https://revistas.udelar.edu.uy/0OJS/index.php/anfamed/index

CASO CLIiNICO

DOI: 10.25184/anfamed2023v10nla2
An Facultad Med (Univ Repub Urug). 2023; 10(1): e402

Primer caso de escision mesorrectal total transanal (TaTME) para el
tratamiento del cdncer de recto medio en un centro docente universitario:
descripcion de la técnica

First case of transanal total mesorectal excision (TaTME) for middle rectal cancer in a teaching

tertiary center: technical aspects

Primeiro caso de excisao total do mesorreto transanal (TaTME) para tratamento de cancer de reto
meio em um centro universitario de ensino: aspectos tecnicos

ALEJANDRA LIZ (1), EMILIA CERCHIARI (2), ALVARO LAVEGA (3), MARCELO VIOLA (4)

(1) Jefe de Residentes, Clinica Quirtrgica “1”,
Prof. Dr. Fernando Gonzalez. Hospital Pasteur,
Facultad de Medicina, Universidad de la
Republica. Montevideo, Uruguay. Correo
electrénico: alejandraliz@montevideo.com.uy
ORCID: 0000-0002-1530-4782

(2) Asistente de clase, Clinica Quirtrgica “1",
Prof. Dr. Fernando Gonzalez. Hospital Pasteur,
Facultad de Medicina, Universidad de la
Republica. Montevideo, Uruguay. Correo
electrénico: emilia.cerchiari@gmail.com
ORCID: 0000-0002-4619-829X

(3) Residente de Cirugia, Clinica Quirurgica “1”,
Prof. Dr. Fernando Gonzalez. Hospital Pasteur,
Facultad de Medicina, Universidad de la
Republica. Montevideo, Uruguay. Correo
electronico: lavegabross@gmail.com

ORCID: 0000-0002-0993-6847

(4) Profesor Agregado, Clinica Quirdrgica “1”,
Prof. Dr. Fernando Gonzalez. Hospital Pasteur,
Facultad de Medicina, Universidad de la
Republica. Montevideo, Uruguay. Correo
electronico: mviolam@gmail.com

ORCID: 0000-0003-2733-5276

Fecha de recibido: 22/07/2022
Fecha de aceptado: 17/11/2022

RESUMEN

La escision mesorrectal transanal (TaTME: transanal total mesorectal escision) es la Gltima de una larga lista de desarrollos
técnicos y tecnolégicos para el tratamiento del cancer de recto medio y bajo. Incluso para los cirujanos colorrectales
experimentados, lograr una escision mesorrectal total (emt) de calidad en cirugia oncoldgica no siempre es sencillo, por la
dificultad de obtener un adecuado acceso a la pelvis.

Los estudios realizados han mostrado resultados comparables al abordaje laparoscépico, con tasas elevadas de escisiones
mesorrectales completas y bajo porcentaje de margen circunferencial radial (CRM: circumferential radial margin) y distal
positivos, con un adecuado numero de ganglios resecados.

Como toda técnica nueva, su implementacidén puede traer consecuencias no intencionales. La complejidad del abordaje, la
dificultad en la identificacion de nuevos repéres y planos anatdémicos, ha llevado a complicaciones graves como la lesién
uretral o la siembra tumoral pelviana. Por ello, la comunidad quirlrgica ha retrasado la implementacién masiva de la técnica
y desarrollado estrategias de ensefianza y monitorizacién de este procedimiento para su realizaciéon en centros de alto
volumen.

El objetivo de esta publicacion es presentar el primer caso de TaTME en un centro docente universitario y difundir en
nuestra comunidad cientifica el fundamento de la técnica, sus indicaciones, describir los principales pasos técnicos,
complicaciones, resultados oncolégicos y funcionales.
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ABSTRACT

Transanal total mesorectal excision (TaTME) is the last of a long list of technical and technological developments for
treatment of middle and low rectal cancer. Even for skilled colorectal surgeons, achieving a good quality total mesorectal
excision (TME) in oncology surgery is not always simple, due to the difficulty of obtaining optimal access to the pelvis.

So far, studies have shown similar results to laparoscopic surgery, with high rates of complete mesorectal excisions and low
rate of circumferential radial margin (CRM) and distal margin with an appropriate number of resected lymph nodes.

