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Resumen

Introduccion: Se proponen modificaciones a la escision mesorrectal total transanal
que consisten fundamentalmente en realizar la escision mesorrectal por via transanal
sélo de los planos mas distales. El objetivo es describir los resultados del TaTME
modificado. Material y métodos: 15 pacientes (8 varones y 7 mujeres) con una edad
de 68 (48-76) afios con cancer de recto medio-bajo son sometidos a TaTME modificado.
Se coloca la plataforma Gel-point transanal para la creacion del neumorrecto estable.
Bajo visualizacion directa del tumor se cierra el recto con una sutura en bolsa de tabaco.
Se procede a la rectotomia y se inicia la escision mesorrectal total de los planos mas
distales hasta liberar y movilizar sélo el mesorrecto distal circunferencialmente. Baj
neumoperitoneo se procede a la escision mesorrectal total desde proximal a distal
hasta encontrarse con el plano mas distal trabajado en la fase transanal. Se extrae
la pieza por el ano, se secciona el recto y se cierra el mufoén rectal con una segunda
bolsa de tabaco. La anastomosis colorrectal con una endograpadora circular evitando
la técnica del doble grapado. Resultados: 13 casos eran cT3 y 5 de N+. Recibieron
neoadyuvancia 11 pacientes. En todos los casos la escision mesorrectal total fue
completa y los margenes distal y radial circunferencial estaban libres de enfermedad.
No se registraron complicaciones postoperatorias ni fistulas. La estancia hospitalaria
fue de 7 (6-8) dias. No hubo reintervenciones y un paciente reingresé por suboclusion
intestinal. Conclusién: Las modificaciones descritas en la técnica de TaTME son factibles
y seguras.

Palabras claves: escision mesorrectal total transanal, cancer de recto, TATME.

Abstract

Introduction. We propose modifications to transanal total mesorectal excision
consisting on performing the total mesorectal excision by transanal approach only of
the most distal planes of the pelvis. The aim is to describe the results of the modified
TaTME. Material and methods. 15 patients (8 males and 7 females) with a mean
age of 68 (48-76) years old with mid-low rectal cancer underwent modified to TaTME.

Gel-point transanal paltform was used to create a stable pneumorrectum. Under
direct visualization of the tumour the rectum is closed using a purse-string suture.
Rectotomy was performed and the total mesorectal excision was initiated from the
most distal plane to mobilize and realease circumferentially the distal mesorectum.
Under neumoperitoneum total mesorectal excision was performed from proximal
to distal plane and finally the rendez-vous point was found. The piece was extracted
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LPC: Laparoscopica

Introduccion

La cirugia minimamente invasiva del cdncer
de recto es altamente exigente. El abordaje com-
binado abdominal y transanal mediante la técnica
de escisién mesorrectal total transanal (TaTME)
puede dar respuesta a los casos que precisan es-
cisiones mesorrectales totales bajo condiciones
adversas como el sexo varén, obesos, tumores de
recto bajo, tamafio tumoral mayor de 5 cm, neoad-
yuvancia y tumores localmente avanzados'.

La técnica de TATME ofrece ventajas tedricas
como la visualizacién directa del tumor, lo que
tavorece la obtencién de un margen distal libre y
como una mejor visién de los planos mds distales y
de las estructuras pélvicas, lo que puede evitar le-
siones y mejorar las funciones defecatorias, sexual
y urinaria®®. No obstante, en nuestra opinién, su
principal ventaja es que facilita la rectotomia per-
mitiendo la transeccién del recto sin utilizar en-
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through the anus, the rectum was sectionated and the rectal stump was closed with a
second purse-string suture. Results. 13 cases were cT3 and 5 N+. 11 patients received
neadjuvant therapy. The rate of complete total mesorectal excision, rate of free distal
margin and circumferential radial margin were 100 %, 100 % and 100 % respectively.
There were not postoperative complications and anastomotic leaks. There were not
reinterventions and one patient was readmitted because of intestinal suboclusion.
Conclusion. The modifications to transanal total mesorectal excision described in this
study were feasible and secure.

