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r e s u m e n

Introducción: El objetivo de este estudio es analizar los resultados quirú rgicos a corto plazo de

la escisión completa del mesorrecto por vı́a transanal laparoscópica.

Métodos: Análisis en 100 pacientes con cáncer de recto medio e inferior, intervenidos

consecutivamente entre noviembre de 2013 y septiembre de 2018. Se describen los datos

operatorios, la morbimortalidad y la calidad de la pieza quirú rgica. Se realiza un análisis

comparativo entre sexos y la cirugı́a a uno y a 2 campos simultáneos.

Resultados: La mediana de edad fue de 67 años (56-75), siendo el 67% varones. El 50% fueron

tumores T3 y el 52% con afectación ganglionar, por RMN. La media de distancia al margen

anal fue de 4,9 � 1,3 cm. El 58% recibió neoadyuvancia. La media de tiempo quirú rgico fue de

262 � 40,7 min, siendo menor en mujeres (p < 0,001) y en la cirugı́a simultánea a 2 campos

(p = 0,008). La mediana de margen distal fue de 1,5 cm (0,5-2,4). Se obtuvo un mesorrecto

completo en el 89%, con mejores resultados en la cirugı́a a 2 campos (p = 0,047). La media de

ganglios aislados fue de 15,2 � 11,6. El 26% de los pacientes tuvieron afectación ganglionar.

La mediana de estancia fue de 5,5 dı́as (4-8). Hubo una morbilidad del 36% y un paciente

falleció.

Conclusiones: La escisión completa del mesorrecto por vı́a transanal laparoscópica es segura,

consiguiendo un adecuado margen circunferencial y distal, con una alta calidad del

mesorrecto. Ofrece una morbilidad aceptable para el tipo de intervención quirú rgica, segú n

la literatura actual.
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Introducción

El tratamiento actual del cáncer de recto localmente avanzado

se fundamenta en la combinación de quimio-radioterapia

neoadyuvante seguida de cirugı́a. Esta secuencia terapéutica

ha mejorado el control local de la enfermedad, la tasa de

cumplimentación, la preservación de esfı́nteres y la toxicidad,

aunque sin mejorar la supervivencia global1. La exéresis del

mesorrecto por el plano anatómico, tal y como describió Heald

—escisión total del mesorrecto (ETM)—, es la técnica quirú r-

gica estándar, que disminuye el riesgo de recidiva locorregio-

nal y mejora la supervivencia2, aunque existe variabilidad

interhospitalaria3. La cirugı́a laparoscópica ofrece las ventajas

propias de la cirugı́a mı́nimamente invasiva, sin comprometer

los resultados oncológicos4.

Recientemente se han desarrollado diferentes técnicas

para tratar las lesiones rectales, entre ellas el abordaje

transanal, con opciones como la microcirugı́a endoscópica

transanal, que ha mejorado los resultados en tumores

incipientes con relación a la escisión transanal tradicional5.

La cirugı́a transanal mı́nimamente invasiva es una técnica

fácilmente reproducible y más barata, que ha ido ampliando

sus indicaciones iniciales hasta llegar a la ETM6–8.

A pesar de los avances tecnológicos, la ETM sigue siendo

muy exigente a la hora de realizar la sección distal del recto9,

de tal forma que se puede llegar a comprometer la obtención

de un margen distal suficiente, con el evidente riesgo de

recidiva local10. La escisión mesorrectal total transanal

(TaTME) es una técnica en la que se realiza la intervención

en un sentido inverso al convencional. Se consigue ası́ una

excelente exposición del campo quirú rgico, especialmente en

las situaciones más complejas: varones obesos, tumores

localmente avanzados o voluminosos, tercio distal del recto,

pelvis estrecha, hipertrofia prostática o alteración tisular

secundaria a la radioterapia preoperatoria8. De esta forma

surge como una alternativa terapéutica a los abordajes

convencionales para la realización de la ETM, encontrándose

nuevas evidencias de su seguridad oncológica11. Además, se

ha considerado su utilización en la proctectomı́a en la colitis

ulcerosa, la reparación de fı́stulas rectovaginales o la

reconstrucción del tránsito intestinal tras la intervención de

Hartmann, llegando incluso a realizar exenteraciones pélvicas

completas por vı́a transanal12.

