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Cirugia endoscopica transanal: nuevas alternativas con
instrumentos de cirugia laparoscopica convencional

Juan Antonio Villanueva Herrero,* Lisbeth Alarcon Bernés,** Billy Jiménez Bobadilla*

La microcirugia endoscopica transanal (TEM) para el tratamien-
to de lesiones rectales tiene gran importancia y aceptacion,
siendo de gran utilidad para pacientes ancianos o de alto riesgo
quirdrgico. En la actualidad, se reconoce su seguridad para el
tratamiento de cancer de recto en etapas tempranas, con una
recuperacion rapida y con complicaciones mucho menores que
una cirugia abdominal; también se utiliza para el tratamiento de
lesiones benignas como polipos y estenosis rectales. El costo
elevado de este sistema ha sido uno de los principales motivos
por los cuales no se ha implementado en paises en vias de desa-
rrollo, ademas de la curva de aprendizaje que se requiere para
realizar el procedimiento. En este trabajo se hace una revision
de la literatura acerca de la técnica de TEM, sus indicaciones,
ventajas y desventajas, asi como las nuevas alternativas con
instrumentos de laparoscopia convencional para reducir costos.

Palabras clave: Microcirugia endoscopica transanal, cirugia
rectal, cancer de recto.

INTRODUCCION

La cirugia transanal permite la reseccion de lesiones del
recto inferior, tanto benignas como malignas. Hasta media-
dos de los afios 80, los pdlipos benignos del recto superior
y medio que no pudieron ser resecados por colonoscopia
requerian de abordajes abdominales o pararrectales com-
plejos como la cirugia de Parks, Mason o Kraske.! En 1984,
el Dr. Gerhard Buess, de la Universidad de Tubingen, en
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Transanal endoscopic microsurgery (TEM) for the treatment of
rectal lesions has a big importance and acceptance in our com-
munity, it is of great utility in elder or high risk surgical patients.
Today we acknowledge its safety for rectal cancer treatment
in early stages, its quickest recovery and less complications
compared to abdominal surgery; TEM is also used for the treat-
ment of benign pathology such as rectal polyps and stenosis.
This system has no been used in developing countries because
its elevated costs and the learning curve it requires. This paper
shows a literature review about TEM, its indications, advantages,
disadvantages, and new laparoscopic instrument alternatives
to reduce surgical costs.

Key words: Transanal endoscopic microsurgery, rectal surgery,
rectal cancer.

Alemania, desarrolld la microcirugia endoscopica transanal
(TEM), ofreciendo una cirugia minimamente invasiva para
lesiones de los dos tercios proximales del recto.? Los pacien-
tes seleccionados para TEM no requieren de una incisién
abdominal, su recuperacion es rapida, aparece poco dolor
y se integran rapidamente a sus actividades laborales; la
funcién anorrectal en términos de continencia tampoco
se ve afectada.®

Cabe mencionar que Lindenschmidt, en 1977, habia uti-
lizado un resector uroldgico para una reseccién endoscopica
transanal (técnica de ETAR) con buenos resultados aunque
no llegdé a popularizarse.* Beattie y colaboradores, en el
2005, retoman esta técnica reportando buenos resultados;
sin embargo, el 40% de los pacientes requirieron mas de
una cirugia transanal.’

Se han hecho varias modificaciones a la técnica y equipo
de TEM descrita por Buess en los ultimos afios. En los 90
aparecio la microcirugia videoendoscépica transanal (VETM)
y laVETM sin insuflacién.® Estos dos Gltimos equipos también
tienen un alto costo. En el 2008, el Dr. Ribeiro de Brasil pro-
pone un rectoscopio mas econdmico, sin utilizar un lente de

