la cirugía y para de-
sarrollar la escisión mesorrectal total de los planos 
proximales. Este planteamiento está basado en la 
hipótesis de que, dado que el neumorrecto es lo 
que diferencia el TaTME y la resección anterior 
baja laparoscópica, también debe ser la causa de 
no conseguir mejorar los resultados a largo plazo 
a pesar de las teóricas ventajas técnicas que aporta 
el abordaje transanal y de los buenos resultados en 
los indicadores de calidad de la cirugía del cáncer 
de recto.

La escisión mesorrectal total por vía transanal 
deja una superficie cruenta en la pelvis que pue-
de, con la instilación del gas a presiones altas para 
mantener un neumorrecto estable, aumentar el 
riesgo de siembra de células tumorales. No obs-
tante, clásicamente existen publicaciones que han 
estudiado un fenómeno similar como el efecto 
chimenea de los trócares en cirugía laparoscópi-
ca que han demostrado que no existe un riesgo de 
implantación de células tumorales en los sitios de 
inserción delos trócares27.
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Por otro lado, la colocación de la platafor-
ma transanal en el ano para la creación del neu-
morrecto y el acceso al abordaje transanal puede 
provocar, mediante una dilatación forzada anal 
mantenida en el tiempo, un aumento del riesgo 
de incontinencia fecal tras el TaTME. Sin embar-
go, otros estudios basados en la cirugía transanal 
mínimamente invasiva (TAMIS) describen que el 
riesgo de incontinencia fecal por colocación de la 
plataforma transanal es temporal28.

Por otro lado, según se avanza en la EMT por 
vía transanal el neumorrecto puede deformar los 
planos y dirigir la disección a crear una pieza con 
forma de cono invertido que  aumente el riesgo 
de dañar estructuras nerviosas de la pelvis como 
el plexo pélvico, lo que puede generar peores re-
sultados funcionales con incontinencia fecal, dis-
función urinaria y sexual y síndrome de resección 
anterior baja. Por estas razones, se limita la EMT 
por vía transanal sólo a los planos más distales, los 
más accesibles desde abajo.

La transección del recto bajo visión directa del 
tumor por vía transanal y con un neumorrecto es-
table, permite obtener un margen distal libre de 
enfermedad tumoral con mayor seguridad y reali-
zar una anastomosis colorrectal evitando el doble 
grapado, que se asocian con un menor riesgo de 
fístulas anastomóticas29. 

Con esta técnica se solventan las dificultades 
en la sección del recto con endograpadoras pre-
sentes en las resecciones anteriores bajas laparos-
cópicas en pacientes varones, con pelvis estrechas 
y tumores bajos tratados con neoadyuvancia. En 
las anastomosis colorrectales con doble grapado el 
gesto de angular las endograpadoras para acceder 
a la pelvis puede provocar un corte tangencial de 
la pared del recto que, junto con la creación de las 
llamadas “orejas de perro”, aumenten el riesgo de 
dehiscencia. Además, la sección oblicua del recto 
puede empeorar la función anorrectal.

Existen otras modificaciones a la técnica del 
TaTME como la transección trananal con anasto-
mosis con un único grapado  (Transanal Transection 
and single-stapled anastomosis TTSS) introducida 
por Spinelli, que consiste en un acceso transanal, sin 
la creación del neumorrecto necesario en el TaTME, 

para la sección del recto y la realización de una anasto-
mosis colorrectal con un único grapado. Sus resultados 
en cuanto a la tasa de fístulas anastomóticas son mu-
cho mejores que los obtenidos con las RAB laparoscó-
picas y las anastomosis con doble grapado30. Un estu-
dio prospectivo que incluye 275 pacientes con cáncer 
de recto bajo tratados mediante EMT con anastomo-
sis de doble grapado, anastomosis coloanales manuales 
y TTSS concluye que la tasa de fístulas anastomóticas 
disminuye con la TTSS, aunque los resultados de las 
tres técnicas en cuanto al síndrome de resección ante-
rior baja son similares31.

Las diferencias fundamentales entre el TTSS y 
la modificación del TaTME que se ha descrito en 
este trabajo consisten en que con el TaTME mo-
dificado la visualización de los planos más distales 
bajo la creación del neumorrecto permite un acce-
so cómodo a todo el recto medio y bajo hasta los 
8-9 cm del margen anal externo y que el TaTME
es una técnica más exigente que precisa experien-
cia en cirugía laparoscópica y una curva de apren-
dizaje más larga. 

Finalmente, la cirugía robótica ofrece mayo-
res facilidades técnicas para el acceso abdominal 
de los planos más distales y profundos de la pel-
vis y una curva de aprendizaje más corta que para 
la RAB laparoscópica y el TaTME32. El ensayo 
clínico ROLARR que incluye 471 pacientes con 
cáncer de recto intervenidos mediante EMT en 
29 hospitales de 10 países diferentes que compara 
los resultados obtenidos con la cirugía laparoscó-
pica vs robótica, concluye que no existen diferen-
cias significativas entre ambos abordajes en cuan-
to a tasa de conversión a cirugía abierta, de MRC 
positivo, de complicaciones intraoperatorias, mor-
bilidad postoperatoria, mortalidad, disfunción se-
xual y urinaria33. Posteriormente, el ensayo clínico 
aleatorizado REAL realizado con 1240 pacientes 
con cáncer de recto medio y bajo intervenidos me-
diante cirugía laparoscópica y robótica en 11 hos-
pitales de China demostró que la cirugía robóti-
ca del cáncer de recto disminuye la tasa de MRC 
positivo, complicaciones postoperatorias, estancia 
hospitalaria, complicaciones intraoperatorias y 
pérdidas sanguíneas34.

Algunos grupos han propuesto el TaTME ro-
bótico como tratamiento quirúrgico innovador del 
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Por otro lado, la colocación de la platafor-
ma transanal en el ano para la creación del neu-
morrecto y el acceso al abordaje transanal puede 
provocar, mediante una dilatación forzada anal 
mantenida en el tiempo, un aumento del riesgo 
de incontinencia fecal tras el TaTME. Sin embar-
go, otros estudios basados en la cirugía transanal 
mínimamente invasiva (TAMIS) describen que el 
riesgo de incontinencia fecal por colocación de la 
plataforma transanal es temporal28.

Por otro lado, según se avanza en la EMT por 
vía transanal el neumorrecto puede deformar los 
planos y dirigir la disección a crear una pieza con 
forma de cono invertido que aumente el riesgo 
de dañar estructuras nerviosas de la pelvis como 
el plexo pélvico, lo que puede generar peores re-
sultados funcionales con incontinencia fecal, dis-
función urinaria y sexual y síndrome de resección 
anterior baja. Por estas razones, se limita la EMT 
por vía transanal sólo a los planos más distales, los 
más accesibles desde abajo.

La transección del recto bajo visión directa del 
tumor por vía transanal y con un neumorrecto es-
table, permite obtener un margen distal libre de 
enfermedad tumoral con mayor seguridad y reali-
zar una anastomosis colorrectal evitando el doble 
grapado, que se asocian con un menor riesgo de 
fístulas anastomóticas29. 

Con esta técnica se solventan las dificultades 
en la sección del recto con endograpadoras pre-
sentes en las resecciones anteriores bajas laparos-
cópicas en pacientes varones, con pelvis estrechas 
y tumores bajos tratados con neoadyuvancia. En 
las anastomosis colorrectales con doble grapado el 
gesto de angular las endograpadoras para acceder 
a la pelvis puede provocar un corte tangencial de 
la pared del recto que, junto con la creación de las 
llamadas “orejas de perro”, aumenten el riesgo de 
dehiscencia. Además, la sección oblicua del recto 
puede empeorar la función anorrectal.

Existen otras modificaciones a la técnica del
TaTME como la transección trananal con anasto-
mosis con un único grapado (Transanal Transection
and single-stapled anastomosis TTSS) introducida
por Spinelli, que consiste en un acceso transanal, sin
la creación del neumorrecto necesario en el TaTME,

para la sección del recto y la realización de una anasto-
mosis colorrectal con un único grapado.Sus resultados
en cuanto a la tasa de fístulas anastomóticas son mu-
cho mejores que los obtenidos con las RAB laparoscó-
picas y las anastomosis con doble grapado30. Un estu-
dio prospectivo que incluye 275 pacientes con cáncer
de recto bajo tratados mediante EMT con anastomo-
sis de doble grapado,anastomosis coloanales manuales
y TTSS concluye que la tasa de fístulas anastomóticas
disminuye con la TTSS, aunque los resultados de las
tres técnicas en cuanto al síndrome de resección ante-
rior baja son similares31.

Las diferencias fundamentales entre el TTSS y 
la modificación del TaTME que se ha descrito en 
este trabajo consisten en que con el TaTME mo-
dificado la visualización de los planos más distales 
bajo la creación del neumorrecto permite un acce-
so cómodo a todo el recto medio y bajo hasta los 
8-9 cm del margen anal externo y que el TaTME 
es una técnica más exigente que precisa experien-
cia en cirugía laparoscópica y una curva de apren-
dizaje más larga.

Finalmente, la cirugía robótica ofrece mayo-
res facilidades técnicas para el acceso abdominal 
de los planos más distales y profundos de la pel-
vis y una curva de aprendizaje más corta que para 
la RAB laparoscópica y el TaTME32. El ensayo
clínico ROLARR que incluye 471 pacientes con 
cáncer de recto intervenidos mediante EMT en 
29 hospitales de 10 países diferentes que compara 
los resultados obtenidos con la cirugía laparoscó-
pica vs robótica, concluye que no existen diferen-
cias significativas entre ambos abordajes en cuan-
to a tasa de conversión a cirugía abierta, de MRC 
positivo, de complicaciones intraoperatorias, mor-
bilidad postoperatoria, mortalidad, disfunción se-
xual y urinaria33. Posteriormente, el ensayo clínico 
aleatorizado REAL realizado con 1240 pacientes 
con cáncer de recto medio y bajo intervenidos me-
diante cirugía laparoscópica y robótica en 11 hos-
pitales de China demostró que la cirugía robóti-
ca del cáncer de recto disminuye la tasa de MRC 
positivo, complicaciones postoperatorias, estancia 
hospitalaria, complicaciones intraoperatorias y 
pérdidas sanguíneas34.

Algunos grupos han propuesto el TaTME ro-
bótico como tratamiento quirúrgico innovador del 
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cáncer de recto. Este nuevo procedimiento apro-
vecha los beneficios del abordaje transanal y de 
la tecnología robótica para facilitar el acceso a la 
pelvis y aumentar la precisión de los gestos quirúr-
gicos. Aunque hasta ahora se han publicado algu-
nos estudios que incluyen pocos casos parece que 
la principal ventaja de esta nueva técnica es que 
disminuye la tasa de conversión a cirugía abierta 
pero no se han demostrado beneficios oncológicos 
o funcionales35. Se necesitan ensayos clínicos con
un mayor número de pacientes para que las con-
clusiones sean más robustas.

El análisis de los resultados de nuestra investi-
gación tiene algunas limitaciones asociadas a los 
estudios unicéntricos. La ampliación de la muestra 
podría aumentar la potencia estadística de nues-
tras conclusiones.

Conclusiones

Con el objetivo de mejorar los resultados on-
cológicos y funcionales del TaTME para el cáncer 
de recto medio y bajo se ha introducido una mo-
dificación a la técnica que consiste en disminuir 
el tiempo del neumorrecto y emplear el abordaje 
transanal para seccionar el recto bajo visualización 
directa del tumor, realizar la escisión mesorrectal 
total sólo de los planos más distales y montar una 
anastomosis colorrectal evitando el doble grapado. 
Nuestros resultados en los primeros 15 pacien-
tes intervenidos por cáncer de recto medio y bajo 
mediante esta técnica muestran que, en cuanto a 
morbilidad postoperatoria, tasa de fístulas anas-
tomóticas, reintervención, reingreso, de márgenes 
radial circunferencial y distal libres de enfermedad 
y de EMT completas, la modificación al TaTME 
descrita es segura y factible.
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Resumen

Introducción: La cirugía transanal mínimamente invasiva (TAMIS) para las lesiones 
rectales es una técnica con buenos resultados oncológicos y que evita la morbilidad 
de la escisión total mesorrectal en casos seleccionados. El objetivo de este estudio 
es analizar los resultados de los pacientes intervenidos mediante TAMIS en nuestro 
centro hospitalario. Material y métodos: se revisan los pacientes intervenidos 
mediante TAMIS entre septiembre de 2017 y febrero de 2024 en la unidad de cirugía 
colorrectal del Hospital 12 de octubre. Analizamos variables clínicas, diagnosticas, 
anatomopatológicas, técnicas y resultados postoperatorios. Resultados: Se 
intervinieron un total de 24 paciente de edad media de 68 años predominantemente 
varones.  El tamaño medio fue de 3 cm. y localizadas en recto medio. Se resecaron 
adenomas y adenocarcinomas en estadio precoz con una morbilidad postoperatoria 
del 16,7%. El tiempo medio de seguimiento fue de 2 años con una tasa de incontinencia 
fecal del 12,5% y una recurrencia de la enfermedad del 4,2%. Conclusión: Los datos de 
nuestro centro se encuentran dentro de lo descrito en la literatura con respecto a los 
resultados del TAMIS. El futuro va encaminado a ampliar las indicaciones y a incorporar 
otras plataformas como la cirugía robótica en pacientes seleccionados.

Palabras clave: TAMIS, cáncer de recto, indicaciones, recidiva, resultados.

Abstract

Introduction: Minimally invasive transanal surgery (TAMIS) for rectal lesions is a 
technique with good oncological results and avoids the morbidity of total mesorrectal 
excision in selected cases. The aim of this study is to analyze the results of patients 
operated on by TAMIS in our hospital. Material and methods: Patients operated 
on by TAMIS between September 2017 and February 2024 in the colorectal surgery 
unit of the 12 de Octubre Hospital were reviewed. We analyze clinical, diagnostic, 
anatomopathological, technical and postoperative results. Results: A total of 24 
patients with a mean age of 68 years were operated on, predominantly male.  The 
average size was 3 cm and located in the middle rectus. Early-stage adenomas and 
adenocarcinomas were resected, with a postoperative morbidity of 16.7%. The median 
follow-up time was 2 years with a fecal incontinence rate of 12.5% and a disease 
recurrence of 4.2%. Conclusion: The data from our center are within what is described 
in the literature regarding the results of TAMIS. The future is aimed at expanding the 
indications and incorporating other platforms such as robotic surgery in selected 
patients.

Key words: TAMIS, rectal cancer, indications, recurrence, results.
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Introducción

La cirugía transanal mínimamente invasiva o 
TAMIS fue descrita por primera vez por Atallah et al. 
en el año 20101. Desde la escisión total del mesorrec-
to (ETM), considerado el gold estándar de la cirugía 
del recto, comienzan a surgir otras técnicas con la in-
tención de reducir la morbimortalidad en aquellos pa-
cientes en los que una resección local pueda asegurar 
resultados equiparables a la ETM. El TAMIS perte-
nece a esta corriente de la cirugía conservadora del ór-
gano y además pretende simplificar el procedimiento 
gracias a la utilización de material laparoscópico con-
vencional y precisando una curva de aprendizaje más 
corta. Desde sus comienzos ha demostrado ser una 
técnica fácilmente reproducible y segura con adecua-
dos resultados clínicos y oncológicos2. 

El objetivo de este trabajo es analizar los resulta-
dos obtenidos en nuestro hospital de los pacientes 
sometidos a cirugía transanal mínimamente inva-
siva para comprobar si se ajustan a los ya descritos 
por otros autores en la literatura. Del mismo modo 
revisar si existen áreas de mejora, así como nuevos 
horizontes en el tratamiento de las lesiones rectales.

Material y métodos

Se ha procedido a la revisión de las historias clí-
nicas de los pacientes intervenidos mediante téc-
nica TAMIS en la Unidad de Cirugía Colorrectal 
del Hospital Universitario 12 de Octubre en el 
periodo comprendido entre septiembre de 2017 y 
febrero de 2024.

Variables a estudio

1. Características de los pacientes

Se ha tenido en cuenta la edad, el sexo de los pa-
cientes, el riesgo anestésico según la clasificación 
de la Asociación Americana de Anestesia (ASA) 
(Tabla 1) y el índice de masa corporal (IMC).

I.  Paciente Sano.

II.  Enfermedad sistémica leve sin limitación funcional.

III. Enfermedad sistémica grave con limitación funcional definida.

IV.  Enfermedad sistémica grave con amenaza constante para la vida.

V.  Paciente moribundo. Improbable que sobreviva 24horas con o sin 
intervención.

Tabla 1. Clasificación de la A.S.A.: 

2.  Características de la lesión y selección de
pacientes

El estudio de los pacientes incluye una anam-
nesis e historia clínica detallada con especial hin-
capié en la exploración física con tacto rectal para 
caracterización de las lesiones. Posteriormente 
obtenemos analítica completa con marcadores 
tumorales, colonoscopia con toma de biopsias, 
tomografía axial computarizada toracoabdomi-
nopélvica (TC TAP) y resonancia magnética pél-
vica (RMN). Todos los casos son evaluados en el 
Comité Multidisciplinar de tumores digestivos 
para la toma de decisiones terapéuticas.

LISTA DE ABREVIATURAS
TAMIS: Cirugía transanal mínimamente invasiva

ETM: escisión total mesorrectal

ASA: Asociación Americana de anestesia

IMC: índice de masa corporal

TC TAP: tomografía computarizada toracoabdominopélvica

SOH: sangre oculta en heces

CEA: antígeno carcinoembrionario

MAE: margen anal externo

RMN: resonancia magnética nuclear

DAG: displasia de alto grado

DBG: displasia de bajo grado

RT: radioterapia

PARA CONVERTIR A PDF EN TAMAÑO YA.indd   56PARA CONVERTIR A PDF EN TAMAÑO YA.indd   56 23/01/2025   8:22:0123/01/2025   8:22:01



57

Cirugía de recto TAMIS
Rectal surgery TAMIS
C. NEVADO GARCÍA, M. LABALDE MARTÍNEZ, D. ALÍAS JIMÉNEZ, P. PELÁEZ TORRES, A. VIVAS LÓPEZ, E. RUBIO GONZÁLEZ, 
O. GARCÍA VILLAR, F.J. GARCÍA BORDA, E. FERRERO HERRERO

DOI: https://www.doi.org/10.14679/3508

Actualizaciones en Cirugía Oncológica Colorrectal

Archivos de Cirugía ISSN: 3020-2655

© Los autores 2025

Introducción

La cirugía transanal mínimamente invasiva o
TAMIS fue descrita por primera vez por Atallah et al.
en el año 20101. Desde la escisión total del mesorrec-
to (ETM), considerado el gold estándar de la cirugía
del recto, comienzan a surgir otras técnicas con la in-
tención de reducir la morbimortalidad en aquellos pa-
cientes en los que una resección local pueda asegurar
resultados equiparables a la ETM. El TAMIS perte-
nece a esta corriente de la cirugía conservadora del ór-
gano y además pretende simplificar el procedimiento
gracias a la utilización de material laparoscópico con-
vencional y precisando una curva de aprendizaje más
corta. Desde sus comienzos ha demostrado ser una
técnica fácilmente reproducible y segura con adecua-
dos resultados clínicos y oncológicos2. 

El objetivo de este trabajo es analizar los resulta-
dos obtenidos en nuestro hospital de los pacientes
sometidos a cirugía transanal mínimamente inva-
siva para comprobar si se ajustan a los ya descritos
por otros autores en la literatura. Del mismo modo
revisar si existen áreas de mejora, así como nuevos
horizontes en el tratamiento de las lesiones rectales.

Material y métodos

Se ha procedido a la revisión de las historias clí-
nicas de los pacientes intervenidos mediante téc-
nica TAMIS en la Unidad de Cirugía Colorrectal 
del Hospital Universitario 12 de Octubre en el 
periodo comprendido entre septiembre de 2017 y 
febrero de 2024.

Variables a estudio

1. Características de los pacientes

Se ha tenido en cuenta la edad,el sexo de los pa-
cientes, el riesgo anestésico según la clasificación 
de la Asociación Americana de Anestesia (ASA) 
(Tabla 1) y el índice de masa corporal (IMC).

I. Paciente Sano.

II. Enfermedad sistémica leve sin limitación funcional.

III. Enfermedad sistémica grave con limitación funcional definida.

IV. Enfermedad sistémica grave con amenaza constante para la vida.

V. Paciente moribundo. Improbable que sobreviva 24horas con o sin 
intervención.

Tabla 1. Clasificación de la A.S.A.:

2. Características de la lesión y selección de 
pacientes

El estudio de los pacientes incluye una anam-
nesis e historia clínica detallada con especial hin-
capié en la exploración física con tacto rectal para 
caracterización de las lesiones. Posteriormente 
obtenemos analítica completa con marcadores 
tumorales, colonoscopia con toma de biopsias,
tomografía axial computarizada toracoabdomi-
nopélvica (TC TAP) y resonancia magnética pél-
vica (RMN). Todos los casos son evaluados en el 
Comité Multidisciplinar de tumores digestivos 
para la toma de decisiones terapéuticas.

LISTA DE ABREVIATURAS
TAMIS: Cirugía transanal mínimamente invasiva

ETM: escisión total mesorrectal

ASA: Asociación Americana de anestesia

IMC: índice de masa corporal

TC TAP: tomografía computarizada toracoabdominopélvica

SOH: sangre oculta en heces

CEA: antígeno carcinoembrionario

MAE: margen anal externo

RMN: resonancia magnética nuclear

DAG: displasia de alto grado

DBG: displasia de bajo grado

RT: radioterapia
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Dentro de la anamnesis y del estudio preopera-
torio se ha tenido en cuenta si los pacientes forma-
ban parte del programa PREVECOLON (progra-
ma de detección precoz del cáncer de colon y recto 
de la Comunidad de Madrid)3, que consiste en la 
realización de una prueba de sangre oculta en he-
ces (SOH) en hombres y mujeres de entre 50 y 69 
años con el objeto de detectar lesiones malignas o 
premalignas en el colon en fases iniciales. Entre los 
datos de laboratorio recogemos los niveles de antí-
geno carcinoembrionario (CEA), de especial utili-
dad para el seguimiento a largo plazo. 

En cuanto a la localización de las lesiones toma-
mos datos de la exploración física en los casos en los 
que el tumor es palpable y la distancia de la lesión 
al margen anal externo (MAE) medido por tacto 
rectal, endoscopia y RMN. Del mismo modo, estás 
técnicas nos permiten evaluar el tamaño de la le-
sión y su localización anterior, posterior o lateral, así 
como su ubicación en el recto: recto alto (10-15cm), 
recto medio (5-10 cm) y recto bajo (<5cm).

La toma de biopsias mediante colonoscopia nos 
permite caracterizar las lesiones. Se incluyen los 
adenomas que no se han podido resecar endoscópi-
camente o que por sus características hacían sospe-
char la existencia de células tumorales. Describimos 
el tipo (tubular, velloso o tubulovelloso) así como la 
presencia de displasia y si esta es de alto o bajo gra-
do4. También recogemos los carcinomas de recto. En 
estos casos la selección de pacientes candidatos a una 
resección local se hace en base a los criterios estableci-
dos en el protocolo de tratamiento del cáncer de recto 
precoz elaborado en nuestro centro. En él se describe 
que el TAMIS puede llevarse a cabo en los tumores 
T1N0, localizados por debajo de 12 cm del MAE, de 
tamaño ≤4cm, móviles, que ocupen menos del 50% 
de la circunferencia, sin invasión linfovascular y bien 
o moderadamente diferenciados. Los tumores T2N0
pueden ser operados con esta técnica cuando se trate
de pacientes frágiles o cuando rechazan la realización
del estoma. En esos casos se propone radioterapia
neoadyuvante y reevaluación de la respuesta para ver
si son candidatos a una resección local5.

Figura 1.  Esquema de tratamiento del cáncer de recto precoz (Protocolo del Hospital Universitario 12 de octubre)
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Figura 2.  a.- colocación de separador Lonestar / b.- Separación mediante puntos tractores de sedo 0 /c.-  Dispositivo gel point 
d.- Localización de la lesión / e.- marcaje de la línea de disección con diatermia / f.- orientación de la pieza para su envío a 
Anatomía patológica

a)

c)

b)

d)

e) f )
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3. Técnica quirúrgica

Para la realización del TAMIS los pacientes se
colocan en posición de litotomía. Para una mejor 
exposición del canal anal y la línea pectínea utili-
zamos el separador Lone StarR o puntos de seda 
tractores en el MAE.

Como puerto utilizamos el dispositivo Gelpoint 
(Applied Medical, Rancho Santa Margarita, CA) 
que nos permite el uso de material laparoscópico 
convencional. Para la creación del neumorrecto 
disponemos del sistema Airseal (Air Seal System, 
SurgiQuest Inc, Milford, Connecticut, USA) 
que proporciona un neumorrecto estable a 12-20 
mmHg. 

Una vez colocado el campo procedemos a la lo-
calización de la lesión y al marcaje de la línea de 
disección con diatermia. Realizamos una resección 
en bloque hasta la grasa mesorrectal con márgenes 
laterales de 1 centímetro y un margen profundo de 
al menos 1mm. 

El cierre del defecto se lleva a cabo cuando la 
lesión se localiza en recto alto (riesgo de perfora-
ción) o si existe riesgo de sangrado. La pieza se 
orienta marcando todos los márgenes y se remite 
al Servicio de Anatomía Patológica para estudio. 

Antes de finalizar el procedimiento se evacua el 
neumorrecto y posteriormente se vuelve a insuflar 
CO2 para comprobar la hemostasia.

Evaluamos el tiempo de duración de la inter-
vención, el cierre del defecto en la pared rectal, así 
como la aparición de complicaciones intraopera-
torias (sangrado, perforación rectal, lesión de es-
tructuras vecinas)7. (Figura 2)

4. Postoperatorio y seguimiento

Evaluamos la estancia media hospitalaria y las
complicaciones en el postoperatorio inmediato. 
Para ello utilizamos la escala de Clavien-Dindo 
(Tabla 2). Incluimos la mortalidad y la tasa de re-
ingresos y reintervenciones transcurrido un mes 
desde la intervención.

El Servicio de Anatomía Patológica del hospi-
tal analiza las muestras remitidas y determina el 
tipo de lesión, el grado de diferenciación, la frag-
mentación de la pieza, la invasión de márgenes y 
la afectación linfovascular. Se considera margen 
afecto cuando el tumor está a 1 mm o menos del 
margen de resección8.

Grado Clavien-Dindo 1

Cualquier desviación del curso postoperatorio normal que no requiera tratamiento 
farmacológico o intervenciones quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas.
Los regímenes terapéuticos aceptables son medicamentos como antieméticos, antipi-
réticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos, así como la fisioterapia.
Este grado también incluye las infecciones de la herida abierta en la cabeza del 
paciente.

Grado Clavien-Dindo 2 Pacientes que requieren tratamiento farmacológico no permitido en el grupo 1, trans-
fusión o nutrición parenteral total.

Grado Clavien-Dindo 3

Pacientes que requieren revisión quirúrgica o tratamiento endoscópico o radiología 
intervencionista. Se subdivide en:

3a.  Procedimientos que no precisan anestesia general.
3b.  Procedimientos que precisan anestesia general

Grado Clavien-Dindo 4
Existe riesgo para la vida del paciente. Requiere ingreso en UCI. Se subdivide en:

4a.  Fallo un órgano.
4b.  Fallo multiorgánico.

Grado Clavien-Dindo 5 Muerte del paciente.

Tabla 2.  Clasificación de Clavien-Dindo de las complicaciones postoperatorias.

PARA CONVERTIR A PDF EN TAMAÑO YA.indd   59PARA CONVERTIR A PDF EN TAMAÑO YA.indd   59 23/01/2025   8:22:0123/01/2025   8:22:01



60

Cirugía de recto TAMIS
Rectal surgery TAMIS
C. NEVADO GARCÍA, M. LABALDE MARTÍNEZ, D. ALÍAS JIMÉNEZ, P. PELÁEZ TORRES, A. VIVAS LÓPEZ, E. RUBIO GONZÁLEZ, 
O. GARCÍA VILLAR, F.J. GARCÍA BORDA, E. FERRERO HERRERO

DOI: https://www.doi.org/10.14679/3508

Actualizaciones en Cirugía Oncológica Colorrectal

Archivos de Cirugía ISSN: 3020-2655

© Los autores 2025

El seguimiento a largo plazo se lleva a cabo 
en consultas externas de la Unidad de Cirugía 
Colorrectal y en las Consultas de Oncología 
Médica en aquellos casos en los que el resultado de 
la anatomía patológica requiere la administración 
de tratamiento adyuvante por su parte. Se realiza:

—  Exploración física y analítica con marca-
dores tumorales cada 3 meses durante los 
primeros dos años de seguimiento; cada 6 
meses del 3 al 5 año.

