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Resumen 

 

Caracterización de pacientes con cáncer de recto sometidos a manejo quirúrgico 

con intención curativa en el Instituto Nacional de Cancerología, Colombia. 

Introducción 

La cirugía del cáncer de recto ha evolucionado desde su introducción a principios del siglo 

XIX. El principal objetivo del procedimiento es el cumplimiento de los principios 

oncológicos, seguido de la preservación del esfínter. Se han introducido abordajes 

quirúrgicos mínimamente invasivos con el objetivo de mejorar la calidad de la resección; 

adicionalmente las terapias neoadyuvantes se han posicionado como un complemento del 

manejo integral del cáncer. 

Materiales y métodos 

Estudio observacional retrospectivo que incluyó una serie de pacientes con cáncer de recto 

que fueron llevados a cirugía con intención curativa en el Instituto Nacional Cancerología, 

Colombia. Se realiza una descripción y de las variables demográficas, clínicas, quirúrgicas 

y de seguimiento. 

Resultados 

Se recolectaron datos de 336 pacientes. No hubo diferencias en distribución por género, 

la mediana de edad fue 63 años, el 49% de los pacientes presentaban alguna 

comorbilidad. El 60% de los pacientes se encontraban en estadio III al diagnóstico y el 

38% de los pacientes presentaba tumores de recto inferior, el 78% del total recibieron 

alguna terapia neoadyuvante. 32 pacientes se manejaron con abordaje robótico (AR), 35 

laparoscópico (AL) y 269 abierto (AA). El procedimiento más frecuente que se realizó fue 

resección abdominoperineal (RAP) en el 35%. La tasa global de fuga de la anastomosis 

fue del 7%, las complicaciones postoperatorias Clavien Dindo > IIIa fueron 34 (10%). El 

margen circunferencial fue positivo en el 11% de los casos. El recuento ganglionar tuvo 

una mediana de 13 (RIQ 10-18). La calidad del mesorrecto fue completa en el 51% de los 

pacientes, 60% del AR, 68 AL vs 47% del AA.  277 (82 %) de los pacientes requirieron 

algún estoma, de estos 160 (58%) fueron estomas con preservación de esfínter con 

posibilidad de cierre, de este subgrupo, 95 (59%) se cerraron durante el tiempo de 

seguimiento. Durante el tiempo de seguimiento de la serie el 22% de los pacientes 
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presentó alguna recurrencia. La supervivencia global a 2 y 5 años fue del 89.6 y 71.7% 

respectivamente. 

Discusión 

Los datos recogidos evidencian una tendencia alta de variables asociadas a complejidad 

en la serie de pacientes recolectados, tales como la edad, comorbilidades y estadios 

avanzados al diagnóstico. El estudio, dado su carácter observacional y retrospectivo, no 

permite generar conclusiones, pero si destaca tendencias significativas sobre el cáncer de 

recto en el país, utilizando datos de un centro de mediano volumen, como el Instituto 

Nacional de Cancerología, estos datos son de importancia crucial para decisiones 

informadas para médicos y pacientes, permitiendo la evaluación ética y efectiva de 

opciones terapéuticas. 

 

Palabras clave: Cáncer de recto; Cirugía colorrectal; Supervivencia; cirugía 

minimamente invasiva 
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Abstract 

Characterization of patients with rectal cancer underwent surgical management with 

curative intention at the National Cancer Institute, Colombia. 

Introduction 

Rectal cancer surgery has evolved since its introduction in the early 19th century. The main 

objective of the procedure is to ensure the oncological principles for rectal cancer, followed 

by sphincter preservation. Minimally invasive surgical approaches have been introduced 

with the aim of improving the quality of resection. Additionally, neoadjuvant therapies have 

become crucial to comprehensive cancer management. 

Materials and methods 

Retrospective observational study that included a series of patients with rectal cancer who 

underwent surgery with curative-intent at the Instituto Nacional Cancerología, Colombia. 

Demographic, clinical, surgical, and follow-up variables were described. 

Results 

Data from 336 patients were collected. No gender differences were observed; the median 

age was 63 years, and 49% had comorbidities. At diagnosis, 60% were in stage III, and 

38% had lower rectum tumors. Neoadjuvant therapy was received by 78%. Robotic 

approach (RA) was used in 32 cases, laparoscopic (LA) in 35, and open (OA) in 269. 

Abdominoperineal resection (APR) was the most frequent procedure (35%). Anastomotic 

leakage rate was 7%, postoperative complications (Clavien Dindo > IIIa) were 10%. 

Circumferential margin was positive in 11%. Lymph node count median was 13 (IQR 10-

18). Complete mesorectal quality was achieved in 51%, 60% RA, 68% LA vs. 47% OA. 

Stoma was required in 82% (277 patients), with 58% (160)  being sphincter-preserving, 

and 59% (95) of these intestinal continuity were restored during follow-up. Over the follow-

up period, 22% experienced recurrence. Overall 2 - and 5-year survival rates were 89.6% 

and 71.7%, respectively. 

Discussion: 

The collected data reveal a trend in variables associated with complexity in the patient 

series, including age, comorbidities, and advanced stages at diagnosis. Given its 

observational and retrospective nature, the study does not draw conclusions but highlights 

significant trends in rectal cancer in the country, using data from a medium-volume center 
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like the National Cancer Institute. These findings are crucial for informed decision-making 

for both physicians and patients, allowing ethical and effective evaluation of therapeutic 

options. 

Keywords: Rectal cancer, rectal surgery, minimal invasive surgery, ostomy. 
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1. Introducción 

El cáncer de recto es una patología en auge,  su incidencia mundial viene en aumento 

exponencial en las últimas décadas; ocupa el sexto lugar en incidencia entre las neoplasias 

malignas, esta patología representa un desafío significativo para la salud pública, En 

Colombia en conjunto con el cáncer de colon ocupan el tercer lugar con una incidencia de 

9.5 por 100.000 habitantes para 2020, con más de 10.000 casos(1);  así mismo son la 

tercera causa de mortalidad por cáncer en Colombia y a nivel global, solo por detrás de 

estómago, pulmón y mama. De forma adicional, se ha observado un aumento en la 

incidencia de este tipo de cáncer en los últimos años en a nivel global, con datos que 

reafirman este aumento en Latinoamérica y Colombia(2,3), lo que destaca la importancia 

de abordar eficazmente la prevención, detección temprana y tratamiento, recientemente 

se ha descrito un incremento estimado de 1,6-3.5% en la incidencia anual(4), incluso con 

algunos estudios que estiman incrementos de hasta el 124% de los casos en pacientes 

jóvenes para el 2030 en países occidentales(4,5) probablemente relacionado con el 

aumento de los factores de riesgo relacionados con el proceso de carcinogénesis para 

estas neoplasias en el mundo y nuestro medio. 

La localización de las neoplasias de recto plantea múltiples controversias en cuanto al 

manejo multimodal, específicamente para el manejo quirúrgico, desde hace más de una 

década la introducción progresiva de los principios quirúrgicos para la resección 

oncológica, la cirugía mínimamente invasiva y la cirugía para preservación de esfínteres 

plantea la necesidad de un abordaje multidisciplinario con conocimiento amplio de las 

opciones terapéuticas de cada paciente según el estadio y la localización de la lesión 

tumoral.  

La caracterización de la población y el análisis de la relación entre algunas de las variables 

y los resultados clínicos y quirúrgicos permite un mayor entendimiento de la enfermedad 

en la población, lo que conlleva mejoras en los planes institucionales de diagnóstico, 
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manejo y seguimiento. Estudios en EEUU y Europa han demostrado que los centros 

especializados en cáncer de recto, con mayores volúmenes tienen mejores resultados en 

variables primarias y secundarias(6); En Colombia se reporta una serie histórica de 676 

pacientes con diagnóstico de cáncer de recto con un 53% de pacientes manejados 

quirúrgicamente, sin embargo no se describen las características específicas para este 

grupo de pacientes(7).  

El Instituto Nacional de Cancerología actualmente es el principal centro especializado en 

el manejo de los pacientes con cáncer, cuenta desde hace varios años con la tecnología 

para el abordaje mínimamente invasivo, incluido el asistido por robot, adicionalmente, en 

publicaciones previas de nuestra población se deja ver una mayor frecuencia de estadios 

avanzados al compararse con series internacionales(7), por tanto los resultados que se 

obtengan de esta caracterización son valiosos, relevantes y necesarios a nivel nacional e 

internacional.  

 



 

 
 

2. Planteamiento del problema 

El cáncer de recto es una patología frecuente, ocupa el sexto lugar en incidencia entre las 

neoplasias malignas(1); los tumores de recto cobran particular relevancia dadas sus 

consideraciones anatómicas únicas, que implican una evaluación diagnóstica y terapéutica 

particularmente compleja en el contexto del manejo con intención curativa. 

Recientemente, el desarrollo de nuevas técnicas y esquemas terapéuticos neoadyuvantes 

y adyuvantes han logrado diversificar las alternativas de manejo, en términos de 

supervivencia, los resultados varían según el estadio en el momento del diagnóstico y el 

acceso a tratamientos óptimos. Las tasas de supervivencia han mejorado con los avances 

en las modalidades terapéuticas, incluyendo la cirugía, la radioterapia y la quimioterapia. 

No obstante, la cirugía continúa siendo el pilar fundamental del manejo desde su 

introducción en el siglo XIX, en este aspecto, la incursión  en nuestro país del abordaje 

mínimamente invasivo y la cirugía para preservación de esfínteres han añadido nuevas 

variables  a las posibilidades de manejo, demostrando resultados oncológicos factibles(8). 

Publicaciones previas han reportado que los centros especializados con mayor volumen 

en el manejo de las patologías oncológicas presentan mejores resultados, con una 

frecuencia de complicaciones significativamente menor comparativamente con los centros 

de bajo volumen, de igual manera, se ha descrito en otros contextos que los cirujanos de 

alto volumen tienen menor incidencia de estomas permanentes y menor mortalidad a corto 

y largo plazo(9,10). 

