CIRUGIA

! anodaluza

Abordaje robotico con descenso del dngulo espléenico
para el cancer de recto con el sistema Da Vinci X|

Robotic approach with splenic flexure mobilization for rectal cancer with Da Vinci X| system

R.M. Jiménez-Rodriguez?, J.M. Diaz-Pavon?, F. de la Portilla®

IMD, PhD, EBSQ-c, M.A.E.C.P, Colorectal Unit, Department of Surgery, University Hospital Virgen del Rocio, Seville (Spain).
2MD, EBSQ-c, M.A.E.C.P, Colorectal Unit, Department of Surgery, University Hopsital Virgen del Rocio, Seville (Spain).
3MD, PhD, M.A.E.C.P, Colorectal Unit, Department of Surgery, University Hospital Virgen del Rocio, Seville (Spain).

RESUMEN

El cancer de recto presenta aun un reto técnico para el cirujano. Su
cirugia debe respetar los principios oncoldgicos descritos a través de
planos anatémicos. La cirugia robdtica, como abordaje minimamente
invasivo ha demostrado resultados superponibles a la cirugia abiertay
laparoscépica convencional para las neopalsia de recto. Presentamos
la técnica llevada a cabo por nuestro equipo para esta patologia.

Palabras clave: cédncer de recto, cirugia robotica.

ABSTRACT

Rectal cancer is still a challenge for surgeons. Its resection should
respect oncological principles described through anatomical
planes. Robotic surgery, such as minimally invasive approach, has
demonstrated comparable results to open and conventional surgery
for rectal tumours. We show a robotic approach which was underwent
by our team for this disease.
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INTRODUCCION

La cirugia del cancer de recto es técnicamente muy demandante
ya que exige una alta especializacion, un aprendizaje correcto para
llevar a cabo la escisién mesorrectal a través del Holy Plane descrito
por Heald y un alto volumen de casos que favorezca unos resultados
oncoldgicos aceptables'>.

Con la cirugia laparoscdpica, se han conseguido resultados a corto
y largo plazo similares a los de la cirugia abierta, y algunos autores
han considerado estos estudios como la luz verde de la cirugia
minimamente invasiva en el caso concreto del cancer de recto®®. No
obstante, el efecto fulcrum o palanca de la laparoscopia, una vision
bi-dimensional, la falta de alineacién del campo de trabajo con la
vision del cirujano, la ausencia de articulacién de los instrumentos,
son algunos de los factores a mejorar de esta técnica a pesar de sus
beneficios.

La cirugia robdtica del cdncer de recto fue realizada por primera vez en
el afio 2004%, y desde entonces multitud de estudios han presentado
resultados superponibles a los de la cirugia laparoscépica aunque con
menores tasas de conversidn y mayor coste de desembolso inicial'%®,

CASO CLINICO

En este video presentamos un abordaje robético para el tratamiento
quirurgico de un paciente diagnosticado de cancer de recto en la
union del tercio superior y tercio medio.

El procedimiento se llevé a cabo con el sistema Da Vinci Xi (Intuitive

Surg, Sunny Valley, CA, USA) de forma completa, sin asistencia
laparoscopica.
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Abordaje robdtico con descenso del dangulo esplénico para el cancer de recto con el sistema Da Vinci XI.

R.M. Jiménez-Rodriguez et al. Cir. Andal. Febrero 2017, vol 28, nim 3 (114-115)

Realizamos la ligadura de la vena mesentérica inferior a nivel
del angulo de Treitz, con diseccion mediolateral. A continuacién,
la ligadura de la arteria mesentérica inferior con Hem-o-Locks
y la linfadenectomia preadrtica. Continuamos con la diseccidén
mediolateral y la identificacion del uréter y de los vasos gonadales.
A continuacidn realizamos la escision mesorrectal posterior y lateral
derecha hasta superar el tumor.

Tras movilizar todo el colon, procedemos a la escisidn mesorrectal
izquierda y anterior. Una vez que el recto esta movilizado por debajo
deltumor, seccionamos el mesorrecto con el sellador de vasos robético
hasta la pared rectal y seccionamos el recto con la endograpadora
robdtica que nos permite controlar la presidn de cierre y de grapado.

La anastomosis se realiza con vision robdtica con grapadora circular
tras la extraccion de la pieza a través de una incision tipo Pfannesteil y
la colocacion del yunque de la grapadora en el colon proximal.

CONCLUSIONES

El abordaje robdtico permite un abordaje del cancer de recto con
movilizacién del angulo esplénico sin reubicaciéon del sistema.
Los nuevos instrumentos como el sellador de vasos robético o la
endograpadora robdtica favorecen una correcta diseccién y facilitan
la seccidn del recto.
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