—  Rectoscopia: cada 3 meses durante el primer 
año. Cada 6 meses durante el segundo año y 
posteriormente anual hasta los 5 años.

—  RMN pélvica: cada 3 meses durante 2 
años y después cada 6 meses hasta com-
pletar 5 años de seguimiento.

—  TC TAP anual durante 5 años.

En la consulta postoperatoria recurrimos a la 
escala de Wexner para identificar a los pacien-
tes con incontinencia fecal (Tabla 3). Gracias a la 
exploración y la rectoscopia podemos identificar 
y recoger los datos de los pacientes con esteno-
sis rectal postoperatoria. Asimismo, analizamos 
los casos de pacientes que han requerido trata-

miento oncológico postquirúrgico y la tasa de 
recidiva de la enfermedad durante el tiempo de 
seguimiento9.

5. Análisis de los datos

Se trata de un estudio observacional descripti-
vo. Las variables cualitativas se expresaron como 
mediana (rango) y los de las variables cuantita-
tivas como número de pacientes (porcentaje de 
pacientes). 

Resultados

Se ha intervenido mediante TAMIS un total 
de 24 pacientes en el periodo comprendido entre 
septiembre de 2017 y febrero de 2024. La edad 
media es de 68 años con mayor incidencia en el 
sexo masculino (Tabla 4).

El IMC medio está por encima de 25 (sobre-
peso) y el riesgo anestésico suele estar entre II 
y III.

Tabla 3. Clasificación de Wexner para la gravedad de la incontinencia anal
**  La puntuación es de 0-20 (sin incontinencia-totalmente incontinente). El punto de corte se considera 9 (Wexner ≤9= incontinencia leve 

/ Wexner >9 = incontinencia moderada-grave).
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EDAD 68,1 (50,5-91)

SEXO  
VARÓN
MUJER

20 (83,3 %)
4 (16,7 %)

IMC 28,3 (25,1-33,7)

ASA
II
III
IV

12 (50 %)
10 (41,7 %)
2 (8,3 %)

Tabla 4. Características de los pacientes

Solo el 37% se diagnosticaron dentro del programa 
PREVECOLON. El tumor era palpable en la explo-
ración física en 15 de los 24 pacientes con un tamaño 
medio de 3 cm y localizados fundamentalmente en 
cara posterior y lateral de recto medio (Tabla 5 y 6).

PROGRAMA 
PREVENCOLON 9 (37,5 %)

TUMOR PALPABLE 15 (62,5 %)

DISTANCIA DEL TUMOR 
AL MAE

TACTO RECTAL
COLONOSCOPIA
RESONANCIA

5,9 (4-7) cm
7 (5-10) cm

6,5 (5-10) cm

TAMAÑO LESIÓN 3 (1,5-4) cm

Tabla 5. Características del tumor

Las cifras del CEA fueron normales en todos 
los pacientes. Entre las características preoperato-
rias de la lesión encontramos 10 adenomas, todos 
ellos con displasia y la mitad con displasia de alto 
grado. El 54,2% de los casos resultaron adenocar-
cinoma cT1N0, en su mayoría bien diferenciados. 
Encontramos un paciente con un tumor cT3bN0, 
bien diferenciado que recibió tratamiento neo-
adyuvante con quimio y radioterapia. Tras el tra-
tamiento presento respuesta parcial y dado que 
rechazaba la colostomía se consideró candidato a 
resección transanal (Tabla 7).

CEA 2,9 (2,49-4,7)

ADENOMA

DAG
DBG
VELLOSO
TUBULAR
TUBULOVELLOS

10 (41,7 %)

5 (20,8 %)
5 (20,8 %)
5 (20,8 %)
3 (12,5 %)
2 (8,3 %)

CARCINOMA cT1N0

BIEN DIFERENCIADO
MOD DIFERENCIADO

13 (54,2%)

8 (33,3 %)
5 (20,8 %)

CARCINOMA cT3bN0

BIEN DIFERENCIADO

1 (4,1%)

1 (4,1%)

Tabla 7. CEA y anatomía patológica preoperatoria

LOCALIZACION LOCALIZACION

POSTERIOR 10 (41,7 %) RECTO ALTO 1 (4,1 %)

ANTERIOR 5 (20,8 %) RECTO MEDIO 16 (66,7 %)

LATERAL 9 (37,5 %) RECTO BAJO 7 (29,2 %)

Tabla 6. Localización del tumor
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El tiempo medio de la intervención fue de una 
hora y 40 minutos sin complicaciones intraopera-
torias y procediendo al cierre del defecto en la mi-
tad de los casos (Tabla 8).

TIEMPO CIRUGÍA 100 (77,5-120) min

CIERRE DEFECTO 12 (50 %)

COMPLICACIONES 
INTRAOPERATORIAS  0

Tabla 8.  Tiempo intraoperatorio

La estancia media hospitalaria fue de5 días 
con una morbilidad postoperatoria del 16,7%. Las 
complicaciones observadas fueron fiebre y recto-
rragia (Clavien dindo I-II). No hubo reingresos 
ni reintervenciones durante el primer mes tras la 
cirugía. (Tabla 9).

MORBILIDAD 
POSTOPERATORIA
COMPLICACIONES 
CLAVIEN     DINDO I-II

4 (16,7%)

4(16,7%)

TIPO COMPLICACIONES

FIEBRE
SANGRADO

2 (8,35 %) 
2 (8,35%)

MORTALIDAD 0

ESTANCIA MEDIA 
HOSPITALARIA 5 (4,5-6) días

TASA REINGRESOS 
al mes 0

TASA REINTERVENCIONES 
al mes 0

Tabla 9.  Postoperatorio inmediato

La anatomía patológica de las piezas quirúrgi-
cas resultó en 4 casos de adenoma y 20 adenocar-
cinomas. En 2 pacientes la pieza estaba fragmen-
tada: un caso de adenoma con displasia de bajo 

grado y un adenocarcinoma pT1N0. Solo en uno 
de los pacientes se objetivo infiltración del borde 
lateral del espécimen (pT2Nx). Encontramos un 
caso de invasión venosa en la muestra remitida 
(pT1NxV1). Tabla 10.

ADENOMA
DAG
DBG

4 (16,7 %)

1 (4,2%)
3 (12,5 %)

CARCINOMA

 BIEN DIFERENCIADO
MODERADAMENTE  
DIFERENCIADO    

pT0Nx
pT1Nx
pT2Nx

20 (83,3 %)

10 (41,7 %)

10 (41,7 %)

4 (16,7 %)
13 (54,2 %)
3 (12,5 %)

FRAGMENTACIÓN 2 (8,3%)

BORDE LATERAL 
POSITIVO

1 (4,2%)

BORDE PROFUNDO 
POSITIVO

0

INVASIÓN 
LINFOVASCULAR 

1(invasión venosa) 
(4,2%)

Tabla 10. Anatomía patológica postoperatoria

El tiempo medio de seguimiento de los pa-
cientes fue de 24 meses. Durante el mismo encon-
tramos 3 pacientes con incontinencia fecal y dos 
casos de estenosis de recto que requirieron dila-
tación endoscópica para su resolución. Dos de los 
pacientes requirieron tratamiento radioterápico 
adyuvante y en uno de los casos se realizó cirugía 
con ETM.

La tasa de recurrencia de la enfermedad fue del 
4,2%. (Tabla 11).
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El tiempo medio de la intervención fue de una 
hora y 40 minutos sin complicaciones intraopera-
torias y procediendo al cierre del defecto en la mi-
tad de los casos (Tabla 8).

TIEMPO CIRUGÍA 100 (77,5-120) min

CIERRE DEFECTO 12 (50 %)

COMPLICACIONES 
INTRAOPERATORIAS  0

Tabla 8. Tiempo intraoperatorio

La estancia media hospitalaria fue de5 días 
con una morbilidad postoperatoria del 16,7%. Las 
complicaciones observadas fueron fiebre y recto-
rragia (Clavien dindo I-II). No hubo reingresos 
ni reintervenciones durante el primer mes tras la 
cirugía. (Tabla 9).

MORBILIDAD 
POSTOPERATORIA
COMPLICACIONES 
CLAVIEN DINDO I-II

4 (16,7%)

4(16,7%)

TIPO COMPLICACIONES

FIEBRE
SANGRADO

2 (8,35 %) 
2 (8,35%)

MORTALIDAD 0

ESTANCIA MEDIA 
HOSPITALARIA 5 (4,5-6) días

TASA REINGRESOS 
al mes 0

TASA REINTERVENCIONES
al mes 0

Tabla 9. Postoperatorio inmediato

La anatomía patológica de las piezas quirúrgi-
cas resultó en 4 casos de adenoma y 20 adenocar-
cinomas. En 2 pacientes la pieza estaba fragmen-
tada: un caso de adenoma con displasia de bajo 

grado y un adenocarcinoma pT1N0. Solo en uno 
de los pacientes se objetivo infiltración del borde 
lateral del espécimen (pT2Nx). Encontramos un 
caso de invasión venosa en la muestra remitida 
(pT1NxV1). Tabla 10.

ADENOMA
DAG
DBG

4 (16,7 %)

1 (4,2%)
3 (12,5 %)

CARCINOMA

BIEN DIFERENCIADO
MODERADAMENTE 
DIFERENCIADO 

pT0Nx
pT1Nx
pT2Nx

20 (83,3 %)

10 (41,7 %)

10 (41,7 %)

4 (16,7 %)
13 (54,2 %)
3 (12,5 %)

FRAGMENTACIÓN 2 (8,3%)

BORDE LATERAL 
POSITIVO

1 (4,2%)

BORDE PROFUNDO 
POSITIVO

0

INVASIÓN 
LINFOVASCULAR 

1(invasión venosa) 
(4,2%)

Tabla 10. Anatomía patológica postoperatoria

El tiempo medio de seguimiento de los pa-
cientes fue de 24 meses. Durante el mismo encon-
tramos 3 pacientes con incontinencia fecal y dos 
casos de estenosis de recto que requirieron dila-
tación endoscópica para su resolución. Dos de los 
pacientes requirieron tratamiento radioterápico 
adyuvante y en uno de los casos se realizó cirugía 
con ETM.

La tasa de recurrencia de la enfermedad fue del 
4,2%. (Tabla 11).
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TIEMPO MEDIO 
SEGUIMIENTO

24 (8,7 – 32,7) meses

TASA DE INCONTINENCIA 
FECAL 3 (12,5 %)

TASA DE ESTENOSIS RECTAL 2 (8,3 %)

TRATAMIENTOS 
POSTOPERATORIOS

— RT
— EMT

4 (16,7%)  

1 (4,2%)

TASA DE RECURRENCIAS 1 (4,2 %)

Tabla 11. Seguimiento

Discusión

La cirugía mínimamente invasiva para el trata-
miento de las lesiones rectales ha supuesto un gran 
avance que ha permitido evitar la morbimortali-
dad de la cirugía convencional con buenos resul-
tados clínicos y oncológicos. Desde la descripción 
de la técnica TAMIS en el año 2010 han sido mu-
chos los trabajos que han mostrado que se trata 
de un procedimiento seguro, fácilmente reprodu-
cible con una curva de aprendizaje más corta y con 
adecuados resultados a corto y a largo plazo10. La 
Unidad de Cirugía Colorrectal del Hospital 12 
de Octubre comenzó a llevar a cabo esta técnica 
a partir del año 2016. Los criterios de inclusión 
y los tratamientos posteriores fueron evaluados en 
un comité multidisciplinar y en el año 2020 fue 
aprobado por la dirección del centro el protoco-
lo de actuación en el cáncer de recto precoz que 
seguimos en la actualidad y en el que han colabo-
rado las distintas especialidades implicadas en el 
diagnóstico y tratamiento de esta patología. 

Los datos obtenidos en nuestro centro mues-
tran resultados óptimos desde el punto de vista 
oncológico y de morbimortalidad de los pacien-
tes. Las características evaluadas de los pacientes 
fueron similares a las descritas en la literatura, con 
una edad media de 68 años y predominio de las 
lesiones rectales en el sexo masculino (80%). En 
su mayoría el IMC estaba por encima de 25 que se 

considera sobrepeso con un riesgo anestésico mo-
derado (ASA II-III)11. 

Solo el 37 % de los pacientes se diagnosticaron 
dentro del programa de diagnóstico precoz de la 
Comunidad de Madrid PREVECOLON. Este se 
lleva a cabo mediante un test de sangre oculta en 
heces. Si tenemos en cuenta que el 62,5% de los 
tumores eran palpables en la exploración física po-
dríamos considerarlo un área de mejora para lle-
var a cabo un diagnóstico temprano de las lesiones 
rectales.

La distancia de las lesiones al MAE es varia-
ble en función de si la medida se realiza mediante 
tacto rectal, colonoscopia o RMN. La media des-
crita en la literatura se localiza en recto medio a 
7,6 cm del MAE, lo que concuerda con nuestras 
mediciones que oscilan desde los 5,9 cm medidos 
por tacto rectal a los 7 medidos por endoscopia. La 
localización más frecuente es en cara posterior y 
lateral del recto.

El marcador tumoral CEA fue normal en el to-
tal de casos estudiados. Este dato es sobre todo re-
levante en el seguimiento a largo plazo y dado que 
se trata de lesiones benignas o malignas en estadio 
precoz una elevación del mismo en fase preopera-
toria indicaría un mayor tamaño tumoral o la exis-
tencia de enfermedad diseminada12.

La indicación de TAMIS también va acorde a 
lo establecido por los distintos autores. En nuestro 
caso los criterios de selección de pacientes están re-
cogidos en el protocolo para el tratamiento del cán-
cer de recto precoz elaborado en el hospital 12 de 
octubre. Se ha indicado la realización de TAMIS en 
10 adenomas con displasia, el 50% de bajo grado 
y el otro 50% de alto grado. Son casos en los que 
la resección endoscópica fue fallida o lesiones que 
presentaban características sospechosas durante la 
realización de la colonoscopia. En 13 pacientes la 
biopsia preoperatoria resulto de adenocarcinoma y 
tras realizar el estudio de extensión las lesiones fue-
ron caracterizadas como cT1N0, tratándose en su 
mayoría de tumores bien diferenciados. En esta se-
rie se incluye además un paciente diagnosticado de 
un tumor cT3bN0 en recto medio (9cm del MAE) 
que recibió tratamiento neoadyuvante con quimio 
y radioterapia. Tras las pruebas de reevaluación se 
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objetivo una respuesta parcial con reducción signi-
ficativa del tamaño tumoral, que pasa de 4 a 2 cm 
y con biopsia post neoadyuvancia de adenocarcino-
ma intramucoso. Tras explicar detalladamente las 
opciones al paciente este se niega a la posibilidad 
de un estoma por lo que se presentó el caso en el 
comité de tumores y se decidió realizar resección 
transanal. Esta es una indicación controvertida que 
en la actualidad está sujeta a debate. Hay diferentes 
estudios como el CARTS, GRECCAR 2 o STAR-
TREC que evalúan los resultados oncológicos tras 
tratamiento neodyuvante con quimio y radioterapia 
en pacientes T1-T3N0 seguida de resección local 
cuando existe respuesta tumoral. Describen una 
tasa de cirugía local del 64% con una supervivencia 
libre de enfermedad a los 5 años del 80%. Aun así, 
la resección local como tratamiento de los tumores 
≥T2N0 no está recomendado debido a la posibili-
dad de micro metástasis en el mesorrecto que no 
puede analizarse con este tipo de intervención. A 
todo esto, hay que sumarle los efectos secundarios 
de la terapia neoadyuvante tanto a nivel sistémico 
como local en el recto que pueden evitarse o mini-
mizarse si el paciente se somete a la cirugía conven-
cional con ETM13-16.

La técnica quirúrgica se realizó de acuerdo a los 
estándares descritos. El tiempo medio de la inter-
vención fue de 100 minutos, similar al descrito en 
otros centros (70-110 minutos). El cierre del de-
fecto se llevó a cabo en la mitad de los pacientes. 
No hay estudios que demuestren un claro benefi-
cio en el cierre de la pared rectal. Se indica cuando 
se trata de tumores altos con riesgo de perforación 
a cavidad peritoneal y cuando existe alta probabi-
lidad de sangrado en el postoperatorio inmediato. 
Del mismo modo se han descrito complicaciones 
como la estenosis rectal tras el cierre del defecto6.

En nuestra serie no se produjeron complica-
ciones intraoperatorias. La estancia media fue de 
5 días (la media descrita es de tres días) y en el 
postoperatorio inmediato tuvimos una morbilidad 
del 16,7%, una cifra por debajo del 18,4% descri-
to en otras series. Se objetivaron 4 pacientes con 
complicaciones grado I-II según la clasificación 
Clavien –Dindo, de los cuales dos presentaron fie-
bre ≥38 y otros dos casos con rectorragia. La fiebre 
cedió en las primeras 24-48 horas tras la adminis-

tración de antibioticoterapia intravenosa y los ca-
sos de rectorragia cedieron espontáneamente sin 
necesidad de transfusión. En todos ellos los tumo-
res estaban en recto medio con un tamaño ≤ 4cm y 
no se efectúo cierre del defecto. A la vista de nues-
tros resultados no podemos establecer relación 
causal entre el cierre del recto durante la cirugía y 
las complicaciones en el postoperatorio inmediato 
por lo que dicho paso de la técnica se realiza según 
el criterio del cirujano17.

No hubo ningún reingreso, así como ninguna 
reintervención durante el primer mes después de 
la intervención.

Los resultados anatomopatológicos resultantes 
del estudio de las piezas quirúrgicas muestran un 
16,7% de adenomas y un 83,3% de adenocarcino-
mas. Los adenomas presentaron en su mayoría dis-
plasia de bajo grado. Los adenocarcinomas fueron 
bien y moderadamente diferenciados. Encontramos 
un 16,7% de tumores pT0Nx, un 54,2% de pT1Nx 
y un 12,5% de pT2Nx. En nuestra serie la fragmen-
tación de las piezas quirúrgicas fue del8,3%, inferior 
a lo encontrado en la literatura que se sitúa en torno 
al 30%. Solo un paciente (4,2%) presento margen 
lateral afecto siendo esta condición más frecuente 
en los casos descritos por otros autores (5%).

El tiempo medio de seguimiento fue de 24 me-
ses. La tasa de incontinencia fecal de los pacientes 
fue del 12,5%. Todos ellos presentaron un Wexner 
por debajo de 9 (incontinencia fecal leve) y fue-
ron remitidos a rehabilitación del suelo pélvico. Se 
detectó estenosis rectal en dos pacientes durante 
la exploración física y rectoscopia del seguimiento. 
En ambos casos fueron resueltas mediante dila-
tación endoscópica sin necesidad de reinterven-
ción. La estenosis se ha relacionado con el cierre 
del defecto rectal durante la intervención o bien 
con la aparición de complicaciones postoperato-
rias como la fiebre o el sangrado. En nuestra serie 
los pacientes con estenosis no tuvieron complica-
ciones postoperatorias ni requirieron cierre de la 
brecha rectal por lo que esta complicación aparen-
temente no guarda relación con estos parámetros9.

En lo que respecta al tratamiento adyuvante se 
administró RT postoperatoria en 4 pacientes con 
diagnóstico de adenocarcinoma de recto.
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objetivo una respuesta parcial con reducción signi-
ficativa del tamaño tumoral, que pasa de 4 a 2 cm
y con biopsia post neoadyuvancia de adenocarcino-
ma intramucoso. Tras explicar detalladamente las
opciones al paciente este se niega a la posibilidad
de un estoma por lo que se presentó el caso en el
comité de tumores y se decidió realizar resección
transanal. Esta es una indicación controvertida que
en la actualidad está sujeta a debate. Hay diferentes
estudios como el CARTS,GRECCAR 2 o STAR-
TREC que evalúan los resultados oncológicos tras
tratamiento neodyuvante con quimio y radioterapia
en pacientes T1-T3N0 seguida de resección local
cuando existe respuesta tumoral. Describen una
tasa de cirugía local del 64% con una supervivencia
libre de enfermedad a los 5 años del 80%. Aun así,
la resección local como tratamiento de los tumores
≥T2N0 no está recomendado debido a la posibili-
dad de micro metástasis en el mesorrecto que no
puede analizarse con este tipo de intervención. A
todo esto, hay que sumarle los efectos secundarios
de la terapia neoadyuvante tanto a nivel sistémico
como local en el recto que pueden evitarse o mini-
mizarse si el paciente se somete a la cirugía conven-
cional con ETM13-16.

La técnica quirúrgica se realizó de acuerdo a los 
estándares descritos. El tiempo medio de la inter-
vención fue de 100 minutos, similar al descrito en 
otros centros (70-110 minutos). El cierre del de-
fecto se llevó a cabo en la mitad de los pacientes.
No hay estudios que demuestren un claro benefi-
cio en el cierre de la pared rectal. Se indica cuando 
se trata de tumores altos con riesgo de perforación 
a cavidad peritoneal y cuando existe alta probabi-
lidad de sangrado en el postoperatorio inmediato.
Del mismo modo se han descrito complicaciones 
como la estenosis rectal tras el cierre del defecto6.

En nuestra serie no se produjeron complica-
ciones intraoperatorias. La estancia media fue de 
5 días (la media descrita es de tres días) y en el 
postoperatorio inmediato tuvimos una morbilidad 
del 16,7%, una cifra por debajo del 18,4% descri-
to en otras series. Se objetivaron 4 pacientes con 
complicaciones grado I-II según la clasificación 
Clavien –Dindo, de los cuales dos presentaron fie-
bre ≥38 y otros dos casos con rectorragia. La fiebre 
cedió en las primeras 24-48 horas tras la adminis-

tración de antibioticoterapia intravenosa y los ca-
sos de rectorragia cedieron espontáneamente sin 
necesidad de transfusión. En todos ellos los tumo-
res estaban en recto medio con un tamaño ≤ 4cm y 
no se efectúo cierre del defecto. A la vista de nues-
tros resultados no podemos establecer relación 
causal entre el cierre del recto durante la cirugía y 
las complicaciones en el postoperatorio inmediato 
por lo que dicho paso de la técnica se realiza según 
el criterio del cirujano17.

No hubo ningún reingreso, así como ninguna 
reintervención durante el primer mes después de 
la intervención.

Los resultados anatomopatológicos resultantes
del estudio de las piezas quirúrgicas muestran un
16,7% de adenomas y un 83,3% de adenocarcino-
mas. Los adenomas presentaron en su mayoría dis-
plasia de bajo grado. Los adenocarcinomas fueron
bien y moderadamente diferenciados.Encontramos
un 16,7% de tumores pT0Nx, un 54,2% de pT1Nx
y un 12,5% de pT2Nx.En nuestra serie la fragmen-
tación de las piezas quirúrgicas fue del8,3%, inferior
a lo encontrado en la literatura que se sitúa en torno
al 30%. Solo un paciente (4,2%) presento margen
lateral afecto siendo esta condición más frecuente
en los casos descritos por otros autores (5%).

El tiempo medio de seguimiento fue de 24 me-
ses. La tasa de incontinencia fecal de los pacientes 
fue del 12,5%.Todos ellos presentaron un Wexner 
por debajo de 9 (incontinencia fecal leve) y fue-
ron remitidos a rehabilitación del suelo pélvico. Se 
detectó estenosis rectal en dos pacientes durante 
la exploración física y rectoscopia del seguimiento.
En ambos casos fueron resueltas mediante dila-
tación endoscópica sin necesidad de reinterven-
ción. La estenosis se ha relacionado con el cierre 
del defecto rectal durante la intervención o bien 
con la aparición de complicaciones postoperato-
rias como la fiebre o el sangrado. En nuestra serie 
los pacientes con estenosis no tuvieron complica-
ciones postoperatorias ni requirieron cierre de la 
brecha rectal por lo que esta complicación aparen-
temente no guarda relación con estos parámetros9.

En lo que respecta al tratamiento adyuvante se 
administró RT postoperatoria en 4 pacientes con 
diagnóstico de adenocarcinoma de recto.
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Dos de ellos presentaron un estadio pT1Nx con 
datos de mal pronóstico (invasión de la submucosa 
e invasión venosa). Los otros dos casos eran tumores 
pT2Nx (uno con borde lateral afecto) a los que se les 
ofreció cirugía radical con ETM que fue rechazada 
por lo que recibieron RT adyuvante. El paciente con 
pT2Nx, borde lateral positivo y RT adyuvante pre-
sento una recidiva local a los 27 meses de seguimien-
to y se realizó cirugía convencional radical.

El paciente sometido a resección local tras tra-
tamiento neoadyuvante resulto ser un adenocarci-
noma ypT2Nx. El paciente rechazo someterse a 
ningún tipo de tratamiento posterior.

La tasa de recurrencia de la enfermedad fu del 
4,1% en un paciente pT2Nx con borde lateral que 
recidivo a los 27 meses de seguimiento a pesar de 
recibir RT adyuvante. La tasa de recidiva descrita 
respecto al TAMIS en los pacientes con cáncer de 
recto varía entre el 4/24% por lo que los resultados 
obtenidos en nuestro centro pueden considerarse 
adecuados6-8,18.

Conclusiones

Nuestros resultados están dentro de los estánda-
res descritos para la cirugía TAMIS en la literatura. 
La serie de nuestro centro incluye pocos pacientes, 
probablemente debido a la reducción significati-
va en el número de intervenciones que se produ-
jo durante 2020/2021 durante la pandemia por 
COVID/19 y por el hecho de que desafortunada-
mente no son muchos los pacientes que se diagnos-
tican en estadios precoces de la enfermedad para 
poder beneficiarse de este tipo de tratamientos. Por 
lo demás la cirugía transanal mínimamente invasi-
va ha demostrado ser una técnica segura con ade-
cuados resultados y que reduce la morbimortalidad 
asociada a la cirugía convencional del cáncer de rec-
to. Queda por ver los resultados de los ensayos clí-
nicos en curso para determinar su pueden ampliarse 
las indicaciones a pacientes estadios tumorales más 
avanzados asociando tratamiento quimiorradio-
terápico y los resultados a largo plazo de la cirugía 
robótica TAMIS19.
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Resumen

Introducción: El cáncer de recto (CR) presenta múltiples desafíos quirúrgicos debido a su 
complejidad técnica. La técnica de doble grapado (DG), el estándar actual para la anastomosis 
colorrectal, se ha asociado con notables inconvenientes, incluido en algunas series una alta tasa 
de fuga anastomótica (FA). La técnica TTSS surge como una opción para intentar corregir estos 
inconvenientes. Material y métodos: Estudio observacional que describe los aspectos técnicos 
y los resultados del grupo inicial de pacientes con CR medio y bajo, sometidos a una resección 
total del mesorrecto (EMT) laparoscópica y técnica TTSS. Resultados: Se incluyeron 23 pacientes 
en la serie. Los resultados postoperatorios fueron favorables, con una estancia hospitalaria media 
de 5 días e incidencia de FA del 8.6%. Es importante destacar que todos los pacientes lograron 
una escisión mesorrectal completa con márgenes libres de tumor y no hubo mortalidad en la 
serie. Discusión y conclusión: La TTSS surge como una alternativa prometedora para pacientes 
con tumores de recto medio e inferior, ofreciendo posibles beneficios en términos de reducción 
de morbilidad y resultados oncológicos en comparación con otras técnicas.

Palabras clave: Cirugía de cáncer de recto, TTSS, fuga anastomótica, anastomosis 
con grapado simple.

Abstract

Introduction: Rectal cancer (RC) presents multiple surgical challenges due to its technical 
complexity. The double stapling (DG) technique, the current standard for colorectal 
anastomosis, has been associated with notable drawbacks, including a high rate of 
anastomotic leak (AL) in some series. The TSS technique emerges as an option to try to 
correct these drawbacks. Material and Methods: Observational study that describes 
the technical aspects and results of the initial group of patients with medium and low RC, 
undergoing laparoscopic total mesorectal resection (TME) and the TSS technique. Results: 
A total of 23 patients were included in the series. Postoperative results were favorable, with a 
mean hospital stay of 5 days and an incidence of AL of 8.6%. Importantly, all patients achieved 
a complete mesorectal excision with tumor-free margins, and there was no mortality in the 
series. Discussion and Conclusion: The TTSS technique emerges as a promising alternative 
for patients with middle and lower rectal tumors, offering potential benefits in terms of 
reduced morbidity and oncological outcomes compared to other techniques.

