CIR ESP. 2023;101(8):555-560

CIRUGIA ESPANOLA

CIRUGIA

www.elsevier.es/cirugia

Innovacion en técnica quirurgica

Abordaje robotico de la exenteracion pélvica
masculina. Sistematizacion de la técnica

Oscar Alonso Casado “*, Carlos Nuiiez Mora”, Gloria Ortega Pérez® e Irene Lépez Rojo

Check for
updates

a

@Unidad de Oncologia Quirtirgica Digestiva, MD Anderson Cancer Center, Madrid, Espaiia
Y Servicio de Urologia, MD Anderson Cancer Center, Madrid, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 30 de diciembre de 2022

Aceptado el 8 de marzo de 2023
On-line el 13 de mayo de 2023

Palabras clave:

Exenteracion

Exenteracién masculina
Exenteracién robdtica
Exenteracion pélvica

Cirugia minimamente invasiva
Cirugia robética

Abordaje robético de la pelvis
Cirugia del cancer de recto

Keywords:

Exenteration

Male exenteration

Robotic exenteration

Pelvic exenteration

Minimally invasive surgery
Robotic surgery

Robotic approach of the pelvis
Rectal cancer surgery

RESUMEN

La exenteracién pélvica masculina es un procedimiento complejo con elevada morbilidad.
En casos muy seleccionados, el abordaje robético puede facilitar la diseccioén y reducir la
morbilidad gracias a la mejor visién y versatilidad de movimientos. Describimos la técnica
de exenteracién pélvica robética sistematizada con DaVinci Xi y sus variantes en varones,
tras haber intervenido tres casos en nuestro Centro. Describimos la colocacién de trocares,
material necesario, localizacién de minilaparotomia y secuencia de los procedimientos a
realizar paso a paso. Distinguimos tres supuestos: exenteracién pélvica total con ampu-
tacién de recto, colostomia y urostomia; exenteracién pélvica con preservacién de esfinter,
anastomosis colo-rectal/anal y urostomia; exenteracién pélvica con amputacién de recto,
colostomia y reconstruccién de tracto urinario.

© 2023 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Robotic pelvic exenteration in males: Systematization of the technique

ABSTRACT

Male pelvic exenteration is a challenging procedure with high morbidity. In very selected
cases robotic approach could make dissection easier and decrease morbidity due to a better
view and higher range of movements. In this paper we describe port placement, instru-
ments, minilaparotomy location and sequence of procedures step by step. We differentiate
three situations: total pelvic exenteration with abdominoperineal resection, colostomy and
urostomy; pelvic exenteration with colo-rectal/anal anastomosis and urostomy; pelvic
exenteration with abdominoperineal resection, colostomy and urinary tract reconstruction.
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Introduccion

La exenteracién pélvica masculina y sus variantes estan
indicadas en pacientes con tumores de vejiga, prostata o recto
localmente avanzados, recidivas locales o tumores sincréni-
cos de estos 6rganos. Es una cirugia agresiva con elevada
morbilidad, cuya realizacién por cirugia minimamente inva-
siva en casos seleccionados puede reducir el sangrado y la
infeccién de herida'?. El abordaje laparoscépico esté limitado
por las dificultades técnicas que conlleva la diseccién en un
espacio cerrado y estrecho como la pelvis masculina®. El
abordaje robético, gracias a la mejor visién y la versatilidad de
movimientos, facilita la diseccién y podria disminuir la tasa
de conversiéon y la morbilidad, manteniendo resultados
oncolégicos similares a los obtenidos por laparotomia®*. La
técnica se ha desarrollado mas en pelvis femenina y son pocos
los casos publicados sobre exenteracion pélvica robdtica en
varones, sin que hayamos encontrado una descripcién del
procedimiento tan detallada como la que exponemos aqui.

Describimos la técnica de exenteraciéon pélvica robdtica
sistematizada con DaVinci Xi y sus variantes en varones.
Describimos la colocacién de trocares robéticos y accesorio,
material necesario, localizacién de minilaparotomia (ML) y
secuencia de los procedimientos a realizar. Todo ello adaptado
a la posibilidad de reconstruccién del transito o no.