Lo anteriormente expuesto, describe la alta relevancia de esta patología en nuestro 

contexto. En Colombia se reporta una serie histórica de 676 pacientes con diagnóstico de 

cáncer de recto con un 53% de pacientes manejados quirúrgicamente(7), sin embargo, 

esta publicación no realizó una mención específicamente para este grupo, un análisis 

demográfico sería esencial para entender cómo el cáncer de recto afecta a diferentes 

grupos de población en Colombia. Esto incluiría la distribución por género y edad, 
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adicionalmente existe un vacío en el conocimiento de las características clínicas, 

neoadyuvancia, respuesta a estas terapias y desenlaces a corto plazo, tales como las 

modalidades de tratamiento iniciales, la presencia de complicaciones perioperatorias, la 

estadía hospitalaria y el seguimiento. 

 

2.1 Pregunta de investigación:  

¿Cuáles con las características sociodemográficas, clínicas, quirúrgicas y 

desenlaces a corto plazo en los pacientes llevados a cirugía con intención curativa 

por cáncer de recto en el Instituto Nacional de Cancerología? 

 

 



 5 

 

 
 

3. Objetivos 

 

3.1. Objetivo general: Describir las variables clínicas, quirúrgicas y desenlaces de 

pacientes con cáncer de recto llevados a manejo quirúrgico con intención curativa en el 

Instituto Nacional de Cancerología entre 2014 a 2022. 

 

3.2. Objetivos específicos: 

a. Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes con cáncer de 

recto llevados a manejo quirúrgico oncológico. 

b. Describir los diferentes esquemas de manejo neoadyuvante administrados a los 

pacientes con cáncer de recto llevados a manejo quirúrgico oncológico. 

c. Describir la respuesta clínica y patológica al tratamiento neoadyuvante 

administrado a los pacientes con cáncer de recto llevados a manejo quirúrgico 

oncológico. 

d. Describir las características de los diferentes abordajes quirúrgicos usados en los 

pacientes con cáncer de recto llevados a manejo quirúrgico oncológico. 

e. Describir la frecuencia de estomas definitivos y preservación de esfínteres para los 

pacientes con cáncer de recto llevados a manejo quirúrgico oncológico. 

f. Describir las características histopatológicas obtenidas en los pacientes con cáncer 

de recto llevados a manejo quirúrgico oncológico. 

g. Describir las complicaciones asociadas al procedimiento quirúrgico de los 

pacientes con cáncer de recto acorde a la clasificación de Clavien-Dindo. 

h. Describir la estancia hospitalaria de los pacientes con cáncer de recto llevados a 

manejo quirúrgico oncológico. 
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i. Describir la supervivencia global de los pacientes con cáncer de recto llevados a 

manejo quirúrgico oncológico por cáncer de recto. 

j. Describir la supervivencia global de los pacientes con cáncer de recto llevados a 

manejo quirúrgico según las diferentes estrategias de manejo 

k. Describir la relación entre los diferentes abordajes quirúrgicos y la estancia 

hospitalaria de los pacientes con cáncer de recto llevados a manejo quirúrgico 
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4. Marco Teórico 

4.1 Definición 

El cáncer de recto se define como una entidad neoplásica de origen maligno con epicentro 

ubicadas por debajo de la reflexión peritoneal, en otros reportes se han definido como las 

lesiones con localización distal a la unión del mesocolon con el mesorrecto, siendo la 

resonancia magnética el estudio más comúnmente usado para delimitar este punto(11,12).  

Así mismo, el recto suele dividirse en 3 porciones de acuerdo a su distancia del margen 

anal, recto superior entre 15-10 cm, recto medio 10 -5 cm y recto distal 0-5 cm; otros 

estudios plantean divisiones bimodales con variaciones entre 7-10 cm del margen anal 

como tumores distales y proximales los mayores hasta unión rectosigmoidea(13). 

4.2 Epidemiología 

 Es  una de las neoplasias de tracto digestivo más frecuentes, en los estudios que reportan 

sus datos en conjunto con cáncer de colon, se sitúa como la tercera neoplasia más común 

a nivel nacional y global(5), En Colombia, el cáncer de recto ha mostrado un aumento en 

la incidencia en los últimos años. Datos epidemiológicos sugieren que la carga de casos 

nuevos es significativa, siendo el cáncer colorrectal uno de los principales problemas 

oncológicos en el país(1);  los recientes avances en quimioterapia y radioterapia para 

tumores de recto, logrando tasas excelentes de supervivencia, generan controversia sobre 

el posible beneficio adicional del manejo quirúrgico(14), históricamente el manejo 

quirúrgico ha sido el pilar fundamental de manejo pese a que la situación anatómica del 

recto plantea un escenario con diversos abordajes de acuerdo al nivel comprometido y la 

extensión regional(15), con una evolución con tendencia exponencial hacia la disminución 

de la mortalidad asociada desde procedimientos históricos como la cirugía de Miles, 

descrita en 1908 con mortalidad entre el 10-31%(16), hasta reportes con técnicas actuales 
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posteriores  con incidencia menor al 1%(17). 

4.3 Estadificación 

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) en su octava versión plantea un sistema 

de estadificación de cáncer de recto, de acuerdo a su extensión local (T), nodal (N) y 

metastásica(M)(18) (Tabla 4-1),  en 4 grados; de manera general los tumores T1-T2 y 

N0M0 se consideran tempranos, T3-T4 y enfermedad nodal o metastásica se consideran 

enfermedad avanzada, de forma general se  plantea el manejo quirúrgico como única 

terapia en tumores tempranos, en caso de tumores avanzados se plantean diversos 

esquemas de neoadyuvancia o adyuvancia en paciente con compromiso 

locorregional(10,13).  

 

4.4 Compromiso circunferencial 

 

Actualmente, de forma adicional a la clasificación TNM,  gracias a los resultados descritos 

por el estudio MERCURY(19), añadió una subclasificación particular en el cáncer de recto 

basada en las características imagenológicas sugestivas de compromiso del margen de 

resección circunferencial (MRC) en resonancia magnética, demostrando su asociación a 

menor supervivencia global, intervalo libre de enfermedad y tiempo de recurrencia local;  

añadiendo una variable de estadificación particular al planteamiento terapéutico de esta 

patología; en este momento, MERCURY II(20) se encuentra en desarrollo con el objetivo 

de evaluar si la disminución en las tasas de compromiso circunferencial estimado por 

resonancia magnética puede llevar a mejores resultados en control local y supervivencia, 

así como estimar el impacto en calidad de vida en este contexto en los pacientes llevados 
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a cirugía con y sin preservación de esfínter. 

Tabla 4-1: Estadificación cáncer de recto según AJCC 8 edición 

estadio Subestadio Descripción 

0 TisN0M0 El cáncer se encuentra en su etapa más temprana. Esta 

etapa se conoce como carcinoma in situ o carcinoma 

intramucoso (Tis). No se ha extendido a los ganglios 

linfáticos cercanos (N0) ni a sitios distantes (M0). 

I T1 o T2 N0M0 El cáncer ha crecido a través de la muscularis mucosa hasta 

la submucosa (T1), y también puede haber crecido hasta la 

muscularis propria (T2).  

IIA T3N0M0 El cáncer ha crecido en las capas más externas del colon o 

recto, pero no las ha atravesado (T3). No ha llegado a 

órganos cercanos. 

IIB T4aN0M0 El cáncer ha atravesado la pared del colon o recto, pero no 

ha crecido en otros tejidos u órganos cercanos (T4a). 

IIC T4bN0M0 El cáncer ha atravesado la pared del colon o recto y está 

adherido o ha crecido en otros tejidos u órganos cercanos 

(T4b). 

IIIA T1 o T2 N1M0 

o T1N2aM0 

T1 o T2 que se ha extendido a 1 a 3 ganglios linfáticos 

cercanos (N1) o a áreas de grasa cerca de los ganglios 

linfáticos, pero no a los propios ganglios (N1c). O T1 que se 

ha extendido a 4 a 6 ganglios linfáticos cercanos (N2a). 
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Tabla 4-1: (Continuación) 

estadio Subestadio Descripción 

IIIB T3 o T4a N1M0 

o T2 o 

T3N2aM0 o 

T1/T2 N2bM0 

T3 o T4a que se ha extendido a 1 a 3 ganglios linfáticos 

cercanos (N1a o N1b) o a áreas de grasa cerca de los 

ganglios linfáticos, pero no a los propios ganglios (N1c). O 

T2/T3 que ha extendido a 4 a 6 ganglios linfáticos cercanos 

(N2a). O T1/T2 que se ha extendido a 7 o más ganglios 

linfáticos cercanos (N2b). 

IIIC T4aN2aM0 o 

T3/T4aN2bM0 

o T4bN1/N2M0 

T4a que ha extendido a 4 a 6 ganglios linfáticos cercanos 

(N2a). O T3/t4a que se ha extendido a 7 o más ganglios 

linfáticos cercanos (N2b). O T4b con compromiso N1/N2. 

IVA Cualquier TN + 

M1a 

M1a: Se ha extendido a un órgano distante (como el hígado 

o el pulmón) o a un conjunto distante de ganglios linfáticos, 

pero no a partes distantes del peritoneo. 

IVB Cualquier TN + 

M1b 

M1b: Se ha extendido a más de un órgano distante (como el 

hígado o el pulmón) o a un conjunto distante de ganglios 

linfáticos, pero no a partes distantes del peritoneo 

IVC Cualquier TN + 

M1c 

M1c: Se ha extendido a partes distantes del peritoneo. 
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4.5 Manejo 

El manejo multimodal en el cáncer de recto ha evolucionado desde los primeros reportes 

de los beneficios en la recaída local y la supervivencia libre de enfermedad.  

Actualmente, la elección de la modalidad de tratamiento de cáncer de recto con intención 

curativa se ve ampliamente influenciada por su estadificación(21,22). En este momento, la 

terapia neoadyuvante se ha convertido en el estándar de manejo asociado a la cirugía, a 

pesar de no haber demostrado aún un efecto en la supervivencia global de estos pacientes 

está claro una disminución de la recurrencia locorregional(23). 