Key words: Rectal cancer surgery, TTSS, anastomotic leak, simple stapled anastomosis.
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1. Introducción
Con una incidencia en la Unión Europea de

aproximadamente 125,000 casos por año (y en 
aumento)1, el cáncer de recto es una patología 
común, pero su tratamiento quirúrgico puede ser 
muy exigente y técnicamente complejo2. Para los 
tumores del recto medio e inferior, el tratamien-
to implica la extirpación del recto afectado por el 
tumor y la escisión total del mesorrecto (EMT). 
Este procedimiento puede realizarse mediante 
abordajes abiertos, laparoscópicos o robóticos, con 
resultados oncológicos similares3.

Existen diferencias considerables en los resulta-
dos oncológicos y en las tasas de morbilidad y mor-
talidad perioperatorias, dependiendo del enfoque 
utilizado (abdominal o transanal) para la resección 
del cáncer de recto y la preparación de la anasto-
mosis4. En cuanto a la anastomosis, la técnica más 
estandarizada es la de doble grapado (DG), en la 
que la sección distal se realiza con la ayuda de un 
dispositivo de grapado lineal, y sobre esa línea de 
grapas se crea una anastomosis circular con la ayuda 
de un segundo dispositivo de grapado.

Este enfoque parece tener múltiples desventa-
jas que podrían aumentar la incidencia de compli-
caciones anastomóticas, con tasas de fuga anasto-
mótica (FA) publicadas que varían entre el 8% y el 
30%5,6. Por esta razón, se han probado múltiples 
opciones para reducir la incidencia de FA, entre las 
cuales destacan las técnicas que utilizan una sola 
línea de grapas: la escisión total del mesorrecto por 
vía transanal (TaTME) y, más recientemente, la 
resección anterior baja con transección transanal y 
una sola línea de grapas (TTSS), desarrollada por 
el Prof. A. Spinelli7.

La técnica TTSS permite la disección del me-
sorrecto a través de la vía abdominal mediante 
abordaje abierto, laparoscópico o robótico (sin re-
querir un entrenamiento adicional, a diferencia de 
la técnica TaTME), y la posterior transección del 
recto a través de la vía endorrectal, lo que permite 
controlar el margen distal de la sección, y poste-
riormente la realización de una anastomosis con 
una sola línea de grapas. En las primeras series 
de pacientes, las tasas de FA reportadas fueron 
del 6.48% para el TTSS, en comparación con el 
15.28% para la técnica de doble grapado8.

El objetivo de esta publicación es describir 
los aspectos técnicos y los resultados en térmi-
nos de resultados oncológicos y tasas de mor-
bilidad y mortalidad perioperatorias en los pri-
meros 23 pacientes que se sometieron a cirugía 
mediante la técnica TTSS en nuestro centro, y 
confirmar la viabilidad y reproducibilidad del 
procedimiento.

2. Material y metodos

2.1.  Pacientes

Se realizó un estudio observacional prospectivo 
sobre los resultados perioperatorios y oncológicos 
en 23 pacientes con neoplasias rectales medias o 
bajas que fueron sometidos a una resección ante-
rior baja con escisión total del mesorrecto (EMT) 
y TTSS en dos centros, entre diciembre de 2022 y 
enero de 2024. Todas las cirugías fueron realizadas 
por el mismo equipo de dos cirujanos colorrectales.

El diagnóstico se realizó mediante endoscopia 
flexible con confirmación histológica, tomografía 
toraco-abdomino-pélvica, resonancia magnética 
pélvica para estadificación en todos los pacientes, y 
ultrasonido endoscópico en pacientes selecciona-
dos. Antes de la cirugía, todos los pacientes fueron 
evaluados por un comité multidisciplinario, donde 
se decidió el tratamiento quirúrgico y, cuando es-
taba indicado, la opción de quimioterapia y/o ra-
dioterapia adyuvante (tratamiento Rt + FOLFOX 
o CAPEOX).

2.2. Variables

La variable principal del estudio fue la apari-
ción de fuga anastomótica (FA), definida como 
la fuga de contenido luminal desde una unión 
quirúrgica entre dos vísceras huecas9. La FA fue 
diagnosticada mediante la presencia de contenido 
intestinal en el tubo de drenaje abdominal y/o por 
confirmación mediante una prueba de imagen.

Además, se registraron variables demográficas 
(sexo, edad, índice de masa corporal, comorbili-
dades), así como variables relacionadas con las 
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1. Introducción
Con una incidencia en la Unión Europea de 

aproximadamente 125,000 casos por año (y en 
aumento)1, el cáncer de recto es una patología 
común, pero su tratamiento quirúrgico puede ser 
muy exigente y técnicamente complejo2. Para los 
tumores del recto medio e inferior, el tratamien-
to implica la extirpación del recto afectado por el 
tumor y la escisión total del mesorrecto (EMT).
Este procedimiento puede realizarse mediante 
abordajes abiertos, laparoscópicos o robóticos, con 
resultados oncológicos similares3.

Existen diferencias considerables en los resulta-
dos oncológicos y en las tasas de morbilidad y mor-
talidad perioperatorias, dependiendo del enfoque
utilizado (abdominal o transanal) para la resección
del cáncer de recto y la preparación de la anasto-
mosis4. En cuanto a la anastomosis, la técnica más
estandarizada es la de doble grapado (DG), en la
que la sección distal se realiza con la ayuda de un
dispositivo de grapado lineal, y sobre esa línea de
grapas se crea una anastomosis circular con la ayuda
de un segundo dispositivo de grapado.

Este enfoque parece tener múltiples desventa-
jas que podrían aumentar la incidencia de compli-
caciones anastomóticas, con tasas de fuga anasto-
mótica (FA) publicadas que varían entre el 8% y el 
30%5,6. Por esta razón, se han probado múltiples 
opciones para reducir la incidencia de FA, entre las 
cuales destacan las técnicas que utilizan una sola 
línea de grapas: la escisión total del mesorrecto por 
vía transanal (TaTME) y, más recientemente, la 
resección anterior baja con transección transanal y 
una sola línea de grapas (TTSS), desarrollada por 
el Prof. A. Spinelli7.

La técnica TTSS permite la disección del me-
sorrecto a través de la vía abdominal mediante 
abordaje abierto, laparoscópico o robótico (sin re-
querir un entrenamiento adicional, a diferencia de 
la técnica TaTME), y la posterior transección del 
recto a través de la vía endorrectal, lo que permite 
controlar el margen distal de la sección, y poste-
riormente la realización de una anastomosis con 
una sola línea de grapas. En las primeras series 
de pacientes, las tasas de FA reportadas fueron 
del 6.48% para el TTSS, en comparación con el 
15.28% para la técnica de doble grapado8.

El objetivo de esta publicación es describir
los aspectos técnicos y los resultados en térmi-
nos de resultados oncológicos y tasas de mor-
bilidad y mortalidad perioperatorias en los pri-
meros 23 pacientes que se sometieron a cirugía
mediante la técnica TTSS en nuestro centro, y
confirmar la viabilidad y reproducibilidad del
procedimiento.

2. Material y metodos

2.1. Pacientes

Se realizó un estudio observacional prospectivo 
sobre los resultados perioperatorios y oncológicos 
en 23 pacientes con neoplasias rectales medias o 
bajas que fueron sometidos a una resección ante-
rior baja con escisión total del mesorrecto (EMT) 
y TTSS en dos centros, entre diciembre de 2022 y 
enero de 2024.Todas las cirugías fueron realizadas 
por el mismo equipo de dos cirujanos colorrectales.

El diagnóstico se realizó mediante endoscopia 
flexible con confirmación histológica, tomografía 
toraco-abdomino-pélvica, resonancia magnética 
pélvica para estadificación en todos los pacientes, y 
ultrasonido endoscópico en pacientes selecciona-
dos. Antes de la cirugía, todos los pacientes fueron 
evaluados por un comité multidisciplinario, donde 
se decidió el tratamiento quirúrgico y, cuando es-
taba indicado, la opción de quimioterapia y/o ra-
dioterapia adyuvante (tratamiento Rt + FOLFOX 
o CAPEOX).

2.2. Variables

La variable principal del estudio fue la apari-
ción de fuga anastomótica (FA), definida como 
la fuga de contenido luminal desde una unión 
quirúrgica entre dos vísceras huecas9. La FA fue 
diagnosticada mediante la presencia de contenido 
intestinal en el tubo de drenaje abdominal y/o por 
confirmación mediante una prueba de imagen.

Además, se registraron variables demográficas
(sexo, edad, índice de masa corporal, comorbili-
dades), así como variables relacionadas con las
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características del tumor (distancia al margen 
anal), el procedimiento quirúrgico (abordaje y 
tiempo operatorio), y la evolución postoperato-
ria (tiempo medio de estancia, complicaciones, 
readmisión).

2.3. Técnica quirúrgica

La resección anterior baja laparoscópica se rea-
lizó siguiendo la técnica habitual en todos los ca-
sos10, y la técnica TTSS se llevó a cabo siguiendo 
los pasos publicados por Spinelli et al.11, con algu-
nas modificaciones hechas en nuestro caso (no se 
utilizó un tubo de drenaje gracias yunque especial 
de la grapadora CSC-KOL®).

1.  Se completó la disección total del meso-
rrecto mediante el abordaje abdominal
(abierto, laparoscópico o asistido por ro-
bot) hasta llegar al tercio superior del ca-
nal, cuando se superó el margen inferior
del tumor durante la disección.

2.  Se colocó un retractor Lone-Star® (a nivel
de la línea pectínea o ligeramente proxi-
mal) y un anoscopio cilíndrico de 34 mm
(modelo CK34M; Frankenman™) en el
canal, tras lo cual se lavó la luz con solu-
ción yodada.

3.  Se realizó una primera sutura de bolsa de
tabaco (0/polipropileno) distal al tumor y
transanalmente, a una distancia segura del
tumor (Figura 1a).

4.  La sutura de bolsa de tabaco se utilizó para
cerrar el recto, asegurándose de que la he-
rida fuera hermética para reducir el riesgo
de diseminación tumoral (Figura 1a).

5.  Se marcó la mucosa distal al cierre de la
primera sutura y se realizó una rectotomía 
circunferencial de espesor completo utili-
zando energía monopolar, facilitada por la 
transiluminación desde la cavidad abdo-
minal (Figura 1b).

6.  Una vez terminada la rectotomía, se colocó
un protector de la herida antes de extraer
la muestra, ya fuera transanal o transabdo-
minalmente (Figura 1c-d).

Figura 1. Primeros pasos de la técnica quirúrgica.

Figura 2. Pasos del TTSS

7.  Se colocó y aseguró el yunque circular
de la grapadora (CSC-KOL® 29 mm B. 
Braun) en el colon seccionado proximal
y se reposicionó el colon hacia la pelvis
(Figura 2a y b).

8.  Los tractores del Lone-Star® se reposi-
cionaron y se colocaron a nivel del margen
externo. El anoscopio de 34 mm se repo-
sicionó de nuevo y se realizó una segunda
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sutura de bolsa de tabaco (0/polipropile-
no), esta vez en el recto distal (Figura 2c).

9.  Se tiró del largo yunque de la grapado-
ra CSC-KOL® completando la segunda 
sutura de bolsa de tabaco, asegurándose 
de que la grapadora también fuera lo más 
hermética posible.

10.  Se unió la grapadora al yunque y se creó
una anastomosis simple de una sola grapa, 
manteniendo el anoscopio en su lugar para
un control óptimo (Figura 2d).

11.  Finalmente, se realizó una prueba neumá-
tica inversa (con insuflación endoluminal
de suero mientras se establecía el neumo-
peritoneo) y se evaluaron puntos de posi-
ble sangrado adicionalmente.

En todos los pacientes de la serie se realizó una 
ileostomía de protección.

3. Resultados

3.1. Características demográficas

La intervención se realizó en un total de 23 pa-
cientes, de los cuales 13 fueron hombres (56,5%) 
y 10 fueron mujeres (43,5%), con un índice de 
masa corporal (IMC) medio de 29.6. La terapia 
neoadyuvante se administró a 13 de los 23 pacien-
tes (aquellos con lesiones localmente avanzadas al 
momento del diagnóstico, según las pruebas de es-
tadificación preoperatorias).

Las características demográficas se resumen en 
la tabla 1.

Pa Sexo Edad IMC Comorbilidades Distancia 
desde el ano (cm) Neoadyuvancia Tiempo 

Operatorio

1 M 60 28 0 5 RT + FOLFOX 200

2 M 81 32 HTA 6 210

3 F 68 31 HTA 7 190

4 F 50 29 DM 7 RT + CAPEOX 220

5 F 71 38 DM, ERC 7 RT + FOLFOX 240

6 M 75 33 ERC 6 RT + FOLFOX 180

7 M 65 22 0 6 RT + FOLFOX 190

8 M 75 23 DM 8 200

9 M 81 19 HTA 5 210

10 M 57 36 HTA 5 220

11 F 72 37 0 6 RT + FOLFOX 320

12 F 47 40 DM 6 RT + FOLFOX 180

13 M 76 29 0 7 170

14 M 59 30 ERC 6 RT + FOLFOX 190

15 M 51 31 0 8 RT + FOLFOX 170

16 M 53 32 0 6 210

17 M 63 21 0 7 RT + FOLFOX 220

18 M 58 22 0 5 190

19 F 55 23 DM,  HTA 8 RT + FOLFOX 200

20 M 68 42 0 4 RT + FOLFOX 190

21 F 73 20  ERC 4 240

22 M 63 32,5 DM 6 RT + FOLFOX 190

23 M 67 29 HTA 6 206

Tabla 1. Características demográficas
Notas: HTA = Hipertensión Arterial; DM = Diabetes Mellitus; ERC = Enfermedad Renal Crónica.
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sutura de bolsa de tabaco (0/polipropile-
no), esta vez en el recto distal (Figura 2c).

9. Se tiró del largo yunque de la grapado-
ra CSC-KOL® completando la segunda 
sutura de bolsa de tabaco, asegurándose 
de que la grapadora también fuera lo más 
hermética posible.

10. Se unió la grapadora al yunque y se creó 
una anastomosis simple de una sola grapa,
manteniendo el anoscopio en su lugar para 
un control óptimo (Figura 2d).

11. Finalmente, se realizó una prueba neumá-
tica inversa (con insuflación endoluminal 
de suero mientras se establecía el neumo-
peritoneo) y se evaluaron puntos de posi-
ble sangrado adicionalmente.

En todos los pacientes de la serie se realizó una 
ileostomía de protección.

3. Resultados

3.1. Características demográficas

La intervención se realizó en un total de 23 pa-
cientes, de los cuales 13 fueron hombres (56,5%) 
y 10 fueron mujeres (43,5%), con un índice de 
masa corporal (IMC) medio de 29.6. La terapia 
neoadyuvante se administró a 13 de los 23 pacien-
tes (aquellos con lesiones localmente avanzadas al 
momento del diagnóstico, según las pruebas de es-
tadificación preoperatorias).

Las características demográficas se resumen en 
la tabla 1.

Pa Sexo Edad IMC Comorbilidades Distancia 
desde el ano (cm) Neoadyuvancia Tiempo 

Operatorio

1 M 60 28 0 5 RT + FOLFOX 200

2 M 81 32 HTA 6 210

3 F 68 31 HTA 7 190

4 F 50 29 DM 7 RT + CAPEOX 220

5 F 71 38 DM, ERC 7 RT + FOLFOX 240

6 M 75 33 ERC 6 RT + FOLFOX 180

7 M 65 22 0 6 RT + FOLFOX 190

8 M 75 23 DM 8 200

9 M 81 19 HTA 5 210

10 M 57 36 HTA 5 220

11 F 72 37 0 6 RT + FOLFOX 320

12 F 47 40 DM 6 RT + FOLFOX 180

13 M 76 29 0 7 170

14 M 59 30 ERC 6 RT + FOLFOX 190

15 M 51 31 0 8 RT + FOLFOX 170

16 M 53 32 0 6 210

17 M 63 21 0 7 RT + FOLFOX 220

18 M 58 22 0 5 190

19 F 55 23 DM, HTA 8 RT + FOLFOX 200

20 M 68 42 0 4 RT + FOLFOX 190

21 F 73 20 ERC 4 240

22 M 63 32,5 DM 6 RT + FOLFOX 190

23 M 67 29 HTA 6 206

Tabla 1. Características demográficas
Notas: HTA = Hipertensión Arterial; DM = Diabetes Mellitus; ERC = Enfermedad Renal Crónica.
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3.2.  Características del tumor y de la 
intervención

La distancia media desde el margen anal exter-
no al tumor fue de 6.1 cm. Se utilizó un abordaje 
laparoscópico en todos los pacientes, y el tiempo 
medio de cirugía fue de 206 minutos.

3.3. Resultados postoperatorios

En todos los pacientes de la serie, el mesorrec-
to se extirpó completamente y no hubo afectación 
tumoral en los márgenes. La estancia hospitalaria 
postoperatoria media fue de 5 días. Dos pacientes de 
la serie (8,6%) presentaron fuga anastomótica (FA); 
ambos tenían estadificación local avanzada al mo-
mento del diagnóstico y recibieron terapia neoadyu-
vante preoperatoria. Estos pacientes no requirieron 
reintervención, sino que fueron tratados con una es-
ponja endorrectal con buena evolución posterior.

En todos los pacientes se lograron márgenes 
radiales y distales libres de tumor, y no hubo mor-
talidad entre los pacientes incluidos en la serie. 

4. Discusión

El tratamiento del cáncer de recto continúa 
siendo un desafío terapéutico para los equipos 
multidisciplinarios. En algunos pacientes, después 
del tratamiento neoadyuvante, se puede observar 
una respuesta clínica completa, con la desapari-
ción de la lesión tumoral, lo que ha dado lugar a la 
estrategia de preservación del órgano sin cirugía, 
una estrategia conocida como “Watch and Wait”. 
Los resultados en este grupo de pacientes parecen 
ser similares a los obtenidos mediante cirugía con 
resección del recto y escisión total del mesorrec-
to (EMT)12. Sin embargo, en los pacientes que 
presentan tumores persistentes después del tra-
tamiento neoadyuvante, la cirugía sigue siendo la 
piedra angular del tratamiento con intención cu-
rativa para el cáncer de recto.

La curación y aumentar la supervivencia glo-
bal son los principales objetivos de la cirugía, pero 

la preservación de la forma y función del esfínter 
también es importante13. La cirugía para los tu-
mores del recto es altamente compleja y, en mu-
chos casos, técnicamente exigente. Debido a esta 
complejidad, en las últimas décadas se han desa-
rrollado múltiples técnicas y modificaciones para 
mejorar los resultados oncológicos y reducir la in-
cidencia de complicaciones, siendo la fuga anas-
tomótica (FA) la más destacada, ya que es la que 
causa más morbilidad14.

En la búsqueda de reducir la incidencia de FA, 
las técnicas anastomóticas con grapado simple, 
después de la resección anterior baja, como la téc-
nica TaTME, han demostrado reducir considera-
blemente las tasas de FA. Un estudio comparativo 
de pacientes tratados con técnicas de anastomosis 
de una sola grapa (TaTME y TTSS) frente a la 
técnica de doble grapado (DG) reportó una tasa 
de FA del 6.48% en el grupo de anastomosis sim-
ple (185 pacientes) frente al 15.28% en el grupo de 
doble grapado (p = 0.002).

Aunque las técnicas de grapado simple tienen 
una baja tasa de FA, presenta desventajas debido 
a la complejidad técnica de la TaTME y las com-
plicaciones que algunos grupos experimentaron en 
las primeras etapas de la técnica, complicaciones 
que no eran comunes en el abordaje abdominal 
(por ejemplo, lesiones uretrales prostáticas)15. Por 
ello, múltiples grupos han tratado de mantener las 
ventajas demostradas por la TaTME, simplifican-
do al mismo tiempo la curva de aprendizaje y re-
duciendo aún más el riesgo de complicaciones.

Como parte de estos esfuerzos, en 2019, el 
Prof. A. Spinelli publicó la primera serie de pa-
cientes con 13 casos que se sometieron a resección 
anterior baja y TTSS, y 7 pacientes con reservorios 
ileoanales tratados mediante TTSS. En la serie, 
solo cuatro pacientes presentaron complicacio-
nes —uno con complicaciones de grado IIIa y los 
otros tres con complicaciones de grado I (clasifi-
cación de Clavien-Dindo)— con un seguimiento 
mínimo de 6 meses.

Posteriormente, el mismo grupo publicó una se-
rie comparativa de 50 pacientes sometidos a TTSS, 
127 que recibieron resección de doble grapado y 
100 que fueron sometidos a ETM. En esta serie, 
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la tasa de FA fue del 17.5% en el grupo DG, 6% en 
el grupo ETM y 2% en el grupo TTSS (p = 0.005), 
subrayando el potencial del TTSS como una op-
ción segura para estos pacientes.

Esta tendencia fue confirmada recientemente 
por los resultados del estudio prospectivo de co-
horte IDEAL (fase 2a/b)16, en el cual se compa-
raron 275 pacientes con tumores rectales medios 
e inferiores divididos en tres grupos: 70 pacientes 
sometidos a la técnica TTSS, 110 pacientes some-
tidos a la técnica DG y 95 pacientes con anasto-
mosis coloanal. Al comparar los datos de los pa-
cientes tratados con TTSS frente a aquellos del 
grupo DG, las tasas de FA fueron del 8.6% y del 
20.9%, respectivamente (p = 0.028), con una inci-
dencia similar del síndrome de resección anterior 
baja (LARS) en ambos grupos.

Estos resultados son comparables a los obser-
vados en nuestra serie desde la introducción de la 
técnica TTSS por nuestro equipo. De los 23 pa-
cientes con tumores en el recto medio e inferior 
(con una distancia media al margen anal externo 
de 6 cm en la serie), solo 2 presentaron FA (8,6 
% de la serie, una tasa muy similar a la del estudio 
IDEAL). Asimismo, desde un punto de vista on-
cológico temprano, todos los pacientes de la serie 
presentaron una escisión mesorrectal completa, 
con márgenes radiales y distales libres de tumor.

El equipo del Prof. Spinelli11 argumenta que la 
TTSS tiene ventajas aparentes sobre la TaTME, 
como que en el caso de la TTSS, la primera sutura 
de bolsa de tabaco se forma una vez que el recto y 
el mesorrecto ya se han separado del suelo pélvico, 
lo que facilita la preparación de la bolsa y redu-
ce la posibilidad de lesionar estructuras cercanas. 
En el caso de la rectotomía, el recto se libera por 
completo, lo que facilita la sección, y el equipo ab-
dominal puede ayudar mediante la transilumina-
ción. Además, en la TTSS, el manguito rectal por 
debajo del nivel de la transección ya se ha disecado 
completamente del suelo pélvico antes de la sec-
ción, lo que permite la formación de la segunda 
bolsa de tabaco sin maniobras adicionales, redu-
ciendo así el riesgo de complicaciones y facilitan-
do la preparación de la anastomosis.

Estas ventajas también se observaron en nuestra 
serie, en la que se logró una tasa de FA inferior al 
10%, a pesar de estar en una fase temprana de la serie, 
sin necesidad de reoperaciones o estomas permanen-
tes, y sin que los pacientes tratados mediante el abor-
daje TaTME presentaran lesiones o complicaciones.

En conclusión, por todas estas razones, la técnica 
TTSS ofrece resultados prometedores y podría vali-
darse en estudios posteriores; sin embargo, esta téc-
nica debe considerarse una opción muy válida para 
pacientes con tumores del recto medio e inferior.
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la tasa de FA fue del 17.5% en el grupo DG, 6% en
el grupo ETM y 2% en el grupo TTSS (p = 0.005),
subrayando el potencial del TTSS como una op-
ción segura para estos pacientes.

Esta tendencia fue confirmada recientemente 
por los resultados del estudio prospectivo de co-
horte IDEAL (fase 2a/b)16, en el cual se compa-
raron 275 pacientes con tumores rectales medios 
e inferiores divididos en tres grupos: 70 pacientes 
sometidos a la técnica TTSS, 110 pacientes some-
tidos a la técnica DG y 95 pacientes con anasto-
mosis coloanal. Al comparar los datos de los pa-
cientes tratados con TTSS frente a aquellos del 
grupo DG, las tasas de FA fueron del 8.6% y del 
20.9%, respectivamente (p = 0.028), con una inci-
dencia similar del síndrome de resección anterior 
baja (LARS) en ambos grupos.

Estos resultados son comparables a los obser-
vados en nuestra serie desde la introducción de la 
técnica TTSS por nuestro equipo. De los 23 pa-
cientes con tumores en el recto medio e inferior 
(con una distancia media al margen anal externo 
de 6 cm en la serie), solo 2 presentaron FA (8,6 
% de la serie, una tasa muy similar a la del estudio 
IDEAL). Asimismo, desde un punto de vista on-
cológico temprano, todos los pacientes de la serie 
presentaron una escisión mesorrectal completa,
con márgenes radiales y distales libres de tumor.

El equipo del Prof. Spinelli11 argumenta que la 
TTSS tiene ventajas aparentes sobre la TaTME,
como que en el caso de la TTSS, la primera sutura 
de bolsa de tabaco se forma una vez que el recto y 
el mesorrecto ya se han separado del suelo pélvico,
lo que facilita la preparación de la bolsa y redu-
ce la posibilidad de lesionar estructuras cercanas.
En el caso de la rectotomía, el recto se libera por 
completo, lo que facilita la sección, y el equipo ab-
dominal puede ayudar mediante la transilumina-
ción. Además, en la TTSS, el manguito rectal por 
debajo del nivel de la transección ya se ha disecado 
completamente del suelo pélvico antes de la sec-
ción, lo que permite la formación de la segunda 
bolsa de tabaco sin maniobras adicionales, redu-
ciendo así el riesgo de complicaciones y facilitan-
do la preparación de la anastomosis.

Estas ventajas también se observaron en nuestra
serie, en la que se logró una tasa de FA inferior al
10%,a pesar de estar en una fase temprana de la serie,
sin necesidad de reoperaciones o estomas permanen-
tes, y sin que los pacientes tratados mediante el abor-
daje TaTME presentaran lesiones o complicaciones.

En conclusión, por todas estas razones, la técnica
TTSS ofrece resultados prometedores y podría vali-
darse en estudios posteriores; sin embargo, esta téc-
nica debe considerarse una opción muy válida para
pacientes con tumores del recto medio e inferior.
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Resumen

La hemicolectomía derecha con linfadenectomía D3 y/o escisión total del mesocolon 
constituye una técnica introducida en las ultima décadas como una variante oncológica 
que busca estadificar de una manera más exacta, incrementar la supervivencia y 
disminuir la recidiva en pacientes con  cáncer colorrectal del colon derecho.

Palabras Clave: Linfadenectomía D3, escisión total del mesocolon, cáncer 
colorrectal, hemicolectomía derecha. 

Abstract

Right hemicolectomy with D3 lymphadenectomy and/or total excision of the 
mesocolon is a technique introduced in recent decades as an oncological variant that 
seeks to more accurately stage, increase survival and decrease recurrence in patients 
with colorectal cancer of the right colon.

Key words:  D3 Lymphadenectomy, Total escisión mesocolon, colorectal cancer, 
right hemicolectomy.
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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) constituye el 10% 
de todos los cánceres diagnosticados anualmente 
y  más de 930000  muertes en todo el mundo por 
ésta enfermedad.

Es el segundo cáncer más común diagnosticado 
en mujeres y el tercero en hombres. En las mujeres 
la incidencia y la mortalidad son aproximadamen-
te un 25% más bajas que en los hombres. 

Estas tasas también varían geográficamente, 
siendo las tasas más altas observadas en los países 
más desarrollados.

Con un progreso continuo en países desarrolla-
dos, se prevé que la incidencia de cáncer colorrec-
tal en todo el mundo aumente a 2 · 5 millones de 
casos nuevos en 20351.

Según la OMS en el mundo  se diagnosticaron 
aproximadamente más de 1,9 millones con cáncer 
colorrectal durante el 2020.

Según la UEG Week Virtual 2020, los retrasos 
en la detección del cáncer de colon causados por la 
pandemia COVID-19 han aumentado significati-
vamente las tasas de muerte por cáncer.

Según un estudio de la Universidad de Bolonia, 
estableciendo un modelo para pronosticar el im-
pacto de los retrasos en el cribado de cáncer co-
lorrectal sobre la mortalidad por CCR causada 
por COVID-19, se observó que existían retrasos 
moderados (7-12 meses) y grandes (mayores de 12 
meses) en la detección del cáncer CCR, causan-
do un aumento del 3% y el 7% para este cáncer 
en estadio avanzado, respectivamente. Estudiando 
las tasas de supervivencia a 5 años para el estadio 
III-IV, los resultados mostraron un aumento sig-
nificativo del 11,9% en las muertes, al comparar
un retraso de 0 a 3 meses con un retraso mayor de
12 meses2.

