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Recibido el 27 de febrero de 2019 la escisién completa del mesorrecto por via transanal laparoscépica.
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operatorios, la morbimortalidad y la calidad de la pieza quirdrgica. Se realiza un analisis
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Céancer de recto Resultados: La mediana de edad fue de 67 afios (56-75), siendo el 67% varones. E1 50% fueron

Escisién completa del mesorrecto tumores T3 y el 52% con afectacién ganglionar, por RMN. La media de distancia al margen

Cirugia laparoscépica anal fue de 4,9 + 1,3 cm. E1 58% recibié neoadyuvancia. La media de tiempo quirtrgico fue de

Cirugia minimamente invasiva 262 + 40,7 min, siendo menor en mujeres (p < 0,001) y en la cirugia simultdnea a 2 campos

Morbilidad (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 cirugia a 2 campos (p = 0,047). La media de
ganglios aislados fue de 15,2 + 11,6. E1 26% de los pacientes tuvieron afectacién ganglionar.
La mediana de estancia fue de 5,5 dias (4-8). Hubo una morbilidad del 36% y un paciente
fallecié.
Conclusiones: La escisién completa del mesorrecto por via transanal laparoscépica es segura,
consiguiendo un adecuado margen circunferencial y distal, con una alta calidad del
mesorrecto. Ofrece una morbilidad aceptable para el tipo de intervencién quirdrgica, segin
la literatura actual.
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Rectal cancer treatment by transanal total mesorectal excision: Results
in 100 consecutive patients

ABSTRACT

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 Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento actual del cancer de recto localmente avanzado
se fundamenta en la combinacién de quimio-radioterapia
neoadyuvante seguida de cirugia. Esta secuencia terapéutica
ha mejorado el control local de la enfermedad, la tasa de
cumplimentacién, la preservacién de esfinteres y la toxicidad,
aunque sin mejorar la supervivencia global’. La exéresis del
mesorrecto por el plano anatémico, tal y como describi6é Heald
—escision total del mesorrecto (ETM)—, es la técnica quiridr-
gica estandar, que disminuye el riesgo de recidiva locorregio-
nal y mejora la supervivencia®, aunque existe variabilidad
interhospitalaria®. La cirugfa laparoscépica ofrece las ventajas
propias de la cirugia minimamente invasiva, sin comprometer
los resultados oncolégicos®.

Recientemente se han desarrollado diferentes técnicas
para tratar las lesiones rectales, entre ellas el abordaje
transanal, con opciones como la microcirugia endoscépica
transanal, que ha mejorado los resultados en tumores
incipientes con relacién a la escisién transanal tradicional®.
La cirugia transanal minimamente invasiva es una técnica
facilmente reproducible y mas barata, que ha ido ampliando
sus indicaciones iniciales hasta llegar a la ETM®®.

A pesar de los avances tecnolégicos, la ETM sigue siendo
muy exigente a la hora de realizar la seccién distal del recto’,
de tal forma que se puede llegar a comprometer la obtencién
de un margen distal suficiente, con el evidente riesgo de
recidiva local’®. La escisién mesorrectal total transanal
(TaTME) es una técnica en la que se realiza la intervenciéon
en un sentido inverso al convencional. Se consigue asi una

excelente exposicién del campo quirtrgico, especialmente en
las situaciones mdas complejas: varones obesos, tumores
localmente avanzados o voluminosos, tercio distal del recto,
pelvis estrecha, hipertrofia prostatica o alteraciéon tisular
secundaria a la radioterapia preoperatoria®. De esta forma
surge como una alternativa terapéutica a los abordajes
convencionales para la realizacién de la ETM, encontrandose
nuevas evidencias de su seguridad oncolégica®’. Ademas, se
ha considerado su utilizacién en la proctectomia en la colitis
ulcerosa, la reparaciéon de fistulas rectovaginales o la
reconstrucciéon del transito intestinal tras la intervencién de
Hartmann, llegando incluso a realizar exenteraciones pélvicas
completas por via transanal®.

El objetivo de este estudio es describir los resultados
quirdrgicos a corto plazo de la cirugia del cancer de recto
mediante abordaje TaTME laparoscépico, valorando los datos
operatorios, la morbimortalidad y la calidad de la pieza
quirtrgica. Se analiza también el impacto del sexo y de realizar
la intervencién a uno o a 2 campos simultaneos.

Métodos

Se realiz6 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.