Keywords: trananal toral mesorectal excision, carcinoma of rectum, TATME

LISTA DE ABREVIATURAS

ACE: Antigeno Carcinoembrionario

ASA: American Society of Anesthesiologists
CRM: Margen Radial Circunferencial

EMT: Escision Mesorrectal Total

ESMO: European Society of Medical Oncology

IMC: Indice de Masa Corporal
MAE: Margen Anal Externo.
MRC: Margen Radial Circunferencial

TAMIS: Cirugfa Transanal Minimamente Invasiva
TaTME: Escision Mesorrectal Total Transanal
TTSS: Transanal Transection and single-stapled anastomosis

dograpadoras y montar una anastomosis colorrec-
tal terminoterminal evitando la técnica del doble

grapado.

Estas ventajas tedricas se traducen en buenos
resultados a corto plazo en relacién a los indica-
dores de cirugia por cincer de recto como: la tasa
de morbilidad, de fistulas anastométicas, de esci-
siones mesorrectales totales completas, de margen
radial circunferencial (MRC) y distal libres de en-
termedad, tasas de reingreso y de reintervencién
y estancia hospitalaria®’. Sin embargo, los resul-
tados funcionales y oncoldgicos a largo plazo del
TaTME son algo controvertidos. Desde la publi-
cacién del estudio multicéntrico noruego en el que
describian una tasa de recurrencias estimada a 2,4
anos del 11,6%, muchos grupos han abandonado
este procedimiento®.

Por estos motivos, hemos creido conveniente
introducir una modificacién al TaTME para apro-
vechar sus ventajas y evitar sus inconvenientes.
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Para ello, se ha tratado de disminuir el tiempo del
neumorrecto y reducirlo al minimo necesario para
realizar por via transanal la escisién mesorrectal
total sélo de los planos mds distales y la transec-
cién del recto, lo que permite evitar la anastomosis
colorrectal de doble grapado, principal ventaja de
este abordaje.

El objetivo de este trabajo es describir los re-
sultados a corto plazo de la escisién mesorrectal
total transanal modificada para el tratamiento del
cancer de recto medio y bajo.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo en el que se han in-
cluido 15 pacientes (8 varones y 7 mujeres) con
una edad de 68 (48-76) afios intervenidos median-
te una escision mesorrectal total transanal modifi-
cada por cincer de recto de julio 2021 a abril 2022
en la Unidad de Cirugia Colorrectal del Servicio
de Cirugia General, del Aparato Digestivo y
Trasplante de Organos Abdominales del Hospital
Universitario 12 de Octubre. Todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado para este
procedimiento. Se describen las caracteristicas cli-
nicas delos pacientes y del tumor y los indicadores
de calidad de la cirugia del cancer de recto.

El diagnéstico de cincer de recto se establecié
mediante la confirmacién histolégica de la biopsia
del tumor obtenida con colonoscopia. El estudio
preoperatorio incluyé: historia clinica completa y
exploracién fisica con tacto rectal, colonoscopia,
tomografia axial computarizada toracoabdomi-
nopélvica, resonancia magnética pélvica y niveles
de antigeno carcinoembrionario (ACE). La esta-
dificacién del cancer de recto se realizé segin la 82
edicién de la clasificacion TNM?’. Cada caso fue
presentado en el Comité multidisciplinar de tu-
mores digestivos para decidir un plan terapéutico
individualizado segun a las guias clinicas basadas
en la evidencia de la European Society of Medical
Oncology (ESMO)™. De este modo los pacientes
recibieron quimio-radioterapia neoadyuvante en
caso de tumores rectales ¢T3-4N0 o ¢T1-4N1-2.
Los pacientes fueron sometidos a cirugia 6-8 se-
manas después del fin de la neoadyuvancia.
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Los criterios de inclusién en este estudio fue-
ron: adenocarcinoma de recto confirmado histo-
légicamente y tumor localizado a una distancia
menor de 8 cm de la unién anorrectal medida en
resonancia magnética. Fueron criterios de exclu-
sién: la cirugia no preservadora de esfinteres, tu-
mores de recto alto, cdncer recurrente y cirugia
urgente.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes y
del tumor fueron recogidos de forma prospecti-
va en una base de datos que incluia: género, edad,
IMC, riesgo anestésico ASA, localizacién del tu-
mor, estadificacién clinica, niveles de antigeno
carcinoembrionario y neoadyuvancia, pTNM vy
tamafio tumoral.