Técnica quirurgica

Exenteracion pélvica total con amputacion de recto,
colostomia y urostomia

La exenteracién completa es la técnica mas habitual. Para el
abordaje minimamente invasivo se seleccionan en general
casos de tumores primarios localmente avanzados sin afec-
tacién posterior o lateral, recidiva de vejiga o préstata con
afectacion rectal (como era en dos de nuestros casos) o casos
muy seleccionados de recidiva de recto de localizacién anterior.
En esta situacién habitualmente se desestima la reconstruc-
cién por imposibilidad de obtener margen suficiente, el alto
riesgo de recidiva local y 1a frecuente asociacion de radioterapia
como tratamiento inicial del tumor primario y/o de la recidiva.

Descripcion del procedimiento

1. Preparacién preoperatoria: prehabilitacién segiin protocolo
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), preparaciéon
intestinal, antibioterapia profilactica, profilaxis TVP; mar-
caje de puntos de colostomia izquierda y urostoma derecho
por estomaterapeuta.

2. Posicién del paciente: colchén antideslizamiento, dectibito
supino, posicién de litotomia con perneras, leve elevaciéon
de la pelvis para que las rodillas queden en un plano inferior
a la misma y evitar golpes con los brazos del robot a las
piernas. Giro lateral derecho 20-30°, Trendelenburg 30-45°.
Sondaje vesical estéril.

3. Material robético y laparoscépico: se describen en la tabla 1

4. Colocacién de trocares: acceso con aguja de Veress.
Neumoperitoneo con dispositivo Airseal® (ConMed

Tabla 1 - Material

Robético: Forceps bipolar fenestrado
Pinza doble fenestrada (tip-up)
Cauterizador en gancho®
Instrumento sellador de vasos
Aplicador de clip grande
Tijeras monopolares®
Porta-agujas grande”
Endograpadora y 1-3 cargas®
Pinzas de agarre

Aspirador

Tijera

Endograpadora®

Laparoscépico:

& gancho o tijera segin preferencias.
® robética o laparoscépica segin preferencias y anatomia.
* cuando se reconstruye tracto urinario.

Corporation; Utica, New York; EE. UU.) (facilita la visualiza-
cién durante la diseccién pélvica). Cuatro trocares robéticos
de 8mm (el inferior de 12mm si se va a usar la
endograpadora del robot) en linea diagonal que va desde
la altura de espina iliaca anterosuperior derecha 3-4 cm
medial a la misma hasta linea media o linea medioclavi-
cular izquierda, separados 6-10 cm (en funcién del tamaiio
del paciente) (fig. 1). Como en este supuesto no sera
necesario movilizar el angulo esplénico de colon de forma
sistematica, podemos colocar los trocares en una linea mas
horizontal que la descrita arriba. Trocar accesorio de 12 mm
(si se usa la endograpadora del robot, este puede ser de
8 mm) situado entre espina iliaca y reborde costal derechos
al menos a 6 cm de otros trocares. Se colocan los trocares
para que uno de ellos coincida con el futuro orificio de
urostomia. Si el trocar situado mas superior e izquierdo no
alcanza bien la pelvis, se puede colocar otro trocar robético
de 8 mm en hipocondrio izquierdo (HCI).

5. Posicionamiento («docking») y determinacién de objetivo:
se establecen parametros en columna de robot para entrada
desde izquierda de paciente y «abdomen inferior». El
objetivo se fija a nivel de vasos iliacos externos izquierdos.
Para la fase de procedimiento urolégico se puede realizar un
nuevo «docking» seleccionando «pelvis» y establecer el
objetivo centrado en la pelvis (habitualmente no es
necesario). Se acoplan los brazos del 1 al 4 del trocar
superior al inferior. La colocacién mas habitual de los
instrumentos serd: brazo 1, «tip-up»; brazo 2, bipolar
fenestrada; brazo 3, camara; brazo 4, instrumentos de
diseccién, corte y sutura. Sin embargo, esta disposicién
puede variar a lo largo del procedimiento segin las
necesidades técnicas, y las preferencias del cirujano.

6. Minilaparotomia (ML) y extraccién de pieza: la extraccién de
la pieza se realizard por herida perineal y la ML sera
periumbilical para reconstruccién urolégica mediante
técnica de Bricker.

7. Secuencia de procedimientos (fig. 2):

7.1. Comienza el equipo de Cirugia Digestiva con la ligadura
(y linfadenectomia, si es necesaria) de arteria y vena
mesentérica inferior y movilizacién de sigma y descendente
de medial a lateral. Puesto que se realizard colostomia



CIR ESP. 2023;101(8):555-560 557

Trocares roboéticos

Trocar robético accesorio en
caso necesario

Asistente

Figura 1 - Esquema de distribucion de los trocares (general) y minilaparotomia (cuando se reconstruye transito digestivo).

terminal, en la mayoria de casos no serd necesario movilizar el
angulo esplénico.

