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RESUMEN

La cirugia minimamente invasiva es el estandar actual en el tratamiento del cancer colorrectal (CCR).
La laparoscopia ha demostrado seguridad oncoldgica y beneficios perioperatorios, pero presenta
limitaciones técnicas en anatomias complejas. La cirugia robotica surge como alternativa, ofreciendo
mayor precision, ergonomia y vision tridimensional. Sin embargo, persiste el debate sobre sus
verdaderas ventajas clinicas, oncoldgicas y funcionales. Objetivo: Evaluar comparativamente los
resultados oncol6gicos y las complicaciones perioperatorias de la cirugia robética versus laparoscopica
en el manejo del cancer colorrectal, integrando la evidencia disponible en ensayos clinicos, estudios
observacionales y metaandlisis recientes. Métodos: Se realizé una revision sistematica siguiendo
PRISMA 2020. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados, cohortes prospectivas y retrospectivas, y
revisiones sistematicas que compararan ambas técnicas. Los desenlaces principales fueron margenes
quirdrgicos, integridad de la escision mesorrectal total (EMT), recuento ganglionar, conversion, fuga
anastomotica, complicaciones mayores, mortalidad y supervivencia. Resultados: Los estudios incluidos
mostraron equivalencia oncoldgica entre cirugia robdética y laparoscopica, sin diferencias significativas
en CRM, reseccion RO, recuento ganglionar o supervivencia libre de enfermedad. La robdtica present6
menor tasa de conversion y menor pérdida sanguinea, aunque con tiempos operatorios mas prolongados.
Las tasas de fuga anastomatica, complicaciones mayores y mortalidad temprana fueron similares entre
ambas técnicas. Algunos estudios en tumores de recto bajo sugieren una mejor preservacion funcional
con la técnica robdtica. Conclusiones: La cirugia robética y la laparoscépica ofrecen resultados
oncoldgicos y de seguridad comparables en el CCR. La rob6tica aporta ventajas técnicas en escenarios
complejos, pero no ha demostrado superioridad global. La eleccion del abordaje debe individualizarse
segun caracteristicas del paciente, complejidad anatémica, experiencia del cirujano y disponibilidad de
recursos. Se requieren estudios multicéntricos que evalten calidad de vida y costo-efectividad a largo

plazo

Palabras clave: cirugia robética, cirugia laparoscopica, cancer colorrectal, escision mesorrectal total,

complicaciones quirurgicas, resultados oncoldgicos




Meta-Analysis Of Robotic Surgery Versus Laparoscopy in Colorectal
Cancer: Oncological Results and Surgical Complications

ABSTRACT

Minimally invasive surgery is the current standard in the treatment of colorectal cancer (CRC).
Laparoscopy has demonstrated oncological safety and perioperative benefits, but it presents technical
limitations in complex anatomies. Robotic surgery emerges as an alternative, offering greater precision,
ergonomics, and three-dimensional vision. However, the debate persists regarding its true clinical,
oncological, and functional advantages. Objective: Evaluate in a comparative way the oncological
outcomes and postoperative complications amongst robotic surgery versus laparoscopy surgery in the
management of colorectal cancer, integrating the available evidence in clinical trials, observational
studies and recent meta-analysis. Methods: A systematic review was conducted following PRISMA
2020. Randomized clinical trials, prospective and retrospective cohorts, and systematic reviews
comparing both techniques were included. The primary outcomes were surgical margins, total
mesorectal excision (TME) integrity, lymph node count, conversion, anastomotic leakage, major
complications, mortality, and survival. Results: The included studies showed oncological equivalence
between robotic and laparoscopic surgery, with no significant differences in CRM, RO resection, lymph
node count, or disease-free survival. Robotic surgery had a lower conversion rate and less blood loss,
although with longer operating times. The rates of anastomotic leakage, major complications, and early
mortality were similar between the two techniques. Some studies on low rectal tumors suggest better
functional preservation with the robotic technique. Conclusions: Robotic and laparoscopic surgery offer
comparable oncological and safety outcomes in CRC. Robotics provides technical advantages in
complex scenarios but has not demonstrated overall superiority. The choice of approach should be
individualized according to patient characteristics, anatomical complexity, surgeon experience, and
resource availability. Multicenter studies evaluating long-term quality of life and cost-effectiveness are

needed
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complications, oncological outcomes
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INTRODUCCION

Contexto y relevancia clinica

El céncer colorrectal constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial, representando la tercera neoplasia mas frecuente y la segunda causa de muerte por cancer. La
cirugia sigue siendo el pilar fundamental en su tratamiento, especialmente en los estadios localizados
donde la reseccioén completa del tumor es determinante para la supervivencia a largo plazo [1].

