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Resumen

Dentro del manejo del cancer de recto, la cirugia sigue siendo el pilar méas importante para
lograr un tratamiento curativo. El manejo quirtrgico tuvo un antes y un después en
términos de desenlaces oncologicos desde la incorporacion de la escision mesorrectal total,
disminuyendo las tasas de recurrencia locorregional e impactando asi en la supervivencia
global. Lograr una escision mesorrectal total cuando se trata de un tumor de recto medio o
distal es un reto para el cirujano. Se han descrito técnicas que tratan de vencer las barreras
anatomicas y quirargicas, como es la escision mesorrectal total por via transanal o TATME,
por sus siglas en inglés (Transanal total mesorectal excision), sin embargo, se desconoce el
uso y la experiencia con esta técnica en las diferentes ciudades de Colombia. Con este
trabajo pretendemos describir la experiencia del manejo quirtirgico de cancer de recto
medio y distal, utilizando la técnica TATME, en dos instituciones de IV nivel en la ciudad
de Medellin, Colombia. Se recolectaron, a lo largo de 50 meses, 28 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion y se analizaron las caracteristicas demograficas de la
poblacion, asi como la morbilidad relacionada con el procedimiento quirurgico y las
caracteristicas de la pieza quirtirgica. En el 100% de los pacientes de logro una técnica
hibrida con laparoscopia de forma simultanea al abordaje transanal; al 57% de los pacientes
se les realizdo una ileostomia de proteccion. No se presentd ninguna mortalidad peri
operatoria y se presentaron complicaciones en el 60.7% de los pacientes y solo cuatro
pacientes presentaron fistula de la anastomosis. En la pieza quirurgica, el 47.3% de los
mesorrectos fueron calificados por el patdlogo. Con la descripcion de esta experiencia
logramos establecer que la tasa de morbilidad peri operatoria es la esperada para lo
reportado en la literatura; adicionalmente, resalta la importancia de tener una curva de la
técnica quirtrgica y de la necesidad de obtener un resultado calificativo del mesorrecto
como parte del reporte de patologia. Se necesita seguimiento a largo plazo para determinar
el impacto en los desenlaces oncologicos de los pacientes, asi como en la calidad de vida 'y
la morbilidad a largo plazo.
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El cancer colorrectal en Colombia se encuentra en el tercer puesto de neoplasias malignas
mas frecuentes. En Antioquia tiene una prevalencia de 14.3 por cada 100.000 habitantes,
para el 2020 con 1053 casos nuevos diagnosticados, correspondiendo al 9.1% de todos los
casos (1).

Dentro del manejo del cancer de recto, la cirugia sigue siendo el pilar fundamental para
lograr un tratamiento curativo. Con el advenimiento de la escision mesorrecto total, la cual
se introdujo en 1981 por Heald y su impacto en la recurrencia locorregional asi como en la
supervivencia global del cancer de recto (2), el desarrollo de la técnica quirurgica se ha
enfocado hacia lograr una adecuada escision mesorrectal total. Tener compromiso del
margen circunferencial radial (CRM) en la patologia se asocia con una tasa de recurrencia
de aproximadamente 16% vs. 5.1% en pacientes con CRM negativo (3). Lograr una
escision mesorrectal total pretende reducir la tasa de CRM positivo, especialmente en
tumores de recto distal y medio y por ende impactar positivamente en los desenlaces
oncoldgicos de los pacientes (4)(5)(6).

El abordaje por via abdominal de la pelvis, ademds de ser incomodo en ciertos pacientes,
genera dificultades técnicas que se asocian a mayor tasa de CRM positivo y mesorrectos
resecados de forma incompleta, lo que impacta en las tasas de recurrencia loco regional
(7)(3). En términos de morbilidad, las dificultades técnicas se asocian a mayor falla de
anastomosis y altas tasas de conversion por poca visibilidad del margen distal y la
imposibilidad de movilizar el recto en pelvis estrechas.

