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Resumen

Objetivo. La aplicación de la vía laparoscópica al
tratamiento del cáncer de recto es un tema contro-
vertido. El objetivo de este trabajo ha sido valorar si
la introducción de esta técnica en una unidad de co-
loproctología ha supuesto alguna merma en la cali-
dad de la cirugía del cáncer de recto.

Material y método. Estudio prospectivo no aleatori-
zado que ha incluido a todos los pacientes con neo-
plasia de recto intervenidos con intención curativa
en los años 2003 y 2004, excluyendo los tumores es-
tadiados preoperatoriamente como T4. De los 59 pa-
cientes incluidos, se intervino por vía laparoscópica
a 33 y por vía abierta a 26. En estos 2 grupos de pa-
cientes se ha estudiado comparativamente una serie
de variables intraoperatorias, postoperatorias y de la
pieza quirúrgica.

Resultados. No hubo diferencias entre los 2 grupos
en el tipo de intervención practicada ni en la tasa de
preservación esfinteriana. La morbilidad global fue
del 39% en el grupo de cirugía laparoscópica y del
34% en el grupo de cirugía abierta, sin diferencias
significativas. La dehiscencia anastomótica fue del
9,5 y el 5,8%, respectivamente, sin diferencias signifi-
cativas. Las estancias hospitalarias fueron similares.
El margen distal fue adecuado en todos los casos. El
margen de resección circunferencial fue positivo (< 1
mm) en el 10,7% de los pacientes del grupo laparos-
cópico sometidos a exéresis total del mesorrecto y
en el 13,6% de los del grupo abierto, sin diferencias
significativas. La media de ganglios aislados fue de
12,5 en el grupo de cirugía laparoscópica y de 15,5
en el grupo de cirugía abierta, sin diferencias signifi-
cativas.

Conclusiones. La introducción en nuestra unidad
de la vía laparoscópica para el tratamiento del cán-
cer de recto no ha supuesto un detrimento en la cali-
dad de la cirugía, medida ésta por parámetros clíni-
cos y anatomopatológicos.

Palabras clave: Laparoscopia. Cáncer de recto. Meso-
rrecto.

INTRODUCTION OF LAPAROSCOPY IN THE
TREATMENT OF RECTAL CANCER IN A
COLOPROCTOLOGY UNIT

Introduction. The application of the laparoscopic
approach to the treatment of rectal cancer is contro-
versial. The aim of the present study was to evaluate
whether the introduction of this technique in a colo-
proctology unit modified the quality of rectal cancer
surgery.

Material and method. We performed a prospective,
nonrandomized study of all patients with rectal can-
cer who underwent surgery with curative intent in
2003 and 2004. Patients with stage T4 tumors were
excluded. Of the 59 patients included, 33 underwent
laparoscopic surgery and 26 underwent open sur-
gery. A series of intraoperative and postoperative va-
riables and characteristics of the surgical specimen
were compared between the two groups.

Results. No differences were found between the
two groups in the type of intervention performed or in
the rate of sphincter preservation. Overall morbidity
was 39% in the laparoscopic group and 34% in the
open surgery group (NS). Anastomotic dehiscence
was 9.5% and 5.8% respectively (NS). The length of
hospital stay was similar in both groups. The distal
margin was adequate in all patients. The circumferen-
tial resection margin was positive (< 1 mm) in 10.7%
of patients in the laparoscopic group who underwent
total mesorectal excision and in 13.6% of those in the
open surgery group (NS). The mean number of isola-
ted nodes was 12.5 in the laparoscopic group and
15.5 in the open surgery group (NS).



Conclusion. The introduction of the laparoscopic
approach in the treatment of rectal cancer in our unit
has not lowered surgical quality, as measured by cli-
nical and histopathological variables.

Key words: Laparoscopy. Rectal cancer. Mesorectum.