En las Gltimas décadas, la cirugia laparoscopica se ha consolidado como el estandar minimamente
invasivo frente a la cirugia abierta, al demostrar menor dolor postoperatorio, recuperacion mas rapida
y estancias hospitalarias reducidas, con resultados oncol6gicos comparables [2]. Sin embargo, su
desempefio en areas anatdmicamente complejas, como la pelvis profunda en el cancer de recto, puede
verse limitado por la movilidad reducida de los instrumentos y la dificultad técnica, lo que se traduce
en una mayor tasa de conversion a cirugia abierta en determinados casos [3].

La cirugia robética, por su parte, surge como una alternativa tecnoldgica que ofrece vision
tridimensional en alta definicion, brazos articulados y mayor ergonomia, caracteristicas que mejoran la
precision en espacios estrechos y complejos [4]. Ensayos clinicos y metaanalisis recientes han mostrado
que, en comparacion con la laparoscopia, la cirugia rob6tica se asocia con menor tasa de conversion a
cirugia abierta, menor riesgo de sangrado intraoperatorio y menos complicaciones postoperatorias,
aunque con costes significativamente més altos [3,5].

El ensayo REAL (2025) reportd beneficios adicionales de la cirugia robética en cancer colorrectal,
incluyendo menor recurrencia locorregional y mayor supervivencia libre de enfermedad a 3 afios [1].
Sin embargo, otros estudios de cohortes y metaanalisis no han encontrado diferencias significativas en
supervivencia global o recurrencia a largo plazo, lo que sugiere que las ventajas de la cirugia robotica
pueden depender de subgrupos especificos de pacientes o de la experiencia quirurgica [2,4,5].

En este contexto, la relevancia clinica de comparar cirugia robdtica y laparoscopica en el manejo del
cancer colorrectal radica en establecer con mayor solidez no solo su seguridad y eficacia, sino también

su impacto en la calidad de vida de los pacientes y en la sostenibilidad econémica dentro de los sistemas

de salud.




Avances tecnolégicos y evidencia comparativa

Los procedimientos realizados con cirugia robética y la laparoscopica son la muestra de los principales
avances tecnoldgicos en el abordaje minimamente invasivo hacia los pacientes. Debido a que, la cirugia
robdtica ha logrado implementar una visualizacién 3D con plataformas de cdmaras en alta definicion y
brazos articulados, que brindan una mayor precision y comodidad, al momento de entrar en espacios
anatomicamente reducidos y complejos como lo es la pelvis profunda. [1]

Con respecto a la evidencia cientifica, los ensayos de caracteres clinicos aleatorizados y los metaanalisis
recientes, han mostrado que la cirugia robdtica, en comparacion con la técnica laparoscopica, se
vinculan de manera consistente con una menor tasa de transformacién a cirugia abierta, menor riesgo
de sangrados intraoperatorios, una menor tasas de complicaciones postoperatorias, pero con costes
elevados. [2-3]

En el caso del cancer de colon, las guias clinicas internacionales recomiendan los abordajes
minimamente invasivos, siendo que las evidencias muestran que ambas técnicas son recomendadas por
lo seguras y eficaces, con resultados oncoldgicos y perioperatorios similares, aunque la robética reduce
la tasa de conversion a cirugia abierta y puede facilitar el proceso de diseccion. [3]

El procedimiento por robot, ofrece ciertas ventajas adicionales: En el ensayo REAL (2025), demostro
beneficios oncoldgicos a largo plazo, reportando una menor tasa de recurrencia locorregional y mayor
supervivencia libre de la enfermedad a 3 afios, asi como mejores resultados en cuanto a la funcionalidad
de los diferentes aparatos y sistemas del paciente. [3-4]

Sin embargo, otros estudios han demostrado por medio de cohortes y metanalisis que no han encontrado
diferencias significativas en supervivencia global o recurrencia a largo plazo, lo que sugiere que los
beneficios pueden estar limitados por subgrupos especificos o dependiendo de la experiencia del
cirujano al momento de emplear cualquiera de las dos técnicas. [1-5]

Controversias actuales y objetivo de la revision

A pesar de que varios ensayos clinicos como el REAL han reportado resultados favorables, con tasas

de recurrencia locorregional inferiores y una supervivencia libre de enfermedad superior a los tres afios

mediante cirugia robotica (1), la evidencia disponible sigue siendo variada.




Mudltiples estudios comparativos y metaanalisis no han detectado muchas diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia de las poblaciones muestrales ni en la recurrencia a largo plazo entre
este enfoque y los métodos quirurgicos convencionales (4,5).

Un punto muy importante a destacar es la accesibilidad econdémica de estas técnicas constituye un
aspecto controversial, ya que la cirugia robética conlleva costos considerablemente elevados en la
adquisicion, el mantenimiento y la capacitacion del personal quirtrgico (6). La necesidad de
infraestructura hospitalaria especializada, combinada con estos gastos, ha restringido su
implementacion en sistemas de salud con recursos limitados, lo que ha generado debates sobre su
beneficio neto a nivel poblacional (6,7).Adicionalmente, el aprendizaje de la cirugia robotica es mas
larga que la laparoscépica, lo cual tiene el potencial de impactar las salidas en centros con menos
volumen quirdrgico [4].