174 Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica



Cirugia endoscdpica transanal: nuevas alternativas con instrumentos de cirugia laparoscoépica convencional

laparoscopia ni insuflacion,” lo cual a primera vista parece
ser un procedimiento mas complejo. Swanstrom, en 1997,
utilizé el rectoscopio quirtrgico de la técnica quirdrgica
original del TEM, pero que utiliza una lente de laparoscopia
convencional. En 1999, Wise describe una técnica utilizando
s6lo instrumentos comunes de cirugia endoscépica, y en el
2011, el Dr. Ascensio Arana, del Hospital Arnau de Valencia,
publica una serie de pacientes operados con un rectoscopio
tipo TEM utilizando instrumental laparoscopico convencio-
nal y una torre de laparoscopia habitual.*®

En la mayoria de las series, la mortalidad y la morbilidad
es muy baja, sobre todo en cancer si se compara con una
reseccion anterior baja, ultrabaja o abdominoperineal.
Kreissler-Haag y colaboradores sefialan que las lesiones
localizadas en las paredes laterales del recto y sobre todo
aguéllas mayores de 2 cm de didmetro y localizadas a més
de 8 cm del margen del ano se relacionan con més compli-
caciones y sangrado. Por otra parte, en su andlisis no parece
haber relacién con el nUmero de casos previos realizados,
pero se tomé en cuenta que los cirujanos eran expertos
en laparoscopia (Cuadro 1).°° La estenosis rectal como
complicacion puede presentarse cuando se resecan lesiones

circunferenciales o con un diametro igual o mayor a 5 cm;
en una serie de 354 pacientes se presento en el 3.6%.!

La TEM descrita por Buess requiere de un sistema
complejo donde los instrumentos son muy especializados,
actualmente manufacturados por las compafiias Karl Storz
y Richard Wolf Medical Instruments. Las pinzas y materiales
utilizados, como el rectoscopio quirdrgico, son exclusivos
de este sistema. La vision es a través de un sistema este-
roscopico que permite tener una imagen tridimensional
permitiendo una diseccion mas precisa de la lesion. El
aprendizaje del procedimiento es lento, y el nimero de
pacientes con indicacién para la TEM es limitado, por lo
cual el dominar la técnica puede llevar afios.*?*% A pesar de
lo anterior, se considera en la actualidad como la técnica de
eleccion para la reseccién de adenomas rectales y algunas
neoplasias malignas de recto T1.

En Europa, la TEM fue aceptada con relativa rapidez en
comparacion con el resto del mundo; en el Reino Unido
fue hasta 1993 que se aceptaria como un tratamiento para
el cancer de recto y adenomas. En los paises europeos se
tiene la mayor experiencia. En el 2005 se tenian registrados
s0lo 510 sistemas TEM en el mundo, contando Unicamente

Autor Pacientes Enfermedad Morbilidad Mortalidad

% %

Farmer 2002 50 Tumores malignos y adenomas 10.0 2.0

Nakagoe 2002 VAT 105 Tumores malignos y adenomas 4.0

Nakagoe 2003 84 Tumores malignos, adenomas 3.6 0.0

y carcinoides

Nakagoe 2003 45 Tumores malignos y adenomas 7.0

Langer 2003 79 Tumores malignos y adenomas 8.0

Lee 2003 74 Tumores malignos 4.0

Marks 2003 43 Tumores malignos y adenomas 28.0

Neary 2003 40 Tumores malignos y adenomas 15.0

Beattie 2005 ETAR 43 Tumores malignos y adenomas 0.0 0.0

Gavagan 2004 34 Tumores malignos y adenomas 9.0

Dafnis 2004 100 Tumores malignos y adenomas 19.0

Stipa 2004 58 Tumores malignos 18.0

Platell 2004 113 Tumores malignos y adenomas 4.0

Gavagan 2004 34 Tumores malignos, adenomas 8.8 menores

(TEM instrumental convencional) y estenosis 29.4 mayores

Bretagnol 2007 200 Tumores malignos y adenomas 0.5 14.0

Guerrieri 2010 402 Adenomas 7.0 menores 0.0
0.5 mayores

Ascencio-Arana 2010 27 Tumores malignos y adenomas 14.8 0.0

(instrumental convencional)