En el TATME se realiza un abordaje hibrido en el cual se introduce una plataforma flexible
y desechable por via transanal, la cual sirve de puerto para los elementos de laparoscopia
clasicos, mediante la cual se realiza la diseccion del mesorrecto sin requerir un abordaje
perineal (8)(4)(9). El desarrollo de esta técnica ha sido favorable, especialmente en
pacientes cuya anatomia presenta un reto para la diseccion del mesorrecto en la pelvis,
como pacientes obesos, de género masculino, con pelvis estrecha o con tumores “bulky” y
trayendo consigo los beneficios de la cirugia minimamente invasiva (5)(9)(7).

Hasta el momento los reportes obtenidos de los desenlaces con TATME a nivel mundial
han sido enfocados principalmente a los relacionados con la cirugia, como la calidad de la
pieza quirurgica, el estado del mesorrecto y de los margenes; sin embargo, poco se ha
descrito sobre el impacto de esto en los desenlaces oncologicos a largo plazo (5). En
Antioquia y en Colombia actualmente se desconoce la experiencia sobre la incorporacion
de la técnica TATME para céncer de recto en términos de desenlaces quirtrgicos,
morbilidad asociada y el impacto en términos de desenlaces oncologicos para los pacientes.
En esta publicacion se pretende describir la experiencia en 2 instituciones de IV nivel en
Medellin, Colombia de los primeros 28 casos realizados implementando la técnica de
TATME y los desenlaces relacionados con el peri operatorio y resultado patologico.

Materiales y métodos

De forma retrospectiva se recolectd la informacion de todos los casos de pacientes con
cancer de recto llevados a cirugia con la técnica de TATME. En un lapso de 50 meses,
entre enero 2017 y marzo 2022, se operaron un total de 28 pacientes. La recoleccion de
pacientes se llevo a cabo en dos hospitales de cuarto nivel (Clinica Medellin Quirén Salud
y Hospital Pablo Tobon Uribe) en la ciudad de Medellin, Colombia.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con cancer de recto medio y distal, candidatos a
manejo quirdrgico upfront o posterior a la neoadyuvancia, algunos de ellos con obesidad
y/o pelvis estrecha. Los criterios de exclusion fueron pacientes con céncer de recto estadio



clinico/radiologico cT1 o ¢T4, con antecedentes de cirugia rectal o pélvica previa o con un
segundo primario diferente a cancer de cérvix o carcinoma basocelular de piel.

Cada paciente dio su consentimiento informado para ser llevado a manejo quirdrgico con
técnica TATME. Todos los pacientes fueron operados por los mismos tres cirujanos
oncodlogos, utilizando la misma técnica quirargica estandarizada en dichas instituciones. En
cuanto al manejo posoperatorio de los pacientes, en ambas instituciones fue basado en
ERAS.

La técnica quirargica del TATME descrita por Atallah (7) se toma como técnica base para
el procedimiento; para el proposito de este estudio, TATME se define como un
procedimiento con abordaje hibrido en el cual se introduce una plataforma flexible y
desechable por via transanal (GelPoint®) que sirve de puerto para los elementos de
laparoscopia clasicos, mediante la cual se realiza la seccion del recto distal al tumor y
posteriormente se continiia con la diseccion del mesorrecto hacia proximal sin requerir un
abordaje perineal adicional. Por abordaje abdominal, bien sea abierto o por laparoscopia y
en algunos casos de forma simultanea, se lleva a cabo la liberacion del colon descendente y
angulo esplénico. Se realiza ligadura de la arteria mesentérica inferior y la diseccion del
recto intra abdominal con su respectivo mesorrecto, uniendo eventualmente las disecciones
quirurgicas y logrando completar la proctectomia con la escision mesorrectal total. En el
caso de nuestra experiencia, se realizd un abordaje simultdneo de la parte abdominal y
perineal con dos equipos quirtrgicos. A los pacientes se les realizd reconstruccion de la
continuidad del tracto gastrointestinal con anastomosis colo-rectal o colo-anal dependiendo
de la altura tumoral y el remanente rectal posterior al procedimiento resectivo.
Adicionalmente, en pacientes indicados se les realizo6 ileostomia de proteccion.