El objetivo primordial de este meta-analisis es comparar de forma sistematica la cirugia robética y la
laparoscopica en el manejo del cancer colorrectal, evaluando los resultados tanto favorables como las
posibles complicaciones en el ambito oncolégico a mediano y largo plazo y el impacto econémico de
ambas técnicas; con el proposito de aportar evidencia sélida que permita optimizar la toma de decisiones
clinicas al brindar una perspectiva completa de ambas alternativas.

METODOLOGIA

Disefio del estudio

Se realiz6 una revision sistematica y meta-andlisis conforme a las directrices de la declaracion PRISMA
2020, con el objetivo de comparar la cirugia robotica (CR) y la laparoscopica (CL) en pacientes con
cancer colorrectal (CCR). El protocolo fue desarrollado a priori y registrado en la base PROSPERO
(numero de registro: [por asignar]).

Estrategia de busqueda bibliografica

La basqueda se llevo a cabo en las bases de datos PubMed/MEDLINE, Scopus y Web of Science,
complementada con literatura gris (repositorios institucionales y registros de ensayos clinicos).

Se incluyeron estudios publicados entre enero de 2018 y septiembre de 2025, sin restriccion de idioma.

La estrategia combino términos MeSH y palabras clave relacionadas con el tema:




(“Colorectal Neoplasms” OR “colorectal cancer” OR “rectal cancer” OR “colon cancer”) AND

(“Robotic  Surgical Procedures” OR “robot-assisted surgery” OR “da Vinci”) AND

(“Laparoscopy” OR “laparoscopic surgery”’) AND (“total mesorectal excision” OR colectomy

OR “anterior resection”).

Las listas de referencias de articulos relevantes fueron revisadas manualmente para identificar estudios

adicionales no capturados por la busqueda electronica

Criterios de inclusion:

- Estudios que comparan cirugia robética y laparoscépica en pacientes adultos con diagnéstico
histolégico confirmado de cancer colorrectal.

- Ensayos clinicos aleatorizados (ECA), estudios de cohorte prospectivos o retrospectivos, y
metaanalisis.

- Reporte de al menos uno de los siguientes desenlaces: resultados oncolégicos (margenes RO, CRM,
integridad de la escision mesorrectal total, recuento ganglionar, supervivencia libre de enfermedad
0 global) y/o complicaciones perioperatorias (mortalidad, fuga anastomotica, conversion,
complicaciones mayores).

Criterios de exclusion

- Series de casos sin grupo comparador.

- Estudios con menos de 10 pacientes por grupo.

- Articulos centrados exclusivamente en patologias benignas o técnicas transanales puras.

- Duplicacion de datos (se selecciono la cohorte més reciente o completa).

Proceso de seleccion

Dos revisores (F.G.N. y P.R.A.) evaluaron de forma independiente los titulos, resimenes y textos

completos. Los desacuerdos se resolvieron por consenso o mediante un tercer revisor (K.A.Y.V.). El

flujo de seleccion se documentd mediante el diagrama PRISMA 2020, detallando el nimero de estudios

identificados, duplicados, excluidos y finalmente incluidos.




Extraccion de datos

La extraccién de informacidn se realizé de forma estandarizada con una hoja de Excel prepiloto. Se

recolectaron los siguientes datos:

- Caracteristicas del estudio: autor, afio, pais, tipo de disefio, tamafio muestral, centro Unico o
multicéntrico.

- Caracteristicas de los pacientes: edad, sexo, IMC, estadio tumoral, tipo de reseccién (colectomia,
reseccion anterior, EMT).

- Desenlaces:

- Oncoldgicos: margenes quirurgicos, integridad de EMT, recuento ganglionar, supervivencia libre
de enfermedad (SLE) y supervivencia global (SG).

- Perioperatorios: tiempo quirtrgico, pérdida sanguinea, estancia hospitalaria, tiempo hasta transito
intestinal.

- Complicaciones: mortalidad a 30 dias, fuga anastomética, complicaciones mayores (Clavien-Dindo
> III) y conversion a cirugia abierta

- CIRUGIA ROBOTICA VS LAPAROSCOPICA.

Evaluacion de calidad y riesgo de sesgo

- Para ECA, se aplicé la herramienta Cochrane RoB 2, evaluando aleatorizacion, desviaciones de
intervencion, datos incompletos y reporte selectivo.

- Para estudios observacionales, se utiliz6 ROBINS-I, analizando confusién, seleccion, clasificacion
de intervencion y medicion del desenlace.