4.5.1 Manejo quirúrgico 

 

Los avances en los procedimientos quirúrgicos para la cirugía del cáncer de recto desde 

la introducción de la cirugía de Miles en 1908 se han enfocado en la preservación de la 

función del esfínter sin alterar los principios oncológicos. Actualmente el margen 

circunferencial adecuado (>1 mm) con la escisión total de mesorrecto junto con el 

compromiso linfático a este nivel y la disminución del margen seguro distal (1-2 cm) que 

permite la preservación funcional son los estándares en el manejo quirúrgico de los 

pacientes con cáncer de recto localmente avanzado. La seguridad oncológica de los 

procedimientos mínimamente invasivos asociado a la disminución en la morbilidad y un 

aumento de la preservación de esfínteres,  ha puesto a este abordaje en un lugar principal 

para estas neoplasias(24). 

4.5.2 Terapia sistémica 

El estándar para los pacientes con cáncer de recto locorregionalmente avanzado es la 

terapia preoperatoria con quimiorradioterapia, recientemente el estudio RAPIDO demostró 

una menor frecuencia de falla terapéutica asociada a la enfermedad con mayores tasas de 

respuesta patológica completa en los pacientes T4 y/o N2 llevados a un ciclo corto de 

radioterapia previo al esquema de quimioterapia y posteriormente el manejo quirúrgico 

respecto a los pacientes con esquemas convencionales de quimioterapia + 

radioterapia(25), sin embargo en este estudio el uso de adyuvancia en el grupo control no 

fue obligatorio, lo que ha llevado a debatir su posible influencia en los resultados(26). 
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4.5.3 Observación “Watch and wait”. 

Debido a las excelentes tasas de respuesta demostradas por algunos de los esquemas de 

quimioterapia y radioterapia, demostrando valores aceptables de respuesta patológica 

completa que se asocian a mejores resultados a largo plazo(27), se ha planteado 

recientemente la estrategia de seguimiento en este grupo (“watch and wait”), omitiendo el 

manejo quirúrgico, lo cual es particularmente relevante en los pacientes con indicación de  

resección abdominoperineal, dadas las implicaciones en cuanto a calidad de vida 

inherentes al procedimiento(28). Múltiples estudios han demostrado la factibilidad de esta 

estrategia respecto al manejo quirúrgico(29–32), dada la equivalencia en supervivencia 

global, pese a implicar una cantidad superior de recaídas, aunque la mayoría susceptibles 

de salvamento (85%), con el beneficio particular de la preservación de órgano, 

particularmente en las lesiones a menos de 3 cm del margen anal (89% vs 41%)(29). En 

este aspecto el estudio OPRA(33) demostró que en los pacientes llevados a terapia 

neoadyuvante total con respuesta clínica completa una estrategia de seguimiento se 

asocia a aceptables tasas de preservación de órgano (43-58%) sin influir en la 

supervivencia.  

4.6 Principales desenlaces 

 

Las opciones de tratamiento para la preservación de órgano tienen como objetivo mejorar 

la calidad de vida con resultados oncológicos similares. Varios estudios retrospectivos 

describen el efecto de la escisión local en pacientes que responden a la terapia 

neoadyuvante con diagnóstico de cáncer de recto (cT2-3cN0-1). Recientemente, en el 

estudio GRECCAR2 los pacientes cT2-3N0 con una respuesta completa a la 

neoadyuvancia con quimio y radioterapia, fueron aleatorizados a la escisión local o a 

escisión total del mesorrecto, los resultados oncológicos a 5 años, incluyendo recidiva 

local, supervivencia global, supervivencia libre de enfermedad y supervivencia específica 

al cáncer entre ambos grupos concluyeron que la escisión local es segura en pacientes 
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seleccionados con cáncer de recto cT2-3 bajo con respuesta clínica completa después de 

la terapia neoadyuvante(34,35). 

Muchos análisis retrospectivos han demostrado que la cirugía mínimamente invasiva tiene 

menos morbilidad en comparación con la cirugía abierta y que ésta no es inferior en los 

desenlaces a largo plazo. Así mismo los estudios COREAN y COLOR II no informaron de 

diferencias en las tasas de supervivencia entre la laparotomía y la cirugía laparoscópica 

para el cáncer de recto(36,37), sin embargo, un metaanálisis reciente sugirió un mayor 

riesgo de escisión total de mesorrecto incompleta y margen circunferencial positivo con el 

abordaje laparoscópico(38). En 2003, se realizó la primera resección anterior de recto 

asistida por robot(39). Kim y Yamaguchi reportaron que la cirugía robótica puede disminuir 

el trauma quirúrgico sobre los vasos y los nervios pélvicos, ayuda a reducir 

significativamente el sangrado, preservando la función sexual y urinaria, incluso con una 

disminución de la recidiva local en comparación con la cirugía abierta para cáncer de 

recto(40,41), planteando la estandarización de su uso como una alternativa de abordaje al 

manejo actual.  
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5. Metodología 

5.1 Diseño de estudio 

Se realizó un estudio observacional de cohorte retrospectiva con componentes descriptivos 

de características sociodemográficas, clínicas, radiológicas y terapéuticas, de los pacientes 

con cáncer de recto llevados a manejo quirúrgico con intención curativa en el Instituto 

Nacional de Cancerología entre 2014 a 2022.  

La búsqueda de casos de realizó a través del sistema de registro de la historia clínica del 

INC (SAP) seleccionando los casos según los criterios de inclusión propuestos para el 

estudio. Se extrajo la información de la historia clínica del sistema SAP según las variables 

propuestas. Con esta fuente descrita, se diligenció el formulario electrónico:  Registro de 

datos al Research Electronic Data Capture (RedCap) revisado por parte del grupo de 

monitoría del INC para verificar la calidad de recolección. Esta investigación cuenta con la 

aprobación del comité de ética e investigaciones del Instituto Nacional de Cancerología y 

la Universidad Nacional de Colombia. 

5.2 Sujetos de estudio 

 

Criterios de inclusión:  

-Mayores de 18 años 

-Pacientes con cáncer de recto llevados a cirugía con intención curativa en el Instituto 

Nacional de Cancerología entre 2014 y 2022.  

Criterios de exclusión:  
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-Pacientes con pérdida de seguimiento sin registro de mortalidad en el sistema de registro 

de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(ADRES). 

 

5.3. Definiciones usadas  

 

1. Cirugía con intención curativa: Procedimientos quirúrgicos con el objetivo de hacer 

la resección oncológica de la totalidad de la carga tumoral. 

2.  Estadio clínico TNM para cáncer de recto: Clasificación según el American Joint 

Cancer Committe (AJCC 2018) para el cáncer de recto. 

 

3. Supervivencia global: Tiempo en días desde la fecha del diagnóstico del cáncer de 

recto (reporte de patología) hasta el fallecimiento del paciente, pérdida de 

seguimiento o fecha de recolección en caso de continuar con vida. 

 

4. Terapias oncológicas perioperatorias: Administración de quimioterapia y/o 

radioterapia neoadyuvante (antes del manejo quirúrgico) o adyuvante (después del 

manejo quirúrgico) orientadas al manejo curativo del cáncer de recto. 

 

5.  Tipos de abordaje quirúrgico: Abordaje usado para el manejo quirúrgico del 

paciente con cáncer de recto (abierto, laparoscópico, robótico); los pacientes que 

tuvieron conversión de abordaje se dejó la descripción según el abordaje inicial (por 

intención de tratamiento). Para procedimientos específicos se usaron las siguientes 

definiciones según el nivel de resección(42):  

 

- Resección anterior de recto (RAR): resección con anastomosis proximal a 

reflexión peritoneal 

- Resección anterior baja (RAB): Resección con anastomosis distal a la reflexión 

peritoneal 

- Resección anterior ultrabaja RA-UB: Resección con anastomosis a menos de 2 

cm de la unión anorrectal. 
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5.4. Procedimientos del estudio:  

 

a. Revisión inicial de datos de los pacientes con diagnóstico de cáncer de recto 

llevados a manejo quirúrgico con intención curativa por el servicio de cirugía 

gastrointestinal. 

b. Diseño de instrumento de recolección de datos. 

c. Revisión de los datos de los pacientes en el sistema de registro de historia clínica 

de la institución (SAP). 

d. Confirmación de los criterios de inclusión y exclusión. 

e. Revisión de las historias clínicas a través del SAP institucional, recopilando la 

información para completar el instrumento de recolección de datos en el Registro 

de datos al Research Electronic Data Capture (RedCap) del proyecto.  

f. Para la evaluación de los desenlaces de supervivencia, se revisó el último registro 

de control médico en el INC, así como el estatus vital en el registro de ADRES. 

g. Control de calidad de la información de una muestra de la población total mediante 

la revisión a cargo de la oficina de monitoria del INC.  

h. Al completar los registros se realizó el análisis estadístico. 

5.5. Análisis estadístico:  

La información fue tabulada en Excel y posteriormente se analizaron los datos con lenguaje 

de R versión 4.3.2.  Las variables continuas fueron descritas con mediana y rango 

intercuartil, las variables cualitativas fueron descritas con frecuencia absoluta y relativa.  

Para la descripción de supervivencia, se realizó respecto a los objetivos de ajuste de 

clasificación de estadio TNM, se calculó la supervivencia a 2 y 5 años, por separado. Se 

tuvo en cuenta que la censura de cada sujeto estuvo asociada por perdida de seguimiento 

o por mortalidad por todas las causas. Se estimó el efecto sobre la supervivencia mediante 

curvas de Kaplan-Meier.  

Variables incluidas 

Se recolectaron variables demográficas, clínicas, quirúrgicas y de seguimiento las cuales 

se definieron y recolectaron según las connotaciones siguientes. (tabla 5-1) 
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Tabla 5-1: Variables incluidas 

Variable Definición operativa Naturaleza Nivel operativo 

Edad Edad en años reportada en la 
historia clínica al momento del 

procedimiento 

Cuantitativa discreta Años 

Sexo Sexo biológico del paciente 
reportado en la historia clínica 

Cualitativa dicotómica 1. Femenino 
2. Masculino 

Índice de masa 
corporal 

Relación entre 
peso y talla de un 

individuo. 