Like every new technique, its implementation can bring unwanted consequences. The complexity of the approach, the
difficulty in the identification of new landmarks and anatomic planes, has led to serious complications such as urethral injury
or tumoral seeding. This has made slowdown the massive implementation of the technique among the surgical community,
addressing the need of developing training programs and mentoring of this procedure that belongs to high volume centers.
The aim of this publication is to present the first case of TaTME in a teaching tertiary center and spread, in our scientific
community, the principles of the technique, its indications, main technical steps, complications and functional and oncologic
results.
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RESUMO

A excisdo mesorretal transanal (TaTME: transanal total mesorectal escision) é o mais recente de uma longa linha de
desenvolvimentos técnicos e tecnoldgicos para o tratamento do cancer retal inferior e médio. Mesmo para cirurgides
colorretais experientes, nem sempre é facil obter uma excisao total do mesorreto (EMT) de qualidade em cirurgia de cancer,
devido a dificuldade de obter acesso adequado a pelve.

Os estudos realizados mostraram resultados comparaveis a abordagem laparoscépica, com altas taxas de excisdes completas
do mesorreto e baixo percentual de margem radial circunferencial positiva (CRM: circumferential radial margin) e distal, com
numero adequado de linfonodos ressecados.

Como qualquer nova técnica, sua implementacido pode ter consequéncias ndo intencionais. A complexidade da abordagem, a
dificuldade em identificar novos repeéres e planos anatémicos, levou a complicagdes graves, como lesdo uretral ou semeadura
de tumor pélvico. Por esse motivo, a comunidade cirurgica atrasou a implementacdo massiva da técnica e desenvolveu
estratégias de ensino e acompanhamento desse procedimento para sua realizacdo em centros de alto volume.

O objetivo desta publicacdo é apresentar o primeiro caso de TaTME em um centro de ensino universitario e divulgar em
nossa comunidade cientifica as bases da técnica, suas indicacdes, descrever as principais etapas técnicas, complicacdes,
resultados oncolégicos e funcionais.
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INTRODUCCION

La escision mesorrectal transanal, TaTME (transanal total
mesorectal escisién) consiste en la diseccion del mesorrecto
por via transanal miniinvasima. Esta técnica requiere la
apertura rectal para acceder al plano de diseccién
mesorrectal realizando una diseccién de abajo arriba. Esta
diseccion se combina con un abordaje abdominal,
habitualmente laparoscépico.

CASO CLINICO Y ASPECTOS TECNICOS

Mujer de 70 anos, con un adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de cara posterior de recto a 6 cm del margen
anal. La estadificacion preoperatoria por resonancia nuclear
magnética (RNM) fue un T3N1, sin evidencia de
diseminacién a distancia por tomografia computada (TC).
Marcadores tumorales normales.

En comité multidisciplinario con oncélogo y radioterapeuta
estadificacion

se decidio neoadyuvancia. La

postneoadyuvancia  mostré  respuesta  parcial con
disminucién del tamano de la lesién y las adenopatias
(Figura 1). Se planificé una reseccién de recto con EMT por

TaTME con criterio pretendidamente curativo.

Figura 1. RNM pelvis. Corte axial. Se observa el engrosamiento de la pared posterior

del recto.

La paciente se colocé en posiciéon de Lloyd Davies. La
cirugia se realizé en forma secuencial. El primer tiempo fue
abdominal, descartando secundarismo  hepatico vy
carcinomatosis peritoneal. Esto permite ademas, el clampeo
del sigmoides evitando la insuflacién del colon durante el
neumorrecto del tiempo transanal. Se movilizé el colon
izquierdo y se secciond la arteria mesentérica inferior en el
origen. En sentido distal, la diseccion se extendié unos
centimetros por debajo de la reflexion peritoneal.