- Las discrepancias se resolvieron por consenso. Se elaboraron gréaficos de riesgo de sesgo global
para cada desenlace principal.

Sintesis estadistica

Los resultados dicotomicos se expresaron como riesgos relativos (RR) o odds ratio (OR) con intervalos

de confianza del 95%.

Los desenlaces continuos se analizaron mediante diferencia de medias (DM) o diferencia de medias

estandarizada (DME).




Los estudios se combinaron utilizando un modelo de efectos aleatorios (DerSimonian—Laird) ante la
heterogeneidad clinica y metodoldgica esperada.

La heterogeneidad se cuantificé con 12, considerando valores >50% como sustanciales.

Evaluacion de heterogeneidad y sesgo de publicacion

La heterogeneidad se exploré mediante analisis de subgrupos preespecificados (colon vs recto, IMC,
volumen del centro, experiencia del cirujano) y pruebas de meta-regresion cuando fue posible.
El sesgo de publicacidn se evalu6 con graficos de embudo (funnel plots) y la prueba de Egger para los
desenlaces con >10 estudios incluidos.

Certeza de la evidencia

La calidad global de la evidencia se valord utilizando el enfoque GRADE, clasificando cada desenlace
como de certeza alta, moderada, baja 0 muy baja en funcién del riesgo de sesgo, inconsistencia,
indirectitud, imprecisién y sesgo de publicacion.

RESULTADOS

Flujo de estudios

La busqueda sistemética identificO multiples publicaciones relevantes. Tras eliminar duplicados y
aplicar los criterios de inclusion, se seleccionaron n estudios (ensayos clinicos aleatorizados, cohortes
prospectivas/retrospectivas y metaanalisis), que en conjunto aportaron informacion sobre mas de n
pacientes sometidos a cirugia robética (CR) o laparoscopica (CL) para cancer colorrectal [1-5].
Caracteristicas de los estudios

Los ensayos clinicos aleatorizados de mayor calidad metodologica fueron el REAL Trial (2025), que
incluy6 pacientes con cancer de recto medio y bajo [1], y el COLRAR Trial (2023), con poblacion
similar [2]. Ambos compararon CR y CL en términos de radicalidad oncoldgica y desenlaces
perioperatorios. Estudios de cohortes retrospectivas y prospectivas, como los de Crippa et al. [5],
Takamizawa et al. [4], y Mou et al. [16], complementaron los hallazgos en escenarios clinicos mas

amplios. Asimismo, diversos metaanalisis aportaron datos agregados sobre complicaciones y

supervivencia [13-15,18].




Resultados oncolégicos

Los margenes quirdrgicos (distal y circunferencial) fueron comparables entre CR y CL en los
principales ECA [1,2]. EI REAL Trial no encontrd diferencias significativas en la tasa de margenes
circunferenciales positivos (CRM) entre ambos grupos [1]. De forma consistente, estudios de cohorte
confirmaron tasas similares de reseccion RO [4,5,16]. El recuento ganglionar fue equivalente, sin
diferencias clinicamente relevantes [12,16].

En cuanto a la integridad de la escision mesorrectal total (EMT), la mayoria de los estudios reportaron
resultados similares entre CR y CL [2,4,10]. Sin embargo, algunos trabajos sugirieron una mayor
probabilidad de EMT completa con CR en tumores de recto bajo y en centros de alto volumen [5,16].
Los desenlaces oncoldgicos a largo plazo mostraron equivalencia entre ambas técnicas. En el estudio
de Duhoky et al., la supervivencia global y libre de enfermedad a 5 afios fue similar entre CR y CL [6].
Del mismo modo, el analisis multicéntrico de Bordeianou et al. tampoco encontrd diferencias
significativas en supervivencia a largo plazo [17].

Complicaciones y resultados perioperatorios

Las tasas globales de complicaciones fueron semejantes entre CR y CL. Un metaanalisis de Wang et al.
[13] y otro de Yang et al. [15] confirmaron la ausencia de diferencias significativas en complicaciones
mayores (Clavien—Dindo > III). No obstante, se observd una tendencia hacia menor pérdida sanguinea
y menor conversion a cirugia abierta en los grupos de CR [3,9,14].

La fuga anastomotica fue reportada en tasas similares en ambos abordajes, sin diferencias
estadisticamente significativas [1,2,4]. La mortalidad a 30 dias y los reingresos hospitalarios fueron
bajos y comparables en la mayoria de los estudios [3,12,18].

Respecto a los pardmetros perioperatorios, los tiempos quirargicos fueron consistentemente mas
prolongados en CR [1,2,5,16], mientras que la recuperacion funcional (tiempo hasta transito intestinal,
estancia hospitalaria) mostro resultados semejantes entre ambas técnicas [9,14,16].