Cualitativa continua Kg/m2 

Localización del 
tumor 

Sitio anatómico del epicentro del 
tumor 

Cualitativa nominal 1. Recto superior 
2. Recto medio 
3. Recto inferior 

Distancia del tumor 
según el margen anal 

Distancia en cm desde el 
margen anal y la lesión tumoral, 
tomada del estudio endoscópico 

previo al procedimiento 
quirúrgico 

Cuantitativa continua  
_____ cm 

 
 

Fecha del diagnóstico 
histopatológico 

Fecha en dd/mm/aa anotado en 
la historia clínica para el reporte 

de patología 

Cuantitativa dd/mm/aa 

Tipo histológico 
reportado en el 

estudio de patología 

Grado de diferenciación del 
Adenocarcinoma reportado en el 

estudio de patología 

Cualitativa nominal 1. Bien diferenciado 
2. Moderadamente 

diferenciado 
3. Mal diferenciado 

Estadificación del 
diagnóstico 

oncológico según el 
AJCC 

Describir el estadio reportado en 
la historia clínica según el 
diagnóstico oncológico del 
paciente Según AJCC 8va 

Edición 

Cualitativa ordinal  
0. 0 
1. I 

2. IIA 
3. IIB 
4. IIC 
5. IIIA 
6. IIIB 
7. IIIC 
8. IVA 
9. IVB 
10. IVC 

Neoadyuvancia Escribir si el paciente recibió 
alguna terapia oncológica 

(quimioterapia, radioterapia) 
previo al manejo quirúrgico 

Cualitativa dicotómica 0.NO 
1.SI 

Esquema de 
Neoadyuvancia 

Describir el esquema de 
neoadyuvancia recibido previos 

al manejo quirúrgico 

Cualitativa 1. Quimioterapia + 
Radioterapia 
convencional 

2. Quimioterapia + 
Radioterapia 

hipofraccionada 
(RAPIDO) 

 

Esquema de 
Quimioterapia 

Describir el medicamento de 
quimioterapia recibido previo al 

manejo quirúrgico 

Cualitativa  

 

¿Tiene evaluación de 
la respuesta clínica 
por Resonancia? 

Realización de resonancia 
magnética post neoadyuvancia 

Cualitativa dicotómica 0.NO 
1.SI 
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Tabla 5-1:  (Continuación) 

Variable Definición operativa Naturaleza Nivel operativo 

Respuesta clínica por 
Resonancia 
magnética 

Resultado de respuesta según 
resonancia 

Cualitativa nominal 1. Completa 

2. Parcial 

3. Progresión 

¿Tienes evaluación 
de la respuesta 

clínica por 
sigmoidoscopia? 

Realización de rectoscopia post 
neoadyuvancia 

Cualitativa dicotómica 0.NO 

1.SI 

Respuesta clínica por 
sigmoidoscopia 

Respuesta endoscópica según 
reporte 

Cualitativa nominal 1. Completa 

2. Parcial 

3. Progresión 

¿Tiene biopsia de la 
lesión posterior a la 

neoadyuvancia? 

Toma de biopsia 
postneoadyuvancia 

Cualitativa dicotómica 0.NO 

1.SI 

Reporte patología 
biopsia 

postneoadyuvancia 

Resultado histológico biopsia 
postneoadyuvancia 

Cualitativa Nominal 1. Adenocarcinoma 
2. Escamocelular 
3. neuroendocrino 

4. Otro - cual 

Fecha del 
procedimiento 

Anotar la fecha del 
procedimiento reportada en la 

historia clínica 

Cuantitativa Dd/mm/aaaa 

Abordaje Tipo de abordaje quirúrgico 
usado para el procedimiento 

Cualitativa nominal 1. Abierto 
2. Laparoscópico 

3. Robot 
 

Intervención Procedimiento quirúrgico 
realizado 

Cualitativa nominal 1. Resección anterior 
de recto 

2. Resección anterior 
baja de recto 

3. Resección anterior 
ultrabaja 

4. Resección 
interesfintérica 
5. Resección 

abdominoperineal 
6. Resección anterior + 

margen transanal 
7. TAMIS 

Conversión Si se requirió conversión a otro 
abordaje 

Cualitativa nominal 0.No 
1.  cirugía abierta 

Motivo de conversión Describir motivos que 
influenciaron conversión de 

abordaje 

Cualitativa nominal 1. Infiltración 
2. Anatomía 
3. Disección 
4. Sangrado 
5. Técnico 
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Tabla 5-1:  (Continuación) 

Estoma Tipo de estoma realizado Cualitativa nominal 0. Ninguno 
1. Colostomía en asa 
2. Ileostomía en asa 

3. Colostomia terminal 

Tipo de anastomosis Modalidad de anastomosis 
realizada 

Cualitativa nominal 1. Colorrectal 
2. Coloanal 

3. No aplica (RAP- 
TAMIS) 

Sangrado 
intraoperatorio 

Pérdida sanguínea durante el 
procedimiento en centímetros 

cúbicos 

Cuantitativa continua ____cc 

Complicaciones 
intraoperatorias 

Presencia o no de 
complicaciones durante el 

procedimiento 

Cualitativa nominal 0. Ninguna 
1. Sangrado 

2. lesión vías urinarias 
3. otra 

Días de estancia 
hospitalaria 

Días de ingreso hospitalario 
luego de la cirugía 

Cuantitativa Continua Días 

Requerimiento de 
UCI 

Pacientes con hospitalización en 
UCI posterior a cirugía 

Cualitativa dicotómica 0: No 
1: Si 

Días de estancia en 
UCI 

Duración en días de estancia en 
UCI 

Cuantitativa Continua Días 

Complicaciones 
postoperatorias 

Según clasificación Clavien 
Dindo 

 

Cualitativa nominal 1. I 
2. II 

3. IIIa 
4. IIIb 
5. IV 
6. V 

Tipo de complicación Causal de la complicación Cualitativa nominal 1 – fuga 
anastomótica 

2 – hemorragia 
3 – íleo 

4 – ISO superficial 
5- ISO profunda 
6- ISO órgano 

espacio 
7- urológicas 
8-estenosis 

Estadio patológico Es el estadio de la enfermedad 
posterior  al 

procedimiento. Tomado de 
reporte de patología, clasificado 

según AJCC 8va edición 

Cualitativa ordinal 1. 0 

2. I 

3. IIA 

4. IIB 

5. IIC 

6. IIIa 

7. IIIb 

8. IIIC 

9. IVA 

10. IVB 

11. IVC 

Tipo histológico 
Tipo histológico de tumor en 

patología quirúrgica 

Cualitativa Nominal 1. Adenocarcinoma 
2. Escamocelular 
3. neuroendocrino 
4. Otro – cual 
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Tabla 5-1:  (Continuación) 

Margen positivo Invasión tumoral a nivel de los 
márgenes de resección 

tomado de informe 
anatomopatológico 

Cualitativa Nominal 
Selección múltiple 

0. No 
1. Proximal 
2. Distal 
3. Circunferencial 

Número de ganglios 
resecados 

Cantidad  de ganglios 
linfáticos resecados en la 

cirugía tomados de informe 
anatomopatológico 

Cuantitativa Continua  

Numero de ganglios 

Recurrencia Reaparición  de tumor 
documentado por endoscopia o 

imágenes 

Cualitativa dicotómica 0: No 

1: Si 

Estatus vital El paciente se encuentra vivo a 
la fecha de la recolección de la 

información 

Cualitativa dicotómica 0: No 

1: Si 

Cierre de estoma 

Pacientes llevados a cierre de 
estoma. 

Cualitativa nominal 0: No 

1: Si 

2: No aplica 

Tiempo de cierre Tiempo transcurrido entre la 
fecha de la cirugía y la fecha de 

cierre de estoma 

Cuantitativa continua __Días 

Fecha de recurrencia Fecha del estudio en el cual se 
confirmó la recurrencia 

Cuantitativa dd/mm/aaaa 

Fecha de último 
contacto 

Último control clínico en INC por 
cualquier especialidad 

Cuantitativa dd/mm/aaaa 

Fecha de muerte Fecha en la cual se documenta 
muerte del paciente 

Cuantitativa dd/mm/aaaa 
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6. Resultados 

6.1 Muestra 

La búsqueda inicial en el sistema de historia clínica limitada por el diagnóstico de cáncer de 

recto en el periodo de tiempo de 01/01/2014 a 31/12/2022, tras filtrar los resultados por 

diagnóstico y procedimiento quirúrgico se obtuvieron 504 pacientes. Después de excluir 

duplicados mediante la búsqueda automática y la revisión manual de las historias clínicas, 

se conservaron 336 registros que cumplían los criterios de inclusión. 

6.2  Variables demográficas 

De los 336 pacientes incluidos el 160 fueron de sexo masculino (48%), la mediana de 

edad fue de 63 años con un rango intercuartil de 56-70, la mediana de índice de masa 

corporal fue de 24.5 con un rango intercuartil de 21-7 a 26.7. (Tabla 6-1) 

Tabla 6-1: Variables demográficas 

Variable N = 336 

Edad, años1 63 (56-70) 

Género, n (%) 
 

    Masculino 160 (48%) 

    Femenino 176 (52%) 

Índice de masa corporal, Kg/m21 24.5 (21.7- 26.7) 
1 mediana (Rango Intercuartil) (RIQ); n (%) 

6.3 Comorbilidades y funcionalidad 

Se describió la presencia de comorbilidades evidenciando una alta prevalencia de estas 

(49%), principalmente cardiovasculares (32%) y endocrinológicas (23%); sin embargo, al 

describir la funcionalidad de los pacientes al momento del diagnóstico evaluada con la 

escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), se evidenció que la mayoría de 

los pacientes presentaban independencia funcional total (ECOG 0 56%), con una menor 
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proporción de pacientes con algún grado de dependencia, se describen a mayor detalle 

en la tabla 6-2. 

