
0375-0906/© 2016 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.

Revista de Gastroenterología de México. 2016;81(Supl 1):38-40

Correspondencia de Autor: Vasco de Quiroga No. 15, Belisario Domínguez, Sección XVI, Tlalpan, Ciudad de México. C. P. 14000.   
Teléfono: (55) 5487-0900, ext. 2142. Correo electrónico: noelsalgadonesme@yahoo.com.mx (N. Salgado Nesme)

CIRUGÍA DEL APARATO DIGESTIVO

Cirugía colorrectal

N. Salgado-Nesme, A. Navarro-Navarro y H. A. Luna-Torres

Departamento de Cirugía/División de Cirugía Colo-Rectal del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 

Zubirán”

Recibido el 2 de junio de 2016; aceptado el 27 de junio de 2016

Cirugía colorrectal 

Cáncer de recto: ¿abordaje laparoscópico o 
abierto?

La resección quirúrgica es el tratamiento primario para el 
cáncer de recto (CR). Debido en gran parte a la adhesión de 
los principios oncológicos en la escisión total del mesorrecto 
(ETM), descrita por Heald, y al advenimiento de la radiote-
rapia, los resultados han mejorado. Por una parte, la radio-
terapia demostró en el estudio noruego que los pacientes 
con cáncer de recto tratados sólo con cirugía, sin radiotera-
pia, con un margen circunferencial (MC) de 2 mm presenta-
ban un 18% de recurrencia local en el seguimiento a 5 años.1 
Por otro lado, la escisión total del mesorrecto, que contiene 
los ganglios linfáticos y el tumor, es de suma importancia 
para obtener buenos resultados y disminuir las tasas de re-
currencia local (2%). Actualmente, se considera exitosa una 
resección cuando cumple los siguientes criterios: calidad en 
el mesorrecto extirpado y margen circunferencial (MC) y 
distal (MD) libres de enfermedad, ya que estos tres aspectos 
tienen un impacto en la recurrencia local y la supervivencia 
a largo plazo.2

El estudio COST demostró que la cirugía laparoscópica es 
igual de segura y efectiva que la cirugía abierta para tratar 

el cáncer de colon en cuanto a supervivencia y calidad de 
resección oncológica. Además de que proporciona los bene-
icios del abordaje laparoscópico, como menor estancia hos-
pitalaria, pérdida de sangre y reducción del tiempo de 
incorporación a las actividades diarias. Sin embargo, existe 
controversia entre la resección abierta y la resección lapa-
roscópica como método de elección en pacientes con CR, y 
el consenso sobre la equivalencia, superioridad o no inferio-
ridad entre estos procedimientos sigue en duda. No obstan-
te, algunos estudios multicéntricos han tratado de 
esclarecer este problema. A continuación, se discuten los 
principales estudios sesionados en el Foro de Cáncer de Rec-
to llevado a cabo en el congreso de la ASCRS (American So-
ciety of Colorectal Surgeons) realizado en Los Ángeles, 
California, del 1 al 5 de mayo de 2016.

Jayne y cols., en el estudio UK MRC CLASICC, analizaron a 
794 pacientes con seguimiento a 3 años. Demostraron una 
supervivencia similar en cáncer de colon y recto, así como 
tasas similares de recurrencia local en ambos grupos (9.7% 
vs. 10.1%). Se informó una mayor positividad del MC des-
pués de la resección anterior laparoscópica (RAL), pero no 
signiicó un aumento de la incidencia de recidiva local.3

Seung-Yong y cols. realizaron un estudio de no inferiori-
dad, COREAN Trial, del 2006 al 2009, donde incluyeron 340 
pacientes con cáncer del tercio medio y distal de recto 
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(cT3N0-2M0) que recibieron quimiorradioterapia neoadyu-
vante. Se hizo evidente que no existe una diferencia entre 
ambos grupos en cuanto a los márgenes de resección, cali-
dad de la escisión total mesorrectal, número de ganglios co-
sechados, supervivencia y morbilidad. Por lo tanto, los autores 
concluyen que la cirugía laparoscópica no es inferior a la re-
sección abierta.4 Sin embargo, un factor determinante e im-
portante de mencionar en este estudio fue la media de 
índice de masa corporal de la población estudiada (IMC = 
24), lo que lo hace poco reproducible o comparable en nues-
tra población mexicana.

Del 2004 al 2010 se realizó el mayor ensayo aleatoriza-
do, COLOR II, en 30 centros de ocho países. En este estudio 
se demostró que la cirugía laparoscópica para el trata-
miento de cáncer de recto sin invasión de estructuras ad-
yacentes es segura, efectiva y con menores tasas de 
recurrencia comparado con la cirugía abierta.5 Sin embargo, 
existen varios puntos a discutir sobre este estudio. Dentro 
de los puntos a favor de su diseño estuvo la selección de los 
cirujanos, ya que tenían que cumplir con cierto número de 
procedimientos para poder ser incluidos; además, los videos 
grabados fueron seleccionados de manera aleatoria. Otro 
punto a favor es que el MC actualmente es considerarlo un 
marcador de calidad en la cirugía de cáncer de recto, ya 
que tiene un impacto directo en la recurrencia local de la 
enfermedad; en este estudio fue catalogado como negativo 
cuando era mayor de 2 mm. Gracias a este estudio se de-
mostró el estándar actual de recurrencia local (< 5%). Las 
desventajas fueron que se incluyeron pacientes con tumores 
altos y los autores no describen de manera exacta el número 
de pacientes que aportó cada cirujano y centro al análisis. 

