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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivos: La polipectomia transanal asistida por robot puede tener ventajas respecto a la

Recibido el 9 de enero de 2017 cirugia laparoscépica transanal convencional. Evaluamos la seguridad, factibilidad y ven-

Aceptado el 11 de septiembre tajas potenciales de esta técnica.

de 2017 Metodos: Entre febrero de 2014 y octubre de 2015, se realizaron un total de 9 polipectomias

On-line el 14 de noviembre de 2017 transanales en nuestro centro. Realizamos un estudio retrospectivo de datos recogidos
prospectivamente referentes a las caracteristicas de los pacientes, tumores tratados, resul-

Palabras clave: tados perioperatorios, informe anatomopatoldgico y morbimortalidad.

Cirugia transanal Resultados: Fueron tratados 5 hombres y 4 mujeres mediante polipectomia robdtica transa-

Cirugia robética nal. Las lesiones se encontraban a una distancia media de 6,2 cm respecto al margen anal. La

Polipectomia superficie media de las lesiones fue de 15,8 cm? Todos los procedimientos fueron realizados

Céncer de recto en posicién de litotomia, independientemente de la localizacién de lalesién. Se realizd cierre

del defecto en todos los casos. El sangrado intraoperatorio medio fue de 39,8 mL. El tiempo
quirargico medio fue de 71,9 min. No se objetivaron complicaciones graves postoperatorias
ni reingresos y la estancia mediana fue de 2,5 dias.
Conclusiones: La polipectomia transanal asistida por robot es 1itil para tratar lesiones rectales
complejas o voluminosas. Nuestra plataforma de acceso transanal permitié un amplio rango
de movimientos con los pacientes en litotomia.
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Robotic Assisted Transanal Polypectomies: Is There Any Indication?

ABSTRACT
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Objectives: Robotic assisted transanal polipectomy may have advantages compared with the
conventional transanal minimally invasive surgery technique. We evaluate the safety,
feasibility and advantages of this technique.
Methods: Between February 2014 and October 2015, 9 patients underwent robotic transanal
polypectomy. We performed a retrospective study in which we analyse prospectively
collected data regarding patient and tumor characteristics, perioperative outcomes, patho-
logical report, morbidity and mortality.
Results: A total of 5 male and 4 female patients underwent robotic TAMIS. Lesions were
6,22 cm from the anal verge. Mean size was 15,8 cm?. All procedures were performed in the
lithotomy position. Closure of the defect was performed in all cases. Mean blood loss was
39,8 ml. Mean operative time was 71,9 min. No severe postoperative complications or
readmissions occured. Median hospital stay was 2,5 days.
Conclusions: Robotic TAMIS is useful to treat complex rectal lesions. Our transanal platform
allowed a wider range of movements of the robotic arms and to perform all procedures in the
lithotomy position.

© 2017 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La microcirugia endoscépica transanal (TEM) introducida por
el Dr. Gerhard Buess hace més de 30 afios’ ha demostrado ser
superior a la escisién convencional transanal para la reseccién
de tumores rectales, principalmente por su capacidad para
realizar resecciones de gran calidad®. Langer et al. mostraron
mejores resultados oncoldgicos a largo plazo cuando compa-
raron 54 resecciones mediante TEM con resecciones transa-
nales convencionales. Al comparar los resultados durante un
periodo de 17 afos, entre TEM y reseccién transanal
convencional, de Graaf et al. encontraron una menor tasa
de fragmentacién, recurrencia y morbilidad del TEM, con
mayores tasas de margenes de reseccién negativos®”. A pesar
de todo esto, la TEM no ha sido adoptada de forma
generalizada, dada su compleja curva de aprendizaje y el
costo del equipamiento necesario®.

La cirugia transanal minimamente invasiva (TAMIS) es una
técnica novedosa desarrollada por Atallah et al.” como una
técnica hibrida entre la TEM y la cirugia laparoscépica de
incisién Unica para la reseccién de lesiones rectales. La TAMIS
fue disefiada en una plataforma asequible para muchos
cirujanos y hospitales, que da acceso a lesiones rectales bajas
a todo cirujano con habilidades laparoscépicas avanzadas
familiarizado con la cirugia rectal.

Las indicaciones de la TAMIS son similares a las del TEM o
el abordaje transanal convencional®. La TAMIS deberia ser
considerada en pacientes con tumores benignos o T1, bien
seleccionados entre aquellos con factores de buen prondstico
y en los que el riesgo de afectacién ganglionar sea bajo’.

