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Microcirugiatransrectal endoscopica paralareseccion

del adenoma tubulovdloso

Dr. José Alberto Gonzdlez Garcia*

Resumen

La microcirugia transrectal endoscépica es un procedimiento que
se inicié en Alemania al principio de la década de los 80. Su aplica-
cion para la reseccién de lesiones rectosigmoideas es cada vez
mas aceptada. El adenoma es una entidad frecuente y el empleo de
este procedimiento para el tratamiento local de la tumoracion ofre-
ce grandes beneficios y resultados excelentes. Se emplea un rec-
toscopio modificado de 40 mm de ancho y 20 cm de largo, se crea
un neumorrecto y con una éptica estereoscépica ademas de la que
se tiene en el monitor a través de la camara se obtiene una magni-
fica vision del campo quirtrgico. La insercién de instrumentos qui-
rdrgicos endoscopicos a través de los conductos de trabajo del rec-
toscopio permiten una excision precisa de la lesién y sutura de la
herida. En este trabajo se reporta la experiencia en 32 pacientes
con adenoma rectal tratados con este procedimiento.

Palabras clave: Microcirugia transrectal endoscépica, adenoma
rectal, carcinoma rectal, reseccién local de tumores rectales.

INTRODUCCION

L a microcirugia transrectal endoscépica es un procedi-

miento que seinicid en Alemaniaal principio de ladé-
cadadelos ochenta. Su aplicacion paralareseccién delesio-
nes rectosigmoideas es cada vez mas aceptada.’

L os resultados clinicos obtenidos en reseccién de adeno-
mas por microcirugiatransrectal endoscépica(TEM), hansido
satisfactorios.

El adenoma es una entidad frecuente y el empleo de este
procedimiento paradl tratamiento local delatumoracion ofre-
ce grandes beneficios y excelentes resultados.

LaTEM también se debe considerar en casos de cancer in
situ. Algunos grupos quirdrgicos de Alemania estan aplican-
dolaTEM en casosde cancer rectal T1 de bajo riesgo, donde
se comprueba que se tienen margenes amplios de tejido sano

* Departamento de Cirugia. Centro Médico ABC.
México, D.F.

Abstract

Transrectal endoscopic microsurgery is a procedure introduced in
Germany in the beginning of the 80-decade. Its application in the
resection of recto sigmoideal lesions is accepted every day with more
enthusiasm. The adenoma is a frequent disease and the utilization of
this procedure for the local treatment of the tumor offers great bene-
fits and excellent results. By using a 40 mm wide and 20 cm long
operating resctoscope sealed with a gastight working insert to pre-
vent pressure loss after creation of a pneumorectum and a stereo-
scopic optic, exact visualization of a rectal tumor can be achieved.
The insertion of endoscopic surgical instruments like the high fre-
quency knife, forceps, scissors and suction device allows precise
excision of the lesion as well as suture closure of the wound. In this
work | report the experience with 32 patients suffering rectal villous
adenoma and treated by transrectal endoscopic microsurgery, TEM.

Key words: Transanal endoscopic microsurgery, rectal adenoma,
rectal carcinoma, local resection of rectal tumors.

y tomando en cuentaque al paciente sele daraun seguimien-
to de vigilancia estrecha.??

MATERIAL Y METODOS

Se utiliza un rectoscopio de 4 cm de didmetro por 20 cm de
largo con un dispositivo con 4 conductos de trabajo sellados
con vélvulas de hule que impiden lafuga de gas (Figura 1).

El rectoscopio se fijaalamesaquirdrgica con un soporte
especial (brazo de Martin), éste va a permitir que cuando el
rectoscopio se introduzca en € paciente, €l aparato quede
inmévil y seguro (Figura 2).

El sistema dptico consiste de unalente que ofrece unavi-
sién tridimensional estereoscépica, tiene un angulo de 40°
sobre el campo quirdrgico (Figura 3).

Se dispone de un portaagujas, forceps, aplicador de gra-
pas, la unidad de electrocirugia con corriente bipolar para
diseccion y coagulacién, también el equipo parairrigaciéony
succién de agua que se pueda colocar a través del rectosco-
pio (Figura 4).

