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RESUMEN

Introduccion: Las indicaciones de la Microcirugia Transanal Endoscépica han evolucionado
desde la cirugia de tumoraciones rectales hasta otras enfermedades pélvicas. La asociacion
de esta y la escisidn total del mesorrecto transanal ofrece una serie de ventajas.

Objetivo: Determinar las indicaciones, describir la técnica quirdrgica y mostrar los
resultados a largo plazo obtenidos en la realizacion de la escision total del mesorrecto
transanal en el tratamiento del cancer del recto medio y bajo.

Meétodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y prospectivo de los pacientes con
cancer del recto medio y bajo sometidos a esta técnica quirargica en el periodo comprendido
entre febrero de 2017 y febrero de 2022 en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.
Resultados: Se operaron 13 pacientes, 9 con cancer del recto bajo y 4 con cancer del recto
medio y un promedio de edad de 56,2 afios (rango 28-76). El promedio de tiempo quirirgico
fue de 183 minutos (rango 120-270) y las pérdidas hematicas estimadas de 68 mililitros. La

incidencia de morbilidad mayor fue de 15,4 % y la media de estadia hospitalaria de 5,4 dias.
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La media del periodo de seguimiento fue de 35 (rango 9-69) meses con una recidiva local de
7,7 % y una supervivencia global a los 5 afios de 100 %.

Conclusiones: La escision total del mesorrecto transanal combinado con cirugia
laparoscdpica es una técnica factible y segura. La introduccion de la variante técnica
utilizando el instrumental de la Microcirugia Transanal Endoscopica es mas ergonémica y
disminuye los costos.

Palabras clave: cirugia minimamente invasiva; cancer del recto; oncologia; escision total

del mesorrecto transanal; TEM.

ABSTRACT

Introduction: The indications for transanal endoscopic microsurgery have evolved from
surgery of rectal tumors to other pelvic diseases. The association between this and total
excision of the transanal mesorectum offers a series of advantages.

Objective: To determine the indications, to describe the surgical technique and to show the
long-term outcomes obtained in the performance of total excision of the transanal
mesorectum for treating cancer of the middle and lower rectum.

Methods: A descriptive and prospective observational study was carried out of patients with
cancer of the middle and lower rectum who underwent this surgical technique in the period
from February 2017 to February 2022 at Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.
Results: Thirteen patients were operated on, 9 with cancer of the lower rectum and 4 with
cancer of the middle rectum, as well as an average age of 56.2 years (range 28-76). The
average surgical time was 183 minutes (range 120-270) and estimated blood loss was 68
milliliters. The incidence of highest morbidity was 15.4 % and mean hospital stay was 5.4
days. The median follow-up period was 35 (range 9-69) months, with a local recurrence of
7.7 % and an overall 5-year survival of 100 %.

Conclusions: Total excision of the transanal mesorectum combined with laparoscopic
surgery is a feasible and safe technique. The introduction of the variant technique using the
instruments of endoscopic transanal microsurgery is more ergonomic and reduces costs.
Keywords: minimally invasive surgery; rectal cancer; oncology; total excision of the

transanal mesorectum; transanal endoscopic microsurgery.
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Introduccion

En el tratamiento del cancer del recto se requiere de una gran experiencia por parte de un
equipo multidisciplinario. Los objetivos fundamentales de dicho tratamiento son: reducir el
riesgo de recidiva local en la pelvis con una baja morbilidad y preservar una buena funcion
del aparato esfinteriano.®?

La introduccidén del concepto de escision total del mesorrecto (ETM) con preservacion de
nervios autbnomos por Heald® en 1982, cambié el planteamiento quirdrgico en el
tratamiento del cancer del recto y mostré la importancia de un meticuloso conocimiento de
la anatomia de la pelvis. Tres décadas después de esta descripcion, la ETM es la regla de oro
para la reseccion curativa del cancer rectal.t24)

Las indicaciones de la Microcirugia Transanal Endoscopica (TEM) han evolucionado desde
la reseccion de tumores benignos y cancer del recto en estadios iniciales hasta otras
enfermedades rectales y pélvicas con tratamiento quirtrgico habitual mediante el acceso
abdominal por laparotomia o laparoscopia.®®7:89