Colon derecho

Anatómicamente el colon del lado derecho 
(ciego, colon ascendente, ángulo hepático) versus 
el colon del lado izquierdo colon (ángulo espléni-

co, colon descendente, sigmoide, rectosigmoide) y 
recto representan un continuo de cambios secun-
daria a su  diferente origen embriológico.

De manera arbitraria, dos tercios del colon 
transverso se consideran del lado derecho.

El pronóstico en general es peor para los cán-
ceres de colon del lado derecho, sin embargo no 
se aplica a todas las etapas de los cánceres y se ve 
principalmente en entornos metastásicos (estadio 
IV) y también se relaciona a la respuesta a an-
ti-EGFR y terapias anti-VEGF,  IMS (inestabili-
dad de microsatélites) alto, aunque históricamente
estos tumores tenían peor pronóstico por ser rela-
tivamente resistentes a la quimioterapia, ahora tie-
nen inmunoterapia como un opción terapeútica. 

Por lo tanto, los resultados de estos tumores es-
tán evolucionando y cambiando1.

Hemicolectomía/
Colectomía derecha 

La hemicolectomía derecha es la resección 
conjunta de la parte terminal del íleon, del colon 
ascendente, de la parte derecha del transverso y de 
todo el territorio ganglionar de drenaje situado en 
el borde derecho del eje mesentérico superior. 

El acceso laparotómico es una técnica bien sis-
tematizada que requiere una liberación de todo el 
marco ileocólico derecho, seguida de un control 
vascular en el origen de los vasos, cuya distribu-
ción presenta muchas variantes anatómicas.

El acceso laparoscópico para la colectomía de-
recha es una técnica validada que permite una re-
sección oncológica con un vaciamiento ganglionar 
óptimo. 

La intervención se realiza de «medial a lateral», 
es decir, controlando primero los vasos en el borde 
derecho del eje mesentérico superior y liberando 
después las inserciones externas ileocólicas. La 
fase más complicada es la del vaciamiento por de-
lante de la cabeza del páncreas.

En nuestra experiencia hacemos una técnica en 
espiral que nos permite dejar ésta ultima fase al final 
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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) constituye el 10% 
de todos los cánceres diagnosticados anualmente 
y más de 930000 muertes en todo el mundo por 
ésta enfermedad.

Es el segundo cáncer más común diagnosticado 
en mujeres y el tercero en hombres. En las mujeres 
la incidencia y la mortalidad son aproximadamen-
te un 25% más bajas que en los hombres.

Estas tasas también varían geográficamente,
siendo las tasas más altas observadas en los países 
más desarrollados.

Con un progreso continuo en países desarrolla-
dos, se prevé que la incidencia de cáncer colorrec-
tal en todo el mundo aumente a 2 · 5 millones de 
casos nuevos en 20351.

Según la OMS en el mundo se diagnosticaron 
aproximadamente más de 1,9 millones con cáncer 
colorrectal durante el 2020.

Según la UEG Week Virtual 2020, los retrasos 
en la detección del cáncer de colon causados por la 
pandemia COVID-19 han aumentado significati-
vamente las tasas de muerte por cáncer.

Según un estudio de la Universidad de Bolonia,
estableciendo un modelo para pronosticar el im-
pacto de los retrasos en el cribado de cáncer co-
lorrectal sobre la mortalidad por CCR causada 
por COVID-19, se observó que existían retrasos 
moderados (7-12 meses) y grandes (mayores de 12 
meses) en la detección del cáncer CCR, causan-
do un aumento del 3% y el 7% para este cáncer 
en estadio avanzado, respectivamente. Estudiando 
las tasas de supervivencia a 5 años para el estadio 
III-IV, los resultados mostraron un aumento sig-
nificativo del 11,9% en las muertes, al comparar 
un retraso de 0 a 3 meses con un retraso mayor de 
12 meses2.

Colon derecho

Anatómicamente el colon del lado derecho 
(ciego, colon ascendente, ángulo hepático) versus 
el colon del lado izquierdo colon (ángulo espléni-

co, colon descendente, sigmoide, rectosigmoide) y 
recto representan un continuo de cambios secun-
daria a su diferente origen embriológico.

De manera arbitraria, dos tercios del colon 
transverso se consideran del lado derecho.

El pronóstico en general es peor para los cán-
ceres de colon del lado derecho, sin embargo no 
se aplica a todas las etapas de los cánceres y se ve 
principalmente en entornos metastásicos (estadio 
IV) y también se relaciona a la respuesta a an-
ti-EGFR y terapias anti-VEGF, IMS (inestabili-
dad de microsatélites) alto, aunque históricamente 
estos tumores tenían peor pronóstico por ser rela-
tivamente resistentes a la quimioterapia, ahora tie-
nen inmunoterapia como un opción terapeútica.

Por lo tanto, los resultados de estos tumores es-
tán evolucionando y cambiando1.

Hemicolectomía/
Colectomía derecha

La hemicolectomía derecha es la resección 
conjunta de la parte terminal del íleon, del colon 
ascendente, de la parte derecha del transverso y de 
todo el territorio ganglionar de drenaje situado en 
el borde derecho del eje mesentérico superior.

El acceso laparotómico es una técnica bien sis-
tematizada que requiere una liberación de todo el 
marco ileocólico derecho, seguida de un control 
vascular en el origen de los vasos, cuya distribu-
ción presenta muchas variantes anatómicas.

El acceso laparoscópico para la colectomía de-
recha es una técnica validada que permite una re-
sección oncológica con un vaciamiento ganglionar 
óptimo.

La intervención se realiza de «medial a lateral»,
es decir, controlando primero los vasos en el borde 
derecho del eje mesentérico superior y liberando 
después las inserciones externas ileocólicas. La 
fase más complicada es la del vaciamiento por de-
lante de la cabeza del páncreas.

En nuestra experiencia hacemos una técnica en
espiral que nos permite dejar ésta ultima fase al final
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de la disección que nos permite obtener un mejor 
control sobre las estructuras vasculares y poder sol-
ventar una lesión vascular en el caso de producirse.

La hemicolectomía derecha es un procedi-
miento que se realiza comúnmente para tratar 
condiciones como el cáncer de colon, la enferme-
dad inflamatoria intestinal, y la diverticulitis1.

Es probable que muchos factores hayan contri-
buido al desarrollo del modelo moderno del me-
senterio. El avance clave fue la observación de que 
el colon derecho e izquierdo siempre tienen me-
senterio contiguo.

Coffey hizo esta observación en 2008 y Culligan 
formalmente publicó estos hallazgos en 2012. 

La observación fue hecha posible por dos 
factores:

1.  La cirugía laparoscópica hizo más accesible
la visualización y observación de la anato-
mía mesentérica. En laparoscopia, los ins-
trumentos separan al cirujano del contacto
directo con los tejidos. Como resultado, el
cirujano debe tener un modelo preciso de
anatomía humana y un marco de referencia. 

 El desarrollo de la laparoscopia ocurrió
con mejoras en la interpretación de  los

cirujanos de la anatomía humana propi-
ciando avances en la visualización de los 
tejidos. Las plataformas laparoscópicas 
proporcionan un aumento de veinte ve-
ces y visión de alta resolución del campo 
operatorio. La sutil interfaz entre el me-
senterio y el retroperitoneo, ocupada por 
la fascia de Toldt, se convirtió en el punto 
de referencia utilizado por los cirujanos 
abdominales para permitir la disección y 
resección de órganos mesentéricos.

2.  El segundo gran avance fue el reconoci-
miento de la importancia de la extirpa-
ción de un mesenterio intacto durante la
cirugía3,4.

La base anatómica de esta práctica permaneció 
esquiva hasta que Heald lo demostró en el recto 
19825 y nuevamente Hohenberger en el colon  en  
20096, lo que impulsó un movimiento para estan-
darizar la técnica para todos los cirujanos colo-
rrectales a lo largo de los márgenes mesentéricos.

En 2009, Hohenberger propuso el nombre de 
la escisión completa mesocólica completa (ECM), 
correspondiente a la terminología más utilizada en 
la actualidad6.

Figura 1. Pronóstico del estadio en cáncer colorrectal7. Tomado de Shinto E. Dis. Colon Rectum 2018; 61:447-453.
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El drenaje linfático imita la circulación arterial 
a diferencia de otras regiones donde sigue el tra-
yecto de las venas.

Clasificación de Jamieson y Dobson

Acorde a los estudios de principios del siglo pa-
sado por Jamieson y Dobson, desarrollados en ca-
dáveres con el propósito de  identificar y describir 
los ganglios linfáticos mesentéricos se describe que 
los ganglios paracólicos  son el escalón más impor-
tante en la diseminación del cáncer colorrectal  y los 
que contienen mayor número de filtros

Intramurales: en la capa subserosa y submucosa.

Extramurales:

—  Epicólicos: junto a la serosa del colon 

—  Paracólicos: a lo largo de la arteria marginal

Intermedios: a lo largo de la rama ileocólica, 
cólica derecha, cólica media, cólica izquierda, sig-
moidea y rectal superior.

Principales: en la raíz de la AMS y AMI, me-
senterio y ganglios lumbares izquierdos8.

Técnica Quirúrgica 

En la ECM (Escisión Completa del 
Mesocolon) por cáncer de colon derecho se debe 
realizar la disección entre el mesocolon y retrope-
ritoneo a través del plano embriológico conocido 
como fascia de coalescencia de Toldt y fascia de 
coalescencia de Fredet. Se debe practicar la liga-
dura central de los vasos ileocólicos y rama dere-
cha de los vasos cólicos medios9.

Algunos autores destacan la necesidad de in-
corporar también a la pieza quirúrgica el meso del 
íleon terminal debido a que se pueden identificar 
adenopatías en la arcada vascular10. 

Si la neoplasia se encuentra localizada en el án-
gulo hepático del colon o en el colon transverso 
proximal se recomienda asociar la ligadura de los 
vasos cólicos medios oalmenols hacer una linfade-
nectomía de la cólica media.

Semejanzas y diferencias entre 
Linfadenectomía D3 y ECM

La Linfadenectomía D3 (LD3) y la ECM 
comparten la disección a través de las fascias em-
briológicas de Toldt y Fredet cuyo propósito es 
mantener intacto el peritoneo visceral del meso-
colon derecho y aminorar el riesgo de recidivas 
retroperitoneales6. También se debe efectuar una 
ligadura alta de los vasos ileocólicos, de los cóli-
cos derechos y la rama derecha de los cólicos me-
dios con el propósito de incrementar el número de 
ganglios resecados11.

La principal diferencia entre las dos técni-
cas es que la LD3 recomienda la inclusión en la 
pieza quirúrgica del tejido linfograso del Tronco 
Quirúrgico de Gillot (TQG) y la disección del 
Tronco Gastro Cólico de Henle (TGCH) con el 
objetivo de disminuir el riesgo de recidivas sobre 
la Vena Mesentérica Superior (VMS)12.

Kim13 propone que la Vena Cólica Derecha 
Superior (VCDS) debe ser incluida en la resec-
ción como parte de la pieza quirúrgica en la LD3.

Anatómicamente, según Spasojevic14, se define 
la linfadenectomía D3 de la siguiente manera:

1.  La línea 1, define el borde craneal de la
zona D3, que transcurre 5 mm proximal a
la línea que conecta los orígenes del tronco
gastrocólico de Henle (GTH) y la arteria
cólica media (ACM).

2.  La línea 2, define el borde medial del área
D3, que transcurre a lo largo del lado iz-
quierdo de la SMA.

3.  La línea 3 define el borde caudal de la zona
D3, que transcurre 5 mm distal a la línea
que conecta el origen de la ACI y la con-
fluencia de la vena ileocólica con el SMV.

4.  La línea 4, define el borde lateral del área
D3. Este borde difiere entre el área ana-
tómica y lo que a menudo se usa como el
área clínica D3: el borde lateral del área
anatómica D3 que transcurre a lo largo del
lado derecho del SMV, y el borde lateral
del área clínica D3 a 1 cm hacia el lado de-
recho del SMV (en el área D2). 
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El drenaje linfático imita la circulación arterial 
a diferencia de otras regiones donde sigue el tra-
yecto de las venas.

Clasificación de Jamieson y Dobson

Acorde a los estudios de principios del siglo pa-
sado por Jamieson y Dobson, desarrollados en ca-
dáveres con el propósito de identificar y describir
los ganglios linfáticos mesentéricos se describe que
los ganglios paracólicos son el escalón más impor-
tante en la diseminación del cáncer colorrectal y los
que contienen mayor número de filtros

Intramurales: en la capa subserosa y submucosa.

Extramurales:

— Epicólicos: junto a la serosa del colon 

— Paracólicos: a lo largo de la arteria marginal

Intermedios: a lo largo de la rama ileocólica,
cólica derecha, cólica media, cólica izquierda, sig-
moidea y rectal superior.

Principales: en la raíz de la AMS y AMI, me-
senterio y ganglios lumbares izquierdos8.

Técnica Quirúrgica

En la ECM (Escisión Completa del 
Mesocolon) por cáncer de colon derecho se debe 
realizar la disección entre el mesocolon y retrope-
ritoneo a través del plano embriológico conocido 
como fascia de coalescencia de Toldt y fascia de 
coalescencia de Fredet. Se debe practicar la liga-
dura central de los vasos ileocólicos y rama dere-
cha de los vasos cólicos medios9.

Algunos autores destacan la necesidad de in-
corporar también a la pieza quirúrgica el meso del 
íleon terminal debido a que se pueden identificar 
adenopatías en la arcada vascular10. 

Si la neoplasia se encuentra localizada en el án-
gulo hepático del colon o en el colon transverso 
proximal se recomienda asociar la ligadura de los 
vasos cólicos medios oalmenols hacer una linfade-
nectomía de la cólica media.

Semejanzas y diferencias entre
Linfadenectomía D3 y ECM

La Linfadenectomía D3 (LD3) y la ECM 
comparten la disección a través de las fascias em-
briológicas de Toldt y Fredet cuyo propósito es 
mantener intacto el peritoneo visceral del meso-
colon derecho y aminorar el riesgo de recidivas 
retroperitoneales6. También se debe efectuar una 
ligadura alta de los vasos ileocólicos, de los cóli-
cos derechos y la rama derecha de los cólicos me-
dios con el propósito de incrementar el número de 
ganglios resecados11.

La principal diferencia entre las dos técni-
cas es que la LD3 recomienda la inclusión en la 
pieza quirúrgica del tejido linfograso del Tronco 
Quirúrgico de Gillot (TQG) y la disección del 
Tronco Gastro Cólico de Henle (TGCH) con el 
objetivo de disminuir el riesgo de recidivas sobre 
la Vena Mesentérica Superior (VMS)12.

Kim13 propone que la Vena Cólica Derecha 
Superior (VCDS) debe ser incluida en la resec-
ción como parte de la pieza quirúrgica en la LD3.

Anatómicamente, según Spasojevic14, se define 
la linfadenectomía D3 de la siguiente manera:

1. La línea 1, define el borde craneal de la 
zona D3, que transcurre 5 mm proximal a 
la línea que conecta los orígenes del tronco 
gastrocólico de Henle (GTH) y la arteria 
cólica media (ACM).

2. La línea 2, define el borde medial del área 
D3, que transcurre a lo largo del lado iz-
quierdo de la SMA.

3. La línea 3 define el borde caudal de la zona 
D3, que transcurre 5 mm distal a la línea 
que conecta el origen de la ACI y la con-
fluencia de la vena ileocólica con el SMV.

4. La línea 4, define el borde lateral del área 
D3. Este borde difiere entre el área ana-
tómica y lo que a menudo se usa como el 
área clínica D3: el borde lateral del área 
anatómica D3 que transcurre a lo largo del 
lado derecho del SMV, y el borde lateral 
del área clínica D3 a 1 cm hacia el lado de-
recho del SMV (en el área D2).
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Figura 2. Composición del ejemplar D3. 
Arriba, la representación del área clínica D3 in situ. Abajo, la posición y los límites del individuo y los compartimentos 
complejos. C1 = compartimento GTH;C2 = compartimento intercólico lateral; C3 = compartimento ileocólico late-
ral; C4 = compartimento MCA; C5 = compartimento intercólico anterior; C6 = compartimento ileocólico anterior; 
C7 = compartimento mesentérico posterior; C8 = compartimento ileocólico posterior; LVC = compartimento vertical 
lateral; AVC = compartimento vertical anterior; PVC = compartimento vertical posterior; SMV = vena mesentérica 
superior; AME = arteria mesentérica superior; ACR = arteria cólica derecha; ICA = arteria ileocólica; ICV = vena ileocó-
lica; GTH = tronco gastrocólico de Henle; IVC = vena cava inferior. De: Spasojevic: Dis Colon Rectum, Volumen 5612.
Diciembre 2013.1381-138714.
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Discusión

Respetando el plano mesocólico frente al no 
mesocólico, se consigue un 15% de beneficio en la 
supervivencia a 5 años y se disminuye el riesgo de 
recidiva locoregional15,16.

Se busca disminuir la recidiva locorregional 
con la ligadura central de los vasos, que consigue 
resecar más mesenterio y, por tanto, aumenta el 
número de ganglios resecados. La estación central 
ganglionar puede estar afectada en un 3-11 %, e 
incluso puede llegar al 22%17. También se logra la 
identificación y el tratamiento de las “metástasis 
de salto de estación” que pueden llegar al 2%18.

Al establecer la ECM como cirugía electiva, se 
consigue un incremento global de la supervivencia a 
5 años y una disminución de las tasas de recurrencia19.

En nuestra Unidad iniciamos la experiencia en 
Febrero de 2019, y hemos realizado más de 70 resec-
ciones de colon derecho con linfadenectomía D3, es-
tamos en fase de análisis y auditoria de nuestros datos.

En un programa formativo sueco se estableció 
un estudio en dos grupos antes y después de la es-
tandarización de la EMC; en el grupo 2 (EMC) se 
presentó una superioridad en la supervivencia glo-
bal y en la supervivencia libre de enfermedad a los 
3 años del 5% y 7% respectivamente al grupo 120.

En un meta-análisis publicado en 2021 por 
Balciscueta22 se obtuvieron los siguientes resultados:

Se incluyeron 29 estudios (2592 pacientes). No 
se tuvieron en cuenta diferencias en las variables 
de morbilidad asociadas a las técnicas medidas. La 
CME + D3 se asoció significativamente con una 
mayor distancia entre el tumor y la ligadura vascular 
más cercana, una resección colónica más larga, una 
resección más amplia del mesenterio y un mayor 
número de ganglios linfáticos extraídos. En cuan-
to a los resultados a largo plazo, encontraron una 
disminución significativa de la recidiva local en los 
pacientes sometidos a EMC + D3 (HR:0,17) [ries-
go relativo] y una mejora significativa en las tasas 
de supervivencia global a 3 y 5 años (HR:0,53 vs. 
HR:0,57, respectivamente), así como una mejora 
de la supervivencia en los pacientes con enferme-
dad en estadios II y III. La prevalencia general de 

pacientes con metástasis linfáticas en territorio D3 
fue de 8,6 % y 2,2 % de metástasis salteadas. Los 
autores concluyen que la EMC+D3 es un proce-
dimiento quirúrgico factible que permite obtener 
piezas quirúrgicas con una resección oncológica de 
mayor calidad, sin mayor morbilidad asociada, me-
jorando así la supervivencia en pacientes con cáncer 
de colon derecho en estadios II y III22.

Sin embargo, existen otros trabajos en los que no 
se demuestran diferencias estadísticamente signifi-
cativas comparada con la cirugía convencional23.

El estudio RELARC no ha conseguido aún en-
contrar evidencia superior a favor  de la  ECM com-
parada con la linfadenectomía D2 estandarizada  en 
la resección quirúrgica primaria del colon derecho. 
Se menciona que la linfadenectomía D2 debería ser 
el procedimiento de rutina en estos pacientes24.

La EMC no está exenta de un aumento de la 
morbilidad. Aunque la mayoría de los estudios com-
parativos no muestran un aumento significativo de 
las complicaciones con la EMC, una mayor inciden-
cia de lesiones orgánicas y vasculares y complicacio-
nes respiratorias postoperatorias se han notificado25.

En nuestra serie, no parece ser una fuente in-
crementada de morbimortalidad comparada con 
la cirugía estándar, aunque estamos en el proceso 
de análisis. (datos no publicados)

Conclusiones

—  La ECM incrementa el número de gan-
glios resecados.

—  El procedimiento de ECM no incremen-
ta per se el riesgo de complicaciones ope-
ratorias pero es una cirugia que no esté 
exenta de morbimortalidad.

—  La ECM debe ser realizada por cirujanos 
colorrectales experimentados ya que el 
riesgo de lesión de la vena mesentérica su-
perior puede ser difícil de manejar y tener 
consecuencias letales para el paciente.

—  La ECM ha conseguido en algunos estu-
dios beneficios, aunque no es una evidencia 
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Discusión

Respetando el plano mesocólico frente al no 
mesocólico, se consigue un 15% de beneficio en la 
supervivencia a 5 años y se disminuye el riesgo de 
recidiva locoregional15,16.

Se busca disminuir la recidiva locorregional 
con la ligadura central de los vasos, que consigue 
resecar más mesenterio y, por tanto, aumenta el 
número de ganglios resecados. La estación central 
ganglionar puede estar afectada en un 3-11 %, e 
incluso puede llegar al 22%17. También se logra la 
identificación y el tratamiento de las “metástasis 
de salto de estación” que pueden llegar al 2%18.

Al establecer la ECM como cirugía electiva, se
consigue un incremento global de la supervivencia a
5 años y una disminución de las tasas de recurrencia19.

En nuestra Unidad iniciamos la experiencia en
Febrero de 2019, y hemos realizado más de 70 resec-
ciones de colon derecho con linfadenectomía D3, es-
tamos en fase de análisis y auditoria de nuestros datos.

En un programa formativo sueco se estableció 
un estudio en dos grupos antes y después de la es-
tandarización de la EMC; en el grupo 2 (EMC) se 
presentó una superioridad en la supervivencia glo-
bal y en la supervivencia libre de enfermedad a los 
3 años del 5% y 7% respectivamente al grupo 120.

En un meta-análisis publicado en 2021 por
Balciscueta22 se obtuvieron los siguientes resultados:

Se incluyeron 29 estudios (2592 pacientes). No
se tuvieron en cuenta diferencias en las variables
de morbilidad asociadas a las técnicas medidas. La
CME + D3 se asoció significativamente con una
mayor distancia entre el tumor y la ligadura vascular
más cercana, una resección colónica más larga, una
resección más amplia del mesenterio y un mayor
número de ganglios linfáticos extraídos. En cuan-
to a los resultados a largo plazo, encontraron una
disminución significativa de la recidiva local en los
pacientes sometidos a EMC + D3 (HR:0,17) [ries-
go relativo] y una mejora significativa en las tasas
de supervivencia global a 3 y 5 años (HR:0,53 vs.
HR:0,57, respectivamente), así como una mejora
de la supervivencia en los pacientes con enferme-
dad en estadios II y III. La prevalencia general de

pacientes con metástasis linfáticas en territorio D3
fue de 8,6 % y 2,2 % de metástasis salteadas. Los
autores concluyen que la EMC+D3 es un proce-
dimiento quirúrgico factible que permite obtener
piezas quirúrgicas con una resección oncológica de
mayor calidad, sin mayor morbilidad asociada, me-
jorando así la supervivencia en pacientes con cáncer
de colon derecho en estadios II y III22.

Sin embargo, existen otros trabajos en los que no
se demuestran diferencias estadísticamente signifi-
cativas comparada con la cirugía convencional23.

El estudio RELARC no ha conseguido aún en-
contrar evidencia superior a favor de la ECM com-
parada con la linfadenectomía D2 estandarizada en
la resección quirúrgica primaria del colon derecho.
Se menciona que la linfadenectomía D2 debería ser
el procedimiento de rutina en estos pacientes24.

La EMC no está exenta de un aumento de la
morbilidad. Aunque la mayoría de los estudios com-
parativos no muestran un aumento significativo de
las complicaciones con la EMC, una mayor inciden-
cia de lesiones orgánicas y vasculares y complicacio-
nes respiratorias postoperatorias se han notificado25.

En nuestra serie, no parece ser una fuente in-
crementada de morbimortalidad comparada con 
la cirugía estándar, aunque estamos en el proceso 
de análisis. (datos no publicados)

Conclusiones

— La ECM incrementa el número de gan-
glios resecados.

— El procedimiento de ECM no incremen-
ta per se el riesgo de complicaciones ope-
ratorias pero es una cirugia que no esté 
exenta de morbimortalidad.

— La ECM debe ser realizada por cirujanos 
colorrectales experimentados ya que el 
riesgo de lesión de la vena mesentérica su-
perior puede ser difícil de manejar y tener 
consecuencias letales para el paciente.

— La ECM ha conseguido en algunos estu-
dios beneficios, aunque no es una evidencia
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muy  consistentes en todos los estudios, la 
mayoría de los estudios comparativos entre 
CME y no CME para el cáncer de colon 
derecho, muestran algún beneficio oncoló-
gico, ya sea en términos de reducción de la 
recurrencia o mejora de la supervivencia.

—  Un gran problema a la hora de recopilar 
información y realizar estudios en la de-
finición y la estandarización de la ténica. 

—  El procedimiento de ECM no ha conse-
guido ser el gold estándar  en la resección 
del tumor del colon derecho.

—  Hacen falta estudios randomizados pros-
pectivos para construir evidencia a favor 
de la ECM.
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Resumen

La hemicolectomía derecha con linfadenectomía D3 y/o escisión total del 
mesocolon constituye una técnica introducida en las últimas décadas como una 
variante oncológica que busca estadificar de una manera más exacta, incrementar 
la supervivencia y disminuir la recidiva en pacientes con cáncer colorrectal del colon 
derecho; sin embargo, no hay muchos estudios comparando el abordaje laparoscópico 
versus robótico.

Palabras Clave: Linfadenectomía D3, escisión total del mesocolon, cáncer 
colorrectal, hemicolectomía derecha, laparoscopico, robótico.

Abstract

Right hemicolectomy with D3 lymphadenectomy and/or total excision of the 
mesocolon is a technique introduced in recent decades as an oncological variant 
that seeks to more accurately stage, increase survival and decrease recurrence in 
patients with colorectal cancer of the right colon, however, there are not many studies 
comparing the laparoscopic versus robotic approach.

Key words: D3 Lymphadenectomy, Total excision mesocolon, colorectal cancer, right 
hemicolectomy, laparoscopy, robotic
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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) constituye el 10% 
de todos los cánceres diagnosticados anualmente, 
con más de 930000  muertes  en todo el mundo 
por ésta enfermedad.

Es el segundo cáncer más común diagnosticado 
en mujeres y el tercero en hombres. En las mujeres 
la incidencia y la mortalidad son aproximadamen-
te un 25% más bajas que en los hombres. 

Estas tasas también varían geográficamente, 
siendo las tasas más altas observadas en los países 
más desarrollados.

Con un progreso continuo en países desarrolla-
dos, se prevé que la incidencia de cáncer colorrec-
tal en todo el mundo aumente a  2 · 5 millones de 
casos nuevos en 20351.

En 2009, Hohenberger et al.2 tradujeron el 
concepto de EMT a cáncer de colon, lo que su-
giere un abordaje quirúrgico realizado a lo largo 
de los planos embrionarios de desarrollo: Escisión 
Mesocólica Completa (EMC) con ligadura vascu-
lar central (LCV) fue teorizada, estandarizada y 
rápidamente validada por varios estudios3,4.

El mesenterio dorsal primitivo es la “envoltura” 
embriológica constituido de un tejido fibrograso 
mesenquimal de doble capa; la diseminación tu-
moral desde el tumor primitivo puede afectar ésta 
área. Por lo tanto, esta “mesoestructura” es crucial 
para mejorar la resección en el campo quirúrgico, 
con un impacto significativo en el resultado onco-
lógico a largo plazo2-4. La ligadura vascular central 
(LCV) permite una disección de ganglios linfáti-
cos, limitando la recidiva regional y diseminación 
con mejora de la supervivencia en el colon en cán-
ceres estadios I-III5-6.

