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RESUMEN: 

OBJETIVO: El objetivo del estudio era comparar la eficacia de la cirugía 

laparoscópica y robótica para el cáncer de recto. 

MÉTODO: Se evaluó la efectividad-seguridad de la cirugía robótica en comparación 

con la cirugía laparoscópica para el cáncer rectal en adultos mayores de 18 años 

con un único cáncer rectal de grado medio o bajo mediante estudios controlados 

aleatorios de fase 2 ó 3. Se utilizaron las bases de datos de Pubmed, Scopus, Web 

of Science y EMBASE. 

RESULTADOS: Se incluyeron ocho ensayos controlados aleatorizados (n=2525 

pacientes). Los principales desenlaces evaluados más comunes fueron Recurrencia 

regional, fuga anastomótica, complicaciones postoperatorias y mortalidad. En 

pacientes sometidos a cirugía para el cáncer rectal, la cirugía robótica no aumentó 

significativamente las complicaciones Grado III Clavien-Dindo, comparado con 

cirugía laparoscópica (RR 1.45; IC95% 0.32-6.57; p=0.49). Así mismo, En pacientes 

sometidos a cirugía para el cáncer rectal, la cirugía robótica no disminuyó 

significativamente la mortalidad, comparado con cirugía laparoscópica (RR 0.80; 

IC95% 0.45-1.41; p=0.29). Finalmente, En pacientes sometidos a cirugía para el 

cáncer rectal, la cirugía robótica no aumentó significativamente la fuga 

anastomótica, comparado con cirugía laparoscópica (RR 1.01; IC95% 0.62-1.66; 

p=0.92). 

CONCLUSIÓN: Esta revisión sugiere que, para el cáncer rectal, la cirugía robótica 

no ofrece ventajas significativas sobre la cirugía laparoscópica en términos de las 

principales complicaciones y mortalidad. 

PALABRAS CLAVE: Cáncer rectal, cirugía laparoscópica, cirugía robótica 
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ABSTRACT: 
 

PURPOSE: The study's goal was to compare the effectiveness of laparoscopic and 

robotic surgery for rectal cancer. This work included a meta-analysis together with a 

systematic review. 

 
METHODS: We evaluated the effectiveness-safety of robotic surgery compared with 

laparoscopic surgery for rectal cancer in adults older than 18 years with a single low- 

or medium-grade rectal cancer using phase 2 or 3 randomized controlled studies. 

Pubmed, Scopus, Web of Science and EMBASE databases were used. 

 
RESULTS: Eight randomized controlled trials (n=2525 patients) were included. The most 

common main outcomes evaluated were regional recurrence, anastomotic leak, 

postoperative complications and mortality. In patients undergoing surgery for rectal cancer, 

robotic surgery did not significantly increase Grade III Clavien-Dindo complications 

compared to laparoscopic surgery (RR 1.45; 95%CI 0.32-6.57; p=0.49). Likewise, in patients 

undergoing surgery for rectal cancer, robotic surgery did not significantly decrease mortality 

compared to laparoscopic surgery (RR 0.80; 95%CI 0.45-1.41; p=0.29). Finally, in patients 

undergoing surgery for rectal cancer, robotic surgery did not significantly increase 

anastomotic leakage compared to laparoscopic surgery (RR 1.01; 95%CI 0.62-1.66; 

p=0.92). 

 

CONCLUSION: This review suggests that, for rectal cancer, robotic surgery does 

not offer significant advantages over laparoscopic surgery in terms of major 

complications and mortality. 

KEYWORDS: Rectal cancer, laparoscopic surgery, robotic surgery 
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I. INTRODUCCION 

 
El cáncer rectal es una enfermedad maligna que afecta el recto, el ultimo segmento 

del intestino grueso (1). Es uno de los cánceres más comunes en el mundo y 

representa un desafío clínico y terapéutico significativo debido a su alta incidencia, 

potencial de metástasis y la repercusión en la calidad de vida de los pacientes (2). 

Durante décadas, la cirugía ha sido considerada como el tratamiento principal para 

el cáncer rectal, con el objetivo de extirpar el tumor y preservar la función intestinal 

(3). En los últimos años, dos enfoques quirúrgicos han surgido como opciones 

alternativas y complementarias a la cirugía convencional: la cirugía laparoscópica y 

la cirugía robótica (4). 

Se denomina procedimiento mínimamente invasivo a la cirugía laparoscópica, que 

utiliza pequeñas incisiones en lugar de una incisión larga y abierta (5). Se realiza 

mediante el uso de una cámara y herramientas quirúrgicas especializadas que se 

insertan a través de dichas incisiones (6). Esta técnica ha demostrado ser segura y 

efectiva en el tratamiento del cáncer rectal, ofreciendo ventajas como menor dolor 

postoperatorio, menor tiempo de recuperación y mejores resultados cosméticos en 

a diferencia de la cirugía abierta tradicional (7). A pesar de ello, presenta 

limitaciones técnicas debido a la falta de movilidad y destreza de los instrumentos 

utilizados (8). 