Introducción

La aplicación de la laparoscopia en el tratamiento del
cáncer de recto es una cuestión controvertida, a la que to-
davía no se ha dado una respuesta definitiva. En las últi-
mas 2 décadas, múltiples estudios han demostrado los be-
neficios de la técnica de la exéresis total del mesorrecto
exeresis total del mesorrecto en el tratamiento de los pa-
cientes con un tumor de recto que asienta en los tercios
medio e inferior1-5. Sin embargo, ésta es una técnica com-
pleja y la posibilidad de realizarla de forma correcta por vía
laparoscópica aún no está formalmente admitida. Además,
no tener todavía resultados sobre recidiva local y supervi-
vencia (de estudios prospectivos y aleatorizados frente a
cirugía abierta) lleva a que algunos autores señalen que el
tratamiento del cáncer de recto por laparoscopia sólo de-
biera realizarse en el contexto de ensayos clínicos pros-
pectivos, aleatorizados y auditados de forma externa6.

No obstante, son cada vez más los trabajos que de-
muestran que la exeresis total del mesorrecto por lapa-
roscopia no sólo es técnicamente factible, sino que para
algunos resulta incluso más sencilla porque ofrece una
mejor visión del plano de disección7,8. Por otra parte, aun-
que todavía no tengamos resultados a largo plazo de los
trabajos prospectivos y aleatorizados en curso7,9, desde
hace unos años van apareciendo series prospectivas con
seguimientos prolongados, con resultados de recidiva lo-
cal y supervivencia superponibles a los obtenidos con ci-
rugía abierta8,10-12.

En nuestra unidad, con una experiencia amplia en la
cirugía abierta del cáncer de recto, partiendo de una ex-
periencia previa en cirugía colorrectal por vía laparoscó-
pica, y a la vista de los resultados de los estudios que se
han ido publicando, decidimos reiniciar el tratamiento del
cáncer de recto por laparoscopia en enero de 2003, y du-
rante este tiempo hemos ido simultaneando este aborda-
je con la cirugía abierta convencional. Acumulado ya un
cierto número de pacientes, y aunque no podamos toda-
vía sacar conclusiones sobre recidiva y supervivencia,
hemos creído conveniente comparar los resultados de
ambas técnicas en cuanto a variables intraoperatorias,
postoperatorias y de la pieza quirúrgica, para poder valo-
rar si la introducción de la técnica laparoscópica para el
tratamiento del cáncer de recto en una unidad de colo-
proctología ya establecida ha supuesto algún cambio en
la calidad de la cirugía ofrecida a nuestros pacientes.

Material y método

De enero de 2003 a diciembre de 2004, se intervino en nuestro ser-
vicio a 66 pacientes diagnosticados mediante endoscopia y biopsia de
un adenocarcinoma de recto (a menos de 15 cm de margen anal). En 4
de ellos, dado lo avanzado de su enfermedad, sólo se realizó una co-

lostomía paliativa; a 1 paciente se le realizó una resección endoanal; a
2 pacientes con un tumor estadio T4 en el estudio preoperatorio, con in-
filtración de vejiga y próstata, se les programó para una exenteración
anterior de forma abierta y no se les incluyó en el estudio. En los 59 pa-
cientes restantes, grupo final del estudio, se programó una cirugía re-
sectiva convencional con intención curativa, bien por vía laparoscópica
(33 pacientes), bien por vía abierta (26 pacientes). No hubo proceso de
aleatorización; la decisión de adoptar uno u otro abordaje obedeció al
consejo anestésico, al deseo informado del paciente y a criterios orga-
nizativos y de personal.

Las características demográficas de los pacientes de ambos grupos
(edad, sexo, índice de masa corporal, riesgo anestésico según la clasi-
ficación de la Asociación Americana de Anestesiología [ASA] y el ante-
cedente de cirugía abdominal previa) aparecen detalladas en la tabla 1.

La localización tumoral (distancia del borde inferior del tumor al mar-
gen anal medida con rectoscopia rígida) y el estadio tumoral preopera-
torio se detallan en la tabla 2. La estadificación local para los pacientes
con tumores en canal anal, recto medio e inferior se realizó mediante
ecografía endoanal y/o resonancia magnética (RM) pelviana. En todos
los pacientes se descartó la enfermedad a distancia mediante una to-
mografía computarizada (TC) abdominal. Los pacientes con tumores lo-
calizados en canal anal, recto inferior y recto medio, con un estadio tu-
moral preoperatorio mayor de T2 o N positivo, recibieron tratamiento
neoadyuvante con quimiorradioterapia. En todos ellos la radioterapia se
realizó con fotones de 15 MV y técnica de 3 campos en la pelvis hasta
completar una dosis de 45 Gy en 5 semanas (1,8 Gy por sesión), con
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TABLA 1. Características de los pacientes

Cirugía Cirugía 
laparoscópica abierta 

(n = 33) (n = 26)

Edad (años), media (intervalo) 66 (40-83) 67 (45-86)
Sexo

Mujeres 15 7
Varones 18 19

Índice de masa corporal
< 25 16 7
25-40 16 19
> 40 1 –

ASA
I 1 1
II 16 8
III 16 16
IV – 1

Cirugía previa
Sí 18 12
No 15 14

Radioterapia preoperatoria
Sí 23 20
No 10 6

ASA: Asociación Americana de Anestesiología.