7.2. Se continda con la diseccién pélvica del recto con
exéresis completa de mesorrecto hasta alcanzar plano de
elevadores, respetando el plano anterior para no violar areas
con afectacién tumoral, y extracciéon de la pieza en bloque.
Comprobacién con verde de indocianina de la correcta
vascularizacién de zona de seccién proximal del colon
descendente/sigma. Seccién del mismo con endograpadora
introducido por trocar accesorio (mas econémico) o por el
puerto robético inferior.

7.3. A continuacién, el equipo de Urologia procede a la
realizacién de cistoprostatectomia radical, dejando la pieza en
bloque con el recto (fig. 3), y linfadenectomia pélvica (cuando
estd indicada) (fig. 4). Como comentamos antes, puede ser
necesario un nuevo «docking» y/o colocar un nuevo trocar en
HCI.

7.4. Tiempo perineal completando la reseccién. Extraccién
de pieza en bloque por periné y cierre de herida perineal.

7.5. Neumoperitoneo. Valoracién de posibilidad e indica-
cién de reperitonizar pelvis (muy improbable en recidiva de
recto) y en su caso nuevo «docking» y reperitonizacién con
sutura barbada 3/0. Drenaje pélvico. Se sujetan con pinza
laparoscépica ambos uréteres y el colon para su posterior
identificacién y exteriorizacién.

7.6. Exteriorizacién de colostomia terminal izquierda en
punto marcado por estomaterapeuta. Se deja cerrado el colon.

7.7. ML periumbilical. Elaboracién de urostomia segin
técnica de Bricker, exteriorizado por uno de los orificios de
trocar que coincide con la marca del estomaterapeuta.

7.8. Cierre de ML y de aponeurosis de trocar accesorio
12 mm. Apertura de colostomia.

Exenteracion pélvica con preservacion de esfinter,
anastomosis colo-rectal/anal y urostomia

Estd indicada en tumores de recto asociados a tumores
sincrénicos o con infiltracién de vejiga y/o prostata, y
viceversa, siempre que la afectacién rectal permita preservar
esfinter. En estos casos desestimamos la reconstruccién del
tracto urinario por los malos resultados funcionales en el seno
de exenteracidn y el alto riesgo de complicaciones cuando se
asocia la reconstruccién de ambos tractos.

La preparacioén y colocacién del paciente, material, colo-
cacion de trocares y «docking» sera similar a lo descrito para la
exenteracién pélvica total. La colocacién de trocares sera en
la linea diagonal descrita previamente. Si la seccién distal de
recto se va a realizar con el robot, es necesario que el trocar
inferior sea de 12 mm.

Tras realizar la reseccién anterior de recto (fig. 5) con
seccién distal y la cistectomia y/o prostatectomia, se realiza
una minilaparotomia media infraumbilical (fig. 1) que se
protege con un handport, por donde se extraen las piezas de
reseccién y se prepara el colon para la anastomosis. Se tapa
el handport, se realiza la anastomosis colo-rectal (fig. 6), y se
dejan sujetos con pinzas de laparoscopia ambos uréteres. A
continuacién, y puesto que el urostoma se exteriorizara en
FID, lo que nos impide realizar ileostomia, se realiza una
colostomia lateral transversa derecha que se deja cerrada.
Finalmente, el equipo de Urologia procedera por la misma ML
a la reconstruccién con técnica de Bricker exteriorizado en la
zona marcada por estomaterapeuta aprovechando uno de
los orificios de trocar. Tras el cierre de la ML y resto de
orificios, se abre la colostomia, completando asi el procedi-
miento.
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SECUENCIA DE PROCEDIMIENTOS

CIRUGIA — -Linfadenectomia

-Movilizacién sigma/desc.

-TME (respetando plano anterior)
-Seccion sigma/desc (ICG)

-Cistoprostatectomia
-Linfadenectomia pélvica
(si esta indicada)

UROLOGIA —

-T. Perineal
CIRUGIA ——>  -Extraccion de pieza
-Cierre periné

-Neumoperitoneo

-Revision hemostasia y drenaje
——>  -Reperitonizacién (si posible)
-Agarre de uréteres y colon
-Exteriorizaciéon colostomia T

-Minilaparotomia

UROLOGIA ——>  -Bricker
-Cierre ML

\ CIRUGIA° —— - Apertura colostomia

Figura 2 - Secuencia de procedimientos quirirgicos para exenteracién pélvica total masculina.