El objetivo de este estudio es describir los resultados

quirú rgicos a corto plazo de la cirugı́a del cáncer de recto

mediante abordaje TaTME laparoscópico, valorando los datos

operatorios, la morbimortalidad y la calidad de la pieza

quirú rgica. Se analiza también el impacto del sexo y de realizar

la intervención a uno o a 2 campos simultáneos.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, sobre una base

de datos recogida de forma prospectiva, de una cohorte de

pacientes intervenidos consecutivamente entre noviembre de

2013 y septiembre de 2018.

Además, se realizó un análisis comparativo en función del

sexo del paciente y de la realización de la cirugı́a a uno o a

2 campos simultáneos. Los pacientes fueron diagnosticados de

adenocarcinoma de recto medio e inferior, con una distancia
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Introduction: The aim of this study is to describe and evaluate our clinical short-term surgical

results of laparoscopic transanal total mesorectal excision.

Methods: Analysis of 100 consecutive patients with mid and lower rectal cancer who

underwent transanal total mesorectal excision from November 2013 to September 2018.

Main outcomes described are operative data, morbidities, mortality and quality of the

specimen. A comparative analysis was done between gender and simultaneous vs. non

simultaneous abdominal-perineal surgery.

Results: Mean patient age was 67 years (56-75), and 67% were male. On MRI, 50% were stage

T3 tumors, and 52% had positive nodes. Mean distance of the tumor from anal verge was

4.9 � 1.3 cm. A total of 58% underwent neoadjuvant treatment. Mean operative time was

262 � 40.7 min; it was shorter in females (P < .001) and in simultaneous 2-field surgery.

Median specimen distal free margin was 1.5 cm (0.5-2.4). A total of 89% of the specimens

were with complete mesorectum, with better results when a simultaneous approach was

used (P = .047). The mean number of retrieved lymph-nodes was 15.2 � 11.6, and 26% of

patients had positive nodes. Median length of stay was 5.5 days (4-8). Morbidities occurred in

36% of cases, and one patient died.

Conclusions: According to our experience, laparoscopic transanal total mesorectal excision

is safe and effective with adequate circumferential and distal free margins and high quality

of the resected mesorectum specimen. Post-operative morbidity is acceptable, according to

the current literature.

# 2019 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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de hasta 8 cm del margen anal, medidos por rectoscopia rı́gida

durante la primera consulta. Fueron criterios de exclusión

tumores tipo III y IV de la clasificación de Rullier13, ası́ como cT4,

salvo que fuera por afectación del fondo del saco de Douglas.

De forma muy excepcional se empleó la ecografı́a endoanal

para valorar la afectación del surco interesfintérico. Se

incluyeron todos los pacientes con cáncer de recto medio-

bajo diagnosticados en nuestro centro hospitalario y asig-

nados e intervenidos por el equipo quirú rgico que realiza esta

técnica y que cumplen los criterios de selección.

Todos los pacientes fueron evaluados en el Comité

Multidisciplinar de Oncologı́a, que valoró la indicación de

tratamiento neoadyuvante segú n los criterios de la European

Society of Medical Oncology14. Este trabajo fue aprobado por el

Comité Ético de Investigación Clı́nica local y los pacientes

firmaron el consentimiento informado correspondiente al tipo

de cirugı́a.

Se realizó preparación mecánica del colon, profilaxis

antitrombótica con enoxaparina y antibiótica con metronida-

zol y cefuroxima. El sitio teórico de ileostomı́a fue marcado por

una enfermera estomateraupeta de forma preoperatoria.

Desde mayo de 2016 todos los pacientes siguieron un protocolo

de rehabilitación multimodal.

El quirófano estaba equipado con material de cirugı́a

laparoscópica estándar. Los pacientes se colocaron en

posición de litotomı́a modificada con perneras tipo Allen. En

el tiempo abdominal se emplearon 5 trocares: uno supraum-

bilical de 12 mm, otros 2 en vacı́o derecho e izquierdo de

11 mm, uno de 5 mm subxifoideo y otro de 12 mm en la fosa

ilı́aca derecha (fig. 1A). Se comenzó con el descenso completo

sistemático del ángulo esplénico, la sección de los vasos

mesentéricos inferiores en su origen, identificando los

elementos retroperitoneales, y se inició la escisión del

mesorrecto, hasta abrir la reflexión peritoneal.

Para el tiempo transanal se empleó el separador tipo Lone

Star1 (CooperSurgical, Trumbull, CT, EE. UU.) y el GelPOINT1

Path Transanal Access Platform (Applied Medical, Inc., Rancho

Santa Margarita, CA, EE. UU.). En los primeros casos se empleó

un sistema de insuflado convencional y en las ú ltimas

40 intervenciones, el sistema AirSeal1 (Palex), para optimizar

la estabilidad del neumorrecto (fig. 1B).