TABLA 2. Localización tumoral y estadio preoperatorio

Cirugía Cirugía 
laparoscópica, abierta,

n n

Localización tumoral
Canal anal (0-3,5 cm) 5 2
Recto inferior (3,5-7,5 cm) 9 10
Recto medio (7,5-12 cm) 14 10
Recto superior (12-15 cm) 5 4

Estadio preoperatorio (ecografía 
y/o RM) (en tumores 
< 12 cm de margen anal)

T1 2 1
T2 3 3
T3 23 18
N0 16 11
N+ 12 11

RM: resonancia magnética.



sobreimpresión posterior del área tumoral hasta alcanzar una dosis to-
tal de 5.040 Gy. En estos pacientes la cirugía se llevó a cabo entre 4 y
6 semanas después de finalizado el tratamiento.

Todos los pacientes del grupo laparoscópico fueron intervenidos por
sólo 2 cirujanos con experiencia previa tanto en cirugía abierta del cán-
cer de recto como en cirugía laparoscópica, y con formación específica
en centros de referencia en cirugía laparoscópica. Otros 2 cirujanos con
experiencia en laparoscopia actuaron como segundo ayudante en los
casos en que fue preciso, o como primero en ausencia de uno de 
los dos principales. Los cirujanos del grupo de cirugía abierta fueron los
2 del grupo laparoscópico, más un tercero con experiencia previa en la
cirugía abierta del cáncer de recto.

En todos los pacientes se realizó preparación intestinal con fosfato
sódico la víspera de la intervención, y todos recibieron profilaxis anti-
trombótica y antibiótica. En el grupo de cirugía abierta, la intervención
se llevó a cabo con el paciente en posición de Lloyd-Davies, a través de
una laparotomía media. La técnica quirúrgica fue convencional, con
exéresis total del mesorrecto13 cuando el tumor se situaba en los tercios
medio o inferior (por debajo de 12 cm del margen anal). Cuando el tu-
mor asentaba en el tercio superior, la exéresis del mesorrecto fue par-
cial, con sección al menos 5 cm por debajo del borde inferior del tu-
mor14. En los casos de cirugía con preservación esfinteriana, la sección
distal del recto fue con grapadora lineal de 30 mm (Ethicon endo-sur-
gery® Ref. TX30B) y la anastomosis colorrectal o coloanal, con grapa-
dora circular curva de 29 mm (Ethicon endo-surgery® Ref. CDH 29).

En el grupo laparoscópico, el paciente se colocó en posición de
Lloyd-Davies y Trendelemburg de 25-30°, con los brazos extendidos a
lo largo del cuerpo. El neumoperitoneo se realizó con aguja de Veress,
o con trocar de Hasson cuando el paciente presentaba una cicatriz de
laparotomía media previa. Se instalaron inicialmente 4 puertas de entra-
da, y cuando fue preciso se añadieron 1 o 2 adicionales. La presión in-
traabominal se mantuvo entre 10 y 15 mmHg. La técnica quirúrgica no
varió de la ya descrita en múltiples referencias8,10. Al igual que en el gru-
po abierto, en todos los pacientes con tumores por debajo de los 12 cm
se realizó una exéresis total del mesorrecto, con anastomosis colo-
anal (a nivel del elevador) con reservorio en aquellos en que se preservó 
la función esfinteriana. La sección distal del recto se realizó con endo-
cortadora lineal articulada ETS Flex 45, con grapa de 3,5 mm (Ethicon
endo-surgery® Ref. ATB45). En los pacientes sometidos a una resec-
ción anterior, se extrajo la pieza por una incisión de Pfannenstiehl pro-
tegida, y la anastomosis fue siempre intracorpórea, por visión laparos-
cópica directa, con grapadora circular curva de 29 mm (Ethicon
endo-surgery® Ref. CDH 29). En los pacientes en que se iba a realizar
una amputación abdominoperineal, la pieza, al igual que en cirugía
abierta, se extrajo por la incisión perineal.