Además de la CME, la linfadenectomía radical 
D3, que comprende los ganglios linfáticos apica-
les, propios de la ligadura vascular central (LCV), 
es de hecho necesaria, aunque todavía no está 
completamente establecido; la LCV es crucial en 
el aclaramiento micrometastásico de los ganglios 
apicales, para evitar los falsos negativos histológi-
cos, que pueden ser responsables de las recidivas  
regionales y sistémicas. En el cáncer de la flexura 

hepática y colon transverso proximal, puede haber 
ganglios patológicos, subpilóricos y gastroepiploi-
cos derechos hasta en el 20% de los pacientes: así 
la transección central de la arteria cólica media, la 
ligadura de los vasos gastroepiploicos derechos en 
el origen, 10 a 15 cm. de omentectomía mayor del 
tumor y extirpación de ganglios subpilóricos pare-
cen oncológicamente aconsejables, especialmente 
en etapas avanzadas7.

La primera colectomía laparoscópica derecha 
(LRC) se realizó en 19908; aunque inicialmente 
Hohenberger describió la técnica de ECM por vía 
abierta, con el paso de los años las publicaciones 
se han centrado en demostrar los beneficios pro-
pios de la laparoscopia en la ECM respecto a los 
mismos beneficios oncológicos que en el abordaje 
abierto9-15.

Las piezas resecadas por vía laparoscópica son 
equiparables a las que se obtiene por el abordaje 
abierto12. Así mismo, se obtiene una disminución 
en la estancia intrahospitalaria, una menor perdida 
de sangre y un restablecimiento precoz del tránsi-
to intestinal12-17.

En nuestro hospital la cirugía laparoscopia lle-
gó con cierto retraso y comenzamos a realizar re-
secciones de colon en diciembre de 2007; tras con-
solidarnos como unidad monográfica hace casi 10 
años se realiza la cirugia laparoscópica del cancer 
colorectal en casi el 80% de los pacientes inclui-
dos la cirugía rectal; sin embargo, la adopción de la 
técnica D3 se inicio en febrero del 2019. 

El inicio de la cirugía robótica comenzó en oc-
tubre de 2023, consolidando casi un año de activi-
dad con casi 100 casos de cirugía colorectal. 

La empinada curva de aprendizaje, la capa-
cidad de proporcionar solo un campo de visión 
quirúrgico bidimensional, la inestabilidad de la 
visión debido a la fatiga de los movimientos de la 
mano y la susceptibilidad a los temblores muscu-
lares humanos limitan el desarrollo posterior de la 
laparoscopia. 

Desde el año 2000, los sistemas asistidos por 
robots se han utilizado ampliamente en diversos 
campos quirúrgicos18. Como tecnología emer-
gente, las ventajas de los robots son que pueden 
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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) constituye el 10% 
de todos los cánceres diagnosticados anualmente,
con más de 930000 muertes en todo el mundo 
por ésta enfermedad.

Es el segundo cáncer más común diagnosticado 
en mujeres y el tercero en hombres. En las mujeres 
la incidencia y la mortalidad son aproximadamen-
te un 25% más bajas que en los hombres.

Estas tasas también varían geográficamente,
siendo las tasas más altas observadas en los países 
más desarrollados.

Con un progreso continuo en países desarrolla-
dos, se prevé que la incidencia de cáncer colorrec-
tal en todo el mundo aumente a  2 · 5 millones de 
casos nuevos en 20351.

En 2009, Hohenberger et al.2 tradujeron el 
concepto de EMT a cáncer de colon, lo que su-
giere un abordaje quirúrgico realizado a lo largo 
de los planos embrionarios de desarrollo: Escisión 
Mesocólica Completa (EMC) con ligadura vascu-
lar central (LCV) fue teorizada, estandarizada y 
rápidamente validada por varios estudios3,4.

El mesenterio dorsal primitivo es la “envoltura”
embriológica constituido de un tejido fibrograso 
mesenquimal de doble capa; la diseminación tu-
moral desde el tumor primitivo puede afectar ésta 
área. Por lo tanto, esta “mesoestructura” es crucial 
para mejorar la resección en el campo quirúrgico,
con un impacto significativo en el resultado onco-
lógico a largo plazo2-4. La ligadura vascular central 
(LCV) permite una disección de ganglios linfáti-
cos, limitando la recidiva regional y diseminación 
con mejora de la supervivencia en el colon en cán-
ceres estadios I-III5-6.

Además de la CME, la linfadenectomía radical 
D3, que comprende los ganglios linfáticos apica-
les, propios de la ligadura vascular central (LCV),
es de hecho necesaria, aunque todavía no está 
completamente establecido; la LCV es crucial en 
el aclaramiento micrometastásico de los ganglios 
apicales, para evitar los falsos negativos histológi-
cos, que pueden ser responsables de las recidivas 
regionales y sistémicas. En el cáncer de la flexura 

hepática y colon transverso proximal, puede haber 
ganglios patológicos, subpilóricos y gastroepiploi-
cos derechos hasta en el 20% de los pacientes: así 
la transección central de la arteria cólica media, la 
ligadura de los vasos gastroepiploicos derechos en 
el origen, 10 a 15 cm. de omentectomía mayor del 
tumor y extirpación de ganglios subpilóricos pare-
cen oncológicamente aconsejables, especialmente 
en etapas avanzadas7.

La primera colectomía laparoscópica derecha 
(LRC) se realizó en 19908; aunque inicialmente 
Hohenberger describió la técnica de ECM por vía 
abierta, con el paso de los años las publicaciones 
se han centrado en demostrar los beneficios pro-
pios de la laparoscopia en la ECM respecto a los 
mismos beneficios oncológicos que en el abordaje 
abierto9-15.

Las piezas resecadas por vía laparoscópica son 
equiparables a las que se obtiene por el abordaje 
abierto12. Así mismo, se obtiene una disminución 
en la estancia intrahospitalaria, una menor perdida 
de sangre y un restablecimiento precoz del tránsi-
to intestinal12-17.

En nuestro hospital la cirugía laparoscopia lle-
gó con cierto retraso y comenzamos a realizar re-
secciones de colon en diciembre de 2007; tras con-
solidarnos como unidad monográfica hace casi 10 
años se realiza la cirugia laparoscópica del cancer 
colorectal en casi el 80% de los pacientes inclui-
dos la cirugía rectal; sin embargo, la adopción de la 
técnica D3 se inicio en febrero del 2019.

El inicio de la cirugía robótica comenzó en oc-
tubre de 2023, consolidando casi un año de activi-
dad con casi 100 casos de cirugía colorectal.

La empinada curva de aprendizaje, la capa-
cidad de proporcionar solo un campo de visión 
quirúrgico bidimensional, la inestabilidad de la 
visión debido a la fatiga de los movimientos de la 
mano y la susceptibilidad a los temblores muscu-
lares humanos limitan el desarrollo posterior de la 
laparoscopia.

Desde el año 2000, los sistemas asistidos por
robots se han utilizado ampliamente en diversos
campos quirúrgicos18. Como tecnología emer-
gente, las ventajas de los robots son que pueden
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proporcionar una visión ampliada local en 3D, 
abolir los temblores de manos, brazos mecánicos 
móviles multiángulo más flexibles y precisos uti-
lizando la tecnología Endowrist, operación más 
estable de cuatro brazos y su diseño ergonómico, 
que brinda a los cirujanos una mejor experiencia 
quirúrgica19, 20. Estos diseños pueden superar efi-
cazmente algunas de las limitaciones de la cirugía 
laparoscópica.

Existe evidencia de que la colectomía derecha 
robótica es un procedimiento factible y seguro, 
con menos trauma y recuperación postoperatoria 
más rápida, pero hay pocos indicadores, con poca 
literatura y falta de indicadores pronósticos a largo 
plazo. Vamos a analizar un metaanálisis realizado 
por Zheng y cols. donde se incluyeron 42 estudios 
con 15.241 pacientes. Se  realizó este metaaná-
lisis de la literatura publicada para comparar los 
indicadores relacionados con la operación (tiem-
po de operación, pérdida de sangre estimada, tasa 
de conversión a laparotomía y número de ganglios 
linfáticos extraídos) y los indicadores relaciona-
dos con el perioperatorio (duración de la estancia 
hospitalaria, tiempo hasta el primer flato, tasa de 
complicación general, íleo, fuga anastomótica, in-
fección de la herida y costos totales) para evaluar 
la seguridad y la eficacia de la colectomía derecha 
robótica (CRR) (que incluye solo cirugía homo-
génea en los subgrupos).

En cuanto al tiempo operatorio, observamos 
que hubo diferencia estadísticamente significativa 
entre los dos grupos [subgrupos incluidos: RRC-
IA (cirugía robótica con anastomosis intracorpó-
rea) versus LRC-IA (cirugía laparoscópica con 
anastomosis intracorpórea y RRC-EA (cirugía 
robótica con anastomosis extracorpórea) versus 
LRC-EA (cirugía laparoscópica con anastomosis 
extracorpórea)]. 

El tiempo de operación en el grupo RRC fue 
más largo que el del grupo LRC, lo que puede es-
tar relacionado con la operación inicial (curva de 
aprendizaje) del sistema quirúrgico robótico en la 
etapa temprana de la cirugía, la falta de experien-
cia en la colocación de trocares, el largo tiempo 
para instalar el robot y la dificultad de cooperación 
inicial entre médicos y enfermeras.

De’Angelis y cols22 dividieron  30 casos de ci-
rugía robótica y 50 casos de cirugía laparoscópica 
en tres grupos según la secuencia de la operación. 
Antes de los dos grupos de diez casos, el tiempo 
de operación del grupo LRC es superior al grupo 
RRC, pero después de 20 casos, el grupo RRC es 
más corto. Cabe destacar que el tipo de anastomo-
sis en este estudio fue la anastomosis extracorpó-
rea (RRC-EA). Por lo tanto, después del entrena-
miento de un cierto número de casos quirúrgicos, 
las ventajas de los sistemas de cirugía robótica se 
pueden demostrar completamente y se puede de-
mostrar completamente el funcionamiento pre-
ciso y flexible, y el tiempo de operación se puede 
acortar significativamente. El acortamiento del 
tiempo también está relacionado con el hecho de 
que el sistema quirúrgico robótico puede abolir 
el temblor natural de la mano humana mientras 
presenta un campo de visión 3D ampliado, que es 
más conveniente para el posicionamiento y agarre 
del tejido intraoperatorio. 

Se cree que con la popularización y aplicación 
de los sistemas de cirugía robótica, el tiempo de 
operación de los robots (no solo en RRC-EA sino 
también en RRC-IA) se reducirá significativa-
mente, incluso mejor que la cirugía laparoscópica 
en el futuro. 

No hubo diferencias significativas entre los dos 
grupos en cuanto a la pérdida de sangre estimada. 
Aunque se cree que la cirugía robótica puede re-
ducir el sangrado intraoperatorio, la posibilidad de 
un mal manejo intraoperatorio es mayor en rela-
ción con la cirugía laparoscópica debido a su falta 
de retroalimentación de fuerza. Al mismo tiem-
po, con la popularización de la escisión mesocó-
lica completa (EMC) para los tumores del colon 
derecho, se reduce el sangrado intraoperatorio de 
la cirugía laparoscópica, lo que no resulta en una 
ventaja obvia de la cirugía robótica en el control 
del sangrado intraoperatorio. Sin embargo, se de-
mostró que la pérdida de sangre estimada es me-
nor en RRC-EA en comparación con LRC-EA, 
posiblemente porque la anastomosis extracorpó-
rea es más completa en la hemostasia.

La tasa de conversión a laparotomía fue sig-
nificativamente menor en el grupo de RRC en 
comparación con el grupo de LRC. El sistema 
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quirúrgico robótico con un brazo de lente y tres 
brazos robóticos que pueden girar hasta 540°, pue-
de realizar operaciones finas en espacios pequeños, 
mejorar la capacidad de lidiar con adherencias más 
graves y reducir la tasa de conversión a laparoto-
mía. Sin embargo, no hubo diferencias significati-
vas entre RRC-EA y LRC-EA en cuanto a la tasa 
de conversión a laparotomía. Esto puede deberse a 
la falta de datos incluidos, y se necesitan más series 
prospectivas de gran tamaño. 

El número de ganglios linfáticos extraídos es 
un índice importante para evaluar el efecto radical 
de la cirugía. Este estudio mostró que el núme-
ro de ganglios linfáticos extraídos fue mayor en el 
grupo de RRC en comparación con el grupo de 
LRC. Esto demuestra que los métodos robóti-
cos, pueden realizar una resección radical similar 
en comparación con las técnicas laparoscópicas 
y tienen ventajas potenciales para la disección de 
tejidos.

En cuanto a los indicadores perioperatorios, 
la duración de la estancia hospitalaria y el tiem-
po hasta el primer gas intestinal en el grupo RRC 
fueron significativamente más cortos, lo que in-
dica que el robot tuvo menos trauma y una recu-
peración más rápida en comparación con la lapa-
roscopia, lo que estaba en línea con el concepto 
mínimamente invasivo. Aun así, las diferencias 
en la duración de la estancia hospitalaria fueron 
significativas solo cuando se realizó anastomosis 
intracorpórea. Esto confirmó la superioridad de la 
anastomosis intracorpórea en la mejora de la recu-
peración de la función intestinal. 

El grupo de RRC mostró tasas más bajas de 
complicaciones generales. Hay dos posibles razo-
nes para esto: la edad promedio de los pacientes en 
el grupo de LRC era mayor, o el robot en sí mismo 
causó menos pérdida de tejido. Sin embargo, no 
hubo diferencias significativas en el íleo, la fuga 
anastomótica o la infección de la herida entre los 
dos grupos (incluido el análisis de subgrupos). 

El costo total de la cirugía robótica es mayor 
que el de la cirugía laparoscópica, y está relacio-
nada principalmente con el uso de sistemas de 
cirugía robótica y el alto costo de los consumi-
bles relacionados. Como sistema pionero de ciru-

gía robótica actualmente solo tiene un fabricante 
consolidado y, por lo tanto, el costo está destina-
do a ser alto (aunque hay sistemas emergentes). 
La recuperación más rápida de las funciones in-
testinales y la menor estancia hospitalaria se ven 
contrarrestadas por los elevados costes generales 
del uso y mantenimiento de la plataforma robó-
tica. Se cree que con el uso generalizado de sis-
temas de cirugía robótica y el advenimiento de 
otros sistemas de cirugía robótica, el costo del 
equipo quirúrgico inevitablemente disminuirá 
significativamente.

Existen varias limitaciones en el presente me-
ta-análisis. En primer lugar, casi todos los artículos 
incluidos en este metaanálisis fueron retrospecti-
vos, lo que limitó la fuerza de las conclusiones fi-
nales. Por lo tanto, el riesgo de sesgos importantes 
es relevante. En segundo lugar, es imposible hacer 
coincidir las características de los pacientes en la 
mayoría de los estudios, lo que aumenta la hete-
rogeneidad entre los dos grupos. En tercer lugar, 
la mayor parte de la literatura presentó una dife-
rencia intergrupal en cuanto a la técnica utilizada 
para realizar la anastomosis, lo que podría haber 
sesgado significativamente la comparación entre 
los grupos. 

Debido a las diferencias en los equipos y  en-
tre las diferentes instituciones de investigación, 
los resultados del metaanálisis tienen cierta he-
terogeneidad. Por ejemplo, la alta heterogeneidad 
en los resultados del tiempo de operación puede 
deberse a que el sistema de asistencia robótica es 
una tecnología emergente; por lo tanto, cada gru-
po quirúrgico se ve afectado por la experiencia, lo 
que resulta en que la etapa de la curva de apren-
dizaje no sea homogénea, lo que repercute en los 
resultados quirúrgicos. Por otro lado, las diferen-
tes definiciones de tiempo operatorio en diferen-
tes grupos quirúrgicos también pueden llevar a la 
heterogeneidad. 

Por último, los datos sobre los costos rela-
cionados con la cirugía todavía se basan en un 
número limitado de cirugías realizadas en dife-
rentes sistemas de salud de diferentes países, y 
deben confirmarse mediante nuevos análisis de 
costo-beneficio.
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quirúrgico robótico con un brazo de lente y tres 
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vas entre RRC-EA y LRC-EA en cuanto a la tasa 
de conversión a laparotomía. Esto puede deberse a
la falta de datos incluidos, y se necesitan más series 
prospectivas de gran tamaño.
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ro de ganglios linfáticos extraídos fue mayor en el 
grupo de RRC en comparación con el grupo de 
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en comparación con las técnicas laparoscópicas 
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tejidos.
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dica que el robot tuvo menos trauma y una recu-
peración más rápida en comparación con la lapa-
roscopia, lo que estaba en línea con el concepto 
mínimamente invasivo. Aun así, las diferencias 
en la duración de la estancia hospitalaria fueron 
significativas solo cuando se realizó anastomosis 
intracorpórea. Esto confirmó la superioridad de la 
anastomosis intracorpórea en la mejora de la recu-
peración de la función intestinal.

El grupo de RRC mostró tasas más bajas de 
complicaciones generales. Hay dos posibles razo-
nes para esto: la edad promedio de los pacientes en 
el grupo de LRC era mayor, o el robot en sí mismo 
causó menos pérdida de tejido. Sin embargo, no 
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El costo total de la cirugía robótica es mayor
que el de la cirugía laparoscópica, y está relacio-
nada principalmente con el uso de sistemas de
cirugía robótica y el alto costo de los consumi-
bles relacionados. Como sistema pionero de ciru-

gía robótica actualmente solo tiene un fabricante
consolidado y, por lo tanto, el costo está destina-
do a ser alto (aunque hay sistemas emergentes).
La recuperación más rápida de las funciones in-
testinales y la menor estancia hospitalaria se ven
contrarrestadas por los elevados costes generales
del uso y mantenimiento de la plataforma robó-
tica. Se cree que con el uso generalizado de sis-
temas de cirugía robótica y el advenimiento de
otros sistemas de cirugía robótica, el costo del
equipo quirúrgico inevitablemente disminuirá
significativamente.

Existen varias limitaciones en el presente me-
ta-análisis. En primer lugar, casi todos los artículos 
incluidos en este metaanálisis fueron retrospecti-
vos, lo que limitó la fuerza de las conclusiones fi-
nales. Por lo tanto, el riesgo de sesgos importantes 
es relevante. En segundo lugar, es imposible hacer 
coincidir las características de los pacientes en la 
mayoría de los estudios, lo que aumenta la hete-
rogeneidad entre los dos grupos. En tercer lugar,
la mayor parte de la literatura presentó una dife-
rencia intergrupal en cuanto a la técnica utilizada 
para realizar la anastomosis, lo que podría haber 
sesgado significativamente la comparación entre 
los grupos.

Debido a las diferencias en los equipos y en-
tre las diferentes instituciones de investigación,
los resultados del metaanálisis tienen cierta he-
terogeneidad. Por ejemplo, la alta heterogeneidad 
en los resultados del tiempo de operación puede 
deberse a que el sistema de asistencia robótica es 
una tecnología emergente; por lo tanto, cada gru-
po quirúrgico se ve afectado por la experiencia, lo 
que resulta en que la etapa de la curva de apren-
dizaje no sea homogénea, lo que repercute en los 
resultados quirúrgicos. Por otro lado, las diferen-
tes definiciones de tiempo operatorio en diferen-
tes grupos quirúrgicos también pueden llevar a la 
heterogeneidad.

Por último, los datos sobre los costos rela-
cionados con la cirugía todavía se basan en un
número limitado de cirugías realizadas en dife-
rentes sistemas de salud de diferentes países, y
deben confirmarse mediante nuevos análisis de
costo-beneficio.
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Conclusiones

— El abordaje robótico es superior al abor-
daje laparoscópico en cuanto a la duración de la 
estancia hospitalaria. Esto podría explicarse por la 
menor tasa general de complicaciones y el menor 
tiempo hasta el primer gas intestinal del grupo 
robótico. 

— La anastómosis intracorpóreas se realizan 
con mayor frecuencia en el grupo robótico que en 
el grupo laparoscópico, lo que tiene beneficios en 
la estancia intrahospitalaria y el tiempo hasta el 
primer gas intestinal.

— Cuando se realiza una anastomosis extra-
corpórea, las ventajas que aporta la cirugía robóti-
ca desaparecen. 

— Existen muchos artículos retrospectivos, 
lo que puede limitar las conclusiones finales. 

— Es preciso crear un mayor nivel de eviden-
cia logrado por ensayos clínicos aleatorizados adi-
cionales futuros.

— Ambas técnicas tienen sus propias ventajas 
y desventajas. La elección entre una colectomía la-
paroscópica y una robótica puede depender de facto-
res como la experiencia del cirujano, los recursos del 
hospital y las necesidades específicas del paciente.

— Es necesario realizar estudios de costes 
globales donde se proceda al análisis más transver-
sal a lo largo del proceso de la enfermedad mas 
que del proceso quirúrgico en si mismo.

— La colectomía robótica tiende a ser más 
costosa que la laparoscópica debido a los altos cos-
tos iniciales y de mantenimiento del equipo robó-
tico. Sin embargo, la elección de la técnica puede 
depender de factores como la disponibilidad de 
tecnología, la experiencia del cirujano y las necesi-
dades específicas del paciente.
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Resumen

Introducción: las lesiones del espacio retrorrectal son una entidad rara de 
malformaciones congénitas con bajo riesgo de degeneración maligna. El objetivo 
del estudio es el análisis de las características lesionales en un hospital de tercer nivel. 
Material y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo y unicéntrico entre los años 
2011 y 2023. Resultados: con una incidencia de 1.6 casos anual, existe un predominio 
en mujeres con sintomatología a base de dolor anal como síntoma más frecuente. 
Las pruebas diagnósticas complementarias más usadas son la TAC y la RMN pélvica. 
La vía de abordaje más frecuente en nuestra serie es la vía posterior. Conclusión: los 
hamartomas quísticos (tailgut) son las estirpes más frecuentes. La vía de abordaje 
quirúrgico se debe considerar conforme a la localización de la lesión respecto del 
cuerpo de S3. 

Palabras clave: tumor retrorrectal, abordaje posterior, hamartoma quístico.

Abstract

Introduction: retrorectal space lesions are a rare entity of congenital malformations 
with a low risk of malignant degeneration. The aim of the study is the analysis of the 
lesion characteristics in a third level hospital. Material and methods: retrospective, 
descriptive and single-center study between 2011 and 2023. Results: with an incidence 
of 1.6 cases per year, there is a predominance in women with symptoms based on 
anal pain as the most frequent symptom. The most commonly used complementary 
diagnostic tests are CT and pelvic MRI. The most frequent approach in our series is the 
posterior approach. Conclusion: cystic hamartomas (tailgut) are the most frequent 
specimens. The surgical approach should be considered according to the location of 
the lesion with respect to the body of S3.

Key Words: retrorectal tumor, posterior approach, cystic hamartoma.

Lista de abreviaturas: 
HQR: hamartoma quístico retrorrectal. 

TAC: Tomografía Axial Computerizada. 

RMN: Resonancia Magnética Nuclear. 

PAAF: Punción Aspiración con Aguja Fina. 
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Introducción y objetivos

Las lesiones del espacio retrorrectal son una enti-
dad rara de malformaciones congénitas heterogéneas 
que se originan de remanentes embriológicos pos-
tanales del intestino caudal. Afectan fundamental-
mente a mujeres de mediana edad de forma asinto-
mática, siendo su diagnóstico de manera incidental. 
No obstante, a pesar de tratarse de lesiones benignas 
existe riesgo de transformación maligna (7-10%). 

El objetivo del presente artículo es analizar su 
incidencia, manejo y estirpes anatomopatológicas 
en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo y unicéntrico 
comprendido entre los años 2011 y 2023. Se ana-
lizan las variables correspondientes a género, edad, 
síntomas, pruebas diagnósticas, vía de abordaje 
quirúrgico y resultados anatomopatológicos. 

Resultados

La tabla 1 muestra las características de las 24 
lesiones retrorrectales a estudio, 15 corresponden a 
mujeres y 9 a varones. Hasta un 16.7% son asinto-
máticos siendo las manifestaciones clínicas el do-
lor anal (41.7%), la supuración anal (16.7%) y otros 
síntomas (25%). El diagnóstico mediante prueba de 
imagen se realizó con TAC pélvico (58.3%) y RMN 
pélvica (41.7%). El tratamiento quirúrgico plantea-
do es por vía posterior o laterosacra en el 75% de 
los casos. Los resultados anatomopatológicos más 
frecuentes corresponden a hamartoma quístico re-
trorrectal (58.3%), teratoma quístico (16.7%) y una 
variedad muy heterogénea en el resto (25%): cordo-
ma, quiste mesotelial y quiste de duplicación. 

Discusión

Los tumores retrorrectales constituyen una rara 
entidad en la población adulta (1/40.000 pacien-
tes). La mayoría son congénitos, se desarrollan en 
el espacio retrorrectal y comprenden desde lesio-

nes quísticas benignas a masas complejas de etio-
logía maligna. 

En nuestro centro hospitalario que atiende a 
una población aproximada de unos 450.000 habi-
tantes, supone una incidencia anual de 1.6% con 
un total de 24 lesiones retrorrectales obtenidas du-
rante un periodo de estudio de 13 años (del 2011 
al 2023). De estas la mayoría de lesiones corres-
ponden a mujeres (62.5%) por encima de los 30 
años (91.7%) sin otros antecedentes (8.3%) con 
historias de abscesos/fístulas de repetición, mien-
tras que el 37.5% corresponden a varones. 

Debemos entender el espacio retrorrectal o pres-
acro como un espacio virtual cuyos límites son: an-
terior la fascia propia del recto u hoja visceral, pos-
terior la fascia presacra u hoja parietal, superior la 
reflexión peritoneal, inferior la fascia de Waldeyer y 
lateral los uréteres y vasos ilíacos internos.

Cabe mencionar la controversia entre concep-
tos anatómicos como son la fascia de Waldeyer y 
la fascia rectosacra especialmente en la relación del 
límite inferior de este espacio. En 1899 William 
Waldeyer describió el suelo del espacio retrorrec-
tal como la fusión posterior entre las hojas parietal 
y visceral de la fascia endopélvica por encima del 
ligamento anocoxígeo. 

Los trabajos de García-Armengol et al1 ponen 
de manifiesto la existencia de una fascia que nace 
de la fascia presacra (80% de varones y 100% de 
mujeres) y desciende caudal y anteriormente hasta 
unirse a la fascia visceral (mesorrecto) unos 3-5 cm 
por encima de la unión anorrectal. Aunque su altura 
es variable, es más frecuente que su origen ocurra en 
S4 (46%), seguidos de S3 (38%) y S2 (15%). Se tra-
ta de la fascia rectosacra que divide el espacio retro-
rrectal en 2 áreas: una superior y otra inferior. Distal 
a esta fascia, la fascia parietal cubre la superficie an-
terior del sacro y desciende hasta fusionarse con la 
fascia visceral constituyendo el límite inferior del 
espacio retrorrectal o fascia de Waldeyer (figura 1).

Este espacio contiene múltiples estructuras 
embrionarias como son el neuroectodermo, la 
notocorda, el intestino distal y el proctodeo que 
experimenta una regresión. Por tanto contiene 
numerosas estirpes tisulares derivadas de las tres 
capas germinales incluyendo el tejido conectivo, 
los elementos neurales y el hueso3. 
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en un hospital de tercer nivel.
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lizan las variables correspondientes a género, edad,
síntomas, pruebas diagnósticas, vía de abordaje 
quirúrgico y resultados anatomopatológicos.
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lesiones retrorrectales a estudio, 15 corresponden a
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fascia visceral constituyendo el límite inferior del
espacio retrorrectal o fascia de Waldeyer (figura 1).

