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Lareseccion anterior con escisién total mesorrectal es el tratamiento estdndar para el cancer
de recto. Este tratamiento sigue siendo técnicamente dificultoso en los tumores localizados
en el recto medio e inferior. Presentamos un caso de escisién total mesorrectal robdtica
transanal con asistencia robd tica en un varén de 57 afos e IMC 32 kg/m2 con un
adenocarcinoma T2N1MO a 5 cm de linea pectinea tras tratamiento neoadyuvante.

El tiempo quirdrgico fue de 420 min. La estancia postoperatoria fue de 6 dias, sin
objetivarse complicaciones. El estudio anatomopatoldgico demostré una pieza de 33 cm,
una tumoracién ypT2NO con margen distal de 2 cm, margen circunferencial libre y buena
calidad del mesorrecto.

La tecnologia robética puede disminuir la dificultad inherente a las plataformas TEO/TEM
0 SILS para la realizacién de este tipo de procedimientos. La realizacién de ensayos clinicos
es necesaria para la completa evaluacién de esta técnica.
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New technique of transanal proctectomy with completely robotic total
mesorrectal excision for rectal cancer
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Anterior resection with total mesorectal excision is the standard method of rectal cancer
resection. However, this procedure remains technically difficult in mid and low rectal
cancer. A robotic transanal proctectomy with total mesorectal excision and laparoscopic
assistance is reported in a 57 year old male with BMI 32 kg/m2 and rectal adenocarcinoma
T2N1IMO at 5 cm from the dentate line.

Operating time was 420 min. Postoperative hospital stay was 6 days and no complica-
tions were observed. Pathological report showed a 33 cm specimen with ypT2NO adeno-
carcinoma at 2 cm from the distal margin, complete TME and non affected circumferential
resection margin.
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Robotic technology might reduce some technical difficulties associated with TEM/TEO or
SILS platforms in transanal total mesorectal excision. Further clinical trials will be necessary

to assess this technique.
© 2013 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La cirugia colorrectal se ha visto inmersa en los Gltimos afios
en diversos cambios técnicos que han mejorado el bienestar
postoperatorio de los pacientes. Algunos de estos cambios
han venido dados por la aplicacién de nuevas tecnologias
que han permitido la realizacién de los clasicos procedi-
mientos exeréticos colorrectales mediante procedimientos
minimamente invasivos. En el caso del cancer de recto, el
tratamiento curativo sigue basdndose en la actualidad en la
escisién total mesorrectal con o sin quimiorradioterapia
asociada®?. Este procedimiento se viene realizando clésica-
mente por via anterior abdominal abierta. En los udltimos
afios se estdn realizando estudios multicéntricos que
comparan la proctectomia mediante cirugia abierta y
mediante cirugia laparoscépica, con resultados preliminares
similares a los resultados oncoldgicos, con ligeras ventajas
postoperatorias para los grupos laparoscépicos®™. Al mismo
tiempo, algunos centros con experiencia en cirugia rectal
laparoscépica con asistencia robética han publicado estudios
comparativos en cancer de recto entre abordajes abiertos,
laparoscépicos clasicos y laparoscépicos asistidos por robética
que muestran ligeras ventajas en este Ultimo grupo®. En la
misma linea de realizar la proctectomia con la menor agresién
quirargica posible para el paciente, manteniendo al mismo
tiempo la seguridad oncolégica del procedimiento, se han
realizado y publicado recientemente series cortas de cirugia por
orificios naturales (NOTES) con asistencia laparoscépica que
muestran resultados prometedores’ . La factibilidad de esta
misma técnica realizada con asistencia robédtica transanal ha
sido demostrada por el grupo de Atallah et al. en el tratamiento
de un paciente con enfermedad inflamatoria intestinal con
buenos resultados postoperatorios™.