En ambos grupos, cuando la colonoscopia preoperatoria por algún
motivo no había sido completa, antes de la sección proximal de la pie-
za, se realizó una colonoscopia intraoperatoria a través de una coloto-
mía proximal al tumor en el segmento a resecar. En todos los pacientes
sometidos a una cirugía con exéresis total del mesorrecto y preserva-
ción esfinteriana, tanto en el grupo abierto como en el laparoscópico,
se practicó una ileostomía derivativa.

De forma prospectiva se recogió en ambos grupos una serie de va-
riables con relación a la intervención, el curso postoperatorio y el estu-
dio patológico de la pieza.

Las variables intraoperatorias estudiadas fueron el tipo de operación
practicada, su duración, si se realizó o no colonoscopia intraoperatoria
y, en el caso de cirugía laparoscópica, si hubo necesidad de conversión
a cirugía abierta y por qué. Para el estudio comparativo, no se excluyó
del grupo a los pacientes del grupo laparoscópico que precisaron con-
versión a cirugía abierta, pues al hacerlo podríamos dejar de valorar
complicaciones posteriores relacionadas con el tiempo laparoscópico.

Como variables postoperatorias se registraron las complicaciones
que los pacientes presentaron, la necesidad de reintervención quirúrgi-
ca y su causa, el tiempo de ingreso, si hubo reingresos posteriores y la
mortalidad, entendida ésta como la acontecida durante el ingreso o en
los 30 días siguientes a la intervención quirúrgica. La dehiscencia anas-
tomótica se definió por la presencia de un débito purulento o fecaloideo
en el drenaje colocado en la pelvis, una secreción purulenta por el ca-
nal anal o un absceso pelviano en vecindad de la anastomosis en prue-
bas de imagen (TC). Las pruebas de imagen sólo se realizaron cuando
el paciente presentaba clínica que indicara una dehiscencia; no se in-
dagaron posibles dehiscencias asintomáticas.

En cuanto al estudio de la pieza, se recogieron los datos referentes a
su longitud, tamaño y estadio tumoral, margen distal, margen circunfe-
rencial y número de ganglios aislados y afectados. El examen patológi-
co se realizó de forma estandarizada, siguiendo una técnica basada en

la originalmente descrita por Quirke et al15. Se consideró que el margen
circunferencial estaba afectado cuando estaba a una distancia de 1 mm
o menos del tumor o de algún implante tumoral en el mesorrecto.

En el estudio estadístico se utilizaron las pruebas de Mann-Whitney,
de la χ2 y el test exacto de Fisher. En todos los casos la significación
estadística se consideró para una p < 0,05.

Resultados

Las intervenciones realizadas en cada uno de los gru-
pos se detallan en la tabla 3. La resección anterior baja
(RAB) con exéresis total de mesorrecto, anastomosis co-
loanal con reservorio e ileostomía derivativa fue la cirugía
más frecuente, con 16 (48,4%) procedimientos en el gru-
po laparoscópico y 12 (46,1%) en el grupo intervenido de
forma abierta. A 2 pacientes con tumores sincrónicos de
recto y colon derecho, se les realizó una proctocolecto-
mía total, ambos de forma abierta. En 1 paciente del gru-
po abierto se realizó en el mismo acto quirúrgico una ne-
frectomía derecha porque presentaba un tumor renal. En
4 pacientes –1 del grupo laparoscópico y 3 del abierto–
se realizó una intervención de Hartmann, motivada en 3
casos por alteraciones importantes de la continencia en
mujeres de edad avanzada, y en el cuarto porque el pa-
ciente tenía mal pronóstico a medio plazo por otra enfer-
medad neoplásica concomitante. No hubo diferencias en-
tre ambos grupos en la tasa de cirugía con preservación
esfinteriana (el 63,6% en el grupo laparoscópico y el
65,3% en el grupo abierto).