Ademas, se realizd un anilisis comparativo en funcién del
sexo del paciente y de la realizacién de la cirugia a uno o a
2 campos simultaneos. Los pacientes fueron diagnosticados de
adenocarcinoma de recto medio e inferior, con una distancia
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de hasta 8 cm del margen anal, medidos por rectoscopia rigida
durante la primera consulta. Fueron criterios de exclusiéon
tumores tipo my v de la clasificacién de Rullier*?, asi como cT4,
salvo que fuera por afectacién del fondo del saco de Douglas.
De forma muy excepcional se empleé la ecografia endoanal
para valorar la afectacién del surco interesfintérico. Se
incluyeron todos los pacientes con cancer de recto medio-
bajo diagnosticados en nuestro centro hospitalario y asig-
nados e intervenidos por el equipo quirdrgico que realiza esta
técnica y que cumplen los criterios de seleccién.

Todos los pacientes fueron evaluados en el Comité
Multidisciplinar de Oncologia, que valoré la indicacién de
tratamiento neoadyuvante segun los criterios de la European
Society of Medical Oncology'*. Este trabajo fue aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica local y los pacientes
firmaron el consentimiento informado correspondiente al tipo
de cirugia.

Se realizd preparacién mecdanica del colon, profilaxis
antitrombética con enoxaparina y antibiética con metronida-
zol y cefuroxima. El sitio tedrico de ileostomia fue marcado por
una enfermera estomateraupeta de forma preoperatoria.
Desde mayo de 2016 todos los pacientes siguieron un protocolo
de rehabilitacién multimodal.

El quiréfano estaba equipado con material de cirugia
laparoscépica estdndar. Los pacientes se colocaron en
posicién de litotomia modificada con perneras tipo Allen. En
el tiempo abdominal se emplearon 5 trocares: uno supraum-
bilical de 12 mm, otros 2 en vacio derecho e izquierdo de
11 mm, uno de 5 mm subxifoideo y otro de 12 mm en la fosa
iliaca derecha (fig. 1A). Se comenzé con el descenso completo
sistematico del angulo esplénico, la seccién de los vasos
mesentéricos inferiores en su origen, identificando los
elementos retroperitoneales, y se inicié la escisién del
mesorrecto, hasta abrir la reflexién peritoneal.

Para el tiempo transanal se empled el separador tipo Lone
Star®™ (CooperSurgical, Trumbull, CT, EE. UU.) y el GelPOINT®
Path Transanal Access Platform (Applied Medical, Inc., Rancho
Santa Margarita, CA, EE. UU.). En los primeros casos se empled
un sistema de insuflado convencional y en las ultimas
40 intervenciones, el sistema AirSeal® (Palex), para optimizar
la estabilidad del neumorrecto (fig. 1B).

Siguiendo la clasificacién de Rullier’®, en el tipo 1, tras
lavado de recto con povidona yodada, se procedi6 al cierre de
laluz rectal con sutura irreabsorbible de 2/0 en bolsa de tabaco

y posteriormente se realizé la rectotomia. En el tipo u se
comenz6 con una reseccién parcial del esfinter anal interno
proximal, para después cerrar la luz rectal con una sutura
continua irreabsorbible 2/0. Tras ello se introdujo el sistema
GelPOINT®™ Path, que se conecté al AirSeal™. Entonces se
comenz6 la técnica «down-to-up», realizando la seccién distal
a una distancia segura del tumor. Tras la identificacién del
plano de la ETM, la diseccién se continud cefalicamente hasta
conectar con el equipo abdominal. En casos de tumores
voluminosos, obesidad visceral, pelvis estrecha o mesorrecto
engrosado, la pieza quirdrgica se extrajo por via transabdo-
minal. En los casos favorables se extrajo por via transanal.

En el tipo 1 de Rullier se realizé anastomosis lateroterminal
mecanica «end-to-end» de 29 mm,; en el tipo 1, una anastomosis
terminoterminal manual, segin técnica de Parks. Si se disponia
de colon suficiente, se realizé un reservorio en «J». De forma
excepcional, se realizé Turnbull-Cutait en los pacientes en los
que, durante la cirugia, se aprecié una mala preparacién del
colon y también en aquellos en los que, tras la primera
consulta, rechazaron absolutamente estomas, por lo que se les
ofrecié esta posibilidad. La coloplastia transversa se decidié
excepcionalmente en pacientes en los que no se podia realizar
reservorio colénico y nos parecieron candidatos para ello,
debido ala posibilidad de cierre temprano del estoma. Se colocé
un drenaje aspirativo tipo Blake y se realizé una ileostomia
lateral de proteccién en la fosa iliaca izquierda, excepto a los
pacientes a los que se realizé un Turnbull-Cutait y en un caso
excepcional, en ausencia de radioterapia previa y debido a una
particular situacién de incapacidad del paciente para los
cuidados del estoma.