En contraste, la cirugía robótica es una modalidad quirúrgica avanzada que combina 

las ventajas de la cirugía laparoscópica con la tecnología robótica (9). El sistema 

quirúrgico robótico proporciona al cirujano una mayor precisión y destreza en la 

realización de los procedimientos (10). Consiste en una consola desde donde el 

cirujano controla los instrumentos quirúrgicos robotizados que se introducen a 

través de pequeñas incisiones (11). La imagen en 3D de alta definición y la 

capacidad de movimiento de los brazos robóticos permiten una visión más amplia y 

una mayor manipulación de los tejidos (12). Estas características han llevado a un 

creciente interés y adopción de la cirugía robótica como tratamiento para el cáncer 

rectal (13). 
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La eficacia de la cirugía robótica frente a la cirugía laparoscópica para el cáncer de 

recto es un tema de debate y estudio en la comunidad médica (14). Numerosos 

estudios han comparado ambas técnicas y han evaluado diversos aspectos, como 

la calidad del resultado oncológico, la morbilidad postoperatoria, la función intestinal 

y la calidad de vida de los pacientes (15). Hasta el momento los resultados son 

inciertos, y no existe un consenso claro sobre cuál es la mejor opción quirúrgica 

(16). 

El hecho de que la cirugía robótica pueda superar los inconvenientes de la 

laparoscópica -sobre todo en cuanto a destreza y precisión- es uno de los 

principales argumentos a su favor. (17). Los instrumentos robóticos proporcionan 

una mayor movilidad y control, lo que permite una disección más precisa y una 

sutura más fina de los vasos sanguíneos y las estructuras anatómicas (18). Esto 

puede traducirse en una mejor preservación de los nervios y tejidos circundantes, 

lo que potencialmente resulta en menos complicaciones y una rápida recuperación 

(5, 19). 

Además, la visión tridimensional de alta definición proporcionada por el sistema 

robótico permite una mejor visualización de los tejidos y estructuras anatómicas, lo 

que facilita la identificación de los márgenes del tumor y la preservación de los 

tejidos sanos (20). Esta precisión mejorada puede ser especialmente beneficiosa 

en cirugías rectales, donde la preservación de la función es un objetivo fundamental 

(21). La capacidad de realizar movimientos precisos y suturas más delicadas en 

espacios estrechos y de difícil acceso puede contribuir a mejores resultados 

funcionales y una menor tasa de complicaciones a largo plazo (22). 

En cuanto a la eficacia de la cirugía robótica, algunos estudios han contribuido a 

ello. Un estudio de Corrigan et al. realizaron un ensayo controlado (ROLARR, 2018) 

(23) comparó los resultados a corto y largo plazo, la seguridad y la eficacia de la 

cirugía asistida por robot con la cirugía laparoscópica tradicional para el cáncer de 

recto. Un ensayo mundial, aleatorizado y de grupos paralelos denominado ROLARR 

comparó la cirugía laparoscópica y la robótica como medios para tratar el cáncer de 

recto. El criterio de valoración primario fue la conversión a cirugía abierta (binaria). 
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Se incorporó un criterio de inclusión de cirujanos que exigía un nivel mínimo de 

experiencia en cada técnica. Además, a lo largo del ensayo se recogieron 

periódicamente datos autoinformados por los cirujanos para conocer el nivel de 

experiencia de cada cirujano participante. Para estimar la odds ratio de conversión 

a cirugía abierta entre los grupos de tratamiento se utilizó una regresión logística 

multinivel ajustada al cirujano como efecto aleatorio. Encontraron que no se puede 

concluir la ventaja de la cirugía robótica frente a la laparoscópica en cuanto al riesgo 

de conversión a abierta (OR 0.614; IC 95%: 0.311 a 1.211; p = 0.16). 

Sin embargo, la cirugía robótica también presenta desafíos y limitaciones. En primer 

lugar, el costo del sistema quirúrgico robótico y los consumibles asociados es 

significativamente mayor que el del procedimiento laparoscópico (24). Esto ha 

llevado a preocupaciones sobre la accesibilidad y la viabilidad económica de la 

cirugía robótica en muchos entornos de atención médica. Además, se requiere una 

curva de aprendizaje más pronunciada para dominar las habilidades quirúrgicas 

específicas de la cirugía robótica, lo que puede limitar su adopción generalizada 

(25). 

Otro aspecto importante a considerar es la evidencia científica disponible hasta la 

fecha. Aunque se han realizado varios estudios comparativos, la mayoría de ellos 

son estudios observacionales retrospectivos o ensayos clínicos no aleatorizados. 