Siguiendo la clasificación de Rullier13, en el tipo I, tras

lavado de recto con povidona yodada, se procedió al cierre de

la luz rectal con sutura irreabsorbible de 2/0 en bolsa de tabaco

y posteriormente se realizó la rectotomı́a. En el tipo II se

comenzó con una resección parcial del esfı́nter anal interno

proximal, para después cerrar la luz rectal con una sutura

continua irreabsorbible 2/0. Tras ello se introdujo el sistema

GelPOINT1 Path, que se conectó al AirSeal1. Entonces se

comenzó la técnica «down-to-up», realizando la sección distal

a una distancia segura del tumor. Tras la identificación del

plano de la ETM, la disección se continuó cefálicamente hasta

conectar con el equipo abdominal. En casos de tumores

voluminosos, obesidad visceral, pelvis estrecha o mesorrecto

engrosado, la pieza quirú rgica se extrajo por vı́a transabdo-

minal. En los casos favorables se extrajo por vı́a transanal.

En el tipo I de Rullier se realizó anastomosis lateroterminal

mecánica «end-to-end» de 29 mm; en el tipo II, una anastomosis

terminoterminal manual, segú n técnica de Parks. Si se disponı́a

de colon suficiente, se realizó un reservorio en «J». De forma

excepcional, se realizó Turnbull-Cutait en los pacientes en los

que, durante la cirugı́a, se apreció una mala preparación del

colon y también en aquellos en los que, tras la primera

consulta, rechazaron absolutamente estomas, por lo que se les

ofreció esta posibilidad. La coloplastia transversa se decidió

excepcionalmente en pacientes en los que no se podı́a realizar

reservorio colónico y nos parecieron candidatos para ello,

debido a la posibilidad de cierre temprano del estoma. Se colocó

un drenaje aspirativo tipo Blake y se realizó una ileostomı́a

lateral de protección en la fosa ilı́aca izquierda, excepto a los

pacientes a los que se realizó un Turnbull-Cutait y en un caso

excepcional, en ausencia de radioterapia previa y debido a una

particular situación de incapacidad del paciente para los

cuidados del estoma.

Se aplicó la séptima edición de la clasificación TNM15,

describiendo si la afectación circunferencial era menor de

2 mm tanto por afectación tumoral directa como por afec-

tación adenopática16. El análisis de calidad de mesorrecto se

clasificó como completo, casi completo o incompleto, segú n la

técnica publicada por Nagtegaal et al.17.

La morbimortalidad se describió segú n la clasificación de

Clavien-Dindo18. Se incluyeron todas las complicaciones

ocurridas en los primeros 90 dı́as postoperatorios o en el

mismo ingreso de la intervención quirú rgica. Se ha conside-

rado dehiscencia anastomótica la evidencia de fuga de

contraste en TAC postoperatoria, con administración de

contraste rectal, solicitada ante su sospecha clı́nica. Se ha

considerado fı́stula subclı́nica la evidenciada en el enema

Figura 1 – A. Disposición de los trocares abdominales. B. Abordaje transanal, mediante separador tipo Lone StarW,

GelPOINTW Path Transanal Access Platform y sistema AirSealW (Palex).
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opaco rutinario realizado al mes de la intervención, sin otra

clı́nica asociada. La ileostomı́a se reconstruyó a partir de un

mes, salvo que se precisase tratamiento adyuvante, en cuyo

caso se realizó al finalizar el mismo.

Análisis estadı́sticos

Se estudiaron los datos demográficos de la serie, la estadifi-

cación tumoral radiológica, el tratamiento neoadyuvante, los

aspectos intraoperatorios, el tipo de anastomosis, el análisis

patológico, la estancia y la morbimortalidad postoperatoria.

Los resultados se expresaron mediante media � desviación

estándar o mediana (p25-p75) en las variables cuantitativas, y

mediante proporción en las variables cualitativas. Se compa-

raron mediante análisis estadı́stico las variables previamente

mencionadas de las 2 cohortes en función de si la intervención

se realizó a un campo o a 2 campos de forma simultánea, y en

función del sexo, siendo ambos grupos comparables. Las

variables categóricas se analizaron mediante tablas de con-

tingencia y Chi cuadrado. Las variables continuas se analiza-

ron comparando medias mediante el test de la t de Student.