El seguimiento de los pacientes se realizé cada 3 meses de forma presencial con examen
clinico y seguimiento sérico de niveles de antigeno carcinoembrionario (ACE) y una vez al
afio colonoscopia, tomografia de abdomen y torax contrastado. En caso de tener algin
sintoma especifico o elevacion sérica del ACE se realizaron estudios a necesidad.

Resultados

Durante los 50 meses transcurridos entre el periodo enero 2017 a marzo 2022 se realizaron
28 TATME en pacientes con cancer de recto en la Clinica Medellin Quirén Salud y el
Hospital Pablo Tobon Uribe en la Ciudad de Medellin, Colombia. La principal indicacion
fue en pacientes con cancer de recto distal y medio, con obesidad y con pelvis estrecha
(masculino). Dentro de los pacientes operados, ninguno resultd con patologia benigna y
todos tuvieron un reporte positivo para malignidad, siendo 27/28 casos adenocarcinoma y
un caso carcinoma escamo celular mal diferenciado.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas Valor
Numero total de casos n=28
Género
e Femenino 8 (29%)
e Masculino 20 (71%)
Edad (mediana) en afios 68.5 (RIQ 60.5-73)
IMC (mediana) kg/m” 23




ASA
o II 5(17.8%)
o III 19 (67.8%)
o IV 3 (10.7%)
e Desconocido 1 (3.5%)

La mediana de edad fue de 68.5 afios, con un rango intercuartilico entre 60.5 y 73, siendo el
71% hombres y el 29% restante mujeres [Tabla 1.]. El IMC promedio fue de 23 y solo 3
pacientes (10%) con IMC en rangos de obesidad (IMC> 30). La mediana del tiempo
quirargico fueron 180 minutos (RIQ 145.5-240 minutos) y la mediana de sangrado
intraoperatoria fue de 200 ml (RIQ 150-300 ml). La mediana de hospitalizacion fueron 7.5
dias (RIQ 6-16.5 dias) y solo siete (25%) pacientes requiriendo traslado a unidad de
cuidados especiales (UCE), el resto fueron enviados a hospitalizacion en sala general y
ningun paciente requirié UCI [Tabla 2.].

Tabla 2. Caracteristicas intra y postoperatorias

Caracteristica

Valor (n=28)

Tipo de abordaje
e Laparoscopia + TATME
e Abierto + TATME

28 (100%)
0

Anastomosis
o C(Coloanal
o C(Colorectal

20 (71.4%)
8 (28.6%)

Ileostomia de proteccion

16 (57.1%)

Tiempo operatorio (mediana) mins

180 (RIQ 145.5-240)

Sangrado intraoperatorio (mediana) cc

200 (RIQ 150-300)

Conversion a cirugia abierta

0

Destino POP

e Sala general 21 (75%)

e UCE 7 (25%)

o UCI 0
Estancia hospitalaria (dias) 7.5 (RIQ 6-16.5)
Complicaciones POP 17 (60.7%)
Mortalidad perioperatoria (30 dias) 0
Reingreso a 30 dias 5(17.8%)

Al 100% de los pacientes se les realiz6 el abordaje abdominal por via laparoscdpica, ningiin
paciente requirid conversion a cirugia abierta. 16 pacientes (57.1%) requirieron una
ileostomia de proteccion en el mismo acto quirtirgico. En el 100% de los pacientes se logréd
realizar anastomosis, 71.4% de ellos anastomosis colo anal y el 28.6% restante anastomosis
colorectal [Tabla 2.]. En el caso de las anastomosis colorectales todas fueron realizadas con
endograpadora circular y las anastomosis colo anales se realizaron de forma manual.