Estos estudios presentan limitaciones metodológicas inherentes, como el sesgo de 

selección y la falta de aleatorización, esto dificulta la comprensión de los resultados. 

Por lo tanto, se necesitan más investigaciones de alta calidad, preferiblemente 

ensayos clínicos aleatorizados, para evaluar de manera más precisa y confiable la 

eficacia de la cirugía robótica en comparación con la cirugía laparoscópica para el 

cáncer rectal. 

 
1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 

 
¿Cuál es la eficacia de la Cirugía robótica frente a cirugía laparoscópica para el 

cáncer rectal? 
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1.2 OBJETIVOS: 

 
1.2.1 Objetivo General: 

 
Evaluar la eficacia de la Cirugía robótica frente a cirugía laparoscópica para el 

cáncer rectal. 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

 Describir las características de los ensayos clínicos que evaluaron la eficacia de 

la Cirugía robótica frente a cirugía laparoscópica para el cáncer rectal que sean 

incluidos en la revisión sistemática. 

 Determinar las medidas de efecto a partir de los desenlaces en términos de 

Frecuencia Grado III Clavien-Dindo de complicaciones postoperatorias, 

Mortalidad dentro de los 30 días, otras complicaciones (fuga anastomótica), 

incluidos en los ensayos clínicos que evaluaron la eficacia de la Cirugía robótica 

frente a cirugía laparoscópica para el cáncer rectal que sean incluidos en la 

revisión sistemática. 

 Evaluar el riesgo de sesgo de los ensayos clínicos que evaluaron la eficacia de 

la Cirugía robótica frente a cirugía laparoscópica para el cáncer rectal que sean 

incluidos en la revisión sistemática. 

 Evaluar la certeza de la evidencia mediante la metodología GRADE en los 

desenlaces de los de los ensayos clínicos que evaluaron la eficacia de la Cirugía 

robótica frente a cirugía laparoscópica para el cáncer rectal que sean incluidos 

en la revisión sistemática. 

 

 
1.3 HIPÓTESIS: 

 

H1: La cirugía robótica es eficaz para el cáncer rectal comparado con la cirugía 

laparoscópica. 

H0: La cirugía robótica no es eficaz para el cáncer rectal comparado con la cirugía 

laparoscópica. 



13  

II. MATERIAL Y MÉTODO: 

 
2.1 Diseño de estudio: Este trabajo combina un metaanálisis con una revisión 

sistemática. Esta revisión se guió por los elementos de referencia para 

revisiones sistemáticas y metaanálisis (PRISMA-2020). 

2.2 Población, muestra y muestreo: Dado que se trataba de una revisión 

exhaustiva secundaria, los estudios controlados aleatorios de fase 2 ó 3 que 

comparaban la seguridad y la efectividad de la cirugía robótica frente a la 

laparoscópica para el cáncer rectal eran la población diana del estudio. 

2.3 Criterios de selección: 

 
2.3.1 Pregunta PICO 

 

 Población: Pacientes adultos mayores de 18 años con cáncer de 

recto único medio o bajo (borde tumoral inferior ≤10 cm del borde 

anal, medido por rectoscopia rígida). 

 Intervención: Cirugía robótica 

 

 Control: Cirugía laparoscópica 

 

 Desenlace: Frecuencia Grado III Clavien-Dindo de complicaciones 

postoperatorias, Mortalidad dentro de los 30 días, otras 

complicaciones (fuga anastomótica). 

2.3.2 Criterios de inclusión: En este análisis se incluyeron todas las publicaciones 

que cumplían los siguientes criterios: ensayos controlados aleatorizados, de 

fase 2 o 3, que evaluaban la seguridad y la eficacia de la cirugía robótica en 

comparación con la cirugía laparoscópica para el cáncer de recto. 

2.3.3 Criterios de exclusión: No se incluyeron cartas al director, informes de casos 

y series, revisiones narrativas, revisiones sistemáticas ni resúmenes de 

congresos. 
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2.4 Definición operacional de variables: 

 

 
Variable 

 
Definición operacional 

Tipo de 
escala de 
medición 

Unidad 
de 

medida 

Variable dependiente 

 
Frecuencia 
Grado III 

Clavien-Dindo 

Número de casos que presentaron 
complicaciones 

que requieran intervención adicional de 
Grado III según la clasificación Clavien- 

Dindo 

 
Escala de 
intervalo 

 
Número 
de casos 

Mortalidad 
dentro de los 30 

días 

Número de casos que resultaron en 
fallecimiento dentro de los 30 días 

posteriores a la operación 

Escala de 
intervalo 

Número 
de casos 

Otras 
complicaciones 

Número de casos que presentaron 
complicaciones adicionales, como fuga 

anastomótica 

Escala de 
intervalo 

Número 
de casos 

Variable independiente 

 
 