La evolucion de la cirugia laparoscopica ha dado lugar a la cirugia por orificios naturales mas
conocida por Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery (NOTES), que reduce ain
mas el trauma asociado a la cirugia convencional. En la cirugia colorrectal, la asociacion de
la TEM y el NOTES se ve favorecida por una serie de ventajas: el ano es un orificio natural
con una distancia corta a la zona de la cirugia, la experiencia que existe y las ventajas ya
demostradas de la TEM; ademas, la apertura del 6rgano que requiere el NOTES se realiza en
el recto por donde se extrae la pieza de reseccidn colorrectal y se practica la anastomosis, por
lo que no hay lesion visceral afiadida. (191112131415 Se ha descrito la realizacion de NOTES
puros, donde la ETM se realiza completamente por abordaje transanal, pero esta técnica
presenta algunas limitaciones (solo puede ser realizada preferentemente en colon sigmoides

redundantes, tamario de tumor rectal pequefio y mesorrecto no excesivamente grueso). Es por
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ello que en la actualidad se emplea con mas frecuencia la combinacion de la via laparoscopica
con la via transanal lo que son conocidas como técnicas de NOTES hibridas.(:%:1516.17)

El primer reporte de la ETM transanal (taETM) usando equipamiento de la TEM fue
publicado por Sylla, Lacy y otros.?) Posteriormente se desarrollaron dispositivos de cirugia
de un solo puerto transanal con el mismo proposito de la TEM, lo que constituyo la Transanal
Minimally Invasive Surgery (TAMIS).(16171819) | 3 taETM permite la reseccion del margen
distal rectal bajo vision directa, favorece un margen radial mas preciso y un mejor control
del plano prostatico y vaginal.(>%9)

Estas técnicas ofrecen la posibilidad de verificar la anastomosis y reparar sus defectos,
ademas de dar respuesta a la cirugia laparoscopica del recto complejas (varones con pelvis
estrechas, obesos, grandes tumores).82% Este estudio tuvo como objetivo determinar las
indicaciones, describir la técnica quirargica y mostrar los resultados a largo plazo obtenidos
en la realizacion de la escision total del mesorrecto transanal en el tratamiento del cancer del

recto medio y bajo.

Métodos

Se realizd un estudio observacional descriptivo y prospectivo, de todos los pacientes con
cancer del recto medio y bajo (< 10 cm del margen anal), los cuales fueron operados mediante
taETM, en el periodo comprendido de febrero 2017 a febrero de 2022, en el Servicio de
Cirugia General del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA) de La
Habana, Cuba.

Los criterios de inclusion se corresponden con las indicaciones de la técnica y fueron los
siguientes: pacientes adultos y masculinos con adenocarcinoma del recto medio y bajo en los
cuéles no fue posible la realizacion de la ETM laparoscépica por dificultad técnica o por falta
de criterios de seguridad oncoldgica, pacientes adultos y masculinos con adenocarcinoma del
recto medio y bajo en estadio I que no tuvieran indicacion de reseccion mediante cirugia local
y los pacientes adultos y masculinos con adenocarcinoma del recto medio y bajo en estadios
I1, 1l 'y IV después de tratamiento neoadyuvante. Dichos pacientes debieron presentar una

clasificacion de riesgo anestésico ASA I, I, I11.
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Los criterios de exclusion fueron: pacientes con patologias sobreafadidas que
contraindicaron realizar el procedimiento laparoscopico o endoscépico, contraindicacion
anestésica (ASA IV y V), pacientes embarazadas, pacientes con tumores bajos que invadieran
el masculo esfinter externo, pacientes con adenocarcinoma del recto ubicados a mas de 10
cm del margen anal, pacientes con adenocarcinoma del recto pobremente diferenciado o
indiferenciado y los pacientes que se negaran a ser incluidos en el estudio. Las variables en
estudio fueron: edad, tamafio del tumor, localizacion, estadio, tiempo quirurgico, pérdidas
hematicas, conversion a cirugia abierta, estadia hospitalaria, morbilidad, mortalidad,
reintervenciones, recidiva local, supervivencia global y libre de enfermedad. En el caso de
las complicaciones, se uso la clasificacion de Clavien-Dindo (CI-D) teniendo en cuenta el
indice de severidad de las complicaciones.?2?)

La informacidn se recogi6 en las planillas de recoleccion de datos confeccionadas para tal
efecto. Se emplearon medidas de resumen para datos cualitativos y cuantitativos (cifras
absolutas, por ciento, media). Para una mejor interpretacion de los resultados y el analisis
estadistico se realizé con el procesador estadistico SPSS version 21.0 para Windows. En la
estimacion de las supervivencias global y por estadios se utilizé curvas construidas mediante
el método de Kaplan Meier. Se realizé una revision bibliografica del tema en las bases de
datos MEDLINE, EMBASE, BVS-BIREME vy la biblioteca Cochrane con el objetivo de
comparar nuestra técnica y sus resultados con los presentados en la literatura.

