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Resumen

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

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

términos de márgenes de resección y resultados 
oncológicos.

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

2.  � Aspectos Técnicos de la AAP 
con Asistencia Robótica

2.1.  � Preparación Preoperatoria:

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

2.2. � Colocación de los Puertos 
Robóticos:

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

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

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

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

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


Archivos de Cirugía    ISSN: 3020-2655

Volumen 2:15

© Los autores 2024

Amputación Abdominoperineal con Asistencia Robótica
Abdominoperineal amputation with Robotic Assistance

O. García Villar, A. Vivas López, E. Rubio González, C. Nevado García, P. Peláez Torres, M. Labalde Martínez,  
D. Alias Jiménez, J. García Borda, E. Ferrero Herrero

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

3

En R4 colocamos las tijeras con monopolar 
o el sellador de vasos, según el momento de la 
cirugía, y se introducirá la grapadora lineal ro-
bótica si es preciso. En R3 la cámara. En R2 
y R1 utilizaremos las pinzas de tracción y se-
paración que consideremos oportunas en cada 
momento.

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

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

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

2.3. � Fases de la Cirugía

a)	 Abordaje Abdominal:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

b)  Abordaje Perineal:

Una vez completada la disección abdominal, el 
siguiente paso es el abordaje perineal para extirpar 
el ano y los esfínteres. 

https://www.doi.org/10.14679/3513
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De manera habitual realizamos una resección 
convencional, dejando la resección extraelevadora 
para casos seleccionados en los que la afectación 
del plano muscular del suelo pélvico es amplia10.

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

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

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

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

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

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

c)  Colostomía:

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

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

2.4. � Complicaciones Potenciales:

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

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

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

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

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

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

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

3. � Ventajas de la Cirugía 
Robótica

La AAP con asistencia robótica ofrece múl-
tiples ventajas en comparación con las técni-
cas abiertas y laparoscópicas, entre las que se 
incluyen:

https://www.doi.org/10.14679/3513
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Mayor precisión en la disección anatómica: La 
visión 3D de alta definición y la capacidad de los 
brazos robóticos para realizar movimientos preci-
sos facilitan la resección de tejidos con márgenes 
adecuados, reduciendo el riesgo de lesiones en es-
tructuras cercanas como los nervios autónomos, lo 
que mejora la preservación de funciones tan im-
portantes como la continencia urinaria y la fun-
ción sexual15.

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

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

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

4. � Resultados Oncológicos

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

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

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

5. � Retos y Limitaciones de la 
Cirugía Robótica

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

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

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

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

6. � Conclusión

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

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

Sin embargo, su implementación global depen-
de de superar barreras económicas y técnicas. 

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