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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) constituye el 10%
de todos los cinceres diagnosticados anualmente,
con mis de 930000 muertes en todo el mundo
por ésta enfermedad.

Es el segundo cdncer mds comun diagnosticado
en mujeres y el tercero en hombres. En las mujeres
la incidencia y la mortalidad son aproximadamen-
te un 25% mds bajas que en los hombres.

Estas tasas también varfan geogrificamente,
siendo las tasas mds altas observadas en los paises
m4s desarrollados.

Con un progreso continuo en paises desarrolla-
dos, se prevé que la incidencia de cincer colorrec-
tal en todo el mundo aumente a 2 - 5 millones de
casos nuevos en 2035".

En 2009, Hohenberger et al.”> tradujeron el
concepto de EMT a cédncer de colon, lo que su-
giere un abordaje quirdrgico realizado a lo largo
de los planos embrionarios de desarrollo: Escisién
Mesocolica Completa (EMC) con ligadura vascu-
lar central (LCV) fue teorizada, estandarizada y
rapidamente validada por varios estudios™*.

El mesenterio dorsal primitivo es la “envoltura”

embriolégica constituido de un tejido fibrograso
mesenquimal de doble capa; la diseminacién tu-
moral desde el tumor primitivo puede afectar ésta
drea. Por lo tanto, esta “mesoestructura” es crucial
para mejorar la reseccién en el campo quirdrgico,
con un impacto significativo en el resultado onco-
légico a largo plazo®*. La ligadura vascular central
(LCV) permite una diseccién de ganglios linfati-
cos, limitando la recidiva regional y diseminacién
con mejora de la supervivencia en el colon en cin-
ceres estadios I-111°°,

Ademis de la CME, la linfadenectomia radical
D3, que comprende los ganglios linfdticos apica-
les, propios de la ligadura vascular central (LCV),
es de hecho necesaria, aunque todavia no estd
completamente establecido; la LCV es crucial en
el aclaramiento micrometastdsico de los ganglios
apicales, para evitar los falsos negativos histol6gi-
cos, que pueden ser responsables de las recidivas
regionales y sistémicas. En el cdncer de la flexura
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hepatica y colon transverso proximal, puede haber
ganglios patolégicos, subpiléricos y gastroepiploi-
cos derechos hasta en el 20% de los pacientes: asi
la transeccién central de la arteria c6lica media, la
ligadura de los vasos gastroepiploicos derechos en
el origen, 10 a 15 cm. de omentectomia mayor del
tumor y extirpacién de ganglios subpiléricos pare-
cen oncoldgicamente aconsejables, especialmente
en etapas avanzadas’.

La primera colectomia laparoscépica derecha
(LRC) se realiz6é en 1990% aunque inicialmente
Hohenberger describié la técnica de ECM por via
abierta, con el paso de los afos las publicaciones
se han centrado en demostrar los beneficios pro-
pios de la laparoscopia en la ECM respecto a los
mismos beneficios oncoldgicos que en el abordaje
abierto’'°.

Las piezas resecadas por via laparoscépica son
equiparables a las que se obtiene por el abordaje
abierto'?. Asi mismo, se obtiene una disminucién
en la estancia intrahospitalaria, una menor perdida
de sangre y un restablecimiento precoz del trinsi-
to intestinal'*"7,

En nuestro hospital la cirugia laparoscopia lle-
g6 con cierto retraso y comenzamos a realizar re-
secciones de colon en diciembre de 2007; tras con-
solidarnos como unidad monogréfica hace casi 10
afos se realiza la cirugia laparoscépica del cancer
colorectal en casi el 80% de los pacientes inclui-
dos la cirugia rectal; sin embargo, la adopcién de la
técnica D3 se inicio en febrero del 2019.

El inicio de la cirugia robética comenzé en oc-
tubre de 2023, consolidando casi un afio de activi-
dad con casi 100 casos de cirugia colorectal.

La empinada curva de aprendizaje, la capa-
cidad de proporcionar solo un campo de visién
quirdrgico bidimensional, la inestabilidad de la
visién debido a la fatiga de los movimientos de la
mano y la susceptibilidad a los temblores muscu-
lares humanos limitan el desarrollo posterior de la
laparoscopia.

Desde el afio 2000, los sistemas asistidos por
robots se han utilizado ampliamente en diversos
campos quirdrgicos'®. Como tecnologia emer-
gente, las ventajas de los robots son que pueden
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proporcionar una visién ampliada local en 3D,
abolir los temblores de manos, brazos mecanicos
méviles multidngulo mas flexibles y precisos uti-
lizando la tecnologia Endowrist, operacién mads
estable de cuatro brazos y su disefio ergonémico,
que brinda a los cirujanos una mejor experiencia
quirdrgica'®*. Estos diseflos pueden superar efi-
cazmente algunas de las limitaciones de la cirugia
laparoscépica.

