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RESUMEN

La cirugia del cancer de recto es un tema controvertido en relacién a la mejor via de
abordaje quirlrgico. Los resultados publicados sobre cirugia transanal, demuestran
tanto sus posibilidades como su seguridad técnica. El presente estudio basado en un
disefio prospectivo, realiza un analisis comparativo de pacientes intervenidos
mediante abordaje laparoscdpico asistido por robot y cirugia transanal asistida por
robot en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
durante el periodo 2011-2017. Se cuenta con dos bases de datos una de pacientes
sometidos a cirugia laparoscépica abdominal compuesta por 69 pacientes (hombres
58,0%; mujeres 42%) y otra de 37 pacientes con un abordaje transanal (hombres
70,3% y mujeres 29,7%). Tras el andlisis descriptivo y comparativo de ambas bases de
datos, se concluye que la cirugia transanal muestra sus principales ventajas en
aspectos relacionados con margenes de reseccién tumoral y tiempos de recuperacion
postquirdrgica con unas estancias medias hospitalarias significativamente menores. El
modelo compuesto por pacientes varones, obesos y con tumores de baja localizacién
son los que mas se benefician del abordaje transanal. En futuros estudios, sera preciso
incluir en el modelo, variables en relacidon con tamafno pélvico para perfeccionar el
perfil de los pacientes.

Palabras Clave: Tumor de recto; Cirugia Robdtica Laparoscopica; Cirugia Robdtica
Transanal.

SUMMARY

The surgery of the rectum cancer is a subject controverted in relation to the best one
via of surgical boarding. The results published on transanal surgery, demonstrate their
possibilities as much as their technical security. The present study based on a
prospective design, makes a comparative analysis of patients taken part by means of
laparoscopic boarding attended by robot and transanal surgery attended by robot in
the Service of General Surgery of the University Hospital Marquess of Valdecilla during
period 2011-2017. It is counted on two data bases one of patients submissive
abdominal laparoscopic surgery composed by 69 patients (men 58.0%; women 42%)
and another one of 37 patients with a transanal boarding (men 70.3% and women
29.7%). After the descriptive and comparative analysis of both data bases, one
concludes that the transanal surgery shows to its main advantages in aspects related
to margins of tumor reseccion and times of postsurgical recovery with significantly
smaller hospitalisation average. The model made up of patient men, obese and with
tumors of low location is those that benefit more from the transanal boarding. In
future studies, it will be precise to include in the model, variables in relation to pelvic
size to perfect the profile of the patients.

Key Words: Rectum Cancer; Robotic-Assisted laparoscopic; Robotic-Assisted Transanal



INTRODUCCION

La Sociedad Espaiola de Oncologia Médica edita anualmente un informe acerca de las
cifras del cancer en Espaiia, con motivo del Dia Mundial del Cancer, donde recoge los
datos de incidencia, mortalidad, supervivencia y prevalencia de cancer en Espafia.
Segun el informe de 2018, los tumores colorrectales fueron los mas frecuentemente
diagnosticados en Espafia en el afio 2017, seguidos por las neoplasias de préstata,
pulmoén, mama, vejiga y estdmago. El cancer colorrectal presenta ademas unas tasas
de fallecimiento 16,1 y de 9,3 /100.000 en varones y mujeres respectivamente, que sin
embargo han experimentado un descenso del 5,3% y del 6,7% desde 2012.Y

A pesar de esto, segun el National Cancer Institute resulta dificil separar los datos
epidemioldgicos entre el cancer de recto y de colon debido a que, a menudo, para la
elaboracidn de los resultados estadisticos, se tienden a englobar bajo la denominacion
de “cancer colorrectal”, infra estimandose asi los datos especificos relativos al cancer
rectal. A pesar de ello, se considera que el cancer de recto es el quinto tumor mas
frecuente en el adulto a nivel mundial.?

Los avances en las técnicas de screening y deteccién precoz implementadas en las
ultimas décadas, han dado lugar al incremento del nimero de tumores de recto
diagnosticados; asi como una deteccidn en estadios mas precoces. Esto, sumado a las
mejoras en la eficacia de la quimioterapia y radioterapia han supuesto grandes
progresos a la hora de enfrentarnos a esta patologia. Todos estos aspectos conducen a
una mejora sustancial de la supervivencia de los pacientes diagnosticados de este tipo
de tumores.

A pesar de que el tratamiento del cancer de recto es abordado de forma
multidisciplinar, en 1982 R. J. Heald ya introdujo que la escisién quirdrgica total del
mesorrecto es la Unica opcidn terapéutica curativa. (5-6)

Los pacientes operados a consecuencia de un cdncer rectal mostraban una gran
variaciéon en el prondstico, con una recurrencia local que variaba desde menos del 6%
hasta mas del 50% y una supervivencia que abarcaba del 45% al 80% a los 5 afnos. (7.8)
Sin embargo, la aparicién de la radioterapia preoperatoria, redujo la tasa de recidiva
local, reduciéndola sustancialmente en pacientes que reciben radioterapia
preoperatoria de corta duracidon y les fue realizada una reseccion en el plano
mesorrectal.”

La afectacion del margen circunferencial (MC) en los pacientes intervenidos por
neoplasia de recto es un factor de mal prondstico en cuanto a posibilidad de recidiva
local, recidiva a distancia y supervivencia, y esta afectacion se ha relacionado con la
calidad de la cirugia. La afectacion del MC se produce en una tasa que varia entre 7.3 y
25%.1%%2) Muchos estudios han demostrado que la afectacion del MC es capaz de
predecir la recurrencia local y el mal prondstico en pacientes con cancer de recto, e
incluso algunos autores inciden la idea de que la afectacion del MC es ademas un
indicador de enfermedad avanzada .***”

Es interesante ademas, resaltar la utilizacién del MC como marcador de calidad de los
procedimientos quirurgicos (16) ya que los resultados de la cirugia del cancer de recto
se ven muy influenciados tanto por el cirujano como por el conjunto del equipo de la



institucion. “7 Es por ello que su conocimiento importante para el control de calidad
de la cirugia realizada, y en cuanto a su relacion con enfermedad avanzada, su
conocimiento es importante como factor prondstico de recidiva, local y a distancia, y
de supervivencia.

De esta forma, tal y como ya se menciond anteriormente, la escisidon quirurgica total
del mesorrecto es la opcion terapéutica que ha obtenido la maxima reduccién de las
tasas de recidiva local tras la intervencion, mejorando ademas la tasa de supervivencia.
Esta ademds se ve incrementada siempre que se obtengan unos margenes de
reseccion libres. %1820

Es por ello que gran parte de la investigacion y desarrollo en las ultimas décadas del
tratamiento del cdncer de recto, ha ido encaminado a la busqueda de técnicas vy
sistemas que mejoren la calidad asistencial de la cirugia; tanto para pacientes como
para cirujanos.

La introduccién de la cirugia laparoscopica en los afios 90, aporté una mejora en el
abordaje de la cirugia rectal traduciéndose en mejores resultados funcionales y
oncoldgicos para los pacientes. 1) i embargo, segln recientes estudios en pacientes
con tumores rectales T1-T3, no se ha conseguido establecer criterios de superioridad
de la cirugia laparoscopica en comparacion con la cirugia abierta para la resecciéon
exitosa. A pesar de que se estan obteniendo una mejora en la supervivencia y una
reduccion de la recurrencia, estos hallazgos no proporcionan evidencia suficiente para
el uso de rutina de la cirugia laparoscdpica. De tal forma que seguimos considerando la
cirugia abierta como técnica gold standard para el tratamiento del cancer de recto. (22)

Las limitaciones, que sin duda surgieron de la implementacion de la cirugia
laparoscopica se han visto superadas por la cirugia robodtica. La asistencia por robot
tiene la ventaja de proporcionar una visualizacién tridimensional del campo
operatorio, disminuir la fatiga y el temblor del cirujano; permite a su vez agregar
movimiento de la mufieca para mejorar la destreza y una mayor precision
quirUrgica.(zg) Esto se traduce en un incremento de la comodidad, visibilidad y libertad,
gracias a los instrumentos articulados y la plataforma de camara estable.*¥

La cirugia robética supondria por tanto, una mejora en el tratamiento del cdncer rectal
en términos de recuperacidon postoperatoria, morbi-mortalidad, resultados funcionales
y la calidad de la cirugia; sin comprometer los resultados oncolégicos a corto pIazo.m’

La cirugia laparoscopica asistida por robot consigue una disminucidn estadisticamente
significativa en la cantidad de analgesia, el dolor postoperatorio y la duracién de la
estancia hospitalaria, cuando es comparada con el abordaje laparoscopico
convencional y la cirugia abierta. A nivel postoperatorio en términos de dolor, los
pacientes operados mediante cirugia robdtica requirieren menos analgésicos
intravenosos durante los periodos de recuperacion postoperatoria, ademas de que el
puntaje de la escala analdgica visual es menor. La recuperacién postoperatoria en
términos de tiempo hasta el primer flato, el tiempo hasta la reanudacion de la dieta
blanda y la duracion de la estancia hospitalaria podrian confirmarse en pacientes con
cancer de recto medio a bajo; ademas, el tiempo para reanudar la dieta blanda y la
duracién de la estancia hospitalaria son significativamente mas cortos en los pacientes



intervenidos mediante cirugia robética.'” Todo esto indica gue una mejor calidad
quirurgica redunda en beneficio para el paciente.

Sin embargo, es necesario sefalar que recientes estudios concluyen que la cirugia
laparoscopica asistida por robot, cuando es ejecutada por cirujanos con experiencia
variable en cirugia robdtica, no confiere una ventaja en la reseccion del cancer de
recto. Estudios comparativos entre los pacientes con adenocarcinoma rectal indicados
para la realizacion de una escisién total del mesorrecto, la cirugia laparoscépica
asistida por robot en comparacién con la cirugia laparoscépica convencional, no redujo
significativamente el riesgo de conversion a laparotomia abierta. Estos hallazgos
sugieren que la cirugia laparoscopica asistida por robot, cuando es realizada por
cirujanos con experiencia con cirugia robética, no confiere una ventaja relevante en la
reseccion del cancer de recto. *® Pero como se indico previamente por Lim KH, et
al.m), hay que tener en cuenta que muchos de los estudios se basan en la experiencia
de un cirujano experto. Por esta razén, la competencia de cada procedimiento era
inevitablemente diferente, incluso en el disefno de estudios comparativos. Segun un
informe, las diferencias en la familiaridad de la habilidad del cirujano o la seleccién
deliberada de los pacientes en cada modalidad podrian haber llevado a un sesgo, lo
gue resulté en resultados favorables para el procedimiento acostumbrado.

Con el desarrollo en el afno 1983 de la Microcirugia Endoscopica Transanal (TEM) en
Tubingen, Alemania, por parte del Profesor Gerhad Buess; se consiguid una mejora en
la técnica de escision convencional transanal para la reseccién de tumores rectales,
principalmente debido a la posibilidad que esta técnica aportaba para la ejecucion de
resecciones de gran calidad.®® Debido las mejoras técnicas, aportadas por la TEM, esta
ha ido ampliando sus indicaciones a lo largo de los afios. Sin embargo, el elevado coste
econémico del equipo asi como la importante curva de aprendizaje que conlleva, han
hecho que no haya llegado a alcanzar la aceptacién esperada en la comunidad
cientifica. ®

Un paso mas en la actualidad, ha sido, la adaptacién de las técnicas quirdrgicas
laparoscopicas a la via Transanal, lo que ha fundamentado el desarrollo de la Cirugia
Transanal Minimamente Invasiva (TAMIS) gracias a las aportaciones realizadas por M.
Albert, S. Atallah y S.W. Larach. La TAMIS surgié como una alternativa a la endoscopia
transanal microcirugia (TEM) capaz de proporcionar alta calidad escisional local de
neoplasias rectales permitiendo la reseccion completa de la pared rectal y del
mesorrecto adyacente; completando ademds el muestreo de ganglios linfaticos
durante la reseccion.®%3

Esta técnica puede ser una buena alternativa para llevar a cabo resecciones en
pacientes que planteen resecciones oncoldgicas mas complejas para el escisidon total
del mesorrecto. A pesar de que una pelvis estrecha no es una contraindicacién para la
realizacion de un abordaje laparoscépico abdominal 52 este plantea un gran desafio
para los cirujanos experimentados. De este modo, pacientes varones, obesos y con
pelvis mas estrechas pueden beneficiarse de un abordaje transanal.

Otras de las ventajas que aporta la técnica TAMIS, es que aplica conceptos basicos asi
como el uso del instrumental de laparoscopia, lo que disminuye la inversion
econdmica en bienes de equipo, al mismo tiempo que reduce la curva de



aprendizaje(zg). Este puerto permite y es utilizado para la asistencia robdtica de la

escision completa del mesorrecto por via transanal.