Necesitamos de launidad endoquirdrgicaparainsuflacion
del recto que dé una medida constante y controlable de la
presion endoluminal. (Figura 5).
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EVALUACION Y PREPARACION DEL PACIENTE

Cada paciente fue sujeto a un examen clinico completo, sein-
cluyé rectosigmoidoscopia, colonoscopia, ultrasonido transrec-
tal (esun estudio indispensable paraevaluar y estratificar tumo-
resrectales), biopsiay estudio histopatol dgico delalesion, ade-
més de examenes de laboratorio de rutinaincluyendo antigeno
carcinoembrionario, coagulograma y electrocardiograma.
L os pacientes fueron manejados bajo anestesia general .

Lapreparacion preoperatoria consiste en limpiezamecanica
y sistémica. El dia anterior del procedimiento se indicalavado
mecanico con 4 litrosde aguacon Nulitely, X prepy dietaliqui-
da. El diade laintervencidn e paciente debe estar en ayunas.
Por otro lado se le prescriben antibidticos: cefd osporinay me-
tronidazol que se llevan desde 2 dias previos alacirugia.

Es necesario platicar con el paciente y los familiares y
concientizarlos delosriesgosy complicaciones remotos que
pueden llegar a suceder como: sangrado, dehiscencia de la
sutura, dificultad para orinar y evacuar, incontinencia tem-
poral, asimismo considerar que el procedimiento puede lle-
var a unalaparotomia con reseccién de colon y colostomia.

ANESTESIA Y POSICION

La anestesia general es la de eleccién. El paciente debe so-
portar laintroduccién de un rectoscopio de grandes medidas
y €l control del dolor y larelgjacién de los masculos del es-
finter debe ser éptima.

El paciente debe colocarse en lamesa quirdrgica conside-
rando lalocalizacion del tumor en la pared rectal. La Optica
del rectoscopio da un angulo de 40° y lalesion debe quedar
abajo a la vista del campo quirdrgico, lo idea es tener al
paciente en posicion ginecoldgica (Figura 6).

El paciente puede quedar en posicion ginecol égica, posi-
cion de Jack Knife o en posicion de Sims (Figuras 7, 8y 9).

TECNICA QUIRURGICA

Unavez anestesiado el paciente y que se obtiene unarelgja-
cion completa de los esfinteres, se introduce el rectoscopio
gue es fijado y asegurado por € brazo de Martin. Se coloca
la dptica de vision estereoscopicay la camara; después por
los conductos de trabajo se introducen los instrumentos que
se van a utilizar: forceps, bisturi eléctrico, tijeras. Se adapta
el dispositivo paralainsuflacion con CO, y seprocede acrear
el neumorrecto. Para prever la pérdida de gas por los con-
ductos de trabajo se utilizan unos dispositivos de hule que
sellan y que evitan lafuga de gas.

Lapantallaque transmite laimagen captadapor lacamara
y launidad endoquirdrgica que da unainsuflacion constante
y estable de CO, son manejadas por €l ingeniero de equipos.
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Sevisualizalalesion y se marca con puntos de coagula
cion arededor de latumoracion, estos puntos quedan con un
margen de separacion de 1 cm delalesiony sereparten cada
2 cm, con €l objeto de marcar lalinea de reseccion eincluir
un margen de tejido sano. Con €l bisturi de altafrecuenciase
inicia la diseccién siguiendo los puntos marcados. Con €l
forceps se ayuda el cirujano separando los planosy tomando
cuidadosamente el tejido que esta disecando.

Se siguen todas las marcas puestas alrededor de lalesion
y los puntos sangrantes se resuelven inmediatamente con
corriente de coagulacion monopolar.

El procedimiento que normalmente se sigue para € adeno-
ma tubulovelloso es lareseccion de todo € espesor de la pared
rectal que nos asegura unadiseccion mas completadelalesion.

En lareseccion de todo el espesor € plano de diseccion se
hace entre las fibras longitudinales de la base muscular y la
grasa perirrectal. Este plano esta vascularizado y algunos va-
sos pueden sangrar con facilidad. Es muy importante que la
diseccion sea hecha en pequefios pasos y con mucho cuidado.

Cualquier vaso sangrante aunque sea peguefio debe ser
localizado y coagul ado.

Lahemostasia es muy necesaria para poder continuar con
el procedimiento en forma segura.