Todos los pacientes estudiados tuvieron el consentimiento informado y se les explico en
detalle mediante informacion verbal todo lo concerniente a los medios diagnosticos y el
proceder a aplicar y en cuanto a las complicaciones que pudieran aparecer. También se les
informd que formarian parte de un estudio sobre la entidad que padecen y, ademas, tenian
plena conciencia de que no se experimentaria con ellos ningun estudio novedoso respecto al
diagnostico o tratamiento del cancer del recto. Asimismo, se les explico que la informacion
que se recogiera era estrictamente confidencial.

Protocolo de seleccion de los pacientes: Se realizo una adecuada estadificacion preoperatoria
del cancer del recto que incluyd tacto rectal, rectoscopia rigida, colonoscopia total con
biopsia multifocal para determinar el tipo histoldgico del tumor y su grado de diferenciacion,
la ecoendoscopia rectal y la tomografia axial computarizada. Se realizé la cirugia en los casos

diagnosticados estadio | y que no tenian criterio de exeresis mediante cirugia local. En los
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casos de los estadios I, Il o IV se remiti0 a Oncologia para tratamiento de
radioquimioterapia preoperatoria. Luego, estos pacientes fueron revaluados endoscopica y
tomograficamente a las 4 semanas de haber terminado la Gltima sesion de radioterapia y se
operaron entre las 8-12 semanas.

Preparacion preoperatoria: A todos los pacientes se les realizd una preparacién mecanica del
colon el dia anterior al procedimiento. El dia de la intervencion se administré la profilaxis
antibiotica perioperatoria habitual de la cirugia colorrectal y se les colocé una sonda vesical.
Técnica anestésica: La técnica anestésica empleada fue la anestesia general para todos los
pacientes.

Colocacién del paciente, equipo quirdrgico y trocares: Es la habitual para realizar la reseccion
anterior del recto laparoscopica.®

Técnica quirdrgica (tiempo laparoscopico): Se realiz6 la técnica habitual de reseccién
anterior del recto laparoscopica y ETM.® Una vez completados los pasos laparoscopicos se
comenzd la diseccion por via transanal.

Técnica quirdrgica (tiempo transanal): En los casos de tumores a menos de 5 cm del margen
anal se comenzd la diseccion convencional a 1 cm de la linea pectinea hasta disecar el plano
interesfinteriano, luego se cerrd el recto y se colocaron los aditamentos de la TEM para
continuar la diseccion hasta unirse con el plano abdominal, se retir6 el rectoscopio del TEM
y se extrajo el rectosigmoides por via transanal, se resecd con margenes oncol6gicos y se
realiz6 una anastomosis coloanal manual convencional.

En los casos de tumores a mas de 5 cm del margen anal la técnica comenzo con la creacion
de una sutura continua de assufil 2/0 monofilamento en “bolsa de sefiora” a 1 cm distalmente
de la localizacion del tumor, se realizé lavado de la zona con solucidn salina-povidona iodada
1 % y se comenzo la diseccion circular a 1 cm de la sutura en “bolsa de sefiora”; se inicid por
via posterior y se fue progresando por la lateral y luego la anterior hasta unirse con el plano
laparoscopico. En todos los casos, tanto la ETM como la taETM, consistid en la extirpacion
de la totalidad del recto y su mesenterio mediante diseccion cortante bajo vision directa en la
pelvis, cuyo plano de diseccidén se mantuvo entre su fascia propia y la fascia presacra, con
preservacion de los plexos nerviosos presacros. En cuanto a la extraccion de la pieza

quirdrgica, se extrajo por via transanal. Como alternativa a la presencia de tumores muy
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voluminosos se puede extraer por una pequefia incision de McBurney en fosa iliaca derecha
y posteriormente realizar la anastomosis colorrectal o coloanal.

La anastomosis se realiz6 manual en la técnica coloanal y con suturador mecanico circular
en la colorrectal. En el caso de la anastomosis mecanica, una vez que se extrajo el
rectosigmoides se coloco el anvil del suturador mecanico circular en el cabo proximal del
colon (lo mismo por via transanal que transabdominal) y se introdujo nuevamente el
rectoscopio de la TEM para cerrar el cabo distal con una nueva sutura en “bolsa de sefiora”
y después se introdujo el suturador mecanico para completar la anastomosis.