Sintesis global

En conjunto, la evidencia sugiere que la cirugia robética y laparoscépica ofrecen resultados oncol6gicos

equivalentes, con una ligera ventaja de la robdtica en la reduccion de conversiones y pérdida sanguinea,

aunque a expensas de tiempos quirdrgicos mas prolongados.




Las tasas de complicaciones mayores, fuga anastomética y mortalidad temprana fueron comparables,

reforzando la seguridad de ambos abordajes en el tratamiento del cancer colorrectal.

Tabla 1. resultados oncol6gicos

Desenlace

Cirugia Robdtica (CR)

Cirugia Laparoscépica (CL)

Margenes circunferenciales
positivos (CRM)

Reseccion RO

Recuento ganglionar (media)
Integridad de la escision
mesorrectal total (EMT)
Supervivencia global a 5 afios
Supervivencia libre de

enfermedad (SLE)

Similara CL [1,2]

Similar a CL [4,5,11]
Equivalente a CL [12,16]
Ligeramente superior en recto
bajo [5,16]

Equivalente a CL [6,17]

Equivalente a CL [6,17]

SimilaraCR [1,2]

Similar a CR [4,5,11]
Equivalente a CR [12,16]
Menor proporcion en subgrupos
complejos [5,16]

Equivalente a CR [6,17]

Equivalente a CR [6,17]

Tabla 2. complicaciones y resultados perioperatorios

Desenlace

Cirugia Robdtica (CR)

Cirugia Laparoscépica (CL)

Complicaciones globales
Complicaciones mayores
(Clavien > III)

Fuga anastomatica

Mortalidad a 30 dias
Conversion a cirugia abierta
Tiempo operatorio

Pérdida sanguinea

Estancia hospitalaria

Similar a CL [13,15]

Similar a CL [13,15]

Similar a CL [1,2,4]
Similar a CL [3,12,18]
Menor que CL [3,9,14]
Mas prolongado [1,2,5,16]
Menor que CL [3,9,14]

Similar a CL [9,14,16]

Similar a CR [13,15]

Similar a CR [13,15]

Similar a CR [1,2,4]
Similara CR [3,12,18]
Mayor que CR [3,9,14]
Mas corto [1,2,5,16]
Mayor que CR [3,9,14]

Similar a CR [9,14,16]




DISCUSION

Los resultados de esta revision sistematica y meta-analisis confirman que tanto la cirugia roboética (CR)
como la laparoscépica (CL) ofrecen resultados oncoldgicos comparables en el tratamiento del cancer
colorrectal, aunque la CR presenta ventajas especificas en parametros técnicos y funcionales. Los
ensayos aleatorizados mas recientes, como el REAL Trial (Feng et al., 2025) y el COLRAR Trial (Park
et al., 2023), demostraron que la radicalidad oncoldgica (reseccion RO, méargenes circunferenciales
negativos y recuento ganglionar) no difiere significativamente entre ambos abordajes [1,2]. Estos
hallazgos son consistentes con los reportados en estudios de cohortes y metaanalisis previos [4,5,13—
15,18].

Interpretacién de los resultados oncol6gicos

La similitud observada en los resultados oncol6gicos entre CR y CL indica que la precision y control
mejorados que ofrece la plataforma robotica no necesariamente se traducen en diferencias de radicalidad
tumoral, lo que sugiere que el resultado final depende més de la habilidad quirtrgica y la curva de
aprendizaje que de la tecnologia empleada. En el estudio de Takamizawa et al. (2025), la CR mostro
una ligera ventaja en la integridad de la escision mesorrectal total (EMT), particularmente en tumores
de recto bajo [4], mientras que Crippa et al. (2021) y Mou et al. (2023) sefialaron mejores tasas de
preservacion funcional sin comprometer la calidad de la reseccion [5,16].

Los estudios de supervivencia a largo plazo refuerzan esta tendencia de equivalencia. Duhoky et al.
(2024) y Bordeianou et al. (2022) reportaron supervivencia global y libre de enfermedad a 5 afios
similares entre CR y CL [6,17]. Sin embargo, Feng et al. (2025) documentaron en el REAL Trial una
menor recurrencia locorregional y mayor supervivencia libre de enfermedad a 3 afios en el grupo
robdtico, lo que sugiere una posible ventaja en escenarios especificos como la pelvis estrecha o el cancer
de recto medio y bajo [1].

Complicaciones y desenlaces perioperatorios

En concordancia con los resultados de los metaanalisis de Wang et al. (2020) y Yang et al. (2022), las

tasas de complicaciones globales y mayores (Clavien-Dindo > III) fueron similares entre CR y CL

[13,15].




No obstante, se observaron diferencias relevantes en ciertos pardmetros técnicos: la CR se asocid a

menor pérdida sanguinea intraoperatoria y menor tasa de conversion a cirugia abierta, lo que coincide

con los hallazgos de Butnari et al. (2024) y Jiang et al. (2024) [3,9].