En el momento actual son varios los centros en todo el
mundo que se encuentran desarrollando la técnica publicada
por el grupo de Atallah et al., siendo nuestro centro uno de
ellos. En este contexto, hemos desarrollado un programa
de investigacién de varios afios de duracién, que en el
momento actual se encuentra en fase de estudio piloto
aprobado por el Comité de Etica de la Comunidad de Cantabria.
Presentamos un caso en el que mostramos la factibilidad de la
escisién completa mesorrectal transanal robética con asis-
tencia laparoscépica en el tratamiento del cédncer de recto.

Material y métodos

Estudio preoperatorio

Paciente varén de 57 afos, obeso con IMC 32 kg/mz, sin otros
antecedentes de interés, con un adenocarcinoma en cara
posterior derecto medio a 5 cm de linea pectinea. Se realizaron

como estudios preoperatorios una colonoscopia con biopsia,
una ecografia endoanal, una tomografia computarizada (TC)
toracoabdominopélvica y una resonancia magnética pélvica.
Se estadifico la lesién como neoformacién de recto localmente
avanzada T2N1 sin signos de extensién a distancia. La pelvis
medida por TC fue de 103 mm en didmetro promontorio
retropibico y de 86 mm subsacrorretropubico, siendo el
didmetro lateral maximo de 107 mm. La tumoracién era
predominantemente posterior y tenia un didmetro maximo de
43 mm y una longitud méaxima de 67 mm (figs. 1 y 2). Estas
medidas indicaban un paciente con pelvis compleja para el
tratamiento quirtrgico™. El CEA fue normal. Con dichos
estudios se indicé tratamiento neoadyuvante con radioterapia
en ciclo largo de 50,4 Gy asociada a capacitabina. Tras el
tratamiento neoadyuvante se objetivd, en una nueva TC,
ausencia de enfermedad a distancia y la RMN de difusién se
informdé como T2NO, con buena respuesta al tratamiento
realizado. En endoscopia preoperatoria se objetivd una
importante disminucién del volumen de la lesién. Tras estos
estudios, el paciente consintié en ser incluido en el el estudio
piloto de validacién de la técnica de escisién robética
transanal con asistencia laparoscépica.

Técnica quirtirgica

Se realiz6 la técnica siguiendo el protocolo establecido para el
estudio piloto.

En un primer tiempo, se realizé la completa movilizacién del
colonizquierdo mediante laparoscopia con elrobot Da Vincicon
la disposicién de trocares que se muestra en la fig. 3. Se empled

Figura 1 - RMN pélvica. Corte axial a nivel de cabezas
femorales con pelvis estrecha y neoformacién en recto
medio.
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Figura 2 - RMN pélvica. Corte sagital con neoformacién
voluminosa a nivel de recto medio.

la pinza bipolar fenestrada en el brazo 2, 1a tijera monopolar en
el 1ylapinza doble fenestrada en el 3. La 6ptica empleada es de
30°. El robot se anclé al paciente desde su izquierda como
muestralafig. 4. Serealizé un abordaje entre el colon transverso
y el epiplén mayor, separando ambos. Una vez completada
esta fase operatoria, se realizé una ligadura de la vena
mesentérica inferior bajo el pancreas y una ligadura de
la arteria mesentérica inferior en su raiz para completar la
movilizacién completa del colon izquierdo de medial a lateral.
Se finalizd este tiempo quirdrgico abdominal al identificar el
uréter izquierdo sobre la iliaca izquierda y superar el promon-
torio, entrando en el plano mesorrectal. En este punto se realizé
la transeccién del mesocolon a nivel de las arterias sigmoideas.

Posteriormente, se realizé el tiempo transanal para el cual
serealizé el cierre de la luz rectal a 3 cm por encima de la linea
pectinea a través del proctoscopio de la grapadora PHS
(Ethicon Endosurgery, Cincinnati, OH, EE. UU.), con una bolsa
de tabaco. Posteriormente se retird este proctoscopio y se

Figura 3 - Disposicion de trocares a nivel abdominal.