En 2010 se realizd la primera escision total mesorrectal transanal (taTI\/IE)(SS), técnica
quirurgica emergente para el cancer de recto, cuyo desarrollo se ha beneficiado de la
experiencia previa de operaciones transabdominales-transanales (TATA), microcirugia
endoscépica transanal (TEM), cirugia minimamente invasiva transanal (TAMIS) y
cirugia endoscdpica transluminal de orificio natural. Esta técnicas surge de la
necesidad de superar las limitaciones de la cirugia convencional en las lesiones rectales
medias y bajas, convirtiéndose asi en un procedimiento para dar una nueva opcién en
los casos en que la reseccion abdominal convencional es dificil, mostrando
prometedores resultados a corto y mediano plazo. Aunque la TME mejora la diseccién
mesorrectal distal, que es la parte técnicamente mas compleja de una TME
transabdominal, los resultados oncoldgicos y perioperatorios son controvertidos
cuando se comparan con la escision mesorrectal total laparoscdpica abdominal
convencional.®¥

La escisidon total de mesorrecto transanal se ha visto beneficiada por la asistencia de la
cirugia robdtica a dicho procedimiento. La ventaja que aporta el robot quirdrgico Da
Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, EE. UU.) es que permite al cirujano realizar la
intervencién en un campo quirurgico claro, con una imagen 3D magnificada y con unos
instrumentos articulados libres de transmision del temblor. Estas caracteristicas
deberian minimizar las dificultades propias de la cirugia endoluminal. En los
procedimientos asistidos por robot, el cirujano puede estar en una posicidén
ergondmica en la consola mientras que el ayudante se encuentra al lado del paciente.
El control de la cdmara por el ayudante deja de ser un problema, ya que este lo realiza
el propio cirujano desde la consola. En el caso concreto de la cirugia transanal asistida
por robot, este instrumento facilita la diseccién de la pared rectal en los angulos
deseados y el cierre del defecto tras la polipectomia. Las suturas y el anudado son
facilitados de forma clara con la asistencia robética. Todos estos motivos hacen que la
cirugia robdtica transanal sea un campo de gran interés. (35,36)

Sin embargo es interesante destacar que la nueva era de cirugia robdtica viene
acompafiada de ciertas limitaciones y desventajas. Esta técnica requiere de un
personal entrenado, organizado y experimentado para realizar cirugia robédtica.
Formacidén que a su vez consta de una marcada curva de aprendizaje. La comunicacién
entre el cirujano y el resto de miembros del personal de quirdfano sigue siendo uno de
los problemas principales en la cirugia de telemanipulacién en comparacién con la
cirugia endoscdpica convencional. La posicidn del cirujano es bastante distante de la
mesa de operaciones, y a menudo es dificil para el cirujano comunicarse con los
médicos asistentes, enfermeras, ingenieros mecdnicos y anestesidlogos. Como
resultado, la configuracion de la sala para que todos los miembros del personal puedan
comunicarse entre si es un factor importante en el desempefio exitoso de tales
cirugias. (37)

En cuanto a las desventajas, los sistemas robdticos actuales no tienen suficiente
retroalimentacién de tension, es decir el cirujano pierde el sentido del tacto. Es dificil
para el cirujano obtener una suficiente sensacién para el grado de ajuste de las
ligaduras. A pesar de que Endo-Wrist tiene algunas limitaciones en su movimiento en



la cavidad cerrada, y es mucho mas facil con el sistema da Vinci para atrapar las
cuerdas y pinchar con precision la aguja que en la cirugia endoscdpica convencional, se
requiere un alto grado de experiencia y buena coordinacién visual para que el cirujano
determine qué tensidn es necesaria para atar una ligadura. Esto a su vez, estd
relacionado con la posibilidad de ejercer un dafio tisular debido a que el cirujano
podria accidentalmente atrapar el tracto gastrointestinal. El tiempo quirurgico de las
cirugias robodticas es otra de sus desventajas, la cual se va disminuyendo con la
experiencia del cirujano. (7) Este sistema todavia es 4.9 veces mas lento gue la técnica
quirargica convencional, aunque se sabe que adquiere una mejora del 31% gracias a la
experiencia con esta técnica.®®

En contraposicion, no podemos olvidar que aunque el tiempo quirdrgico se utiliza a
menudo como marcador de calidad; este muchas veces juega en contra de las nuevas
técnicas quirdrgicas; un tiempo quirdrgico corto también se puede correlacionar con
peores resultados para el paciente.®®

Estos problemas se veran solventados a medida que la cirugia robdtica se establezca
de manera estandarizada; obteniendo los cirujanos de esta forma una mayor
experiencia con estos sistemas; asi como con el desarrollo de sistemas que mejoren la
vision y propiocepcion dentro del campo de quirdrgico.



HIPOTESIS

Los avances técnicos han permitido utilizar diferentes técnicas novedosas en el
tratamiento quirudrgico del cancer de recto. Nuestra hipdtesis es que la cirugia robética
combinada por via abdominal y transanal del cancer de recto permite obtener mejores
resultados postoperatorios inmediatos, a largo plazo, oncoldgicos y funcionales que la
cirugia robdtica por via abdominal del cancer de recto.

Estas diferencias en los resultados la podriamos observar con mas claridad en la cirugia
practicad en “pelvis dificiles”

OBIJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es tratar de identificar aquellas variables que
puedan resultar determinantes en la evolucidon postoperatoria de los pacientes
dependiendo del tipo de abordaje quirdrgico al que seran sometidos.

Ademas, se intentara objetivar que caracteristicas presentadas por los pacientes en
términos de sexo, situacion clinica preoperatoria y tipo y localizacién del tumor, hacen
mas recomendable uno u otro tipo de abordaje.



PACIENTES Y METODOS

Como ya se ha sefalado en el presente trabajo, la cirugia del cdncer de recto sigue
siendo, actualmente, un tema controvertido en lo que se refiere a la mejor via de
abordaje quirdrgico. Los resultados publicados hasta la fecha en relacidon con la cirugia
transanal demuestran tanto sus posibilidades como su seguridad técnica y parece que
una de sus principales ventajas radica en el tratamiento de los pacientes en los que
confluyen factores como la obesidad, pelvis estrechas o sexo masculino.

Asi en un intento de profundizar en toda esta controversia, se pone en marcha el
presente estudio que, basado en un disefio prospectivo, realiza un analisis
comparativo de los pacientes intervenidos quirurgicamente de patologia tumoral
rectal, mediante abordaje laparoscépico asistido por robot y cirugia transanal asistida
por robot en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla durante el periodo 2011-2017.

Para ello se utilizard la informacion recogida en dos bases de datos diferencias en las
gue se almacenan los datos relativos a estos dos grupos de pacientes. Se trata de dos
bases de datos generadas en Microsoft Excel.

De un lado, se cuenta con una base de datos en la que se recoge la informacién
relativa a aquellos pacientes sometidos a cirugia laparoscopica abdominal asistida por
robot. Esta base de datos esta compuesta por un total de 69 pacientes. Estas cirugias
fueron realizadas en un periodo temporal que va desde el afio 2011 al afio 2017.

Por otro lado, se analizara la informacién contenida en otra base de datos relativa a
pacientes a los que afectos de patologia tumoral rectal, se les realiza un abordaje
transanal asistido por robot. Esta base de datos contiene informacién de un total de 37
pacientes y recoge a los pacientes intervenidos durante el periodo 2013 - 2017.

Ambas bases de datos elaboradas con fines de investigacion, contienen multiples
variables relativas a:

* Caracteristicas demograficas de los pacientes: sexo y edad

* Aspectos clinicos previos a la intervencion: indice de masa corporal, tipo de
tumor, localizacidn..

e Variables en las que se evallian estandarizadamente los riesgos quirurgicos:
Possum, Charlson, ASA...

e Tratamientos previos a la cirugia: Quimioterapia y/o Radioterapia pautada
previo a la intervencion.

e Co-morbilidades : Scores..
e Tiempos quirdrgicos

e Incidencias quirurgicas: Necesidad de reconversién de abordaje, Estoma,
Estoma de Intencidn..



e Estancias hospitalarias: Estancia Pre y Post operatoria.

e Complicaciones asociadas a la cirugia: Infecciones, eventraciones,
hemorragias, fistulas, necesidad de transfusién, necesidad de
reintervencion...

e Resultados de la Anatomia Patoldgica
* Presencia de metastasis
* Afectaciéon Ganglionar

e Evolucion oncoldgica

Evolucion funcional

El analisis detallado de todas estas variables nos permitird conocer en detalle multiples
aspectos de estos pacientes en relacion a los diferentes ambitos que se describen a
continuacion:

Caracteristicas generales de los pacientes

En primer lugar, conocer el sexo y la edad de los pacientes incluidos en ambas
muestras, asi como todos aquellos aspectos que tienen que ver con su estado clinico
previo a la cirugia, es decir desde su Indice de masa corporal hasta sus cifras de riesgo
quirurgico. Para ello en la base de datos se recogen diversas variables que evalian
este riesgo de un modo estandarizado. Asi se cuenta para todos los pacientes con los
valores de la escala POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the
enumeration of Mortality and Morbidity) que es un sistema de clasificacién de
pacientes que se utiliza para predecir la mortalidad y la morbilidad ajustada a riesgo en
gran variedad de procesos quirurgicos. Consta de 12 variables fisiolégicas que incluyen
signos y sintomas cardiopulmonares, determinaciones de hemograma y bioquimica, y
alteraciones electrocardiograficas. Se obtienen antes de la intervencidn quirdrgica y la
suma de puntos varia entre 12 y 88. Por otro lado consta de 6 variables quirurgicas:
gravedad, numero de intervencién, transfusion, presencia de exudado peritoneal,
malignidad y tipo de cirugia (programada, urgente..).(‘w)

Otra variable incluida en la base de datos y que evalla el riesgo quirurgico, es el indice
de Charlson, descrito en 1987 y que define diversas condiciones clinicas que predicen
la mortalidad al afio. Consta de 19 comorbilidades predefinidas a las que se asigna un
determinado valor. Diversos estudios con mas de 30.000 pacientes han validado el
indice de Charlson.?

Se aporta ademas en otra variable el indice ASA, esto es la clasificacion de riesgo de la
Sociedad Americana de Anestesiologia.

Caracteristicas de los tratamientos preoperatorios

En las bases de datos se recoge informacion relativa a los posibles tratamientos
previos recibidos por los pacientes en términos de radio o quimioterapia.
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Caracteristicas de la Intervencidn Quirurgica

Estd recogida la informacion relativa a la cirugia en términos de duracién de la
intervencion y posibles complicaciones en el desarrollo de la misma como pudiera ser
la posible necesidad de reconversién, lo que supone un cambio de abordaje quirdrgico
en el transcurso de la operacidn, tipo de anastomosis o presencia de sangrado.

Técnica Quirurgica

Cirugia Laparoscopica asistida por Robot:*?

Los pacientes se colocaron en una posicion de litotomia modificada en un
trendelenburg elevado 30 ° con una inclinacién hacia la derecha de 15 °. Las
ubicaciones de los puertos variaran entre los estudios. Esto se debe en parte a la falta
de una técnica universalmente aceptada para el escisidn total del mesorrecto asistida
por robot, pero también a la variacién en el modelo de la plataforma DaVinci utilizada,
asi como el nimero de brazos. Sin embargo, a pesar de las diferencias descritas en la
ubicacién de los puertos entre cada grupo, cuando se trazan las posiciones, las

similitudes son evidentes.

El abordaje abdominal puede ser realizado de forma totalmente robdtica o con un
enfoque hibrido; el cual implica la movilizacién del colon descendente y la flexidon
esplénica utilizando instrumentos convencionales antes de que el robot se acople a la
diseccidon pélvica. Sin embargo, en todos los casos, ya sea hibrido o totalmente
robdtico, la ligadura de los vasos mesentéricos inferiores se realiza con asistencia
laparoscopica usando endoclips o clips Hem-o-lok. Aquellos que realizan un enfoque
totalmente robdtico se ayudan de este para proceder a la ligadura.

La diseccidn pélvica robodtica siguid los mismos principios que para la escision total del
laparoscopica. Por lo tanto, el colon izquierdo incluida la flexura esplénica se moviliza
primero por division de sus uniones peritoneales. En segundo lugar, se realiza una
ligadura alta de los vasos mesentéricos inferiores por separado utilizando el clips
vasculares de un dispositivo de grapado endoscépico. El plano avascular entre la
capsula fascial del mesorrecto anterior y la fascia de Waldeyer se genera disecando el
peritoneo parietal a nivel del borde pélvico, mediante una fina diseccion en la
profundidad de la pelvis, teniendo cuidado de proteger los nervios pélvicos en la parte
posterior y dividir los ligamentos laterales bajo visidon directa, hasta el nivel del
elevador del ano. **

Una vez que el recto se libera de las conexiones pélvicas, se divide utilizando una
grapadora mecdnica introducida laparoscépicamente. El espectro se recupera
mediante una minilaparotomia, o a través del perineo. Habitualmente se realiza una
anastomosis con grapas de extremo a extremo. De forma extracorpdrea se coloca un
yunque en el colon proximal una vez que la muestra se recuperé mediante la
minilaparotomia y se cierra robéticamente, anastomosando asi ambas partes.