Tabla 6-2: Comorbilidades y funcionalidad 

Variable N = 3361 

1- Presencia de comorbilidades 165 (49%) 

Respiratorias 19 (5.7%) 

Cardiovasculares 109 (32%) 

Inmunológicas 2 (0.6%) 

Neurológicas 16 (4.8%) 

Endocrinológicas 76 (23%) 

2-  Funcionalidad del paciente (escala ECOG) 
 

    0 187 (56%) 

    1 140 (42%) 

    2 9 (2.7%) 
1 n (%) 

6.4 Características clínicas y estadificación 

En cuanto a la localización del tumor según el epicentro encontrando 94 casos de tumores 

en recto superior (28%), 113 de recto medio (34%) y la mayoría de los casos de recto inferior 

129 (38%). En cuanto a la histología, la gran mayoría de los casos fueron adenocarcinomas 

(97%), principalmente moderadamente diferenciado (58%), seguido de bien diferenciado 

(37%). La estadificación se subclasificó en subestadios y estadios, evidenciando una 

notoria mayoría de tumores localmente avanzados con un 60% de los casos en estadio III, 

con predominio de los subestadios IIIB (37%) y IIIC (17%), en 266 pacientes se reportó en 

resonancia el compromiso de fascia mesorrectal, estando presente en el 33% de los casos. 

De la cohorte total 56 paciente (17%) presentaron algún grado de obstrucción que requirió 

colostomía previa a la cirugía con intención curativa, de los cuales 44 casos (13%) 

debutaron como obstrucción intestinal en urgencias. (Ver tabla 6-3). 

Tabla 6-3: Características clínicas y estadificación 

Variable N = 3361 

1. Localización del epicentro del tumor 
 

    Recto superior 94 (28%) 

    Recto medio 113 (34%) 

    Recto inferior 129 (38%) 

2. Tipo histológico 
 

    Adenocarcinoma 325 (97%) 

    Carcinoma escamocelular 7 (2.1%) 

    Otro 4 (1.2%) 

3. Grado de diferenciación 
 

    Bien diferenciado 124 (37%) 

    Moderadamente diferenciado 195 (58%) 

    Mal diferenciado 17 (5.1%) 
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Tabla 6-3: (Continuación) 

Variable N = 3361 

4. Estadificación clínica del tumor (subestadios)  

    0 15 (4.5%) 

    I 33 (9.8%) 

    IIA 58 (17%) 

    IIB 7 (2.1%) 

    IIC 11 (3.3%) 

    IIIA 23 (6.8%) 

    IIIB 123 (37%) 

    IIIC 56 (17%) 

    IVA 9 (2.7%) 

    IVB (0.3%) 

5. Estadificación del tumor  

    0 15 (4.5%) 

    I 33 (9.8%) 

    II 76 (23%) 

    III 202 (60%) 

    IV 10 (3.0%) 

6. Compromiso de la fascia mesorrectal 69 (33%) 

    No reportado 127 

7.La presentación clínica fue de obstrucción intestinal de urgencia 44 (13%) 

8. Colostomía derivativa previo a el manejo quirúrgico con intención 
curativa 

56 (17%) 

1 n (%) 

6.5 Neoadyuvancia, uso y respuesta 

Respecto a la neoadyuvancia se encontró que el 78% de los pacientes recibieron algún 

esquema, el 84% recibieron quimiorradioterapia concomitante, 14% quimioterapia + 

radioterapia hipofraccionada. Respecto a los agentes usados en quimioterapia 

predominaron particularmente los basados en capecitabina ya sea monoagente o asociada 

a oxaliplatino, otros esquemas fueron usados en menor frecuencia como se describe en la 

tabla 6-4.  

En cuanto a la medición de la respuesta a la neoadyuvancia el principal estudio fue la 

resonancia magnética realizada en el 75%, seguida por la rectoscopia en el 71% la mayoría 

de los pacientes tuvieron respuesta parcial en el 78% y 84% de los casos respectivamente, 

en el 35% de los pacientes llevados a neoadyuvancia se realizó una nueva biopsia post-

neoadyuvancia, con una tasa de biopsia negativa en 59 pacientes (64%). Ver tabla 6-5. Del 

total de pacientes incluidos en el estudio fueron considerados inicialmente para la estrategia 

watch and wait 6 casos, el 1.8 % del total de la muestra.  
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Tabla 6-4: Neoadyuvancia 

variable N = 3361 

1. Neoadyuvancia 261 (78%) 

2. Esquema de neoadyuvancia recibido 
 

    Quimiorradioterapia concomitante (esquema convencional) 219 (84%) 

    Quimioterapia + radioterapia hipofraccionada (RAPIDO) 36 (14%) 

    Quimioterapia monoterapia 3 (1.1%) 

    Radioterapia monoterapia 3 (1.1%) 

    No recibieron neoadyuvancia 75 

3. Esquema de quimioterapia 
 

    5-FU 18 (7.0%) 

    CAPECITABINA 153 (59%) 

    CAPEOX 41 (16%) 

    DOXORRUBICINA 1 (0.4%) 

    FOLFOX 8 (3.1%) 

    MAYO 28 (11%) 

    NIGRO 3 (1.2%) 

    NR 6 (2.3%) 

    No recibieron neoadyuvancia 78 
1 n (%) 

Tabla 6-5: Respuesta a la neoadyuvancia 

Variable N = 2611 

1. Evaluación de respuesta clínica por RMN 196 (75%) 

    Completa 33 (17%) 

    Parcial 153 (78%) 

    Progresión 10 (5%) 

    No evaluado 65 

2. Evaluación de la respuesta clínica por Rectosigmoidoscopia 185 (71%) 

    Completa 22 (12%) 

    Parcial 155 (84%) 

    Progresión 8 (4.3%) 

    No evaluado 75 

3. Evaluación de respuesta con biopsia 92 (35%) 

    Biopsia negativa 59 (64%) 

    Persistencia tumoral 33 (36%) 
1 n (%) 

Se comparó el comportamiento de respuesta a neoadyuvancia entre los esquemas de 

quimiorradioterapia concomitante convencional y quimioterapia  + radioterapia 

hipofraccionada (RAPIDO), se  evaluó la respuesta con resonancia en el 71% y 100% de 

los casos en cada esquema respectivamente, la evaluación por rectosigmoidoscopia se 

realizó en el 68% y 86% de cada grupo; se evidenció una mayor frecuencia de respuesta 

completa en resonancia en el grupo de pacientes con quimiorradioterapia concomitante, sin 

embargo, no se relacionó con la respuesta en rectosigmoidoscopia (p=0.049), pero si con 

la respuesta patológica como se evidencia en la tabla 6-6.  



26 Caracterización de pacientes con cáncer de recto sometidos a manejo quirúrgico 

con intención curativa en el Instituto Nacional de Cancerología, Colombia. 

 
Tabla 6-6: Respuesta a neoadyuvancia según esquema 

Grupo Quimiorradioterapia 
concomitante N= 2191 

Quimioterapia + radioterapia 
hipofraccionada (RAPIDO) N= 361 

Evaluación de 
respuesta por 
resonancia 

157 (71.7%) 36 (100) % 

Completa 29 (18.4%) 4 (11.1%) 

Parcial  119 (75.8%) 31 (86.1%) 

Progresión 9 (5.7%) 1 (2.8%) 

Evaluación de 
respuesta por 
rectosigmoidoscopia 

150 (68.4%) 31 (86%) 

Completa 17 (11.3%) 5 (16.1%) 

Parcial  126 (84%) 25 (80.7%) 

Progresión 7 (4.7%) 1 (3.2%) 

Respuesta patológica 28 (13%) 6 (17%) 
1 n (%) 

6.6 Variables quirúrgicas 

De los 336 pacientes 269 fueron llevados a cirugía con abordaje abierto (80%), 35 

laparoscópico (10%) y 32 robótico (9,5%), el procedimiento más frecuente fue la resección 

abdominoperineal con un 35% seguido por la resección anterior baja con un 29%.  De los 

67 procedimientos realizados por mínima invasión se realizó conversión a abordaje abierto 

en 9, indicando una tasa de conversión del 13.4%, la dificultad técnica fue el motivo de 

conversión común en los 9 casos descritos. 

La mediana de tiempo operatorio fue de 220 minutos con RIQ 175-260. El sangrado 

intraoperatorio tuvo una mediana de 200 cc con un RIQ 100-350 cc. En el 54.4% de los 

pacientes se realizó una anastomosis y el 82% de los pacientes tuvieron algún tipo de 

estoma, predominantemente colostomía terminal en el 38% de los casos. Ver tabla 6-7. 

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, se presentaron en 8 casos (2.4%), siendo 

el sangrado la más frecuente presente en 7 casos, se presentó 1 lesión de vía urinaria y no 

se presentó ninguna mortalidad intraoperatoria. Ver tabla 6-8. 
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Tabla 6-7: Variables de manejo quirúrgico 

Variable N = 3361 

1. Tipo de abordaje 
 

    Abierto 269 (80%) 

    Laparoscópico 35 (10%) 

    Robot 32 (9.5%) 

2. Tipo de intervención 
 

    Resección anterior de recto 48 (14%) 

    Resección anterior baja 99 (29%) 

    Resección anterior ultrabaja 42 (13%) 

    Resección abdominoperineal 117 (35%) 

    RAR + Margen transanal 14 (4.2%) 

    TAMIS 16 (4.8%) 

3. Conversión a otro abordaje 9 (13.4%) 

4.. Motivo de conversión 
 

    Técnico 9 (100%)  

5. Tiempo operatorio 220 (175, 260) 

6. Sangrado intraoperatorio 200 (100, 350) 

7. Tipo de anastomosis 
 

    Ninguna 152 (45%) 

    Colorrectal 176 (52%) 

    Coloanal 8 (2.4%) 

8. Estomas  277 (82%) 

    Ninguno 59 (18%) 

    Colostomía en asa 59 (18%) 

    Ileostomía en asa 89 (26%) 

    Colostomía terminal 129 (38%) 
1 n (%); Mediana (RIQ) 

Tabla 6-8: Complicaciones intraoperatorias 

Variable N = 3361 

1. Complicaciones intraoperatorias 8 (2.4%) 

1.2. Sangrado 7 (2.1%) 

1.3. Lesión de vías urinarias 1 (0.3%) 

1.4. Muerte intraoperatoria 0 (0%) 

1.5. Otra 0 (0%) 
1 n (%); 

6.7 Variables perioperatorias  

El 9.5% de los pacientes requirieron estadía en UCI durante su postoperatorio con una 

mediana en días de 4 con RIQ 3-7, la estancia hospitalaria tuvo una mediana de 6 días con 

RIQ de 5-9. Se presentaron complicaciones en el 34% de los pacientes principalmente 

Grado I en la clasificación de Clavien Dindo, donde predominó el íleo con una frecuencia 

global de 12% como la complicación más frecuente. Se presentaron 34 (10.1%) casos de 
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complicaciones mayores (Clavien Dindo IIIb, IV y V), que incluyeron 6 muertes 

perioperatorias y 30 pacientes con requerimiento de reintervención (8.9%), la tasa de fuga 

de anastomosis del 7% de los 184 pacientes en los que se realizó algún tipo de 

anastomosis, otros resultados se describen en la tabla 6-9. 