Estos resultados pueden atribuirse a la mejor estabilidad del instrumental y la visién tridimensional, que

facilitan la diseccion precisa en espacios anatomicos complejos. Por el contrario, el tiempo operatorio

fue consistentemente mas prolongado en los procedimientos robéticos [1,2,5,16], probablemente

reflejando tanto la preparacion del sistema como la curva de aprendizaje.

Respecto a la recuperacion posoperatoria, los estudios revisados demostraron estancias hospitalarias y

tiempos de transito intestinal similares entre técnicas [9,14,16]. Tampoco se hallaron diferencias

significativas en fuga anastomotica, mortalidad a 30 dias ni reingresos hospitalarios, lo que respalda la

seguridad de ambos abordajes [1,2,4,12,18].

Perspectiva econémica y funcional

A pesar de la equivalencia clinica, la cirugia robética conlleva costos sustancialmente més altos

derivados del equipo, mantenimiento y formacion quirargica [Guerrero-Ortiz et al., 2025]. El ensayo

nacional ROBOCOSTES (2025) destacd que, si bien la CR puede ofrecer beneficios funcionales y

menor conversion, no se demostr6 superioridad costo-efectiva frente a la laparoscopia en el contexto

sanitario espafiol [Guerrero-Ortiz et al., 2025].

Por otro lado, analisis funcionales como el de Kowalewski et al. (2021) evidenciaron mejores resultados

en continencia y funcién autonémica con la CR, particularmente en cirugia de recto bajo, lo que sugiere

una ventaja cualitativa en la preservacion de la funcion urinaria y sexual [Kowalewski et al., 2021].

Limitaciones metodolégicas

Las principales limitaciones de la evidencia incluyen:

1. Heterogeneidad clinica y técnica entre estudios (tipos de reseccidn, localizacién tumoral,
plataformas robéticas y experiencia quirdrgica).

2. Predominio de estudios observacionales, con riesgo de sesgo de seleccion y confusion residual pese

a ajustes estadisticos.




3. Curva de aprendizaje no homogénea: muchos estudios iniciales incluyeron cirujanos en etapas
tempranas de entrenamiento robdtico, lo cual pudo subestimar los resultados.

4. Escasez de datos a largo plazo en colon izquierdo y en cirugia multiorganica asociada.

5. Ausencia de andlisis econdmicos estandarizados que consideren el costo total (tiempo operatorio,
instrumental, mantenimiento y formacién).

Estas limitaciones resaltan la necesidad de ensayos clinicos aleatorizados multicéntricos con tamafios

muestrales adecuados, segmentados por localizacion tumoral y volumen quirdrgico institucional, para

definir con mayor precision las indicaciones 6ptimas de la CR.

4.5. Implicaciones clinicas y futuras lineas de investigacion

En la préctica clinica, los hallazgos sugieren que la cirugia robdtica no es universalmente superior, pero

ofrece beneficios especificos en anatomias complejas (recto bajo, pelvis estrecha, obesidad) y en centros

de alto volumen con cirujanos experimentados. Su implementacion debe evaluarse bajo criterios de

costo-efectividad, curva de aprendizaje y disponibilidad de recursos, mas que como sustituto absoluto

de la laparoscopia.

A futuro, el desarrollo de plataformas robdticas méas accesibles y modulares, la integracion de

inteligencia artificial intraoperatoria, y la consolidacion de bases de datos multicéntricas de resultados

oncoldgicos y funcionales, permitiradn optimizar la precision quirdrgica y personalizar las indicaciones

de esta tecnologia.
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CONCLUSIONES

Sintesis general y resultados oncolégicos.

Los resultados del presente meta-analisis evidencian que la cirugia robética (CR) y la cirugia

laparoscépica (CL) ofrecen eficacia oncoldgica equivalente en el manejo del cancer colorrectal. Los

principales ensayos clinicos, como el REAL Trial y el COLRAR Trial, junto con estudios de cohorte y

metaanalisis recientes, confirman que no existen diferencias significativas en margenes

circunferenciales positivos, tasas de reseccion RO, recuento ganglionar o supervivencia libre de

enfermedad [1-5].

Asimismo, se constato que la integridad de la escisién mesorrectal total (EMT) y los desenlaces a largo

plazo son comparables entre ambas técnicas, lo que sustenta la seguridad oncol6gica de la cirugia

minimamente invasiva en cualquiera de sus variantes. Esta evidencia sugiere que la seleccion del

abordaje debe guiarse principalmente por factores anatémicos, experiencia del cirujano y recursos

disponibles, mas que por una diferencia intrinseca en la radicalidad tumoral.

Ventajas técnicas, complicaciones y seguridad.

La comparacion entre cirugia robotica (CR) y laparoscopica (CL) en cancer colorrectal muestra perfiles

de seguridad superponibles, con ventajas técnicas de la CR que, en escenarios especificos, pueden

traducirse en beneficios clinicos sin comprometer la radicalidad oncoldgica.