El tejido completo de todo el espesor es levantado de tal
manera que el plano entre las fibras musculares y la grasa
perirrectal es claramente visible y la diseccion se puede ha-
cer con seguridad y precision.

Después de resecar todo €l espécimen y sacarlo por uno
de los conductos de trabajo se hace una revision meticulosa
y los puntos sangrantes se electrocoagul an.

La herida se cierra de derecha aizquierda con vycril 3-0,
€l hilo previamente se prepara cortandolo aunalongitud de 8
cmy poniéndole un clip de plata en su extremo. Asi se pro-
cede acerrar laherida con sutura continua, en esta maniobra
ademas del portaagujas €l cirujano se auxilia con €l forceps
pararescatar y colocar laagujaen posicion. Asi se procede a
cerrar la herida con sutura continua, a final de la sutura se
colocaotro clip de platajalando lo suficiente para dar cierta
tension, se corta el hilo por arriba de esté clip y se retira por
el conducto de trabajo laaguja con el hilo restante.

Sevuelve arevisar el campo quirdrgico cerciorandose de
gue no haya sangrado y que la herida esté completamente
cerrada.

Se retiran los instrumentos y el rectoscopio. Es conve-
niente revisar personalmente el espécimen antes de mandar-
lo aestudio histopatoldgico (Figuras 10 A, By C).

CASOSCLINICOS

Sellevaron acabo 32 operaciones por adenomatubulovello-
so de septiembre 2001 a diciembre 2004.
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D
Figura 1. Rectoscopio disefiado para microcirugia transanal en- p _ -
doscopica. - _—
S
S
-

Figura 4. Instrumentos de trabajo, su extremo es angulado y esto
permite un manejo mas cémodo cuando se introducen en los con-
ductos de trabajo.

Figura 2. Rectoscopio fijado a la mesa quirtrgica por el brazo de
Martin y colocado en el canal rectosigmoideo del paciente. El rec-
toscopio aparece con todos los dispositivos de trabajo.

Figura 3. Angulo de 40° sobre el campo quirdrgico. Figura 5. Unidad endoquirargica.
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8.00 4.00 Figura 6. La lesion debe

quedar abajo en el campo

6.00 quirdrgico.

Figura 8. Posicion de Jack Knife corregida buscando que la lesion
quede abajo en el campo quirdrgico.

Figura 7. Paciente en posicion ginecoldgica. El cirujano puede ver
a través de la Optica estereoscépica o bien en la pantalla con el
auxilio de la camara que se inserta en el rectoscopio. Figura 9. Posicion de Sims.
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Figura 10. A) Se marcan con puntos de coagulacién alrededor de
la lesién. B) Se hace la diseccién siguiendo los puntos marcados.
Con el forceps se levanta el tejido que se reseca. Esta diseccion
se puede llevar a cabo con corriente bipolar. C) La sutura se inicia
de derecha a izquierda. Se coloca el clip de plata en el extremo de
la sutura para darle tensién.

La cirugia transrectal endoscopica fue el procedimiento
de eleccion. La edad promedio fue 62 afios con un rango de
42 a 75 afos 'y unarelacion de hombres a mujeres de 2:1.

El diagndstico fue de adenoma tubulovelloso sin eviden-
cia de malignidad ni atipia en las biopsias tomadas previa-
mente, €l tiempo quirdrgico promedio fue de 90 min (Figu-
ras11A, B, CyD).

Microcirugia transrectal endoscopica para la reseccion del adenoma tubulovelloso

RESULTADOS

En 32 pacientes con adenoma tubulovelloso se practico
microcirugiatransrectal endoscopica, con reseccion del es-
pesor completo de la pared. En 20 casos fue colocado el
paciente en posicion ginecoldgicay en 12 casos en posi-
cion delitotomiade acuerdo alalocalizacion de lalesion.
Como se comentd anteriormente en necesario posi cionar
al paciente de tal manera que la lesion quede abajo en el
campo quirdrgico.

En 8 casoslatumoracion se encontrd en el recto intraperi-
toneal, en estos casos hubo que suturar cuidadosamente el
peritoneo y la evolucion de este grupo fue satisfactoria. En
los demas casos €l adenoma se encontraba en la pared ante-
rior rectal antes de lareflexion peritoneal.

