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ACCESO ABDOMINAL: 

LAPAROSCÓPICO VS ROBÓTICO VS ABIERTO 

El primer estudio aleatorizado que comparo la 
cirugía vía laparoscópica con la cirugía abierta 
en el CCR fue presentado en el año 2005 por 
Guillou et al247 dentro del "MRC CLASIC trial 
group". Los resultados tras RA no avalaban el 
uso de la laparoscopia como procedimiento 
rutinario en el cáncer de recto. 

El primer estudio aleatorizado multicéntrico 
que comparó los resultados de la cirugía 
laparoscópica y abierta (CLASICC) determinó 
una tasa de recurrencia locorregional (RLR) y a 
distancia (RD), a los 3 años, muy similar en 
ambos procedimientos (9,7% vs 10,1% y 16,4 vs 
18,6%)248. Una revisión de la Cochrane, en 
2014, ponía de manifiesto, aunque con una 
moderada calidad de evidencia, que la TME por 
vía laparoscópica o abierta tenían efectos 
similares, a los 5 años, en la SG, SLE y en la 

RLR249. En el estudio COREAN250, que recoge 
170 pacientes en cada grupo, tras 10 años de 
seguimiento no encuentran diferencias signifi-
cativas en la SG (74,1% vs 76,8%) ni en la SLE 
(59,3% vs 64,3%). 

En el estudio aleatorizado ALaCarT 2015251, el 
MRC del grupo laparoscópico estaba afectado 
en el 6.7% de los pacientes en comparación al 
3% del grupo con acceso abierto. Con una 
conversión a cirugía abierta del 9% los autores 
concluyen que, aunque la calidad de la cirugía 
fue alta, no se pudo establecer la no 
inferioridad del acceso laparoscópico y 
recomiendan no hacer de manera rutinaria esa 
vía de acceso. 

El estudio controlado aleatorizado Z6051 del 
American College of Surgeons Oncology Group 
(ACOSOG) publicado en 2015 252, la conversión 
a cirugía abierta fue del 11% y el MRC era 
negativo en el 87,9% de los pacientes con 
resección laparoscópica en comparación al 
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92,3% con resección abierta. El abordaje 
laparoscópico no cumplió con los criterios de no 
inferioridad para los resultados patológicos. Los 
resultados clínicos de este estudio, comuni-
cados en el año 2019 253 no encontraron 
diferencias entre los 2 procedimientos en 
relación a la RLR, RD y SLE, siendo el MRC+ un 
factor de riesgo significativo en la SLE 
(HR=2,31,95% IC 1,40-3,79). 

Metaanálisis recientes no encuentran diferen-
cias entre las 2 modalidades de acceso y 
concluyen que el acceso laparoscópico no 
compromete los resultados oncológicos 
comparado con la cirugía abierta en pacientes 
con cáncer rectal estadios II y III 254,255 y debería 
ser utilizado de manera rutinaria 256. 

La cirugía robótica combina las ventajas del 
abordaje mínimamente invasivo (mejor 
recuperación, menos dolor, mejor preservación 
nerviosa) con las de la vía abierta como sería la 
percepción de profundidad. Los resultados del 
estudio multicéntrico aleatorizado REAL257 
muestran que, a corto plazo, la cirugía robótica 
para los cánceres del recto medio y bajo 
proporcionan mejor calidad que la cirugía 
laparoscópica convencional con menos trauma 
quirúrgico y mejor recuperación post-
operatoria. Para otros autores los resultados no 
son mejores comparativamente a la cirugía 
laparoscópica convencional con la excepción de 
una menor pérdida de sangre258. 

Comparativamente a la cirugía abierta, los 
resultados oncológicos de este procedimiento 
son equivalentes en términos de positividad del 
MRC, número de ganglios recopilados, tasa de 
ETM completo y márgenes distales negativos259. 

El estudio multicéntrico aleatorizado ROLARR 
260 que compara la cirugía robótica asistida con 
la resección laparoscópica convencional, 
comunica una tasa de conversión de 8,1% vs 
12,2% (p=0,16) y no encuentra una diferencia 
estadísticamente significativa, a 6 meses, entre 
los 2 grupos en positividad del MRC, 
complicaciones intra y postoperatorias, calidad 
de disección mesorrectal, mortalidad a 30 días 
ni en la función sexual y urinaria. 

En los tumores localmente avanzados con 
invasión de órganos o estructuras vecinas se 

indica mejor la vía abierta con resección en 
bloque R0 por el alto riesgo de invasión del 
MRC. 

Existen estudios con alta calidad de evidencia 
que confirman que la cirugía laparoscópica y la 
cirugía robótica son procedimientos recomen-
dados para la realización de la ETM de pacientes 
con cáncer de recto. Grado de recomendación A. 
Nivel de evidencia 1A. 

ACCESO TRANSANAL: 

La TaETM es una técnica avanzada y compleja 
que requiere de entrenamiento, gran 
experiencia en cirugía ETM261, alta curva de 
aprendizaje262 y de un curriculum de 
capacitación o plan de estudio de formación 
estructurado263. 

Varios metaanálisis264-268 encuentran que en 
comparación a la ETM laparoscópica conven-
cional, la TaETM es un procedimiento factible y 
seguro para pacientes con cáncer de recto 
medio y bajo, con una serie de ventajas: menor 
pérdida de sangre, de estancia hospitalaria, de 
tasa de conversión, de tasa de reingresos y de 
complicaciones postoperatorias. La calidad del 
mesorrecto es significativamente mayor y se 
consiguen tasas más altas de MRC no afectado. 
Deberemos ser cautelosos en la valoración de 
las conclusiones ya que los resultados de estos 
metaanálisis incluyen estudios muy hetero-
géneos, no aleatorizados, unicéntricos y con 
escaso número de pacientes. 

Los datos son muy contradictorios. Roodbeen 
et al.269 en un estudio de cohorte observacional 
y multicéntrico, que incluye los datos de 6 
hospitales terciarios, comunican que tras 
TaETM la tasa de recurrencia local, a 2 años, fue 
del 3% y en ningún caso se observó un patrón 
de recidiva multifocal. Larsen et al.270 
encuentran que, tras una mediana de 
seguimiento de 11 meses, el índice de 
recurrencias fue del 9,5%, significativamente 
superior al 3,4% comunicado por el Registro 
Noruego en el mismo tiempo con ETM 
convencional. La recidiva local se caracterizaba 
por un crecimiento rápido y multifocal en 
cavidad pélvica y paredes laterales, diferente 
del observado típicamente después de cirugía 
convencional. Por estos motivos, el Grupo 
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Noruego de Cáncer Colorrectal recomendó 
detener temporalmente el procedimiento 
TaTME.  

La evidencia disponible para comparar el 
procedimiento transanal TaETM con la ETM 
robótica es extremadamente limitada y la 
comparación con la ETM laparoscópica está 
pendiente de resultados271. No existen 
actualmente estudios aleatorizados que 
puedan demostrar la validez y eficacia de este 
procedimiento y deberemos esperar a los 
resultados de estudios ETAP-GRECCAR 11 y 
COLOR III 272,273. 

La carencia de estudios aleatorizados y la 
valoración de la eficacia de la TaETM basada en 
estudios de evidencia moderada-baja hacen 
que, en el momento actual, el uso de este 
procedimiento sea controvertido. Grado de 
Recomendación B. Nivel de evidencia 1B. 
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