Existe evidencia de que la colectomia derecha
robédtica es un procedimiento factible y seguro,
con menos trauma y recuperaciéon postoperatoria
mds rdpida, pero hay pocos indicadores, con poca
literatura y falta de indicadores pronésticos a largo
plazo. Vamos a analizar un metaanilisis realizado
por Zheng y cols. donde se incluyeron 42 estudios
con 15.241 pacientes. Se realizé este metaand-
lisis de la literatura publicada para comparar los
indicadores relacionados con la operacién (tiem-
po de operacién, pérdida de sangre estimada, tasa
de conversién a laparotomia y nimero de ganglios
linfiticos extraidos) y los indicadores relaciona-
dos con el perioperatorio (duracién de la estancia
hospitalaria, tiempo hasta el primer flato, tasa de
complicacién general, ileo, fuga anastomética, in-
feccién de la herida y costos totales) para evaluar
la seguridad y la eficacia de la colectomia derecha
robética (CRR) (que incluye solo cirugia homo-
génea en los subgrupos).

En cuanto al tiempo operatorio, observamos
que hubo diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos [subgrupos incluidos: RRC-
IA (cirugia robética con anastomosis intracorp6-
rea) versus LRC-IA (cirugia laparoscépica con
anastomosis intracorpérea y RRC-EA (cirugia
robdtica con anastomosis extracorpo’rea) versus
LRC-EA (cirugia laparoscépica con anastomosis
extracorpérea)].

El tiempo de operacién en el grupo RRC fue
mids largo que el del grupo LRC, lo que puede es-
tar relacionado con la operacién inicial (curva de
aprendizaje) del sistema quirdrgico robético en la
etapa temprana de la cirugfa, la falta de experien-
cia en la colocacién de trocares, el largo tiempo
para instalar el robot y la dificultad de cooperacién
inicial entre médicos y enfermeras.
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De’Angelis y cols*” dividieron 30 casos de ci-
rugia robética y 50 casos de cirugia laparoscépica
en tres grupos segun la secuencia de la operacién.
Antes de los dos grupos de diez casos, el tiempo
de operacién del grupo LRC es superior al grupo
RRC, pero después de 20 casos, el grupo RRC es
mas corto. Cabe destacar que el tipo de anastomo-
sis en este estudio fue la anastomosis extracorpé-
rea (RRC-EA). Por lo tanto, después del entrena-
miento de un cierto nimero de casos quirdrgicos,
las ventajas de los sistemas de cirugia robética se
pueden demostrar completamente y se puede de-
mostrar completamente el funcionamiento pre-
ciso y flexible, y el tiempo de operacién se puede
acortar significativamente. El acortamiento del
tiempo también estd relacionado con el hecho de
que el sistema quirdrgico robético puede abolir
el temblor natural de la mano humana mientras
presenta un campo de visién 3D ampliado, que es
mds conveniente para el posicionamiento y agarre
del tejido intraoperatorio.

Se cree que con la popularizacién y aplicacién
de los sistemas de cirugia robdtica, el tiempo de
operacién de los robots (no solo en RRC-EA sino
también en RRC-IA) se reducird significativa-
mente, incluso mejor que la cirugia laparoscépica
en el futuro.

No hubo diferencias significativas entre los dos
grupos en cuanto a la pérdida de sangre estimada.
Aunque se cree que la cirugia robética puede re-
ducir el sangrado intraoperatorio, la posibilidad de
un mal manejo intraoperatorio es mayor en rela-
cién con la cirugfa laparoscépica debido a su falta
de retroalimentacién de fuerza. Al mismo tiem-
po, con la popularizaciéon de la escisiéon mesocé-
lica completa (EMC) para los tumores del colon
derecho, se reduce el sangrado intraoperatorio de
la cirugia laparoscépica, lo que no resulta en una
ventaja obvia de la cirugia robética en el control
del sangrado intraoperatorio. Sin embargo, se de-
mostré que la pérdida de sangre estimada es me-
nor en RRC-EA en comparacién con LRC-EA,
posiblemente porque la anastomosis extracorpé-
rea es mas completa en la hemostasia.

La tasa de conversién a laparotomia fue sig-
nificativamente menor en el grupo de RRC en
comparacién con el grupo de LRC. El sistema
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quirdrgico robético con un brazo de lente y tres
brazos robéticos que pueden girar hasta 540°, pue-
de realizar operaciones finas en espacios pequeiios,
mejorar la capacidad de lidiar con adherencias mds
graves y reducir la tasa de conversién a laparoto-
mia. Sin embargo, no hubo diferencias significati-
vas entre RRC-EA y LRC-EA en cuanto a la tasa
de conversién a laparotomia. Esto puede deberse a
la falta de datos incluidos, y se necesitan mds series
prospectivas de gran tamafo.