Este espacio contiene múltiples estructuras 
embrionarias como son el neuroectodermo, la 
notocorda, el intestino distal y el proctodeo que 
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Nº paciente Edad/sexo Síntomas Estudio 
preoperatorio Cirugía Vía de 

abordaje Resultado AP

1 51/Varón Otros 
(dolor abdominal, rectorragia) Ambos Sí Posterior Hamartoma quístico

2 45/Mujer Asintomático Ambos No -

3 56/Mujer Otros 
(dolor abdominal, rectorragia) RMN No -

4 36/Varón Otros 
(dolor abdominal, rectorragia) Ambos Sí Posterior Hamartoma quístico

5 52/Mujer Dolor anal RMN No -

6 45/Mujer Supuración anal RMN Sí Abdominal Quiste mesotelial

7 48/Mujer Asintomático Ambos No -

8 69/Mujer Dolor anal Ambos No -

9 41/Mujer Dolor anal Ambos No -

10 47/Varón Dolor anal RMN No -

11 73/Mujer Otros 
(dolor abdominal, rectorragia) Ambos No -

12 58/Mujer Otros 
(dolor abdominal, rectorragia) TAC Sí Abdominal Tumor neuroendocrino

13 56/Varón Supuración anal RMN Sí Posterior Hamartoma quístico

14 59/Varón Dolor anal RMN Sí Posterior Cordoma presacro

15 88/Mujer Otros 
(dolor abdominal, rectorragia) TAC No -

16 81/Mujer Dolor anal RMN, PAAF No -
Hamartoma quístico con 
componente escamoso 

(PAAF)

17 65/Varón Supuración anal RMN Sí Posterior Hamartoma quístico

18 29/Varón Dolor anal RMN Sí Posterior Adenocarcinoma enteroide

19 35/Mujer Supuración anal RMN No -

20 60/Varón Asintomático Ambos No -

21 39/Mujer Dolor anal Ambos Sí Abdominal Hamartoma quístico

22 32/Mujer Dolor anal TAC Sí Posterior Hamartoma quístico

23 51/Varón Dolor anal RMN Sí Posterior Hamartoma quístico

24 11/Mujer Asintomático TAC Sí Posterior Teratoma quístico

Tabla 1. características de las lesiones retrorrectales. 
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Los tumores retrorrectales representan un gru-
po heterogéneo de lesiones predominantemente 
benignas y ocasionalmente malignas con al menos 
25 tipos histológicos descritos. Las lesiones sóli-
das tienen más tendencia a la malignidad respecto 
a las lesiones quísticas (60% vs 10%).

Varias son las clasificaciones que podemos en-
contrar en la literatura aunque la más usada es la 
de Uhlig & Johnson4 que clasifica las lesiones en 
cinco categorías: congénitas, inflamatorias, neuro-
génicas, óseas y misceláneas (tabla 2).  

Son lesiones de lento crecimiento y suelen ser asin-
tomáticas (25-50%). Con frecuencia suelen diagnos-
ticarse de manera casual durante el examen físico o 
por pruebas complementarias. Independientemente 
de su origen, causan una sintomatología similar de-
bido a su localización en el espacio presacro, que ven-

drá condicionada por el tamaño de la lesión, el efecto 
masa y la presencia de infección. 

Entre sus manifestaciones clínicas pueden de-
butar como dolor sordo en la región perineal, es-
treñimiento crónico, incontinencia urinaria o fecal 
por afectación del plexo pélvico, disfunción sexual 
o secreción de la región sacrocoxígea o perianal
que sugieran patología fistulosa anal. Una historia
de sepsis recurrente o fistulización debe aumentar
la sospecha de una lesión subyacente. 

En nuestra serie es más frecuente la sinto-
matología frente a aquellas que se comportan de 
forma asintomática. El síntoma cardinal es el do-
lor anal (41.7%) seguido de dolor abdominal y/o 
rectorragia (25%). La supuración anal de repeti-
ción y las lesiones asintomáticas ocurren en torno 
al 16.7%.  

Figura1. Límites del espacio retrorrectal2
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ticarse de manera casual durante el examen físico o
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de su origen, causan una sintomatología similar de-
bido a su localización en el espacio presacro,que ven-

drá condicionada por el tamaño de la lesión,el efecto
masa y la presencia de infección.

Entre sus manifestaciones clínicas pueden de-
butar como dolor sordo en la región perineal, es-
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o secreción de la región sacrocoxígea o perianal 
que sugieran patología fistulosa anal. Una historia 
de sepsis recurrente o fistulización debe aumentar 
la sospecha de una lesión subyacente.

En nuestra serie es más frecuente la sinto-
matología frente a aquellas que se comportan de
forma asintomática. El síntoma cardinal es el do-
lor anal (41.7%) seguido de dolor abdominal y/o
rectorragia (25%). La supuración anal de repeti-
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al 16.7%.
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ETIOLOGÍA BENIGNO MALIGNO

CONGÉNITOS (55-65%) Quistes del desarrollo (tailgut).
Quistes dermoides.
Quistes epidermoides. 
Quiste de duplicación rectal. 
Teratoma. 
Restos de tumores adrenales. 

Teratocarcinoma. 
Cordoma. 

NEUROGÉNICOS (10-12%) Neurofibroma. 
Ependimoma. 
Neuroblastoma. 
Schwannoma. 
Meningocele sacro anterior. 
Ganglioneuroma. 

Ganglioneuroblastoma.
Neurofibrosarcoma. 
Schwannoma maligno. 

INFLAMATORIOS (5%) Granulomas. 
Absceso perineal o pelvirrectal. 
Diverticulitis rectal. 
Enfermedad de Crohn. 

ÓSEOS (5-11%) Osteoma. 
Quiste simple. 
Quiste óseo aneurismático.

Osteosarcoma. 
Tumor de Ewing. 
Condrosarcoma. 

MISCELÁNEAS (12-16%) Mielolipoma. 
Fibroma. 
Leiomioma. 
Endotelioma. 
Tumor desmoide. 

Metástasis. 
Liposarcoma. 
Fibrosarcoma. 
Carcinoide. 
Leiomiosarcoma. 

Tabla 2.  Clasificación de las lesiones retrorrectales.

Suelen ser lesiones infradiagnosticadas y pue-
den permanecer indetectables durante mucho 
tiempo. Debido al retraso en el diagnóstico, pue-
den crecer hasta alcanzar gran tamaño invadien-
do estructuras vasculares y nerviosas haciendo un 
manejo más complejo.

Para el diagnóstico de estas lesiones se em-
plean rutinariamente la Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) y la Resonancia 
Magnética Nuclear (RMN) pélvica, permitien-
do determinar el tamaño de la lesión, delimitar 
la relación con las estructuras vecinas y el grado 
de extensión loco-regional. Mediante la TAC se 
puede distinguir la naturaleza de la lesión (sólida, 
líquida, mixta) así como la posible afectación sa-
cra o invasión de estructuras pélvicas. Mediante 
la RMN se puede definir los planos grasos y las 
relaciones de la masa con los huesos, los múscu-
los y los nervios. 

El diagnóstico es incidental con TAC (58.3%) 
como estudio de otros síntomas, con RMN 

(41.7%) o mediante la combinación de am-
bas pruebas. Solo en 1 caso se realizó PAAF de 
la lesión para tipificar de acuerdo a la edad de la 
paciente. 

Resulta controvertido el empleo de la biopsia 
tisular para confirmación del diagnóstico preope-
ratorio por el alto riesgo de siembra tumoral en el 
trayecto, especialmente en la lesiones de naturale-
za maligna4. Por eso está contraindicada la toma 
de biopsias por vía transvaginal o transrectal a fa-
vor de las transcutáneas en caso de ser necesarias. 
En el caso de practicarse, es obligatoria la extirpa-
ción del trayecto de la biopsia una vez que se reali-
ce la intervención quirúrgica sobre la masa. 

La ecografía anal se está implementando como 
medida diagnóstica más reciente. Se trata de una 
modalidad diagnóstica que aporta información de los 
planos tisulares entre la lesión y el recto, permitiendo 
la realización de biopsia guiada por ultrasonidos y la 
diferenciación de su naturaleza (sólida o quística). La 
existencia de loculaciones ayuda en el diagnóstico di-
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ferencial de lesiones quísticas5. Además permite su 
caracterización intraoperatoria (figura 2) así como la 
confirmación en su extirpación.  

El tratamiento que se recomienda en este tipo 
de lesiones es la cirugía radical “en bloque” a pesar 
del carácter benigno y asintomático de las mismas 
ya que algunas de estas lesiones benignas pueden 
acabar degenerando en el curso de su evolución.  

En nuestra serie se plantea el tratamiento qui-
rúrgico al 50% mientras que el 50% restante han 
permanecido bajo observación periódica, recha-
zando la intervención por pequeño tamaño o por 
comorbilidades asociadas. 

En los pacientes intervenidos, la vía de elec-
ción ha sido posterior mediante un acceso late-
rosacra mayoritariamente (75%), con 3 casos vía 
abdominal (25%), manteniendo solo el 29.2% el 
seguimiento.

La elección en cuanto a la vía de abordaje de-
penderá del tamaño, la localización y la relación 
con las estructuras vecinas6. Para aquellas lesiones 
cuyo extremo proximal esté por debajo de S3 se 
recomienda un abordaje por vía posterior que re-
sultará más efectivo para la extirpación completa. 
Aquellas lesiones que se extiendan por encima de 
S3 podrán ser abordadas por una vía abdominal 
o combinada. Durante la resección se debe tener
extremo cuidado evitando la rotura del quiste para
minimizar la posibilidad de recurrencia tanto en
lesiones benignas como malignas.

Históricamente la primera referencia al abordaje 
posterior data de 1875 donde Verneuil y Kocher des-
criben el acceso al espacio retrorrectal mediante cocci-
gectomía. Kraske (1885) describe la resección parcial 
sacra. Cripps (1876) menciona el abordaje transes-
fintérico sin sutura esfinteriana y Mason (1974) hace 
lo propio mediante el abordaje transesfintérico para-
sacro izquierdo. Una variante a la técnica de Kraske 
es la técnica de Osaka en la que para llevar a cabo la 
resección se practica una osteotomía a través de los 
forámenes sacros evitando lesionar las raíces sacras y 
movilizando la porción sacra más lateral7. 

Cuando se habla de abordaje posterior son varias 
las vías de acceso descritas para alcanzar el espacio 
retrorrectal como son los accesos interesfintéricos, 
transesfintéricos, parasacrocoxígeo, trans-sacro, 
trans-sacrocoxígeo, transrectal o transvaginal8.

El abordaje parasacrocoxígeo lateral es la vía de 
elección planteada en nuestra serie siempre que se 
realice un abordaje posterior al tratarse de lesiones 
por debajo de S3. No obstante es una vía de abor-
daje que también está indicada en el tratamiento de 
otras patologías como son las fístulas extraesfinte-
rianas, las fístulas rectouretrales, las malformaciones 
congénitas y en el tratamiento de la patología com-
presiva del nervio pudendo. Respecto a otras vías 
de abordaje posterior respeta el complejo anal dado 
que no requiere la sección del aparato esfinteriano. 

Esta vía lateral es más apropiada en las lesio-
nes muy bajas6 (cuando el borde superior de la le-

Figura 2. Lesión anecoica en reloj de arena (flechas).
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ferencial de lesiones quísticas5. Además permite su
caracterización intraoperatoria (figura 2) así como la
confirmación en su extirpación.

El tratamiento que se recomienda en este tipo 
de lesiones es la cirugía radical “en bloque” a pesar 
del carácter benigno y asintomático de las mismas 
ya que algunas de estas lesiones benignas pueden 
acabar degenerando en el curso de su evolución.

En nuestra serie se plantea el tratamiento qui-
rúrgico al 50% mientras que el 50% restante han 
permanecido bajo observación periódica, recha-
zando la intervención por pequeño tamaño o por 
comorbilidades asociadas.

En los pacientes intervenidos, la vía de elec-
ción ha sido posterior mediante un acceso late-
rosacra mayoritariamente (75%), con 3 casos vía 
abdominal (25%), manteniendo solo el 29.2% el 
seguimiento.

La elección en cuanto a la vía de abordaje de-
penderá del tamaño, la localización y la relación 
con las estructuras vecinas6. Para aquellas lesiones 
cuyo extremo proximal esté por debajo de S3 se 
recomienda un abordaje por vía posterior que re-
sultará más efectivo para la extirpación completa.
Aquellas lesiones que se extiendan por encima de 
S3 podrán ser abordadas por una vía abdominal 
o combinada. Durante la resección se debe tener 
extremo cuidado evitando la rotura del quiste para 
minimizar la posibilidad de recurrencia tanto en 
lesiones benignas como malignas.

Históricamente la primera referencia al abordaje
posterior data de 1875 donde Verneuil y Kocher des-
criben el acceso al espacio retrorrectal mediante cocci-
gectomía. Kraske (1885) describe la resección parcial
sacra. Cripps (1876) menciona el abordaje transes-
fintérico sin sutura esfinteriana y Mason (1974) hace
lo propio mediante el abordaje transesfintérico para-
sacro izquierdo. Una variante a la técnica de Kraske
es la técnica de Osaka en la que para llevar a cabo la
resección se practica una osteotomía a través de los
forámenes sacros evitando lesionar las raíces sacras y
movilizando la porción sacra más lateral7. 

Cuando se habla de abordaje posterior son varias
las vías de acceso descritas para alcanzar el espacio
retrorrectal como son los accesos interesfintéricos,
transesfintéricos, parasacrocoxígeo, trans-sacro,
trans-sacrocoxígeo, transrectal o transvaginal8.

El abordaje parasacrocoxígeo lateral es la vía de
elección planteada en nuestra serie siempre que se
realice un abordaje posterior al tratarse de lesiones
por debajo de S3. No obstante es una vía de abor-
daje que también está indicada en el tratamiento de
otras patologías como son las fístulas extraesfinte-
rianas, las fístulas rectouretrales, las malformaciones
congénitas y en el tratamiento de la patología com-
presiva del nervio pudendo. Respecto a otras vías
de abordaje posterior respeta el complejo anal dado
que no requiere la sección del aparato esfinteriano.

Esta vía lateral es más apropiada en las lesio-
nes muy bajas6 (cuando el borde superior de la le-

Figura 2. Lesión anecoica en reloj de arena (flechas).
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sión es palpable en el tacto rectal), menores de 5 
cm y en los casos de sobreinfección. Tras acceder 
al espacio retrorrectal previa sección del músculo 
elevador del ano, el campo de exposición suele ser 
adecuado sin necesidad de tener que llevar a cabo 
la resección del coxis. Todos los pacientes someti-
dos a esta vía de abordaje deben recibir prepara-
ción intestinal mecánica y antibiótica en previsión 
a que pueda existir conexión entre el quiste y el 
recto o que la invasión de la lesión exija resección 
parcial de la pared rectal y cierre posterior9.   

El abordaje posterior es factible ante la ausencia 
de invasión rectal y sacra. Entre sus ventajas se inclu-
yen un acceso más directo, un campo de exposición 
más preciso y una recuperación más rápida. Mientras 
que las desventajas son un campo de trabajo peque-
ño, la ausencia de control vascular y la posibilidad de 
lesionar los nervios pélvicos laterales10. El porcentaje 
de complicaciones es más alto cuando precisa de una 
resección ósea o sacra siendo necesario en este último 
caso que se practique por debajo de S2 para evitar 
incontinencia fecal o urinaria iatrogénica3. 

Las complicaciones postoperatorias más fre-
cuentes son dolor local (20%), incontinencia fecal 
(13%) y fístula (20%).  

El estudio anatomopatológico de las piezas in-
tervenidas muestra que la estirpe más frecuente es 
el hamartoma quístico retrorrectal (61.5%) con 1 
paciente donde además se asocia a un componen-
te escamoso. Otras estirpes lesionales en nuestra 

serie muestran teratoma quístico, tumor neuroen-
docrino, cordoma presacro y quiste mesotelial en 
la misma proporción (7.6%). Solamente hemos 
constatado  una caso de malignización que corres-
ponde a un adenocarcinoma enteroide (7.6%). 

Los quistes del desarrollo (hamartomas quísti-
cos o tailgut) corresponden a la variante más fre-
cuente de tumores en este espacio y aparecen en la 
4ª-5ª décadas de la vida siendo más comunes en 
las mujeres3. Su comportamiento es benigno, más 
de la mitad son asintomáticos aunque se estima 
que un tercio se sobreinfectan por lo que pueden 
llegar a mimetizar con abscesos supraelevadores o 
fístulas anales complejas. 

Conclusiones

Los hamartomas quísticos retrorrectales 
(HQR) son las lesiones más frecuentes con escaso 
potencial de malignización. 

La vía de abordaje de elección en los casos indi-
cados se delimita a la altura de S3 como referencia 
siendo la vía abdominal cuando están localizados 
por encima de esta altura y la vía posterior cuando 
las lesiones se sitúan por debajo. 

No se recomienda el uso de la PAAF por el 
riesgo de diseminación en casos de malignidad así 
como el riesgo de fistulización. 
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Resumen

Introducción: El cáncer de recto localmente avanzado es una causa poco frecuente de 
fistula rectovaginal. Una vez establecida la fistula, la cirugía es el único tratamiento curativo. 

Objetivo: Presentar el caso de una mujer de 48 años con cáncer de recto localmente 
avanzado asociado a una fistula rectovaginal. 

Material y Métodos: Mujer de 48 años que presenta alteraciones de ritmo 
intestinal, rectorragia y expulsión de moco marronáceo a través de la vagina, lesión 
pétrea a 2 cm del margen anal y una fistula rectovaginal. Se confirma el diagnóstico 
mediante colonoscopia, Tomografía Computarizada y Resonancia Magnética, siendo 
diagnosticada de tumor cT4bN0M0 de la AJCC 8th edición.

El caso es presentado en el comité multidiscipinar de tumores en el que se decide 
colostomía, posterior neoadyuvancia con quimioterapia y radioterapia, revaluación y 
cirugía mediante amputación abdominoperineal y resección de la pared vaginal infiltrada. 

Resultados: Se realiza una colostomía lateral laparoscópica, con posterior quimioterapia 
neoadyuvante y radioterapia.

A las 8 semanas de finalizar la quimioterapia se realiza una amputación abdominoperineal 
laparoscópica con resección de pared posterior de vagina en bloque. Sin complicaciones 
postoperatorias y la paciente es dada de alta al 8º día postoperatorio. 

El informe patológico es ypT0N0 (8ºed AJCC-UICC TNM).  

Conclusión: El plan terapéutico debe estar guiado por un equipo multidisciplinar. En 
el tratamiento del cáncer de recto localmente avanzado asociado a fístula rectovaginal 
es recomendable realizar una colostomía previa a la neoadyuvancia y la cirugía curativa 
incluye resecciones radicales como la amputación abdominoperineal con resección en 
bloque de la pared vaginal. 

Palabras clave: fístula rectovaginal, cáncer de recto localmente avanzado.

Abstract

Introduction: Locally advanced rectal cancer is a rare cause of rectovaginal fistula. 
Once the fistula is established, surgery is the only curative treatment.

Objective: To present the case of a 48-year-old woman with locally advanced rectal 
cancer associated with a rectovaginal fistula.

Material and Methods: A 48-year-old woman presented with alterations in bowel 
rhythm, rectal bleeding and expulsion of brownish mucus through the vagina, a 
stony lesion 2 cm from the anal margin and a rectovaginal fistula. The diagnosis was 
confirmed by colonoscopy, CT and MRI, and she was diagnosed with cT4bN0M0 tumor 
according to the AJCC 8th edition.
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Introducción

El cáncer de recto localmente avanzado es una 
causa poco frecuente de fistula rectovaginal en la 
que el crecimiento tumoral invasivo desde el recto 
hacia la vagina puede erosionar las estructuras lu-
minales, permitiendo la fistulización1. Una vez es-
tablecida la fistula en el cáncer de recto, la cirugía es 
el único tratamiento curativo2. El plan terapéutico 
debe ser multidisciplinar y seguir las recomendacio-
nes de las sociedades científicas de tratamiento del 
cáncer de recto localmente avanzado que incluyen 
la quimioterapia, radioterapia y cirugía3,4. 

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de 
una mujer de 48 años con cáncer de recto localmen-
te avanzado asociado a una fistula rectovaginal. 

Material y métodos

Mujer de 48 años que presenta alteraciones de 
ritmo intestinal, rectorragia intermitente y expul-
sión de moco marronáceo a través de la vagina des-
de hace 3 meses. En la exploración física mediante 
tacto rectal y vaginal bimanual se evidencia la pre-
sencia de una lesión pétrea a 2 cm del margen anal 
externo (MAE) y una fistula rectovaginal. Se con-

firma el diagnóstico mediante colonoscopia en la 
que se objetiva una lesión anterior a nivel de la línea 
pectínea de aspecto adenomatovelloso, de aproxi-
madamente 3 cm, que impresiona de infiltrante con 
ulceración central. En la resonancia magnética se 
objetiva la lesión a 3,4 cm del MAE con engrosa-
miento mural que afecta al tercio superior del canal 
anal- unión anorrectal y recto inferior con una lon-
gitud de unos 4,2 cm y un trayecto corto de apro-
ximadamente 9 mm que comunica con el margen 
izquierdo de la pared posterior del tercio inferior de 
la vagina en relación con fístula rectovaginal cono-
cida, sospechoso de invasión, T4b (Figura 1). La to-
mografía axial computarizada toracoabdominopél-
vica describe un engrosamiento mural recto-anal en 
relación con la neoplasia conocida y que anterior-
mente contacta con la vagina, en relación con fístula 
rectovaginal sin signos de extensión a distancia. Los 
niveles de Antígeno Carcinoembrionario son de 
5.41 ng/ml. 

Con el diagnóstico de neoplasia de recto lo-
calmente avanzada asociada a fístula rectovaginal 
(cT4bN0M0) el caso es presentado en el comité 
multidiscipinar de tumores digestivos en el que se de-
cide el plan terapéutico que consiste en: colostomía, 
posterior neoadyuvancia con quimio y radioterapia, 
revaluación y cirugía mediante amputación abdomi-
noperineal y resección de la pared vaginal infiltrada. 

The case was presented to the multidisciplinary committee on tumors, where a 
colostomy was decided, followed by neoadjuvant chemotherapy and radiotherapy, 
reevaluation and surgery by means of abdominoperineal amputation and resection of 
the infiltrated vaginal wall.

Results: A laparoscopic lateral colostomy was performed, followed by neoadjuvant 
chemotherapy and radiotherapy.

Eight weeks after the end of chemotherapy, a laparoscopic abdominoperineal 
amputation was performed with en bloc resection of the posterior vaginal wall. There 
were no postoperative complications and the patient was discharged on the 8th 
postoperative day.

The pathology report was ypT0N0 (8th edition AJCC-UICC TNM).

Conclusion: The therapeutic plan should be guided by a multidisciplinary team. In 
the treatment of locally advanced rectal cancer associated with rectovaginal fistula, 
it is advisable to perform a colostomy prior to neoadjuvant therapy and curative 
surgery includes radical resections such as abdominoperineal amputation with en bloc 
resection of the vaginal wall.

Key words: Rectovaginal fistula, locally advanced rectal cancer.

LISTA DE ABREVIATURAS
Margen Anal Externo: MAE
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Introducción

El cáncer de recto localmente avanzado es una
causa poco frecuente de fistula rectovaginal en la
que el crecimiento tumoral invasivo desde el recto
hacia la vagina puede erosionar las estructuras lu-
minales, permitiendo la fistulización1. Una vez es-
tablecida la fistula en el cáncer de recto, la cirugía es
el único tratamiento curativo2. El plan terapéutico
debe ser multidisciplinar y seguir las recomendacio-
nes de las sociedades científicas de tratamiento del
cáncer de recto localmente avanzado que incluyen
la quimioterapia, radioterapia y cirugía3,4. 

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de
una mujer de 48 años con cáncer de recto localmen-
te avanzado asociado a una fistula rectovaginal.

Material y métodos

Mujer de 48 años que presenta alteraciones de
ritmo intestinal, rectorragia intermitente y expul-
sión de moco marronáceo a través de la vagina des-
de hace 3 meses. En la exploración física mediante
tacto rectal y vaginal bimanual se evidencia la pre-
sencia de una lesión pétrea a 2 cm del margen anal
externo (MAE) y una fistula rectovaginal. Se con-

firma el diagnóstico mediante colonoscopia en la
que se objetiva una lesión anterior a nivel de la línea
pectínea de aspecto adenomatovelloso, de aproxi-
madamente 3 cm,que impresiona de infiltrante con
ulceración central. En la resonancia magnética se
objetiva la lesión a 3,4 cm del MAE con engrosa-
miento mural que afecta al tercio superior del canal
anal- unión anorrectal y recto inferior con una lon-
gitud de unos 4,2 cm y un trayecto corto de apro-
ximadamente 9 mm que comunica con el margen
izquierdo de la pared posterior del tercio inferior de
la vagina en relación con fístula rectovaginal cono-
cida, sospechoso de invasión,T4b (Figura 1).La to-
mografía axial computarizada toracoabdominopél-
vica describe un engrosamiento mural recto-anal en
relación con la neoplasia conocida y que anterior-
mente contacta con la vagina, en relación con fístula
rectovaginal sin signos de extensión a distancia.Los
niveles de Antígeno Carcinoembrionario son de
5.41 ng/ml.

Con el diagnóstico de neoplasia de recto lo-
calmente avanzada asociada a fístula rectovaginal
(cT4bN0M0) el caso es presentado en el comité
multidiscipinar de tumores digestivos en el que se de-
cide el plan terapéutico que consiste en: colostomía,
posterior neoadyuvancia con quimio y radioterapia,
revaluación y cirugía mediante amputación abdomi-
noperineal y resección de la pared vaginal infiltrada.

The case was presented to the multidisciplinary committee on tumors, where a 
colostomy was decided, followed by neoadjuvant chemotherapy and radiotherapy, 
reevaluation and surgery by means of abdominoperineal amputation and resection of 
the infiltrated vaginal wall.

Results: A laparoscopic lateral colostomy was performed, followed by neoadjuvant 
chemotherapy and radiotherapy.

Eight weeks after the end of chemotherapy, a laparoscopic abdominoperineal 
amputation was performed with en bloc resection of the posterior vaginal wall. There 
were no postoperative complications and the patient was discharged on the 8th 
postoperative day.

The pathology report was ypT0N0 (8th edition AJCC-UICC TNM).

Conclusion: The therapeutic plan should be guided by a multidisciplinary team. In 
the treatment of locally advanced rectal cancer associated with rectovaginal fistula, 
it is advisable to perform a colostomy prior to neoadjuvant therapy and curative 
surgery includes radical resections such as abdominoperineal amputation with en bloc 
resection of the vaginal wall.

Key words: Rectovaginal fistula, locally advanced rectal cancer.
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Resultados

Se realiza una colostomía lateral laparoscópica. La 
paciente recibe neoadyuvancia con Capecitabina y ra-
dioterapia de ciclo largo en pelvis, incluyendo cadenas 
ganglionares iliacas externas e inguinales bilaterales 
con una dosis de 45 Gy (Fx 5x1,8 Gy) y en  recto, una 
dosis de 50 Gy (Fx 5x2 Gy). Posteriormente se admi-
nistra quimioterapia de consolidación con FOLFOX 
(4 ciclos). En la resonancia magnética de revaluación 
se observa mayor prominencia de la fistula rectovagi-
nal con abundantes cambios fibroinflamatorios y en-
grosamiento mural del canal anal.

A las 8 semanas de finalizar la quimioterapia 
se realiza una amputación abdominoperineal la-
paroscópica con resección de pared posterior de 
vagina en bloque (Figuras 2-5). No presenta com-
plicaciones postoperatorias y la paciente es dada 
de alta en el 8 día postoperatorio. 

El informe patológico identifica un área de fibro-
sis cicatricial, inflamación aguda y crónica y reacción 
gigantocelular, sin evidencia de tumor residual infil-

trante. No se observan imágenes de invasión linfo-
vascular ni perineural. Se aíslan 17 ganglios linfáticos 
negativos para malignidad. En los bordes de la pared 
vaginal se identifica un  epitelio escamoso acompa-
ñado de tejido fibroinflamatorio con inflamación 
crónica y congestión vascular compatible con trayec-
to fistuloso. No se evidencian células tumorales resi-
duales.  El grado de regresión patológica modificado 
de Ryan es 05. Los márgenes quirúrgicos están libres 
de afectación tumoral y la escisión  mesorrectal total 
es completa. El estadio patológico es ypT0N0 (8ºed 
AJCC-UICC TNM)6.  

Durante el seguimiento al año no se detecta re-
cidiva clínica, analítica, endoscópica ni radiológica.

Discusión
Las fístulas rectovaginales tiene un impacto 

importante en la calidad de vida de las pacientes7.  
Las causas más comunes son las lesiones obsté-
tricas, las infecciones, la enfermedad de Crohn y 
las secundarias a tratamientos con radioterapia 
pélvica8. 

Figura 1. Resonancia magnética en T2 en laque se visualiza el tumor rectal (flecha) y la fistula rectovaginal.
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Figura 2. Fístula rectovaginal en la que se observa la salida de 
materia fecal a través de la misma.

Figura 3. Resección del recto y pared posterior de la vagina con 
resección del margen de la fistula (flecha)

Figura 4. Pieza quirúrgica de resección en bloque que incluye 
recto y fístula rectovaginal (flecha).