Cuidados posoperatorios: Se reinicio la dieta a las 24 horas siguientes a la intervencion de
forma progresiva si el paciente la toleraba. Respecto a los antibioticos, solo se administro la
dosis profilactica a menos que existiera contaminacion del area quirdrgica. El alta
hospitalaria se indico a partir de las primeras 72 horas de ser realizado el proceder segun el

protocolo institucional.

Resultados

En el periodo de estudio en el CNCMA, 147 pacientes fueron sometidos a resecciones
laparoscépicas del recto, y de ellos 13 a taETM porque fueron los que cumplieron los criterios
de seleccion. Del total de pacientes a los que se le realizé procedimientos de taETM, nueve
tenian adenocarcinomas del recto bajo que requirieron anastomosis coloanal manual (69,2
%) y cuatro presentaban adenocarcinomas del recto medio, a los cuales se les realizo
anastomosis colorrectal mecanica (30,8 %).

En la tabla 1 se muestran los parametros pre-, trans- y posoperatorios teniendo en cuenta las
variables: edad, tamafio tumoral, tiempo quirtrgico, pérdidas hematicas transoperatorias y

estadia hospitalaria. No hubo conversion a cirugia abierta.

Tabla 1. Parametros pre, trans- y posoperatorios. Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.
Febrero 2017-febrero 2022
Parametros Media (rango)
Edad 56,2 afios (28-76)

Tamarfio tumoral (cm) 3,8 cm (2-5)
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Tiempo quirdrgico 183 minutos (120-
(minutos) 270)

Pérdidas hematicas
o 68 ml (40-150)
(mililitros)

Estadia hospitalaria

(dias) 5,4 dias (3-10)

Fuente: Historias clinicas.

En la tabla 2 se observan las complicaciones posoperatorias segun la clasificacion Clavien-
Dindo de grado de severidad. La complicacion més grave (Clavien-Dindo V) fue en un
paciente que presentd una dehiscencia de sutura al quinto dia del posoperatorio, el cual fue
reintervenido quirdrgicamente por via laparoscopica y se le realizé colostomia derivativa; sin
embargo, fallecié posteriormente por una complicacion cardiorrespiratoria. Dicho paciente
presentaba un riesgo quirdrgico alto y, ademas, se encontraba en un estadio IV de la
enfermedad. En el caso de la estenosis se tratd con dilataciones endoscopicas sin requerir
cirugia, mientras que la coleccion intrabdominal y la sepsis perineal fueron tratados con
tratamiento médico de antibioticoterapia sin requerir tratamiento ni quirdrgico ni

endoscapico.

Tabla 2. Complicaciones posoperatorias. Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.
Febrero 2017-febrero 2022

Tipo de complicacién n.° (%)

Morbilidad mayor 2 (15,4 %)

Dehiscencia de sutura 1 (7,7 %) CI-D* grado V
Estenosis 1 (7,7 %) CI-D* grado llla
Morbilidad menor 2 (15,4 %)

Coleccion intraabdominal 1 (7,7 %) CI-D* grado lla
Sepsis perineal 1 (7,7 %) CI-D* grado lla
Total 30 (30,8 %)

*Clasificacion Clavien-Dindo (CI-D).

Fuente: Historias clinicas.

El estadio postoperatorio méas frecuente fue el Il con 10 (76,9 %) pacientes y todos los

pacientes recibieron radioguimioterapia preoperatoria (tabla 3).
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Tabla 3. Estadio posoperatorio. Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.
Febrero 2017- febrero 2017

Estadio n.° (%)
Estadio 11 10 (76,9 %)
Estadio 111 2 (15,4 %)
Estadio IV 1(7,7 %)

Total 13 (100 %)

Fuente: Historias clinicas.

La media del periodo de seguimiento fue de 35 (rango 9-69) meses y se presento en 1 paciente
(7,7 %) con recidiva local, que se correspondia con un estadio 111 de la enfermedad, la cual
se diagnostico proximo al quinto afio de su seguimiento posoperatorio y fue tratada mediante
una reseccion abdominoperineal laparoscopica, con evolucién favorable hasta el momento
del seguimiento. La supervivencia global a los 3 y 5 afios fue de 100 %, ya que el Unico
fallecido del estudio se debi6 a una complicacién quirdrgica en los primeros 30 dias del
posoperatorio y no a la enfermedad. La supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios fue
de 92,3 %.