No se present6 ninguna complicacion intra operatoria y no hubo ninguna mortalidad a 30 ni
a 90 dias. En cuanto a complicaciones posoperatorias, 17 pacientes (60.7%) presentaron
algun tipo de complicacion, clasificadas seglin la escala de Clavien-Dindo (Anexo 1.) en
grado I 3.5%, grado II 28.5%, grado Illa 17.8% y grado I1Ib 10.7%. La complicacién mas



frecuente fue el ileo posoperatorio, en la mayoria de casos aumentando el tiempo
hospitalario, pero sin requerir intervenciones mayores. Cuatro pacientes presentaron
filtracion de la anastomosis, todos ellos tenian ileostomia de proteccion, lo que facilité el
manejo conservador. Tres pacientes requirieron reintervencion quirtrgica. El primer
paciente presento filtracion de la anastomosis por necrosis del neo recto y se manejo con
una nueva anastomosis con la técnica de Turnbull-Cutait. El segundo paciente requiri6
drenaje de coleccion intra abdominal por una ISO 6rgano espacio y el tercer paciente
presentd estenosis de la ileostomia por lo que requiri6 remodelacion de la misma. Un
paciente requiri6 colocacion de catéter doble J por sospecha de lesion ureteral. En total, 13
pacientes presentaron infeccion del sitio operatorio, ocho de ellas siendo ISO
organo/espacio manejados con antibidtico endovenoso y drenaje percutineo de ser
necesario. El resto fueron infeccion superficial o profunda que fueron manejadas con
curaciones. Un paciente presentd una lesion ureteral, requirid sonda vesical por dos
semanas en el posoperatorio mediato y seis meses después nefrostomias derivativas. Dos
pacientes presentaron como complicacion neumonia asociada al cuidado de la salud y otros
tres pacientes presentaron infeccion de vias urinarias [Tabla 3.].

Tabla 3. Complicaciones posoperatorias

Caracteristicas Valor
Complicaciones (Clavien Dindo) n=17

o I 1 (3.5%)

o II 8 (28.5%)

e Illa 5 (17.8%)

e IIIb 3 (10.7%)
Reintervencion 3(10.7%)
Ileo POP 7 (25%)
Fistula anastomosis 4 (14.2%)
ISO

e Superficial/profunda 5(17.8%)

e Organo/espacio 8 (28.5%)
ITU 3 (10.7%)
Estenosis ileostomia 1 (3.5%)
Neumonia 2 (7.1%)

Dentro de la evaluacion de los especimenes quirtrgicos se encontrd que solo el 46% de los
reportes incluyeron la evaluacion del mesorrecto de forma macroscopica segin la
clasificacion de Quirke (10); 42.8% de los pacientes tuvieron un mesorrecto resecado
reportado como “completo” (Quirke 3), un paciente (3.5%) reportado como “casi
completo” (Quirke 2), ningun paciente reportado “incompleto” (Quirke 1) y el restante
53.5% no tenian reportado en el informe de patologia el estado del mesorrecto. Solo un
paciente tuvo reportado el margen circunferencial radial (CRM) como positivo, cuya
patologia si tenia clasificacion del estado del mesorrecto. La mediana de ganglios resecados
fue de 9.5, con un rango entre 0-24 y con dos casos de los cuales no tenemos esta
informacion. Los detalles de los especimenes quirirgicos y el reporte de patologia estan
mencionados en la Tabla 4 y detallados en la tabla 5.



Tabla 4. Caracteristicas tumorales

Caracteristica

Valor

Tercio rectal implicado
e Recto medio
e Recto inferior

16 (57.1%)
12 (42.8%)

Estadio clinico

o TI 2 (7.1%)

o T2 11 (39.2%)

o T3 13 (46.4%)

o T4 2 (7.1%)
Estadio patologico

e pTl 2 (7.1%)

o pT2 10 (35.7%)

e pT3 11 (39.2%)

e pT4 1 (3.5%)

e ypTO 2 (7.1%)

e ypTis 2 (7.1%)
Clasificacion del mesorrecto

e Completo 12 (42.8%)

e (Casi completo 1 (3,5%)

e Incompleto 0

e No reportado 15 (53.5%)
Numero de ganglios resecados (mediana) 9.5 (0-24)
Numero de ganglios positivos (mediana) 0 (0-7)
Manejo neoadyuvante 15 (53.5%)
Grado de diferenciacion

e Bien diferenciado 9 (32.1%)

e Moderadamente diferenciado 16 (57.1%)

e Mal diferenciado 1 (3.5%)

e Mucinoso con cé¢lulas en anillo de 1 (3.5%)

sello
e NA 1 (3.5%)