Para el tiempo transanal, se requiere el uso de plataformas
transanales, rigidas o flexibles. En este caso, se colocé una
plataforma transanal flexible (GelPoint Path®) que permite
utilizar material de laparoscopia estadndar. Esta se conecta
al insuflador de CO2 mediante un sistema estabilizador de
flujo para evitar el pulso intermitente del insulfador que

dificulta la vision(1, 2).
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Se utilizaron tres puertos, dos a la izquierda para las manos
del cirujano y uno a la hora 3 para la camara(3). Desde el
abdomen, se clampeé el sigmoides y se inicié el
neumorrecto.
Una vez identificado el borde inferior del tumor, se realizo
una jareta rectal oclusiva a 1 cm del mismo. Los puntos
deben incluir la muscular propia y estar en el mismo plano
para asegurar el cierre de la luz. Luego, el recto se irriga
con lodopovidona(4). Los problemas de la jareta pueden
llevar a contaminacion del campo operatorio con bacterias
y células tumorales y la cirugia no debe continuar si no se
comprueba, mediante una hiperinsuflacion rectal, que
quedd bien hecha. Cada vez mas, se recomienda realizar
una segunda jareta y un nuevo lavado (Figura 1)(1, 2, 3).
La rectotomia para ingresar al espacio mesorrectal comenzé
un centimetro por debajo de la jareta (Figura 2). Una vez
liberada toda la pared del recto en forma pareja se

identifica un plano avascular que estd inmediatamente

seguido del plano mesorrectal(2, 3).

Figura 2. Vista transanal. Comienzo de la rectotomia con electrobisturi. A la derecha de
la imagen se observa el nudo de la jareta oclusiva rectal.

La escision mesorrectal comenzé, como sugiere la
literatura, por las caras anterior y posterior, disecando a
ambos lados de la linea media para identificar y seccionar
posteriormente el ligamento sacrorrectal hacia atrds (hora
6) y el tabique rectovaginal hacia adelante (hora 12),
cuidando de no lesionar la vagina. Para evitar esta
complicacion, vale recordar que este plano de diseccién es
horizontal, por lo que si los instrumentos apuntan hacia
arriba, la diseccion es muy anterior. Otro elemento
orientador es la producciéon de un sangrado sobre la hora
10 y 2, provienentes de los ramilletes neurovasculares de
Walsh, que indica que se violé el plano de diseccion
mesorrectal aumentando el riesgo de lesionar la vagina o la
uretra en el hombre. Se subraya la importancia de que la
diseccion se realice por el “sector mas amarillo de la grasa”
que es el verdadero plano sagrado (Heald)(5) y no por el
tejido areolar(1, 2, 3, 6). Se recomienda seguir la teoria de
“los triangulos y las O". A diferencia de la cirugia
abdominal, el flujo del CO2 impacta directamente en la
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pelvis, disecando la grasa de la fascia endopélvica,
formando d4reas (O’s) de tejido areolar facilmente
disecables. Sin embargo, el plano mesorrectal es un plano
de diseccion activa que requiere maniobras de traccion.
Esto forma triangulos que deben seccionarse en su
vértice(1, 2, 3, 5). Luego se prosigue hacia los laterales,
donde deben preservarse los ramos nerviosos del plexo

hipogéstrico inferior (Figura 3).

Figura 3. Se observa la entrada al espacio mesorrectal luego de la seccion de la pared
rectal.

La EMT termina con la comunicacion con el tiempo
abdominal, habitualmente en la cara anterior para evitar la
inundacion del campo con los liqguidos provenientes del
abdomen(1,2,3,6) y la exteriorizaciéon de la pieza. Esta
puede extraerse por el abdomen o por el ano. La eleccién
es individualizada recordando que la extraccién de una
pieza voluminosa a través del ano puede dafar el aparato
esfinteriano o lesionarse la arcada marginal por traccién
excesiva, llevando a la isquemia del colon(7). En este caso,
la pieza se extrajo por via abdominal, evitando asi la
tensiéon del meso. Hay varios tipos de anastomosis. En caso
de anastomosis colorrectales con maquina circular, como en
este caso, debe confeccionarse una jareta distal pues el
muidn rectal estd abierto. Para las disecciones muy bajas,
la anastomosis es coloanal o se utiliza la técnica de pull
through(7). La cirugia se completé con una ileostomia de
detransitacion.

El postoperatorio transcurrié sin incidentes. La ileostomia
se cerr6 a los 6 meses y la paciente se encuentra
actualmente asintomatica. La estadificacién postoperatoria
fue un adenocarcinoma T3NOMO, mesorrecto completo,
margen circunferencial y distal negativos.