Se aplicé la séptima edicién de la clasificacién TNM™,
describiendo si la afectacién circunferencial era menor de
2mm tanto por afectacién tumoral directa como por afec-
tacién adenopética’®. El andlisis de calidad de mesorrecto se
clasificé como completo, casi completo o incompleto, segin la
técnica publicada por Nagtegaal et al.”’.

La morbimortalidad se describi6 segun la clasificacién de
Clavien-Dindo'®. Se incluyeron todas las complicaciones
ocurridas en los primeros 90 dias postoperatorios o en el
mismo ingreso de la intervencién quirdrgica. Se ha conside-
rado dehiscencia anastomoética la evidencia de fuga de
contraste en TAC postoperatoria, con administracién de
contraste rectal, solicitada ante su sospecha clinica. Se ha
considerado fistula subclinica la evidenciada en el enema

Figura 1 - A. Disposicién de los trocares abdominales. B. Abordaje transanal, mediante separador tipo Lone Star®,
GelPOINT® Path Transanal Access Platform y sistema AirSeal® (Palex).
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opaco rutinario realizado al mes de la intervencién, sin otra
clinica asociada. La ileostomia se reconstruyé a partir de un
mes, salvo que se precisase tratamiento adyuvante, en cuyo
caso se realizé al finalizar el mismo.

Andlisis estadisticos

Se estudiaron los datos demograficos de la serie, la estadifi-
cacién tumoral radiolégica, el tratamiento neoadyuvante, los
aspectos intraoperatorios, el tipo de anastomosis, el analisis
patolégico, la estancia y la morbimortalidad postoperatoria.
Los resultados se expresaron mediante media + desviacién
estandar o mediana (p25-p75) en las variables cuantitativas, y
mediante proporcién en las variables cualitativas. Se compa-
raron mediante analisis estadistico las variables previamente
mencionadas de las 2 cohortes en funcién de sila intervenciéon
se realiz6 a un campo o a 2 campos de forma simultanea, y en
funcién del sexo, siendo ambos grupos comparables. Las
variables categdricas 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 estadistica-
mente significativos; para ello se utilizé el programa SPSS™
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Se intervinieron de forma consecutiva 100 pacientes con
diagnéstico de cédncer de recto medioinferior mediante
técnica TaTME laparoscépica. La mediana de edad fue de
67 anos (56-75), siendo el 67% varones. La mediana del indice
de masa corporal fue de 27 kg/m? (24-30), presentando uno
mayor de 30kg/m? el 24%. La estadificacién clinica més
frecuente, medida por resonancia magnética nuclear, fue
tumores T3 (50%). Hubo un 20% de tumores T1 que tras una
reseccién local —endoscépica o por cirugia transanal mini-
mamente invasiva— presentaban factores patolégicos de mal
prondstico —como infiltracién linfatica, vascular o pobre
diferenciacién— y se decidi6 en el comité multidisciplinar
realizar una cirugia oncolégicamente correcta. El 52% de los
pacientes tenian afectacién ganglionar y la media de

Tabla 1 - Datos demograficos

Edad (arios) 67 (56-75)
Sexo
Varén 67 (67)
Mujer 33 (33)
IMC 27 (24-30)
Estadificacién radiolégica (RMN)
T1 20 (20)
T2 27 (27)
T3 50 (50)
T4 3 (3)

NO 48 (48)
N+ 52 (52)
Distancia margen anal (cm) 49+1,3

Tratamiento neoadyuvante 58 (58)

Datos expresados en media + desviacién estdndar, mediana
(p25-p75) o valor absoluto (porcentaje).

distancia al margen anal fue de 4,9 = 1,3 cm. En el 58% se
administré tratamiento neoadyuvante (tabla 1).