Durante el seguimiento todos los pacientes han asistido a controles clinicos donde se ha
realizado examen fisico y estudios necesarios segun el tiempo de seguimiento. Durante los
primeros dos afios el seguimiento ha sido cada 3 meses clinico y con niveles séricos de
Antigeno Carcinoembrionario (ACE), anual con colonoscopia y TAC de térax y abdomen
contrastado. En caso de elevacion del ACE o sintomas especificos reportados por algin
paciente se han realizado los estudios necesarios. Un paciente requirié de dilataciones
endoscopicas para manejo de estenosis de la anastomosis. Hasta el momento se han
documentado 4 recurrencias, solo una de ellas local. La primera recurrencia documentada
fue a 3 meses y la mas distante a 11 meses. Dos pacientes presentaron metastasis hepaticas
y uno de ellos carcinomatosis peritoneal asociada; un paciente recurrencia local en pelvis y
un paciente recurrencia inguinal, quien fue llevado a un vaciamiento ganglionar. El
paciente que presentd recurrencia local en pelvis tenia un adenocarcinoma de recto



moderadamente diferenciado con una clasificaciéon de mesorrecto “completa” y un CRM
negativo y presento la recurrencia a los 11 meses del manejo quirurgico inicial, requiriendo
una ileostomia derivativa como parte del manejo de la recurrencia. En el paciente que se
presentd recurrencia inguinal ganglionar, la patologia inicial se trataba de un carcinoma
escamo celular, se estadifico nuevamente con PET-CT que confirmdé el compromiso
ganglionar inguinal como Unico sitio de recurrencia locorregional y a distancia. Se ha
presentado durante el seguimiento solo una mortalidad a los 10 meses por recurrencia
hepatica con carcinomatosis peritoneal y obstruccion intestinal maligna secundaria;
paciente quien inicialmente el estadio clinico fue un estadio IV por compromiso hepatico a
quien se le realiz6 metastasectomia previo al manejo quirargico del recto.

Tabla 5. Caracteristicas de patologia quirtrgica

No | G | IM | Subtipo Ne | ¢cTN | pTN | Mesore | CRM N I | IP
. C 0 M M cto L [N
cas A\
0
1 20. | Adenocarcinoma No | TIN | T2N | NA Neg 0/10 | N
H| S bien diferenciado OMO |0 0
2 | H | 30. | Adenocarcinoma No | T2N | T2N | NA Neg 0/6 | N | No
7 bien diferenciado OMO |0 0
3 | M| 24 | Adenocarcinoma No | T3¢ | T3N | Compl | Neg 3/6 | N | No
moderadamente Nla |0 eto 0
diferenciado M1
4 | H |22 | Carcinoma Si | T4b | ypT2 | NA Neg 0/4 | N | No
escamocelular mal N2M | N1 0
diferenciado 0
5 | H |22 | Adenocarcinoma Si | T3N | ypTi | NA Neg 1/8 | N | No
bien diferenciado 2MO0 | sN1 0
6 | M| 17 | Adenocarcinoma No | T3N | T3N | NA Neg 0/16 | N | No
bien diferenciado IMO | O 0
7 | M| NA | Adenocarcinoma No | T2N | T2N | NA Neg 0/13 | N | No
bien diferenciado IMO | O 0
8 | H |19 | Adenocarcinoma Si | T3N | ypT3 | NA Neg NA | N |Si
moderadamente OMO | NO 0
diferenciado
9 | H |18 | Adenocarcinoma No | T2N | TIN | NA Neg 0/15 | N | No
bien diferenciado OMO |0 0
10 | H | 27 | Adenocarcinoma Si | T2N | ypTi | Compl | Neg 0/9 | N | No
bien diferenciado OMO |s eto 0
11 | H |29 | Adenocarcinoma Si | T3N | ypT2 | Compl | Neg 09 | N |Si
moderadamente OMO | NO eto 0
diferenciado
12 | M | 34 | Adenocarcinoma No | TIN | T2N | Compl | Neg 0/17 | N | No
moderadamente 2aM | 0 eto 0
diferenciado 0
13 | H | 23 | Adenocarcinoma No | T2N | T2N | Compl | Neg 0/24 | N | No




moderadamente OMO |0 eto 0
diferenciado

14 24 | Adenocarcinoma Si | T3N |NA |NA Neg NA | N | No
moderadamente 2MO 0
diferenciado