Aunque la TAMIS se encuentre ain en fase de desarrollo,
ha sido explorada de forma amplia a nivel mundial, con mas
de 30 estudios retrospectivos hasta la fecha que cubren més de
400 procedimientos'®. La TAMIS se ha demostrado como
factible en lesiones benignas y en lesiones malignas en estadio
inicial bien seleccionadas en el recto medio e inferior y es una
alternativa prometedora a la TEM™.

Existen ciertas limitaciones a la hora de realizar la TAMIS.
Los instrumentos laparoscépicos convencionales deben ser
utilizados en un campo quirdrgico limitado como es la luz
rectal. En este campo, los angulos de trabajo y la triangulacién
pueden verse afectados de forma importante. En ocasiones, es
necesario cambiar los puertos de acceso de la camara por los
de trabajo, y viceversa. Estas restricciones de espacio obligan a
forzar en ocasiones la angulacién de acceso del puerto de
trabajo en la TAMIS o a mover de forma constante la
orientacién del puerto de trabajo en el TEM. Estos cambios
pueden hacer oscilar el neumorrecto, haciendo el procedi-
miento més tedioso y complicado técnicamente. En algunos
casos, el propio puerto de trabajo puede ser expulsado de laluz
rectal debido a estas oscilaciones en la presién. Los angulos
cerrados de trabajo y la necesidad de cambio de posicién de
instrumentos o de la cdmara hacen en ocasiones imprescindi-
ble la presencia de un asistente experimentado en este tipo de
procedimientos o de un segundo cirujano experto’?.

Quiza la mejor forma de expresar la ventaja que aporta el
robot quirtrgico da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA,
EE. UU.) sea que permite al cirujano realizar la intervencién en
un campo quirdrgico claro, con una imagen 3 D magnificada y
con unos instrumentos articulados libres de transmisién del
temblor. Estas caracteristicas deberian minimizar las dificul-
tades propias de la cirugia endoluminal®®. En los procedi-
mientos asistidos por robot, el cirujano puede estar en una
posicién ergondmica en la consola mientras que el ayudante
se encuentra allado del paciente (fig. 1). El control de la cdmara
por el ayudante deja de ser un problema, ya que este lo realiza
el propio cirujano desde la consola. En el caso concreto de la
cirugia transanal asistida por robot, este instrumento facilita
la diseccién de la pared rectal en los dngulos deseados y el
cierre del defecto tras la polipectomia. Las suturas y el
anudado son facilitados de forma clara con la asistencia
robética. Todos estos motivos hacen que la cirugia robética
transanal sea un campo de gran interés.

La experiencia en cirugia robética transanal parala escisién
local de lesiones es aun muy limitada'*?°. Existen muy pocas
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Figura 1 - Cirugia robética transanal. Disposicién del quiréfano.

publicaciones y casi todas ellas con un numero de casos
pequefio. En un momento en el que la técnica no estd ain
estandarizada, presentamos nuestra experiencia inicial tras
una serie de casos.

El objetivo del presente estudio es definir los resultados
postoperatorios y oncolégicos de nuestra serie inicial de casos
de polipectomia robética transanal e identificar los potencia-
les beneficios de esta via de abordaje.

Métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de 9 pacientes con lesiones
rectales que fueron intervenidos de forma consecutiva
mediante cirugia robética transanal entre febrero de 2014 y
octubre de 2015. Todos los pacientes firmaron un consenti-
miento informado especifico de TAMIS y se siguieron las guias
de buena préctica clinica de nuestra institucién. La utilizacién
del puerto de acceso transanal y de cirugia robética transanal
para la escisién de tumores rectales fue aprobada por el
Comité Etico de nuestra regién, también fue aprobada la
realizacién del estudio retrospectivo sobre la base de datos
recogida de forma prospectiva.

