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TaTME, tips para iniciar la curva de aprendizaje
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La cirugía para el cáncer de recto ha sido un procedi-
miento históricamente complejo. Múltiples factores expli-
can las altas tasas reportadas de recurrencia local a través 
del tiempo. Además de factores biológicos inherentes a la 
enfermedad en sí, su ubicación en la pelvis, área anatómi-
ca rodeada de estructuras óseas, vasculares y nerviosas, así 
como de órganos genitourinarios en su relación anterior, 
condicionan esta situación. Al respecto, conocemos que 
las tasas de margen comprometido por el tumor duran-
te la disección abdominal, se relacionan directamente con 
ese alto porcentaje de recaídas locales. Ya de por sí una si-
tuación desafiante para el cirujano, lo es mucho más en el 
caso de tumores voluminosos, especialmente en hombres 
con pelvis angostas y obesos.

La cirugía de TaTME (escisión total mesorrectal tran-
sanal) se difundió a partir 2010 con la publicación de 
Sylla,1 con la finalidad de subsanar las dificultades que 
fueron mencionadas, mediante el abordaje combinado as-
cendente-descendente.

Como contrapartida, considerando esta cirugía desde 
un nuevo y poco explorado abordaje, aparecieron nuevas 
y graves complicaciones relacionadas específicamente con 
el procedimiento. Al día de hoy, existe gran cantidad de 
reportes, cursos y conferencias relacionados con la técnica 
y con los resultados, ya sean oncológicos y/o, sobre todo, 
perioperatorios. Todos ellos han intentado plantear la se-
guridad de la cirugía en sus múltiples esferas.

En esta reseña, sin el objetivo de constituir un capítu-
lo de técnica quirúrgica, intentaremos transmitir algunos 
conceptos aprendidos durante nuestra experiencia inicial 
en la cirugía de TaTME. Algunos de los cuales pueden 
resultar a simple vista evidentes, pero que no por eso de-
ben escapar de nuestro control.
1. Tiempo: al planificar la cirugía, debemos asumir que 

estas son cirugías largas (aún contando con equipos si-
multáneos para los tiempos abdominal y transanal). 
Esto nos ayudará en la planificación de nuestra jorna-
da quirúrgica, así como a dedicarle el tiempo necesario 
a los pasos más difíciles de la operación.

2. Selección de los casos: creemos preferible iniciar la ex-
periencia con lesiones de recto medio. Si bien esta téc-
nica es ideal para lesiones en recto medio y bajo, las 
últimas acarrean el inconveniente adicional de la disec-
ción del cuerpo perineal en la cara anterior, donde se 
confunde el plano de disección con la capa muscular 
propia del recto y la próstata, adicionando tiempo qui-
rúrgico por el temor a la lesión uretral o a la perfora-
ción del tumor.

3. Equipos simultáneos: emplear 2 equipos experimenta-
dos, uno realizando la disección abdominal y el otro, la 
transanal, trae evidentes beneficios en el tiempo opera-
torio. De ser esta la situación, la colocación de las pier-
nas del paciente no requiere una posición de litotomía 
muy forzada. Una mínima elevación suficiente para co-
locar el dispositivo transanal, le brindará al equipo ab-
dominal mayor libertad de movimientos, especialmen-
te a la hora del descenso del ángulo esplénico. De igual 
manera, ambas torres pueden colocarse a la izquierda 
del paciente.

4. Dispositivo: hoy en día, existen 2 posibilidades a la 
hora de elegir el dispositivo transanal. Uno descarta-
ble (GelPOINT Path-Applied Medical, Rancho San-
ta Margarita, CA, USA), y el otro reutilizable (TEO-
Karl Storz, Tuttlingen, Alemania). Hemos utilizado 
ambos. Los dos tienen sus pros y sus contras. Última-
mente hemos decantado la elección por el TEO por su 
confiabilidad y durabilidad. Aunque reservamos la uti-
lización del GelPoint para los casos en los que la jareta 
es de más difícil realización.

5. Jareta: la confección de la jareta distal no puede ser 
subestimada. Para algunos autores, hacerlo incorrec-
tamente, puede conducir a altas tasas de recurren-
cias tempranas en algunas series, opinión que com-
partimos.2 En primer lugar, si puede realizarse con un 
portaagujas largo de cirugía convencional a través del 
dispositivo transanal, se ahorrará tiempo. Es especial-
mente importante que los puntos se coloquen uno in-
mediatamente al lado del anterior, sin espacios entre 
ellos, evitando la espiralización de la sutura. Si la jareta 
no cierra herméticamente (esto se comprueba pasando 
una pinza de Maryland a través de la misma), debe ser 
rehecha las veces que sea necesario.
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6. Neumorrecto-neumopelvis: el efecto de bamboleo u 
oscilación presente en estas técnicas con insufladores 
convencionales puede mejorar mediante la interposi-
ción de una bolsa semirrígida (la colectora de orina), 
a expensas de una menor distensión de la cavidad. Por 
otra parte, existen reportes de embolias gaseosas en pa-
cientes sometidos a esta cirugía.3 La primera manifes-
tación de esta complicación es la amputación de la cur-
va de capnografía, situación que debe ser monitorizada 
por el anestesiólogo y transmitirse al cirujano, a fin de 
tomar las conductas correspondientes. Hubo en nues-
tra experiencia un caso que, por colapso hemodinámi-
co, requirió la suspensión del neumorrecto y la conver-
sión inmediata de la cirugía.

7. Espesor de la pared: es importante familiarizarse con la 
capa muscular propia, y su espesor. La confusión pue-
de conducir a la disección de la pared rectal, comprome-
tiendo de esta manera uno de los objetivos primordiales 
de esta técnica: mejorar la calidad de la pieza quirúrgica. 
Identificar la capa muscular y seccionarla en toda su cir-
cunferencia desde el inicio permitirá encontrar el plano 
de disección hacia la fascia mesorrectal con más facili-
dad. Encontramos más sencilla la disección posterior y 
anterior indistintamente, antes que la lateral, en la me-
dida que se vaya presentando de acuerdo con cada caso. 
En la mujer, el tacto vaginal puede ayudar a la identifi-
cación del plano correcto de disección.
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8. Extracción: luego de completada la disección, siem-
pre extraemos la pieza por el abdomen. Generalmente 
a través de una pequeña incisión de Pfannenstiel. Evi-
tamos la extracción a través del ano para respetar la in-
demnidad del mesorrecto y la sobredistensión del es-
fínter.

Por último, pero no por eso menos importante, consi-
deramos fundamental remarcar algunos conceptos que 
pudimos experimentar, relacionados con la necesidad de 
preparación y de volumen de casos. Son tal vez los más 
importantes de ellos. Haber realizado cursos teórico-
prácticos, así como ser asistidos por un cirujano experi-
mentado en los primeros casos, fue fundamental a la hora 
de subsanar los problemas e inquietudes que, necesaria-
mente, surgen al encarar una cirugía a la que no estamos 
habituados. Puntualmente, es frecuente precisar de una 
guía a la hora de reconocer los planos durante la disec-
ción transanal. Esto se ve reflejado en los tiempos opera-
torios, pero también en la disminución en la ocurrencia de 
complicaciones. Por otra parte, si bien no existe un con-
senso sobre el número de procedimientos requeridos para 
superar la curva de aprendizaje, se la ha contemplado en-
tre 20 y 50 casos.4 Por lo cual, no tener un bagaje de vo-
lumen de cirugía de cáncer de recto, ni de cirugía transa-
nal suficiente, tendrá necesariamente su efecto retardador 
en la curva.
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