Figura 5. Cierre de la fístula vaginal con puntos sueltos de poli-
glactina 910, visión posterior del canal vaginal

Las lesiones obstétricas son la causa más fre-
cuente de fistula rectovaginal, la cual suele pre-
sentarse en el momento del parto o dos semanas 
después y están asociadas a partos prolongados8. 
Por otro lado, algunos abscesos criptoglandulares 
en el tabique rectovaginal pueden drenar por la 
vagina y crear una fistula RV residual, al igual que 
algunas bartolinitis. En la enfermedad de Crohn 
la inflamación transmural puede provocar la apa-
rición de fístulas rectovaginales, que suele estar 

asociada a sepsis perianal, fístulas anales con tra-
yectos múltiples y recto fibrótico. Su tratamiento 
es quirúrgico aunque la terapia médica con in-
munomoduladores tiene un papel importante El 
momento del tratamiento quirúrgico depende de 
la actividad de la enfermedad, el grado de infec-
ción, la presencia de un defecto sincrónico del es-
fínter y el impacto general en la calidad de vida 
de la paciente9.
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Las lesiones obstétricas son la causa más fre-
cuente de fistula rectovaginal, la cual suele pre-
sentarse en el momento del parto o dos semanas
después y están asociadas a partos prolongados8. 
Por otro lado, algunos abscesos criptoglandulares
en el tabique rectovaginal pueden drenar por la
vagina y crear una fistula RV residual, al igual que
algunas bartolinitis. En la enfermedad de Crohn
la inflamación transmural puede provocar la apa-
rición de fístulas rectovaginales, que suele estar

asociada a sepsis perianal, fístulas anales con tra-
yectos múltiples y recto fibrótico. Su tratamiento
es quirúrgico aunque la terapia médica con in-
munomoduladores tiene un papel importante El
momento del tratamiento quirúrgico depende de
la actividad de la enfermedad, el grado de infec-
ción, la presencia de un defecto sincrónico del es-
fínter y el impacto general en la calidad de vida
de la paciente9.
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La radioterapia pélvica como parte del tra-
tamiento de neoplasias ginecológicas y rectales 
puede ser una causa de fístula rectovaginal y tiene 
una relación directa con la dosis empleada. Suelen 
aparecer espontáneamente a los 2 años del trata-
miento y se asocian a la presencia de comorbili-
dades y tabaco. Por lo general, la resección incluye 
una resección en bloque de la fístula y, en situa-
ciones irresecables, la derivación de estomas puede 
mejorar la calidad de vida10. En el caso de nuestra 
paciente la fistula rectovaginal está presente antes 
del inicio de la radioterapia.

La neoadyuvancia con quimio y radioterapia 
y posterior cirugía es el tratamiento estándar del 
cáncer de recto localmente avanzado3. En el caso 
de aparición de fístulas anales complejas, absce-
sos perinales y fístulas rectovaginales asociadas a 
neoplasias de recto localmente avanzadas, como 
el caso descrito, la derivación fecal mediante la 
realización de una colostomía previa a la neoad-
yuvancia puede disminuir el riesgo de sepsis du-
rante el tratamiento oncológico y es necesaria 
para que éste se administre de una forma segura. 
La amputación abdominoperineal con resección 
de la vagina infiltrada es el tratamiento quirúr-
gico de elección en los casos de tumores de recto 

bajo con fístulas rectovaginales11. En ocasiones la 
reconstrucción del suelo pélvico es compleja. No 
obstante, los avances en las técnicas quirúrgicas y 
en los cuidados postoperatorios han disminuido la 
morbilidad postoperatoria de este tipo de inter-
venciones radicales12. Los resultados oncológicos 
a largo plazo tras resecciones R0 y respuestas pa-
tológicas completas  dentro de un plan terapéutico 
adecuado consiguen tasas de supervivencia global 
y libre de enfermedad a 5 años del 89 % y 86 % 
respectivamente13.

Conclusión

La fistula rectovaginal constituye una forma 
de presentación poco habitual del cáncer de rec-
to localmente avanzado. El plan terapéutico debe 
estar guiado por un equipo multidisciplinar. En 
el tratamiento del cáncer de recto bajo localmen-
te avanzado asociado a una fístula rectovaginal 
es recomendable realizar una colostomía previa a 
la neoadyuvancia y la cirugía curativa incluye re-
secciones radicales como la amputación abdomi-
noperineal con resección en bloque de la pared 
vaginal. 
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Resumen

La producción científica, previamente difundida a través de revistas especializadas, se 
hace visible mediante las bases de datos bibliográficas. Una adecuada estrategia de 
búsqueda permite interrogarlas e identificar los artículos más relevantes sobre una 
materia e indirectamente descubrir cuáles son las revistas que con mayor frecuencia y 
número publican trabajos sobre un determinado tema. El objetivo del presente artículo 
es identificar las revistas que más se interesan por la cirugía colorrectal a través de 
consultas en las dos bases de datos de uso más habitual en ciencias de la salud, PubMed 
y Embase. Se han localizado 69.713 referencias (entre 1882 y 2024), procedentes de 
3.729 revistas científicas. La distribución del total de artículos no es homogénea: existe 
un número muy reducido de revistas (n = 25) que publica un tercio de esos artículos, 
mientras que casi 2.000 apenas han publicado uno o dos trabajos. Esta distribución 
permite vislumbrar un grupo “núcleo” de revistas interesadas en la investigación sobre 
cirugía de colon y recto, principalmente anglosajonas y enmarcadas en los ámbitos de 
la cirugía general, la cirugía gastrointestinal, la cirugía oncológica, la gastroenterología 
y la oncología. Entre ellas, destacan Diseases of the Colon and Rectum, Colorectal Disease, 
International Journal of Colorectal Disease, British Journal of Surgery o Surgical Endoscopy. 

Palabras clave:  Producción científica; Búsquedas bibliográficas; Revistas científicas; 
Cirugía colorrectal

Abstract

The scientific research becomes visible through bibliographic databases and it is 
disseminated through scientific journals. An adequate bibliographic search strategy 
allows for querying these databases and identifying the most relevant articles on a 
subject, indirectly revealing which journals most frequently and greater numbers 
publish works on the same topic. The objective of this study is to identify the journals 
most interested in colorectal surgery from two specialized databases, PubMed and 
Embase. A total of 69,713 references (dated from 1882 to 2024) have been identified, 
from 3,729 scientific journals. The distribution of total articles is not homogeneous 
among these journals: a very small number (n=25) publish one-third of these articles, 
while nearly 2,000 journals published only one or two articles. This distribution 
highlights a core group of journals more interested in colon and rectum surgery 
(published mainly in general surgery, gastroenterological surgery, oncological surgery, 
gastroenterology, and oncology journals, primarily English-speaking), with notable 
examples including Diseases of the Colon and Rectum, Colorectal Disease, International 
Journal of Colorectal Disease, British Journal of Surgery, or Surgical Endoscopy.

Key words:  Scientific literature; Bibliographic searches; Scientific journals; Colorectal 
surgery
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Introducción

La elección de la revista donde publicar el ma-
nuscrito de una investigación es una de las deci-
siones más cruciales para un científico1 y el impac-
to de su trabajo en la comunidad científica va a 
depender en gran medida de ello. Aunque desde 
hace unos años existen otras alternativas de di-
fusión, las revistas científicas siguen siendo esen-
ciales para asegurar la divulgación de la investiga-
ción a través de los artículos en ellas publicados. 
Posteriormente, estos trabajos estarán disponibles 
para toda la comunidad científica, bien por tratar-
se de revistas de acceso abierto o bien por tratar-
se de revistas comerciales, en este caso a través de 
suscripciones individuales o institucionales. La vi-
sibilidad de estas revistas no sería la misma sin las 
bases de datos bibliográficas, que se han conver-
tido en herramientas fundamentales no sólo para 
distinguir y localizar las publicaciones y sus artícu-
los, sino también para identificar y conocer en qué 
revistas científicas se está publicando lo más rele-
vante sobre un determinado tema2. Los autores, al 
seleccionar una revista concreta en la que publicar 
su manuscrito, deben tener en cuenta si ésta está 
indexada en una base de datos relevante, no sólo 
porque ello certifica en parte la calidad científica 
de su trabajo, sino además porque las bases de da-
tos mejoran su visibilidad y el acceso a los docu-
mentos, incluyendo enlaces a los textos completos 
en muchas ocasiones. 

En ciencias de la salud, PubMed (que integra 
Medline en acceso público) y Embase son dos de 
las más destacadas, dando cobertura a gran parte 
de los títulos de revistas existentes en el mundo. 
El objetivo de este trabajo es identificar, a partir de 
estas dos bases de datos y aplicando una correcta 
y planificada estrategia de búsqueda bibliográfica, 
cuáles son las revistas más interesadas en cirugía 
de colon y recto. A partir de esta identificación se 
pretende primero clasificar las revistas de acuerdo 
con el número de artículos publicados y luego, uti-
lizando una serie de indicadores, facilitar la selec-
ción de las revistas más adecuadas a las que enviar 
los manuscritos originales para su publicación. Si 
la finalidad de una publicación es la difusión de 
los avances científicos a otros investigadores, nada 
mejor que conocer dónde publican sus trabajos 

nuestros pares. Sin embargo, la decisión de publi-
car o no en una revista no debe tener como única 
consideración si publica trabajos similares a los de 
nuestro manuscrito, sino también si posee cierta 
relevancia, que puede medirse por indicadores bi-
bliométricos de uso, de consumo y de divulgación. 

La evaluación de la calidad de las revistas cien-
tíficas es una cuestión especialmente pertinente 
en áreas con una alta producción de conocimiento 
como la medicina. Durante los siglos XX y XXI 
se han ido desarrollando diversos indicadores para 
medir el impacto y la influencia de las revistas aca-
démicas en sus respectivas disciplinas, entre otros, 
el factor de impacto, el índice de inmediatez, el ín-
dice de vida media o el índice H. En este contexto, 
la Ley de Bradford, también conocida como Ley 
de la Dispersión3, ofrece un enfoque complemen-
tario: la identificación de un núcleo principal de 
revistas que aglutina la mayor parte de las publi-
caciones sobre un asunto. Formulada por Samuel 
C. Bradford en 19344, esta ley sugiere que los ar-
tículos sobre un tema en concreto no están distri-
buidos equitativamente, sino que se concentran en
un pequeño grupo de revistas. A medida que uno
se aleja de ese centro, aumenta el número de re-
vistas periféricas que publican menos artículos, lo
que refleja un patrón de dispersión. Ello permite
estimar la relevancia y el impacto de las revistas
dentro de una disciplina, proporcionando una base
para la toma de decisiones en la gestión de colec-
ciones bibliográficas (suscripciones de las bibliote-
cas especializadas) y en la elección de los autores a
la hora de publicar su manuscrito. Además, la Ley
de Bradford también ofrece una explicación de la
dinámica de crecimiento y evolución de la produc-
ción científica5, fomentando la expansión del nú-
cleo de revistas productivas, así como la aparición
de nuevas publicaciones, que buscan capitalizar el
interés creciente en esta área. Es decir, según se va
incrementando la atención por una materia se crea
un núcleo de revistas que va acumulando los artí-
culos relevantes, como contrapunto a la dispersión
habitual. 

Así pues, atendiendo a la distribución teórica 
de Bradford, otro de los objetivos de este trabajo es 
distribuir las revistas que publican artículos sobre 
cirugía colorrectal en tres grandes grupos (uno de 
ellos, el grupo “núcleo”). Aunque existen estudios 
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Introducción

La elección de la revista donde publicar el ma-
nuscrito de una investigación es una de las deci-
siones más cruciales para un científico1 y el impac-
to de su trabajo en la comunidad científica va a 
depender en gran medida de ello. Aunque desde 
hace unos años existen otras alternativas de di-
fusión, las revistas científicas siguen siendo esen-
ciales para asegurar la divulgación de la investiga-
ción a través de los artículos en ellas publicados.
Posteriormente, estos trabajos estarán disponibles 
para toda la comunidad científica, bien por tratar-
se de revistas de acceso abierto o bien por tratar-
se de revistas comerciales, en este caso a través de 
suscripciones individuales o institucionales. La vi-
sibilidad de estas revistas no sería la misma sin las 
bases de datos bibliográficas, que se han conver-
tido en herramientas fundamentales no sólo para 
distinguir y localizar las publicaciones y sus artícu-
los, sino también para identificar y conocer en qué 
revistas científicas se está publicando lo más rele-
vante sobre un determinado tema2. Los autores, al 
seleccionar una revista concreta en la que publicar 
su manuscrito, deben tener en cuenta si ésta está 
indexada en una base de datos relevante, no sólo 
porque ello certifica en parte la calidad científica 
de su trabajo, sino además porque las bases de da-
tos mejoran su visibilidad y el acceso a los docu-
mentos, incluyendo enlaces a los textos completos 
en muchas ocasiones.

En ciencias de la salud, PubMed (que integra 
Medline en acceso público) y Embase son dos de 
las más destacadas, dando cobertura a gran parte 
de los títulos de revistas existentes en el mundo.
El objetivo de este trabajo es identificar, a partir de 
estas dos bases de datos y aplicando una correcta 
y planificada estrategia de búsqueda bibliográfica,
cuáles son las revistas más interesadas en cirugía 
de colon y recto. A partir de esta identificación se 
pretende primero clasificar las revistas de acuerdo 
con el número de artículos publicados y luego, uti-
lizando una serie de indicadores, facilitar la selec-
ción de las revistas más adecuadas a las que enviar 
los manuscritos originales para su publicación. Si 
la finalidad de una publicación es la difusión de 
los avances científicos a otros investigadores, nada 
mejor que conocer dónde publican sus trabajos 

nuestros pares. Sin embargo, la decisión de publi-
car o no en una revista no debe tener como única 
consideración si publica trabajos similares a los de 
nuestro manuscrito, sino también si posee cierta 
relevancia, que puede medirse por indicadores bi-
bliométricos de uso, de consumo y de divulgación.

La evaluación de la calidad de las revistas cien-
tíficas es una cuestión especialmente pertinente 
en áreas con una alta producción de conocimiento 
como la medicina. Durante los siglos XX y XXI 
se han ido desarrollando diversos indicadores para 
medir el impacto y la influencia de las revistas aca-
démicas en sus respectivas disciplinas, entre otros,
el factor de impacto, el índice de inmediatez, el ín-
dice de vida media o el índice H. En este contexto,
la Ley de Bradford, también conocida como Ley 
de la Dispersión3, ofrece un enfoque complemen-
tario: la identificación de un núcleo principal de 
revistas que aglutina la mayor parte de las publi-
caciones sobre un asunto. Formulada por Samuel 
C. Bradford en 19344, esta ley sugiere que los ar-
tículos sobre un tema en concreto no están distri-
buidos equitativamente, sino que se concentran en 
un pequeño grupo de revistas. A medida que uno 
se aleja de ese centro, aumenta el número de re-
vistas periféricas que publican menos artículos, lo 
que refleja un patrón de dispersión. Ello permite 
estimar la relevancia y el impacto de las revistas 
dentro de una disciplina, proporcionando una base 
para la toma de decisiones en la gestión de colec-
ciones bibliográficas (suscripciones de las bibliote-
cas especializadas) y en la elección de los autores a 
la hora de publicar su manuscrito. Además, la Ley 
de Bradford también ofrece una explicación de la 
dinámica de crecimiento y evolución de la produc-
ción científica5, fomentando la expansión del nú-
cleo de revistas productivas, así como la aparición 
de nuevas publicaciones, que buscan capitalizar el 
interés creciente en esta área. Es decir, según se va 
incrementando la atención por una materia se crea 
un núcleo de revistas que va acumulando los artí-
culos relevantes, como contrapunto a la dispersión 
habitual.

Así pues, atendiendo a la distribución teórica
de Bradford, otro de los objetivos de este trabajo es
distribuir las revistas que publican artículos sobre
cirugía colorrectal en tres grandes grupos (uno de
ellos, el grupo “núcleo”). Aunque existen estudios
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bibliométricos sobre cirugía de colon y recto, éstos 
son sobre todo de análisis de citas6, pero no relativos 
a la adecuación o pertinencia de las revistas donde 
publicar. Sí que existen, no obstante, diferentes es-
tudios que han intentado identificar los núcleos de 
publicaciones existentes (destaca la serie acometida 
por la National Library of Medicine7-11) en diferen-
tes ámbitos y campos de las ciencias de salud, de 
la medicina y de la cirugía12-14, pero aún no en una 
temática como la cirugía colorrectal.

Visibilidad en las bases de datos 
bibliográficas

Ante el creciente volumen de información 
publicada sobre cualquier aspecto relacionado 
con una patología o una intervención médica o, 
en general, sobre cualquier asunto relacionado 
con la salud y la enfermedad, es necesario acudir 
a una estrategia de búsqueda para encontrar la 
literatura más relevante. Unos adecuados resul-
tados en una búsqueda van a facilitar cualquier 
proceso de resolución de dudas o de construc-
ción de evidencia científica. Según las necesida-
des, una búsqueda puede utilizar el lenguaje libre 
-los términos habituales en la escritura y habla
médicos- o el lenguaje controlado -los términos
(descriptores) que las bases de datos asignan a
cada concepto para realizar una búsqueda más
concreta (en el caso de PubMed, son los Medical
Subject Headings o MeSH). Una búsqueda en len-
guaje libre suele ser más sensible y exhaustiva, y
una en lenguaje controlado con descriptores, más
específica y precisa. 

En el caso de la cirugía colorrectal, para cons-
truir una estrategia de búsqueda más sensible se 
pueden utilizar términos de una sola palabra (co-
lectomy) o de dos palabras (colon surgery, colonic 
surgery o colorectal surgery), pero también se pue-
den combinar palabras con operadores booleanos 
–por un lado, por ejemplo, colon o colorrectal y, 
por otro, cirugía o quirúrgico- para que en su aso-
ciación permitan buscar el mismo concepto de ci-
rugía colorrectal (colon AND surgery; colon AND
surgical; colonic AND surgery; colonic AND surgi-
cal; colorectal AND surgery; y colorectal AND surgi-
cal). En formato de estrategia quedaría así:

#1 colectomy OR “colon surgery” OR 
“colonic surgery” OR “colorectal surgery” 
OR (colon AND surgery) OR (colon AND 
surgical) OR (colonic AND surgery) OR 
(colonic AND surgical) OR (colorectal 
AND surgery) OR (colorectal AND 
surgical)

Esta búsqueda sensible en lenguaje libre se 
puede completar añadiendo los términos apro-
piados del lenguaje controlado. Si se realiza una 
consulta en los términos MeSH, los descripto-
res más adecuados serían: “Colorectal Surgery” 
[MesH] y “Colectomy” [MesH], que se refieren 
directamente a la cirugía colorrectal, pero tam-
bién otros que combinando el término con su 
correspondienre subencabezamiento (aspecto 
temático) cumplan el objetivo de encontrar in-
formación sobre esta cirugía, como “Colon/sur-
gery”[Mesh] o “Colonic Diseases/surgery”[Mesh].

Esta búsqueda combinada, utilizando lengua-
je libre y controlado, quedaría redactada de la si-
guiente manera:

#2 “Colorectal Surgery”[Mh] OR “Colon/
surgery”[Mh] OR “Colonic Diseases/
surgery”[Mh] OR “Colectomy” [Mh] OR 
colectomy OR “colon surgery” OR “colonic 
surgery” OR “colorectal surgery” OR (colon 
AND surgery) OR (colon AND surgical) 
OR (colonic AND surgery) OR (colonic 
AND surgical) OR (colorectal AND 
surgery) OR (colorectal AND surgical)

Esta estrategia recupera en PubMed 236.886 
referencias (hasta 30/6/2024), cifra excesiva-
mente alta que posiblemente genere mucho rui-
do (artículos no estrictamente relacionados con 
el tema). Ante esta situación, pueden emplearse 
algunas estrategias restrictivas, como buscar los 
términos en lenguaje libre sólo en el campo títu-
lo del artículo (ej. “colorectal surgery” [ti]) o, en el 
caso de los descriptores MeSH, elegir la opción 
[Majr] (Major topic), que también permite limi-
tar los resultados al buscar sólo entre las mate-
rias principales de cada artículo. Esta tercera es-
trategia, más restrictiva, quedaría así (búsqueda 
específica):
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Figura 1.  Búsquedas bibliográficas en PubMed y Embase, sensibles (A y C) o específicas (B y D). Valores acumulados

#3 “Colorectal Surgery”[Majr] OR “Colon/
surgery”[Majr] OR “Colonic Diseases/
surgery”[Majr] OR “Colectomy” [Majr] OR 
colectomy[ti] OR “colon surgery” [ti] OR 
“colonic surgery”[ti] OR “colorectal surgery”[ti] 
OR (colon[ti] AND surgery[ti]) OR (colon[ti] 
AND surgical [ti]) OR (colonic [ti] AND 
surgery[ti]) OR (colonic[ti] AND surgical[ti]) 
OR (colorectal[ti] AND surgery[ti]) OR 
(colorectal[ti] AND surgical [ti])

Esta búsqueda más precisa, aplicada en 
PubMed, recupera 53.133 referencias (una cuar-
ta parte de las localizadas mediante la estrategia 
más sensible), que aun siendo un número elevado 
permite determinar con más concreción cuál es 
el estado actual y el desarrollo de la producción 
científica sobre cirugía de colon y recto. Aun así, 
el mapa de esta producción quedaría incompleto 
si sólo se sustentara en los resultados obtenidos 
desde PubMed, pues existen otras bases de da-
tos también especializadas en ciencias de la salud, 
como Embase, que resulta complementaria. La 
estrategia de búsqueda sensible, anteriormente 
empleada en PubMed, debería redactarse de esta 
forma para aplicarse en Embase:

#4 ‘colorectal surgery’/exp OR ‘colon 
surgery’/exp OR ‘colectomy’/exp OR ‘colon 
disease’/exp/dm_su OR ‘colon surgery’ OR 

‘colorectal surgery’ OR ‘colonic surgery’ OR 
‘colectomy’ OR (‘colon’ AND ‘surgery’) OR 
(‘colon’ AND ‘surgical’) OR (‘colorectal’ 
AND ‘surgery’) OR (‘colorectal’ AND 
‘surgical’) OR (‘colonic’ AND ‘surgery’) OR 
(‘colonic’ AND ‘surgical’)

Al igual que en el caso de PubMed, la cifra es 
muy elevada, alcanzando las 235.157 referencias 
(hasta 30/6/2024). Así mismo se pueden aplicar 
criterios más limitadores buscando únicamente en 
el campo título y restringiendo también la aplica-
ción de los términos de materia (tesauro Emtree) al 
tema principal. De esta forma, la estrategia resul-
tante quedaría así definida (búsqueda específica):

#5 ‘colorectal surgery’/mj OR ‘colon surgery’/
mj OR ‘colectomy’/mj OR ‘colon disease’/
exp/mj/dm_su OR ‘colon surgery’:ti OR 
‘colorectal surgery’:ti OR ‘colonic surgery’:ti 
OR ‘colectomy’:ti OR (‘colon’:ti AND 
‘surgery’:ti) OR (‘colon’:ti AND ‘surgical’:ti) 
OR (‘colorectal’:ti AND ‘surgery’:ti) OR 
(‘colorectal’:ti AND ‘surgical’:ti) OR 
(‘colonic’:ti AND ‘surgery’:ti) OR (‘colonic’:ti 
AND ‘surgical’:ti)

También en este caso se reduce ostensiblemen-
te el resultado, pues la nueva estrategia alcanza las 
75.624 referencias, una cuarta parte de las identi-
ficadas en la búsqueda sensible.
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Figura 1. Búsquedas bibliográficas en PubMed y Embase, sensibles (A y C) o específicas (B y D). Valores acumulados

#3 “Colorectal Surgery”[Majr] OR “Colon/
surgery”[Majr] OR “Colonic Diseases/
surgery”[Majr] OR “Colectomy” [Majr] OR
colectomy[ti] OR “colon surgery” [ti] OR
“colonic surgery”[ti] OR “colorectal surgery”[ti]
OR (colon[ti] AND surgery[ti]) OR (colon[ti]
AND surgical [ti]) OR (colonic [ti] AND
surgery[ti]) OR (colonic[ti] AND surgical[ti])
OR (colorectal[ti] AND surgery[ti]) OR
(colorectal[ti] AND surgical [ti])

Esta búsqueda más precisa, aplicada en
PubMed, recupera 53.133 referencias (una cuar-
ta parte de las localizadas mediante la estrategia
más sensible), que aun siendo un número elevado
permite determinar con más concreción cuál es
el estado actual y el desarrollo de la producción
científica sobre cirugía de colon y recto. Aun así,
el mapa de esta producción quedaría incompleto
si sólo se sustentara en los resultados obtenidos
desde PubMed, pues existen otras bases de da-
tos también especializadas en ciencias de la salud,
como Embase, que resulta complementaria. La
estrategia de búsqueda sensible, anteriormente
empleada en PubMed, debería redactarse de esta
forma para aplicarse en Embase:

#4 ‘colorectal surgery’/exp OR ‘colon 
surgery’/exp OR ‘colectomy’/exp OR ‘colon 
disease’/exp/dm_su OR ‘colon surgery’ OR 

‘colorectal surgery’ OR ‘colonic surgery’ OR 
‘colectomy’ OR (‘colon’ AND ‘surgery’) OR 
(‘colon’ AND ‘surgical’) OR (‘colorectal’
AND ‘surgery’) OR (‘colorectal’ AND 
‘surgical’) OR (‘colonic’ AND ‘surgery’) OR 
(‘colonic’ AND ‘surgical’)

Al igual que en el caso de PubMed, la cifra es 
muy elevada, alcanzando las 235.157 referencias 
(hasta 30/6/2024). Así mismo se pueden aplicar 
criterios más limitadores buscando únicamente en 
el campo título y restringiendo también la aplica-
ción de los términos de materia (tesauro Emtree) al 
tema principal. De esta forma, la estrategia resul-
tante quedaría así definida (búsqueda específica):

#5 ‘colorectal surgery’/mj OR ‘colon surgery’/
mj OR ‘colectomy’/mj OR ‘colon disease’/
exp/mj/dm_su OR ‘colon surgery’:ti OR
‘colorectal surgery’:ti OR ‘colonic surgery’:ti
OR ‘colectomy’:ti OR (‘colon’:ti AND
‘surgery’:ti) OR (‘colon’:ti AND ‘surgical’:ti)
OR (‘colorectal’:ti AND ‘surgery’:ti) OR
(‘colorectal’:ti AND ‘surgical’:ti) OR
(‘colonic’:ti AND ‘surgery’:ti) OR (‘colonic’:ti
AND ‘surgical’:ti)

También en este caso se reduce ostensiblemen-
te el resultado, pues la nueva estrategia alcanza las 
75.624 referencias, una cuarta parte de las identi-
ficadas en la búsqueda sensible.
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Como puede apreciarse en la Figura 1, que recoge 
las cuatro estrategias empleadas (A = PubMed sen-
sible, B = PubMed específica, C = Embase sensible y 
D = Embase específica), la información recogida en 
PubMed es bastante anterior cronológicamente a la 
de Embase. Si bien MEDLINE (luego convertida 
en PubMed) se inició en 1966 y Embase en 1972, la 
primera ha ido recogiendo retrospectivamente artí-
culos anteriormente publicados, de tal manera que, 
en el caso de la cirugía de colon y recto, se han podido 
identificar artículos de cierta antigüedad, aparecidos 
ya en revistas de 1882. En las dos búsquedas sensi-
bles (A y C) puede observarse que, hasta los últimos 
5 años, PubMed ha mostrado un mayor número de 
resultados, lo que puede deberse a las diferentes re-
vistas indexadas o a los diferentes algoritmos de bús-
queda en cada base de datos, si bien ya en 2024 las 
cifras identificadas en ambas bases de datos se han 
equiparado. Por lo que respecta a las búsquedas es-
pecíficas (B y D), a partir de 2006 Embase identifica 
un mayor número de artículos, lo que podría deberse 
a su sistema de indexación, que en algunos casos es 
más detallado y ofrece mayor número de descriptores 
por artículo que PubMed, lo que le permite una ma-
yor precisión en los resultados. 

Década A B C D
1881-1890  4 2 0 0
1891-1900  3 3 0 0
1901-1910  1 1 0 0
1911-1920  8 8 0 0
1921-1930  13 13 0 0
1931-1940  29 25 0 0
1941-1950  555 373 0 0
1951-1960  2.020 1.438 0 0
1961-1970  4.915 2.075 0 0
1971-1980  9.373 2.786 3.666 829
1981-1990  16.050 4.560 9.283 2.549
1991-2000  27.171 6.109 23.794 9.371
2001-2010  44.588 9.517 52.281 18.548
2011-2020  85.790 17.497 96.020 30.580
2021-2024  46.366 8.726 50.113 13.747
Total 236.886 53.133 235.157 75.624

Tabla 1.  Referencias identificadas en PubMed y Embase según se 
hayan realizado búsquedas sensibles (A y C) o búsquedas 
específicas (B y D). Valores acumulados 

En todo caso, lo más relevante es que la producción 
científica sobre cirugía de colon y recto ha ido cre-
ciendo de forma constante a lo largo de todo el siglo 
XX y XXI como puede apreciarse con la información 
desglosada por décadas (Tabla 1). Hasta la década de 
1951-1960, los artículos publicados e identificados 
(en este caso, sólo en PubMed) representaban el 1% 
(A) o el 3% (B) del total. En cambio, desde 2001, los
artículos identificados prácticamente representan las
tres cuartas partes del total (A: 75%, B: 67%, C: 84% y
D. 83%), lo que refleja el crecimiento exponencial de
la producción científica sobre esta materia.