En el grupo laparoscópico, se convirtieron a cirugía
abierta 5 procedimientos (índice de conversión del 15%).
La dificultad para la disección pelviana por dudas oncoló-
gicas fue la causa de conversión en 2 pacientes, en otro
lo fue la existencia de un intenso componente adheren-
cial por cirugía abdominal previa, y en un cuarto paciente
la causa fue la hemorragia por lesión de un vaso del ple-
xo presacro. En el quinto paciente, lo que motivó el paso
a la cirugía abierta fue un problema anestésico en rela-
ción con una mala mecánica ventilatoria.

El tiempo quirúrgico fue significativamente mayor en el
grupo laparoscópico, con una duración media (intervalo)
de la intervención de 254 (140-540) min, frente a los 191
(96-300) min del grupo abierto (p < 0,001). En 10 pacien-
tes, 5 de cada grupo, en que la colonoscopia diagnóstica
no fue completa, como protocolo de nuestra unidad para
descartar lesiones sincrónicas, se practicó una colonos-
copia intraoperatoria. El tiempo medio consumido por
esta exploración fue de 30 min.

Del grupo laparoscópico, 13 pacientes presentaron al-
gún tipo de complicación (morbilidad del 39%), frente a 9
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TABLA 3. Tipo de intervención realizada

Cirugía Cirugía 
laparoscópica, abierta,

n n

Resección anterior 5 4
Resección anterior baja 16 12
Amputación abdominoperineal 11 5
Hartamnn 1 3
Proctocolectomía total – 2



del grupo abierto (morbilidad del 34%), sin que esta dife-
rencia alcanzara significación estadística. Las complica-
ciones de cada uno de los grupos se detallan en la tabla 4.
La dehiscencia anastomótica tampoco fue diferente entre
ambos grupos, con una tasa del 9,5% (2/21 pacientes)
en el grupo laparoscópico y del 5,8% (1/17 pacientes) en
el grupo abierto. Ninguno de estos 3 pacientes precisó
reintervención quirúrgica por la dehiscencia. Un paciente
del grupo laparoscópico se diagnosticó por el débito pu-
rulento del drenaje pelviano y no precisó otros tratamien-
tos. El otro paciente de este grupo se diagnosticó por el
drenaje purulento por el canal anal y tampoco precisó de
otras medidas. El paciente del grupo abierto presentó
una clínica que indicaba absceso pelviano, confirmado
por TC, que drenó de forma espontánea por el canal anal
antes de que se programara su punción.

Precisaron reintervención en el postoperatorio 2 pa-
cientes intervenidos por vía laparoscópica y 1 intervenido
de forma abierta. De los 2 primeros, uno fue reinterveni-
do por hemoperitoneo a las 24 h de una AAP, originado
en un vaso del suelo pelviano, y el otro lo fue por oclu-
sión intestinal a los 14 días de una RAB. El paciente del
grupo abierto fue reoperado por un absceso pelviano a
los 10 días de someterse a una intervención de Hart-
mann.

Una paciente del grupo laparoscópico sometida a una
RAB falleció en su domicilio en el decimocuarto día de
postoperatorio por tromboembolia pulmonar.

Los tiempos de ingreso fueron similares en ambos gru-
pos, con una media (incluidos los 2 días de estancia pre-
operatoria para realizar la preparación intestinal) de 17,8
(intervalo, 7-57) días para los pacientes intervenidos por
vía laparoscópica y de 19,5 (intervalo, 6-112) días para
los intervenidos de forma abierta. Un paciente de cada
grupo precisó reingreso, ambos por problemas menores.

Respecto al estudio anatomopatológico, los datos se
recogen en la tabla 5. No hubo diferencias en el tamaño
tumoral entre ambos grupos, con un tamaño medio de

2,50 cm (intervalo, 0-5 cm) para el grupo laparoscópico y
de 2,46 cm (intervalo, 0-6 cm) para el grupo abierto. El
margen de resección distal fue adecuado en todos los
casos, con una media de 3,05 cm (intervalo, 0,5-7 cm) en
el grupo laparoscópico y de 3,48 (intervalo, 1-8 cm) en el
grupo abierto, sin diferencias significativas. El margen cir-
cunferencial fue positivo (distancia ≤ 1 mm) en 3 de los
28 pacientes del grupo laparoscópico con exéresis total
del mesorrecto (10,7%), y en 3 de los 22 pacientes con
exéresis total del mesorrecto del grupo abierto (13,6%),
sin diferencias significativas. La resección se consideró
R0 en 32 de los 33 pacientes del grupo laparoscópico y
en 25 de los 26 del grupo abierto. En un paciente de
cada grupo la resección se consideró R1 por afección mi-
croscópica del margen circunferencial. La media de gan-
glios aislados de cada espécimen fue de 12,5 (intervalo,
0-49) en los pacientes operados por vía laparoscópica y
de 15,5 (intervalo, 4-34) en los intervenidos de forma
abierta, sin diferencias significativas. No hubo diferencias
en el estadio tumoral de ambos grupos (tabla 6).