Los valores de p < 0,05 se consideraron como estadı́stica-

mente significativos; para ello se utilizó el programa SPSS1

20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Se intervinieron de forma consecutiva 100 pacientes con

diagnóstico de cáncer de recto medioinferior mediante

técnica TaTME laparoscópica. La mediana de edad fue de

67 años (56-75), siendo el 67% varones. La mediana del ı́ndice

de masa corporal fue de 27 kg/m2 (24-30), presentando uno

mayor de 30 kg/m2 el 24%. La estadificación clı́nica más

frecuente, medida por resonancia magnética nuclear, fue

tumores T3 (50%). Hubo un 20% de tumores T1 que tras una

resección local —endoscópica o por cirugı́a transanal mı́ni-

mamente invasiva— presentaban factores patológicos de mal

pronóstico —como infiltración linfática, vascular o pobre

diferenciación— y se decidió en el comité multidisciplinar

realizar una cirugı́a oncológicamente correcta. El 52% de los

pacientes tenı́an afectación ganglionar y la media de

distancia al margen anal fue de 4,9 � 1,3 cm. En el 58% se

administró tratamiento neoadyuvante (tabla 1).

Se utilizó la vı́a laparoscópica en el 98% de los casos,

requiriendo conversión en el 4% debido a adherencias

secundarias a cirugı́as abdominales previas. En todos los

pacientes se comenzó la intervención por el tiempo abdomi-

nal, teniendo en todos ellos planificada la realización de

TaTME. En el 30% de las ocasiones —fundamentalmente en los

ú ltimos casos de la serie— se realizó simultáneamente a 2

campos, condicionados por la disponibilidad de equipos y de

personal. La media de tiempo quirú rgico fue de 262 � 40,7 min.

Las anastomosis más frecuentes fueron la terminoterminal

manual, en el 39%, y la lateroterminal mecánica, en el 37%. La

mediana de margen distal fue de 1,5 cm (0,5-2,3). Se obtuvo un

margen circunferencial mayor de 2 mm en el 98% de los casos,

consiguiendo un mesorrecto completo en el 89% y casi

completo en el 7%. La media de ganglios aislados fue de

15,2 � 11,6, presentando afectación ganglionar en el análisis

patológico el 26% de los pacientes (tabla 2). La mediana de

estancia hospitalaria fue de 5,5 dı́as (4-8). Hubo una morbilidad

global del 36% y un paciente falleció debido a una complica-

ción de origen cardiovascular el cuarto dı́a postoperatorio, sin

evidenciar asociación con la intervención quirú rgica ni sepsis

(tabla 3).

Tabla 1 – Datos demográficos

Edad (años) 67 (56-75)

Sexo

Varón 67 (67)

Mujer 33 (33)

IMC 27 (24-30)

Estadificación radiológica (RMN)

T1 20 (20)

T2 27 (27)

T3 50 (50)

T4 3 (3)

N0 48 (48)

N+ 52 (52)

Distancia margen anal (cm) 4,9 � 1,3

Tratamiento neoadyuvante 58 (58)

Datos expresados en media � desviación estándar, mediana

(p25-p75) o valor absoluto (porcentaje).

Tabla 2 – Resultados quirúrgicos y patológicos

Abordaje

Laparoscópico 98 (98)

Abierto 2 (2)

Conversión 4 (4,1)

Tiempo quirú rgico (min) 262 � 40,75

Nú mero de campos simultáneos 1/2 70/30

Tipo de anastomosis

Terminoterminal 40 (40)

Lateroterminal 37 (37)

Reservorio en «J» 17 (17)

Turnbull-Cutait 4 (4)

Coloplastia 2 (2)

Realización de anastomosis

Manual 60 (60)

Mecánica 40 (40)

Estoma de protección 95 (95)

Estadio patológico

T1 y T0 33 (33)

T2 35 (35)

T3 32 (32)

T4 0 (0)

N0 74 (74)

N+ 26 (26)

Nú mero de ganglios analizados 15,2 � 11,6

Margen distal (cm) 1,5 (0,5-2,4)

Margen circunferencial (> 2 mm) 98 (98)

Mesorrecto

Completo 89 (89)

Casi completo 7 (7)

Incompleto 4 (4)

Datos expresados en media � desviación estándar, mediana

(p25-p75) o valor absoluto (porcentaje).
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En relación con el análisis comparativo en función del sexo,

se ha observado que la duración de la intervención fue menor

en mujeres (240 vs. 276,5 min), siendo esta diferencia estadı́s-

ticamente significativa (p < 0,001). No se encontraron diferen-

cias en cuanto a complicaciones o calidad del espécimen.

