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Introduccion

Tanto los tumores rectales benignos como malignos, se han
intervenido tradicionalmente por via abdominal (mediante
laparotomia o laparoscopia), realizando intervenciones con
preservacion esfinteriana (reseccién anterior baja o ultrabaja) o
resecciones abdominoperineales, dependiendo de la localiza-
cién e infiltracién de la lesidn. Estas intervenciones radicales,
ademds de requerir en ocasiones la realizacién de un estoma
permanente o temporal, se asocian frecuentemente a una
mortalidad no despreciable y una morbilidad importante
entre las que se incluyen alteraciones genitourinarias, disfun-
cién sexual o alteraciones de la defecaciéni-4.

Una alternativa para el tratamiento de determinadas lesio-
nes rectales, ha sido la llamada reseccién endoanal «cldsica»,
descrita por Parks en 19705, que preserva la funcién esfinteria-
nay se asocia a una baja morbimortalidad. Su limitacién es la
altura la lesién (7-8 cm del margen anal), asf como dificultades
técnicas que implican un menor control en los mdrgenes de
reseccién®?®,

Como solucién a estos problemas, Buess et al? en los anos
80 describe la Microcirugia Endoscdpica Transanal (TEM).
Esta técnica permite la reseccién de lesiones hasta los 18-20
cm, alcance méximo de un rectoscopio especificamente dise-
fiado que, al llevar incorporado una dptica esteroscopica de
visién tridimensional y un sistema de insuflacién-aspiracién
de CO,, mantiene un neumorrecto estable que permite una
mejor visualizacién de la ampolla rectal y por tanto, una re-
seccién mds controlada. Por ello, la TEM se revela como una
técnica segura desde el punto de vista oncolégico y quirtirgico,
asocidndose a una morbilidad escasa (4-24%) y, en la mayoria
de los casos, poco relevante ™.

Sin embargo, el punto clave de la TEM es la correcta se-
leccién de los pacientes, o lo que es lo mismo, la precisién de
sus indicaciones. Actualmente, las indicaciones de esta técnica
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no se limitan a lesiones benignas. Asi, la TEM es también la
técnica de eleccién para lesiones malignas precoces suscep-
tibles de tratamiento local e incluso como discutiremos mds
adelante, en casos muy seleccionados, puede emplearse ante
lesiones malignas mds avanzadas. Recientemente, la TEM estd
ampliando ademds sus indicaciones mds alld de los tumores
rectales, empledndose para tratamiento de estenosis, fistulas y
tumores retrorrectales entre otros™?2,

Presentamos a continuacién nuestros resultados en el trata-
miento de lesiones benignas y malignas mediante TEM.

Pacientes y metodos

Estudio prospectivo descriptivo en el que se incluyen todos
los pacientes intervenidos mediante TEM para el tratamiento
de lesiones rectales desde junio de 2008 hasta noviembre de
2012. Los pacientes remitidos a nuestra consulta se estudian
detalladamente mediante una historia clinica completa, una
exploracién rectal, rectoscopia rigida, colonoscopia, resonan-
cia magnética pélvica, ecografia endoanal y TAC abdominal
en el caso de lesiones malignas. En nuestro estudio, las indi-
caciones para realizar TEM son: lesiones benignas rectales no
susceptibles de reseccién mediante colonoscopia; lesiones
rectales neopldsicas precoces (T;No¢M,) con factores de buen
prondstico; lesiones neopldsicas con estadios mds avanzados
en pacientes seleccionados (alto riesgo quirdrgico, negacién
de cirugifa radical o estoma e intencién paliativa). La resec-
cién serd de espesor total en todas las lesiones excepto en
casos seleccionados, siempre en lesiones benignas: lesiones
anteriores en mujeres, lesiones voluminosas por encima de la
reflexién peritoneal y lesiones bajas préximas al esfinter.

