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•	Época de la laparoscopia diagnóstica (1901-1933)

•	Época de la laparoscopia terapéutica (1930-1987).

•Época de la laparoscopia moderna (1987-1994).

•	Época de la cirugía mínimamente invasiva, robótica y fusión laparoendoscópica (1994-actualidad)

“celioscopia”.
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Port”
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•     Adultos ≥18 años.
•     Que hayan firmado el consentimiento informado específico del estudio. 
•     Todos los pólipos incluidos dentro de la 

•     Lesiones ubicadas desde el margen anal hasta unos 20 cm. 
•     Extensión de unos 2 cm2 (pólipos de 2 cm de diámetro o áreas de REM o DSE de 2 x 2 cm). 
•     Tumores bien o moderadamente diferenciados. T1: Tumores limitados a la mucosa (Tis) y submucosa (T1).
•     Sin ganglios linfáticos positivos.
•     Sin invasión linfática, vascular o perineural. 

•    Se consideran sujetos vulnerables: pacientes que participen bajo una condición que en la opinión de los 

•     Padezcan enfermedades hematológicas o alteraciones de la coagulación propias o inducidas

•     Tengan lesiones rectales que asienten sobre la línea pectínea o se extiendan hasta el canal anal. 
•     Metástasis local o distancia.
•     Tengan una puntuación >2 puntos en la escala de incontinencia fecal (IF) de Wexner 

• Un 

• Una 

• 
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N Mínimo Máximo Media Desv. estándar
16 42 83 68,13 10,732
16 19,6 34,7 26,825 45,0300
16 1,0 6,0 3,444 14,7300
16 3 10 6,63 2,872
16 0 2 0,63 0,806
16 25 165 73,25 41,932
11 20 235 96,64 85,335
11 0,280 7,344 2,09000 2,830000
16 1 4 2,31 0,873
15 0 14 2,13 4,658
15 0 15 2,33 4,608
4 0 12 5,00 5,598
16 15 70 34,81 15,433
14 6 10 9,43 1,089
14 8 10 9,71 0,726
14 7 10 9,29 1,069
14 7 10 9,50 1,019
2
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• 
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COMPROMISO DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL E 

INVESTIGADORES COLABORADORES 
 

Dra.  Alba Gómez Dovigo

Hace constar:  

• Que conoce y acepta participar como investigador principal en el ensayo clínico con 
producto sanitario titulado: 
 
“Resección de tumor rectal mediante el dispositivo multicanal de acceso transanal UNI-VEC” 
 
código de protocolo y versión: vec-pr-1901 / Versión 0 
 

• Que se compromete a que cada sujeto sea tratado y controlado siguiendo lo establecido en 
el protocolo autorizado por el Comité Ético de Investigación Clínica y por la Agencia 
Española del Medicamento. 

 
• Que respetará las normas éticas aplicables a este tipo de estudios. 

 
• Que dicho ensayo se llevará a cabo contando con la colaboración de: 

 
o Dr. José F. Noguera Aguilar

 
 
como investigadores colaboradores. 

En _A Coruña, a 3 de septiembre de 2020

Firmado:         

Investigador principal 

 

 

_______________ 

Dr. Alba Gómez Dovigo

   

Investigadores colaboradores: 

 

________________       ________________              ________________ 

Dr. J. Noguera                     Dr. ____                             Dr. ____
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