DISCUSION

Una de las principales preocupaciones en la cirugia del
cancer de recto bajo es su mayor tasa de recurrencia local y
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peor sobrevida(8, 9). Esto seria parcialmente debido a que,
en esta topografia, el area mas importante de la diseccion
se localiza en la profundidad de la pelvis, donde la visiéon y
el acceso son limitados. Esta dificultad se acentia mas en
pelvis androides, estrechas; indice de masa corporal (IMC)
elevado; lesiones bajas y grandes; prostatomegalia vy
fibrosis posneoadyuvancia(9). A esto se agrega la dificultad
de la colocacion de las grapadoras en la pelvis para la
seccion rectal, lo que puede comprometer el margen distal.
Para mejorar los resultados, se desarroll6 en 2010, la
TaTME con el objetivo de acercar la pelvis al cirujano,
mejorando la visién y la diseccién(9). Actualmente, las
indicaciones mas aceptadas son: tumores de recto medio y
bajo, pacientes con pelvis estrechas, sexo masculino, IMC >
30, tumores bajos y voluminosos, aquellos con
prostatomegalia y neoadyuvancia(8).
Las ventajas de la técnicas serian: mejorar la calidad de la
resecciéon oncolégica; mejor control del margen distal;
menor tasa de fuga anastomodtica; menor tasa de
conversion; mejor resultado funcional y mejor resultado
oncolégico con mayores tasas de cirugias preservadoras del
esfinter(9).
Distintos estudios de centros de expertos que han
mostrado excelentes resultados oncoldgicos, con tasas de
EMT completa/casi completa que oscilan en 85-99% y de
0.8-12% de
comprometido(10, 11). Estos resultados son promisorios,

margen circunferencial radial (CRM)
considerando que la mayoria de los datos analizados son en
tumores avanzados de recto bajo, localizaciones anteriores,
margenes circunferenciales amenazados, factores de riesgo
independientes de compromiso de CRM(10).

Algunos publicaciones informan tasas de recurrencia local
excelentes del 2% a 3 anos(11).

Con respecto a las complicaciones, los resultados del
registro internacional de TaTME muestran tasas de
morbilidad global del 30% siendo la mitad, debidas a la
etapa transanal. Los problemas en el cierre de la jareta
rectal pueden llevar a la contaminaciéon de la pelvis con
gérmenes o células tumorales, con el riesgo de formacién
de abscesos o implantacién tumoral a dicho nivel debido al
flujo directo del insuflador(10, 12). Esto se ha puesto de
manifiesto en dos publicaciones que mostraron un aumento
en la recurrencia a corto plazo, con un patrén multifocal,
probablemente debido a una falla técnica durante el cierre
de la jareta rectal(13, 14). La embolia por CO2,
complicacién poco frecuente (0,4%), también ha sido
descrita y se asocia con sangrados importantes durante la
diseccion que permitirian la entrada a presion del CO2 en el
torrente sanguineo(12). Otra lesion caracteristica es la
lesion de la uretra, debida a un error en el plano de
diseccion. Su incidencia en el registro es de 0,8%, pero una
encuesta andnima informé 20% de lesiones uretrales
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durante la fase de implementacion de TaTME(12). En
cuanto a la fuga anastomoética, su porcentaje es similar a los
de otros abordajes, siendo su causa multifactorial(10).

Para disminuir las complicaciones y mejorar los resultados,
es ideal enmarcar las innovaciones de las técnicas
quirdrgicas en programas por etapas, que regulen su
adopcion, con implementacién estructurada, cursos de

entrenamiento, monitorizacién, difusién  controlada,

registro y auditoria obligatorias, guias de consenso vy
andlisis de ensayos clinicos controlados(15). Por esto
también decidimos seleccionar un caso “sencillo”: mujer con
un tumor poco voluminoso y posterior para disminuir el
riesgo de lesién de la vagina durante la diseccién. Debe
destacarse que el cirujano actuante contaba con amplia
experiencia en cirugia laparoscépica avanzada y habia
completado los cursos de entrenamiento.
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