Los resultados se centraron en los indicadores
de calidad de la cirugia del cdncer de recto como:
la tasa de morbilidad postoperatoria, tasa de fistu-
la anastomotica y de infeccién del sitio quirdrgico,
estancia hospitalaria, tasa de reintervencién y de
reingreso, mortalidad, tasa de margen distal y ra-
dial circunferencial libres, tasa de escision meso-
rrectal total completa y nimeros de ganglios linfa-
ticos resecados.

Los especimenes fueron examinados por patélo-
gos especializados en cancer de recto. Los tumores
fueron estadificados segtn la 8 edicién de la cla-
sificacion TNM?®. El margen radial circunferencial
(CRM) fue considerado positivo cuando la distan-
cia del margen de reseccién quirtrgica a la linea de
invasién mds profunda del tumor fue menor de 1
mm. Se definié como margen distal positivo cuan-
do la distancia del margen de reseccién al borde
mids distal del tumor era menor de 1 cm. La calidad
de la EMT fue clasificada segin Quirke'’. Para de-
finir la respuesta a la neoadyuvancia de los tumores
localmente avanzados se utilizé la clasificaciéon de
Ryan del grado de regresién tumoral'?.

La tasa morbilidad postoperatoria fue definida
como la aparicién de cualquier complicacién durante
el ingreso y hasta los 30 dias después del alta domici-
liaria. En la tasa de fistula anastomética se incluyeron
los casos sintomadticos y asintomadticos con hallaz-
gos radiolégicos. Las tasas de mortalidad, reingreso
y reintervencién hicieron referencia al periodo de
tiempo que comprende 30 dias después del alta.
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Técnica quirurgica

Antes de la intervencién quiridrgica el estoma-
toterapeuta realizé el marcaje del sitio para una
potencial ileostomia y colostomia y se administré
la preparacién anterégrada del colon, la profilaxis
tromboembdlica y antibidtica. Bajo anestesia ge-
neral y con el paciente en litotomia se comenzé
por la primera parte de la fase abdominal.

Durante la primera parte de la fase abdo-
minal se creé el neumoperitoneo y se insertaron
un trocar de 12 y otro de 5 mm en la FID, uno
supraumbilical de 11mm para la éptica y otro de
5mm en FII. Se exploré la cavidad abdominal para
descartar la presencia de carcinomatosis u otras le-
siones. El sigma se clampé con una endograpado-
ra sin disparar para evitar que el neumorrecto dila-
tara todo el colon y se dificultara el procedimiento.

En la fase transanal se colocé el dispositi-
vo gel-point monopuerto y multicanal transanal
para la creacién del neumorrecto mediante la in-
suflacién de CO, con el sistema AirSeal (AirSeal
System, SurgiQuest Inc, Milford, Connecticut,
USA). Tres trécares de 10mm se insertaron en la
plataforma de silicona formando un tridngulo in-
vertido (Figura 1). La luz del recto se cerré con
una sutura en bolsa de tabaco a unos 2 cm. distal al
tumor. Con bisturi monopolar se marcé circunfe-
rencialmente la linea de la rectotomia y se comple-
t6 seccionando todas las capas de la pared del rec-
to de forma perpendicular (Figura 2). Se procedi6

Figural. Colocacién de plataforma transanal Gelpoint
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a la escisién mesorrectal total de los planos mds
distales hasta que el recto distal quede totalmente
movilizado (Figura 3).

Figura2. Rectotomia.

Figura3. Escisién mesorrectal total transanal de los planos mds
distales.

Durante la segunda parte de la fase abdomi-
nal se visualiza como el neumorrecto ha difundido
a un retroneumoperitoneo que ha diseccionado los
planos. Los vasos mesentéricos inferiores se sec-
cionaron en origen con endograpadoras lineales
previa visualizacién del uréter izquierdo. El an-
gulo esplénico se movilizé sélo en caso necesario.
Se continud la escisién mesorrectal desde los pla-
nos proximales hasta el punto de encuentro con el
equipo transanal.

Ambos campos se comunicaron abriendo el
peritoneo por el plano posterior (Figura 4) y tras
liberar todo el recto y completar la EMT se pro-
cedi6 a la extraccién cuidadosa de la pieza por via
transanal.
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Figura5. Anastomosis colorrectal terminoterminal que evita el

doble grapado.