Figura 4 - Robot anclado en abdomen desde lateral
izquierdo del paciente.

colocé el puerto de acceso transanal desarrollado por nosotros
(PAT, Developia Inc., Espafia) que se fij6 a la mesa quirdrgica
con el arco estatico de retraccién (Karl Storz GmbH, Tuttlingen,
Alemania). E]l puerto de acceso transanal se cerr6 en su parte
posterior con el Gel-POINT (Applied Medical Inc. Rancho Santa
Margarita, CA, EE. UU.). Sobre el Gel-POINT se colocaron el
trocar optico y 2 de trabajo robdticos, junto con uno de
asistente para el ayudante (fig. 5). El robot se anclé al paciente
sobre la pierna izquierda como muestra la fig. 6. Se emplearon
una optica de 30°, una pinza bipolar fenestrada y una tijera
monopolar en el robot. El asistente utilizé indistintamente
una pinza atraumadtica o el aspirador. Se inici6 la diseccién en
la cara anterior siguiendo la fascia de Denonvilliers (fig. 7)
hasta abrir el fondo de saco, comunicando con la cavidad
peritoneal. En la cara posterior y laterales se sigui6 el plano
mesorrectal (fig. 8) ayudandonos para su diseccién de la
traccién realizada desde la cavidad abdominal por un segundo
ayudante. Tras completar la escisién total mesorrectal se

Figura 5 - Disposicion de trocares en puerto transanal.
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Figura 6 - Robot anclado en puerto transanal sobre cadera
izquierda del paciente.

realizé la extraccién transanal del espécimen (fig. 9), seccio-
nando el colon al nivel marcado previamente por la transec-
cién del mesocolon. Se realiz6 una bolsa de tabaco y se colocd
el yunque de la grapadora circular ILS 33 mm (Ethicon
Endosurgery, Cincinnati, OH, EE. UU.). Se reintrodujo el colon
en la cavidad pélvica y se realizé una bolsa de tabaco en el
muidén rectal para cerrar la luz del mismo. Una vez
completada esta bolsa de tabaco se realizd la anastomosis
colorrectal término terminal con la grapadora circular ILS
33 mm. Con asistencia laparoscépica se realizé una ileostomia
en el sitio del puerto abdominal ubicado en fosa iliaca derecha.

Seguimiento postoperatorio

Se realizaron controles analiticos rutinarios y de marcadores
de inflamacién: procalcitonina y proteina C reactiva en sangre
al primero, tercero y quinto dias postoperatorios. Se realizé
una TC de control al sexto dia postoperatorio de forma
protocolizada para el estudio piloto.

Figura 7 - Diseccién de cara anterior por fascia de
Denonvilliers.

Figura 8 - Diseccién de cara posterior por fascia
mesorrectal.

Resultados

El tiempo total de la anestesia fueron 420 min. El tiempo
abdominal robético duré 110 min y el tiempo transanal
robdtico, 100 min. El resto del tiempo se consumié en
preparaciéon del paciente, anclaje robdtico, colocacién del
puerto de acceso transanal, extraccién de pieza, realizacién de
anastomosis y de la ileostomia. El sangrado intraoperatorio
fue de 100 ml. La estancia postoperatoria del paciente fue de
6 dias, sin observarse complicaciones postoperatorias. Las
cifras analiticas de control fueron normales, con unos valores
de procalcitonina de 0,08 ng/ml al primer y tercer dias y de
0,05 ng/ml al quinto. La TC de control del sexto dia fue normal,
sin objetivar colecciones o dehiscencia anastomética.

El estudio anatomopatolégico mostré un adenocarcinoma
estadio I ypT2NO, sobre una pieza de 33 cm de longitud a 2 cm
de borde distal. Se aislaron un total de 29 ganglios linfaticos
negativos. El margen circunferencial fue negativo y la calidad
de la escisién mesorrectal, buena (fig. 9).