Técnica quirdrgica

A todos los pacientes se les realiza preparacién mecdnica el
dia anterior a la intervencidn, y se les administra la profilaxis
antibi6tica y antitrombdtica habitual en cirugia colorrectal.
El procedimiento se realiza con anestesia general y sondaje
vesical. La posicién del paciente dependerd de la localizacién



M. Ferrer Mérquez et al.

Experiencia en microcirugfa endoscépica transanal

Figura 1. Colocacién del paciente y reseccion de lesion mediante TEM

Figura 2. Instrumental del TEM

del tumor ya que la TEM debe realizarse de forma que la lesién
quede en la parte inferior del rectoscopio, por ello, cuando
la lesién es posterior el paciente se coloca en litotomia, si se
encuentra en la cara anterior rectal el paciente se coloca en
decibito prono y si es lateral, se colocard en el dectibito lateral
correspondiente.

Realizamos rectoscopia rigida sistemdtica en quiréfano
para confirmar las caracteristicas de la lesidn. Se trabaja con
neumorrecto a presién constante gracias a la presencia del
insuflador-aspirador de CO,. Una vez visualizada la lesién,
el rectoscopio se fija mediante el brazo articulado de Martin.
Posteriormente se monta el set de tubuladuras, la dptica este-
rosdpica y la de asistencia. La diseccién comienza marcando
con bisturi eléctrico los mérgenes tedricos de reseccién que
serdn de 5 a tomm, dependiendo de las caracteristicas de la
lesién. La reseccién se realiza posteriormente con bisturi ultra-
sénico. Una vez resecada la lesién, se irriga la zona con povi-
dona yodada diluida en suero fisioldgico al 1%. Realizamos el
cierre del defecto (siempre que sea posible) con monofilamen-
to reabsorbible de 3/0, con aguja cilindrica, realizando una
sutura continua fijada con clips de plata. Una vez finalizada
la sutura, se comprueba la hemostasia y se vuelve a irrigar con
povidona y suero fisiolégico (figuras 1y 2).

Un punto crucial en este tipo de cirugfa es el estudio por el
patdlogo. Tras la exéresis de la lesion, ésta se fija a un corcho
mediante unas agujas que evitan su retraccion y es valorada
en quiréfano por el anatomopatélogo, antes de su estudio
definitivo. En caso de lesiones malignas se realiza la gradacién
de Kikuchi® para lesiones sésiles y la de Haggitt"*para polipoi-
deas.

Manejo postoperatorio y seguimiento

Es innecesario realizar la llamada colostomia funcional
de proteccién. El paciente inicia tolerancia a liquidos al dia
siguiente, aumentdndose de forma progresiva si el paciente la
tolera.

Tras el estudio anatomopatolégico aquellos pacientes con
lesiones T, o T con criterios desfavorables (invasién vascular
o linftica, lesiones pobremente diferenciadas, sm3 de Kikuchi
o midrgenes de reseccién positivos) se proponen en comité
oncoldgico para cirugia radical o, en casos seleccionados,
tratamiento adyuvante. El seguimiento de estos pacientes va
a depender de las caracteristicas de la lesién. Durante los dos
primeros afios se realizard rectoscopia y marcadores tumorales
(CEA y CA19,9) cada 4 meses. Del tercer afio hasta el quinto,
dichos controles se realizardn cada 6 meses. En caso de lesio-
nes malignas, las revisiones se acompanardn de TAC abdomi-
nal y colonoscopia anual.

Resultados

Entre junio de 2008 y noviembre de 2012 se han intervenido
un total de 77 pacientes, de los cuales 33 han sido referidos de
distintos hospitales de Andalucia. 27 eran mujeres y 50 hom-
bres, con una edad media de 67 anos (32-89). El diagnéstico
preoperatorio fue de adenoma en §3 pacientes, carcinoma
en 22, un endometrioma y un tumor carcinoide. Entre los
carcinomas, nueve fueron catalogados preoperatoriamente
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Tabla1
Diagnéstico pre y postoperatorio de las lesiones

Diagnéstico preoperatorio Diagndstico definitivo

Benignos 54 Benignos 43
Adenoma 53 Adenoma 42
Endometriosis I Endometriosis 1

Malignos bos
Ca. in situ 4
Adenocarcinoma pT1 (Smi)7

Malignos 23 Malignos 23
Adenocarcinoma uT1 13 Ca. in situ 4
Adenocarcinoma uT2 4 Adenocarcinoma pTr 9
Adenocarcinoma uT3 5 Smi 4
Carcinoide I Sm2 3

