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ACCESO ABDOMINAL:
LAPAROSCOPICO VS ROBOTICO VS ABIERTO

El primer estudio aleatorizado que comparo la
cirugia via laparoscopica con la cirugia abierta
en el CCR fue presentado en el afio 2005 por
Guillou et al**’ dentro del "MRC CLASIC trial
group". Los resultados tras RA no avalaban el
uso de la laparoscopia como procedimiento
rutinario en el cancer de recto.

El primer estudio aleatorizado multicéntrico
que compard los resultados de la cirugia
laparoscépica y abierta (CLASICC) determind
una tasa de recurrencia locorregional (RLR) y a
distancia (RD), a los 3 afios, muy similar en
ambos procedimientos (9,7% vs 10,1%y 16,4 vs
18,6%)?*8. Una revision de la Cochrane, en
2014, ponia de manifiesto, aunque con una
moderada calidad de evidencia, que la TME por
via laparoscopica o abierta tenian efectos
similares, a los 5 afios, en la SG, SLE y en la

RLR*. En el estudio COREAN??, que recoge
170 pacientes en cada grupo, tras 10 afios 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 2015%%, el
MRC del grupo laparoscépico estaba afectado
en el 6.7% de los pacientes en comparacion al
3% del grupo con acceso abierto. Con una
conversion a cirugia abierta del 9% los autores
concluyen que, aunque la calidad de la cirugia
fue alta, no se pudo establecer la no
inferioridad del acceso laparoscopico vy
recomiendan no hacer de manera rutinaria esa
via de acceso.

El estudio controlado aleatorizado Z6051 del
American College of Surgeons Oncology Group
(ACOSOG) publicado en 2015 %2, |a conversién
a cirugfa abierta fue del 11% y el MRC era
negativo en el 87,9% de los pacientes con
reseccion laparoscopica en comparacion al
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92,3% con reseccion abierta. El abordaje
laparoscépico no cumplié con los criterios de no
inferioridad para los resultados patolégicos. Los
resultados clinicos de este estudio, comuni-
cados en el afio 2019 %3 no encontraron
diferencias entre los 2 procedimientos en
relacién 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).

Metaandlisis recientes no encuentran diferen-
cias entre las 2 modalidades de acceso vy
concluyen que el acceso laparoscopico no
compromete los resultados oncoldgicos
comparado con la cirugia abierta en pacientes
con cancer rectal estadios Il y [1l 242> y deberia
ser utilizado de manera rutinaria 256.

La cirugia robdtica combina las ventajas del
abordaje minimamente invasivo (mejor
recuperacion, menos dolor, mejor preservacion
nerviosa) con las de la via abierta como seria la
percepcion de profundidad. Los resultados del
estudio multicéntrico aleatorizado REAL?*’
muestran que, a corto plazo, la cirugia robdtica
para los canceres del recto medio y bajo
proporcionan mejor calidad que la cirugia
laparoscépica convencional con menos trauma
quirdrgico 'y mejor recuperacidon  post-
operatoria. Para otros autores los resultados no
son mejores comparativamente a la cirugia
laparoscépica convencional con la excepcion de
una menor pérdida de sangre®®,

Comparativamente a la cirugia abierta, los
resultados oncoldgicos de este procedimiento
son equivalentes en términos de positividad del
MRC, niumero de ganglios recopilados, tasa de
ETM completo y margenes distales negativos?>®.

El estudio multicéntrico aleatorizado ROLARR
260 que compara la cirugfa robdtica asistida con
la reseccion laparoscépica convencional,
comunica una tasa de conversion de 8,1% vs
12,2% (p=0,16) y no encuentra una diferencia
estadisticamente significativa, a 6 meses, entre
los 2 grupos en positividad del MRC,
complicaciones intra y postoperatorias, calidad
de diseccion mesorrectal, mortalidad a 30 dias
ni en la funcién sexual y urinaria.

En los tumores localmente avanzados con
invasion de érganos o estructuras vecinas se

indica mejor la via abierta con reseccién en
bloque RO por el alto riesgo de invasién del
MRC.

Existen estudios con alta calidad de evidencia
que confirman que la cirugia laparoscdpica y la
cirugia robotica son procedimientos recomen-
dados para la realizacion de la ETM de pacientes
con cdncer de recto. Grado de recomendacion A.
Nivel de evidencia 1A.

ACCESO TRANSANAL:

La TaETM es una técnica avanzada y compleja
gue requiere de entrenamiento, gran
experiencia en cirugia ETM?! alta curva de
aprendizaje®®* y de un curriculum de
capacitacion o plan de estudio de formacién

estructurado®®?.

Varios metaandlisis?®#2® encuentran que en

comparacién a la ETM laparoscopica conven-
cional, la TaETM es un procedimiento factible y
seguro para pacientes con cancer de recto
medio y bajo, con una serie de ventajas: menor
pérdida de sangre, de estancia hospitalaria, de
tasa de conversién, de tasa de reingresos y de
complicaciones postoperatorias. La calidad del
mesorrecto es significativamente mayor y se
consiguen tasas mas altas de MRC no afectado.
Deberemos ser cautelosos en la valoracion de
las conclusiones ya que los resultados de estos
metaanalisis incluyen estudios muy hetero-
géneos, no aleatorizados, unicéntricos y con
escaso numero de pacientes.

Los datos son muy contradictorios. Roodbeen
et al.?®® 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 afios, fue
del 3% y en ningln caso se observd un patrén

de recidiva multifocal. Larsen et al.?’®
encuentran que, tras una mediana de
seguimiento de 11 meses, el indice 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 rdpido y multifocal en
cavidad pélvica y paredes laterales, diferente
del observado tipicamente después de cirugia
convencional. Por estos motivos, el Grupo
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Noruego de Cancer Colorrectal recomendd
detener temporalmente el procedimiento
TaTME.

La evidencia disponible para comparar el
procedimiento transanal TaETM con la ETM
robdtica es extremadamente limitada y la
comparaciéon con la ETM laparoscopica estd
pendiente de resultados?’. 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 vy
COLOR 11 272273,

La carencia de estudios aleatorizados y la
valoracion 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
Recomendacion B. Nivel de evidencia 1B.
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