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“Good surgeons know how to operate, better ones when to operate, and the best 

when not to operate. “ 
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RESUMEN 

Introducción: El uso de la cirugía laparoscópica en el tratamiento del cáncer 

rectal inferior, continúa siendo un tema de gran controversia. El objetivo de este 

estudio es comparar los resultados a corto plazo de la resección abdominoperineal 

abierta versus laparoscópicamente asistida en el cáncer rectal inferior. 

Material y métodos: Estudio retrospectivo, comparativo y observacional. Se 

identificaron pacientes del Hospital General de México, con diagnóstico de cáncer 

rectal inferior sometidos a resección abdominoperineal abierta (RAPA) y resección 

abdominoperineal asistida laparoscópicamente (RALAP). Se realizo comparación 

de características demográficas, resultados quirúrgicos y complicaciones a corto 

plazo entre ambos grupos.  

Resultados: Las características demográficas entre ambos grupos fueron 

similares. En los resultados quirúrgicos y perioperatorios hubo superioridad del 

grupo RALAP con menor sangrado (P=0.001), menor tiempo tras el inicio de la vía 

oral (P=0.022) y menor dolor a las 48 horas postoperatorias (P=0.001). No hubo 

diferencias significativas entre ambos grupos en el tiempo quirúrgico, estadio 

clínico, cosecha de ganglios, positividad del margen circunferencial o 

complicaciones postoperatorias (P=0.79) 

Conclusiones: La resección abdominoperineal asistida laparoscópicamente es 

una opción segura, con ventajas sobre la cirugía abierta en la recuperación del 

paciente, sin comprometer los resultados oncológicos a corto plazo.  

Palabras clave: resección abdominoperineal, laparoscopia, cáncer rectal 
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MARCO TEÓRICO 

 

El cáncer rectal es una enfermedad común. Se estima anualmente 4939 nuevos 

casos y  2687 nuevas muertes anuales, considerándose la 3° causa de muerte en 

nuestro país (1,2).   

La resección abdominoperineal continúa siendo el procedimiento quirúrgico de 

elección en el tratamiento para el cáncer de rectal bajo.  En años recientes el 

manejo del cáncer rectal ha evolucionado, con mejorías asociadas en los 

resultados de los pacientes. El uso de la cirugía laparoscópica en patologías 

neoplásicas, continúa siendo un tema de gran controversia.  Desde 1992, Sackier 

y Coller describieron por primera vez el abordaje laparoscópico de la resección 

abdominoperineal.  Esta se ha asociado con ventajas como incisiones más 

pequeñas, menor dolor postoperatorio, menor íleo paralítico e infecciones y menor 

estancia intrahospitalaria (3).  
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JUSTIFICACIÓN 

El presente estudio buscará comparar los resultados a corto plazo de la resección 

abdominoperineal abierta (RAPA)  versus  resección abdominoperineal asistida 

laparoscópicamente (RAPAL) para cáncer rectal bajo. 
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HIPÓTESIS 

 Hipótesis nula: La resección abdominoperineal asistida laparoscópicamente 

no ofrece ninguna ventaja a corto plazo en comparación con la resección 

abdominoperineal abierta. 

 

 Hipótesis alternativa: Existen ventajas en los resultados  a corto plazo en la 

resección abdominoperineal asistida en comparación con la resección 

abdominoperineal abierta. 
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OBJETIVO 

 

 

Objetivo general 

 Comparar los resultados a corto plazo de la resección abdominoperineal 

abierta (RAPA)  versus  resección abdominoperineal asistida 

laparoscópicamente (RAPAL) para cáncer rectal bajo.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se revisaron cuidadosamente los expedientes de pacientes con diagnóstico de 

cáncer rectal manejados quirúrgicamente con resección abdominoperineal en el 

servicio de Colon y Recto del Hospital General de México, desde enero del 2011 a 

mayo del 2016, seleccionando y obteniendo una cohorte retrospectiva de 36 

pacientes que ameritaron tratamiento quirúrgico, mediante cirugía programada, ya 

sea con técnica laparoscópica o técnica abierta. Se recolectaron los datos hasta 

su egreso.  

Se excluyeron todos los pacientes a los que se les realizó cirugía de urgencia, 

aquellos que no tuvieron un diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma de 

recto o que contaran con un diagnóstico de enfermedad inflamatoria intestinal.  El 

protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de la Institución. 