Discusion

El incremento del nimero de resecciones del recto con conservacion de esfinter se debe a
que estd demostrado que en el 90 % de los casos la difusion intramural distal del
adenocarcinoma rectal no supera 1 cm del margen inferior del tumor y este margen distal es
alin mas seguro cuando el paciente ha recibido radioquimioterapia preoperatoria. 242526

Del total de taTME realizadas, 10 (76,9 %) se corresponden a los Gltimos tres afios, o sea del
2019 en adelante. Comenzamos a aplicar la técnica con anastomosis colorrectal en las
localizaciones del recto medio, tres de ellas fueron realizadas en el Gltimo afio. Anteriormente
solo se aplicaba la taTME como técnica alternativa en casos de adenocarcinoma del recto
bajo, a los cuales se les realizaba la reseccidn interesfintérica con exéresis parcial o total del

esfinter interno y anastomosis coloanal manual. Con ello hemos extendido aun mas las
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indicaciones de la cirugia conservadora, con resultados oncologicos y funcionales aceptables
en casos seleccionados.

¢Por qué realizar la taTME?
La cirugia laparoscopica ha estado asociada con diversas ventajas sobre la cirugia
convencional tales como menos dolor posoperatorio, menor sepsis de la herida quirdrgica,
recuperacion mas rapida y corta estadia hospitalaria.?” Sin embargo, dos estudios
randomizados y controlados, ACOSOG 76051?® y ALaCaRT,?® ponen en duda la no
inferioridad de la ETM laparoscopica sobre la ETM convencional, basados en los resultados
histopatoldgicos, dado que plantean mayor indice de positividad del margen quirdrgico
circular en la via laparoscopica 7 % y 12,1 % versus 3 % y 7,7 %, respectivamente.
En buena medida esto se presenta en aquellos pacientes obesos, masculinos con pelvis
estrechas y con grandes tumores, lo que trae consigo un elevado indice de conversién a
cirugia abierta como lo demuestran los estudios COLOR 119 y ACOSOG 76051,%%) con 16
% y 11,3 %, respectivamente. Diferentes estudios han identificados los factores predictivos
de dificultad técnica intraoperatoria y de posibles malos resultados de reseccidn oncoldgica
relacionados con el paciente y con el tumor.
Estos factores afectan lo mismo a la via laparoscdpica como a la cirugia abierta, ya que no
logran una adecuada exposicién del plano mesorrectal con dificultad en la manipulacion de
los instrumentos en una pelvis estrecha junto con el plano dseo y que trae como consecuencia
una inadecuada diseccion y margenes quirtrgicos afectados.®1:%23%) |_a taETM solventa estas
limitaciones de la via convencional y laparoscopica al garantizar tanto el margen distal
(mediante el control endoscopico) como el margen circunferencial (evitando el efecto cono
en la diseccion de la pelvis al abordarse por via abdominal) acorde con los preceptos de la
ETM.(343536)

¢, Cuando realizar la taETM?
La pregunta se debe a que no solo se tienen que tomar en cuenta los criterios de seleccion de
los pacientes, sino también el entrenamiento de los cirujanos que realizan la técnica. Esto
Ileva a formular otra interrogante: ¢ Cuando un cirujano esté listo para realizar lataETM? Los
factores relacionados con el paciente y las caracteristicas del tumor donde esté indicada la
taETM son los siguientes: (1) pacientes masculinos, (2) pelvis estrecha y profunda, (3)

obesidad y/o indice de masa corporal >30 kg/m? (4) hipertrofia prostatica, (5) tumor
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localizado a menos de 12 cm del borde anal, (6) didmetro tumoral > 4 cm, (7) distorsion de
los planos por la radioquimioterapia y (8) tumores bajos no palpables donde se requiere
conocer la localizacion exacta del margen de reseccion distal.®37)
La taETM puede emplearse también en enfermedades benignas tales como: enfermedad
inflamatoria intestinal que requiera reseccion del recto, estenosis del recto, fistulas
complejas, incontinencia fecal, poliposis adenomatosa familiar y la proctitis
posradioterapia.®3*") En cuanto a las contraindicaciones de la taETM se plantean: los tumores
rectales que provocan obstruccion, tumores T4 y pacientes que requieren la cirugia rectal de
urgencia.(337
La taETM es una compleja técnica minimamente invasiva que requiere habilidades
quirdrgicas avanzadas, asi como el conocimiento y experiencia de reconocer los planos
anatomicos y estructuras desde un punto de vision muy diferente. Aunque la curva de
aprendizaje no se ha establecido aun, existe un consenso gque pauta la experiencia que debe
tener un cirujano en base a varios aspectos de la cirugia del cancer rectal (ETM laparoscopica,
TEM/TAMIS vy enfoques de abordajes interesfintéricos para el cancer rectal bajo) con el
entrenamiento necesario en los mismos antes de que emprenda este procedimiento en
pacientes.®337:38.39) |_os grupos pioneros en la taE TM transanal®229) realizaron previamente
estudios en modelo animal o de cadaver o bien tenian una amplia experiencia en TEM.
Sin embargo, es posible crear una falsa sensacién de que la taETM transanal la puede realizar
cualquier equipo con experiencia laparoscopica. La TEM tiene una curva de aprendizaje
diferente a la laparoscopia, por eso se sugiere que los grupos interesados en aplicar esta
técnica se hayan formado en la ETM laparoscopica y la TEM.®® Este es el caso del grupo de
trabajo del CNCMA que acumula una gran experiencia en el tratamiento del cancer del recto
tanto por via laparoscopica como TEM.?2404D)