Discusión

A la hora de introducir una técnica laparoscópica en
una unidad de coloproctología ya establecida, se debe
tener en cuenta una serie de criterios organizativos. En
primer lugar creemos que no se debe obligar a ningún
miembro de la unidad a realizarla (fundamentalmente
porque no existe todavía suficiente evidencia científica
para considerarla mejor que la abierta: nivel IV), sino que
más bien debe seleccionarse un equipo dentro de ésta,
con interés en el abordaje laparoscópico, para llevar a
cabo la instauración de la técnica. En segundo lugar, an-
tes de iniciarse el programa debe establecerse otro de
aprendizaje en centros de referencia para los cirujanos
implicados. Por último, instaurada la técnica, es impres-
cindible realizar una auditoría de resultados para valorar
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TABLA 4. Complicaciones postoperatorias

Cirugía Cirugía 
laparoscópica abierta 

(n = 33) (n = 26)

Mortalidad 1 0
Pacientes con complicaciones 13 9
Complicaciones
Hemoperitoneo 1 (reIQ) 0
Obstrucción intestinal 1 (reIQ) 0
Fístula vesicocutánea 1 0
Dehiscencia de la anastomosis 2 1
Infección de la herida perineal 2 1
Seroma en la herida 2 0
Dehiscencia cutánea 1 0
Íleo (necesidad de NPT) 4 3
Absceso pelviano 0 1
Hematoma-absceso 0 1 (reIQ)
Infección en herida de laparotomía 0 1
Disfunción vesical 0 1
Insuficiencia cardíaca 2 0
Tromboembolia pulmonar 1 (mortal) 1
Edema agudo de pulmón 1 0
Derrame pleural 1 1

reIQ: reintervenido quirúrgicamente; NPT: nutrición parenteral total.

TABLA 5. Estudio anatomopatológico de la pieza

Cirugía Cirugía 
laparoscópica abierta

Longitud (en formol), cm 21 (9-30) 29,5 (15-60)*
Tamaño tumoral, cm 2,51 (0-5) 2,46 (0-6)
Margen distal, cm 3,05 (0,5-7) 3,48 (1-8)
Margen circunferencial 

< 1 mm (ETM) 3 (10,7) 3 (13,6)
Resección R1 1 (3,0) 1 (3,8)
Número de ganglios 12,5 (0-49) 15,5 (4-34)

ETM: exéresis total del mesorrecto.
*p < 0,01. Los datos expresan media (intervalo) o n (%).

TABLA 6. Estadio tumoral

Cirugía laparoscópica, Cirugía abierta,
n (%) n (%)

Estadio 0 1 (3) 1 (4)
Estadio I 14 (42) 6 (23)
Estadio II 9 (27) 6 (23)
Estadio IV 9 (27) 13 (50)



si nuestro proceder se ajusta a los cánones de calidad
exigibles.

Al realizar esta auditoría, creemos que se debe tomar
como referencia 2 patrones. Por un lado, para justificar la
cirugía laparoscópica los resultados con esta técnica de-
berían ser al menos iguales que los obtenidos en la mis-
ma unidad con la cirugía abierta. Y por otro, estos resul-
tados deberían situarse dentro de los rangos publicados
para dicha técnica. Valorar estos 2 aspectos ha sido el
objetivo del presente trabajo.

Debemos comentar en primer lugar que la asignación
de los pacientes a uno u otro grupo de cirugía ha obede-
cido mayormente a la decisión informada del paciente y a
aspectos organizativos cuando el enfermo dejó la deci-
sión en manos del facultativo. No obstante, a pesar de las
variaciones lógicas por tratarse de 2 grupos pequeños no
aleatorizados, no ha habido diferencias entre ambos en
cuanto a las características de los pacientes, el tamaño y
la localización tumoral, el estadio preoperatorio y el tipo
de intervención practicada. Puesto que los grupos son
homogéneos, podemos considerar que los resultados del
estudio son valorables.