 
Tipo de cirugía 

 

 

Elección de la cirugía robótica frente a 
laparoscópica 

 
 

 
Nominal 

 
 

 
Categoría 

Co - variables 

Edad Edad en años Numérica Años 

 
Género 

 
Clasificación para masculino-femenino 

 
Nominal 

Masculino 
- 

Femenino 

Índice de masa 
corporal 

Razón entre el peso sobre la talla al 
cuadrado 

Numérica 
Valor de 

IMC 
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CLASIFICACIÓN CLAVIEN-DINDO 
 

 
Grado I: 

- Caracterizado por desviaciones menores del curso postoperatorio normal que no 

requieren tratamiento farmacológico específico. Las intervenciones terapéuticas de 

venta libre, como los antiinflamatorios no esteroides, no influyen en esta 

categorización. 

 
Grado II: 

- Se refiere a complicaciones que demandan un tratamiento farmacológico, 

excluyendo aquellos permitidos en el Grado I. Un ejemplo paradigmático sería la 

necesidad de administración de antibióticos para una infección. 

 
Grado III: 

- En este grado, la complicación requiere intervención adicional, subdividiéndose 

en: 

- IIIa: Procedimientos que no requieren anestesia general (p.ej., drenaje 

percutáneo). 

- **IIIb**: Procedimientos que sí demandan anestesia general. 
 

 
Grado IV: 

- Hace alusión a complicaciones que comprometen la vida del paciente, subdividido 

en: 

- IVa: Aquellas que dejan una discapacidad residual significativa. 

- IVb: Complicaciones que resultan en la muerte del paciente a pesar de la 

intervención. 

 
Grado V: 

- Representa la muerte del paciente independientemente de la intervención. 
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2.5 Procedimientos y técnicas 

 
2.5.1 Fuentes de datos: Se utilizaron las bases de datos de Pubmed, Scopus, 

Web of Science, EMBASE y Cochrane Central. Se incluyeron palabras clave, 

MESH (Pubmed) y tesauros Emtree (Scopus, Embase) en las búsquedas, 

que se realizaron desde ahora hasta el 30 de mayo de 2023. Por último, se 

utilizó una técnica de búsqueda para cada base de datos (anexo 1). Los 

términos de búsqueda primarios fueron ("Robotic surgery"), "laparoscopic 

surgery") y "Rectal cancer". No hubo restricciones en cuanto a la fecha de 

publicación o el idioma. También se revisó manualmente la lista de 

referencias de cada estudio para encontrar las pertinentes, y se incluyeron 

revisiones de otras investigaciones que pudieran ser adecuadas. 

2.5.2 Selección de los estudios: A las búsquedas electrónicas les siguió la 

primera etapa de cribado, la eliminación de entradas duplicadas, la descarga 

de todos los títulos y resultados de la búsqueda en EndNote 20, la evaluación 

de los títulos y muestras, y la aplicación de criterios de inclusión y exclusión 

a cada resultado revisado a través de Rayyan Web. Tras esta etapa, se 

buscaron y examinaron los textos completos de los estudios elegidos para 

apoyar los criterios de inclusión y exclusión. Todas las investigaciones se 

incluyeron en la revisión sistemática y se inició la extracción de datos. En 

caso de duda, se consultó a un especialista en metodología. 

2.5.3 Desenlaces: Los desenlaces primarios fueron Frecuencia Grado III Clavien- 

Dindo de complicaciones postoperatorias, Mortalidad dentro de los 30 días. 

El desenlace secundario fue fuga anastomótica. 

2.5.4 Extracción de datos: Dos redactores extrajeron por separado y a ciegas los 

datos de cada estudio mediante un formulario de hoja de cálculo Excel 

creado previamente. De cada estudio se extrajeron datos sobre el autor, el 

año de publicación, la nación, el tipo de estudio, el número de participantes 

por brazo de intervención, los criterios de selección, la descripción de la 

intervención y el control, y los resultados primarios y secundarios. 
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2.5.5 Análisis de riesgo de sesgo: Mediante la herramienta RoB 2.0, dos 

investigadores (MVA, JCA) evaluaron el riesgo de sesgo (RoB) de forma 

independiente. Las discrepancias se resolvieron mediante conversación con 

otro investigador (JJB). El RoB se caracterizó como bajo, con algunas 

cuestiones, y alto para los ECA por dominio e investigación. 