Otro estudio que demostró una tendencia estadística a 
favor del abordaje laparoscópico fue el estudio inglés En-
ROL, cuyos hallazgos muestran que la cirugía laparoscópica 
reduce signiicativamente la estancia hospitalaria (5 vs. 7; 
p = 0.03). Sin embargo, no existe diferencia en las escalas 
de fatiga, bienestar mental y físico, y en la calidad del es-
pécimen extirpado entre ambos grupos.6 Una de las fortale-
zas de este estudio es su riguroso análisis patológico de las 
piezas quirúrgicas. 

En dos estudios multicéntricos de no inferioridad, simila-
res, con un exigente control de calidad para la elegibilidad 
de los cirujanos, ACOSOG (EE.UU. y Canadá) y ALaCaRT 
(Australia y Nueva Zelanda), no se demostró la no inferiori-
dad de la cirugía laparoscópica al compararla con la cirugía 
abierta, ya que en ambos estudios el objetivo inal era valo-
rar el éxito de la resección (ACOSOG 81.7% laparoscópico vs. 
86.9% abierto, margen de no inferioridad de −5.3%, p = 0.41; 
ALaCaRT 82% laparoscópico vs. 89% abierto, margen de no 
inferioridad −0.7%, p = 0.38) y MC negativo (ALaCaRT 93% 
laparoscópico vs. 97% abierto, p = 0.6; ACOSOG 87.9% lapa-
roscópico vs. 92.3% abierto, p = 0.11).2,7

Por último, con la introducción de la cirugía laparoscópica 
asistida por robot, usando el sistema Da Vinci®, se propone 
eliminar muchas de las diicultades técnicas inherentes a la 
cirugía laparoscópica estándar y demostrar beneicios en ci-
rugías que requieren de mucha precisión en espacios cerra-
dos, como es el caso de la cirugía rectal. La desventaja obvia 
de este sistema es el costo-beneicio. En el estudio de supe-
rioridad ROLARR, donde compararon la cirugía laparoscópica 
vs. la cirugía robótica (234 vs. 237), se observó una menor 
tasa de conversión en cirugía robótica; sin embargo, no fue 

estadísticamente signiicativa. Existió una tendencia a bene-
iciar la cirugía robótica sin signiicancia estadística en hom-
bres, pacientes obesos y resecciones anteriores bajas. La tasa 
de margen circunferencial positivo en ambos grupos fue de 
5.6%.8 Existe un solo estudio donde se comparan los tres abor-
dajes en 14,033 pacientes de la base de datos de cáncer de 
Estados Unidos. En este estudio, Zhifei y cols. demostraron 
que no existe diferencia en cuanto a la resección en ganglios, 
márgenes positivos, mortalidad a 30 días y supervivencia en 
pacientes tratados con cirugía de mínima invasión (laparosco-
pia y robótica) en comparación con cirugía abierta.9 Este es-
tudio presenta un sesgo, porque la selección de los pacientes 
para cada intervención fue a criterio del cirujano. 

En la actualidad no se ha demostrado que la cirugía lapa-
roscópica para cáncer de recto sea igual de efectiva que la 
cirugía abierta.

Diverticulitis Hinchey III: ¿Lavado 
laparoscópico o Hartmann?

Debido a la alta mortalidad de la sigmoidectomía en el tra-
tamiento de la enfermedad diverticular Hinchey III (DHIII), 
se han considerado opciones menos agresivas que el proce-
dimiento de Hartmann (PH), como el lavado laparoscópico, 
para dichos pacientes. Existen dos estudios, presentados en 
el congreso antes mencionado, que fueron diseñados para 
demostrar la superioridad entre lavado laparoscópico vs. 
PH. Uno de ellos, el estudio DILALA (Suecia y Dinamarca), en 
el cual del 2010 al 2014 se incluyeron sólo pacientes con 
DHIII (39 laparotomías vs. 36 abierto), demostró que el lava-
do laparoscópico es viable y seguro. Sin embargo, la morbi-
mortalidad fue la misma en ambos grupos.10 Por otra parte, 
el estudio LADIES, donde se dividieron los pacientes en dos 
brazos [LOLA (lavado laparoscópico vs. sigmoidectomía) y 
DIVA (Hartmann vs. sigmoidectomía con anastomosis prima-
ria)], fue concluido de manera anticipada por la junta de 
supervisión de datos y seguridad por la alta mortalidad en el 
grupo LOLA (39 vs. 19%) y las reintervenciones a corto plazo 
(28 reintervenciones de 47).11 

El lavado laparoscópico es una técnica que no parece 
efectiva para lo que fue creada: disminuir la morbimortali-
dad de los pacientes con DHIII; sin embargo, es necesario 
esperar los resultados de estudios que incluyan pacientes en 
la actualidad.
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