Comenzando con el tiempo quirúrgico, al igual que en
todas las series, éste ha sido significativamente mayor con
la cirugía laparoscópica. Comparada con la de otros traba-
jos, la duración de la intervención en nuestra serie (media,
253 min) se sitúa en la parte alta de los rangos publicados
(medias entre 120 y 250 min)7,8,10-12. Que en 5 de nuestros
pacientes se hiciera una colonoscopia intraoperatoria para
descartar lesiones sincrónicas y que en todos los pacien-
tes sometidos a RAB con exéresis total del mesorrecto se
realizara ileostomía derivativa han podido contribuir a que
nuestro tiempo quirúrgico haya sido algo más prolongado.

Nuestra tasa de conversión a cirugía abierta fue del
15,1% (5/33 pacientes), aunque en uno de ellos la con-
versión fue por un problema anestésico, y no técnico.
Esta cifra es comparable a la publicada en otras series
con mayor volumen de pacientes8-12,16,17, por lo que cree-
mos que en este punto nuestros enfermos no han sopor-
tado la posible curva de aprendizaje. Por otra parte, las
causas de conversión no fueron distintas de las frecuen-
temente referidas en la literatura.

Las técnicas quirúrgicas no fueron diferentes entre am-
bos grupos; se practicó cirugía preservadora de esfínte-
res en el 63,6% de los pacientes del grupo laparoscópico
y en el 65,3% de los del grupo abierto. El hecho, proba-
blemente circunstancial, de que en 18 pacientes el tumor
se situara a menos de 5 cm del margen anal ha podido
contribuir al alto porcentaje de amputaciones abdomino-
perineales en este estudio.

La morbilidad global en el grupo laparoscópico no ha
sido diferente de la registrada en el grupo abierto, e
igualmente es comparable a la referida en otras series
publicadas tanto abiertas18-23 como laparoscópicas8-

12,16,17. De las complicaciones, las dehiscencias anasto-
móticas (2/21 pacientes sometidos a cirugía con preser-
vación esfinteriana en el grupo laparoscópico y 1/17
dentro del grupo abierto) tampoco fueron diferentes en-
tre ambos grupos y las tasas (el 9,5 y el 5,8%, respecti-
vamente) están dentro de los rangos publicados para ci-
rugías con exéresis total del mesorrecto1,8-12,16,17,23,24. La
necesidad de una reintervención quirúrgica, el tiempo

de ingreso y la tasa de reingresos fueron igualmente si-
milares entre ambos grupos.

La recuperación de la motilidad intestinal de una forma
más rápida y la posibilidad de iniciar la dieta oral precoz-
mente son algunas de las ventajas que la literatura atribu-
ye a la cirugía laparoscópica. Sin embargo, es práctica ha-
bitual con todos nuestros pacientes iniciar la dieta con
líquidos en las primeras 24 h de postoperatorio para ir pro-
gresando a demanda; como ya publicamos con anteriori-
dad, la tolerancia de esta pauta está próxima al 80%, inde-
pendientemente de que la cirugía haya sido por vía abierta
o laparoscópica25,26. Por eso en el presente estudio el inicio
del peristaltismo intestinal y de la dieta oral son aspectos
que no se han recogido; sin embargo, el desarrollo de un
íleo postoperatorio prolongado (definido como la imposibi-
lidad de mantener una dieta oral trascurridos 7 días de
postoperatorio, en ausencia de signos o síntomas que se-
ñalen una causa orgánica desencadenante) que obligara a
instaurar nutrición parenteral ha sido similar en ambos gru-
pos: 5 (12,1%) pacientes en el grupo laparoscópico y 3
(11,5%) pacientes en el grupo abierto.

Comparada con algunos trabajos7,8,16, la estancia hos-
pitalaria del grupo laparoscópico puede considerarse alta
(17,8 días), aunque otros autores dan tiempos de ingreso
similares a los nuestros10,17. Pensamos, no obstante, que
estas diferencias obedecen más a factores sociales que
a motivos médicos; el hecho de que la estancia hospita-
laria media de los pacientes que no presentaron ninguna
complicación fuera de 12,0 días parece avalar este su-
puesto.