Para la realizacién de la anastomosis colo-
rrectal terminoterminal mecdnica con una en-
dograpadora circular se inserté el ambil en la
pared del colon proximal y se introdujo en la ca-
vidad por via transanal. Después se realizé otra
sutura en bolsa de tabaco sobre el recto distal y
se até sobre un tubo de drenaje introducido en
el centro de la sutura. El drenaje se inserté en el
pincho de la endograpadora circular para facili-
tar el disparo. Una vez creado el neumoperito-
neo se visualiz6 el tubo de drenaje conectado al
pincho de la EEA vy se extrajo. A continuacién
el ambil de la EEA se encaj6 con el pincho y
se procedié al grapado y realizacién de la anas-
tomosis colorrectal (Figura 5). La estanqueidad
de la anastomosis se comprobé instilando suero
en pelvis e insuflando aire a través del recto. Un
drenaje fue colocado alrededor de la anastomo-
sis. Se realizé una ileostomia de proteccién en
fosa iliaca derecha.

Analisis estadistico. Los resultados de las
variables cuantitativas se expresaron con me-
didas de centralizacién y de dispersién como
mediana (rango) y los de las variables cuali-
tativas como ndimero de pacientes (porcentaje
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de pacientes). El anilisis estadistico se llevé a
cabo con el programa informatico SPSS ver-
sién 26.0.0 (corporacién IBM, NY, Estados
Unidos).

Resultados

Las caracteristicas clinicas de los pacientes
y del tumor se detallan en la Tabla 1. Todos los
pacientes fueron sometidos a una escisién meso-
rrectal total transanal modificada segin la técnica
anteriormente descrita por cincer de recto me-
dio-bajo. Un 66,6 % de los pacientes presentaron
un riesgo anestésico ASA III o IV y ninguno tenia
un IMC mayor de 30.

Un 33,3 % de los tumores tuvieron un esta-
dio clinico III y ningin paciente presentaba me-
tastasis a distancia. Un 73,3 % de los pacientes
recibieron neoadyuvancia: 4 con radioterapia de
ciclo corto y 7 de ciclo largo y capecitabina. No
se obtuvo respuesta completa a la neoadyuvan-
cia en ningun paciente incluido en este estudio.
En un 46,6 % de los pacientes el margen distal
del tumor se situaba a menos de 5cm del margen
anal externo.

TATME MODIFICADO

(N=15)
Edad 68 (48-76)
Sexo 7M-8V
Obesidad (IMC >30) 0
ASA>3 10 (66,6 %)
c¢T3-T4 13 (86,6 %)
cN + 5(33,3 %)
Distancia MAE RM (cm) 6 (4-7)
Neoadyuvancia 11 (73,3 %)
Niveles de ACE (ng/ml) 2,4(1,8-3,4)

Tabla1. Caracteristicas clinicas de los pacientes y del tumor.
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Los resultados en relacion a los indicadores de
calidad de la cirugia del cincer de recto se descri-
ben en la Tabla 2. Ningun paciente complicaciones
postoperatorias incluyendo la fistula anastomé-
tica o la infeccién del sitio quirdrgico. No hubo
reintervenciones y un paciente reingresé por un
cuadro de suboclusién intestinal. Las tasas de es-
cisién mesorrectal total completa, de mérgenes ra-
dial circunferencial y distal libres de enfermedad
fueron del 100%. En todos los casos el nimero de
ganglios resecados fue mayor de 12.

TATME MODIFICADO

(N=15)

Ne ganglios resecados > 12 15 (100 %)

Tasa de Margen distal libre 15 (100 %)

Distancia MD (mm) 15 (10-25)
Tasa de CRM libre 15 (100 %)
Tasa de EMT completa 15 (100 %)
Tasa de Morbilidad postoperatoria 0
Clavien >3 0
Tasa de Fistula anastomética 0
Tasa de Reintervencién 0

Tasa de Reingreso 1 (6,6 %)

Estancia Hospitalaria (dias) 7 (6-8)

Tabla2. Indicadores de calidad de la cirugia del cincer de recto.