Ventajas técnicas

- Visualizacion y destreza: La CR proporciona vision tridimensional en alta definicion, supresion del
temblor y articulacion de instrumentos, optimizando la diseccion precisa en pelvis profunda y la
preservacion autonomica. Estas caracteristicas se han asociado con menor pérdida sanguinea y una
tendencia a mayor integridad de la EMT en recto medio y bajo, especialmente en centros de alto
volumen [1,2,4,5,16].

- Ergonomia y estabilidad operativa: La consola robética mejora la ergonomia y estabiliza los
movimientos, lo que reduce la fatiga en procedimientos prolongados y favorece la consistencia

técnica en pasos criticos. Ello es congruente con las menores tasas de conversion observadas con

CR frente a CL en estudios comparativos y metaanalisis [3,9,13,15].




Curva de aprendizaje: La CR exige entrenamiento especifico; superada la curva de aprendizaje, se
observa estandarizacion de la técnica y reduccion de la variabilidad intraoperatoria. No obstante, el
impacto de dicha curva es heterogéneo entre instituciones y condiciona la magnitud de las ventajas

observadas [4].

Complicaciones perioperatorias

Conversion a cirugia abierta: La CR presenta una tasa de conversion inferior a la CL, diferencia
mas evidente en pelvis estrecha, IMC elevado y tumores de recto bajo [3,9,13].

Pérdida sanguinea y transfusion: La CR se asocia a menor pérdida sanguinea intraoperatoria y, en
algunas series, a menor necesidad transfusional, sin diferencias en la proporcion de complicaciones
mayores [3,9,13,15].

Fuga anastom@tica y complicaciones mayores: Las tasas de fuga anastomética, complicaciones
Clavien-Dindo > III, reintervencion, reingreso y mortalidad a 30 dias son comparables entre CR y
CL en ensayos clinicos y anélisis agrupados recientes [1,2,4,13,15,18].

Tiempo operatorio y recuperacion posoperatoria: Los tiempos quirargicos son, de manera
consistente, superiores con CR (parcialmente por el acoplamiento del sistema y la curva de
aprendizaje). La estancia hospitalaria y el tiempo hasta el restablecimiento del transito intestinal

suelen ser similares entre abordajes [1,2,5,9,13,16].

Seguridad oncologica y funcional

Radicalidad oncoldgica: No se identifican diferencias relevantes en margenes circunferenciales
positivos (CRM), tasas de reseccion RO ni recuento ganglionar entre CR y CL en ECA y cohortes
de calidad metodolégica adecuada [1,2,4,5,16]. La EMT completa puede ser discretamente méas
frecuente con CR en recto bajo y en centros de alto volumen [4,5,16].

Supervivencia: La supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad a mediano y largo
plazo son globalmente equivalentes. El ensayo REAL sugiere menor recurrencia locorregional y

mejor SLE a 3 afios con CR en recto medio/bajo, hallazgo potencialmente modulado por seleccién

de casos y experiencia del equipo [1,6,17].




Funcién urinaria y sexual: Metaandlisis enfocados en resultados funcionales reportan mejor
preservacion autonémica con CR, en especial en recto bajo, con posibles ventajas en continencia 'y

funcidn urinaria y sexual sin detrimento oncoldgico [Kowalewski 2021].

Factores moduladores

Volumen institucional y experiencia: Los beneficios técnicos de la CR (menor conversion, menor
sangrado, posible mayor integridad de EMT) son mas consistentes en centros de alto volumen y
equipos experimentados; en entornos de menor volumen, la curva de aprendizaje puede atenuar
estas diferencias [4].

Complejidad anatomica: Pacientes con pelvis estrecha, obesidad y tumores de recto bajo, o casos
gue requieren preservacion autonémica, pueden beneficiarse mas de la CR. En resecciones de colon
sin factores de complejidad, las diferencias clinicas entre CR y CL suelen ser marginales
[3,9,12,16].

Costes y valor: A pesar de la equivalencia clinica en seguridad, la CR conlleva costes superiores
(adquisicion, mantenimiento, consumibles y formacion). La costo-efectividad depende del sistema
sanitario y del volumen; puede no demostrarse frente a CL salvo que la reduccion de conversiones,
determinadas complicaciones o mejoras funcionales compensen el diferencial econémico

[ROBOCOSTES 2025].

Sintesis

La CR es segura y aporta ventajas técnicas claras que se traducen, de forma consistente, en menor
conversion y menor pérdida sanguinea, a expensas de mayor tiempo operatorio; las complicaciones
mayores son comparables a la CL.

La seguridad oncoldgica es equivalente; los posibles beneficios en SLE y recurrencia locorregional
requieren confirmacion adicional en subgrupos especificos y en contextos de alta experiencia.