Existe una amplia heterogeneidad entre las técnicas realizadas en distintos centros y
por distintos cirujanos, que incluye los métodos detrds de la creacién de la
anastomosis, la movilizacion de la flexura esplénica y la provisidén de estoma en asa.
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Con los primeros de realizar un procedimiento robdtico completo utilizando los
modelos de tres brazos DaVinci, requerian que el robot se moviera dos o incluso tres
veces durante la operacién para alinear los brazos con la flexura esplénica, los vasos
mesentéricos inferiores y la pelvis.** Los avances en el disefio del robot y la
optimizacidon de la colocacién del puerto han permitido realizar un procedimiento
robotico completo de una sola etapa sin la necesidad de realizar multiples ajustes en la
posicion del robot.”””) Esto demuestra la importancia del continuo desarrollo de las
técnicas quirdrgicas en busqueda de una mayor confortabilidad para el operador, que
se traduzca en mejores resultados para el paciente.

Cirugia Transanal asistida por Robot:*®/

Con el paciente bajo anestesia general, se inserta un catéter urinario y se coloca al
paciente en la posicion de litotomia con el uso de estribos, tras lo cual se debe realizar
un examen digital y proctoscopia rigida para confirmar la ubicacion del tumor. Se
inserta una aguja de cristal en el cuadrante superior izquierdo y se insufla el abdomen
con Co2, insertando después otros tres. Se vuelve a movilizar al paciente con una
inclinacién derecha, para inspeccionar la cavidad peritoneal a través de un
laparoscopio estandar.

Una vez confirmada la ausencia de adherencias intraabdominales significativas y sin
evidencia de extension distal del tumor, se acopla un sistema da Vinci si con
instrumentos y accesorios.

Se elimina la flexura esplénica con la diseccién y division de la vena mesentérica
inferior y la arteria en su raiz. El colon descendente y el colon sigmoide se movilizaran,
finalizando la disecciéon en el promontorio sacro. El sistema da Vinci es desacoplado, y
el paciente es reposicionado en la posicidon de trendelenburg con una ligera inclinacién
hacia la derecha para la siguiente fase de |la operacion.

Para los tumores localizados a 3 cm del borde anal, se realiza una reseccidn
interesfinteriana parcial. Para lo cual se coloca un separador de estrellas solitarias o
un anoscopio PPH para poder diseccionar la mucosa y el musculo del esfinter interno
circunferencialmente, comenzando al menos 1 cm por debajo del margen distal del
tumor. Esta diseccidn interesfintérica se extendiese en direccidn cefalica, y se coloca
una sutura de cintura para ocluir el recto debajo del tumor.

Tras la oclusién rectal, se introduce transanalmente un proctoscopio de “Puerto
Transanal” y se usé un GelPoint para ocluirlo y colocar asi el trocar para el puerto
Optico. Se insertan ademas dos puertos de trocar para instrumentos robéticos, y un
ultimo trocar accesorio para puerto auxiliar. Este trocar asistente se utiliza
principalmente para ayudar en la contraccidn tisular o para aplicar succion o irrigacién.
Se acopla el DaVinci sobre la cadera izquierda del paciente .

En pacientes con tumores localizados a mds de 3 cm del borde anal, que no se ha
realizado una reseccion interesfintérica, se insufla el recto con Co2 y después
marcamos la mucosa rectal circunferencialmente mediante cauterizacion con
monopolar. Esta comienza distal a la cintura y va seguida de una diseccidn rectal de
toda la pared, tras lo que se insufla el espacio pélvico alrededor del remanente de
canal anal para facilitar la diseccién pélvica. A nivel anteriormente, el recto se
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disecciona desde la vagina posterior o la prostata siguiendo la fascia de Denonvilliers
hasta que se alcanza el reflejo peritoneal y se divide. La diseccion mesorrectal
posterolateral se realiza mediante abordaje transanal con asistencia laparoscépica.

Después de una movilizacidon coldnica adecuada, el recto es agarrado y exteriorizado
transanalmente bajo visualizacidén laparoscépica a través de un pequefo tractor de
heridas Alexis. Se realiza una anastomosis coloanal de punta a punta o una
anastomosis colorrectal mecanica de extremo a extremo. Se crea una ileostomia de
asa divergente y se coloca un drenaje pélvico intraabdominal en todos los casos.

Datos curso postoperatorio

Se recoge a través de multiples variables, la presencia de complicaciones
postquirurgicas tipo infecciones (abdominales, respiratorias, de orina), infecciones de
la herida quirurgica, bacteriemia, hemorragias abdominales o de la anastomosis,
necesidad de estancia en UCI y/o necesidad de transfusiones o reintervencion,
evisceraciones, fistulas etc..

Evolucion

Finalmente se aportan datos que describen la evolucion en términos de evolucién
oncoldgica y funcional en términos de presencia de afectacion ganglionar y/o
presencia de metastasis.

Las variables contenidas en ambas bases de datos son similares en su mayoria aunque
como es légico cada base de datos contiene ademds una serie de variables especificas
relativas a la técnica quirdrgica empleada. Se trata, en todo caso y en ambas bases de
datos, de un conjunto de mas de 80 variables recogida, como ya se ha mencionado, en
formato hoja de calculo en Microsoft Excel, que nos aportan toda la informacién
relativa a estos pacientes.

Las variables han sido disefiadas de acuerdo al tipo de informacidon que recogen
existiendo por lo tanto variables de tipo cuantitativo (o numéricas) y variables de tipo
cualitativo (o categoéricas). Encontramos por tanto en las bases de datos, valores
alfanuméricos dependiendo de las caracteristicas de las variables. Esto nos permitira
desarrollar un andlisis estadistico de los resultados mas completo pudiéndose aplicar
una mayor cantidad de pruebas estadisticas tanto en las pruebas descriptivas como en
las pruebas de tipo inferencial.

Antes de comenzar con el andlisis estadistico, es necesario realizar toda una tarea de
depuracion de las bases de datos consistente en revisar todas y cada una de las
variables asi como sus etiquetas y valores en un intento de identificar y corregir todos
aquellos posibles errores o fallos en la codificacién inherentes a la introduccion de
datos.

Una vez que las bases de datos ya estan depuradas y corregidas, estds seran
exportadas a el programa estadistico con el que vamos a realizar los analisis que en
este caso es el paquete estadistico SPSS en su versién IBM SPPS Statistics 20 Portable.
Este software nos proporciona un amplio abanico de posibilidades en lo que se refiere
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al analisis de datos y aporta herramientas de analisis mas complejas y precisas que una
hoja de calculo.

Una vez que tenemos ya las bases de datos en el formato elegido para el analisis, se
procederd a una nueva revision para asegurarnos que la exportacion ha sido del todo
correcta.

El abordaje estadistico, como ya se ha mencionado, se realizara en primer lugar
independientemente para cada una de las bases de datos en términos de estadistica
descriptiva, posteriormente se unirdn ambas bases de datos para llevar a cabo una
estadistica comparativa entre ambas.

El analisis descriptivo inicial consistira en pruebas tipo anadlisis de medidas de
tendencia central, frecuencias, andlisis de medias y diferencias de medias para
variables que muestren distribuciones normales tipo T-Student y Anova (esto es
pruebas paramétricas). Se ejecutaran también analisis de comparacion de medias para
aquellas variables que tras la aplicacién de test de normalidad (Kolmogdérov-Smirnov)
muestren distribuciones no normales, esto es Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney
(esto es pruebas no paramétricas).

Una vez se ejecuten y detallen los resultados de estos analisis descriptivos, se
procederd a la realizacion de los analisis comparativos entre ambos grupos de
pacientes para tratar de determinar que variables o en su caso que asociacion de
variables influyen en la evolucion de los pacientes incluidos en el estudio y pudieran
considerarse como relevantes para la eleccién del tipo de abordaje quirurgico y sus
resultados.

Para ello se proceder3d a la fusién de ambas bases de datos en una base de datos Unica
gue nos permita llevar a cabo los andlisis estadisticos precisos para la comparacién
entre ambos tipos de pacientes.

Sin duda las conclusiones que se deriven de este andlisis comparativo, servirdn para la
toma de decisiones a la hora de planificar estrategias quirdrgicas ante pacientes
afectados de patologia tumoral rectal.
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RESULTADOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA ABDOMINAL ASISTIDA POR ROBOT

Tal y como se describié en el apartado de Pacientes y Método, a continuacién
presentamos los resultados obtenidos del analisis descriptivo de ambas bases de datos
de modo independiente, comenzando por los resultados de la base da datos relativa a
los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica abdominal asistida por robot.

Se trata de una muestra compuesta por un total de 69 pacientes intervenidos en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Marques de Valdecilla en un
periodo temporal que va desde 2011 hasta 2017.

Segun el sexo, son 40 hombres (58,0%) y 29 mujeres (42%), con una media de edad de
69,28 afios (Desviacidn tipica de 11,71), siendo la edad media para el grupo de los
hombres de 69,40 y de 69,10 para las mujeres. Afadir que se analizé la distribucion de
la edad en la muestra mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para
comprobar su normalidad. Los resultados mostraron que la edad presentaba una
distribucién normal por lo que la diferencia de medias en relacion al sexo se realizo
mediante una T-Student. La diferencia de edad por sexos no resultd estadisticamente
significativa.

Con respecto al indice de masa corporal (IMC) presentado por los pacientes, este
alcanzo una cifra media de 26,58 (Desviacion tipica de 3,90). Segun el sexo las media
fue de 26,14 para los hombres y de 27,19 para las mujeres. La distribucién del IMC
cumplia criterios de normalidad segun la prueba de K-S aplicada, por lo que se aplico
una T-Student para verificar si la diferencia de medias de IMC era estadisticamente
significativa segun el sexo. La diferencia no resulto significativa.

Asi segun la tabla que clasifica el IMC que se presenta a continuacion, podemos decir
gue los pacientes de la muestra presentan unas cifras medias de IMC que les situa en
un rango de “Sobrepeso”.

INDICE MASA CORPORAL  CLASIFICACION

<16.00 Infrapeso: Delgadez Severa
16.00 - 16.99 Infrapeso: Delgadez moderada
17.00 - 18.49 Infrapeso: Delgadez aceptable
18.50 - 24.99 Peso:Normal

25.00 - 29.99 Sobrepeso

30.00 - 34.99 ObesoTipol

35.00 - 40.00 ObesoTipoll

>40.00 Obeso: Tipo Il

Con respecto a las variables que evaluan a los pacientes en términos de riesgo
quirurgico, ya se menciond en el apartado de pacientes y método que la base da datos
contaba con tres tipos de variables. De un lado se aplicd a los pacientes la escala
POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enumeration of Mortality
and Morbidity) que es un sistema de clasificacion de pacientes que predice morbi
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mortalidad basandose en una serie de variables fisioldgicas que se obtienen antes de la
cirugia y cuya suma de puntos varia entre 12 y 88. En el caso del total de nuestros
pacientes la media de puntuacién de la escala POSSUM fue de 26,91 puntos. Esta
puntuacion fue de 27,93 para los hombres y de 25,52 para las mujeres.

SEXO N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
POSSUM Hombres 40 27,93 6,498 1,027
Mujeres 29 25,52 7,155 1,329

La distribucién de la escala fue analizada en términos de conocer si su distribucion era
normal entre la muestra. La prueba de K-S demostré que si. Posteriormente se
analizo la diferencia de medias por sexo mediante una T-Student y la diferencia de
medias no fue estadisticamente significativa.

Otra de las variables que se incluyen en la base de datos en relacién al riesgo
quirtrgico, es el Indice ASA, esto es la clasificacién de riesgo de la Sociedad Americana
de Anestesiologia. Los resultados para nuestra muestra a este respecto son de un 7,2%
de los pacientes con ASA de | esto es “Sin presencia de enfermedad sistémica”; 63,8%
de pacientes con ASA Il eso es con “Enfermedad sistémica media”; y un 29,0% de
pacientes con un ASA de lll lo que supone en la escala ASA “Enfermedad sistémica
afectando actividad”.

