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Editorial

De la operacion de Miles a la proctectomia transanal robotica

From Miles’ procedure to robotic transanal proctectomy

La dificultad de la reseccién del recto viene determinada por
sus relaciones anatémicas. Estd emplazado en un tunel
musculoesquelético angosto y angulado con una boca de
entrada abdominal y otra de salida que es el esfinter anal o,
quirdrgicamente, el periné. Dentro de ese tinel y en intima
relacién con el recto esta parte del aparato genital masculino:
vejiga, vesiculas seminales, préstata y uretra o, en el caso de la
mujer, la vagina y un entramado de nervios que van a dar la
funcionalidad defecatoria, genital y urinaria. Esto le confiere
una gran dificultad por problemas de visualizacién y dificil
diseccién, de tal modo que las técnicas quirirgicas conven-
cionales implican una serie de complicaciones derivadas de
esta dificultad y que el factor cirujano sea un elemento crucial
en los resultados clinicos. Superar estos retos solo es posible
con la aplicacién de mejores conocimientos de la enfermedad,
mejores técnicas de imagen como la resonancia magnética
nuclear' y sobre todo el desarrollo de tecnologias que ayudan a
resolver estas barreras derivadas de su emplazamiento
anatémico.

E119 de diciembre de 1908, la revista The Lancet publicd un
trabajo de Ernest Miles titulado: «Una técnica quirtrgica de
escisién abdominoperineal del cancer de recto y de la porcién
terminal del colon pelviano», presentando los resultados
exitosos en 12 casos con una mortalidad del 41,6%2. El
desarrollo de la escisién total del mesorrecto, descrita por
Heald?, y la radioterapia preoperatoria disminuyeron muy
significativamente las tasas de recurrencia local a menos del
10%. Hoy en dia, los resultados de la cirugia de amputacién
abdominal incluyendo en el espécimen quirdrgico la reseccién
de los musculos elevadores, como describidé Miles, con tasa de
recurrencia local entre el 5,7 y el 14% sigue siendo una cirugia
vigente en el tratamiento del cdncer de recto bajo en pacientes
con esfinter infiltrado, comorbilidad grave o riesgo claro de
incontinencia®.

En los ultimos 30 afios, las mejoras en los resultados
quirtrgicos, los avances en las técnicas quirtrgicas y de las
terapias adyuvantes han ido cambiando la mentalidad en
muchos cirujanos en el sentido de abandonar la operacién de
Miles como «gold standard» y han desarrollado las técnicas

de reseccién del recto con preservacién de los esfinteres,
fundamentadas en nuevos conocimientos sobre la extensiéon
mural distal de la enfermedad®. La regla aplicable de seguridad
de margen distal libre de reseccién de 5 cm se modificé a 2 cm
en los 80 y méas recientemente a 1 cm®. El desarrollo de la
reseccién interesfintérica con anastomosis coloanal se publicé
por sir Alan Parks en 1972,

La reseccién laparoscépica colorrectal fue descrita por
Jacobs et al. en 19918, Varios estudios multicéntricos prospecti-
vos y aleatorizados®! han demostrado claras ventajas en
complicaciones, mas corta recuperacién y seguridad oncolégica
en el caso de la cirugia del colon (COST, COLOR y CLASSIC). Sin
embargo, auin no existe una clara evidencia clinica suficiente-
mente demostrada del caso de la cirugia del recto. Muchos
estudios retrospectivos lo sugieren, pero faltan datos sélidos de
estudios con mas peso cientifico. Recientemente, se han
publicado los resultados a 3 afios del COLOR II'?, que concluyen
que en pacientes seleccionados con cirujanos expertos la
cirugia laparoscépica del recto esigual de segura, con margenes
de reseccién similares a la cirugia abierta y que tiene una mejor
recuperacién postoperatoria, apuntando que se espera tener
resultados de tasas de recurrencias a finales del afio 2013. Hay
que destacar que las tasas de conversién en este estudio es del
17%, a pesar de estar realizados por cirujanos seleccionados, e
incluyen tumores del recto alto, medio y bajo.