15 24 | Adenocarcinoma No | T3N | T3N | Compl | Neg 0/20 | N | Si
moderadamente OMO |0 eto 0
diferenciado

16 23 | Adenocarcinoma Si | T2N | ypT2 | Compl | Neg 0/4 | Si| No
moderadamente OMO | NO eto
diferenciado

17 26 | Adenocarcinoma Si | T3N | ypT3 | Compl | Neg 4/16 | Si | Si
moderadamente IMO | N2 eto
diferenciado

18 24 | Adenocarcinoma No | T2N | T2N | Compl | Neg 0/12 | N | No
moderadamente IMO | O eto 0
diferenciado

19 25 | Adenocarcinoma Si | T2N | ypT3 | Casi Neg 7/11 | Si | Si
moderadamente 2MO | N2 comple
diferenciado to

20 23 | Adenocarcinoma Si | T3N | ypTO | Compl | Neg 0/2 | N | No
moderadamente 0MO eto 0
diferenciado

21 26 | Adenocarcinoma Si | T4a | ypTO | Compl | Neg 0/0 | N | No
moderadamente N2M eto 0
diferenciado 0

22 26 | Adenocarcinoma Si | T3N | ypT3 | NA Neg 0/8 | Si|Si
moderadamente 2MO | NO
diferenciado

23 23 | Adenocarcinoma Si | T3N | ypT2 | NA Neg 0/8 | N | No
moderadamente 2MO | NO 0
diferenciado

24 23 | Adenocarcinoma No | T2N | TIN | NA Neg 0/12 | N | No
moderadamente OMO |0 0
diferenciado

25 20 | Adenocarcinoma Si | T2N | ypT3 | Compl | Neg 0/5 |Si|Si
moderadamente OMO | NO eto
diferenciado

26 32 | Adenocarcinoma No | T3N | T4AN | NA Pos 1/8 | Si| Si
moderadamente IM1 |1
diferenciado

27 23 | Adenocarcinoma No | T2N | T3N | NA Neg 0/15 | N | No
mucinoso con OMO |0 0
células en anillo de
sello

28 18 | Adenocarcinoma Si | T3N | ypT3 | NA Neg 3/12 | N | No




moderadamente 2M1 | NO 0
diferenciado

Discusion

La supervivencia global del cancer de recto ha aumentado significativamente desde la
estandarizacion de la escision mesorrectal total (5). El principal reto en la cirugia para
cancer de recto de tercio medio y distal es lograr un margen distal y circunferencial
negativo por via abdominal, bien sea abierta o laparoscopica. A lo largo de los afios, varios
estudios comparativos y de no inferioridad sobre la laparoscopia vs. cirugia abierta, como
el COLOR II, un estudio de no inferioridad con 4405 pacientes con cancer de recto, no
aleatorizado, en términos de desenlaces a corto plazo los pacientes llevados a cirugia
laparoscopica tuvieron mejores resultados. En cuanto a los resultados de la reseccion y la
calidad de la pieza quirurgica en términos del mesorrecto y estado de margenes, no hubo
diferencias. La recurrencia loco regional como desenlace principal fue igual para ambos
grupos a 3 afos, siendo del 5% y sin diferencias en términos de supervivencia (11).
Posteriormente, el estudio CLASICC compard 794 pacientes en los mismos dos abordajes,
evidenciando que no hubo diferencias en recurrencia loco regional, supervivencia libre de
enfermedad ni supervivencia global, resultados que se mantuvieron para un andlisis
realizado a los 5 afios (12). Otros estudios como el COREAN, ALaCaRT y el ACOSOG
76051 confirmaron que no hay diferencias en términos de desenlaces oncoldgicos como
supervivencia y recurrencia entre el abordaje laparoscopico y abierto (13) (14)(15).
Contando con los beneficios conocidos de la laparoscopia por via abdominal y persistiendo
en el dilema de la calidad del mesorrecto en tumores de recto medio y distal, surge el
concepto de escision mesorrectal total transanal endoscopica o TATME por sus siglas en
inglés. Dicha alternativa aparece como un intento para minimizar las dificultades técnicas
que presenta la visualizaciéon del recto medio o distal, particularmente en pacientes
masculinos obesos y/o pacientes con tumores “Bulky” (5)(16). Por medio de este abordaje
se logra definir el margen distal del tumor desde el inicio del procedimiento, permitiendo
garantizar un margen negativo con mas precision en comparacion con el acceso
transabdominal laparoscopico. Lo ideal es que el TATME mantenga el beneficio del plano
mesorrectal con una linfadenectomia adecuada, logrando asi los dos indicadores de una
adecuada escision mesorrectal total: el estado del mesorrecto y el compromiso del CRM
(16)(17).