Sm3 2
Carcinoide 1
Tabla 2
Complicaciones postoperatorias

Complicaciones postoperatorias N (%)

Menores

Sangrado autolimitado 5 (6,4)

Enfisema subcutineo 1(1,2)

Retencién urinaria 2 (2,5)

Sepsis pélvica 1(1,2)

Mayores

Dehiscencia de sutura 1(1,2)

Sangrado que requiere reintervencién 1 (1,2)

A largo plazo

Estenosis 1(1,2)

Incontinencia leve (recuperada) 4 (s5,2)

Incontinencia severa 1 (1,2)

como urT’,-3 (tabla 1), siendo indicada la TEM por diferentes
razones: seis de ellos como tratamiento paliativo a causa del
gran riesgo quirtrgico al que se sometian en caso de reseccién
radical, un paciente por negarse a asumir la posibilidad de
estoma y dos como biopsia escisional.

Todos los pacientes han sido intervenidos por dos ciruja-
nos. El tiempo operatorio medio ha sido de 82 minutos. La al-
tura media de las lesiones es de 7,3 (2-18) cm. Si diferenciamos
el tipo de lesiones, la altura media en lesiones malignas ha sido
de 5 cm, y en las benignas de 8,9cm.

Se ha realizado reseccién con espesor total en el 86% de
los casos (66 pacientes), y reseccién submucosa en el resto (1
pacientes): por tratarse de lesiones benignas anteriores en mu-
jeres, por ser lesiones voluminosas benignas por encima de la
reflexién, o por tratarse de lesiones benignas, bajas y préximas
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al esfinter. Durante la diseccién de las piezas, éstas se frag-
mentaron en 13 pacientes (17%), el resto se obtuvo como pieza
completa. Se realizé la sutura del defecto en el 75% de los casos
(66% suturas completas y 9% parciales). La superficie media
de la lesién ha sido de 19,6 cm®. Los problemas de utillaje
registrados han sido: fugas del neumorrecto principalmente
en pacientes con lesiones bajas (ocho pacientes), pérdidas de
neumorrecto a través del orificio obturador del canal de traba-
jo (un paciente), fugas de la aguja irrigadora (dos pacientes).

Hemos presentado tres entradas en cavidad abdominal que
han obligado a la reconversién a laparotomia realizdndose en
dos casos reseccidn anterior baja, y en otro un Hartmann. Se
trataba en los tres casos de un tratamiento paliativo en pacien-
tes de riesgo quirtrgico elevado y en los que las caracteristicas
del defecto, no permitian una reparacién segura por TEM. El
porcentaje, por tanto, de reconversion a laparotomia ha sido
del 3,8%. Tres pacientes, con lesiones muy bajas, se convir-
tieron a reseccién transanal convencional ya que las pérdidas
continuas de neumorrecto impidieron la correcta reseccion
tumoral.

La estancia media hospitalaria ha sido de 4,8 (2-33) dias.
La morbilidad ha sido del 14,3%, presentando nueve compli-
caciones menores y dos complicaciones mayores (que requi-
rieron reintervencién) (tabla 2). Las complicaciones menores
fueron: cinco rectorragias autolimitadas que no necesitaron
transfusién, dos retenciones urinarias, una sepsis pélvica que
respondié a tratamiento antibiético y un caso de enfisema
subcutdneo sin repercusién clinica. Un paciente reingresé una
semana tras el alta por sangrado requiriendo revisién quirtr-
gica y control con punto hemostdtico en la linea de sutura. Se
trataba de un paciente de alto riesgo quirtrgico al que se rea-
liz6 la TEM tras radioterapia preoperatoria y que presentaba
una importante proctitis actinica. Otro paciente presenté una
dehiscencia de la sutura que obligé a la reintervencién.

El seguimiento medio de los pacientes ha sido de 20 (3-51)
meses. Las incidencias registradas durante este tiempo han
sido: una estenosis en un paciente con una lesién voluminosa
en el que no se habia suturado el defecto y que actualmente ha
mejorado con dilataciones endoscépicas; cuatro pacientes que
presentaron incontinencia leve a gases que se recuperé a los 3
meses de la cirugfa; y un paciente que presenté urgencia defe-
catoria severa, actualmente en tratamiento con biofeedback.