INDICE ASA Frecuencia Porcentaje
5 7,2
Il 44 63,8
I 20 29,0
Total 69 100,0

La distribuciéon por sexo del indice ASA, no es estadisticamante significativa y se
muestra en la grafica siguiente.
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ASA

Hombres Mujeres

SEXO

En los pacientes afectos de tumores de recto, sabemos que el tratamiento de eleccién
es le escision mesorrectal total, que ha demostrado que reduce la tasa de mortalidad
asociada a la patologia. Sin embargo el uso combinado con radioterapia ha
demostrado reducir las recidivas. Para pautar estos tratamientos, es necesario contar
con un estadiaje adecuado de los tumores.

Los resultados en cuanto a los tratamientos pautados antes de la cirugia en términos
de quimio y radioterapia, sefalar que un 72,5% de los pacientes fueron sometidos a
tratamiento con radioterapia y un 65,2 lo fueron a sesiones de quimioterapia. La
distribucidn por sexos en relacion a los tipos de tratamiento prequirurgico no presento
cifras de significacién estadistica (P>0,05).

Pasamos ahora a la presentacién de los resultados mas directamente relacionados con
la cirugia. Entre las variables especificas se incluyeron la duracion de la intervencién, la
realizacion de estoma y la tasa de conversidn a cirugia abierta.

En primer lugar, podemos sefialar que en lo que respecta a la duracién media de las
intervenciones, esta fue de aproximadamente 5 horas.

Con respecto a la necesidad de conversién, seialar que solo dos casos (2,9% del total)
se requirié una reconversion a cirugia laparoscopica. Se traté de un paciente hombre y
de una mujer.

Con respecto a la ejecucion de Estoma en la cirugia, este no fue necesario en un 31,9%
de los pacientes. Se realizé un estoma de caracter temporal en 40 pacientes lo que
supuso un 58% y finalmente se realizé estoma definitivo en 7 pacientes es supone un
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10,1% . Se tratdé en la mayoria de los casos, seis en concreto de Ileostomias laterales
mientras que un paciente fue sometido a una colostomia terminal.

ESTOMA Frecuencia Porcentaje

Estoma No 22 31,9
Definitivo 7 10,1
Temporal 40 58,0
Total 69 100,0

Pasamos a continuaciéon a describir los resultados relativos a las complicaciones
presentadas por los pacientes intervenidos. Como ya se comenté en el apartado de
descripcidn de las bases de datos, son multiples las variables recogidas a este respecto.

Para comenzar, los resultados muestran una variable global de presencia/ausencia de
complicaciones que aporta una idea global de los resultados que se describiran en
detalle mds adelante. Asi globalmente podemos decir que del total de los 69 pacientes
con tumor de recto a los que se les intervino mediante cirugia laparoscopica
abdominal asistida por robot, un 33,3% de ellos presentaron alguna complicaciéon en el
proceso postquirurgico. Esta presencia de complicaciones estuvo presente en un
21,7% de hombres y un 11,6% mujeres, esta diferencia presencia de complicaciones
evaluada de modo global, analizada con respecto al sexo, no fue estadisticamente
significativa

COMPLICACIONES

s
Eno

Hombres Mujeres

SEXO
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También se analizé la presencia o no de complicaciones en funcion de la media de
edad de los pacientes. Los pacientes que presentaron complicaciones tenian una
media de edad de 70,5 afios frente a aquellos que no presentaron complicaciones que
tenian 68,6 afios de media. Esta diferencia analizada mediante una T-Student no revelé
significacion estadistica.

Hemos analizado también la posible relacién entre en IMC y la presencia o no de
complicaciones mediante una prueba T-T.Student. Asi los resultados muestran que
aquellos pacientes que presentan complicaciones alcanzan una media de IMC de 25,4
mientras que aquellos pacientes que no presentan complicaciones tienen una cifra
media de IMC algo mayor, esto es de 27,13. Dicha diferencia de medias no es
estadisticamente significativa.

Analizamos a continuacién aquellas variables que tiene que ver con informacién
relativa a complicaciones especificas tras la cirugia. Se analizan aspectos relacionados
con la aparicidon de patologia de cardacter infeccioso, hemorragias o incluso necesidad
de reintervencion.

Comenzamos con aquellas variables en relacion a la presencia de patologia infecciosa.
Se recogen datos en relacién a infecciones de caracter intrabdominal, infecciones de la
propia herida quirurgica, infecciones perineales, de orina, respiratoria y de la via E.V.
Como podemos ver en la tabla siguiente, la patologia de caracter infeccioso ha tenido
una baja incidencia entre los pacientes de esta muestra.

TIPO DE INFECCION

Intraabdominal 9 13

Herida quirdrgica 2 2,9

Perineal 0 O
Orina 3 43
Respiratoria 1 14
Via E.V 0 O

Con respecto a la aparicién de cuadros de bacteriemia con sintomas febriles de mas de
38 grados, estos se produjeron en tan solo 3 pacientes lo que representa un
porcentaje del 4,3%. Se traté de dos hombres y una mujer.

En lo que hace referencia a complicaciones hemorragicas, los resultados revelan que
no se produjeron ni hemorragias abdominales ni hemorragias de la anastomosis
quirurgica en ninguno de los pacientes de la muestra.

Los analisis revelan que tampoco aparecieron evisceraciones ni fistulas anastomaticas
en ninguno de los pacientes intervenidos.
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Los resultados si que revelan la presencia de dehiscencias de la anastomosis en 10
pacientes lo que supone un porcentaje del 14,5 %. Esta se produjo en 8 hombres y en
2 mujeres sin embargo esta diferencia no muestra diferencia estadisticamente
significativa (p< 0,05). La presencia de esta complicacion tampoco aparece
estadisticamente relacionada con el IMC ni con la edad de los pacientes.

En la base de datos, también se recoge en otra variable el indice de Clavien-Dindo. En
1992 Clavien et al. “”, propusieron una clasificacion de las complicaciones de la cirugia
e introdujeron un sistema de clasificacidon de la gravedad llamado que se basaba en el
criterio principal de la intervencidon necesaria para resolver la complicacién. Se
describieron 4 grados con 5 niveles de complicaciones. En 2004 Dindo et al.
introdujeron una modificacidon de la clasificacién utilizando 5 grados que contenian 7
niveles. Esta clasificacion modificada, que se conoce como el sistema de Clavien-
Dindo, fue validada y probada para la variacion interobservador en 10 centros en todo
el mundo. El sistema Clavien-Dindo se utiliza ampliamente, con un aumento
exponencial en los ultimos afios, especialmente en cirugia general aunque también en
otras especialidades como por ejemplo la urologia.

A continuacién se presentan los Grados de la escala de Clavien-Dindo:

e Grado I: hace referencia a cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacoldgico o intervenciones quirurgicas, endoscdpicas y radioldgicas. Los regimenes
terapéuticos aceptables son los medicamentos como los antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este grado también incluye las infecciones de la herida abierta en
la cabecera del paciente.

e Grado |Il: hace referencia a ciando el paciente requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos
distintos de los autorizados para las complicaciones de grado I. También se incluyen las transfusiones de
sangre y la nutricion parenteral total.

e Grado lll: Requiere intervencion quirurgica, endoscépica o radioldgica

Illa: Intervencion que no se da bajo anestesia general
IlIb: Intervencion bajo anestesia general

e GradolV: Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del sistema nervioso central:
hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea, pero con exclusion de los ataques
isquémicos transitorios) que requiere de la gestion de la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos

IVa: Disfuncidn de un solo érgano (incluyendo la didlisis)

IVb: Disfuncion multiorgdnica

e Grado V: Muerte de un paciente

Asi tras la aplicacion de este sistema de clasificacion de la gravedad a nuestros
pacientes, a continuacion se muestran los resultados obtenidos:
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INDICE DE CLAVIEN-DINDO
Frecuencia Porcentaje

Sin complicaciones 47 68,1

5 7,2
] 7 10,1
Illb 7 10,1
\Y) 3 4,3
Total 69 100,0

Como ya se ha comentado, otra de las variables recogidas, hace referencia a la
necesidad de una reintervencidon. Del total de los pacientes de esta muestra, 9
precisaron entrar de nuevo al quiréfano para ser sometidos a una reintervencion. Esto
supuso un 13, 0% de la muestra. Se traté de 6 hombres y 3 mujeres.

Otra de las variables post quirurgicas recogidas en la base da datos, es la que aporta
informacién sobre la necesidad de realizar transfusidn sanguinea. En concreto fueron
un total de 9 (13,0%) pacientes los que requirieron de este aporte sanguineo. La
media de unidades de sangre precisada para el total de los pacientes transfundidos fue
de 3,2 unidades (desviacidn tipica 2,4).

Una importante variable que nos aporta informacién sobre la evolucion de los
pacientes una vez intervenidos, es la necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). En este sentido nuestros resultados revelan que tan solo 3 pacientes
(un hombre y dos mujeres en este caso), lo que supone un porcentaje del 4,3%,
precisaron de ingreso en UCI. El 100% de los pacientes que requirieron este ingreso
eran pacientes catalogados como pacientes del Grupo IV segun el indice de Clavien-
Dindo. Es decir pacientes con graves complicaciones.

Se analiza también como parte del estudio evolutivo de los pacientes, cual fue su
estancia hospitalaria. En la base da datos estd recogida, tanto la estancia pre como la
estancia post cirugia. En lo que se refiere a la estancia prequirudrgica, mas de un 90% de
los pacientes ingresaron justo 48 horas antes de la intervencién y mas de un 50%
durante las 24 horas anteriores. Serd la valoracién de la estancia hospitalaria
postquirurgica la que realmente nos aporte informacidon mas inferenciable en lo que se
refiere al proceso evolutivo de los pacientes.

Asi en la tabla siguiente se muestran los datos descriptivos de cual fue la estancia de
los pacientes de la muestra.
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ESTANCIA HOSPITALARIA

N  Minimo

ESTANCIA 69 2

Maximo Media

66 11,55

Desuv. tip.

10,223

Hemos realizado el K-S Test para comprobar la normalidad de la distribucién de las

estancias medias de los pacientes. Los resultados se muestran a continuacion.

Parametros normales a,b

Diferencias mas extremas

Z de Kolmogorov-Smirnov

Sig. asintot. (bilateral)

Media

Desviacion tipica

Absoluta

Positiva

Negativa

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

ESTANCIA

69

11,55

10,223

,222

,222

-,203

1,842

,002

Los resultados de esta prueba con una significacion de 0,002 muestran que la
distribucién de las estancias no es normal por lo tanto deberemos utilizar pruebas no
paramétricas para analizar las estancias medias en relacién con otras variables como el
sexo, el IMC, o la presencia o no de complicaciones.

Se analizan a continuacion las cifras de estancias medias en relacién con el sexo para
verificar si existen diferencias estadisticamente significativas. Los resultados muestran
gue la estancia media para los hombres es mayor que para las mujeres, 38,5 dias

frente a 30,3.

SEXO

ESTANCIA Hombres

Mujeres

Total

ESTANCIA HOSPITALARIA

N  Rango promedio

40 38,35

29 30,38

69
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Si estudiamos esta diferencia de medias aplicando, como ya se ha mencionado,
estadistica no paramétrica (Prueba de U de Mann-Whitney en este caso)
comprobamos que estas diferencias no son estadisticamente significativas.

Otra de las variables que parecid interesante analizar en relacion con las cifras de
estancia media fue el IMC. Para ello realizamos una prueba de correlacion de Pearson.
Los resultados no son definitorios ya que nos da una cifra de correlacion de 0,57.

Asi parece interesante recodificar el IMC y construir una variable categorica que nos
permita reagrupar a los pacientes para disminuir la dispersidon de la muestra. Una vez
realizada esta recodificacion, realizamos el andlisis de la estancia media en relacién
con las categorias de IMC creadas:

ESTANCIA HOSPITALARIA

IMC_REC Media N Desv. tip.
Peso Normal 11,28 25 7,525
Sobrepeso 10,55 33 6,778
Obeso Tipo | 16,30 10 20,976
Obeso Tipo Il 4,00 1

Total 11,55 69 10,223

La diferencia de medias calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, dice que la
diferencia no es estadisticamente significativa.

Se analizan a continuacidn las cifras de estancia media en relacidn con la presencia o
no de complicaciones a lo largo del proceso. En este sentido los resultados arrojan
informacién relevante ya que vemos como aquellos pacientes que presentaron
complicaciones en el periodo posquirdrgico presentaron estancias medias mucho
mas altas (53,6 dias) que aquellos pacientes que presentaron un a evolucion libre de
complicaciones (25,6 dias). En la tabla siguiente aparecen las cifras para pacientes
con y sin complicaciones:

ESTANCIA HOSPITALARIA

Complicaciones N  Rango promedio

ESTANCIA Si 23 53,63
No 46 25,68
Total 69
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Si estudiamos esta diferencia de medias aplicando de nuevo la Prueba de U de Mann-
Whitney en este caso, comprobamos que estas diferencias son estadisticamente

significativas.