De manera rutinaria a todos los pacientes se les realizó un examen físico 

completo,  tomografía de tórax, abdomen y pelvis, resonancia magnética y 

colonoscopia previa a la cirugía para estadificación. Todos fueron biopsiados 

previos al procedimiento y diagnosticados con adenocarcinoma de recto después 

de la revisión histopatológica  Se obtuvieron 43 pacientes, de los cuales 36 

pacientes cumplían los criterios de inclusión. De estos, 13 se sometieron a cirugía 

laparoscópica y 23 cirugía abierta.  La selección del procedimiento quirúrgico, 

dependió de la preferencia del cirujano y de las características del paciente. 



 

11 
 

Las características obtenidas y analizadas fueron las siguientes: edad, género, 

índice de masa corporal, tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, estadio 

clínico, cosecha de ganglios, márgenes de pieza quirúrgica, tiempo de inicio de la 

vía oral, estancia hospitalaria postoperatoria, complicaciones postoperatorias, tasa 

de reoperación y mortalidad a 30 días.  

 

TECNICA QUIRÚRGICA  

Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por el mismo equipo de 

cirujanos experimentados en ambas técnicas. Todos los pacientes recibieron 

consentimiento informado previo al procedimiento.  Se marcaron de manera 

preoperatoria los sitios de colocación de estoma. Todos los pacientes recibieron 

profilaxis antitrombótica con enoxaparina.  

Para la técnica laparoscópica los pacientes fueron colocados en posición de Lloyd 

Davis modificada, a todos se les colocó sonda Foley y sonda orogástrica. Se 

utilizaron 4 puertos. Los pasos operatorios estandarizados para resección 

laparoscópica fueron (1) inserción abierta de puerto umbilical para establecer 

neumoperitoneo e inspección peritoneal. Colocación del paciente en posición de 

Trendelenburg y rotación lateral hacia la derecha. (2) Inserción de 3 puertos de 5 

mm, en cuadrante inferior derecho a 2 cm del la espina iliaca antero superior, 

cuadrante superior derecho por lo menos a 10 cm de distancia del puerto inferior. 

Último puerto en cuadrante superior izquierdo, dos centrímetros del reborde costal. 

(3) Inicio de disección del sigmoides de medial a lateral y control del pedículo 

vascular mesentérico inferior, ligadura con energía cerca de su origen, previa 

identificación de uretero izquierdo en todos los casos. (4) Se continúa la disección 



 

12 
 

del mesocolon, respetando uretero izquierdo y vasos gonadales. Disección de 

fascia de Toldt para completar la movilización de colon izquierdo. (5) Se utilizó una 

pinza de grasper para elevar la unión rectosigmoidea fuera de la pelvis y 

promontorio sacro. (6) El mesorecto posterior es fácilmente identificado, 

disecándolo con energía y preservando los nervios hipogástricos, la disección de 

continúa en el espacio presacro plano avascular hasta el piso pélvico abarcando 

los músculos elevadores. (7) Disección lateral de ambos lados del recto hasta la 

movilización circunferencial del mismo. La disección anterior se realizó con 

separación del peritoneo del fondo de saco de Douglas, visualizando en el hombre 

las vesículas seminales y próstata y en la mujer separando el recto de la pared 

posterior de la vagina, (8)  Se secciona colon a nivel de sigmoides. La movilización 

del ángulo esplénico se realizó únicamente en aquellos casos en los que no se 

lograra exteriorizar el asa de estoma sin tensión. De manera simultánea se 

madura colostomía en cuadrante inferior izquierdo y se inicia abordaje perineal. Se 

diseca el remanente de piso pélvico de posterior a anterior, y se extrae colon 

sigmoides, recto y ano de manera completa por orificio perineal.  

SEGUIMIENTO  

Las complicaciones postoperatorias fueron divididas de acuerdo a la clasificación 

de Clavien- Dindo (4,5), se documentaron los reingresos a 30 días y se considero 

muerte perioperatoria como aquella que ocurriera 30 días después de la 

operación.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa SPSS (IBM Version 20.0, 

IL). Se realizó un análisis descriptivo para todas las variables y se reportó como 

media y desviación standard para las variables continuas. Las comparaciones 

paramétricas y no paramétricas se realizaron utilizando prueba exacta de Fisher, t-

student, Chi-cuadrada y U de Mann-Whitney según el tipo de variable computada. 