En el estudio anatomopatológico de la pieza de resec-
ción tampoco se encontraron diferencias entre los 2 gru-
pos de estudio. El margen de resección distal fue ade-
cuado en todos los casos y sólo en un paciente de cada
grupo la cirugía se clasificó como R1.

Respecto al margen de resección circunferencial, tam-
poco observamos diferencias entre los grupos laparoscó-
pico y abierto, con el 10,7% de márgenes positivos para
el primero y el 13,6% para el segundo. En la literatura se
encuentran cifras de margen circunferencial positivo para
1 mm entre el 9 y el 28%9,27-30. El margen circunferencial
es un factor pronóstico independiente de recidiva tanto
local como a distancia27,28,30, y su positividad puede ser
reflejo tanto de una mala cirugía como de un crecimiento
tumoral avanzado27-29. Como apuntan al respecto Wibe et
al27, “los cirujanos deberían maximizar la probabilidad de
obtener un margen libre de tumor adoptando los princi-
pios quirúrgicos de la exéresis total del mesorrecto”. De
esta forma se conseguiría que los casos de margen posi-
tivo fueran únicamente los ocasionados por una enferme-
dad avanzada. Nuestras cifras de margen de resección
circunferencial positivo (el 10,7 y el 13,6% para los gru-
pos laparoscópico y abierto, respectivamente) se sitúan
en la parte baja de los rangos publicados, lo que nos lle-
va a pensar que la calidad de la técnica de la exéresis to-
tal del mesorrecto en nuestros pacientes ha sido alta.

En cuanto a los ganglios aislados, son muchos los tra-
bajos publicados acerca del número mínimo para consi-
derar una resección adecuada y realizar un estadiaje co-
rrecto. Las guías de la UICC consideran que el número
de ganglios mínimo para este fin es 1231, pero son fre-
cuentes las series en que la media de ganglios aislados
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no alcanza esa cifra10,32,33. No obstante, el número de
ganglios no sólo depende de la resección realizada, sino
también de la técnica de evaluación empleada por el pa-
tólogo34, los métodos de aclaramiento de grasa usados
en el procesamiento de la pieza35,36 y de si los pacientes
han recibido o no radioterapia37. Respecto a este punto,
varios estudios han puesto de manifiesto que, en gene-
ral, la radioterapia preoperatoria, tanto en ciclo corto
como en largo, aunque no modifica la afección ganglio-
nar, disminuye de forma significativa el número de gan-
glios aislados en la pieza de resección38-40. En un recien-
te trabajo de la Universidad de Minnesota33 sobre 5.647
pacientes intervenidos por neoplasia de recto, la media
de ganglios aislados en los 1.034 pacientes que habían
recibido radioterapia preoperatoria fue de 7 (frente a 10
en el grupo no radiado; p < 0,0001), y en el 16% de estos
pacientes no se aisló ninguna adenopatía. En nuestro es-
tudio, 23 (69,6%) de los 33 pacientes del grupo laparos-
cópico recibieron radioterapia neoadyuvante, y aunque
en 7 casos se aislaron menos de 4 ganglios y en 2 no se
aisló ninguno (todos ellos pacientes sometidos a radiote-
rapia), la media de ganglios aislados fue de 12,5, cifra
comparable tanto a la obtenida en el grupo abierto como
a la publicada en series abiertas y laparoscópicas.

Conclusiones

La instauración de la cirugía laparoscópica en el trata-
miento del cáncer de recto en nuestra unidad de co-
loproctología no ha supuesto un cambio para los pa-
cientes, ni en cuanto al tipo de cirugía a realizar
(preservación esfinteriana) ni en las tasas de morbimor-
talidad ni en la calidad oncológica de la cirugía medida
por parámetros anatomopatológicos. Mientras espera-
mos resultados a medio y largo plazo sobre recidiva local
y supervivencia de estudios prospectivos y aleatorizados,
pensamos que la cirugía del cáncer de recto por laparos-
copia puede ofrecerse a los pacientes con estas garan-
tías, aunque en nuestra unidad, de momento, no encon-
tramos ninguna ventaja con su utilización. Por eso al
mismo tiempo hemos de ofrecer al enfermo y realizar la
cirugía abierta, pues sus excelentes resultados oncológi-
cos están ya avalados por numerosos estudios1-5.
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