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

Sig. asintot. (bilateral)

ESTANCIA HOSPITALARIA

100,500

1181,500

-5,487

,000

Finalmente, nos parecid interesante analizar las cifras de estancia media hospitalaria
en relacion con el estadiaje del tumor, en concreto con la categoria T. Comentar que
estas variables relativas al estadiaje tumoral se definiran

adelante.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Tpost Media N Desuv. tip.
0 8,33 6 5,279
1 6,00 6 1,414
2 20,38 8 23,317
3 11,65 37 6,812
4 28,00 1

T2 9,00 2 2,828
T3 7,00 4 4,163
Tis 8,60 5 5,941
Total 11,55 69 10,223

exhaustivamente mas
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La distribucion de las estancias medias en relacion con el estadiaje T del tumor, no es
estadisticamente significativa.

Una vez analizados y descritos los aspectos relativos a la evolucidon de los pacientes
tras la cirugia, pasamos a describir los resultados de los estudios anatomopatoldgicos
realizados sobre los tumores operados. Asi los resultados muestran como en un
97,1% de los pacientes los patélogos diagnosticaron la presencia de Adenocarcinomas.

Otro aspecto fundamental para el analisis evolutivo de la patologia tumoral es la
determinacién de estadiaje en este caso tras la cirugia. Para ello en este estudio se ha
utilizado uno de los sistemas internacionales mas estandarizado y que nos permite asi
comparar nuestros resultados con los obtenidos en otros estudios. Se trata del
Sistema TNM de determinacion del estadio. El sistema TNM es el método de estadiaje
de neoplasias desarrollado por la AJCC (American Joint Committee on Cancer) en
colaboracién con la UICC (Union Internacional Contra Cancer). Comentar que desde su
primera edicion en 1977, se ha actualizado en diferentes ocasiones hasta la séptima
edicién, la dltima publicada, en 2010 “®).  Este sistema dara respuestas a preguntas
fundamentales como son:

e Tumor (T): éHa crecido el tumor en la pared interna del colon y el recto? ¢ Cudntas capas?
e Ganglio (Node, N): éel tumor se ha diseminado a los ganglios linfaticos? De ser asi, a donde y cudntos?

e Metdstasis (M): éel cancer ha hecho metdstasis hacia otras partes del cuerpo? De ser asi, ¢a donde y en
qué medida?

Mediante el sistema TNM, se utiliza la “T” mas una letra o un nimero (0 a 4) para
describir la profundidad con la cual el tumor primario se ha extendido dentro del
revestimiento del intestino. Algunos estadios también se dividen en grupos mas
pequefios que ayudan a describir el tumor aun con mas detalle. A continuacion, se
brinda informacidn especifica sobre a este respecto:

e TX:no se puede evaluar el tumor primario.

e TO (T mds cero): no hay evidencia de cdncer de colon o recto.

e Tis: se refiere al carcinoma in situ (también denominado cdncer in situ). Las células cancerosas se
encuentran solo en el epitelio o la ladmina propia, que son las capas superiores que recubren el
revestimiento interno del colon o recto.

e T1:eltumor ha crecido en la submucosa, que es la capa de tejido debajo de la mucosa o paredes del colon.

e T2: el tumor ha crecido en la Idmina muscular propia, que es una capa muscular mds profunda y gruesa
que se contrae para activar el pasaje del contenido intestinal.

e T3:el tumor ha crecido a través de la Iamina muscular propia y llega hasta la subserosa, que es una capa
delgada de tejido conectivo debajo de la capa externa de algunas partes del intestino grueso, o ha crecido
en los tejidos alrededor del colon o el recto.

e T4a: el tumor ha crecido en la superficie del peritoneo visceral, es decir, que ha crecido a través de todas
las capas del colon.

. T4b: el tumor ha crecido en otros érganos o estructuras, o se ha adherido a ellos.
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La “N” en el sistema TNM corresponde a los ganglios linfaticos

e NX:no se pueden evaluar los ganglios linfdticos regionales.

e NO (N mds cero): no existe diseminacion hacia los ganglios linfdticos regionales.
e Nla: se hallaron células tumorales en 1 ganglio linfdtico regional.

e N1b: se hallaron células tumorales en 2 a 3 ganglios linfdticos regionales.

e Nlic: se hallaron ganglios formados por células tumorales en las estructuras cercanas al colon que no
parecen ser ganglios linfaticos.

e N2a: se hallaron células tumorales en 4 a 6 ganglios linfdticos regionales.

e N2b: se hallaron células tumorales en 7 o mds ganglios linfaticos regionales.

Finalmente la letra “M” en el sistema TNM describe el cancer que se ha diseminado a
otras partes del cuerpo, como el higado o los pulmones.

MO (M mads cero): la enfermedad no se ha diseminado a partes distantes del cuerpo.

M1a: el cdncer se disemind a 1 parte del cuerpo mds alla del colon o del recto.

M1b: el cdncer se disemind a mds de 1 parte del cuerpo mds alla del colon o del recto.

®  Mlc: el cancer se disemind a la superficie peritoneal.

Asi y una vez conocido el sistema de clasificaciéon a continuacidon presentamos las
tablas de resultados a este respecto para nuestra muestra y en cada una de las
subescalas del Sistema TNM:

En lo que respecta a la Subescala T, Los resultados revelan como mas del 50% de los
pacientes se encontraban en una situacién de estadiaje T3 lo que supone, como ya se
ha mencionado con anterioridad, que el tumor ha crecido a través de la lamina
muscular propia vy llega hasta la subserosa.

Frecuencia Porcentaje

T TO 6 8,7

T1 6 8,7

T2 10 14,5

T3 41 59,4

T4 1 1,4

Tis 5 7,2

Total 69 100,0
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Se analizd esta distribucién de la Subescala T en funcién del sexo y la edad de los
pacientes no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.

En lo que se refiere a la subescala N, mas del 65% de los pacientes de nuestra muestra
se encontraban es un estadiaje de NO esto es que no existe una diseminacién hacia los
ganglios linfaticos regionales. Un 20,3% de pacientes si muestra la presencia de células
tumorales en 1 ganglio linfatico regional (50% son hombres y 50% mujeres).

Frecuencia Porcentaje
N NO 45 65,2
Nla 14 20,3
N1b 1 1,4
Nlc 3 4,3
N2 6 8,7
Total 69 100,0

Finalmente y en lo que respecta a la escala M

Frecuencia Porcentaje
M 0 65 94,2
1 4 5,8
Total 69 100,0

Se comprueba la presencia de metastasis en aproximadamente un 6% de los pacientes.

Combinando las clasificaciones T, N y M anteriormente descritas, se elabora una
Clasificacién Global del estadio tumoral:

. Estadio 0: se denomina cdncer in situ. Las células tumorales se encuentran solo en la mucosa, o
revestimiento interno, del colon o el recto.

e Estadio I: el tumor ha atravesado la mucosa e invadido la capa muscular del colon o el recto. No se ha
diseminado a los tejidos cercanos o ganglios linfaticos (T1 o T2, NO, MO).

e Estadio llA: el cdncer ha crecido y atravesado la pared del colon o del recto, pero no se ha diseminado
a los tejidos o ganglios linfaticos cercanos (T3, NO, MO).

. Estadio IIB: el cancer ha crecido a través de las capas musculares hasta llegar al revestimiento del
abdomen, denominado peritoneo visceral. No se ha diseminado a ganglios linfdticos cercanos ni a
ninguna otra parte (T4a, NO, MO).
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e Estadio IIC: el tumor se ha diseminado a través de la pared del colon o del recto y ha invadido
estructuras cercanas. No se ha diseminado a ganglios linfaticos cercanos ni a ninguna otra parte
(T4b, NO, MO).

. Estadio IlIA: el cancer ha crecido a través del revestimiento interno o en las capas musculares del
intestino. Este se ha diseminado hacia 1 a 3 ganglios linfdticos, o hacia un ganglio del tumor en
tejidos que rodean el colon o el recto que no parecen ser ganglios linfdticos, pero no se ha diseminado
hacia otras partes del cuerpo (T1 0 T2; N1 o N1c, MO o T1, N2a, MO).

. Estadio IlIB: el cdncer ha crecido a través de la pared intestinal o en los drganos circundantes y en 1 a
3 ganglios linfaticos, o hacia un ganglio del tumor en tejidos que rodean el colon o el recto que no
parecen ser ganglios linfaticos. No se ha diseminado a otras partes del cuerpo (T3 o T4a, N1 o Nlc,
MO; T2 0 T3, N2a, M0O; 0 T1 o0 T2, N2b, MO).

. Estadio IlIC: independientemente de la profundidad con que se extendio el cancer de colon, se ha
diseminado a 4 o mds ganglios linfdticos, pero no a otras partes distantes del cuerpo (T4a, N2a, MO;
T3 0 T4a, N2b, MO; o T4b, N1 o N2, MO).

e Estadio IVA: el cdncer se ha diseminado a una sola parte distante del cuerpo, como el higado o los
pulmones (cualquier T, cualquier N, M1a).

. Estadio IVB: el cdncer se ha diseminado a mds de 1 parte del cuerpo (cualquier T, cualquier N, M1b).

e Estadio IVC: el cdncer se ha diseminado al peritoneo. También puede haberse diseminado a otras
partes y érganos (cualquier T, cualquier N, M1c).

e Recurrente: el cancer que ha reaparecido después del tratamiento.

La recodificacion de los valores descritos para nuestra muestra segun las escalas T, Ny
M nos da los siguientes resultados en términos de Clasificacién Global UICC:

Frecuencia Porcentaje

uicC 0 7 10,1
14 20,3

1A 19 27,5
1B 1 1,4
1A 2 2,9
1B 19 27,5
Inc 1 1,4
\% 2 2,9
RC 4 5,8

Total 69 100,0
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Estos datos en relacion con el estadiaje tumoral global, se han analizado en funcién del
sexo y de la media de edad de los pacientes. En relacién con el sexo no han aparecido
datos relevantes ni significacién estadistica alguna. Tampoco aparecen cifras
relevantes que relaciones la edad con el estadiaje tumoral. La distribucidn es aleatoria
y la prueba de ANOVA de analisis de diferencia de medias realizada asi lo demuestra.

En la ejecucion de este tipo de cirugias, forma parte del protocolo quirdrgico la
extraccion de ganglios para su ulterior estudio anatomopatoldgico. Por supuesto esta
técnica ha sido aplicada a los pacientes de nuestra muestra. Los resultados muestran
que en el 100% de los pacientes se realizd extraccion ganglionar. Fueron extraidos
entre 1y 31 ganglios segun el paciente y la media fue de 11,7 ganglios.

Del total de ganglios aislados, un 71,0% no presentaron afectacién.

Aquellos pacientes que si que presentaron afectacion a nivel de ganglios, fueron
clasificados segun la via de diseminacion ganglionar. Esta puede ser vascular, neural o
mixta. En el caso de nuestros pacientes, diseminacidn estrictamente vascular o neural
fue presentada en ambos casos por un 10% de los pacientes. El resto presenté una
diseminacion ganglionar de caracter mixto.

Otro de los aspectos importantes en relacion a la cirugia ademas de la diseccidn
ganglionar, tiene que ver con los margenes de reseccion del recto. En el caso de
nuestros pacientes, se llevaron a cabo resecciones con margen de 0 cm en 19
pacientes lo cual supone un 27,5% del total. En el resto de los pacientes se realizaron
resecciones mayores que fueron de entre 0,5y 9 cm. La cifra media fue de 2,25 cm.

Los pacientes de nuestro estudio fueron sometidos a estudios anatomopatolégicos
postquirurgicos para la realizacion de su estadiaje. Para ello se utilizo la clasificacion R
gue indica la estadificacion del tumor. Esta clasificacion permite situar los tumores en
un estadiaje RO cuando todos los margenes estan libres de tumor y R1 cuando existe
afectaciéon del margen de caracter microscopico y R2 cuando la afectacion es
macroscopica. Los pacientes de este estudio, un 95,7% presentaron estadiaje RO, 2,9%
Estadiaje R1 y tan solo un paciente, esto es 1,4% presento estadiaje R2.

ESTADIAJE Frecuencia Porcentaje
Vilidos RO 66 95,7
R1 2 2,9
R2 1 1,4
Total 69 100,0

Es también fundamental analizar una variable que denominamos “Altura del tumor”.
Esta variable hace referencia a la distancia desde el margen anal al borde inferior del
tumor, medida en centimetros. En este caso, las cifras encontradas para estos
pacientes estan en un rango que va desde los 0 cm hasta 10 cm. Sefalar que
precisamente 10 cm es la altura mas frecuentemente encontrada y corresponde a un
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total de 22 pacientes (31,9%). La media de la altura del tumor estad en 7,16 cm. Fue de
7,55 cm en el caso de los varones y de 6,62 cm en el caso de las mujeres. La diferencia
no fue significativa con respecto al sexo de los pacientes.