2.5.6 Evaluación GRADE: El grado de recomendación de la intervención en 

términos de todos los resultados y la certeza de la evidencia se evaluaron 

mediante la técnica GRADE. GRADE se basa en sus dominios, que incluyen 

sesgo de publicación, indirección, riesgo de sesgo, inconsistencia e 

imprecisión, entre otros factores que deben evaluarse. Utilizando el programa 

web GRADEpro GDT, se generaron tablas de resumen de resultados (SoF), 

que describen el nivel de certeza de la evidencia en función del resultado. 

2.6 Plan de análisis de datos: 

 
Para el metanálisis se empleó el enfoque de la varianza inversa junto con el 

modelo de efectos aleatorios. Para los resultados continuos, se utilizó el 

riesgo relativo (RR) con un intervalo de confianza (IC) del 95%, y para los 

resultados dicotómicos, la diferencia de medias (DM) con un IC del 95%. La 

heterogeneidad estadística de los efectos entre los ECA se evaluó mediante 

el índice I2, donde los valores inferiores al 30%, entre el 30% y el 60%, y 

superiores al 60%, respectivamente, indican diferentes niveles de 

heterogeneidad. 
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III. RESULTADOS 

 
Selección de los estudios 

 
Se identificaron 350 estudios, de los cuales 139 fueron duplicados. Luego, 211 

estudios fueron evaluados por título y resumen, excluyéndose 190 estudios. De los 

21 estudios restantes, se excluyeron 13 por texto completo. Finalmente, ocho 

estudios se incluyeron en esta revisión sistemática (26-33) (Figura n°1). 

 

 

 
Figura N°1. Diagrama de flujo PRISMA para selección de los estudios 
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Características de los estudios incluidos 

 
Se identificaron un total de 2525 individuos en las ocho investigaciones (1295 

pacientes se sometieron a cirugía robótica y 1230 a cirugía laparoscópica). Se 

presentaron en Italia, Corea, China, Egipto y el Reino Unido. Los pacientes tenían 

una edad media de 61 años (DE 4,5). El sistema DaVinci fue el método quirúrgico 

robótico principal. El periodo medio de seguimiento fue de 12 meses (IQR 6-33). La 

recurrencia regional, la fuga anastomótica, las complicaciones postoperatorias y la 

mortalidad fueron los principales resultados examinados con más frecuencia (Tabla 

1). 
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos 

 

 

Autor, año 
 

Año 
 

País 
 

Diseño 
N°pacientes 

por brazo 

Edad 
(media, 

SD) 

Género 
Masculino 

(n,%) 

IMC 

(media, 
SD) 

Técnica 
robótica 

Tiempo de 
seguimiento 

Desenlaces 
evaluados 

 

 

Feng et al 

 

 

2022 

 

 

China 

 

 

ECA 

 

R: 586 
L: 585 

R: 59.1 

(11) 
L: 60.7 
(9.8) 

 

R: 356 (60.8) 
L: 354 (60.5) 

R: 23.5 

(3.3) 
L: 23.5 
(3.1) 

 

DaVinci 
System 

 

 

NR 

Recurrencia 
regional, 

positividad, 
complicaciones 
postoperatorias 

Debakey, et 
al 

 

2018 
 

Egipto 
 

ECA 
R: 21 
L: 24 

R: 53.4 
(32-67) 
L: 50.3 
(36-64) 

R: 11 (42.4) 
L: 13 (54.2) 

 

NR 
DaVinci 
System 

 

NR 

Mortalidad, 
complicaciones 
postoperatorias 

Jayne et al 
ROLARR 

Study 

 

2017 
Reino 
Unido 

 

ECA 
R: 237 
L: 234 

R: 64.4 
(10.9) 
L: 65.5 
(11.9) 

R: 161 (67.9) 
L: 159 (67.9) 

 

NR 

Tecnología 
robótica 

no 
específica 

 

6 meses 

Mortalidad, 
complicaciones 
postoperatorias 

 

Kim, et al 
 

2017 
 

Korea 
 

ECA 
R: 66 
L: 73 

R: 59.7 
(11.7) 
L: 60.4 
(9.7) 

R: 52 (71.2) 
L: 51 (77.3) 

R: 24.1 
(3.3) 

L: 23.6 
(3) 

DaVinci 
System 

 

12 meses 

Complicaciones 
postoperatorias, 

fuga 
anastomótica 

Corbellini, et 
al, 

 

2016 
 

Italia 
 

ECA 
R: 65 
L: 40 

R: 64 (39- 
78) 

L: 64 (36- 
80) 

R: 35 (53.8) 
L: 23 (57.5) 

 

NR 
DaVinci 
System 

 

33 meses 

Mortalidad, 
complicaciones 
postoperatorias 

 

Law, et al 
 

2016 
 

China 
 

ECA 
R: 220 
L: 171 

R: 65 (34- 
90) 

R: 148 
L: 97 

R: 24.9 
L: 24.6 

DaVinci 
System 

 