Kreissler-Haag 2008 288 Tumores malignos y adenomas 9.0 0.3

Guillem 2005 32 Tumores malignos y adenomas 6.0 0.0

Hermsen 2009 162 Tumores malignos y adenomas 9.9 menores 0.6
2.5 mayores

Ford 2010 96 Tumores malignos y adenomas 4 menores 0.0
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con 50 equipos en Estados Unidos: el grupo del Dr. Cataldo
de la Universidad de Vermont, Burlington, es de los grupos
con mas experiencia en ese pais.**

El instrumental necesario para reproducir la TEM des-
crita por Buess lo encarece, lo cual se ha visto reflejado
en un lento desarrollo de este procedimiento en Lati-
noameérica, practicamente nulo en nuestro pais. Esto ha
motivado a varios cirujanos colorrectales a la adaptacion
de la tecnologia existente para la cirugia laparoscopica
convencional y laparoscépica de puerto Unico, conforme
a las necesidades de la cirugia transanal, y es asi como se
ha iniciado nuestra experiencia en el Hospital General
de México.*

La presente revision tiene por objetivo revisar las indica-
ciones para realizar un procedimiento transanal endoscopi-
co y la preparacion del paciente, y mostrar las alternativas
con material de cirugia laparoscépica convencional que se
utiliza para este tipo de cirugia.

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA
ENDOSCOPICA TRANSANAL

Las lesiones ideales para resecar a través de cirugia endos-
copica transanal (CET) son los adenomas localizados por
debajo de la reflexion peritoneal; hay reportes de lesiones
resecadas hasta 20 cm o0 més del ano. Durante la reseccion
de espesor total de las lesiones por arriba de la reflexién
peritoneal, se tiene el riesgo de entrar a la cavidad abdo-
minal.® En manos expertas, una lesion benigna mayor de 8
cm y que ocupa mas del 50% de la circunferencia puede
ser resecada por este abordaje.*®

Cuando se trata de un tumor maligno se debe tener
etapificado de manera habitual, con especial énfasis en
el ultrasonido endorrectal y la resonancia magnética
con bobina endorrectal (RM) cuando esta Gltima sea
accesible. Estos dos estudios sirven para corroborar que
se trata de una lesion en recto T1 N negativo (la lesion
no penetra mas alla de la submucosa y no hay datos de
metéastasis ganglionares). Algunos casos seleccionados
T2 pueden tratarse con CET. El ultrasonido endorrectal
tiene una precisién de entre el 82-93% para determinar
la penetracion de la lesién y del 65-81% para ganglios
metastasicos en el mesorrecto. La resonancia magnética
tiene mayor sensibilidad para detectar ganglios positivos;
sin embargo, el costo es mucho mayor y no todos los
hospitales cuentan con este recurso.®

No todas las lesiones malignas T1 son candidatas a CET.
Los tumores deben ser de bien a moderadamente diferen-
ciados, menores de 3 cm, sin datos de invasion al espacio
linfovascular y con invasiébn minima a la submucosa (SM1
de Kijuchi).

Es importante manejar pacientes seleccionados con
tumores malignos T1, tratados por un grupo multidisci-
plinario que incluya al cirujano colorrectal, oncélogos,
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radilogos y patdlogos. Con el pat6logo se debe confirmar
el grado de diferenciacion del tumor y descartar invasién
linfovascular.®’

PREPARACION DE LOS PACIENTES PARA
LA CIRUGIA

Se deben mantener todos los principios de preparacién de
cirugia del recto como en la cirugia abierta o de minima
invasion: preparacion mecénica de colon, antibioticos
profilacticos intravenosos, colocacion de sonda transure-
tral, prevencion antitrombdtica, etc. Aunque existe cierto
riesgo de incontinencia en cirugias prolongadas, no estan
indicados estudios de manometria anorrectal o latencia de
nervios pudendos. La mayoria de los autores realiza estos
procedimientos con el paciente bajo anestesia general, y la
lesion a resecar siempre debe quedar orientada hacia abajo.
Por lo tanto, las lesiones de la pared posterior del recto se
operan en litotomia y las de la pared anterior en posicién
proctolégica o de «navaja sevillana». Se recomienda reali-
zar nuevamente el estudio endoscopico inferior. Nosotros
recomendamos siempre una rectosigmoidoscopia rigida,
para determinar con exactitud la distancia de la lesion con
respecto al margen del ano y su tamafio, ademés de tomar
nuevas biopsias.®®