Lesiones benignas

Cincuenta y tres pacientes tuvieron un estudio histolégico
preoperatorio de adenomas. La reseccién Ry se confirmé en 48
pacientes (91 %). En cuatro pacientes que fueron diagnostica-
dos preoperatoriamente de lesiones benignas, se evidencié un
carcinoma pT; (Sm; segin gradacién de Kikuchi) tras el es-
tudio histolégico definitivo. Siete pacientes presentaron diag-
néstico histopatolégico de carcinoma in situ. Cuatro pacientes
con diagnéstico preoperatorio de adenoma, tuvieron una re-
seccién R, y presentaron una recidiva. Dos de ellos volvieron a
ser intervenido mediante TEM y otros dos mediante reseccion
endoscépica, con mérgenes de reseccidn libres.

Lesiones malignas

Entre los veintidés pacientes que tuvieron un diagndstico
preoperatorio de carcinoma: el estadio fue de carcinoma in
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situ en cuatro pacientes, pT; en nueve pacientes (cuatro pa-
cientes Smy, tres Sm,, y dos Smj), pT, en cuatro, y pT; en
cinco (tabla 1). Se confirmé la reseccién R, en dieciséis (91%).
Los dos pacientes con resecciones R; fueron dos pacientes con
diagnostico preoperatorio T'; y tratados con TEM como proce-
dimiento paliativo. Entre los pacientes con diagnéstico defini-
tivo pT,, dos recibieron RT postoperatoria y otros dos fueron
tratados con reseccién radical (conversién intraoperatoria por
entrada en cavidad). Entre los pacientes con diagnéstico pT3,
tres recibieron radioterapia postoperatoria y otros dos fueron
pacientes paliativos que fallecieron en el seguimiento por cau-
sas ajenas a la cirugfa. Durante el seguimiento, dos pacientes
con diagnéstico de carcinoma in situ han recidivado, preci-
sando uno reseccién endoscépica, y otro cirugia (reseccién
anterior baja).

Discusion

La cirugia abdominal ha sido considerada tradicionalmente
la herramienta fundamental para el tratamiento de las lesio-
nes rectales. Sin embargo, tanto la reseccién anterior baja,
como la amputacién abdominoperineal se acompafan de una
morbimortalidad no desdefiable, mds relevante aun cuando
se trata de lesiones benignas.”* Por otra parte, la reseccién
endoanal cldsica (TAE) se encuentra limitada por la altura del
tumor en relacién con el margen anal y presenta dificultades
técnicas que ocasionan, en muchos casos, una exposicién
insuficiente de la lesién y por tanto, una elevacién en la tasa
de recidivas®®. La Microcirugfa Endoscépica Transanal utiliza
un equipamiento muy especifico (magnificacion e insuflacién)
que permite una mayor accesibilidad, mejor visualizacién y
por tanto, una reseccién mds precisa que la TAE. Ademds, la
TEM alcanza lesiones en recto medio y superior imposibles de
alcanzar por TAE™ 6.

Sin embargo, es importante destacar que la TEM no cambia
los criterios de indicacidn para la reseccién de lesiones rectales.
A nuestro juicio, las indicaciones de TEM son: a) tratamiento
quirtdrgico de eleccién en tumores benignos rectales; b) tu-
mores malignos en estadios iniciales (T;Ny) con criterios de
buen prondstico; ¢) asociada a neo o adyuvancia en casos se-
leccionados de carcinomas de recto de pequefio tamano, bien
o moderadamente diferenciados, urT,/T;3 superficial urNy,
en pacientes ancianos o con importantes factores de riesgo
o bien en el contexto de un ensayo clinico controlado; y d)
tratamiento paliativo en pacientes con estadios mds avanzados
con alto riesgo quirdrgico o que se niegan a cirugia radical.
Ademis, en aquellas lesiones rectales Ny en las que existe dis-
crepancia en cuanto al estadio T, se puede indicar una biopsia
escisional completa, indicdndose cirugfa radical posterior en
caso de lesiones T con mal pronéstico o lesiones T,-T578.