Las bases de datos PubMed y Embase, aunque 
con objetivos similares (recopilar la producción cien-
tífica mundial), ofrecen coberturas cronológicas, te-
máticas y geográficas diferentes, de ahí que los re-
sultados operados en cada estrategia sean diferentes. 
Para analizar con más profundidad la producción 
específica sobre cirugía colorrectal se ha procedido 
a sumar los resultados de las búsquedas B (53.133) 
y D (75.624), lo que arroja un resultado de 128.757 
referencias. Este resultado conjunto incluye duplica-
dos (artículos recogidos en ambas bases de datos) así 
como referencias de otros tipos de documentos (con-
gresos, audiovisuales o capítulos de libros) y de artí-
culos que no deben considerarse como producción 
científica (retractaciones, correcciones o erratas). Por 
ello se ha realizado una depuración de artículos du-
plicados e inadecuados. En una primera fase se utilizó 
el gestor bibliográfico Zotero, a la que siguió una re-
visión manual en una fase posterior. Esta depuración 
ha descartado 59.044 referencias, de tal manera que 
el estudio que se ofrece en el presente artículo se basa 
en un conjunto de 69.713 trabajos, cuya cronología 
abarca desde 1882 hasta el 30 de junio de 2024. En 
la Figura 2 puede apreciarse la evolución que ofrecen 
tanto las búsquedas específicas B y D en PubMed 
y Embase como la búsqueda E, resultante de sumar 
ambas (B y D) y descartar luego las referencias du-
plicadas o inadecuadas. El análisis de esta figura per-
mite observar cómo desde la década de 1970, años en 
los surge Embase, la línea E comienza una línea más 
ascendente, situándose por encima de las líneas de 
PubMed y Embase, lo que indica que ambas bases de 
datos aportan referencias distintas y, por tanto,  com-
plementarias; sin embargo, desde 2015 la línea de 
Embase (D) comienza a superar a la línea combina-
da E, lo que puede significar que en los últimos años
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Figura 2.  Búsquedas específicas en PubMed y Embase (B y D) y la resultante de fusionar ambas (E). Valores acumulados

Embase ha ido indexando no sólo otras revistas y 
otros artículos, que ya se encontraban en PubMed 
(línea B), sino también otros tipos de documentos 
(como vídeos o capítulos de libros), los cuales han 
sido finalmente descartados para este trabajo al no 
tratarse de artículos. Esto refleja además que en los 
últimos años ambas bases de datos se están sola-
pando en mayor medida que en los años anteriores. 

Difusión en las revistas científicas

La búsqueda específica sobre cirugía de colon y 
recto en las bases de datos PubMed y Embase ha 
permitido obtener un total de 69.713 referencias, que 
se distribuyen cronológicamente según se muestra en 
la Tabla 2, mostrando esta temática un incremento 
constante año tras año. Hasta la década de 1950 no se 
supera la cifra de las mil referencias (1.421 ref.), pero 
esta cifra se duplica dos décadas después (3.130 ref.), 
vuelve a duplicarse 20 años más tarde (8.432 ref.) y 
se triplica después de otras dos décadas (24.072 ref.). 
Este dato se corrobora si se analizan los valores acu-
mulados, pues si hasta 1960 sólo se habían publicado 
1.846 trabajos y hasta 1990, 12.174, ya en 2020 esta 
cifra asciende a 58.075. 

Década E (datos por año) E (datos acumulados)
1881-1890  2 2
1891-1900  3 5
1901-1910  1 6
1911-1920  8 14
1921-1930  13 27
1931-1940  25 52
1941-1950  373 425
1951-1960  1.421 1.846
1961-1970  2.069 3.915
1971-1980  3.130 7.045
1981-1990  5.129 12.174
1991-2000  8.432 20.606
2001-2010  13.397 34.003
2011-2020  24.072 58.075
2021-2024  11.638 69.713

Tabla 2.  Búsqueda bibliográfica combinada y depurada (E), con 
valores anuales y acumulados 

Estos 69.713 artículos han sido publicados, desde 
1882, en un total de 3.729 títulos distintos (Tabla 3), 
lo que significa una media de 18,69 artículos por revis-
ta. Esta cifra es tan sólo una media y no refleja la reali-
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Figura 2. Búsquedas específicas en PubMed y Embase (B y D) y la resultante de fusionar ambas (E). Valores acumulados

Embase ha ido indexando no sólo otras revistas y
otros artículos, que ya se encontraban en PubMed
(línea B), sino también otros tipos de documentos
(como vídeos o capítulos de libros), los cuales han
sido finalmente descartados para este trabajo al no
tratarse de artículos. Esto refleja además que en los
últimos años ambas bases de datos se están sola-
pando en mayor medida que en los años anteriores.

Difusión en las revistas científicas

La búsqueda específica sobre cirugía de colon y
recto en las bases de datos PubMed y Embase ha
permitido obtener un total de 69.713 referencias,que
se distribuyen cronológicamente según se muestra en
la Tabla 2, mostrando esta temática un incremento
constante año tras año.Hasta la década de 1950 no se
supera la cifra de las mil referencias (1.421 ref.), pero
esta cifra se duplica dos décadas después (3.130 ref.),
vuelve a duplicarse 20 años más tarde (8.432 ref.) y
se triplica después de otras dos décadas (24.072 ref.).
Este dato se corrobora si se analizan los valores acu-
mulados,pues si hasta 1960 sólo se habían publicado
1.846 trabajos y hasta 1990, 12.174, ya en 2020 esta
cifra asciende a 58.075.

Década E (datos por año) E(datos acumulados)
1881-1890  2 2
1891-1900  3 5
1901-1910  1 6
1911-1920  8 14
1921-1930  13 27
1931-1940  25 52
1941-1950  373 425
1951-1960  1.421 1.846
1961-1970  2.069 3.915
1971-1980  3.130 7.045
1981-1990  5.129 12.174
1991-2000  8.432 20.606
2001-2010  13.397 34.003
2011-2020  24.072 58.075
2021-2024  11.638 69.713

Tabla 2. Búsqueda bibliográfica combinada y depurada (E), con 
valores anuales y acumulados 

Estos 69.713 artículos han sido publicados, desde
1882, en un total de 3.729 títulos distintos (Tabla 3), 
lo que significa una media de 18,69 artículos por revis-
ta.Esta cifra es tan sólo una media y no refleja la reali-
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dad observada, donde se produce a la vez una alta con-
centración y una gran dispersión. Tan sólo 7 revistas 
(0,2%) han publicado más de mil trabajos y 124, más 
de 100, lo que supone que un solo 3,3% de las revistas 
llega a recoger el 62,9% de los artículos, y un 10%, el 
80,5%. Esto es, un número mínimo de publicaciones 
acumula gran parte de la producción, mientras que, 
por el contrario, el 53,3% de las revistas (n=1.978), que 
pueden considerarse esporádicas, tan sólo han publi-
cado 1 o 2 trabajos.

Nº 
artículos

Nº 
revistas %

Nº total 
artículos %

>1000 7 0,2 12.575 18,0

501-1000 16 0,4 9.863 14,1

101-500 101 2,7 21.448 30,8

11-100 595 16,0 18.058 25,9

3-10 1.023 27,4 5.252 7,5

1-2 1.987 53,3 2.517 3,6

Total 3.729 100,0 69.713 100,0

Tabla 3.  Distribución de revistas por número de artículos publicados

Esta distribución entre revistas más o menos 
especializadas en cirugía colorrectal queda tam-
bién expresada si se aplica la Ley de Bradford. 
Esta ley divide el conjunto de publicaciones en 
tres zonas11: la primera, el “núcleo”, contiene un 
pequeño número de revistas que publican la ma-
yor parte de los artículos relevantes; la segunda 
incluye un número mayor de revistas, pero menos 
productivas; y la tercera comprende el resto, con 
un volumen mayor de revistas, pero con una pro-
ductividad muy reducida, en ocasiones anecdótica.

Si se aplica esta ley al conjunto de revistas y artí-
culos identificados en este trabajo (Tabla 4) se reco-

noce un primer grupo de 25 revistas (0,7%) perte-
necientes al grupo “núcleo”, es decir, las revistas más 
vinculadas a la cirugía de colon y recto por número 
de artículos publicados (todas ellas, excepto 2, por 
encima de los 500 trabajos). Ellas acumulan un total 
de 23.411 artículos. Un segundo grupo, compues-
to por 131 revistas (3,5%), ha publicado entre 78 y 
472 trabajos (en total, 23.292 artículos). Y un tercer 
grupo, formado por 3.573 revistas (95,8%), ha publi-
cado entre 1 y 77 trabajos. De esta nueva distribu-
ción resulta también que un número muy reducido 
de revistas recoge un elevado número de artículos: 
el 0,7% ha publicado un tercio de los artículos y el 
4,2%, las dos terceras partes. Esto provoca a su vez 
una gran dispersión, ya que un tercio de los artículos 
(n = 23.010) han sido publicados en 3.573 revistas.

Ley de Bradford
Nº 

revistas %
Nº total 
artículos %

Grupo “núcleo”  25 0,7 23.411 33,6

Grupo 2  131 3,5 23.292 33,4

Grupo 3  3.573 95,8 23.010 33,0

Total 3.729 100,0 69.713 100,0

Tabla 4.  Distribución de revistas de acuerdo con la Ley de Bradford

Las revistas del Grupo “núcleo” se singularizan, 
en primer lugar, por publicar un alto número de 
artículos sobre cirugía colorrectal, lo que parece 
indicar una alta especialización en la materia. Por 
este motivo, este grupo de revistas debería consi-
derarse entre las primeras opciones de los investi-
gadores como elección para la posible publicación 
de su manuscrito. Un segundo rasgo es que la ma-
yoría (84%) se enmarca por temática (Figura 3) 
en la categoría quirúrgica (general, gastrointesti-
nal y oncológica).

Figura 3.  Número de revistas del Grupo “núcleo”, distribuidas por temática
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Nº total de artículos Proporción sobre el total de la revista Media anual de artículos

Dis Colon Rectum. 3.529 Dis Colon Rectum. 27,02% Colorectal Dis. 75,16

Colorectal Dis. 1.804 Int J Colorectal Dis. 23,13% Dis Colon Rectum. 59,81

Br J Surg. 1.770 Tech Coloproctol. 22,34% Surg Endosc. 39,81

Am J Surg. 1.531 Colorectal Dis. 13,85% Int J Colorectal Dis. 36,37

Surg Endosc. 1.473 Surg Endosc. 8,62% Tech Coloproctol. 32,61

Int J Colorectal Dis. 1.382 JAMA Surg. 8,4 % Br J Surg. 30

Ann Surg. 1.086 J Gastrointest Surg. 8,41% J Gastrointest Surg. 23,15

Tech Coloproctol. 848 World J Surg. 7,52% Ann Surg Oncol. 22,53

ANZ J Surg. 692 Br J Surg. 7,41% Am J Surg. 19,38

J Ped Surg. 688 Surg Today. 7,20% Gan To Kagaku Ryoho. 13,55

J Chir Visc. 685 ANZ J Surg. 6,92% J Ped Surg. 11,86

Ann Surg Oncol. 676 Am J Surg. 5,67% ANZ J Surg. 11,73

J Am Coll Surg. 675 J Chir Visc. 5,13% World J Surg. 11,53

JAMA Surg. 632 Langenbeck’s Arch Surg. 4,29% J Am Coll Surg. 10,97

J Gastrointest Surg. 625 Ann Surg Oncol. 3,95% JAMA Surg. 10,90

Gan To Kagaku Ryoho. 610 Minerva Surg. 3,73% Surg Today. 10,13

Surg. 561 Chirurgie (Heidelb). 3,65% Endosc. 10,04

Khirurgiia (Mosk). 558 J Ped Surg. 3,30% Khirurgiia (Mosk). 9,46

World J Surg. 542 Ann Surg. 3,22% J Chir Visc. 8,67

Surg Today. 537 J Am Coll Surg. 3,21% Chirurgie (Heildelb). 8,62

Chirurgie (Heildelb). 517 Endosc. 2,88% Gastrointest Endosc. 8,56

Endosc. 512 Gastrointest Endos. 2,77% Minerva Surg. 7,86

Gastrointest Endosc. 505 Gan To Kagaku Ryoho. 2,66% Ann Surg. 7,81

Langenbeck’s Arch Surgery. 499 Khirurgiia (Mosk). 2,39% Surg. 7,1

Minerva Surg. 464 Surg. 2,25% Langenbeck’s Arch Surg. 6,46

Tabla 6.  Peso relativo de la temática “cirugía de colon y recto” por revista (títulos abreviados)

Este Grupo “núcleo” está configurado por re-
vistas que se publican mayoritariamente en inglés 
(84%) y casi la mitad en el ámbito geográfico an-
glosajón -Estados Unidos y Reino Unido (48%)-; 
además lo hacen a través de editoriales comerciales 
relevantes (Elsevier, Springer, Oxford, Lippincott o 
Wiley). En un alto porcentaje (88%) pertenecen a 
las principales sociedades nacionales e internacio-
nales de cirugía y aparato digestivo. Un dato de su 
relevancia es que el 56% pertenecen al primer cuar-
til según el JCI del Journal Citation Reports. Desde 
el punto de vista cronológico, el 48% se publican 
desde finales del XIX y desde la primera mitad del 
siglo XX, lo que facilita que publiquen un elevado 
número de artículos, si bien el 28% ha ido apare-
ciendo a lo largo del último cuarto del siglo XX. 
No obstante, como puede apreciarse en la Tabla 5, 
algunas de estas revistas, a pesar de ser muy vetera-
nas, no han sido indexadas hasta años posteriores 
a su publicación (por ejemplo, American Journal of 
Surgery comenzó a publicarse en 1905 pero su ind-
exación no dio comienzo hasta 1945).

Para relativizar la cuantificación absoluta del nú-
mero de artículos (en la que tiene una responsabili-
dad notable la mayor o menor antigüedad de la re-
vista y su periodicidad), se ha calculado la proporción 
que la temática de cirugía de colon y recto representa 
en el total de artículos de cada publicación, así como 
su distribución por años (Tabla 6). Las posiciones 
más destacadas en esta clasificación aparecen en co-
lor para facilitar la identificación de los principales 
títulos especializados. Revistas como Diseases of the 
Colon & Rectum, Surgical Endoscopy, International 
Journal of Colorectal Disease y Colorectal Disease apare-
cen bien situadas en todos los criterios; no obstante, 
en algunos casos hay revistas que pese a publicar un 
elevado número de trabajos, como American Journal 
of Surgery, al ser tan prolífica su producción científica 
durante décadas, sus artículos sobre cirugía de colon 
y recto tan sólo representan el 6% de todos sus tra-
bajos indexados desde 1945. Otras en cambio, como 
British Journal of Surgery, cuentan con una media 
anual considerable de artículos sobre esta materia 
(n = 30).
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Título JCR JCI CiteScore SCOPUS JCR Eigenfactor normalizado SJR H
American Journal of Surgery 1,21 5 3,19224 169
Annals of Surgery 4,69 1,4 11,16105 352
Annals of Surgical Oncology 1,21 5,9 7,28574 202
ANZ Journal of Surgery 0,58 2,5 1,56829 86
British Journal of Surgery 3,14 12,7 4,39354 228
Colorectal Disease 0,97 6,1 1,76594 107
Die Chirurgie (Heildelberg) 0,25 1,3 0,14625 50
Diseases of the Colon and Rectum 1,19 1,75893 181
Endoscopy 3,12 5,8 3,45070 165
Gan To Kagaku Ryoho ( Japanese Journal of 
Cancer and Chemotherapy) 0,2 25

Gastrointestinal Endoscopy 1,61 10,3 5,02991 229
International Journal of Colorectal Disease 0,8 4,9 1,70310 99
JAMA Surgery 5,97 20,8 7,31768 206
Journal de Chirurgie viscerale 0,7 41
Journal of Gastrointestinal Surgery 0,85 5,5 2,47951 145
Journal of Pediatric Surgery 1,12 4,9 2,83871 144
Journal of the American College of Surgeons 2,06 6,9 2,84449 205
Khirurgiia (Mosk) 0,7 13
Langenbeck’s Archives of Surgery 0,95 3,3 1,23490 90
Minerva Surgery 0,62 1,9 0,04582 28
Surgery 1,54 5,4 3,88492 182
Surgery Today 0,85 4,9 1,04160 73
Surgical Endoscopy 1,23 6,1 6,37689 172
Techniques in Coloproctology 0,87 5,3 0,95086 64
World Journal of Surgery 1,07 5,1 3,21515 171

Tabla 7.  Indicadores bibliométricos en revistas del Grupo “núcleo”

Por último, el análisis de este grupo de revistas 
de acuerdo con algunos indicadores bibliométri-
cos (Tabla 7) permite también caracterizarlas más 
allá de la mera cuantificación. Para ello se han ele-
gido medidas como el factor de impacto (expre-
sado según el JCI de JCR, que permite la com-
paración de las revistas independientemente de la 
categoría en la que se ubiquen), el Cite Score de 
Scopus, el Eigenfactor normalizado de JCR (que 
también ofrece la posibilidad de comparación) y el 
índice H, según SJR. Así, cinco de las 25 revistas 
ofrecen un JCI superior a 2: JAMA Surgery (5,97), 
Annals of Surgery (4,69), British Journal of Surgery
(3,14), Endoscopy (3,12) y Journal of the American
College of Surgeons (2,06). El resto se mueve entre 
unos valores de 0,25 y 1,61. Respecto al Cite Score 
de Scopus, los índices más altos los muestran re-
vistas como JAMA Surgery (20,8), British Journal 

of Surgery (12,7) y Gastrointestinal Endoscopy
(10,3). Además, Annals of Surgery (11,16) y Annals 
of Surgical Oncology (7,28) ofrecen los mejores pa-
rámetros teniendo en cuenta el Eigenfactor nor-
malizado. Por último, las revistas que muestran 
un más destacado índice H en SJR son Annals of 
Surgery (352), Gastrointestinal Endoscopy (229), 
British Journal of Surgery (228), JAMA Surgery
(206) y Journal of the American College of Surgeons
(205). La presencia de ciertas revistas en una po-
sición destacada en casi todos estos parámetros
podría señalar la existencia de algunos títulos de
excelencia dentro de este grupo “núcleo”. Por otra
parte, que la mayoría de estas revistas se engloben
en cirugía general indica que no es necesario una
alta especialización temática (cirugía gastrointes-
tinal o cirugía oncológica) para publicar un mayor
número de artículos sobre la materia.
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Título JCR JCI CiteScore SCOPUS JCR Eigenfactor normalizado SJR H
American Journal of Surgery 1,21 5 3,19224 169
Annals of Surgery 4,69 1,4 11,16105 352
Annals of Surgical Oncology 1,21 5,9 7,28574 202
ANZ Journal of Surgery 0,58 2,5 1,56829 86
British Journal of Surgery 3,14 12,7 4,39354 228
Colorectal Disease 0,97 6,1 1,76594 107
Die Chirurgie (Heildelberg) 0,25 1,3 0,14625 50
Diseases of the Colon and Rectum 1,19 1,75893 181
Endoscopy 3,12 5,8 3,45070 165
Gan To Kagaku Ryoho ( Japanese Journal of 
Cancer and Chemotherapy) 0,2 25

Gastrointestinal Endoscopy 1,61 10,3 5,02991 229
International Journal of Colorectal Disease 0,8 4,9 1,70310 99
JAMA Surgery 5,97 20,8 7,31768 206
Journal de Chirurgie viscerale 0,7 41
Journal of Gastrointestinal Surgery 0,85 5,5 2,47951 145
Journal of Pediatric Surgery 1,12 4,9 2,83871 144
Journal of the American College of Surgeons 2,06 6,9 2,84449 205
Khirurgiia (Mosk) 0,7 13
Langenbeck’s Archives of Surgery 0,95 3,3 1,23490 90
Minerva Surgery 0,62 1,9 0,04582 28
Surgery 1,54 5,4 3,88492 182
Surgery Today 0,85 4,9 1,04160 73
Surgical Endoscopy 1,23 6,1 6,37689 172
Techniques in Coloproctology 0,87 5,3 0,95086 64
World Journal of Surgery 1,07 5,1 3,21515 171

Tabla 7. Indicadores bibliométricos en revistas del Grupo “núcleo”

Por último, el análisis de este grupo de revistas 
de acuerdo con algunos indicadores bibliométri-
cos (Tabla 7) permite también caracterizarlas más 
allá de la mera cuantificación. Para ello se han ele-
gido medidas como el factor de impacto (expre-
sado según el JCI de JCR, que permite la com-
paración de las revistas independientemente de la 
categoría en la que se ubiquen), el Cite Score de 
Scopus, el Eigenfactor normalizado de JCR (que 
también ofrece la posibilidad de comparación) y el 
índice H, según SJR. Así, cinco de las 25 revistas 
ofrecen un JCI superior a 2: JAMA Surgery (5,97),
Annals of Surgery (4,69), British Journal of Surgery
(3,14), Endoscopy (3,12) y Journal of the American
College of Surgeons (2,06). El resto se mueve entre 
unos valores de 0,25 y 1,61. Respecto al Cite Score 
de Scopus, los índices más altos los muestran re-
vistas como JAMA Surgery (20,8), British Journal 

of Surgery (12,7) y Gastrointestinal Endoscopy
(10,3). Además, Annals of Surgery (11,16) y Annals 
of Surgical Oncology (7,28) ofrecen los mejores pa-
rámetros teniendo en cuenta el Eigenfactor nor-
malizado. Por último, las revistas que muestran 
un más destacado índice H en SJR son Annals of
Surgery (352), Gastrointestinal Endoscopy (229),
British Journal of Surgery (228), JAMA Surgery
(206) y Journal of the American College of Surgeons
(205). La presencia de ciertas revistas en una po-
sición destacada en casi todos estos parámetros 
podría señalar la existencia de algunos títulos de 
excelencia dentro de este grupo “núcleo”. Por otra 
parte, que la mayoría de estas revistas se engloben 
en cirugía general indica que no es necesario una 
alta especialización temática (cirugía gastrointes-
tinal o cirugía oncológica) para publicar un mayor 
número de artículos sobre la materia.
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Por su parte, el Grupo 2 de revistas, de acuer-
do con la Ley de Bradford, estaría configurado por 
publicaciones mayoritariamente editadas a partir 
del último cuarto del siglo XX (27,5%) y el primer 
cuarto del siglo XXI (32,8%) y procedentes princi-
palmente de Estados Unidos (25,2%), Reino Unido 
(22,1%), China y Suiza (un 6,1% cada una), resul-
tando que casi la mitad de las revistas son publica-
das en países no europeos (en el grupo 1, las revistas 
no europeas suponen el 55%). El 83,2% de estas 
revistas se publican en inglés, aunque lo hacen tam-
bién en otros idiomas como alemán, chino, español, 
francés o italiano. Atendiendo a su categoría temá-
tica, se distribuyen principalmente en revistas de 
cirugía general (32,8%), gastroenterología (25,2%), 
oncología (15,3%) y medicina (14,5%). Por último, 
respecto a indicadores bibliométricos, como pue-
de ser el JCI, existe cierta distribución homogénea, 
pues pertenecen al Q1 y Q2 el 24% de las revistas, 
respectivamente; al Q3 un 21%, al Q4 un 17% (el 
14% no se encuadra en ningún cuartil).

Así mismo, atendiendo al número de artículos 
publicados (Figura 4) se observa, como en las re-
vistas del Grupo “núcleo”, una gran concentración 
de artículos en un número pequeño de revistas, 
pues 4 han publicado más de 400 artículos y 15 
entre 301 y 400, y a su vez una cierta dispersión, ya 
que 32 han publicado entre 75 y 99 artículos, y 58, 
entre 101 y 200 trabajos.

Sin ánimo de ser exhaustivos, en este Grupo 2 
se localizan diferentes revistas especializadas en la 
materia como, por ejemplo:

—  entre las que han publicado más de 400 
artículos: Annals of Coloproctology, EJSO
(European Journal of Surgical Oncology), 
International Journal of Surgery Case 
Reports, Seminars in Colon & Rectal Surgery;

—  entre las de 301 y 400 artículos: American 
Journal of Gastroenterology, Inflammatory 
Bowel Diseases o Journal of Surgical Oncology. 
Y entre las de 201 y 300 destacan American 
Surgeon, Annals of the Royal College of 
Surgeons of England, Cancers (Basel), 
Digestive Surgery, Gastroenterology, Gut, 
International Journal of Surgery, International 
Surgery, Journal of Gastrointestinal Oncology, 
Revista Española de Enfermedades Digestivas, 
Scandinavian Journal of Gastroenterology, 
Surgeon, Surgical Clinics of North America o 
World Journal of Surgical Oncology;

—  y entre las de 101 y 200 artículos: Annals of 
Gastroenterology, Cancer, Cirugía Española, 
Frontiers in Oncology, Gastroenterological 
Endoscopy, Journal of Crohn’s & Colitis, 
BMC Gastroenterology, Digestive and Liver 
Disease o Scandinavian Journal of Surgery. 

Por último, en este Grupo 2 aparecen otras re-
vistas no especializadas en la materia pero que, por 
encuadrarse en una temática más general como 
medicina, también aportan un considerable nú-
mero de artículos y que deben considerarse como 
importantes, ya que en el panorama internacional 
son revistas de alta calidad y relevancia, como The 
Lancet, JAMA, PLoS One o BMJ (entre 101 y 200 
artículos) o The New England Journal of Medicine

Figura 4.  Distribución de revistas del Grupo 2 por número de artículos publicados 
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o Cochrane Database of Systematic Reviews (entre
las de 75 y 100 trabajos). 

Conclusiones

Se manifiesta la necesidad de una búsqueda 
experta para identificar la producción sobre una 
materia, como se refleja en la capacidad de con-
creción conseguida con una estrategia más precisa 
(una cuarta parte de los resultados obtenidos con 
una estrategia más sensible). Tanto una como otra 
son útiles para mostrar tendencias de publicación.

Una estrategia de búsqueda compleja (combi-
nación de lenguaje natural y controlado, uso de 
operadores, filtros, etc.,) no sólo permite identifi-
car artículos relevantes sino también las publica-
ciones más interesadas sobre una materia, a par-
tir del número de artículos que publican sobre un 
tema.

La literatura sobre cirugía de colon y recto pre-
senta un crecimiento constante desde finales del 
siglo XX y un desarrollo muy considerable a partir 
de los últimos cincuenta años, duplicándose y tri-
plicándose su producción en décadas.

Esta producción se haya dispersa en un elevado 
número de revistas (3.729), pero a la vez concen-
trada en un número muy pequeño y especializado 
(25 revistas que recogen un tercio de los trabajos). 
Además, como en muchas otras disciplinas y te-
máticas, existe un elevado número de revistas es-
porádicas (1.988), que apenas han publicado uno 
o dos artículos.

En cirugía colorrectal, la Ley de Bradford se
expresa como un indicador válido para los inves-
tigadores, permitiendo identificar las revistas que 
más trabajos publican sobre esta materia (grupo 
“núcleo”). No obstante, este parámetro debe ir 
acompañado de otras valoraciones como la ido-
neidad de la revista, su indexación o no en bases 
de datos internacionales, su prestigio entre los 
profesionales y ciertos indicadores bibliométricos, 
como factor de impacto o índice H. 

Los artículos sobre cirugía de colon y recto sue-
len publicarse principalmente en revistas de ciru-
gía general (que incluye cirugía gastrointestinal y 
cirugía oncológica), gastroenterología y oncología, 
y estas publicaciones destacadas podrían servir a 
los investigadores como opción principal para pu-
blicar su futuro manuscrito.
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profesionales y ciertos indicadores bibliométricos,
como factor de impacto o índice H.
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len publicarse principalmente en revistas de ciru-
gía general (que incluye cirugía gastrointestinal y 
cirugía oncológica), gastroenterología y oncología,
y estas publicaciones destacadas podrían servir a 
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