Discusion

Nuestros resultados muestran que la modifi-
cacién introducida en la técnica del TATME para
el cincer de recto medio-bajo es segura y fiable.
Aunque s6lo se han incluido 15 pacientes en este
estudio, la ausencia de complicaciones postope-
ratorias como fistulas anastométicas o infeccién
del sitio quirtrgico, y los buenos resultados ana-
tomopatolégicos como un 100 % de escisiones
mesorrectal totales completas y de mérgenes radial
circunferencial y distal libres de enfermedad,
permiten continuar aplicando la modificacién
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descrita al TATME como tratamiento del cancer
de recto medio-bajo.

El TaTME ofrece una solucién a los casos de
cancer de recto medio-bajo en los que la escisién
mesorrectal total laparoscépica es técnicamente
mis dificil como en pacientes varones, obesos, con
pelvis estrechas y tumores irradiados’. Los resulta-
dos a corto plazo del TATME son similares o me-
jores a los obtenidos con las resecciones anteriores
bajas laparoscépicas en términos de morbilidad
postoperatoria, tasa de EMT completas, de marge-
nes radial circunferencial y distal libres de enferme-
dad y tasa de reingresos'®'*. Los estudios basados
en el registro internacional de TaAaTME describen
una tasa de morbilidad postoperatoria del 25,4 %
y de fistula anastomética temprana del 7,8 %, una
tasa de EMT completas del 85 %y una tasa de
MRC positivo del 4 %'>"7.

No obstante, la publicacién del ensayo clinico
aleatorizado noruego en el que se incluian 157 pa-
cientes con cancer de recto intervenidos mediante
TaTME y que describié una tasa de recurrencia
local estimada inaceptable del 11,6 % para un
seguimiento de 2,4 afios fue demoledora para el
desarrollo de esta técnica, ya que muchos grupos
abandonaron este procedimiento®. En contraposi-
cién, se publicé otro trabajo multicéntrico holan-
dés, contemporineo en el tiempo al noruego, con
159 pacientes en el que se describian resultados a
largo plazo mds aceptables como una tasa de recu-
rrencialocal a 3y 5 afios del 2 y 4 % respectivamen-
te, una supervivencia libre de enfermedad a 5 afios
del 81 % y una supervivencia global del 77, 3 %'®.
Asi, otros trabajos posteriores han publicado re-
sultados oncolégicos a largo plazo similares entre
el TaTME y las resecciones anteriores bajas lapa-
roscopicas para el cincer de recto medio-bajo. Un
estudio prospectivo en el que se inclufan 2502 pa-
cientes describen una supervivencia global y libre
de enfermedad a 5 afios para el TaTME del 82 %
y 74,4 % respectivamente sin obtener diferencias
significativas con respecto a las RAB LPC". En
un metaanilisis que incluye 11 ensayos no rando-
mizados con 2143 pacientes con cdncer de recto
tampoco se encuentran diferencias significativas
en la supervivencia global, libre de enfermedad y
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tasa de recurrencia local a 5 afos entre el TaTME
y las EMT laparoscépicas™.

Una vez que los resultados oncoldgicos de
esta técnica parecen ser favorables, el andlisis de
los resultados funcionales del TaTME despierta
un mayor interés. En este sentido, varios trabajos
describen resultados funcionales similares a los de
las EMT laparoscépicas o peores. En un estudio
prospectivo en el que se incluyen 75 pacientes con
cancer de recto sometidos a EMT concluyen que
con el TATME los sintomas anorrectales son peo-
res pero no encontraron diferencias significativas
en referencia al sindrome de reseccién anterior
baja, disfuncién urinaria o sexual®’. Tampoco hubo
diferencias entre las dos técnicas en cuanto al sin-
drome de reseccién anterior baja o en el Wexner
score para la incontinencia fecal en otro estudio
realizado con 41 pacientes con cincer de recto®.

Con respecto a la experiencia de nuestro grupo
con el TaTME, en un estudio prospectivo que in-
cluia 50 pacientes con cdncer de recto y que com-
paraba la reseccién anterior baja laparoscépica con
el TaTME obtuvimos unos resultados a corto pla-
zo similares. La tasa de morbilidad fue del 35 %, de
fistulas anastomoticas del 10 %, de reintervencién
del 5 % y de reingreso del 5 %. Los resultados his-
tolégicos describieron una tasa de EMT comple-
tas del 100 %, de MRC positivo del 5 % y una tasa
de margen distal libre de enfermedad del 100 %*°.
Sin embargo, los resultados a largo plazo de nues-
tra serie fueron peores con el TaTME que con la
reseccién anterior baja laparoscépica en cuanto a
sindrome de reseccién anterior baja, incontinen-
cia fecal, disfuncién urinaria y sexual, aunque no
hubo diferencias significativas en relacién a la tasa
de recurrencia local y supervivencia libre de enfer-
medad a 3 afios entre las dos técnicas®.