12 meses 

Complicaciones 
postoperatorias, 
fuga anstomótica 
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     L: 67 (23- 
96) 

     

 

 

Wang, et al 

 

 

2016 

 

 

China 

 

 

ECA 

 

R: 71 
L: 66 

R: 60.3 
(36-68) 
L: 58.7 
(36-71) 

 

R: 71 
L: 66 

R: 22.9 
(19-30) 
L: 22.4 
(18-30) 

Tecnología 
robótica 

no 
específica 

 

 

12 meses 

 

Mortalidad, 
complicaciones 
postoperatorias 

 

Patriti, et al 
 

2009 
 

Italia 
 

ECA 
R: 29 
L: 37 

R: 68 (10) 
L: 69 (10) 

R: 11 
L: 12 

R: 24 
(6.2) 

L: 25.4 
 (6.44)  

DaVinci 
System 

 

NR 
Mortalidad, 

complicaciones 
postoperatorias 
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Efecto de la cirugía robótica comparada con laparoscópica en los desenlaces: 

Complicaciones Grado III Clavien-Dindo 

Los pacientes con cáncer rectal que fueron operados, la cirugía robótica no aumentó 

significativamente las complicaciones Grado III Clavien-Dindo, comparado con 

cirugía laparoscópica (RR 1.45; IC95% 0.32-6.57; p=0.49; I2=43%; Figura 2). 

 

 

 
Figura 2. Efectos de la cirugía robótica en las complicaciones Grado III Clavien-Dindo. 

 
 

 

Mortalidad 

 
Los pacientes con cáncer rectal que fueron operados, la cirugía robótica no 

disminuyó significativamente la mortalidad, comparado con cirugía laparoscópica 

(RR 0.80; IC95% 0.45-1.41; p=0.29; I2=0%; Figura 3). 

 

 

 
Figura 3. Efectos de la cirugía robótica en la mortalidad. 
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Fuga Anastomótica 

 
Los pacientes con cáncer rectal que fueron operados, la cirugía robótica no aumentó 

significativamente la fuga anastomótica, comparado con cirugía laparoscópica (RR 

1.01; IC95% 0.62-1.66; p=0.92; I2=22%; Figura 4). 

 

 
Figura 4. Efectos de la cirugía robótica en la fuga anastomótica. 
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IV. DISCUSIÓN 
 
De todas las investigaciones encontradas, sólo ocho cumplieron los requisitos de 

inclusión. Los principales desenlaces evaluados más comunes fueron Recurrencia 

regional, fuga anastomótica, complicaciones postoperatorias y mortalidad. En 

pacientes sometidos a cirugía para el cáncer rectal, la cirugía robótica no aumentó 

significativamente las complicaciones Grado III Clavien-Dindo, comparado con 

cirugía laparoscópica (RR 1.45; IC95% 0.32-6.57; p=0.49). Así mismo, En pacientes 

sometidos a cirugía para el cáncer rectal, la cirugía robótica no disminuyó 

significativamente la mortalidad, comparado con cirugía laparoscópica (RR 0.80; 

IC95% 0.45-1.41; p=0.29). Finalmente, En pacientes sometidos a cirugía para el 

cáncer rectal, la cirugía robótica no aumentó significativamente la fuga 

anastomótica, comparado con cirugía laparoscópica (RR 1.01; IC95% 0.62-1.66; 

p=0.92). 

La diversidad geográfica de los estudios incluidos (China, Egipto, Reino Unido, 

Korea e Italia) sugiere que los resultados pueden ser aplicables en diversos 

contextos sanitarios y culturales, aunque siempre es crucial considerar las 

particularidades de cada sistema de salud. 

No obstante, las indicaciones de las operaciones de preservación de esfínteres 

(SPO) vienen determinadas no sólo por factores técnicos, sino también por la 

función anorrectal y el estilo de vida. Los SPO influyen notablemente en la función 

defecatoria postoperatoria. Al explorar la eficacia de la cirugía robótica frente a la 

cirugía laparoscópica para el cáncer rectal, especialmente en el contexto de las 

operaciones de preservación de esfínteres (SPO), es crucial considerar varios 

factores clave. En primer lugar, la comparación de técnicas en SPO revela 

diferencias significativas en precisión y ergonomía, con la cirugía robótica 

ofreciendo ventajas en la visión tridimensional y la manipulación precisa (38). 

Por consiguiente, las funciones anorrectales preoperatorias y la aceptación por 

parte del paciente de la disfunción intestinal postoperatoria deben tenerse siempre 

en cuenta a la hora de contemplar una SPO. Por lo tanto, para evaluar la 



25  

superioridad técnica de la SR para el cáncer rectal en términos de selección del tipo 

de operación, investigar únicamente la frecuencia de SPO sería insuficiente (39). 