 

Tabla 6-9: Variables perioperatorias 

Variable N = 3361 
1. Requerimiento de UCI 32 (9.5%) 

2. Días de estancia en UCI 4 (3-7) 

3. Días de estancia hospitalaria 6 (5- 9) 

4.  Complicaciones postoperatorias 113 (34%) 

5. Tipo de complicaciones según clasificación Clavien Dindo  2  
 

    Grado I 45 (40%) 

    Grado II 28 (25%) 

    Grado IIIa 6 (5.3%) 

    Grado IIIb 24 (21%) 

    Grado IV 4 (3.5%) 

    Grado V 6 (5.3%) 

    Ninguna 223 

6. Fuga anastomótica  13 (7%)3 

7. Sangrado 10 (3.0%) 

8. Íleo 40 (12%) 

9. ISO superficial 9 (2.7%) 

10. ISO profunda 16 (4.8%) 

11. ISO órgano espacio 10 (3.0%) 

12. Urológicas 4 (1.2%) 

13. Estenosis de la anastomosis 0 (0%) 

14. Requerimiento de reintervención 30 (8.9%) 
1 n (%); Mediana (RIQ) 

2 Del total de pacientes que presentaron alguna complicación (n = 113) 

3de los pacientes en los que se realizó anastomosis (n = 184) 

6.8 Variables histopatológicas 

El estadio más frecuente fue el IIA en el 28% de los casos, seguido del I y IIIB, el  15% de 

los pacientes presentaron una respuesta patológica completa, aunque el grado de regresión 

tumoral más comúnmente reportado fue RTG3 y RTG2 con 34% y 32% respectivamente, 

en cuanto a la calidad del mesorrecto 51,5% fueron reportados como disección completa, 

casi completa  el 28.8% e incompleta el 19.6%. Respecto al compromiso de márgenes el 

87% de los pacientes tuvieron márgenes negativos, el margen más comúnmente 

comprometido fue el circunferencial en el  11% de los casos. Se resecaron de mediana 13 
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ganglios con RIQ 10-18. Las variables histopatológicas se describen con mayor detalle en 

la tabla 6-10. 

Tabla 6-10: Variables histopatológicas 

Variable N = 3361 

1. Estadio patológico 
 

    0 49 (15%) 

    I 71 (21%) 

    IIA 95 (28%) 

    IIB 11 (3.3%) 

    IIC 8 (2.4%) 

    IIIA 13 (3.9%) 

    IIIB 59 (18%) 

    IIIC 28 (8.3%) 

    IVA 2 (0.6%) 

2. Grado de regresión tumoral RTG 
 

    RTG0 34 (15%) 

    RTG1 44 (19%) 

    RTG2 74 (32%) 

    RTG3 79 (34%) 

    No reportado 30 

3. Calidad del Mesorrecto 
 

    Completo 84 (51%) 

    Casi completo 47 (29%) 

    Incompleto 32 (20%) 

    No reportado 173  

4. Márgenes positivos 
 

    Ninguno 293 (87%) 

    Proximal 2 (0.6%) 

    Distal 3 (0.9%) 

    Circunferencial 38 (11%) 

5. Numero de ganglios resecados 13 (10 - 18) 

 1 n (%); Mediana (RIQ) 

 

6.9 Seguimiento 

En cuanto al seguimiento 33 pacientes (9.8%) tuvieron un reingreso en los primeros 30 días 

del procedimiento, e presentó síndrome post-resección anterior de recto en el 5% de los 

pacientes.  El 64% recibieron algún tipo de tratamiento adyuvante, sin embargo, hubo una 

tasa de recurrencia del 22%.  En los desenlaces de supervivencia, el 95% de los pacientes 

sobrevivieron para el día 30 y 90, la mortalidad global de la serie fue del 29%, el 68% de 

las muertes fue asociada a cáncer. Tabla 6-11. 
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Tabla 6-11: Variables de seguimiento. 

Variable N = 3361 

1. Reingreso primeros 30 días 33 (9.8%) 

2. Estatus vital al día 30 postoperatorio 319 (95%) 

3. Estatus vital al día 90 postoperatorio 319 (95%) 

4. ¿Síndrome post resección anterior de recto? 17 (5.1%) 

5. Recurrencia 75 (22%) 

6. Tratamiento adyuvante 216 (64%) 

7. Mortalidad 96 (29%) 

8. Causa de muerte 
 

    Asociada a cáncer 65 (68%) 

    No asociada a cáncer 8 (8.3%) 

    Desconocida 23 (24%) 

 9 supervivencia al momento de recolección de los datos 240 (71%) 
1 n (%) 

6.10 Cierre de estoma 

De los 277 estomas realizados, 160 paciente (58%) presentaba preservación de esfínteres, 

de este grupo se llevó a cierre de estoma al 59% de los pacientes, la mediana en días desde 

el día de la cirugía al cierre del estoma fue de 295 días con RIQ 198-380. Ver tabla 6.12.  

Tabla 6.12: Preservación de esfínteres y cierre de estomas. 

Pacientes con estoma N = 2771 

1.  Estomas en pacientes con preservación de esfínter 160 (58%) 

2. Cierre de estomas no definitivos2 95 (59%) 

3. Días transcurridos desde la cirugía hasta el cierre de estoma 295 (198 -380) 
1 n (%); Mediana (RIQ) 

2Estomas en pacientes con esfínter (N=160). 

6.11 Resultados por subgrupos según epicentro del 
tumor 

En los subgrupos de tumores de recto superior, medio e inferior se describió una mediana 

de distancia al margen anal en centímetros de 12, 7 y 2   respectivamente; el uso de 

neoadyuvancia fue significativamente superior en los tumores de recto medio y bajo (90% 

y 82%) en comparación al subgrupo de recto superior (56%). Respecto al abordaje 

quirúrgico se evidenció una tendencia mayor al abordaje abierto en los tumores de recto 

inferior (88%), así como una mayor frecuencia de resección abdomino perineal, la cual se 

realizó en el 71% de los casos de este subgrupo lo que por consiguiente se asoció a una 

menor frecuencia de anastomosis y mayor requerimiento de estomas terminales. 
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No se evidenciaron diferencias en las complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias, la 

diferencia en estancia hospitalaria no fue significativa, la tasa de fuga de anastomosis no 

se asoció al epicentro del tumor.  Respecto a las variables de calidad, la disección del 

mesorrecto se evidenció una mayor frecuencia de disección casi completa e incompleta en 

el grupo de recto inferior. No hubo diferencias en el compromiso de márgenes sin embargo 

se encontró una asociación a recuentos ganglionares mayores en recto superior respecto 

a recto medio e inferior, con medianas de 17, 13 y 12 ganglios respectivamente. 

En las variables de seguimiento analizadas se describió una asociación a una mayor tasa 

de recurrencia en los tumores de recto inferior con un 32%, respecto al 18 y 15 % de los 

tumores de recto superior y medio respectivamente, no hubo diferencias significativas en 

mortalidad. Ver tabla 6-13.  

Tabla 6-13: resultados según epicentro del tumor 

Variable Total, N = 
3361 

Superior,  
N = 941 

Medio,  
N = 1131 

Inferior,  
N = 1291 

1. Distancia del tumor al margen 
anal (cm) 

6 (2-10) 12 (10- 15) 7 (5-8) 2 (0-3) 

2. Neoadyuvancia 261 (78%) 53 (56%) 102 (90%) 106 (82%) 

3. Tipo de abordaje 
    

    Abierto 269 (80%) 72 (77%) 84 (74%) 113 (88%) 

    Laparoscópico 35 (10%) 17 (18%) 14 (12%) 4 (3.1%) 

    Robot 32 (9.5%) 5 (5.3%) 15 (13%) 12 (9.3%) 

4. Conversión a otro abordaje 9 (2.7%) 3 (3.2%) 6 (5.3%) 0 (0%) 

5. Tiempo operatorio (minutos) 220 (175-260) 212 (170-245) 235 (189-280) 205 (165-260) 

6. Sangrado intraoperatorio (cc) 200 (100-350) 200 (100-200) 200 (100-300) 250 (100-500) 

7. Estoma 
    

    No aplica 59 (18%) 35 (37%) 8 (7.1%) 16 (12%) 

    Colostomia en asa 59 (18%) 20 (21%) 32 (28%) 7 (5.4%) 

    Ileostomía en asa 89 (26%) 29 (31%) 45 (40%) 15 (12%) 

    Colostomía terminal 129 (38%) 10 (11%) 28 (25%) 91 (71%) 

8. Complicaciones 
intraoperatorias 

8 (2.4%) 2 (2.1%) 0 (0%) 6 (4.7%) 

9. Días de estancia hospitalaria 6 (5-9) 7 (5 -10) 6 (5- 9) 6 (5 - 9) 

10. Complicaciones 
postoperatorias 

113 (34%) 35 (37%) 40 (35%) 38 (29%) 

11. Fuga anastomótica 13 (7%) 4 (2.2%) 7 (3.8%) 2 (1.1%) 

12. Calidad del Mesorrecto 
    

    Completo 84 (51%) 30 (71.4%) 30 (55.5%) 24 (36%) 

    Casi completo 47 (29%) 11 (26.2%) 14 (26%) 22 (33%) 

    Incompleto 32 (20%) 1 (2.4%) 18.5 (8.8%) 21 (31%) 

    No reportado 173  52  59  62  

13. Márgenes positivos 
    

    Ninguno 293 (87%) 84 (89%) 102 (90%) 107 (83%) 

    Proximal 2 (0.6%) 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (0.8%) 

    Distal 3 (0.9%) 1 (1.1%) 2 (1.8%) 0 (0%) 

    Circunferencial 38 (11%) 8 (8.5%) 9 (8.0%) 21 (16%) 

14. Numero de ganglios 
resecados 

13 (10, 18) 17 (12, 22) 13 (11, 16) 12 (9, 15) 

1 mediana (RIQ); n (%) 





 

 
 

6.12 Resultados por subgrupos según tipo de abordaje 

 

En la comparación por abordaje se evidenció una mayor tendencia al uso de abordaje 

robótico y abierto en tumores de recto inferior con una mediana de distancia al margen 

anal de 5 cm, sin embargo, con una mayor frecuencia de procedimientos con conservación 

de esfínteres en el abordaje robótico vs abierto. La tasa de conversión fue de 17% de los 

procedimientos laparoscópicos y 9.4% de los procedimientos asistidos por robot, el motivo 

de conversión fue la dificultad técnica en todos los eventos.  