Para mejorar los resultados del TaTME a lar-
go plazo se ha destacado la importancia del entre-
namiento en esta técnica dentro de programas de
formacién establecidos por sociedades cientificas
y liderados por grupos de expertos. La técnica del
TaTME es altamente exigente y sélo cirujanos
colorrectales con amplia experiencia en cirugia
laparoscépica del cdncer de recto deberian iniciar
la curva de aprendizaje. Se estima que se precisan
unos 40-50 procedimientos para completarla y es
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fundamental la seleccién de los casos para evitar
aumentar los riesgos para los pacientes® .

Nuestro grupo planteé introducir una modifi-
cacién a la técnica TATME para mejorar los resul-
tados a largo plazo. De momento y segin lo pu-
blicado en este trabajo, los resultados a corto plazo
con este nuevo procedimiento son favorables, lo
que permite continuar con la implementacién de
nuestras modificaciones al TaTME.

Comenzamos con la fase transanal para que el
neumorrecto diseque el plano del retroperitoneo
y para facilitar el acceso al punto de encuentro de
la escisién mesorrectal en el que unen los planos
trabajados por ambos abordajes. Realmente las
modificaciones descritas al TAaTME consisten en
disminuir el tiempo del neumorrecto y aprovechar
las ventajas del abordaje transanal para trabajar en
los planos mds distales, de acceso mas dificil por
via laparoscépica, limitando su uso para seccio-
nar el recto bajo visualizacién directa del tumor
y realizar una anastomosis colorrectal que evita el
doble grapado, y para llevar a cabo la escisién me-
sorrectal total sélo de los planos mds distales. De
esta forma, el abordaje laparoscépico se aplica para
realizar el resto de los pasos de la cirugia y para de-
sarrollar la escisién mesorrectal total de los planos
proximales. Este planteamiento estd basado en la
hipétesis de que, dado que el neumorrecto es lo
que diferencia el TATME vy la reseccién anterior
baja laparoscépica, también debe ser la causa de
no conseguir mejorar los resultados a largo plazo
a pesar de las tedricas ventajas técnicas que aporta
el abordaje transanal y de los buenos resultados en
los indicadores de calidad de la cirugia del cancer
de recto.

La escisién mesorrectal total por via transanal
deja una superficie cruenta en la pelvis que pue-
de, con la instilacién del gas a presiones altas para
mantener un neumorrecto estable, aumentar el
riesgo de siembra de células tumorales. No obs-
tante, cldsicamente existen publicaciones que han
estudiado un fenémeno similar como el efecto
chimenea de los trécares en cirugia laparoscépi-
ca que han demostrado que no existe un riesgo de
implantacién de células tumorales en los sitios de
insercién delos trocares”.
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Por otro lado, la colocacién de la platafor-
ma transanal en el ano para la creacién del neu-
morrecto y el acceso al abordaje transanal puede
provocar, mediante una dilatacién forzada anal
mantenida en el tiempo, un aumento del riesgo
de incontinencia fecal tras el TaTME. Sin embar-
go, otros estudios basados en la cirugia transanal
minimamente invasiva (TAMIS) describen que el
riesgo de incontinencia fecal por colocacién de la
plataforma transanal es temporal®®.

Por otro lado, segin se avanza en la EMT por
via transanal el neumorrecto puede deformar los
planos y dirigir la diseccién a crear una pieza con
forma de cono invertido que aumente el riesgo
de dafar estructuras nerviosas de la pelvis como
el plexo pélvico, lo que puede generar peores re-
sultados funcionales con incontinencia fecal, dis-
funcién urinaria y sexual y sindrome de reseccién
anterior baja. Por estas razones, se limita la EM'T
por via transanal sélo a los planos mas distales, los
mds accesibles desde abajo.

La transeccién del recto bajo visién directa del
tumor por via transanal y con un neumorrecto es-
table, permite obtener un margen distal libre de
enfermedad tumoral con mayor seguridad y reali-
zar una anastomosis colorrectal evitando el doble
grapado, que se asocian con un menor riesgo de
fistulas anastomoticas™.