¢, Como realizar la taETM?
En la actualidad la taETM es realizada mediante diferentes combinaciones de abordajes tanto
abdominal (cirugia abierta, laparoscopica o robdtica) como el perineal (TEM, TAMIS). Estas
fases pueden llevarse a cabo de manera simultanea con dos equipos quirurgicos (abdominal
y perineal) o por un mismo equipo quirdrgico alternando los abordajes, comenzando
transabdominal o transanal.(!%141533) En el caso del abordaje perineal falta por conocer el

utillaje mas idoneo (puerto Unico-TAMIS, TEM) para la realizacién de un procedimiento
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mas sencillo, seguro, economico y rapido. Desde nuestra experiencia con el TEM vy la de
otros autores,®°4% la menor angulacion del rectoscopio-Storz de la Transanal Endoscopic
Operation (TEO) permite ver mejor la cara anterior del recto en este tipo de cirugia ya que
actua en los 360 grados de la circunferencia lo que es una ventaja desde el punto de vista
técnico, y es mas econdémico que los dispositivos de puerto unico-TAMIS ya que es reusable.
En el caso del TAMIS se necesita de un ayudante transanal que manipule la cdmara y que
suele entorpecer los movimientos del cirujano que realiza el proceder, ademas de que el
instrumental utilizado en el TAMIS no esta disefiado para uso transanal sino laparoscopico.
El abordaje transanal suele variar en dependencia de la localizacion del tumor. En el caso de
tumores del recto bajo muy cerca del conducto anorrectal (< 1,5 cm), se comienza con una
diseccidn interesfinteriana convencional luego de la realizacion de una sutura continua que
cierre la luz del recto y se continua la diseccion hasta unirse con el plano abdominal. En los
tumores localizados a >1,5 cm del conducto anorrectal, se coloca la sutura continua a 1 cm
de la localizacion del tumor garantizando un margen distal seguro y se continua la diseccion.
En general la técnica consta de 5 pasos: (1) sutura continua distal a 1 cm del tumor, (2)
comienzo de la diseccion a 1 cm de la sutura continua que ocluyé el recto, (3) continuacion
de la diseccion mediante la técnica de taETM, (4) extraccion de la pieza quirlrgica
(transabdominal o transanal), y (5) anastomosis (mecanica o manual).®>* En nuestro
protocolo de trabajo inicial la anastomosis la realizamos mecénica (solo un suturador circular,
ningun suturador lineal) en el caso de los tumores a mas de 2 cm del conducto anorrectal,
pero con la experiencia que dispone nuestro grupo de trabajo de cirugia colorrectal en la
sutura manual transanal de los abordajes de TEM, dicha sutura mecanica va a ser sustituida
por la sutura manual, lo que convertiria a la taETM en una técnica muy econémica, ya que
no utilizaria en ningin momento suturadores mecanicos para la anastomosis.

Diversos estudios muestran la superioridad en términos oncologicos de la taETM sobre la
ETM laparoscopica.®®4? Los resultados de esta investigacion, a pesar de ser una serie de
pocos casos porgue se trata de una técnica nueva en el pais, coinciden con los publicados por
otros autores, (#2:43:44:45)

En conclusion, la taETM, mediante la TEM combinada con cirugia laparoscépica, es una
técnica factible y segura. La introduccion de la variante técnica utilizando el instrumental de

la TEM es méas ergondmica y disminuye los costos por tratarse de un instrumental reusable.
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