En cuanto a las variables intraoperatorias el tiempo operatorio tuvo una diferencia 

significativa con una mediana de 200, 270 y 410 minutos para los subgrupos de abordaje 

abierto, laparoscópico y robot respectivamente, no obstante, no se evidenciaron 

diferencias en sangrado ni complicaciones postoperatorias. 

En cuando a las variables perioperatorias se evidenció una menor estancia hospitalaria en 

el grupo de abordaje robótico con 5 dias de mediana respecto al grupo de cirugía abierta 

(6 días) y laparoscópica (7 días).  No hubo diferencias mayores en cuando a 

complicaciones, fugas anastomóticas ni requerimiento de reintervención.  

En las variables de calidad se halló una tendencia a disección completa y casi-completa 

de mesorrecto en el subgrupo de abordaje laparoscópico y robot respecto al abierto, sin 

embargo, no se encontraron diferencias en cuanto a compromiso de márgenes y numero 

de ganglios resecados. 

En las variables de seguimiento se encontró que los pacientes con abordajes mínimamente 

invasivos tenían una mayor tendencia a ser llevados a cierre de estoma; no hubo diferencia 

en las tasas de recurrencia ni mortalidad por abordaje. Ver tabla 6-14. 
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Tabla 6-14: resultados según abordaje 

Variable Total, N = 3361 Abierto N = 
2691 

Laparoscópico N = 
351 

Robótico N = 
321 

1. Distancia del tumor al 
margen anal (cm) 

6 (2-10) 5 (2- 10) 8.0 (7-10) 5.0 (4-7) 

2. Conversión  9 (2.7%) 0 (0%) 6 (17%) 3 (9.4%) 

3. Tiempo operatorio 
(minutos) 

220 (175, 260) 200 (170, 238) 270 (240, 325) 410 (315, 498) 

4. Sangrado 
intraoperatorio (cc) 

200 (100-350) 200 (100-400) 200 (90-300) 175 (100-130) 

5. Complicaciones 
intraoperatorias 

8 (2.4%) 8 (3.0%) 0 (0%) 0 (0%) 

6. Días de estancia 
hospitalaria 

6 (5-9) 6 (5-9) 7 (5-13) 5 (4-8) 

7. Complicaciones 
postoperatorias 

113 (34%) 91 (34%) 13 (37%) 9 (28%) 

8. Fuga anastomótica 13 (7%) 8 (3%) 3 (8.5%) 2(6.2%) 

9. Reintervención 30 (8.9%) 26 (9.7%) 1 (2.9%) 3 (9.4%) 

10. Calidad del 
Mesorrecto 

    

    Completo 84 (51%) 55 (47%)  17 (68%)  12 (60%)  

Casi completo 47 (29%) 33 (28%) 7 (28%) 7 (35%) 

Incompleto 32 (20%)    30 (25%) 1 (4%) 1 (5%) 

No reportado 173 151  10  12  

11. Márgenes positivos 
    

    Ninguno 293 (87%) 228 (85%) 34 (97%) 31 (97%) 

    Proximal 2 (0.6%) 2 (0.7%) 0 (0%) 0 (0%) 

    Distal 3 (0.9%) 3 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 

   Circunferencial 38 (11%) 36 (13%) 1 (2.9%) 1 (3.1%) 

12. Numero de ganglios 
resecados 

13 (10, 18) 13 (10, 18) 14 (12, 20) 14 (11, 20) 

13. Cierre de estoma 95 (58%) 60 (53%) 16 (64%) 19 (73%) 
1 Mediana (RIQ); n (%) 
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6.13 Descripción de supervivencia global a 2 años 

La supervivencia global a 2 años fue 89.4% (86.1-92.8%) Ver Figura 6-1. 

 

Figura 6-1: Curva de Kaplan-Meier supervivencia a 2 años 
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Descripción de supervivencia a 2 años según estadio TNM 

Según el estadio patológico se describió la asociación a supervivencia global a 2 años. 

Estadio 0 – 93.8% (87.2-100), Estadio I – 91.5% (85.3-98.3), Estadio II – 91% (85.7-96.5), 

Estadio III – 83.8% (76.9-91.4).  Ver figura 6-2.  

 

Figura 6-2: Curva de Kaplan-Meier TNM y mortalidad a 2 años 
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6.14 Descripción de supervivencia global a 5 años 

Supervivencia global estimada a 5 años: 71.7% (66.5-77.2%). Ver Figura 6-3. 

 

Figura 6-3: Curva de Kaplan-Meier supervivencia a 5 años 
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Descripción de supervivencia a 5 años según estadio TNM 

Según el estadio patológico se describió la asociación a supervivencia global a 5 años, 

Estadio 0 – 86.4% (76.8-97.2), Estadio I – 82.1% (73.4-91.9), Estadio II – 69.7% (60.6-

80.1), Estadio III – 59.0% (49.3-70.6). Ver figura 6-4. 

 

Figura 6-4: Curva de Kaplan-Meier estadio TNM y mortalidad a 5 años 

 

 



 

 
 

7. Discusión 

Para nuestro conocimiento, este es uno de los primeros trabajos en Colombia centrado en 

los pacientes llevados a cirugía con intención curativa que incluye variables de 

seguimiento,  lo que afirma la relevancia y elevada pertinencia de conocer los datos 

locales, dada la carga en  morbilidad y mortalidad por cáncer de recto; conocer la 

distribución sociodemográfica, clínica, quirúrgica y de variables de seguimiento del grupo 

estudiado es de particular interés para el desarrollo de la cirugía colorrectal colombiana, 

particularmente en uno de los centros de alta complejidad y  con criterios de centro de 

mediano volumen colorrectal de la capital del país (43,44).  

 

En cuanto a las variables sociodemográficas evaluadas, se encontró una distribución 

homogénea en cuanto a género; la mediana de edad con 63 años y la presencia de 

comorbilidades en el 49% de la población coincide con la de otros estudios del país(7), y 

fue levemente superior a la reportada en otros estudios en población latina(45,46), como 

el de Ortega(47), que describe una mediana de edad de  56.8 años y una prevalencia de 

comorbilidades del 34%, no obstante, coincide con datos presentados en otras series, 

como la de Tae-Hoon et al(48), que reportan en los subgrupos de 50-59 años y 60 – 69 

años una prevalencia de comorbilidades del  53% y 70% respectivamente. En nuestra 

muestra,  la mediana alta de edad y comorbilidades se ve  probablemente condicionada 

por la posición del INC como centro de referencia a nivel nacional, previamente se ha 

descrito la edad avanzada como un factor asociado a peores desenlaces incluida una 

menor supervivencia global en pacientes con cáncer de recto (48–51), sin embargo, otros 

estudios concluyen que la edad por sí sola no constituye una contraindicación para el 

manejo quirúrgico con intención curativa (52).   

 

Respecto a las características clínicas y de estadificación, se observó una mayoría de 

tumores de recto inferior y medio con el 38% y 34% respectivamente, lo cual indica un 

predominio de los casos anatómicamente complejos en el centro de estudio, tal y como lo 

confirman diversos reportes que han descrito la asociación entre tumores de recto medio 

y bajo con menores tasas de supervivencia(47), la marcada mayoría de los tumores fueron 

adenocarcinomas con el 97%, lo cual coincide con otros reportes en Latinoamérica, que 

describen tasas de 96%  y 98%  de adenocarcinoma(45,47), sin embargo la tasa de 
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tumores mal diferenciados con solo 5.1% contrasta con otros reportes que describen 

frecuencias de 3-14%(47,49).  

 

La estadificación clínica de los tumores mostró que el 60% de los pacientes se encontraban 

en estadio III, lo que implica una tasa alta de tumores locorregionalmente avanzados al 

compararse con otros estudios en centros de mediano y alto volumen donde también 

predominan el estadio III con frecuencias del 36-56% de los casos(53,54), en el estudio de 

Campo-Sanchez et al, también predominó el estadio III, sin embargo constituía el 35.5% 

de la muestra, en otro reporte de un centro de alto volumen de la ciudad, el estadio III fue 

el 21% de los casos(55). El 78% de los pacientes recibieron algún esquema de 

neoadyuvancia, esta tendencia tan alta se ve influenciada por la disposición de la 

localización de los tumores y el estadio descrito previamente, ya que el objetivo de la 

terapia neoadyuvante es reducir el compromiso locorregional en plan de llevar a resección 

quirúrgica. En casos en los que hay compromiso del esfínter, la respuesta a la 

neoadyuvancia puede permitir estrategias de conservación de esfínter(56). otros reportes 

en Latinoamérica describen una tendencia de neoadyuvancia hasta del 93% en los 

tumores de recto localmente avanzados(43); en cuanto a las modalidades, la mayoría de 

los pacientes recibieron quimiorradioterapia convencional (84%) solo el 14% recibió 

quimioterapia + radioterapia hipofraccionada (RAPIDO), la cual fue el único esquema de 

terapia neoadyuvante total (TNT) encontrado en nuestro estudio, esto contrasta con otros 

reportes en centros de mediano volumen donde el uso de TNT llega hasta al 44%(43). 