Con respecto al tratamiento complementario recibido por los pacientes tras la cirugia,
decir que a un 40,6% de los pacientes no se les pautd tratamiento mientras que el
59,4% restante si que recibieron tratamientos complementarios. Hemos analizado la
relacion entre la pauta o no de tratamientos complementarios estratificando la
muestra segun el estadiaje postoperatorio de los tumores:

AL -
complementario

[ [
Es!

%

B 1A 1B lIC
uicc

P<0,005

La relacién es estadisticamente significativa y vemos como efectivamente aquellos
tumores con estadiajes mds avanzados son los que son sometidos a tratamientos
complementarios tras la cirugia.

Finalmente se analizan tres variables que consideramos variables de seguimiento. Son
las que hacen referencia a la recidiva tumoral, el desarrollo de metastasis y finalmente
en analisis de los pacientes que fallecen.

Asi, tan solo 5 pacientes esto es un 7,2% presentaron recidivas tumorales. Se analizé
esta presencia de recidivas en relacién a todas las variables relacionadas con el
estadiaje del tumor (T, N, M y UICC) no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas.
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RECIDIVA Frecuencia Porcentaje
TUMORAL
NO 64 92,8
S| 5 7,2
Total 69 100,0

En lo que hace referencia al desarrollo de metastasis, 13 pacientes, esto es un 18,8%
del total de la muestra desarrollaron metastasis durante el seguimiento.

Se analizd el desarrollo de metdstasis con las variables relacionadas con el estadiaje
del tumor (T, N, M y UICC) y como era de esperar se encontraron cifras
estadisticamente significativas en la relacion del desarrollo de metastasis y las
clasificaciones N, M y UICC con p menores de 0,005.

Del total de los pacientes, 3 fallecieron, 6 aparecen como “perdidos” en el seguimiento
y un 87% permanecen vivos.

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA TRANSANAL

A continuacion presentamos los resultados obtenidos en el analisis descriptivo de la
base da datos relativa a los pacientes sometidos a cirugia tipo transanal.

Se trata de una muestra compuesta por un total de 37 pacientes intervenidos en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Marques de Valdecilla en un
periodo temporal que va desde 2013 hasta 2017.

Segun el sexo, son 26 hombres (70,3% ) y 11 mujeres (29,7%), con una media de edad
de 63,32 anos ( Desviacion tipica de 9,82), siendo la edad media para el grupo de los
hombres de 62,73 y de 64,73 para las mujeres. Se analizd la distribucion de la edad en
la muestra mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para comprobar su
normalidad. Los resultados mostraron que la edad presentaba una distribucién normal
por lo que la diferencia de medias en relacion al sexo se realizo mediante una T-
Student. La diferencia de edad por sexos no resultd estadisticamente significativa.

Con respecto al indice de masa corporal (IMC) presentado por los pacientes, este
alcanzo una cifra media de 27,70 (Desviacion tipica de 3,96). Segun el sexo las media
fue de 27,58 para los hombres y de 28,00 para las mujeres. La distribucién del IMC
cumplia criterios de normalidad, por lo que se aplicé una T-Student para verificar si la
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diferencia de medias de IMC era estadisticamente significativa segun el sexo. La
diferencia no resultd significativa.

Si trasladamos estos datos a la tabla que clasifica las caracteristicas de IMC con el peso,
podemos inferir que los pacientes de la muestra, tanto hombres como mujeres,
presentan unas cifras de medias de IMC que les sitla en un rango de “Sobrepeso”.

Se analizan a continuacion las variables que evalian a los pacientes en términos de
riesgo quirurgico, y que como ya se menciond anteriormente son dos tipos de
variables: Escala POSSUM vy el indice ASA.

Con respecto a la Escala Possum, en este grupo de pacientes la media de puntuacién
fue de 17,49 puntos. La distribucién de la puntuacién, no presenta una distribucién
normal en la muestra, segun la prueba de K-S realizada. Asi en analisis de medias de
puntuacion por sexo se realizé a través de estadistica no paramétrica mediante la
prueba de U de Mann-Whitney. Esta puntuacion fue de 19,54 para los hombres y de
17,73 para las mujeres y esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

SEXO N Media Desviacion tip.

POSSUM Hombres 26 19,54 6,7

Mujeres 11 17,73 51

La base de datos aporta ademds informacion relativa al indice ASA, ya anteriormente
descrito. Los resultados para nuestra muestra a este respecto son de un 16,6% de los
pacientes con ASA de | esto es “Sin presencia de enfermedad sistémica”; 81,1% de
pacientes con ASA Il eso es con “Enfermedad sistémica media”; y un 2,7% de pacientes
con un ASA de lll lo que supone en la escala ASA “Enfermedad sistémica afectando
actividad”.

INDICE ASA Frecuencia Porcentaje
6 16,2
Il 30 81,1
I 1 2,7
Total 37 100,0
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Se analizé la distribucion por sexo del indice ASA y esta no resulté estadisticamente
significativa.

A continuacidén se presentan los resultados en relacidn a los tratamientos pautados a
los pacientes antes de la cirugia en términos de quimio y radioterapia. En este sentido
sefalar que un 78,4% de los pacientes fueron sometidos a tratamiento con
radioterapia y un 75,7% lo fueron a sesiones de quimioterapia. La distribucién por
sexos en relacién a los tipos de tratamiento prequirdrgico no presentd cifras de
significacion estadistica (P>0,05).

Pasamos ahora a la presentacidon de algunos de los resultados mas directamente
relacionados con la cirugia. Asi con respecto a la necesidad de conversién, sefialar que
solo dos casos (5,4% del total) se requirid una reconversion a cirugia laparoscopica. Se
traté de dos varones.

Desde un punto de vista estrictamente técnico, sefalar que la extraccién del tumor se
realizd en un 56,8% de los casos via trasanal y en un 37,8% a través de una ileostomia.
En el resto de casos se realizaron bien conversion bien Pfanneltiel (6%).

Con respecto a la ejecucion de Estoma en la cirugia, este se realizd en el 100% de los
pacientes y en todos ellos fue una estoma realizado con caracter temporal.

En lo que hace referencia a las complicaciones presentadas por los pacientes
intervenidos. Como ya se comentd en el apartado de descripcidn de las bases de datos,
son multiples las variables recogidas a este respecto.

Para comenzar, los resultados muestran una variable global de presencia/ausencia de
complicaciones que aporta una idea global a este respecto. Asi, del total de los 37
pacientes con tumor de recto a los que se les intervino mediante cirugia transanal, tan
solo 8 pacientes, esto supone un 21,6% de ellos, presentaron alguna complicacion en
el proceso postquirurgico. La distribucion de esta presencia de complicaciones en
funcién del sexo, se describe en la siguiente grafica.

COMPLICACIONES

s
Eno

Hombre

SEXO
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Como puede comprobarse, las complicaciones se dieron tan solo entre los varones
siendo esta distribucion estadisticamente significativa (p <0,05).

También se analizd la presencia o no de complicaciones en funcion de la media de
edad de los pacientes. Los pacientes que presentaron complicaciones tenian una
media de edad de 61,3 afios frente a aquellos que no presentaron complicaciones que
tenian 63,8 afios de media. Esta diferencia analizada mediante una T-Student no revelé
significacion estadistica.

Hemos analizado también la posible relacién entre en IMC y la presencia o no de
complicaciones. Asi los resultados muestran que las medias de IMC para ambas
submuestras son muy similares; 27,6 aquellos pacientes que no presentan
complicaciones y 27,7 para los que si presentan algun tipo de complicacion. Dicha
diferencia de medias claramente no es estadisticamente significativa.

Analizamos a continuacion aquellas las variables que tiene que ver con informacién
relativa a complicaciones especificas tras la cirugia. Se analizan aspectos relacionados
con la aparicidon de patologia de cardacter infeccioso, hemorragias o incluso necesidad
de reintervencion.

Comenzamos con aquellas variables en relacion a la presencia de patologia infecciosa.
Se recogen datos en relacién a infecciones de caracter intrabdominal, infecciones de la
propia herida quirurgica, infecciones perineales, de orina, respiratoria y de la via E.V.
Tan solo aparecié patologia de caracter infeccioso en 3 pacientes, dos pacientes
presentaron infecciéon intra abdominal tras la cirugia y uno presento infeccién en la via
EV. Ningun paciente sufrio bacteriemia. Con respecto a otro tipo de complicaciones, un
paciente presenté una hemorragia abdominal, un paciente presentd hemorragia de la
anastomosis y un Unico paciente presentd problemas derivados del estoma.

Con respecto a evisceraciones o fistulas estds no aparecieron en ningun paciente.

Los resultados revelan la presencia de dehiscencias de la anastomosis en 3 pacientes
(los tres son varones) lo que supone un porcentaje del 8,1 %. La presencia de esta
complicacién no aparece estadisticamente relacionada con el IMC ni con la media
edad de los pacientes.

Un Unico paciente precisé de una reintervencién. Se tratd de un paciente varén.

Al igual que en la base de datos previamente analizada y relativa a pacientes
intervenidos mediante a cirugia laparoscépica abdominal asistida por robot, en esta
base da datos se recoge el indice de Clavien-Dindo. Este ya fue explicado y definido en
la descripcién de la base da datos previa por lo que no incidiremos en ese aspecto. Nos
ceniremos a presentar los resultados que para esta escala presentan los pacientes
intervenidos mediante cirugia transrectal.

La tabla siguiente muestra los resultados para estos pacientes:
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INDICE DE CLAVIEN-DINDO

Frecuencia Porcentaje

Sin complicaciones 28 75,7
3 8,1
] 3 8,1
Ilb 2 54
\Y) 1 2,7
Total 37 100,0

Se confirman, con la aplicacién de esta escala, la ausencia de complicaciones en mas
del 75% de los pacientes.

Otra de las variables post quirurgicas recogidas en la base da datos, es la que aporta
informacién sobre la necesidad de realizar transfusidon sanguinea. En concreto fueron
un total de 6 (16,20%) pacientes los que requirieron de este aporte sanguineo. La
media de unidades de sangre precisada para el total de los pacientes transfundidos fue
de 2,5 unidades (desviacidn tipica 1,37). Segun el sexo, 5 de los 6 pacientes que
requirieron trasfusidon fueron pacientes varones (83,3%).

Otra variable que nos aporta informacion sobre la evolucion de los pacientes una vez
intervenidos, es la necesidad de ingreso en la UCI. Nuestros resultados revelan que
ningun paciente preciso este tipo de ingreso.

Se analiza también como parte del estudio evolutivo de los pacientes, cual fue su
estancia hospitalaria, En la base da datos esta recogida, tanto la estancia pre como la
estancia post cirugia. En lo que se refiere a la estancia prequirdrgica, mas de un 90% de
los pacientes ingresaron 24 antes de la intervencién y el resto lo hizo con una
antelacion de 48 horas. Asi analizaremos en mas detalle cual fue la estancia
hospitalaria postquirdrgica que es la que realmente nos aporta informacién mas
inferenciable en lo que se refiere al proceso evolutivo de los pacientes.

La tabla siguiente se muestran los datos descriptivos de estancia de los pacientes :

ESTANCIA HOSPITALARIA
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
ESTANCIA 37 4 30 7,54 5,258
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Hemos realizado el K-S Test para comprobar la normalidad de la distribucién de las
estancias de los pacientes. Los resultados se muestran a continuacion.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
ESTANCIA

N 37
Parametros normalesa,b Media 7,54

Desviacion tipica 5,25
Diferencias mas  Absoluta ,325
extremas

Positiva ,325

Negativa -,250
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,975
Sig. asintot. (bilateral) ,001

Los resultados de esta prueba con una significacion de 0,001 muestran que la
distribucidn de las estancias hospitalarias no es normal para esta muestra. Por lo tanto,
deberemos utilizar pruebas no paramétricas para su analisis.

Se analizan a continuacidon las cifras de estancias medias en relacion con el sexo. Los
resultados muestran que la estancia media para los hombres es mayor.

ESTANCIA HOSPITALARIA

SEXO N  Rango promedio

ESTANCIA Hombres 26 20,35
Mujeres 11 15,82
Total 37

Se analiza esta diferencia de medias aplicando la prueba de U de Mann-Whitney. Los
resultados dicen que estas diferencias encontradas segun el sexo, no son
estadisticamente significativas.