Discusion

Los avances tecnoldgicos han permitido en los ultimos afios
la implementacién de la cirugia minimamente invasiva en el
tratamiento del cancer de recto con mejor recuperaciéon
postoperatoria. A pesar de esto, son pocos los centros que en

Figura 9 - Espécimen quirirgico con escisién total
mesorrectal.
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la actualidad realizan este tipo de intervenciones, princi-
palmente debido a la complejidad técnica que tienen estos
procedimientos con tasas de conversién en manos expertas
cercanas al 20%*. Estas ain pueden ser mas altas en
pacientes varones con tumores voluminosos, obesos y
con pelvis estrechas, en los que, ademas, las complicaciones
postoperatorias son maés frecuentes’®. La escisién total
mesorrectal transanal con asistencia laparoscépica podria
ser una buena alternativa para el tratamiento de tumores de
tercio medio e inferior en este tipo de pacientes en los que, en
ocasiones, el tercio final de la diseccidén o la transeccidn rectal
son muy complicadas por via anterior. Esta técnica ha sido
realizada mediante puertos transanales del tipo TEO/TEM o
SILS, presentando la mayoria de los grupos, con excepcién
del de Rouanet et al.'?, buenos resultados postoperatorios y
anatomopatolégicos® ',

Aqui presentamos, en nuestro conocimiento, la primera
experiencia en la proctectomia trasanal totalmente robética
paracancer derecto. Recientemente Atallah etal. hanreportado
un caso clinico de una proctectomia trasanal robética con una
laparoscopia convencional en un paciente con una poliposis
colorrectal. En nuestro caso, aunque es posible la realizacién del
tiempo abdominal por via laparoscépica, en una gran parte
del tiempo sincrénicamente con la proctectomia trasanal
robdtica, ahorrando asi bastante tiempo quirtrgico, lo hemos
realizado de manera totalmente robética con doble anclaje
delrobotpara ahorrarlos costos de material intraoperatorios. La
movilizacién del angulo esplénico y la transeccién de la vena
mesentérica inferior alargan la longitud del mesocolon movi-
lizado, permitiendo un descenso mejor del colon, que permite, a
suvez, una anastomosis sin tensién, que es indudablemente un
factor importante para disminuir la tasa de deshiscencias de
esta anastomosis, maxime en pacientes que han recibido
quimiorradioterapia neoadyuvante'®.

Aunque el tiempo quirtrgico total presentado en este caso
es excesivo y superior a los presentados en las citas
bibliograficas, el tiempo operatorio robético no lo es tanto,
lo que permite pensar que el tiempo total pueda ser reducido.
Una movilizacién del colon izquierdo laparoscépica conven-
cional simultdnea a un tiempo transanal roboético seria
factible, pudiendo esto reducir el tiempo quirtrgico ain mas.

Tanto la recuperacién postoperatoria del paciente como el
resultado anatomopatolégico fueron favorables, lo que hace
pensar en esta técnica como unabuena opcién a tener en cuenta
en un caso complejo como es el de un varén obeso con pelvis
estrechay tumor en tercio medio-bajo. Dado que en elmomento
actual el paciente estd en tratamiento con capacitabina oraly es
portador de una ileostomia, la continencia fecal no ha podido
ser valorada atn, aunque desde el punto de vista tedrico no se
espera que la realizacién de escisién total mesorrectal por via
transanal afecte funcionalmente al paciente. El puerto de
acceso transanal (PAT, Developia Inc., Espafia) empleado posee
dimensiones endorrectales similares a las del TEO/TEM, no
habiéndose demostrado con el empleo de estos alteraciones
permanentes de la continencia esfinteriana®’.

La técnica presentada con asistencia robdtica es, por lo
tanto, factible con buenos resultados iniciales y puede facilitar
larealizacién de la escisién total mesorrectal por via transanal
al aportar una visién tridimensional, una mejor maniobrabi-
lidad de los instrumentos robdticos y una situacién mads

cémoda para el cirujano, que no tiene que trabajar bajo las
dificultades técnicas y de espacio inherentes al TEO/TEM o
SILS.

Los rapidos avances en el robot Da Vinci permitiran, muy
probablemente, la realizacién de todo el tiempo abdominal por
un unico puerto, acercando asi mas esta técnica al concepto
NOTES, en la cual la dnica incisién abdominal se empleara
para la implantacién de la ileostomia.
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