Se utilizd la via laparoscépica en el 98% de los casos,
requiriendo conversién en el 4% debido a adherencias
secundarias a cirugias abdominales previas. En todos los
pacientes se comenz6 la intervenciéon por el tiempo abdomi-
nal, teniendo en todos ellos planificada la realizacién de
TaTME. En el 30% de las ocasiones —fundamentalmente en los
ultimos casos de la serie— se realizé simultdneamente a 2
campos, condicionados por la disponibilidad de equipos y de
personal. La media de tiempo quirdrgico fue de 262 + 40,7 min.
Las anastomosis mas frecuentes fueron la terminoterminal
manual, en el 39%, y la lateroterminal mecanica, 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 afectacién ganglionar en el andlisis
patolégico el 26% de los pacientes (tabla 2). La mediana de
estancia hospitalaria fue de 5,5 dias (4-8). Hubo una morbilidad
global del 36% y un paciente fallecié debido a una complica-
cién de origen cardiovascular el cuarto dia postoperatorio, sin
evidenciar asociacién con la intervencién quirtrgica ni sepsis
(tabla 3).

Tabla 2 - Resultados quirirgicos y patolégicos

Abordaje

Laparoscépico 98 (98)

Abierto 2 (2)

Conversion 4 (4,2)
Tiempo quirtirgico (min) 262 + 40,75
Ntimero de campos simultdneos 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)
Realizacién de anastomosis

Manual 60 (60)

Mecanica 40 (40)
Estoma de proteccion 95 (95)
Estadio patoldgico

T1y TO 33 (33)

T2 35 (35)

T3 32 (32)

T4 0 (0)

NO 74 (74)

N+ 26 (26)
Ntmero 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 + desviacién estdndar, mediana
(p25-p75) o valor absoluto (porcentaje).
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Tabla 3 - Resultados de morbimortalidad

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

Morbilidad (Clavien-Dindo)
I 16 (16)
il 11 (11)
Ila 1(1)
IIb 7 (7)
v 0 (0)
% 1(1)

Tipos de complicaciones
fleo 9 (9)
Fistula anastomética 8 (8)
Absceso pélvico 4 (4)
Complicacién local ileostomia 2(2)
Fiebre postoperatoria 2(2)
Infeccién de tracto urinario 2 (2)
Hemorragia de anastomosis 1(1)
Retencion urinaria 1(1)
Necrosis de colon izquierdo 1(1)
Rotacion de ileostomia 1(1)
Necrosis del munén distal 1(2)
Perforacién yeyunal 1(2)
Disuria 1(1)
Retroneumoperitoneo 1(1)
Complicacién cardiovascular 1(1)

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

En relacién con el andlisis comparativo en funcién del sexo,
se ha observado que la duracién de la intervencién fue menor
en mujeres (240 vs. 276,5 min), siendo esta diferencia estadis-
ticamente significativa (p < 0,001). No se encontraron diferen-
cias en cuanto a complicaciones o calidad del espécimen.

Cuando la comparacién se realizé en funcién de si la
intervencién se habia realizado comenzando por el tiempo
abdominal y a continuacién el transanal, o bien si se habia
realizado el tiempo transanal de forma simultdnea al
abdominal, solapadndose la intervencién a partir de la apertura
de la reflexién peritoneal, se observé un menor tiempo
quirtrgico (247,3 vs. 272 min; p = 0,008) y un mayor porcentaje
de mesorrecto completo (p=0,047) a favor de la cirugia
simultanea. No se encontraron otras diferencias estadistica-
mente significativas.

Tabla 4 - Resultados oncolégicos

Tiempo de seguimiento (meses) 24 (13-39)
Recidiva local 2(2)
Recidiva a distancia 12 (12)
Pulmonar 6 (6)
Hepatica 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 + desviacién estandar, mediana
(p25-p75) o valor absoluto (porcentaje).

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).

Discusion

En este estudio se realiza una descripcién de los resultados a
corto plazo obtenidos en una cohorte de un centenar de
pacientes. Ademads, se comparan los resultados observados
segun el sexo y el abordaje a uno o a 2 campos simultaneos.

La cirugia del cancer de recto ha experimentado un
importante desarrollo en las ultimas décadas. El TaTME
laparoscépico es un planteamiento hibrido, que combina el
tiempo transanal y el abdominal, y que refleja la evolucién
paralela de los avances tecnoldgicos y de los requerimientos
quirtrgicos. En la actualidad se considera que es un método
adecuado para realizar una ETM de calidad, permitiendo
asegurar los resultados oncolégicos y optimizar la preserva-
cién esfintérica®®.