Cuando la comparación se realizó en función de si la

intervención se habı́a realizado comenzando por el tiempo

abdominal y a continuación el transanal, o bien si se habı́a

realizado el tiempo transanal de forma simultánea al

abdominal, solapándose la intervención a partir de la apertura

de la reflexión peritoneal, se observó un menor tiempo

quirú rgico (247,3 vs. 272 min; p = 0,008) y un mayor porcentaje

de mesorrecto completo (p = 0,047) a favor de la cirugı́a

simultánea. No se encontraron otras diferencias estadı́stica-

mente significativas.

Tras una mediana de seguimiento de 24 meses (13-39), el

2% de los pacientes han presentado recidiva local y el 12% a

distancia, habiendo fallecido el 10% de ellos (tabla 4).

Discusión

En este estudio se realiza una descripción de los resultados a

corto plazo obtenidos en una cohorte de un centenar de

pacientes. Además, se comparan los resultados observados

segú n el sexo y el abordaje a uno o a 2 campos simultáneos.

La cirugı́a del cáncer de recto ha experimentado un

importante desarrollo en las ú ltimas décadas. El TaTME

laparoscópico es un planteamiento hı́brido, que combina el

tiempo transanal y el abdominal, y que refleja la evolución

paralela de los avances tecnológicos y de los requerimientos

quirú rgicos. En la actualidad se considera que es un método

adecuado para realizar una ETM de calidad, permitiendo

asegurar los resultados oncológicos y optimizar la preserva-

ción esfintérica19.

Sin embargo, esta es una intervención técnicamente muy

exigente, que requiere una curva de aprendizaje. Por tanto,

deberı́a ser realizada en centros y por cirujanos con amplia

experiencia en cirugı́a laparoscópica y en resecciones transa-

nales, con un aprendizaje especı́fico para esta intervención,

como puede ser la visita a centros de referencia, la realización

de cursos de formación en TaTME o de prácticas en cadáver,

recomendándose el entrenamiento por parejas20. Esto es

especialmente importante, ya que se ha observado un

incremento de la incidencia de lesiones uretrales, lesiones

nerviosas y del plexo venoso sacro mediante este abordaje19.

Por ello, se recomienda aportar los resultados al registro

internacional TaTME y auditar la calidad de la resección

mediante el análisis patológico de los especı́menes quirú rgi-

cos21. Un reciente metaanálisis indica que el TaTME permite la

visualización directa del tumor, asegurando el margen distal,

reduce la afectación del margen radial y consigue una

extirpación tumoral completa, con la implicación que ello

tiene en los resultados oncológicos a largo plazo22. Además,

parece que la calidad de la pieza quirú rgica, en el cada vez más

frecuente escenario de tener que realizar una ETM tras una

resección local previa, es mejor por esta vı́a que con el

abordaje tradicional, ya que disminuye el riesgo de perfora-

ción rectal23.

A la luz de los resultados publicados en la literatura, parece

que la cirugı́a transanal mı́nimamente invasiva es la vı́a de

abordaje ideal para realizar el TaTME, superando a la

microcirugı́a endoscópica transanal/operación transanal

endocópica24. Sigue siendo fundamental el desarrollo tecno-

lógico para facilitar esta intervención, como lo ha sido la

implantación de sistemas de insuflado continuo, que eliminan

el humo y evitan el bamboleo con el neumorrecto25.

Recientemente se han publicado los resultados del Registro

Internacional de cirugı́a TaTME, con 720 y 1.594 pacientes26,27.

Con relación a nuestra serie, los datos son similares en la

distribución por sexos, el estadio tumoral o el ı́ndice de masa

corporal27. Destaca una mayor edad en nuestra población (67 vs.