Un factor que merece la pena tener en cuenta es la duración media del seguimiento, 

que fue de 12 meses. Una evaluación de resultados a largo plazo, como la 

recurrencia del cáncer o una evaluación de la calidad de vida relacionada con la 

salud, podría no ser posible en este plazo. 

 

 
V. CONCLUSIONES 

 

 En conclusión, esta revisión sugiere que, para el cáncer rectal, la cirugía 

robótica no ofrece ventajas significativas sobre la cirugía laparoscópica en 

términos de las principales complicaciones y mortalidad. 

 Es esencial que los médicos, pacientes y responsables de la toma de decisiones 

estén informados de estos hallazgos al considerar la cirugía robótica. Además, 

se requieren más estudios a largo plazo y de alta calidad para determinar el 

papel definitivo de la cirugía robótica en el tratamiento del cáncer rectal. 

 En cuanto a las complicaciones Grado III Clavien-Dindo, la cirugía robótica no 

aumentó significativamente, comparado con cirugía laparoscópica. De forma 

similar para la fuga anastomótica. 

 La cirugía robótica no disminuyó significativamente la mortalidad, comparado 

con cirugía laparoscópica 

 El riesgo de sesgo entre los ensayos evaluados fue bajo en la evaluación 

mediante la herramienta Risk of Bias. GRADE indica que hay una moderada- 

baja certeza de evidencia para la recomendación de los tratamientos evaluados. 
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VII. ANEXOS 

 
Estrategia de búsqueda 

 

Base de datos Estrategia 

Pubmed ("Robotic surgery" OR “Procedure, Robotic Surgical” OR 
“Procedures, Robotic Surgical” OR “Robotic Surgical 
Procedure” OR “Surgical Procedure, Robotic” OR “Robot 
Surgery” OR “Robot Surgeries” OR “Surgery, Robot” OR 
“Robot-Assisted Surgery” OR “Robot Assisted Surgery” 
OR “Robot-Assisted Surgeries” OR “Surgery, Robot- 
Assisted” OR “Robot-Enhanced Procedures” OR 
“Procedure, Robot-Enhanced” OR “Robot Enhanced 
Procedures” OR “Robot-Enhanced Procedure” OR 
“Surgical Procedures, Robotic” OR “Robotic-Assisted 
Surgery” OR “Robotic Assisted Surgery” OR “Robotic- 
Assisted Surgeries” OR “Surgery, Robotic-Assisted” OR 
“Robot-Enhanced Surgery” OR “Robot Enhanced 
Surgery” OR “Robot-Enhanced Surgeries” OR “Surgery, 
Robot-Enhanced”) AND 

("laparoscopic surgery" OR Laparoscopies OR 
Celioscopy OR Celioscopies OR Peritoneoscopy OR 
Peritoneoscopies OR “Surgical Procedures, 
Laparoscopic” OR “Laparoscopic Surgical Procedure” 
OR “Procedure, Laparoscopic Surgical” OR 
n“Procedures, Laparoscopic Surgical” OR “Surgery, 
Laparoscopic” OR “Laparoscopic Surgical Procedures” 
OR “Laparoscopic Surgery” OR “Laparoscopic Surgeries” 
OR “Surgeries, Laparoscopic” OR “Laparoscopic 
Assisted Surgery” OR “Laparoscopic Assisted Surgeries” 
OR “Surgeries, Laparoscopic Assisted” OR “Surgery, 
Laparoscopic Assisted” OR “Surgical Procedure, 
Laparoscopic”) AND 

("Rectal cancer” OR “Neoplasm, Rectal” OR “Rectal 
Neoplasm” OR “Rectum Neoplasms” OR “Neoplasm, 
Rectum” OR “Rectum Neoplasm” OR “Rectal Tumors” 
OR “Rectal Tumor” OR “Tumor, Rectal” OR “Neoplasms, 
Rectal” OR “Cancer of Rectum” OR “Rectum Cancers” 
OR “Rectal Cancer” OR “Cancer, Rectal” OR “Rectal 
Cancers” OR “Rectum Cancer” OR “Cancer, Rectum” OR 
“Cancer of the Rectum”) 
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Scopus TITLE-ABS-KEY("Robotic surgery" OR “Procedure, 

Robotic Surgical” OR “Procedures, Robotic Surgical” OR 
“Robotic Surgical Procedure” OR “Surgical Procedure, 
Robotic” OR “Robot Surgery” OR “Robot Surgeries” OR 
“Surgery, Robot” OR “Robot-Assisted Surgery” OR 
“Robot Assisted Surgery” OR “Robot-Assisted Surgeries” 
OR “Surgery, Robot-Assisted” OR “Robot-Enhanced 
Procedures” OR “Procedure, Robot-Enhanced” OR 
“Robot Enhanced Procedures” OR “Robot-Enhanced 
Procedure” OR “Surgical Procedures, Robotic” OR 
“Robotic-Assisted Surgery” OR “Robotic Assisted 
Surgery” OR “Robotic-Assisted Surgeries” OR “Surgery, 
Robotic-Assisted” OR “Robot-Enhanced Surgery” OR 
“Robot Enhanced Surgery” OR “Robot-Enhanced 
Surgeries” OR “Surgery, Robot-Enhanced”) AND 