Sin embargo, esta es una intervencién técnicamente muy
exigente, que requiere una curva de aprendizaje. Por tanto,
deberia ser realizada en centros y por cirujanos con amplia
experiencia en cirugia laparoscépica y en resecciones transa-
nales, con un aprendizaje especifico para esta intervencion,
como puede ser la visita a centros de referencia, la realizacién
de cursos de formacién en TaTME o de practicas en cadaver,
recomendandose el entrenamiento por parejas®®. 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 abordaje™.
Por ello, se recomienda aportar los resultados al registro
internacional TaTME y auditar la calidad de la reseccién
mediante el andlisis patoldgico de los especimenes quirtrgi-
cos?!. Un reciente metaanalisis indica que el TaTME permite la
visualizacién directa del tumor, asegurando el margen distal,
reduce la afectacién del margen radial y consigue una
extirpacién tumoral completa, con la implicacién que ello
tiene en los resultados oncolégicos a largo plazo®’. Ademas,
parece que la calidad de la pieza quirdrgica, en el cada vez mas
frecuente escenario de tener que realizar una ETM tras una
reseccién local previa, es mejor por esta via que con el
abordaje tradicional, ya que disminuye el riesgo de perfora-
cién rectal®.

Alaluz delos resultados publicados en la literatura, parece
que la cirugia transanal minimamente invasiva es la via de
abordaje ideal para realizar el TaTME, superando a la
microcirugia endoscépica transanal/operacién transanal
endocépica®®. Sigue siendo fundamental el desarrollo tecno-
légico para facilitar esta intervencién, como lo ha sido la
implantacién de sistemas de insuflado continuo, que eliminan
el humo y evitan el bamboleo con el neumorrecto®.

Recientemente se han publicado los resultados del Registro
Internacional de cirugfa TaTME, con 720 y 1.594 pacientes®®?’.
Con relacién a nuestra serie, los datos son similares en la
distribucién por sexos, el estadio tumoral o el indice de masa
corporal”’. Destaca una mayor edad en nuestra poblacién (67 vs.
63,7 afios), un menor porcentaje de tumores T3 (50 vs. 69%), de
afectacién ganglionar radiolégica (52 vs. 57,3%) y una menor
distancia al margen anal (4,9 vs. 6,0 cm). En relacién con la
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técnica quirtrgica, 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-
cién de la técnica quirirgica y la superacion 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 simultdneos en los
altimos pacientes. Este aspecto ha sido descrito en la literatura,
mostrando una disminucién del tiempo operatorio, en compa-
racién con el abordaje laparoscépico®. En cuanto a la estancia
hospitalaria, es ligeramente menor (5,5 vs. 8 dias), con un
porcentaje de complicaciones grado m similar (7 vs. 6,1%). En
nuestra cohorte no se observaron complicaciones mds propias
de esta técnica, como las lesiones vasculares o uretrales. Destaca
la escasa incidencia de retenciones de orina (1%), que podria
reflejar una menor lesién nerviosa durante la diseccién.

El andlisis patoldgico de las piezas quirirgicas es similar
respecto a lo publicado, aunque nos gustaria destacar una mejor
calidad patolégica del mesorrecto cuando la cirugia se realiza a 2
campos simultaneos. Esto podria ser explicado porque se facilita
la diseccién, fundamentalmente en la porciéon proximal del
recto, al poder contar con una doble traccién, una vez alcanzada
la comunicacién entre ambos campos.

Dada la complejidad de esta técnica, parece recomendable
empezar por los pacientes més favorables. En nuestra serie, la
menor duracién quirdrgica observada en las mujeres podria
deberse a tener una pelvis mas ancha, sin posibilidad de lesién
prostatica o uretral, y un tramo de diseccion transanal mas
corto. Los casos mas complejos, aunque técnicamente sean
mas dificultosos por esta técnica, creemos que pueden ser los
que mas se beneficien del abordaje TaTME por la mejor
visualizacién y exposicién del recto.

Se trata de un estudio unicéntrico, retrospectivo y sin grupo
control, con las limitaciones propias de este tipo de andlisis.
Tiene las ventajas de que el tratamiento de los pacientes ha
sido homogéneo —aunque dificulta la extrapolacién a otros
centros— y el tamafio muestral es elevado. Se necesitan mas
estudios para confirmar los resultados y también para valorar
los resultados oncolégicos y funcionales de esta nueva técnica
a largo plazo.

La técnica TaTME laparoscépica permite realizar la ETM de
forma segura desde el punto de vista de la calidad de la pieza
quirtrgica, ya que asegura un adecuado margen circunferen-
cial y distal, con una alta calidad mesorrectal. Ofrece una
morbilidad aceptable para el tipo de intervencién quirirgica,
segln la literatura actual.
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