63,7 años), un menor porcentaje de tumores T3 (50 vs. 69%), de

afectación ganglionar radiológica (52 vs. 57,3%) y una menor

distancia al margen anal (4,9 vs. 6,0 cm). En relación con la

Tabla 3 – Resultados de morbimortalidad

Estancia hospitalaria (dı́as) 5,5 (4-8)

Morbilidad (Clavien-Dindo)

I 16 (16)

II 11 (11)

IIIa 1 (1)

IIIb 7 (7)

IV 0 (0)

V 1 (1)

Tipos de complicaciones

Íleo 9 (9)

Fı́stula anastomótica 8 (8)

Absceso pélvico 4 (4)

Complicación local ileostomı́a 2 (2)

Fiebre postoperatoria 2 (2)

Infección de tracto urinario 2 (2)

Hemorragia de anastomosis 1 (1)

Retención urinaria 1 (1)

Necrosis de colon izquierdo 1 (1)

Rotación de ileostomı́a 1 (1)

Necrosis del muñón distal 1 (1)

Perforación yeyunal 1 (1)

Disuria 1 (1)

Retroneumoperitoneo 1 (1)

Complicación cardiovascular 1 (1)

Datos expresados en mediana (p25-p75) o valor absoluto

(porcentaje).

Tabla 4 – Resultados oncológicos

Tiempo de seguimiento (meses) 24 (13-39)

Recidiva local 2 (2)

Recidiva a distancia 12 (12)

Pulmonar 6 (6)

Hepática 3 (3)

Ganglionar 1 (1)

Peritoneal 1 (1)

Linfangitis carcinomatosa 1 (1)

Tiempo hasta la recidiva (meses) 15,5 (9,5-23)

Mortalidad 10 (10)

Secundaria a neoplasia rectal 6 (6)

Secundaria a otras enfermedades 4 (4)

Tiempo hasta el fallecimiento (meses) 60,3 � 2,53

Datos expresados en media � desviación estándar, mediana

(p25-p75) o valor absoluto (porcentaje).

c i r e s p . 2 0 1 9 ; 9 7 ( 9 ) : 5 1 0 – 5 1 6514



técnica quirú rgica, se observa un porcentaje mayor de anasto-

mosis manuales (60 vs. 54%) debido a razones técnicas, por una

menor distancia al margen anal. De igual forma, se ha objetivado

un mayor tiempo operatorio (262 vs. 241 min). La estandariza-

ción de la técnica quirú rgica y la superación de la curva de

aprendizaje han permitido ir reduciendo de forma significativa

los tiempos en nuestra serie, facilitado también por el mayor

porcentaje de casos realizado a 2 campos simultáneos en los

ú ltimos pacientes. Este aspecto ha sido descrito en la literatura,

mostrando una disminución del tiempo operatorio, en compa-

ración con el abordaje laparoscópico28. En cuanto a la estancia

hospitalaria, es ligeramente menor (5,5 vs. 8 dı́as), con un

porcentaje de complicaciones grado III similar (7 vs. 6,1%). En

nuestra cohorte no se observaron complicaciones más propias

de esta técnica, como las lesiones vasculares o uretrales. Destaca

la escasa incidencia de retenciones de orina (1%), que podrı́a

reflejar una menor lesión nerviosa durante la disección.

El análisis patológico de las piezas quirú rgicas es similar

respecto a lo publicado, aunque nos gustarı́a destacar una mejor

calidad patológica del mesorrecto cuando la cirugı́a se realiza a 2

campos simultáneos. Esto podrı́a ser explicado porque se facilita

la disección, fundamentalmente en la porción proximal del

recto, al poder contar con una doble tracción, una vez alcanzada

la comunicación entre ambos campos.

Dada la complejidad de esta técnica, parece recomendable

empezar por los pacientes más favorables. En nuestra serie, la

menor duración quirú rgica observada en las mujeres podrı́a

deberse a tener una pelvis más ancha, sin posibilidad de lesión

prostática o uretral, y un tramo de disección transanal más

corto. Los casos más complejos, aunque técnicamente sean

más dificultosos por esta técnica, creemos que pueden ser los

que más se beneficien del abordaje TaTME por la mejor

visualización y exposición del recto.

Se trata de un estudio unicéntrico, retrospectivo y sin grupo

control, con las limitaciones propias de este tipo de análisis.

Tiene las ventajas de que el tratamiento de los pacientes ha

sido homogéneo —aunque dificulta la extrapolación a otros

centros— y el tamaño muestral es elevado. Se necesitan más

estudios para confirmar los resultados y también para valorar

los resultados oncológicos y funcionales de esta nueva técnica

a largo plazo.

La técnica TaTME laparoscópica permite realizar la ETM de

forma segura desde el punto de vista de la calidad de la pieza

quirú rgica, ya que asegura un adecuado margen circunferen-

cial y distal, con una alta calidad mesorrectal. Ofrece una

morbilidad aceptable para el tipo de intervención quirú rgica,

segú n la literatura actual.
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