En nuestro centro, la indicaciéon para TAMIS se realiza de
forma rutinaria para lesiones rectales benignas o neoforma-
ciones rectales T1 con criterios de buen prondstico en los que
el riesgo de metastasis ganglionares es escaso. En los casos de
lesiones con dudas diagndsticas entre T1y T2 sin sospecha de
metdastasis ganglionares, la TAMIS se emplea como «biopsia
escisional», seguida del tratamiento adecuado al informe
anatomopatolégico definitivo, en caso de ser necesario. Todos
los pacientes son estudiados de forma preoperatoria mediante
colonoscopia, tomografia computarizada toracoabdominopél-
vica y resonancia magnética nuclear. La ecografia endorrectal
se emplea cuando las lesiones son accesibles al ecédgrafo
transanal rigido. Todos los pacientes reciben profilaxis anti-
bidtica y tromboembdlica. La decisién de realizar o no
preparacién mecanica del intestino se realiza en funcién de
las preferencias del cirujano y de las posibilidades de penetrar

o no en la cavidad peritoneal durante la reseccién transanal
del pélipo.

Los procedimientos fueron realizados bajo anestesia
general con relajacién muscular profunda con el fin de evitar
los «movimientos respiratorios» de la luz rectal. Todos los
pacientes fueron intervenidos en posicién de litotomia con
perneras bajas, independientemente de la localizacién de la
lesién rectal. Ocasionalmente se colocé a los pacientes con un
ligero Trendelenburg cuando esto fue necesario. El puerto de
acceso empleado fue el puerto de acceso transanal (PAT)
(Developia, Santander, Espafia) fijado a la mesa quirtrgica
mediante un arco de fijacién articulado (Karl Storz, GmbH,
Tuttlingen, Alemania). E1 PAT fue cubierto en su parte externa
mediante el GelPoint (Applied Medical, Rancho Santa Marga-
rita, CA, EE. UU.). Un trocar convencional de 12mm fue
colocado en la parte alta del GelPoint para la dptica del robot.
Dos trocares de 8 mm para la introduccién de los instrumentos
robéticos a través de los brazos 1 y 2 se colocaron a cada lado
del GelPoint y un trocar adicional en la parte baja del GelPoint
para el asistente. Este ultimo fue preferiblemente un trocar de
8 mm para el sistema de insuflacién AirSeal (Conmed, Utica,
NY, EE. UU.) (fig. 2). En el brazo robético 2 se empled una pinza
fenestradabipolar y en el brazo 1 se utilizé la tijera monopolar.
El neumorrecto se mantuvo entre 10 y 15mmHg, bien
mediante el sistema de insuflacién convencional o mediante
el AirSeal (Conmed, Utica, NY, EE. UU.). El carro del sistema
quirdrgico da Vinci Si (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA,
EE. UU.) se anclé al paciente desde el lateral izquierdo y sobre
la pierna izquierda (fig. 3).

La diseccién de las lesiones rectales se realizé con la tijera
monopolar; la pinza bipolar fue empleada para una hemosta-
sia adecuada. Se tomé especial cuidado en mantener la
diseccién perpendicular a la pared rectal con el fin de asegurar
una resecciéon de espesor completo alejada del margen de las
lesiones. Se cerré el defecto de la reseccién en todos los casos
con una o varias suturas continuas con monofilamento
reabsorbible de 3 ceros. Se empled un porta robético en el
brazo 1 y la pinza fenestrada bipolar en el brazo 2 para la
sutura de la pared rectal. El espécimen fue analizado en
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Figura 2 - Disposicion de puerto de acceso transanal.

nuestro laboratorio de Anatomia Patoldgica. En el postope-
ratorio se siguié un protocolo de recuperacién multimodal, en
el que la dieta fue reintroducida el mismo dia de la
intervencién y los pacientes recibieron el alta sin complica-
ciones el segundo dia postoperatorio.

El seguimiento se realiz6 en nuestras consultas externas
mediante rectoscopia rigida desde las 3 semanas postope-
ratorias y consecutivamente cada 3 meses. En los casos en los

Figura 3 - Sistema quirurgico da Vinci Si (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, EE. UU.).

que se sospecho recaida local, se realiz6 una biopsia mediante
rectoscopia rigida en la consulta. Durante el seguimiento en
consultas se valoraron los resultados funcionales mediante el
Clevelan Clinic Incontinence Score.

Se registraron prospectivamente los siguientes items:
edad, sexo, tamarfio de la lesidn, localizacién de la lesidn,
distancia del margen anal, sangrado intraoperatorio, cierre del
defecto, duracién de la intervencién, morbilidad, estancia
mediana, readmisién y mortalidad.