Con respecto a la técnica quirdrgica, utilizamos en todas
las resecciones el bisturi ultrasénico ya que permite un buen
control de la hemostasia, facilita la visién de la zona de seccién
y de esta manera disminuye el tiempo quirdrgico™. Reciente-
mente utilizamos en diferentes ocasiones ligasure® para realizar
la decapitaci6n intraoperatoria de lesiones voluminosas, lo que
permite una mejor valoracién del pediculo y sus mdrgenes de
reseccion.

Un aspecto relevante es si, una vez resecada la lesion, debe
suturarse el defecto de forma sistemdtica (siempre que sea po-
sible). En este punto existe cierta controversia. Ramirez et al*°,
en un estudio randomizado, concluyen que los resultados no
se ven afectados por el hecho de suturarlo o no. Otros autores
en cambio defienden el cierre sistemdtico para evitar proble-
mas de estenosis y sangrados postoperatorios™. En nuestra
opinidn, es conveniente intentar la sutura de forma sistemdti-
ca, ademds de por las razones apuntadas por el grupo de Parc
Tauli*™, porque consideramos bdsico conseguir la habilidad
necesaria para suturar el defecto cuando su cierre sea obligado
(entrada en cavidad).

En nuestra serie, encontramos dificultades intraoperatorias
en tres pacientes que obligaron a laparotomia por presentar
una apertura peritoneal no susceptible de reparacién por
TEM. Bretagnol et al.,** reportan un 12% de dificultades
técnicas que incluyen la perforacién intraperitoneal, la fuga
del neumorrecto y el sangrado. Gavagn®* y Ramwell et al.,?
concluyen que la entrada en peritoneo no aumenta necesaria-
mente el riesgo de morbilidad.

Nuestro estudio confirma que se trata de un procedimiento
seguro con baja morbimortalidad. Nuestras cifras se encuen-
tran dentro del rango que publican otras series (2-30%)>2428,
siendo en su mayoria complicaciones menores, que se solucio-
nan con tratamiento conservador. Aunque en otros estudios la
complicacién mds frecuente es la retencién urinaria, nuestra
complicacién postoperatoria principal fue el sangrado, que
presentaron seis pacientes, uno de los cuales obligé a revisién
quirtrgica. En un paciente se observéd enfisema subcutdneo
que se solucioné esponténeamente, al igual que han presen-
tado otros autores?”. Como complicacién a largo plazo hemos
objetivado una estenosis rectal que actualmente se encuentra
solucionada tras el tratamiento con dilataciones endoscdpicas.

Las lesiones benignas son la indicacién principal de la
TEM. Representan el 69% de las lesiones del presente estudio.
Los estudios que comparan la TEM con la cirugia transanal
convencional, muestran una serie de ventajas a favor de la
TEM, como una reseccién de mdrgenes mds segura, menor
fragmentacién de las lesiones y una menor tasa de recidivas®.
Ademds, la TEM alcanza lesiones en recto medio y superior
imposibles de alcanzar por TAE. En nuestro estudio, tumores
a 16 cm fueron incluidos, y en otras series llegan hasta los 20
cm?. En la revision sistemdtica de Middleton et al’, se obje-
tiva que la TEM, utilizada como tratamiento de adenomas, se
asocia con una conversidén de §,7% (a reseccién abdominal o
transanal), un rango de complicaciones del 3-7% y una tasa de
recurrencias del 5%. En nuestra serie, encontramos una tasa de
recidivas para lesiones benignas del 7,5%, lo que es comparable
con el rango reportado en la literatura (3-16%).'s 22829

En lo que se refiere al cdncer rectal precoz, el principal fac-
tor que limita la efectividad del tratamiento local es el grado
de invasién ganglionar linfitico. La profundidad de invasién
en la pared rectal, el grado de diferenciacién, la invasién vas-
cular, linfética y neural, son factores independientes de me-
téstasis ganglionar. El estadio T estima la probabilidad de que
exista afectacién linfética, que varfa del o al 15% para tumores
Ty, y del 16 al 28% en T,. Por eso, unos criterios de seleccién
estrictos, junto con una técnica quirtrgica favorable que in-
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cluya la pared completa y los mdrgenes libres, es fundamental
para obtener unos buenos resultados.