INSTRUMENTAL UTILIZADO

Como se menciona en la introduccion, el material de cirugia
laparascopica habitual propuesto por diferentes autores,
especificamente tijeras, disectores, portaagujas, graspers,
etc. son los encontrados en cualquier hospital publico y
privado que cuente con cirugia laparoscépica. Es importante
mencionar que para este tipo de cirugia, un sangrado puede
ser dificil de controlar, por lo cual se sugiere utilizar alguna
fuente de energia con corte y coagulacion, como es el bisturi
armonico (Ultracision®, Johnson and Johnson), En Seal®
(Johnson and Johnson), Ligasure® (Covidien Company),
etc. que permiten una adecuada hemostasia con minima
lesion térmica.®*®

TECNICA QUIRURGICA

La mayoria de los autores realiza estos procedimientos
con el paciente bajo anestesia general y la lesion a resecar
siempre debe quedar orientada hacia abajo. Los tumores
benignos requieren de profundidad de la reseccion hasta
la submucosa; sin embargo, en adenomas mayores de 1.5
cm del recto debe considerarse realizar la reseccion de
espesor total por el alto riesgo de encontrar un cancer en
la pieza quirargica y con al menos 5 mm de margen nor-
mal de mucosa (las neoplasias malignas siempre deben ser
resecciones del espesor total de la pared del recto con un
margen de al menos 1 cm perilesional .16
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En los defectos creados posteriores a la reseccién to-
davia no se ha demostrado que sea necesario cerrarlos.
Como norma general, se sugiere cerrar todos los defectos
de la pared anterior del recto y se pueden dejar abiertos
los defectos de la pared posterior. El cierre se puede hacer
con sutura absorbible, y por la dificultad de realizar nudos
intrarrectales se puede asegurar la sutura en sus vértices
con grapas de titanio o similares a las utilizadas en las
colecistectomias; cuando se decide realizar una sutura
continua o nudos simples extracorporeos se utiliza 3-0
PDS o poliglactina.**°

Cuando se llega a abrir accidentalmente el peritoneo,
éste puede cerrarse por via transanal y el gas intraperito-
neal siempre se debe extraer; se utiliza una aguja para
esta finalidad. Cuando la apertura del peritoneo es muy
amplia, se requiere su reparacion por laparoscopia o
laparotomia.*

En pacientes con cirugias mayores a 2 horas, se ha
identificado un mayor riesgo a la incontinencia fecal,
el cual con terapia de rehabilitacion (biofeedback o
electroestimulacion) no llega a ser mayor de 6 meses.
Se recomienda irrigar la herida intrarrectal con alguna
solucion bactericida como yodopovidona, clorhexidina
u otro.*

POSTOPERATORIO Y SEGUIMIENTO

Se estimula la deambulacion temprana y puede ini-
ciar la dieta a las 24 horas del postoperatorio. Se
recomienda el egreso hasta una vez que evacue. Ford
y colaboradores reportan una adecuada seguridad al
realizar estas cirugias como ambulatorias 0 con menos
de 23 horas de hospitalizacién, tiempo determinado
principalmente por el tamafio de la lesidn y la exten-
sién circunferencial.*2°

Las complicaciones mas frecuentes son el sangrado local
y la sepsis pélvica. El seguimiento de los pacientes puede
iniciarse a las 2 semanas, posteriormente al mes y cada 6
meses con tacto rectal y rectoscopia rigida. Guerrieri con-
sidera que posterior a la reseccion de adenomas vellosos,
se debe dar seguimiento a largo plazo por la tasa de recu-
rrencias observadas en su serie, un 4% en un promedio de
84 meses; estos pacientes pueden tener un retratamiento
por CET.*