Un nuevo avance tecnoldgico, el robot Da Vinci, permite
teneruna visién tridimensional, una magnificacién delaimagen
hasta 10 veces y la posibilidad de usar instrumentos articulados
que permiten unas mayores posibilidades técnicas ensuusoyla
ausencia en la transmisién del temblor del cirujano al campo
quirdrgico. Estas caracteristicas permiten potencialmente
minimizar las dificultades anatémicas que impone la cirugia
del recto. Pigazzi realiz6 la primera publicacién sobre la
reseccién anterior con exéresis total del mesorrecto en 2006,
El nimero de centros en el mundo que desarrollan esta cirugia
en el recto estd aumentando, pero muchos de ellos estadn en
la fase de curva de aprendizaje y de consolidacién de la
implantacién de la técnica, siendo todavia muy pocos los que
tienen una suficiente experiencia acumulada.
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Los resultados clinicos estan todavia a falta de conclusio-
nes derivadas de estudios multicéntricos, que estan en la
actualidad en fase de desarrollo, como el ROLLAR'. A falta de
ellos, los resultados de las distintas publicaciones de centros
aislados y muchos de ellos retrospectivos permiten apuntar
que es una técnica factible y segura, con muy bajas tasas de
conversién a cirugia abierta, con pérdidas de sangre muy
escasas y que permite reducir de manera significativa las
resecciones con mutilacién del aparato esfinteriano. Algunos
estudios apuntan que consigue mejores resultados de la
funcién genital y urinaria®™.

La microcirugia endoscépica transanal fue descrita origi-
nalmente por Buess y Mentges en 1980'°. Su desarrollo
tecnoldgico en la imagen y dispositivos hacen posible que
determinados tumores de recto medio y bajo puedan ser
resecados localmente, incluso incluyendo el espesor total de la
pared rectal por via transanal con la preservacion del esfinter.
Hoy en dia, estd indicado en canceres de recto uT1uNO y es
controvertido su uso en canceres de recto uT2-3sNO, asociado
a quimiorradioterapia. Existen algunos estudios prospectivos
aleatorizados pendientes de concluir que definiran el papel de
esta técnica en estos casos.

El concepto de una cirugia minimamente invasiva a través
de orificios naturales (NOTES) comenz6 a aplicarse en algunos
procedimientos quirtrgicos, principalmente en la colecistec-
tomia trasvaginal. En 2010 en el Hospital Clinic de Barcelona se
realizé la primera proctectomia trasanal exitosa con la
reseccién total del mesorrecto, asistida por laparoscopia en
un tumor de recto medio’’. Aunque la técnica se aparta algo
del concepto NOTES, tiene varias ventajas potenciales al
abordar la reseccién del recto a través de 2 vias de abordaje: la
abdominal y la transanal.

Recientemente, Lacy et al. han publicado sus primeros 20
casos con esta técnica'®, concluyendo que en manos expertas
es segura, con mejor visualizacién y diseccién de la pelvis y
que obtienen resecciones que, por el estudio del espécimen,
auguran un buen resultado oncoldgico, aunque faltan estudios
a largo plazo para validar estos resultados provisionales. La
posibilidad de realizar esta técnica por via robética tendria las
ventajas potenciales de una mejor vision y una mayor
maniobrabilidad de los instrumentos. Nuestro grupo, utili-
zando una plataforma de propio desarrollo, ha postulado su
factibilidad en el modelo porcino y en cadaveres humanos. En
agosto de 2013, Atallah reporté la realizacién de una
coloproctectomia transanal robdtica en una paciente con
poliposis familiar'®. Nuestro grupo ha comenzado exitosa-
mente un estudio piloto prospectivo de proctectomia trasanal
con escisién total del mesorrecto, con anastomosis ultrabaja o
coloanal totalmente robdtica y con descenso del angulo
esplénico del colon, usando nuestra plataforma®’.

Asi, el desarrollo muy rapido de nuevas tecnologias con una
potencial mejor visién y diseccidén podria permitir una cirugia
con una recuperacién potencialmente mas rapida y con una
posible menor mutilacién funcional. Para la difusién de estas
tecnologias, es necesario evaluar la reproducibilidad de su
aplicacién y demostrar sus ventajas en términos de coste-
efectividad.

Pero este vertiginoso desarrollo tecnolégico no da tiempo a
consolidar los avances con cada uno de ellos. Es necesario en
este momento realizar una reflexién: es necesario que la

aplicacién de estas tecnologias no se extienda de manera
arbitraria y precipitada. Cada vez mads, se impone que el
tratamiento quirtrgico del cancer de recto se deba concentrar
en unidades especializadas, con cirujanos acreditados por
curvas de aprendizaje superadas, con auditorias en los
resultados, con un gran desarrollo de la investigacién
tecnoldgica, experimental, en modelos animales y de cadaver
humano, y por estudios prospectivos con disefios que
permitan comparar la eficacia de estos nuevos abordajes
con los actualmente aceptados por la evidencia cientifica en
cuanto a recidivas locales, supervivencia y calidad de vida,
funcién sexual, etc. y un programa estructurado de entre-
namiento en la aplicacién de estas nuevas tecnologias.
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