Diferentes series han publicado resultados excelentes
usando el TEM para el tratamiento de cdncer rectal T,. Floyd
et al*°, describen 53 pacientes con cdncer rectal T, con un
seguimiento medio de 2,8 afios encontrando un 7,5% de re-
currencias. Resultados similares en cuanto a bajas recurrencias
se han descrito en otras series publicadas'”3"%. Otros estudios
que comparan la TEM frente a la reseccién radical para cdncer
rectal bajo T}, no muestran diferencias significativas en cuanto
a recurrencias locales y supervivencia y si menor morbilidad
postoperatoria a favor de la TEM3® ¥7. En nuestro estudio, se
incluyen a nueve pacientes con cdncer rectal T} que durante
el seguimiento no han presentado ninguna recurrencia local.
Durante el estudio histolégico, somos partidarios de medir el
grado de invasién submucosa (Kikuchi®), ya que considera-
mos que los pacientes con lesiones pT'; Sms, tienen un riesgo
de diseminacién linfética significativamente mayor que aque-
llos con invasién submucosa menor (23% Smj versus 3 y 8%
para Sm; y Sm,, respectivamente)?®. En estos pacientes serfa
necesario plantearse la cirugfa radical.

Mds controvertido es el papel del TEM en el tracamiento de
los cdnceres rectales T, o T superficial, dada la elevada pro-
babilidad de presentar metdstasis ganglionares que presentan
estos tumores. Actualmente, excepto en el contexto de ensayos
clinicos controlados, el tratamiento de eleccién es la cirugia
radical. Sin embargo, algunos autores han mostrado resultados
favorables en pacientes T, seleccionados que reciben trata-
miento adyuvante tras la TEM?%39,

Una alternativa para el tratamiento de determinados ade-
nocarcinomas avanzados, puede ser la terapia neoadyuvante
seguida de la escision local. El grupo de Lezoche et al*® uti-
liza radioterapia preoperatoria seguida de TEM en pacientes
seleccionados con lesiones T, y T3 Ny menores de 3 cm. La
supervivencia a los 90 meses era del 89%, con sélo un 4,1%
de recurrencia local tras 55 meses de seguimiento. Dentro del
mismo grupo, Guerrieri et al#, analizan sus resultados en 66
pacientes T, y 24 T3, con un 4,1% de recurrencia local, y una
supervivencia del 90% en los T, y del 77% en T;. La eficacia
de la neoadyuvancia en adenocarcinomas T,N, seguidas de
tratamiento local con TEM es desconocida, siendo para ello
necesario més estudios controlados que nos muestren resul-
tados con seguridad y garantfa. Actualmente formamos parte
de un ensayo clinico multicéntrico prospectivo, controlado y
aleatorizado, que pretende arrojar luz sobre este controvertido
tema. Este estudio, promovido por el Dr. Serra Aracil, del
Grupo de Parc Tauli (Sabadell), tiene como objetivo principal
analizar los resultados de recidiva local a 2 afios de seguimien-
to en los pacientes tratados mediante quimiorradioterapia
preoperatoria mds TEM frente a los de la cirugfa radical con-
vencional (escisién total del mesorrecto).

Conclusion

La TEM es un procedimiento minimamente invasivo, seguro
y efectivo para el tratamiento de lesiones benignas y lesiones
malignas precoces rectales seleccionadas. Se asocia a una

baja morbimortalidad, evitando en gran niimero de casos las
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consecuencias de una cirugfa radical. Pero, en cualquier caso,
la TEM no es simplemente una técnica quirtrgica de cirugfa
local, sino una estrategia terapéutica, basada en un equipo
multidisciplinario (digestivos, radidlogos, patélogos, aneste-
sistas, oncélogos, enfermeria y cirujanos colorrectales), funda-
mentada en una cuidadosa seleccién de pacientes, una técnica
quirtrgica auditada y un estricto protocolo de seguimiento.
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