Con esta técnica se solventan las dificultades
en la seccién del recto con endograpadoras pre-
sentes en las resecciones anteriores bajas laparos-
cépicas en pacientes varones, con pelvis estrechas
y tumores bajos tratados con neoadyuvancia. En
las anastomosis colorrectales con doble grapado el
gesto de angular las endograpadoras para acceder
a la pelvis puede provocar un corte tangencial de
la pared del recto que, junto con la creacién de las
llamadas “orejas de perro”, aumenten el riesgo de
dehiscencia. Ademis, la seccién oblicua del recto
puede empeorar la funcién anorrectal.

Existen otras modificaciones a la técnica del
TaTME como la transeccién trananal con anasto-
mosis con un dnico grapado (Transanal Transection
and single-stapled anastomosis TTSS) introducida
por Spinelli, que consiste en un acceso transanal, sin
la creacién del neumorrecto necesario en el TaTME,
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para la seccién del recto y la realizacién de una anasto-
mosis colorrectal con un tnico grapado. Sus resultados
en cuanto a la tasa de fistulas anastomaticas son mu-
cho mejores que los obtenidos con las RAB laparoscé-
picas y las anastomosis con doble grapado®. Un estu-
dio prospectivo que incluye 275 pacientes con cincer
de recto bajo tratados mediante EM'T con anastomo-
sis de doble grapado, anastomosis coloanales manuales
y T'TSS concluye que la tasa de fistulas anastométicas
disminuye con la T'T'SS, aunque los resultados de las
tres técnicas en cuanto al sindrome de reseccion ante-
rior baja son similares®.

Las diferencias fundamentales entre el TTSS y
la modificacién del TATME que se ha descrito en
este trabajo consisten en que con el TaTME mo-
dificado la visualizacién de los planos mas distales
bajo la creacién del neumorrecto permite un acce-
so comodo a todo el recto medio y bajo hasta los
8-9 cm del margen anal externo y que el TaTME
es una técnica mads exigente que precisa experien-
cia en cirugia laparoscépica y una curva de apren-
dizaje mds larga.

Finalmente, la cirugia robética ofrece mayo-
res facilidades técnicas para el acceso abdominal
de los planos mas distales y profundos de la pel-
vis y una curva de aprendizaje mds corta que para
la RAB laparoscépica y el TaTME®> El ensayo
clinico ROLARR que incluye 471 pacientes con
cancer de recto intervenidos mediante EMT en
29 hospitales de 10 paises diferentes que compara
los resultados obtenidos con la cirugia laparoscé-
pica vs robética, concluye que no existen diferen-
cias significativas entre ambos abordajes en cuan-
to a tasa de conversién a cirugia abierta, de MRC
positivo, de complicaciones intraoperatorias, mor-
bilidad postoperatoria, mortalidad, disfuncién se-
xual y urinaria®. Posteriormente, el ensayo clinico
aleatorizado REAL realizado con 1240 pacientes
con céncer de recto medio y bajo intervenidos me-
diante cirugfa laparoscépica y robética en 11 hos-
pitales de China demostré que la cirugia robéti-
ca del cancer de recto disminuye la tasa de MRC
positivo, complicaciones postoperatorias, estancia
hospitalaria, complicaciones intraoperatorias y
pérdidas sanguineas™.

Algunos grupos han propuesto el TaTME ro-
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cancer de recto. Este nuevo procedimiento apro-
vecha los beneficios del abordaje transanal y de
la tecnologia robdtica para facilitar el acceso a la
pelvis y aumentar la precisiéon de los gestos quiridr-
gicos. Aunque hasta ahora se han publicado algu-
nos estudios que incluyen pocos casos parece que
la principal ventaja de esta nueva técnica es que
disminuye la tasa de conversién a cirugia abierta
pero no se han demostrado beneficios oncolégicos
o funcionales®. Se necesitan ensayos clinicos con
un mayor nimero de pacientes para que las con-
clusiones sean mds robustas.

El anilisis de los resultados de nuestra investi-
gacién tiene algunas limitaciones asociadas a los
estudios unicéntricos. La ampliacién de la muestra
podria aumentar la potencia estadistica de nues-
tras conclusiones.
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