Figura 3 - Imagen tras cistoprostatectomia antes de seccién Figura 4 - Imagen de pelvis tras exenteracién con
de uretra. preservacion de esfinter anal y linfadenectomia pélvica.
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Figura 5 - Imagen de TME en tumor sincrénico de recto y
vejiga. Notese que en este caso el plano anterior se ha
disecado.

Figura 6 - Imagen de exenteracion con reconstruccién de
transito digestivo.

Exenteracion pélvica con amputacion de recto, colostomia y
reconstruccion de tracto urinario

Indicada en tumores de recto que no permiten la preservacién
de esfinter, asociados a tumores de vejiga y/o prostata que si
permiten reconstruccién. El procedimiento seria similar al
primer supuesto. Tras el cierre de la herida del periné, el
equipo de Urologia procede a reconstruir el transito, sin ML en
caso de prostatectomia o con ML periumbilical y neovejiga
ortotépica en caso de cistectomia. Posteriormente, se exte-
rioriza la colostomia terminal.

Hemos realizado la técnica en tres ocasiones. En dos de
ellas se realizé exenteracién total con colostomia y urostomia
por recidiva de céncer de préstata con afectacién rectal, y en
otra se realizd cistectomia con urostomia y RAB con
anastomosis colorrectal baja por tumores sincrénicos de
vejiga y recto. Uno de los pacientes con exenteracién total
presenté sangrado postoperatorio que requirié reinterven-
cién. El resto no presentaron complicaciones relevantes.

DISCUSION

En primer lugar, queremos aclarar que en este articulo no
pretendemos establecer ni discutir las indicaciones del

abordaje robdtico de la exenteracién pélvica masculina, sino
solamente establecer una sistematizacién de la técnica. Como
en cualquier técnica quirdrgica, los casos iniciales deben ser
bien seleccionados, evitando aquellos que puedan condicionar
mayores dificultades técnicas. Los casos con tumores prima-
rios de recto, vejiga o prostata localmente avanzados o
recidivas de cancer de vejiga o préstata con infiltracion rectal,
sin afectacién de pared posterior o lateral, y los tumores
sincrénicos, son los que probablemente mas se van a
beneficiar del abordaje robético.

La cistectomia y prostatectomia radical, asi como la RAB y
AAP con abordaje robdtico, son técnicas estandarizadas en
nuestro Hospital desde 2019. La experiencia adquirida nos ha
permitido abordar por esta via algin caso seleccionado que
precisaba de exenteracién pélvica. Aunque en el primer caso
encontramos dificultades en la distribucién de trocares,
laparotomia y secuencia de procedimientos, tras analizar
las posibilidades hemos encontrado lo que consideramos
mejor opcién y que hemos establecido como sistematica de
este procedimiento robético.

Existen muy pocos datos en la literatura sobre el abordaje
robético de la exenteracién masculina. La serie de Williams
et al. es la més larga publicada con siete casos®. En ella se
describe el procedimiento pero sin entrar en detalles de
colocacién de trocares, material o localizacién de laparotomia.
Los resultados, comparados con la cirugia abierta, son mejores
en cuanto a necesidad de trasfusidn, estancia, reintervencio-
nes, complicaciones graves y reseccién RO; sin embargo, el
bajo nimero de casos no permite establecer conclusiones. Se
pueden encontrar otras series mixtas o casos aislados sin una
descripcién detallada y sistematica de la técnica®®. La
sistematizacién de la técnica establece una secuencia ade-
cuada de gestos quirdrgicos de principio a fin que permite
reducir el tiempo quirtrgico, disminuir el nimero de trocares,
optimizar la MLy facilitar la coordinacién de dos equipos y sus
actuaciones, evitando eventos no previstos que puedan
dificultar el desarrollo de un procedimiento ya de por si
complejo.

Somos conscientes de la limitacién que el bajo nimero de
casos realizados puede tener al momento de establecer una
sistematica; sin embargo, creemos que si nos permite
proponer una sistematizacioén del procedimiento para casos
seleccionados, que pueda servir de base a partir de la cual, y
con mas experiencia, se puedan introducir modificaciones.
Hemos de subrayar que proponemos una sistematizacién de la
técnica de exenteracién robética para cuando esté indicada, y
no una estandarizacién de la técnica robética para la
exenteracion.
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