 

En nuestro estudio se evaluó la respuesta clínica a la neoadyuvancia con RMN y 

rectoscopia de forma preoperatoria, con un 12 y 17% de respuesta completa 

respectivamente, estos resultados son compatibles con los reportados en otros estudios 

similares con tasas de respuesta clínica similares post neoadyuvancia convencional (57),  

en cuanto a la respuesta patológica evaluada en el espécimen postquirúrgico se evidenció 

una respuesta completa en el 15 % del total de los pacientes lo cual coincide con lo 

reportado en otras series del país como la de Palacios et al, que reporta respuesta 

patológica completa en el 17% de los pacientes (58), series más grandes como la de 

Cienfuegos et al describen una tasa de respuesta completa del 12%(59). Respecto a los 

esquemas utilizados, el 13% de los pacientes que recibieron quimiorradioterapia 

convencional, en comparación con el 17% del grupo de RAPIDO tuvieron esta respuesta. 

En Norteamérica se han publicado reportes de respuesta patológica completa que varían 

para las modalidades convencionales y de TNT desde 8-48 %(60) con diversas series y 

estudios secundarios, que describen mejores tasas de respuesta en TNT (61–64), en la 

actualidad el TV LARK trial se encuentra en curso con el objetivo de evaluar la superioridad 

en la tasa de respuesta patológica completa de la TNT  vs quimiorradioterapia 

convencional(65). 
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En cuanto al manejo quirúrgico, en nuestra serie se evidenció un predominio del AA con el 

80.5% respecto a los abordajes mínimamente invasivos, en uno de los centros del país se 

describe un uso del AL en el 75% de los procedimientos(55), sin embargo, la tasa reportada 

en nuestro centro coincide con reportes similares en Latinoamérica(47), el número de 

casos de AR y AL fue similar con 10% y 9.5% respectivamente, sin embargo contrasta con 

lo reportado en Asia, Europa y Norteamérica, donde la diferencia entre procedimientos vía 

abierta y laparoscópicos no es tan marcada(66). La tasa de conversión a cirugía abierta 

fue de 17% en AL  y 9% en AR, siendo discretamente superiores a lo reportado en estudios 

en centros de alto volumen, con tasas de conversión del 3-12% para cirugía laparoscópica 

y 4-8% para cirugía robótica(42,67–69). En todos los eventos de conversión el motivo fue 

dificultad técnica, esto probablemente asociado al estadio avanzado predominante en los 

casos de la serie, con el transcurso de los años la tasa de conversión fue menor, esto en 

probable congruencia con la mejoría en las curvas de entrenamiento  de cirugía 

mínimamente invasiva en cáncer de recto(42). 

La mediana de tiempo operatorio fue de 220 minutos (RIQ 175-260), siendo superior en 

los casos robóticos debido al contexto técnico de preparación e inicio del procedimiento, 

en cuanto al sangrado intraoperatorio la mediana fue de 200 cc, ligeramente inferior en el 

subgrupo de AR,  estos datos son compatibles con otros reportes de centros 

internacionales de mediano y alto volumen donde se compararon los 3 abordajes como se 

describe en la revisión de Melstrom et al(70).  

La tasa de anastomosis fue del 54.4%, en el 45.6% de los casos no se realizó ninguna 

anastomosis, esto se ve asociado a la alta frecuencia de resecciones abdominoperineales 

realizadas en esta cohorte. El 82 % (277) de los pacientes requirieron algún tipo de estoma, 

de estos 160 (58%) fueron estomas con preservación de esfínter y posibilidad de cierre, 

de este subgrupo, 95 (59%) se cerraron durante el tiempo de seguimiento, con una 

mediana de 295 días para el cierre (RIQ 198 - 380), lo que implica un cierre tardío de la 

gran mayoría de estomas; estos datos contrastan con los descritos en otras fuentes, como 

en el reporte de Avellaneda et al (43) donde se describe una frecuencia de estomas similar 

en los centros de alto volumen en Latinoamérica, la tasa de estomas permanentes tiene 

una tendencia superior a la reportada en otros centros de mediano y alto nivel, donde la 

frecuencia de estomas permanentes no fue predominante (48). 

El uso de estomas con intención protectora de una anastomosis distal es controversial ya 

que existen reportes que describen una asociación a menor tasa de fuga de anastomosis, 

sin embargo otros estudios descartan esta hipótesis(71,72). En cuanto al cierre tardío 

definido como posterior a 2 meses, recientemente se ha sugerido como abordaje dada una 

menor frecuencia de complicaciones y fugas de anastomosis asintomáticas respecto al 

cierre temprano (primeras 2 semanas)(73), sin embargo, otros estudios recientes 

describen que el cierre temprano es factible y seguro(74), en esta serie la mediana de días 

al cierre fue de 295 días, a pesar de que se ha descrito que no hay diferencia en las 

complicaciones respecto a cierres más tempranos(75),  un mayor tiempo con estoma si 

impacta de forma negativa el funcionamiento social y la calidad de vida del paciente(76).  
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En cuanto al periodo postoperatorio,  la mediana de tiempo de hospitalización fue 

levemente menor en el grupo de abordaje robótico con una mediana de 5 días, respecto a 

6 días en la mediana de abordaje abierto y del total de la muestra, lo cual concuerda con 

lo reportado en la literatura, (66). El 9% de la muestra requirió estancia en UCI, lo cual 

concuerda con lo reportado en literatura para cirugía colorrectal en el periodo 

postoperatorio(77). 

 

En el campo de complicaciones postoperatorias, nuestra serie incluyo una alta frecuencia 

de complicaciones menores según la clasificación de Clavien Dindo, que coinciden con lo 

reportado en otros estudios,  que describen frecuencias de complicaciones hasta en el 

45% de los pacientes(78). La tasa de fuga de anastomosis fue del 7% con 13 casos, de 

estos, 7 fueron fuga tipo III requiriendo reintervención, estos resultados coinciden con los 

principales reportes  a nivel regional y mundial en esta patología, con la mayoría de tasas 

de fuga  reportadas oscilando entre el 2-12%(69,79,80).  La tasa de requerimiento de 

reintervención también coincide con la reportada en grandes series internacionales donde 

se reporta reintervención en el 6-8.8% de los pacientes vs 8.9% en nuestra serie(81,82). 

No se evidenciaron diferencias entre los diversos abordajes ni según la localización del 

tumor.  

En las variables patológicas, se evidenció una tasa de disección completa del mesorrecto 

del 51% en el total de la muestra, la cual fue inferior a lo reportado en algunos centros de 

mayor volumen, donde describen disección completa en 66%, casi completa en 26% e 

incompleto en 8%(83). No hubo diferencias en la tasa de disección completa según el 

epicentro del tumor aunque si se evidenció una tendencia a mayores porcentajes de 

disección completa en los pacientes manejados con AL y AR, lo cual contrasta con los 

reportado en los metaanálisis de Odhrán y Seow, quienes no encontraron diferencias en 

este desenlace según el abordaje(66,84). En cuanto al compromiso de  márgenes, el 

margen circunferencial (CRM),  descrito en el 11 % de nuestra serie usado como medida 

de calidad, contrasta con lo reportado en estudios secundarios donde se describen tasas 

de CRM mayores; la mediana de recuento ganglionar de 12 con RIQ de 10-18 no se vio 

alterada por el tipo de abordaje, cumple con la medida de calidad propuesta por algunos 

publicaciones(85), es superior a la de otros reportes del país, como la descrita por Romo 

et al con una mediana de 7 ganglios(69), sin embargo, es menor a la descrita en los 

estudios secundarios recientes donde se describen medianas de hasta 22 ganglios(66). 

En nuestra serie se describió una supervivencia global (SG) a 2 y 5 años de 89% y 71.7% 

respectivamente, en el país se han descrito tasas inferiores en otros estudios que incluyen 

pacientes no candidatos a cirugía, en un reporte de nuestro centro se reportó SG a 2 años 

de 54%  de cáncer colorrectal(86) y en otro centro del país del 68% específicamente para 

recto(7). En otros estudios con poblaciones más equivalentes se han descrito tasas 
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similares(47), en otras series varía  41%-89%(52,53,87,88). La tendencia a una 

supervivencia a 5 menor en los estadios avanzados según la clasificación TNM, demuestra 

la importancia pronóstica de la estadificación, nuestras tendencias de supervivencia por 

estadios son compatibles con las reportadas en series similares(47), así  como las 

descritas en el estudio SEER,que describe una tasa de supervivencia a 5 años en estadio 

I del 90%; en II, del 77%; y en III del 48%(89). 

Se identificaron algunas limitaciones que merecen ser mencionadas. En primer lugar, la 

naturaleza observacional y retrospectiva del estudio, se intentó disminuir esta limitación 

con el control de calidad de datos para evitar sesgos de información. Las fortalezas son 

fundamentalmente dar a conocer las características de nuestra población, los principales 

resultados y su comportamiento respecto a otros centros, así como la descripción de la 

tendencia de supervivencia, lo cual es de alta utilidad y relevancia para los médicos 

tratantes y pacientes, permitiendo evaluaciones efectivas y éticas, con el objetivo de tomar 

decisiones informadas sobre las diferentes alternativas terapéuticas en nuestro centro. 
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8. Conclusiones  

El presente trabajo de grado cumple con el objetivo de  dar a conocer las características 

evaluadas en nuestra población, como edad, género y presencia de comorbilidades, 

estadios al diagnóstico,  uso de terapias neoadyuvantes, abordajes quirúrgicos y 

frecuencias de estomas, así como la estimación de la tendencia de supervivencia, lo cual 

es de alta utilidad y relevancia para la toma de decisiones informadas tanto por los médicos 

tratantes como los pacientes; Si bien este trabajo no permite sacar conclusiones basadas 

en resultados, sí permite ver ciertas tendencias sobre la situación actual del cáncer de 

recto en nuestro país, basados en un centro de mediano volumen en cáncer de recto como 

el Instituto Nacional de Cancerología.  

 

Se sugiere a futuros investigadores interesados en continuar estudiando esta patología en 

el país realizar protocolos que incluyan recolección de datos de forma prospectiva para así 

lograr obtener resultados que permitan comparar de mejor manera los desenlaces locales 

con el resto de los centros a nivel internacional.  
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