En lo referente a la evaluacién preoperatoria, se presentan
los datos medios de edad, tamafo de la lesién y distancia de
margen anal con rangos. Respecto a los resultados intraope-
ratorios se presenta la media de sangrado intraoperatorio y la
media de la duracién de la intervencién con rangos. Se
presentan la media y mediana de la estancia postoperatoria.

Resultados

Se realizé el procedimiento en 9 pacientes sin necesidad de
conversién a otra técnica. Las caracteristicas demograficas
de los pacientes y las caracteristicas de las lesiones se detallan
en las tablas 1-4.

El defecto se cerré en todos los casos intervenidos en
nuestra serie. El sangrado medio intraoperatorio fue de
39,8 mL (20-50 mL). El tiempo quirdrgico empleado para este
tipo de procedimientos incluyendo el tiempo de anclaje del
robot fue de 71,9 min (40-120). No se observaron complica-
ciones intraoperatorias. En el periodo postoperatorio, se
observaron como complicaciones una retencién urinaria y
una infeccién respiratoria (ambas Clavien II). Otro paciente
presentd un sangrado postoperatorio autolimitado que no
requirié transfusiones ni intervenciones quirirgicas (Clavien I).
No fueron necesarios los reingresos ni se realizé6 ninguna
reintervencién. La estancia media de los pacientes fue de
2 dias (1-5 dias) y la mediana de 2,5 dias. No se observé
mortalidad.

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y comorbilidades

preoperatorias

Paciente Sexo Edad Comorbilidades

P01 Varén 81 Diabetes de tipo II, cardiopatia
isquémica

P02 Varén 67 Hipertension arterial

P03 Mujer 67 Diabetes de tipo II, enfermedad
de Parkinson

P04 Mujer 73 No

P05 Mujer 65 Hitpertension arterial, obesidad,
reseccién transuretral de
neoformacién vesical

P06 Mujer 86 Enfermedad vascular cerebral

P07 Varén 58 Leucemia linfética crénica

P08 Varén 81 Diverticulosis

P09 Varén 76 Neoformacién rectal (ypT2N1)
tratada

con quimiorradioterapia
y reseccién anterior baja
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Tabla 2 - Caracteristicas de pacientes y tumores

Edad media (rango) 72,26 (58-86)
Sexo (varén:mujer) 5:4
Localizacién

Anterior 4

Posterior 2

Lateral 3

Distancia del margen anal en cm (rango) 6,22 (4-9)

Superficie de las lesiones en cm? (rango) 15,79 (6,25-48)

Durante los procedimientos se emplearon los siguientes
instrumentos robdticos: una tijera monopolar, la pinza
fenestrada bipolar y un porta robético. El coste del instru-
mental por procedimiento ascendié a 1.165,1 €. El PAT se
desarroll6 en conjunto con Developia y es esterilizable, por lo
que no tuvo un coste para el hospital. El GelPoint y el Airseal
tienen un coste conjunto de 555 €. Por lo tanto, el gasto total en
fungible ascendié a 1.720,1 €, sin considerar la inversiéon
inicial en el sistema quirtrgico.

En el estudio anatomopatoldgico, no se observd fragmen-
tacién de las lesiones y todos los casos presentaron bordes
libres de reseccién. La superficie media de las lesiones fue de
15,79 cm?. De los pacientes, 8 presentaban pélipos adenoma-
tosos (4 de ellos con displasia de alto grado [Tis]). En un caso se
observ6 un adenocarcinoma infiltrante con criterios de buen
prondstico que se considerd correctamente tratado.

Durante un seguimiento medio de 18 meses (15-23 meses)
no se observaron alteraciones funcionales ni recaidas locales.
Alos 6 meses de seguimiento postoperatorio el Clevelan Clinic
Incontinence Score fue 0 en los 9 pacientes.

Discusion

En la actualidad el nimero de resecciones locales para el
tratamiento del cancer de recto precoz con criterios de buen
prondstico estd experimentando un importante incremento,
dada la baja tasa de complicaciones postoperatorias compa-
radas con la reseccién anterior de recto?!, el menor nimero de
alteraciones funcionales®” y la posibilidad de preservar no solo
el esfinter anal sino todo el recto®. La reseccién transanal
convencional esta limitada para la mayoria de los cirujanos a
tumores de menos de 4 cm de didmetro y que se localicen
entre los 6-8 cm desde el margen anal®’. Este abordaje se
asocia a dificultades de acceso, menor precisién, dificultades
en la visualizacién, mayores tasas de recaida local y tasas
menores de supervivencia libre de enfermedad. Se ha
hipotetizado que la visualizacién subéptima sea la principal
causa del incremento del riesgo de margenes afectos y
fragmentacién tumoral®. La TEM ha mostrado unos resulta-
dos oncolédgicos excelentes a largo plazo como tratamiento
curativo de los carcinomas rectales precoces sin criterios de
alto riesgo cuando se realiza una reseccién de espesor
completo. En los carcinomas de alto riesgo, el tratamiento
mediante la TEM de forma aislada deberia ser valorado solo
como tratamiento paliativo®®.