En 2 casos se observo recurrencia de lalesion en € mis-
mo lugar a cabo de un afio y fue sometido a cirugiatransrec-
tal endoscopicanuevamente; hastalafechaesos2 casosy los
otros 30, no han tenido evidencia de recurrencia. Se les ha
revisado por sigmoidoscopiay colonoscopia cada 6 mesesy
en ningun caso se ha demostrado recidiva.

Ningun paciente tuvo complicacién posoperatoria, €l do-
lor fue minimo y en todos los casos se les permitid iniciar
unadietaliquidaalos 2 dias del procedimiento.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 3 dias, los
pacientes pudieron reanudar sus actividades socialesy detra-
bajo alasemana, el deportelo reiniciaron alas 2 semanas en
forma progresiva.

L os pacientes fueron protegidos en su posoperatorio in-
mediato (2 dias), con cefalosporinay metronidazol, ademés
de un analgésico por viaoral. Unaalimentacion pobrey rica
en residuo progresiva se inicio alos 5 dias de la operacion.

Seles ha dado un seguimiento bimestral alos pacientesy
en todos los casos no hay sintomatologia algunay su evolu-
cién es favorable.

DISCUSION

L os resultados clinicos obtenidos en reseccion de adenomas
por microcirugiatransrectal endoscépicahan sido muy satis-
factorios. La microcirugia transrectal endoscopica (TEM),
ha probado ser un procedimiento técnicamente sofisticado y
confiable.*? Su aplicacién también se debe considerar en ca-
sos de cancer in situ localizados. Algunos grupos quirdrgi-
cos de Alemania estan aplicando € TEM en casos de cancer
rectal T1 de bajo riesgo donde se comprueba en el procedi-
miento tener mérgenes amplios de tejido sano; tomando en
cuenta que a paciente se le dara un seguimiento de vigilan-
ciaestrecho.®

Paratener €l éxito deseado en la microcirugia transrectal
endoscopica es muy importante seleccionar cuidadosamente
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los casos quirdrgicos que puedan ser sujetos a este procedi-
miento. Por otro lado el grado de entrenamiento del cirujano
con el equipo y su destreza para manejarlo va a determinar
gue se obtengan optimos resultados.*

L os resultados clinicos que se dan en lareseccion de ade-
nomas por cirugiatransrectal endoscépicason muy promete-
dores. La visualizacién y definicion clara de lalesion en el
campo quirdrgico permite una diseccion segura. La resec-
cion completade lapared rectal es el procedimiento que ase-
gura una extirpacion completa de la lesion. En casos donde
latumoracion esté cercade lalinea dentada hay que conside-
rar que lafuncion de los esfinteres debe ser preservada, tam-
bién en casos donde lalesion se localice en la pared anterior
arriba de 10 cm. En estas condiciones se llevard a cabo una
mucosectomia.>®

La mucosectomia arriba de la reflexion peritoneal debe
ser hecha con mucho cuidado paraevitar abrir la pared rectal
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Figura 11. A) Adenoma tubu-
lovelloso a 15 cm del margen
anal, pared anterior. B) Ade-
noma asentado después de la
segunda valvula de Houston,
pared anterior y lateral. C)
Adenoma situado a 16 cm del
margen anal, en pared poste-
rior. D) Adenoma situado a 12
cm del margen anal, pared
anterior.

hacia la cavidad abdominal. Cuando se tiene experiencia en
el manegjo de lacirugia transrectal endoscépicala herida pe-
ritoneal puede cerrarse con una sutura continuay este mane-
jo se vuelve una rutina coman para el cirujano.

CONCLUSION

La microcirugia transrectal endoscépica ofrece grandes be-
neficiosy es un avance indiscutible en lacirugiarectal, pero
es uno de los procedimientos de cirugia endoscopica mas
dificiles de dominar, la curva de aprendizaje es grande y de-
manda mucho trabajo y dedicacion por parte del cirujano.
Por otro lado el equipo es costoso y se necesita de un quiré-
fano muy equipado que cubralas necesidades técnicas espe-
cificas de estacirugia.

L osresultados obtenidos son excelentesy dan la suficien-
te confianzay entusiasmo para seguir adelante.
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