
Editorial

Escisión total del mesorrecto por vı́a transanal

Transanal total mesorectal excision

Las indicaciones de la cirugı́a endoscópica transanal (TEM)

han evolucionado desde la cirugı́a de tumoraciones rectales

incipientes. Actualmente, la posibilidad de acceder por TEM se

amplı́a a otras enfermedades rectales y pélvicas, con trata-

miento quirú rgico habitual mediante el acceso abdominal por

laparotomı́a o laparoscopia1,2

La evolución de la laparoscopia ha dado lugar al natural

orifice translumenal endoscopic surgery (NOTES), que

defiende la integridad de la pared abdominal y reduce el

trauma asociado a la cirugı́a convencional. Dentro de la cirugı́a

colorrectal, la asociación de la TEM y el NOTES se ve favorecida

por una serie de ventajas: el ano es un orificio natural con

una distancia corta a la zona de la cirugı́a, la experiencia que

existe y las ventajas ya demostradas de la TEM permiten su

utilización en este campo. La viscerotomı́a que requiere el

NOTES se realiza en el recto por donde se extrae la pieza de

resección colorrectal y se practica la anastomosis, por lo que

no hay lesión visceral añadida3–7. El abordaje transanal

permite la resección del margen distal rectal bajo visión

directa. En la escisión total del mesorrecto (ETM) este control

de visión podrı́a favorecer un margen radial más preciso y un

mejor control del plano prostático y vaginal, aunque son

necesarios estudios que lo demuestren8. Estas técnicas

ofrecen la posibilidad de verificar la anastomosis y reparar

sus defectos y dar respuesta en cirugı́a laparoscópica del recto

complejas (varones con pelvis estrechas, obesos, grandes

tumores)9,10. En estas situaciones la sección distal obliga, en

ocasiones, a mú ltiples disparos de endograpadoras con un

elevado riesgo de dehiscencia anastomótica.

Diversos grupos publican la realización de NOTES

puros3,11,12, donde la ETM se realiza completamente por

abordaje transanal. Presentan casos en los que llevan a cabo

esta técnica con resultados oncológicos similares a los de la

cirugı́a estándar. También describen limitaciones de la técnica

(indicaciones preferentemente en sigma redundante, tamaño

de tumor rectal pequeño y mesorrecto no excesivamente

grueso), pero esperan que las mejoras técnicas faciliten su

desarrollo.

A la espera de estas innovaciones se están realizando las

llamadas técnicas «hı́bridas»13,14 que combinan la laparosco-

pia con la TEM. Estas técnicas facilitan mediante laparoscopia

pasos crı́ticos como la disección y el control de los vasos

mesentéricos inferiores, la disección del ángulo esplénico del

colon, el control ureteral y la realización de la anastomosis

aprovechando la experiencia laparoscópica ya adquirida. De

esta forma se optimiza el tiempo quirú rgico con un abordaje

laparoscópico y transanal simultáneos8. Hasta ahora existen

publicaciones que presentan series de casos en que se realizan

técnicas hı́bridas con la intención de presentar el NOTES como

alternativa a la realización de cirugı́a rectal laparoscópica en

situaciones complejas. El grupo de Rouanet9 presenta 30

pacientes a los que realizan NOTES hı́brido. Defienden su uso

en pacientes con dificultades anatómicas (pelvis estrecha,

mesorrecto grueso, IMC alto, próstata de gran tamaño) o

determinadas caracterı́sticas tumorales (presencia de fibrosis,

tumor grande en situación anterior, margen radial menor o

igual a 1 mm por RMN). El grupo de Lacy10 presenta un estudio

prospectivo de 20 casos a los que realiza NOTES- minilapa-

roscopy-assisted natural orifice surgery (MANOS) con unos

buenos resultados oncológicos, aunque quedan por demostrar

los resultados a largo plazo. Indica, como el anterior, la

utilización de su técnica en pelvis estrechas. Coincide en que

la visión transanal permite un mejor control del margen distal

y radial.

En los ú ltimos meses existe un gran auge respecto a esta

técnica, como respuesta a la práctica de una cirugı́a menos

invasiva a la ETM, en aquellas situaciones de difı́cil realización

de la técnica laparoscópica. Sin embargo, es posible crear una

falsa sensación de que la ETM transanal la puede realizar

cualquier equipo con experiencia laparoscópica. La TEM tiene

una curva de aprendizaje diferente a la laparoscopia. Desde

nuestra experiencia en cursos de TEM/TEO15, hemos podido

apreciar esta circunstancia.

Los grupos pioneros en la ETM transanal3,5,8 realizaron

previamente estudios en modelo animal o de cadáver, o bien

tenı́an una amplia experiencia en TEM. Por ello sugerimos que
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www.elsevier.es/cirugia

http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.01.002
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.01.002
http://www.elsevier.es/cirugia


los grupos interesados en aplicar esta técnica se hayan

formado en la ETM laparoscópica y la TEM.

En la actualidad, la técnica de la ETM transanal no está

estandarizada. La resección de la pieza puede realizarse en el

interior de la cavidad peritoneal o fuera del periné. La

anastomosis, adaptándonos a la distancia del tumor, puede

ser coloanal o colorrectal, manual o mecánica, con o sin

ostomı́a de protección. Falta por conocer el utillaje más idóneo

(puerto ú nico-TAMIS, TEM, TEO) para la realización de un

procedimiento más sencillo, seguro, económico y rápido.

Desde nuestra experiencia con el TEO/TEM, la menor

angulación del rectoscopio del TEO permite ver mejor la cara

anterior del recto para este tipo de cirugı́a que actú a en los 3608

de la circunferencia. Aunque desde el aspecto de técnica

endoscópica transanal son muy similares16.

Hace falta una mayor experiencia en esta prometedora

técnica para obtener los mejores resultados oncológicos, de

morbimortalidad operatoria y función esfinteriana a través de

estudios prospectivos controlados y aleatorizados que res-

pondan a estas cuestiones.
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