En la actualidad, existen 2 puertos de acceso transanal
aprobados por la Food and Drug Administration en EE. UU.:
para la TAMIS, el puerto SILS (Medtronics, Minneapolis,
EE. UU.) y el Gelpoint path (Applied Medical, Rancho Santa
Margarita, EE. UU.)””. Ambos puertos son facilmente inser-
tables por via transanal y permiten la insuflacién para el

Tabla 3 - Resultados anatomopatoldgicos

Paciente  Distancia desde Localizacién Superficie Histologia Margen
margen anal (cm) de la lesion (cm?) quirtrgico
P01 6 Posterior izquierda 48 Adenoma tubulo velloso con displasia de alto grado Libre
P02 8 Lateral izquierdo 16 Adenoma velloso con displasia de alto grado (Tis) Libre
P03 ¢ Posterior 19,35 Adenoma velloso con displasia de alto grado (Tis) Libre
P04 5 Anterior 7,3 Adenocarcinoma (T1) Libre
P05 9 Anterior 42 Adenoma velloso con displasia de bajo grado Libre
P06 6 Anterior 23,1 Adenoma velloso con displasia de bajo grado Libre
P07 5 Lateral derecho 10 Adenoma tubular con displasia de alto grado (Tis) Libre
P08 4 Lateral izquierdo 6,25 Adenoma tubular con displasia de alto grado (Tis) Libre
PO9 6 Anterior 93 Adenoma tubular con displasia de bajo grado Libre

Tabla 4 - Resultados perioperatorios

Paciente Tiempo Sangrado Cierre del Complicaciones Estancia
quirtrgico intraoperatorio defecto postoperatorias hospitalaria
(min) (mL)
P01 120 50 Si Retencién urinaria 3
P02 60 50 Si No 2
P03 64 50 Si No 3
P04 54 50 Si No 2
P05 105 50 Si No 2
P06 75 25 Si Infeccién respiratoria 5
P07 60 20 Si Sangrado autolimitado 2
P08 40 40 Si No 2
P09 110 40 Si No 2
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neumorrecto a través de un canal propio. La instrumentacién
necesaria para la intervencién son los instrumentos laparos-
cépicos convencionales que podemos encontrar en el quir-
fano habitualmente.

La TAMIS tiene indicacién hoy en dia para la reseccién de
lesiones rectales benignas o malignas precoces con criterios de
buen prondstico. Las lesiones localmente avanzadas o con
criterios de mal prondstico en el tercio medio o inferior rectal
requieren una escisién total mesorrectal bien por via anterior
(reseccién anterior baja) o por via transanal (escisién total
mesorrectal transanal). En los casos en los que exista
afectacion esfinteriana, se considerara la amputacién abdo-
minoperineal como la técnica de eleccién para estos pacien-
tes, salvo que las comorbilidades contraindiquen la cirugia
mayor®. Existen también otras posibles indicaciones de la
TAMIS como es la reseccién de cicatrices residuales tras
quimiorradioterapia en el tratamiento de neoformaciones
rectales localmente avanzadas con el fin de confirmar la
respuesta clinicopatolégica completa (ypT0)?%~°.

Aunque la TAMIS ha sido utilizada para resecar lesiones
rectales a lo largo de todo el recto, probablemente su mejor
indicacién sea para la reseccién de lesiones en el tercio medio
einferior. La versatilidad de la TAMIS permite también realizar
tratamiento de fistulas rectovaginales/rectouretrales, hemos-
tasia de sangrados digestivos bajos o la extraccién de cuerpos
extranos. Probablemente la indicacién mas interesante y
prometedora a dia de hoy sea la escisiéon total mesorrectal
transanal en los pacientes con pelvis complejas (pelvis
estrecha, préstatas grandes, obesidad...)*".

