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‘TaTME, tips para iniciar la curva de aprendizaje

Adrian Mattacheo'?, Joaquin Tognelli?, Julio Lococo?
"Hospital J. M. Ramos Mejia. CABA, Argentina.
Sanatorio Sagrado Corazén. CABA, Argentina.

SHospital Churruca-Visca. CABA, Argentina.

La cirugia para el cincer de recto ha sido un procedi-
miento histéricamente complejo. Miltiples factores expli-
can las altas tasas reportadas de recurrencia local a través
del tiempo. Ademas de factores biolégicos inherentes a la
enfermedad en si, su ubicacién en la pelvis, drea anatémi-
carodeada de estructuras dseas, vasculares y nerviosas, as
como de érganos genitourinarios en su relacién anterior,
condicionan esta situacién. Al respecto, conocemos que
las tasas de margen comprometido por el tumor duran-
te la diseccién abdominal, se relacionan directamente con
ese alto porcentaje de recaidas locales. Ya de por si una si-
tuacién desafiante para el cirujano, lo es mucho mds en el
caso de tumores voluminosos, especialmente en hombres
con pelvis angostas y obesos.

La cirugia de TaTME (escisién total mesorrectal tran-
sanal) se difundié a partir 2010 con la publicacién de
Sylla,! con la finalidad de subsanar las dificultades que
fueron mencionadas, mediante el abordaje combinado as-
cendente-descendente.

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

En esta resefia, sin el objetivo de constituir un capitu-
lo de técnica quirtrgica, intentaremos transmitir algunos
conceptos aprendidos durante nuestra experiencia inicial
en la cirugia 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 cirugfa, debemos asumir que
estas son cirugias largas (atin contando con equipos si-
multineos para los tiempos abdominal y transanal).
Esto nos ayudard en la planificacién de nuestra jorna-
da quirdrgica, asi como a dedicarle el tiempo necesario
a los pasos mis dificiles de la operacién.
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2. Seleccién 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
ultimas acarrean el inconveniente adicional de la disec-
cién del cuerpo perineal en la cara anterior, donde se
confunde el plano de diseccién con la capa muscular
propia del recto y la préstata, adicionando tiempo qui-
rdrgico por el temor a la lesién uretral o a la perfora-
cién del tumor.

3. Equipos simultineos: emplear 2 equipos experimenta-
dos, uno realizando la diseccién abdominal y el otro, la
transanal, trae evidentes beneficios en el tiempo opera-
torio. De ser esta la situacién, la colocacién de las pier-
nas del paciente no requiere una posicién de litotomia
muy forzada. Una minima elevacién suficiente para co-
locar el dispositivo transanal, le brindard al equipo ab-
dominal mayor libertad de movimientos, especialmen-
te a la hora del descenso del dngulo esplénico. De igual
manera, ambas torres pueden colocarse a la izquierda
del paciente.

4. Dispositivo: hoy en difa, 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. Ultima-
mente hemos decantado la eleccién por el TEO por su
confiabilidad y durabilidad. Aunque reservamos la uti-
lizacién del GelPoint para los casos en los que la jareta
es de mids dificil realizacion.

5. Jareta: la confeccién 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, opinién que com-
partimos.? En primer lugar, si puede realizarse con un
portaagujas largo de cirugia convencional a través del
dispositivo transanal, se ahorrard tiempo. Es especial-
mente importante que los puntos se coloquen uno in-
mediatamente al lado del anterior, sin espacios entre
ellos, evitando la espiralizacién 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
oscilacion presente en estas técnicas con insufladores
convencionales puede mejorar mediante la interposi-
cién de una bolsa semirrigida (la colectora de orina),
a expensas de una menor distensién de la cavidad. Por
otra parte, existen reportes de embolias gaseosas en pa-
cientes sometidos a esta cirugia.’ La primera manifes-
tacién de esta complicacién es la amputacion de la cur-
va de capnografia, situacion que debe ser monitorizada
por el anestesiélogo y transmitirse al cirujano, a fin de
tomar las conductas correspondientes. Hubo en nues-
tra experiencia un caso que, por colapso hemodindmi-
co, requirié la suspension del neumorrecto y la conver-
sién inmediata de la cirugia.

7. Espesor de la pared: es importante familiarizarse con la
capa muscular propia, y su espesor. La confusién pue-
de conducir a la diseccién de la pared rectal, comprome-
tiendo de esta manera uno de los objetivos primordiales
de esta técnica: mejorar la calidad de la pieza quirdrgica.
Identificar la capa muscular y seccionarla en toda su cir-
cunferencia desde el inicio permitird encontrar el plano
de diseccién hacia la fascia mesorrectal con mds facili-
dad. Encontramos mds sencilla la diseccién 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-
cacién del plano correcto de diseccion.

8. Extraccion: luego de completada la diseccién, siem-
pre extraemos la pieza por el abdomen. Generalmente
a través de una pequefia incisién de Pfannenstiel. Evi-
tamos la extraccién a través del ano para respetar la in-
demnidad del mesorrecto y la sobredistensién del es-
finter.

Por dltimo, pero no por eso menos importante, consi-
deramos fundamental remarcar algunos conceptos que
pudimos experimentar, relacionados con la necesidad de
preparacién y de volumen de casos. Son tal vez los mds
importantes de ellos. Haber realizado cursos tedrico-
pricticos, asi 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 cirugia a la que no estamos
habituados. Puntualmente, es frecuente precisar de una
guia a la hora de reconocer los planos durante la disec-
cién transanal. Esto se ve reflejado en los tiempos opera-
torios, pero también en la disminucién en la ocurrencia de
complicaciones. Por otra parte, si bien no existe un con-
senso sobre el nimero de procedimientos requeridos para
superar la curva de aprendizaje, se la ha contemplado en-
tre 20 y 50 casos.* Por lo cual, no tener un bagaje de vo-
lumen de cirugia de céncer de recto, ni de cirugia transa-
nal suficiente, tendrd necesariamente su efecto retardador
en la curva.
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