Otra de las variables que parecid interesante analizar en relacion con las cifras de
estancia media fue el IMC. Para ello realizamos una prueba de correlacién de Pearson.
Los resultados no son definitorios ya que nos da una cifra de correlacién de 0,52. Asi
parece interesante realizar una recodificacion de la variable relativa al IMC y construir
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una variable categdrica que nos permita reagrupar a los pacientes para disminuir la
dispersidon de la muestra. Una vez realizada esta recodificacidon, realizamos el analisis
de la estancia media en relacidon con las categorias de IMC creadas:

ESTANCIA HOSPITALARIA
IMC Media N Desv. tip.
Peso Normal 5,00 6 ,632
Sobrepeso 8,20 20 6,101
Obeso Tipo | 8,50 8 5,581
Obeso Tipo Il 5,67 3 1,155
Total 7,54 37 5,258

La diferencia de medias calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis (recordamos que
la distribucion de la Estancia media no es normal en la muestra), dice que la
diferencia no es estadisticamente significativa.

Se realiza a continuacién un analisis para averiguar si las cifras de estancia media estan
en relacidén con la presencia o no de complicaciones a lo largo del proceso. En este
sentido los resultados arrojan informacién relevante ya que vemos como aquellos
pacientes que presentaron complicaciones en el periodo posquirdrgico presentaron
estancias medias mucho mas altas (33,50 dias) que aquellos pacientes que
presentaron un a evolucidn libre de complicaciones (15 dias).

En la tabla siguiente aparecen las cifras para cada uno de los grupos de pacientes y
podemos comprobar que se trata de unas estancias medias muy diferentes.

ESTANCIA HOSPITALARIA
Complicaciones N Rango
promedio
ESTANCIA Si 8 33,50
No 29 15,00
Total 37
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Si estudiamos esta diferencia de medias aplicando de nuevo la Prueba U de Mann-
Whitney en este caso, comprobamos que estas diferencias son estadisticamente
significativas.

ESTANCIA HOSPITALARIA
U de Mann-Whitney ,000
W de Wilcoxon 435,000
z -4,423
Sig. asintot. (bilateral) ,000
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,000b

Finalmente, nos parecid interesante analizar las cifras de estancia media hospitalaria
en relacidn con el estadiaje del tumor (variables que se analizaran en profundidad mas
adelante), en concreto con la categoria T.

ESTANCIA HOSPITALARIA

T Media N Desv. tip.
0 6,13 8 1,959
1 6,75 8 3,845
2 6,44 9 2,555
3 9,83 12 8,077
Total 7,59 37 5,467

Los datos si que parecen revelar que a mas gravedad tumoral, segun la escala T,
mayores cifras de estancia media hospitalaria, sin embargo las diferencias no alcanzan
significacion estadistica.

Una vez analizados y descritos los aspectos relativos a la evolucion de los pacientes
tras la cirugia, pasamos a describir los resultados de los estudios anatomopatoldgicos
realizados sobre los tumores operados. Asi los resultados muestran como en un
81,1% de los pacientes, los patélogos diagnosticaron la presencia de Adenocarcinoma.

Sabemos que un aspecto fundamental para el andlisis evolutivo de la patologia
tumoral es la determinacidn de estadiaje en este caso tras la cirugia. De nuevo en esta
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base da datos se utiliza el Sistema TNM de determinacion del estadio. Sus
caracteristicas ya han sido anteriormente descritas en este trabajo por lo que a
continuacion nos centramos en la presentacion de los resultados a este respecto para
esta muestra. Asi a continuacidn presentamos las tablas de resultados en cada una de
las subescalas del Sistema TNM:

En lo que respecta a la Subescala T, Los resultados revelan como mas del 30% de los
pacientes se encontraban en una situacion de estadiaje T3 lo que supone, crecimiento
tumoral a través de la lamina muscular propia y llega hasta la subserosa.

Frecuencia Porcentaje
T 0 8 21,6
1 8 21,6
2 9 24,3
3 12 32,4
Total 37 100,0

En lo que se refiere a la subescala N, mas del 85% de los pacientes de nuestra muestra
se encontraban es un estadiaje de NO lo que revela que no existe una diseminacion
hacia los ganglios linfaticos regionales. No obstante hay un porcentaje de 13,5% de
pacientes que si que muestran la presencia de células tumorales en 1 ganglio linfatico
regional. De ellos un 80% son varones (4:1).

Frecuencia Porcentaje

N NO 32 86,5
N1la 5 13,5
Total 37 100,0

Finalmente y en lo que respecta a la escala M que hace referencia a la presencia de
metastasis a distancia. Como se ve, aproximadamente un 3% de los pacientes
presentaron metastasis. La tabla siguiente muestra los resultados:

Frecuencia Porcentaje

M 0 36 97,3
1 1 2,9
Total 37 100,0
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Se analizaron todos estos resultados en funcién del sexo y la edad de los pacientes no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas.

Combinando las clasificaciones T, N y M anteriormente descritas, se elabora una
Clasificacidn global que nos da una idea mas homogénea del estadio tumoral. Recordar
gue esta escala distribuye a los pacientes en 12 posibles estadios dependiendo de las
combinaciones de las variables T, Ny M.

La recodificacién de los valores anteriormente descritos segun las escalas T, Ny M nos
da los siguientes resultados en términos de Clasificacién Global UICC:

Frecuencia Porcentaje
uicc o0 3 8,1
13 35,1
1A 9 24,3
1A 1 2,7
1B 6 16,2
RC 5 13,5
Total 37 100,0

Estos datos se han analizado en funcion del sexo y de la media de edad de los
pacientes. En relacion con el sexo no han aparecido datos relevantes ni significacidon
estadistica alguna. Tampoco aparecen cifras relevantes que relacién con la edad con el
estadiaje tumoral. La distribucidon es aleatoria y la ANOVA de analisis de diferencia de
medias asi lo demuestra.

Como parte del protocolo quirurgico, la extraccién de ganglios adyacentes es
ineludible en este tipo de cirugias. Por supuesto dicha extraccién se ha llevado a cabo
en los pacientes de nuestra muestra. Los resultados muestran que en todos los
pacientes salvo en uno que fue intervenido por una tumoracién benigna, se realizd
extraccion ganglionar. Fueron extraidos entre 1 y 29 ganglios segun el paciente y la
media fue de 12,6 ganglios.

Del total de ganglios aislados, un 78,4% no presentaron afectacion.

Otro de los aspectos importantes en relacion a la cirugia ademas de la diseccidn
ganglionar, tiene que ver con los margenes de reseccion del recto. En el caso de
nuestros pacientes, se llevaron a cabo resecciones con margenes que fueron entre 0,4
y 9,0 cm. La cifra media de reseccion fue de 2,64 cm. La media fue mayor para los
hombres, esto es 2,86 frente a 2,13 para las mujeres sin embargo esta diferencia no
fue estadisticamente significativa.
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Los pacientes fueron sometidos a estudios anatomopatoldgicos postquirdrgicos para la
realizacion de su estadiaje. Para ello se utilizd la clasificacion R que como ya se ha
comentado permite situar los tumores en un estadiaje RO cuando todos los margenes
estan libres de tumor y R1 cuando existe afectacion del margen de caracter
microscopico y R2 cuando la afectacién es macroscépica. Tras la cirugia, el 100% de los
pacientes presentaron un estadiaje RO, esto es todos los mdargenes libres de tumor.

Es también fundamental analizar una variable que denominamos “altura del tumor”.
Esta variable hace referencia a la distancia desde el margen anal al borde inferior del
tumor, medida en centimetros. En este caso, las cifras encontradas para estos
pacientes estan en un rango que va desde los 2 cm hasta 10 cm. Sefialar que 6 cm es la
altura mas frecuentemente encontrada y corresponde a un total de 11 pacientes
(29,7%). La media de la altura del tumor estd en 5,33 cm. En este sentido tampoco
aparecieron diferencias significativas con respecto al sexo de los pacientes.

Con respecto al tratamiento complementario recibido por los pacientes tras la cirugia,
decir que a un 16,2% de los pacientes no se les pautd tratamiento mientras que el
83,8% restante si que recibieron tratamientos complementarios. Hemos analizado la
relacion entre la pauta o no de tratamiento complementario estratificando la muestra
segun el estadiaje postoperatorio de los tumores mediante el Sistema UICC.

Tratamiento
Complementario

Wno
Esi

1A 1A B
uicc

P<0.05

La relacidon es estadisticamente significativa: aquellos tumores con estadiajes mas
avanzados son los que son sometidos a tratamientos complementarios tras la cirugia.

Finalmente se analizan tres variables que consideramos variables de seguimiento. Son
las que hacen referencia a la recidiva tumoral y el desarrollo de metdstasis. En este
sentido sefialar que en esta muestra de pacientes no se produce ninguna recidiva
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durante el periodo de seguimiento y en cuanto a las metastasis, estas aparecen en 4
pacientes. Esto es el 10,8% de la muestra.

Otro aspecto que se valord en estos pacientes fue el relacionado con la incontinencia.
Para ello se utilizé la clasificacion de Kirwan y col.*?, que la divide en 4 grados:

. Grado I: continencia perfecta
e Grado ll: incontinencia a gases o liquidos
. Grado lll: incontinencia a heces sdlidas ocasional

. Grado IV: incontinencia a heces sdlidas frecuente

. Grado V: incontinencia total con requerimiento de colostomia

Los pacientes de la muestra muestran los siguientes resultados a este respecto:

Frecuencia Porcentaje
KIRWAN 1 22 59,5
2 3 8,1
5 3 8,1
Total 28 75,7
Perdidos Sistema 9 24,3
Total 37 100,0

(50)

La incontinencia fecal también fue evaluada con la escala Jorge-Wexner™™ en el

postoperatorio revelando resultados similares.

Finalmente, la calidad de vida de los pacientes fue estudiada mediante el cuestionario
LARS®Y). Este consta de 5 preguntas centradas en la sintomatologia experimentada por
los pacientes; la suma de todos los items varia entre 0 y 42 puntos. Mas de un 67% de
nuestros pacientes puntuaron 0 en la escala lo que significa una buena calidad de vida
tras la cirugia.

Del total de los pacientes, 1 fallecié durante el periodo de seguimiento, pero sefialar

"

que la causa que aparece como desencadenante del exitus es una causa “no
oncolégica”.

ANALISIS CONJUNTO DEL TOTAL DE LOS PACIENTES

Una vez realizado el analisis descriptivo relativo a las dos bases de datos de modo
independiente, se ha realizado la integracion de ambas bases de datos en un Unico
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archivo. Asi esta integracién da como resultado una base de datos compuesta por un
total de 106 pacientes (62.3% hombres y 37,7% mujeres) y 26 variables sobre las que
realizaremos pruebas estadisticas estratificando por el tipo de cirugia en un intento de
verificar la presencia de diferencias estadisticas a este respecto.

Hemos analizado el tipo de intervencion en funcion del sexo y las medias de edad de
los pacientes y en este sentido no aparecen diferencias estadisticamente significativas
gue pudieran sesgar la muestra en funcién de estas variables.

En relacidn con el IMC los resultados son interesantes ya que la diferencia de medias
como tal no resulta significativa analizada mediante una T-Student.

TIPO DE CIRUGIA N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
IMC Cirugia Laparoscopica 69 26,587 3,8179 ,4596
Cirugia Transanal 37 27,703 3,9642 ,6517

Sin embargo si utilizamos la variable de IMC recodificada en categorias para disminuir
la dispersion de la muestra, los resultados son los siguientes:

IMC

Ml Peso Mormal
B sobrepeso
B Obeso Tipa |
W Cbeso Tipo 11

Cirugia Laparoscopica Cirugia Transanal

Tipo de Cirugia

P<0,05
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Los pacientes pertenecientes a las categorias de mayor IMC (Sobrepeso y Obesidades
tipo | y Il) aparecen con mds frecuencia de la esperada operados mediante cirugia
transanal. La diferencia es estadisticamente significativa.

Si analizamos esta diferencia estratificada por sexo, desaparece la significacion
estadistica.

Con respecto a las variables que evallan a los pacientes en términos de riesgo
quiruargico, la puntuacién media de la escala POSSUM para los pacientes intervenidos
mediante cirugia via abdominal es de 26,9 y la de los pacientes operados via transanal
es de 17,4 pero las diferencias no son estadisticamente significativas.

Con respecto a la distribucién del Indice ASA las diferencias son significativas.

ASA

Cirugia Laparoscopica Cirugia Transanal

Tipe de Cirugia

P<0,005

En los resultados que hacen referencia a la aplicaciéon de tratamientos previos a la
cirugia del tipo quimio y radioterapia, la distribucién en ambos tipos de pacientes no
presenta diferencias.

En aquellos resultados mas directamente relacionados con la cirugia comentar que la
realizacion de estoma si es muy diferente ya que en el caso de la cirugia transanal el
estoma fue temporal en el 100% de los casos mientras que en la cirugia via abdominal
hubo diferentes opciones. Con respecto a las reconversiones, no aparecen diferencias.