Los puertos disponibles hoy en dia para la TAMIS y
aprobados por la Food and Drug Administration no permiten
en todos los pacientes un buen acceso para el procedi-
miento>2. Por otra parte, existen determinados casos en los
que la TAMIS sigue siendo un procedimiento complicado
técnicamente debido al volumen o la localizacién de la
lesidn, que obligan ala colocacién del paciente en posiciones
que complican el procedimiento desde el punto de vista
anestésico.

Las ventajas potenciales de la cirugia robética transanal
incluyen la excelente ergonomia, la magnificacién 3D de la
imagen, la eliminacién del temblor, el filtrado para movi-
mientos precisos y los instrumentos articulados con multiples
grados de libertad de movimiento. Todas estas caracteristicas
hacen que los instrumentos robdticos sean instrumentos
superiores a los convencionales para trabajar en espacios
limitados donde los conflictos entre los instrumentos y la
camara son frecuentes e implican interrupciones en el flujo
del procedimiento, asi como en su precisién®’. Atallah et al.
publicaron su experiencia inicial en cirugia robética transanal
en un modelo cadaver™ y concluyeron que es una técnica
factible y que permite el cierre de defectos de una forma
sencilla y rapida. Hompes et al. también publicaron la
factibilidad de esta técnica empleando el sistema quirdrgico
da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, EE. UU.) y el Glove
port™>,

Desde nuestro punto de vista, y tras nuestra experiencia
inicial, esta técnica tiene también al menos otras 2 ventajas
potenciales como son la de tener un instrumento extra
manejado por el ayudante por via transanal, asi como la de
facilitar el aprendizaje cuando se dispone de una doble

consola. Estas ventajas y las mencionadas previamente hacen
de la cirugia robética transanal una técnica muy prometedora.

Como principal inconveniente, hemos observado que el
gasto en fungible es superior al habitual. El gasto global de
1.720,1 € por procedimiento en fungible incluye tanto el puerto
como el sistema de insuflacién, comunes a cualquier
procedimiento TAMIS, si bien es cierto que el gasto por
instrumental es claramente superior al de esta técnica
realizada con un instrumento de energia laparoscépico
convencional.

Hasta la fecha son pocas las publicaciones referentes a la
polipectomia transanal asistida por robot. Muchas de ellas son
casos clinicos aislados o series de menos de 5 casos. Existen
diferentes puertos de acceso que se han empleado hasta la
fecha; el més usado es el Glove port”’. Hompes et al. han
publicado la experiencia de 3 instituciones con un total de 16
casos. En esta publicacién describen las dificultades técnicas
que han encontrado con el Glove port, principalmente
relacionadas con la fuga del neumorrecto, que obligd a
recolocar el puerto en varias ocasiones. Buchs et al. también
refieren haber empleado el Glove port. Bardakcioglu et al.
publicaron su experiencia en un paciente con un pélipo plano
de 1,5 cm de didmetro a 8 cm del margen anal®™. Atallah ha
publicado una experiencia similar a la nuestra en 9 pacien-
tes?’. La posicién del paciente sobre la mesa quirtirgica ha ido
variando en las distintas publicaciones y se podria ver este
como uno de los inconvenientes de la técnica, al tener que
adaptar la posicién del paciente al sistema quirtdrgico da Vinci
Si. En la experiencia de Atallah y Bardkcioglu la posicién
elegida fue la de litotomia modificada. Otros, en cambio, han
empleado el dectbito lateral para vencer las dificultades
mencionadas del anclaje del robot al paciente®*'°, En
nuestra serie, el puerto empleado ha sido el PAT desarrollado
en nuestra institucién mediante una colaboracién con los
ingenieros de Developia. Este puerto nos ha permitido
también, como hemos publicado en esta misma publicacion
cientifica y en otras®®, realizar la escisién total mesorrectal
transanal con asistencia robética en pacientes con cancer de
recto localmente avanzado. Una de las ventajas que vemos a la
utilizacién de esta técnica con este puerto es que hemos
podido operar todos los casos en posicién de litotomia, con el
consiguiente beneficio que comporta para el paciente, desde el
punto de vista anestésico. En las tablas 5 y 6 comparamos
nuestra serie con la de otros grupos. Nuestro tiempo
quirtrgico ha sido menor que el del resto de los grupos y
nuestra reseccién del espécimen ha sido completa, sin
fraccionamiento en todos los casos, a diferencia de la
experiencia presentada por Hompes et al.””. Se cerré el defecto
también en todos los casos, a diferencia de otras series®”%°.
Ademas, nuestros margenes de reseccién fueron libres en
todos los casos, a diferencia de la serie multicéntrica de
Hompes, que presenta 3 casos con borde afecto”, o la de
Atallah, que presenta bordes afectos en 3 de 9 casos®°. Nuestra
serie presenta un tamafio de lesiones significativamente
mayor que el de otras series, tal y como mostramos en la
tabla comparativa, con una tasa de complicaciones y un tipo
de complicaciones leves Clavien I-II.