TITLE-ABS-KEY("laparoscopic surgery" OR 
Laparoscopies OR Celioscopy OR Celioscopies OR 
Peritoneoscopy OR Peritoneoscopies OR “Surgical 
Procedures, Laparoscopic” OR “Laparoscopic Surgical 
Procedure” OR “Procedure, Laparoscopic Surgical” OR 
n“Procedures, Laparoscopic Surgical” OR “Surgery, 
Laparoscopic” OR “Laparoscopic Surgical Procedures” 
OR “Laparoscopic Surgery” OR “Laparoscopic Surgeries” 
OR “Surgeries, Laparoscopic” OR “Laparoscopic 
Assisted Surgery” OR “Laparoscopic Assisted Surgeries” 
OR “Surgeries, Laparoscopic Assisted” OR “Surgery, 
Laparoscopic Assisted” OR “Surgical Procedure, 
Laparoscopic”) AND 

TITLE-ABS-KEY("Rectal cancer” OR “Neoplasm, Rectal” 

OR “Rectal Neoplasm” OR “Rectum Neoplasms” OR 
“Neoplasm, Rectum” OR “Rectum Neoplasm” OR “Rectal 
Tumors” OR “Rectal Tumor” OR “Tumor, Rectal” OR 
“Neoplasms, Rectal” OR “Cancer of Rectum” OR “Rectum 
Cancers” OR “Rectal Cancer” OR “Cancer, Rectal” OR 
“Rectal Cancers” OR “Rectum Cancer” OR “Cancer, 
Rectum” OR “Cancer of the Rectum”) 
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Web of Science ("Robotic surgery" OR “Procedure, Robotic Surgical” OR 

“Procedures, Robotic Surgical” OR “Robotic Surgical 
Procedure” OR “Surgical Procedure, Robotic” OR “Robot 
Surgery” OR “Robot Surgeries” OR “Surgery, Robot” OR 
“Robot-Assisted Surgery” OR “Robot Assisted Surgery” 
OR “Robot-Assisted Surgeries” OR “Surgery, Robot- 
Assisted” OR “Robot-Enhanced Procedures” OR 
“Procedure, Robot-Enhanced” OR “Robot Enhanced 
Procedures” OR “Robot-Enhanced Procedure” OR 
“Surgical Procedures, Robotic” OR “Robotic-Assisted 
Surgery” OR “Robotic Assisted Surgery” OR “Robotic- 
Assisted Surgeries” OR “Surgery, Robotic-Assisted” OR 
“Robot-Enhanced Surgery” OR “Robot Enhanced 
Surgery” OR “Robot-Enhanced Surgeries” OR “Surgery, 
Robot-Enhanced”) AND 

("laparoscopic surgery" OR Laparoscopies OR 
Celioscopy OR Celioscopies OR Peritoneoscopy OR 
Peritoneoscopies OR “Surgical Procedures, 
Laparoscopic” OR “Laparoscopic Surgical Procedure” 
OR “Procedure, Laparoscopic Surgical” OR 
n“Procedures, Laparoscopic Surgical” OR “Surgery, 
Laparoscopic” OR “Laparoscopic Surgical Procedures” 
OR “Laparoscopic Surgery” OR “Laparoscopic Surgeries” 
OR “Surgeries, Laparoscopic” OR “Laparoscopic 
Assisted Surgery” OR “Laparoscopic Assisted Surgeries” 
OR “Surgeries, Laparoscopic Assisted” OR “Surgery, 
Laparoscopic Assisted” OR “Surgical Procedure, 
Laparoscopic”) AND 

("Rectal cancer” OR “Neoplasm, Rectal” OR “Rectal 
Neoplasm” OR “Rectum Neoplasms” OR “Neoplasm, 
Rectum” OR “Rectum Neoplasm” OR “Rectal Tumors” OR 
“Rectal Tumor” OR “Tumor, Rectal” OR “Neoplasms, 
Rectal” OR “Cancer of Rectum” OR “Rectum Cancers” OR 
“Rectal Cancer” OR “Cancer, Rectal” OR “Rectal Cancers” 
OR “Rectum Cancer” OR “Cancer, Rectum” OR “Cancer 
of the Rectum”) 

 
ANEXO 2. Formato PRISMA 
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