El nimero de ganglios linfiticos extraidos es
un indice importante para evaluar el efecto radical
de la cirugia. Este estudio mostré que el nime-
ro de ganglios linfiticos extraidos fue mayor en el
grupo de RRC en comparacién con el grupo de
LRC. Esto demuestra que los métodos robéti-
cos, pueden realizar una reseccién radical similar
en comparacién con las técnicas laparoscépicas
y tienen ventajas potenciales para la diseccién de
tejidos.

En cuanto a los indicadores perioperatorios,
la duracién de la estancia hospitalaria y el tiem-
po hasta el primer gas intestinal en el grupo RRC
tueron significativamente mds cortos, lo que in-
dica que el robot tuvo menos trauma y una recu-
peracién mds rdpida en comparacién con la lapa-
roscopia, lo que estaba en linea con el concepto
minimamente invasivo. Aun asi, las diferencias
en la duracién de la estancia hospitalaria fueron
significativas solo cuando se realizé anastomosis
intracorpérea. Esto confirmé la superioridad de la
anastomosis intracorpérea en la mejora de la recu-
peracién de la funcién intestinal.

El grupo de RRC mostré tasas mds bajas de
complicaciones generales. Hay dos posibles razo-
nes para esto: la edad promedio de los pacientes en
el grupo de LRC era mayor, o el robot en si mismo
causé menos pérdida de tejido. Sin embargo, no
hubo diferencias significativas en el ileo, la fuga
anastomotica o la infeccién de la herida entre los
dos grupos (incluido el andlisis de subgrupos).

El costo total de la cirugia robética es mayor
que el de la cirugia laparoscépica, y esta relacio-
nada principalmente con el uso de sistemas de
cirugfa robdtica y el alto costo de los consumi-
bles relacionados. Como sistema pionero de ciru-
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gia robética actualmente solo tiene un fabricante
consolidado y, por lo tanto, el costo estd destina-
do a ser alto (aunque hay sistemas emergentes).
La recuperacién mis rapida de las funciones in-
testinales y la menor estancia hospitalaria se ven
contrarrestadas por los elevados costes generales
del uso y mantenimiento de la plataforma robé-
tica. Se cree que con el uso generalizado de sis-
temas de cirugia robética y el advenimiento de
otros sistemas de cirugia robdtica, el costo del
equipo quirdrgico inevitablemente disminuird
significativamente.

Existen varias limitaciones en el presente me-
ta-andlisis. En primer lugar, casi todos los articulos
incluidos en este metaandlisis fueron retrospecti-
vos, lo que limité la fuerza de las conclusiones fi-
nales. Por lo tanto, el riesgo de sesgos importantes
es relevante. En segundo lugar, es imposible hacer
coincidir las caracteristicas de los pacientes en la
mayoria de los estudios, lo que aumenta la hete-
rogeneidad entre los dos grupos. En tercer lugar,
la mayor parte de la literatura presenté una dife-
rencia intergrupal en cuanto a la técnica utilizada
para realizar la anastomosis, lo que podria haber
sesgado significativamente la comparacién entre
los grupos.

Debido a las diferencias en los equipos y en-
tre las diferentes instituciones de investigacidn,
los resultados del metaanalisis tienen cierta he-
terogeneidad. Por ejemplo, la alta heterogeneidad
en los resultados del tiempo de operacién puede
deberse a que el sistema de asistencia robética es
una tecnologia emergente; por lo tanto, cada gru-
po quirtrgico se ve afectado por la experiencia, lo
que resulta en que la etapa de la curva de apren-
dizaje no sea homogénea, lo que repercute en los
resultados quirdrgicos. Por otro lado, las diferen-
tes definiciones de tiempo operatorio en diferen-
tes grupos quirdrgicos también pueden llevar a la
heterogeneidad.

Por ultimo, los datos sobre los costos rela-
cionados con la cirugia todavia se basan en un
nimero limitado de cirugias realizadas en dife-
rentes sistemas de salud de diferentes paises, y
deben confirmarse mediante nuevos andlisis de
costo-beneficio.
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Conclusiones

— El abordaje robético es superior al abor-
daje laparoscépico en cuanto a la duracién de la
estancia hospitalaria. Esto podria explicarse por la
menor tasa general de complicaciones y el menor
tiempo hasta el primer gas intestinal del grupo
robético.

— La anastémosis intracorpéreas se realizan
con mayor frecuencia en el grupo robético que en
el grupo laparoscépico, lo que tiene beneficios en
la estancia intrahospitalaria y el tiempo hasta el
primer gas intestinal.

—  Cuando se realiza una anastomosis extra-
corpérea, las ventajas que aporta la cirugia robéti-
ca desaparecen.

— Existen muchos articulos retrospectivos,
lo que puede limitar las conclusiones finales.
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