A la vista de estos datos, pensamos que las polipectomias
transanales asistidas por robot empleando nuestro puerto PAT
son factibles, seguras y presentan las siguientes ventajas:
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Tabla 5 - Revision de la literatura y datos demograficos comparativos

Autor Poblacién Edad  Sexo Distancia Superficie Posiciéon  Plataforma  Tiempo Fragmentacién
respectoa  en cm? de los quirdrgico de pieza
margen anal pacientes (min) quirtrgica
en cm

Buchs™* 3 Lateral Glove port 110 No
Bardakciglou™ 1 62 Varén 8 Litotomia Gelpoit Path No
Hompes®” 16 68  8varones, 8 (3-10) Prono/lateral Trasanal 144 1

(3 instituciones) (38-86) 8 mujeres (0,5-21) Glove Port (40-180)
Vallribera® 1 Mujer 6 Lateral Trasanal 180 No

izquierdo Glove Port
Atallah®® 9 65 4 varones, 6,6 Litotomia Gelpoint Path 124 No
5 mujeres modificada
Gomez Ruiz 9 72,3 5 varones, 6,22 (4-9) 15,79 Litotomia PAT Developia- 71,9 No
(58-86) 4 mujeres (6,25-48) HUMV (40-120)

Tabla 6 - Revision de la literatura. Resultados perioperatorios e histolégicos comparativos

Autor Cierre del Histologia Margen de Complicaciones Problemas
defecto reseccion técnicos
Buchs™* 3/3 Neumoperitoneo
Bardakciglou ** 1 adenoma Libre No
Hompes®’ 13/16 6 adenomas, 4 adenocarcinomas, 2 afectos 2 retenciones urinarias Disfuncion
(3 instituciones) 6 cicatrices de resecciones previas del Glove port
Atallah®® 5/9 6 adenomas, 3 carcinomas invasivos 1 afecto Sangrado autolimitado,
neumoperitoneo,
fibrilacién auricular
Gémez Ruiz 9/9 8 adenomas, 1 adenocarcinoma Libre Retencién urinaria, Ninguno

infeccién respiratoria,
sangrado autolimitado

permiten realizar resecciones de pélipos de gran tamafio en
litotomia independientemente de la localizacién, con una
reseccién quirtrgica adecuada, sin complicaciones postope-
ratorias severas y con un tiempo quirdrgico adecuado. Los
resultados funcionales a medio plazo son los equivalentes a
los mostrados con TAMIS mediante otros puertos en la
literatura.

Los pacientes con pélipos voluminosos o en cara anterior a
los que queramos evitar el prono por motivos anestésicos o por
comorbilidades son los que se presentarian como la principal
indicacién del abordaje robético transanal. Es posible que
estos casos técnicamente mds demandantes justifiquen el
incremento de gasto que implica, dados los resultados
observados. En nuestro centro se realizan unas 12 resecciones
transanales al afio, de las cuales, la mitad aproximadamente
tuvieron la indicacién mencionada. El desarrollo de técnicas
avanzadas de exéresis endoscépica hace que cada vez sean
menos los pacientes con pélipos de pequefio tamafio que son
remitidos por los endoscopistas para su reseccién por via
TAMIS y son mas, en porcentaje, los casos que resultan
técnicamente demandantes.

La optimizacién y abaratamiento de los costes de esta
técnica, incluida la mejora del puerto de acceso, del disefio de
nuevos instrumentos y de una camara flexible, aumentaran la
reproducibilidad y estandarizacién de esta técnica. Pensamos
que son necesarios estudios prospectivos y aleatorizados que
evaltien el coste-eficacia de esta via de abordaje para esta
indicacién.
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