El uso de la cirugia minimamente invasiva por via transanal ha venido en crecimiento en
los ultimos afios, probando su eficacia y de forma paulatina, especialmente por la curva de
aprendizaje necesaria y por el costo que genera implementar los instrumentos necesarios
(18). En nuestra experiencia a lo largo de los 28 casos descritos, el tiempo operatorio ha ido
disminuyendo de forma significativa, lo cual va de la mano con la curva de aprendizaje,
siendo los primeros promedios superiores a los 200 minutos y los tltimos alrededor de los
120 minutos. En cuanto a la calidad del mesorrecto en nuestra cohorte, menos de la mitad
de los pacientes (46.5%) tenian un reporte calificativo de la calidad del mesorrecto; y de los
calificados, el 92.3% fueron “completos” y el restante fue “casi completo” lo que permite
unificarlos como un mesorrecto de adecuada calidad. Sin embargo, el porcentaje de
mesorrectos calificados deberia ser del 100%. Obtener una adecuada escision mesorrectal
total es el desenlace mas importante y determinante como factor prondstico de recurrencia
en los pacientes oncoldgicos llevados a manejo quirurgico del cancer de recto (7)
(10)(19)(20). Debido a esto, entender si la curva de aprendizaje esta siendo reflejada en la




calidad del mesorrecto y asi mismo, determinar si se estd logrando o no una escision
mesorrectal total no es factible en este estudio. Es de vital importancia socializar en
conjunto con el servicio de patologia la necesidad de obtener una calificacion del
espécimen unificada (escala de Quirke), ya que esto permitird obtener un criterio objetivo
sobre la calidad de la diseccion y asi determinar si existen puntos de mejora o patrones de
recurrencia asociados a una escision mesorrectal incompleta (10)(17)(20).

En cuanto a la linfadenectomia en nuestra serie de casos, el promedio fue inferior a lo ideal,
<12 (mediana 9); sin embargo, si se realiza una correlaciéon entre el numero de ganglios
resecados y el manejo neoadyuvante, hay una mejor proporcién de ganglios resecados en
los pacientes que no recibieron neoadyuvancia (mediana de 13). Esto va de la mano con la
respuesta patologica en el tejido y por ende el menor recuento ganglionar al momento de
analizar la patologia (4).

En Noruega, en una serie de 102 casos reportaron una recurrencia temprana en 11 meses
del 9.5%, mayor a la reportada previamente en otras series; sin embargo, se vio en el
andlisis que se relacion6 con problemas en los aspectos técnicos de la cirugia inicial, como
no haber preservado los planos durante la diseccion (5). En nuestro seguimiento, que hasta
el momento va en 60 meses para el primer paciente de la cohorte, se ha documentado solo
una recurrencia local en pelvis, lo que va de la mano con lo reportado previamente en la
literatura.