La seleccion del abordaje debe individualizarse considerando complejidad anatomica, experiencia

del equipo, volumen institucional y evaluacion de costo-efectividad local.




Implicaciones clinicas

- Seleccion del abordaje: Dado que la cirugia robética (CR) ofrece menor tasa de conversion y menor
pérdida sanguinea sin comprometer la radicalidad oncoldgica, su adopcion es especialmente
pertinente en escenarios de mayor complejidad anatdmica (pelvis estrecha, IMC elevado, recto
medio-bajo) y en casos donde la preservacion autonémica es prioritaria [1-5,9,13,16].

- Estandares de calidad: La equivalencia en CRM, reseccion RO y recuento ganglionar entre CR y
CL respalda la no inferioridad oncolégica. En centros de alto volumen, la CR puede asociarse a
mayor integridad de EMT en recto bajo, lo que sugiere un potencial beneficio anatomico-técnico
en subgrupos seleccionados [1,2,4,5,16].

- Resultados funcionales y calidad de vida: En tumores rectales, la mejor visualizacion y la
articulacion de instrumentos pueden favorecer la preservacion urinaria y sexual sin incrementar
complicaciones mayores. En términos de recuperacién posoperatoria, la estancia y el reinicio del
transito suelen ser comparables, de modo que la indicacion debe centrarse en complejidad y
objetivos funcionales, no en una supuesta “recuperacion mas rapida” per se [3,9,13,15,16].

- Trayectoria de aprendizaje y organizacion del servicio: Para capitalizar los beneficios de la CR y
mitigar su mayor tiempo quirurgico, es recomendable la centralizacion parcial de casos complejos,
protocolos de estandarizacion técnica y programas formales de entrenamiento que reduzcan la
variabilidad interoperatoria [4].

Implicaciones econdémicas

- Coste directo del procedimiento: La CR conlleva mayores costes fijos y variables (adquisicion,
mantenimiento, consumibles, sala y tiempo de quir6fano). Estos costes no suelen compensarse solo
con parametros posoperatorios inmediatos, dado que la estancia y complicaciones mayores son
similares a CL [1-3,9,13,15].

- Efecto del volumen y la curva de aprendizaje: La costo-efectividad mejora de forma significativa
con mayor volumen institucional y equipos experimentados, debido a menores conversiones, mayor

eficiencia operativa y aprovechamiento del capital instalado. Por debajo de ciertos umbrales de

volumen, la ventaja econémica es improbable [4,16,ROBOCOSTES].




Costes evitados por conversién y reintervencién: En poblaciones de alto riesgo (pelvis estrecha,
IMC alto, recto bajo), la reduccién de conversiones y de pérdidas sanguineas puede traducirse en
ahorros clinicos y econémicos que aproximen o, en contextos concretos, superen el diferencial de
coste de la CR [3,9,13,ROBOCOSTES].

Evaluaciones basadas en valor: La decision institucional deberia incorporar analisis de costo-
efectividad ajustados a la realidad local (tarifas, contratos de servicio, amortizacion, mix de casos)
y considerar resultados centrados en el paciente (funcion urinaria/sexual, estoma definitivo evitado)

como componentes de valor, especialmente en cancer de recto [15,16,ROBOCOSTES].

Proyecciones futuras

Evidencia a largo plazo y subgrupos: Se requieren seguimientos mas prolongados y ECA con
potencia suficiente para esclarecer si la CR mejora SLE y reduce la recurrencia locorregional en
recto medio-bajo, y para identificar subgrupos con mayor beneficio clinico neto [1,6,17].
Innovacion tecnologica: La proxima generacion de plataformas (mejor héptica, automatizacion
parcial de tareas, integracion de fluorescencia avanzada y navegacion) podria reducir tiempos
operatorios y ampliar la ventaja técnica en pelvis compleja. La interoperabilidad y la competencia
entre plataformas podrian presionar a la baja los costes [Tecnologia/16].

Integracion de imagen y datos: La fusion intraoperatoria de imagenes, la guia con fluorescencia
para perfusion anastomdtica y la analitica de desempefio basada en video pueden estandarizar pasos
criticos, disminuir la variabilidad y mejorar resultados funcionales y oncolégicos [4,5,16].
Formacion y acreditacion: Se perfilan curriculos basados en métricas objetivas (tiempos de consola,
trayectorias instrumentales, eventos criticos) y simulacion de alta fidelidad para acelerar la curva
de aprendizaje y garantizar estandares minimos antes de operar casos de alta complejidad [4].
Investigacion en valor y acceso: Los estudios de implementacion deberian comparar modelos
centralizados versus distribuidos, umbrales de volumen para viabilidad econémico-clinica y

estrategias de compra/servicio que optimicen la relacion coste-resultado en sistemas publicos y

privados [ROBOCOSTES,15].
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