Un valor de p ≤ 0.05 fue considerado estadísticamente significativo.  
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RESULTADOS 

Se obtuvo un grupo de 13 pacientes, con edad media de 55 (±12.1) años (rango 

de 76-40) los cuales fueron sometidos a RAPAL. El grupo de RAPA consistió de 

23 pacientes con una edad media de 55.4 (±13) años (rango de 75-23). Las 

características de género, índice de masa corporal y riesgo quirúrgico de acuerdo 

a la clasificación de ASA, fueron similares en ambos grupos (Tabla 1). No hubo 

conversiones en el grupo laparoscópico.  

El tiempo quirúrgico fue similar en ambos grupos, de 181.9 (± 62 min.) en RAPAL 

y de 184.5 ±43min. para el grupo de RAPA (P= 0.83). El sangrado estimado para 

el grupo laparoscópico fue de 225. 7 (± 206 ml), significativamente menor que en 

el grupo abierto el cual fue de 536.9 ± 234ml (P=0.001). Los resultados de la 

comparación oncológica de los pacientes se muestra en la tabla 2. El estadio 

clínico fue similar en ambos grupos. El número promedio de ganglios obtenidos en 

el grupo laparoscópico fue de 7.77 (± 5.9) comparado con el abierto de 9.04 (± 

7.1) (P=0.59). Por último el número de pacientes con margen circunferencial < 1 

mm  por histopatología  fue de 2 y 3 pacientes respectivamente (P=0.6). 

 

Tabla 1 Características demográficas de pacientes con resección 
abdominoperineal asistida laparoscópicamente (RAPAL) y resección 

abdominoperineal abierta (RAPA)  

 RAPAL (n=13) RAPA (n=23) P 
Edad (años) 55 (±12.1) 55.4 (± 13) 0.87 
Género (F/M) 7/6 11/12 0.5 
ASA (kg/m2)   0.6 

I 11 17  
II 2 6  
III 0 0  

IMC 25.5 (± 2.4) 25.5 (±  2.9) 0.98 
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Tabla 2 Resultados quirúrgicos de pacientes con resección 
abdominoperineal asistida laparoscópicamente (RAPAL) y resección 

abdominoperineal abierta (RAPA)  

 RAPAL (n=13) RAPA (n=23) P 
Tiempo quirúrgico 

(min) 
181.9 (± 62) 184.5 (±43) 0.83 

Sangrado (ml) 225. 7 (± 206) 536.9 (± 234) 0.001 
Estadio clínico    0.87 

I 0 4  
II 2 6  
III 10 13  
IV 1 0  

Número de 
ganglios 

obtenidos 
7.77 (± 5.9) 9.04 (± 7.1) 0.59 

Margen 
circunferencial (+)  

2 3 0.6 

 

El tiempo de inicio de vía oral en el grupo de RAPAL fue de 23.3 (± 19 horas) 

versus 39 (± 18.6 horas) para la RAPA (P=0.022). El dolor a las 48 horas en el 

grupo de RAPAL (1.9) comparado con (4.5) el grupo de RAPA (P=0.001) según la 

escala de EVA; ambos parámetros fueron significativamente menores en el grupo 

de RAPAL. No hubo diferencia en el tiempo de estancia intrahospitalaria y dolor a 

las 24 horas.  

En general, la tasa de complicaciones postoperatorias fue mayor en el grupo de 

RAPA. No se presentaron casos de infección de herida quirúrgica abdominal ni 

complicaciones del estoma en el grupo laparoscópico. Los casos de infección 

perineal, íleo y lesión uretral fueron mayores en el grupo abierto.  

Las reintervenciones se presentaron más frecuentemente en el grupo abierto, con  

seis casos. El primer caso por sangrado abdominal que requirió empaquetamiento 

y múltiples intervenciónes. El segundo paciente se reintervino por una detección 
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de lesión vesical, con reparación de la misma en un segundo tiempo quirúrgico. 

Otro paciente presentó perforación de asa intestinal con absceso intra-abdominal, 

siendo manejado con resección y anastomosis. Dos casos de infección de herida 

perineal, que ameritaron lavado quirúrgico. El último caso con dehiscencia de 

herida abdominal, en el que fue necesario reingreso y reintervención.   

En el grupo de RALAP 3 pacientes requirieron reintervención, uno por colección 

pélvica con drenaje transperineal y dos casos de sangrado postoperatorio con 

control vascular en una segunda intervención. A pesar de estas diferencias, al 

clasificar las complicaciones de acuerdo a la escala de Clavien- Dindo no se 

encontró una diferencia estadística significativa entre ambos grupos (P=79).  