En cuanto a la morbilidad del TATME la tasa de complicaciones reportada es de alrededor
del 30% (4), siendo la mas frecuente la filtracion de la anastomosis; en nuestra serie la tasa
de complicaciones fue del 60.7%; sin embargo, la mayoria de complicaciones fueron grado
Iy II en la escala de Clavien-Dindo, no se presentd ninguna complicacion intraoperatoria y
no se presenté mortalidad peri operatoria. Adicionalmente, el 57% de pacientes requirieron
una ileostomia de proteccion, lo cual ademas de ser una proporcion relativamente baja para
pacientes con anastomosis realizadas en recto medio y distal, en los cuatro casos que hubo
filtracion de la anastomosis, permitié que no fuera necesario deshacer las anastomosis y que
se lograran resolver con manejo conservador.

Hasta el momento la informacion que se tiene sobre el uso de TATME son estudios no
aleatorizados, retrospectivos, principalmente series de casos y experiencias reportadas.
Nuestra serie de casos se trata de la primera experiencia reportada en Colombia y en
Medellin sobre el utilizacion de TATME en el manejo de céncer de recto. La
estandarizacion de la técnica quirurgica y la curva de aprendizaje contintian siendo el pilar
mas importante en la implementacion de una nueva técnica.

La morbilidad asociada a este procedimiento que se conoce hasta el momento son las
complicaciones inmediatas y mediatas. Lo reportado en otras series son analisis subrogados
inherentes al procedimiento quirdrgico, como es nuestro caso. Faltan estudios con
seguimiento a largo plazo para determinar morbilidades tardias como la incontinencia fecal,
la tasa de cierre de ileostomias y la estenosis de la anastomosis.

Como limitaciones se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo, con una cohorte
pequeia y sin seguimiento a mediano y largo plazo. Como plan a futuro se debe realizar
seguimiento a largo plazo para poder analizar los diferentes desenlaces en términos de
morbilidad y el impacto en el desenlace oncoldgico de los pacientes, como lo es la
supervivencia global y la recurrencia local y a distancia.

Conclusiones



El TATME como procedimiento para el manejo quirurgico del cancer de recto es un
procedimiento eficaz, que permite solucionar barreras anatomicas, facilitando la cirugia del
recto medio e inferior. Nuestra tasa de complicaciones, a pesar de ser alta, esta dentro de lo
esperado y reportado en series previas. Logramos realizar un analisis de la pieza quirurgica
y de las variables relacionadas con el procedimiento para establecer planes de mejora, tener
en cuenta cuales son los puntos importantes en el desenlace y la importancia de la
correlacion con el espécimen quirtrgico. En cuanto a los desenlaces oncoldgicos y a largo y
mediano plazo, falta seguimiento y andlisis para determinar si es seguro y eficaz. Es un
procedimiento que con la adecuada curva de aprendizaje e implementacion de protocolos
puede convertirse en la técnica estandar para el manejo de tumores localizados en tercio
medio y distal del recto. Especificamente ha mostrado utilidad venciendo las limitantes
anatomicas de pacientes con pelvis estrecha, obesidad y tumores “bulky” que anteriormente
eran considerados un reto en el abordaje abdominal. Se requiere de un trabajo conjunto con
patologia para obtener una adecuada calificacion del estado del mesorrecto y asi lograr un
andlisis a mediano y largo plazo del impacto oncologico en los pacientes. Con los
resultados del estudio COLOR III, estudio aleatorizado y comparativo del TATME con el
TME por abordaje laparoscépico estandar, se tendrd mas claridad sobre los desenlaces a
corto y largo plazo.

Anexo 1. Escala de Clavien-Dindo

Grado Definicion

I Cualquier desviaciéon del posoperatorio normal que no requiera
reintervencion quirurgica ni endoscépica. Incluye manejo de soluciones
electroliticas, antieméticos, antipiréticos, analgésicos y fisioterapias.
Incluye infecciones superficiales tratadas en la cama del paciente.

II Se requiere tratamiento farmacolodgico diferente a los anteriores. Uso de
transfusiones sanguineas, hemoderivados o nutricion parenteral.

IITa Requiere reintervencion sin anestesia general

1Ib Requiere reintervencion con anestesia general

IVa Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren tratamiento
en cuidados intermedios o intensivos. Disfuncion orgénica linica.

IVb Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren tratamiento

en cuidados intermedios o intensivos. Disfuncion orgdnica multiple.

\ Muerte del paciente.
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