Con respecto a la presencia de complicaciones, en ambos casos aparecen menos
complicaciones de las estadisticamente esperadas pero no existe diferencia entre
ambas muestras. Si estratificamos por sexo, tampoco aparecen diferencias.
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Si analizamos las complicaciones de la cirugia, basandonos en las puntuaciones de los
pacientes en la clasificacion de Clavien-Dindo, los resultados tampoco son
significativos.

Al igual que sucedia en los analisis previos, la distribucion de la estancia hospitalaria no
presenta una distribucién normal asi aplicaremos estadistica no paramétrica.

La diferencia de estancias medias en ambas cirugias es una diferencia importante a
favor de la cirugia transnal. Se realiza el analisis de diferencia de medias segun la
prueba U de Mann-Whitney y es estadisticamente significativa (p=0,003).

ESTANCIA HOSPITALARIA

TIPO DE CIRUGIA Media N Desv. tip.

Cirugia Laparoscopica 11,55 69 10,223

Cirugia Transanal 7,54 37 5,258

Total 10,15 106 8,992

Esta diferencia se mantiene si estratificamos la muestra segun el sexo.

Con respecto a la presencia o no de complicaciones durante y tras la cirugia, no
aparecen diferencias significativas. Si estratificamos por sexo y por IMC lo Unico que
encontramos es una tendencia a que los pacientes con “Peso Normal” presenten
menos complicaciones de las esperadas en la cirugia transanal. Las diferencias no
alcanzan rango de significacion estadistica.

No aparecen diferencias significativas si analizamos las variables que tiene que ver con
el estadiaje tumoral: T, N y M ni tampoco la variable global.

Si que aparecen datos muy interesantes cuando evaluamos las diferencias entre las
variables relacionadas con las medidas de los tumores, esto es los Margenes de
reseccion y la Altura del Tumor. A continuacion se presentan los resultados:

Con respecto a los margenes de reseccion, estos son mayores en el caso de la cirugia
transanal:

TIPO DE CIRUGIA N Media Desviacion tip.
MARGENES RESECCION RECTO Cirugia Laparoscopica 68 2,25 2,118
Cirugia Transanal 36 2,64 1,96

La diferencia de medias no es estadisticamente significativa.
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En lo que respecta a la Altura del Tumor, los resultados se muestran a continuacion:

ALTURA DEL TUMOR

TIPO DE CIRUGIA

Cirugia Laparoscopica

Cirugia Transanal

N

69

36

Media Desviacion tip.

7,16 2,858

5,33 1,957

Los resultados muestran cifras inferiores en el caso de la cirugia transanal y de nuevo
esta diferencia de medias es significativa con una p<0,005.

En lo que respecta a la afectacidn ganglionar, si que aparecen diferencias significativas
en cuanto a un mayor numero de ganglios afectados en los pacientes del grupo de
cirugia laparoscépica. La diferencia es estadisticamente significativa presentando una

p=0.005.

GANGLIOS AFECTADOS

TIPO DE CIRUGIA

Cirugia Laparoscopica

Cirugia Transanal

N

69

37

Media Desviacidn tip.

1,03 2,679

,24 ,548

Finalmente en lo que hace referencia a la pauta de tratamientos complementarios tras
la cirugia, los datos revelan una mayor pauta de tratamientos de la esperada en los
pacientes operados via transanal comparados con los pacientes intervenidos via
abdominal. La diferencia fue estadisticamente significativa (p<0,05).

o
complementario

Cirugia Laparoscopica

Tipo de Cirugia

Cirugia Transanal

Mo
MEsi
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En el total de ambas muestras aparecen 4 exitus por lo que no se analiza esta variable.

Finalmente hemos generado una submuestra compuesta por pacientes varones, con
IMC de 25 o mas, y que presenten un tumor de baja localizacién. Hemos definido la
baja localizacidon cuando esta es igual o menor a la media de localizacion para el total
de la muestra (6,53 cm). Cumpliendo estos criterios de inclusién, nos encontramos con
una submuestra de 17 pacientes con una media de edad de 63,29 afos. La media de su
altura de localizacion tumoral es de 4,24 cm (Desviacion estandar de 1,56). De ellos, 3
(17,6%) son sometidos a cirugia laparoscépicay 14 (82,4%) a cirugia transanal.

Sefalar que el tamafio de esta submuestra, hace que las conclusiones que podamos
obtener del andlisis de resultados, deban de tomarse con cautela pero si podemos
mostrar los resultados obtenidos.

En lo que hace referencia a las variables prequirdrgicas de riesgo, tratamientos previos
etc, no parecieron diferencias estadisticamente significativas. No hay diferencias en
cuanto a aspectos de la cirugia como extraccidon ganglionar, reconversion y tampoco
con respecto a la presencia de complicaciones durante o en el periodo posquirudrgico.

Las primeras diferencias importantes aparecen en el analisis referente a las estancias
hospitalarias.

TIPO DE CIRUGIA N Media Desviacion tip.
ESTANCIA HOSPITALARIA Cirugia Laparoscopica 3 20,00 20,07
Cirugia Transanal 14 10,43 7,66

Las estancias medias de los pacientes sometidos a cirugia trasanal son mucho mas
cortas. La diferencia de medias es estadisticamente significativa p<0.008

Las variables relativas a estadiaje tumoral (T, N y M) no presentaron diferencias
resefiables entre ambos grupos.

Aparecen datos relevantes en relacién a los margenes de reseccién tumoral:

TIPO DE CIRUGIA N Media Desviacion tip.
MARGENES RESECCION RECTO Cirugia Laparoscopica 3 2,00 2,29
Cirugia Transanal 14 1,85 1,31

Las cifras de margenes de reseccidn son similares en ambos grupos. La diferencia de
medias no alcanza significacién estadistica.

En esta submuestra de pacientes no se produjo ningun exitus.
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DISCUSION

La relevancia e interés de este estudio, ademds de por los interesantes resultados
obtenidos, sin duda radica en el hecho de que, en nuestro conocimiento, se trata del
primer trabajo en el que se realiza un analisis comparativo de los resultados quirurgico
y postquirdrgicos entre el abordaje abdominal asistido por robot y el abordaje
transanal asistido por robot para realizar la escision total del mesorrecto en el
tratamiento del cancer de recto.

Tal y como se expone en la introduccidn e hipétesis del presente estudio, el abordaje
transanal asistido por robot consigue unos resultados muy prometedores mejorando
sin duda los resultados quirdrgicos para este tipo de patologia. 53 Los resultados de
nuestro andlisis corroboran este hecho ya que demuestran como en aquellos pacientes
en los que se aplica el abordaje transanal asistido por robot, obtenemos unos mejores
resultados en términos tanto estrictamente quirdrgicos (Tipo de estoma, amplitud de
reseccion tumoral...) como en términos de recuperacidn postquirdrgica (estancias
medias hospitalarias..).

Asi en lo que hace referencia a aspectos puramente quirdrgicos, como son los
margenes de reseccion, estos resultaron mas amplios en el abordaje transanal que en
el abordaje abdominal; siendo estos de 2,64 cm y 2,25 cm respectivamente, lo cual se
traduce en una mejora de los resultados de la cirugia asi como del prondstico,
reduciendo la posibilidad de recidivas.!*1°)

Otra de las diferencias obtenidas entre ambas técnicas, es que mediante la cirugia
transanal los estomas fueron temporales en el 100% de los casos, frente a las distintas
opciones que se obtienen con la cirugia abdominal. Esto es de vital importancia para
los pacientes, cara a su calidad de vida asi como la estigmatizacién y consecuencias
psicologicas que en muchas ocasiones suponen los estomas. Ademas no debemos
obviar los aspectos relativos al gasto sanitario generado por los estomas.

Los pacientes de ambas muestras fueron sometidos a estudios postquirurgicos para la
realizacion de su estadiaje. Como ya se ha mencionado, se utilizo la clasificacién R que
denomina estadiaje RO cuando todos los margenes estan libres de tumor, R1 cuando
existe afectacion del margen de caracter microscépico y R2 cuando la afectacion es
macroscopica. Tras la cirugia, el 95,7% de los pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica asistida por robot presentaron estadiaje RO, en el caso de los pacientes
sometidos a cirugia transanal esta cifra llego al 100% de los pacientes.

Toda la cirugia robdtica supone una mejora en el tratamiento en términos de
recuperacién postoperatoria, morbi-mortalidad, resultados funcionales y calidad de la
cirugl'a.m’ Parte importante para evaluar la recuperacidon postoperatoria es la
evaluacién de estancias medias hospitalarias, las diferencias fueron estadisticamente
significativas. La estancia media con la utilizacidon del abordaje transanal fue de 7,54
dias, frente a la via abdominal asistida por robot que presenté estancias medias de
11,55 dias. Se trata de una diferencia muy significativa a favor de la cirugia trasanal.
Este aspecto ademas posee una gran repercusion desde el punto de vista del gasto
sanitario debido al ahorro que sin duda supone el acortamiento de las estancias
hospitalarias.
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Con respecto a las comparaciones en lo que se refiere a la aparicion de complicaciones
quirurgicas o postquirdrgicas, no hay diferencias entre ambas técnicas.

Una de las grandes limitaciones de la cirugia abdominal asistida por robot es una
localizacion baja del tumor. En este estudio las alturas medias de los tumores son de
7,16 cm para la muestra operada via abdominal y 5,33 cm para la muestra intervenida
mediante cirugia transanal. Esta diferencia era estadisticamente significativa, por lo
gue se demuestra que se ha preferido la utilizacién de este abordaje para tumores de
localizaciones mas bajas.

Debido a que se considera que los varones con sobrepeso y tumores de localizacién
baja podrian beneficiarse de un abordaje transanal®**® , se decide crear una
submuestra que cumpla estos criterios para realizar una comparativa de ambas
técnicas. Con el andlisis del modelo en relacién a ambas técnicas, se evidencian unos
margenes de reseccién similares para ambos grupos; abordaje transanal (1,85cm)
frente al de abordaje abdominal (2,00 cm). Ademds de que los pacientes abordados
con una cirugia transanal asistida por robot tienen una estancia media media de 10,43
dias, mientras que el otro grupo permanecia de media, 20,07 dias en el hospital. Estos
resultados apoyan nuestra hipdtesis, acerca de que los varones con sobrepeso y
tumores de baja localizaciéon, sometidos a un abordaje transanal obtienen un
beneficio evidente durante el postoperatorio, garantizando ademas unos excelentes
resultados de calidad quirdrgica. A su vez, estos resultados llevan implicita la
reduccion de los gastos sanitarios generado por los procedimientos que llevan
asociados largos periodos de ingreso hospitalario.

Una de las limitaciones de este estudio es el analisis del tiempo quirdrgico ya que no
fue recogido en las intervenciones transanales, de manera que no ha podido ser
analizado para comprobar diferencias entre ambos abordajes. No podemos olvidar que
aunqgue el tiempo quirdrgico se utiliza a menudo como marcador de gestion; este
muchas veces juega en contra de las nuevas técnicas quirdrgicas; un tiempo quirudrgico
corto también se puede correlacionar con peores resultados para el paciente.(38) Asi
por todo esto debemos ser cautos a la hora de analizar esta variable. No podemos
olvidar que en toda esta comparativa de tiempos quirdrgicos y resultados, influye de
un modo determinante todo lo que tiene que ver con la experiencia, destreza y pericia
del cirujano. ")

Por otro lado, también se considera el tamafio pélvico como un factor que desafia la
habilidad del cirujano®®?, sin embargo en nuestras bases de datos no se recogieron las
medidas pelvianas, de manera que no se pudo realizar una comparativa o incluir estos
datos para la realizacién del modelo de la submuestra.

Asi, podemos concluir por tanto que serd fundamental para futuros trabajos, la
inclusion en nuestras bases de datos de las variables relacionadas con los tiempos
quirurgicos y el tamafio pélvico ya que segln la bibliografia, son variables a incluir en
los modelos predictores de resultados.

Sin duda el aumento del tamano muestral para ambas bases de datos, también nos
permitird en futuros trabajos, obtener resultados mds potentes y por tanto realizar
inferencias estadisticas de mas peso.
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CONCLUSIONES

e La cirugia transanal robotica demuestra tanto sus posibilidades como su seguridad
técnica y parece que una de sus principales ventajas radica en el tratamiento de los
pacientes en aquellos aspectos que tienen que ver con margenes de reseccidn
tumoral.

e La cirugia transanal robdtica demuestra una mejora los tiempos de recuperacion
postquirirgica lo que se traduce en unas estancias medias hospitalarias
significativamente menores.

e El modelo compuesto por pacientes varones, obesos y con tumores de baja
localizacion son los que mas se benefician del abordaje transanal.

e En futuros estudios, seria preciso incluir en el modelo, variables en relacidon con
tamafio pélvico para perfeccionar el perfil de los pacientes.

e Futuros estudios con mayor tamafio muestral incidiran en confirmar estos
resultados.
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