El resto de las complicaciones fueron manejadas de manera conservadora. No se 

presentó mortalidad a 30 días en ninguno de los dos grupos. Estos resultados se 

muestran en la tabla 3. 

Tabla 3 Recuperación y complicaciones  postoperatoria  

 RAPAL (n=13) RAPA (n=23) P 
Inicio de vía oral 

(horas) 
23.3 (± 19) 39 (± 18.6) 0.022 

Estancia 
intrahospitalaria 
postoperatoria 

6.8 (± 6.1) 10.9 (± 9.7) 0.17 

Dolor a las 24 
horas (EVA) 

3.6 5.2 0.22 

Dolor a las 48 
horas (EVA) 

1.9 4.5 0.001 

Complicaciones 
postoperatorias 

  0.79 

Infección de 
herida abdominal  

0 5  

Infección herida 
perineal 

1 3  

Íleo paralítico 1 3  
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Retención urinaria 2 3  
Lesión uretral 1 3  

Sangrado 
postoperatorio 

2 1  

Complicaciones 
de estoma  

0 2  

Reintervención 3 6  
Reingreso 1 2 0.7 
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DISCUSIÓN 

Este estudio retrospectivo se realizó para evaluar la viabilidad y seguridad de la 

cirugía abdominoperineal asistida laparoscópicamente para el cáncer de recto 

inferior. Primera vez descrita por W. Ernest Miles en 1908 (6), la resección 

abdominoperineal es considerada el procedimiento quirúrgico de elección para el 

tratamiento de cáncer rectal inferior que no puede ser tratado con cirugía 

conservadora de esfínteres. 

En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas entre ambos 

grupos en la cosecha de ganglios o en el margen circunferencial de la pieza 

quirúrgica. Estos parámetros son críticos en el resultado oncológico yen la  

sobrevida del paciente.  

También se analizaron los resultados quirúrgicos de ambas técnicas, en los cuales 

se muestra que el sangrado intraoperatorio es significativamente menor en los 

pacientes del grupo de RAPAL, una ventaja que ya previamente había sido 

demostrada en los procedimientos laparoscópicos (7,8). La disección del plexo 

presacro es uno de los principales sitios de sangrado intraoperatorio en este tipo 

de procedimientos, la mayoría debido a infiltración tumoral, fibrosis o adherencias 

a la fascia presacra. La cirugía laparoscópica permite la visualización directa de la 

fascia presacra con la disección completa del mesorecto (9). 

En nuestra serie no se presentaron conversiones del grupo laparoscópico. La 

cirugía laparoscópica colorectal es considerada de alta complejidad, en especial la 

cirugía de recto, la cual requiere de una gran curva de aprendizaje, proponiéndose 

realizar entre 50 a 80 casos para lograr adecuados resultados (10, 11,12). Un factor 

importante en el éxito de este tipo de procedimientos es implementar una técnica 
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estructurada y estandarizada con un grupo fijo. Esto también ayuda a mejorar los 

tiempos quirúrgicos, que en nuestro estudio fueron similares en ambos grupos.  

No se presento diferencia significativa en la tasa de complicaciones en nuestra 

población, en cuanto al grado de severidad de las mismas, tasa de reingreso o 

reoperación. Sin embargo, si se encontró reducción en el tiempo de inicio de vía 

oral y dolor postoperatorio a las 48 horas. Estos parámetros permiten movilización 

temprana del paciente y recuperación rápida de sus actividades.   

Es bien conocido, que una de las claves para un resultado oncológico óptimo es la 

resección total del mesorecto para la obtención de un margen circunferencial 

completo. Descrito por Heald desde 1982, esta estrategia ha resultado en una 

mejoría significativa en el control local de la enfermedad, recurrencia y sobrevida 

de los pacientes con cáncer de recto (13). Los resultados de este estudio, no 

mostraron diferencia en la positividad del margen circunferencial o en la cosecha 

de ganglios entre ambas técnicas. Debido al corto tiempo de seguimiento de los 

pacientes, se necesitan nuevos estudios para analizar los resultados oncológicos 

a largo plazo de nuestra población.  
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CONCLUSIÓN 

 

En nuestro medio, la resección abdominoperineal asistida laparoscópicamente  

para cáncer rectal inferior todavía se encuentra en desarrollo. Los resultados de 

este estudio muestran que es una opción segura, con ventajas sobre la cirugía 

abierta en la recuperación del paciente, sin comprometer los resultados 

oncológicos a corto plazo.  
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