La lesién resecada debe fijarse en un corcho con alfi-
leres. Cuando en el estudio histopatoldgico definitivo se
tienen margenes menores a 1 mm o una lesion clasificada
en el preoperatorio como T1 tiene una mayor penetra-
cion, se le ofrece al paciente una reseccion radical, la
cual se realiza dentro de las 6 semanas posteriores al
procedimiento transanal. En pacientes ancianos o en
aquéllos considerados de alto riesgo para una cirugia
abdominal, se les puede ofrecer Unicamente radioterapia
y/o quimioterapia.*4

Vol.12 No. 4 Oct.-Dic., 2011. pp 174-179

CIRUGIA TRANSANAL CON SISTEMA SILS

Esta plataforma nacio en el 2009 en el Centro de Cirugia
de Colon y Recto del Hospital de Orlando, Florida, por
el Dr. Sam Atallah. Para llevar a cabo el procedimiento
transanal utiliza un SILS® Port (Covidien, Mansfield, MA).
Este dispositivo no fue ideado para cirugia transanal, se
utiliza para cirugia abdominal de puerto Unico. El puerto
esté fabricado de una esponja suave, ideal para introdu-
cirloen el anoy tiene 3 canales de trabajo que permiten
introducir el puerto de 5 a 12 mm vy utilizar equipo e
instrumental de cirugia laparoscépica convencional. Se
reportan a la fecha 6 pacientes con lesiones en promedio
de 2.93 cm, tiempo quirdrgico promedio de 86 minutos,
promedio de estancia intrahospitalaria menor de 24
horas y sin morbilidad ni mortalidad relacionadas con el
procedimiento, dos de ellos con lesiones malignas. Esta
técnica ya ha sido utilizada en otros centros.?*24

CIRUGIA TRANSANAL CON SISTEMA
ENDOREC

La plataforma Endorec® (Aspide Medical) se desarrollo
en el 2007 por el Dr. Jean Pierre Cohen, de la Clinique
de I’Espérance de Francia y ha sido utilizada en més de
200 casos por el autor en tumores benignos, malignos,
estenosis y otras patologias. El sistema es muy facil de
utilizar, cuenta con un puerto de 10 mm y 3 puertos de
5 mm. Se utilizan la lente, el insuflador e instrumental
de cirugia laparoscépica convencional. Su costo es bas-
tante accesible y se encuentra aprobado para su venta
en nuestro pais. En el Hospital General de México es el
sistema para cirugia endoscépica transanal que estamos
empleando en este momento y préximamente reporta-
remos nuestros resultados (Figuras 1 a 4).

Figura 1. Sistema Endorec.
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Figura 3. Revision de un reservorio ileoanal.

EL FUTURO COMO PLATAFORMA NOTES

La microcirugia endoscépica transanal se ha utilizado en
otros procedimientos ademas de la reseccion de adenomas
y adenocarcinomas en el lumen del recto. Se han resecado

Figura 4. Reseccién de un tumor.

tumores carcinoides,® quistes retrorrectales, tumores del
septo anovaginal, fistulas rectovaginales altas, estenosis de
anastomosis rectales,??¢ drenaje transrectal de abscesos
pélvicos,*® desimpactacion fecal?” y extraccion de cuerpos
extrafios, etc.1516

Sin embargo, se trabaja con plataformas transanales en
modelos experimentales para realizar rectosigmoidectomias a
través de un orificio natural (NOTES).280 Gavagan y colabora-
dores compararon, en un estudio, las complicaciones por entrar
a la cavidad peritoneal durante un procedimiento de TEM y
determinaron que no existe un aumento de las mismas cuando
se compara con aquellos pacientes que no tuvieron perfora-
cion; seflalan que todos las aperturas incidentales se cerraron
adecuadamente por via transanal y ninguno desarrollo sepsis
abdominal o abscesos. Esto podria dar datos indirectos de la
seguridad para acceder a la cavidad abdominal por esta via.*

CONCLUSION

Las plataformas SILS y Endorec se encuentran aprobadas
y accesibles en México, y son una técnica muy valida al
TEM a un precio reducido, por lo cual esta técnica podria
desarrollarse y ser un arma mas del cirujano colorrectal con
experiencia en cirugia laparoscopica.
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