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RESUMEN

La reseccion transanal miniinvasiva ha mejorado los resultados de las resecciones transanales clasicas. Estas técnicas se
han difundido en los ultimos afos debido al desarrollo del TAMIS (trans anal minimally invasive surgery), que consiste en un
puerto multicanal transanal por el que se introduce instrumental laparoscépico clasico. Debido a esto, no solo ha aumentado
el nimero de procedimientos transanales realizados, sino también sus indicaciones, incluyendo un amplio abanico de

patologias.

En esta publicacién destacamos su rol como procedimiento miniinvasivo de exéresis de un adenocarcinoma rectal
insuficientemente resecado luego de un procedimiento endoscopico, permitiendo un estudio adecuado de la lesion. Se
describiran los principales detalles de la técnica y sus resultados.
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ABSTRACT

Transanal minimally invasive resection has improved the results of classic transanal resections. These techniques have spread
in recent years due to the development of TAMIS (transanal minimally invasive surgery), which consists of a transanal multi-
channel port through which classic laparoscopic instruments are introduced. Due to this, not only the number of transanal
procedures performed has increased, but also their indications, including a wide range of conditions.

In this publication we highlight its role as a minimally invasive procedure for the excision of an insufficiently resected rectal
adenocarcinoma after an endoscopic procedure, allowing an adequate study of the lesion. The main details of the technique

and its results will be described.
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INTRODUCCION

El equilibrio para lograr un tratamiento adecuado y
mantener la calidad de vida ha derivado en el desarrollo
de nuevas técnicas y tecnologias. Las técnicas transana-
les combinadas con el abordaje endoscépico surgen como
alternativa a la reseccién local convencional.!

En 1988, Buess et al.,> describen la microcirugia en-
doscépica transanal (TEM: transanal endoscopic micro-
surgery) como ejemplo de cirugia por orificios naturales
y posteriormente surge la cirugia endoscépica transa-
nal (TEO: transanal endoscopic operation). Estas técni-
cas permitieron mejorar la visibilidad y calidad de la re-
seccidn, asi como tratar lesiones en todos los sectores del
recto y sigmoides distal, con mejores resultados que la ci-
rugia transanal convencional.’?

E1'TAMIS (trans anal minimally invasive surgery) sur-
ge a partir del desarrollo de la cirugia mininvasiva de
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puerto unico (single port). Descrita en 2010 por Atallah
et al.* como una alternativa al TEM/TEQ, consiste en la
utilizacién de un puerto inico multicanal transanal com-
binado con el uso de instrumental laparoscépico.” Esto
ha facilitado su desarrollo y ampliado las indicaciones de
lesiones pasibles de reseccién transanal incluyendo: le-
siones benignas, particularmente los pélipos;®’ tumores
neuroendécrinos;’ tumores del estroma gastrointestinal
(GIST);! reseccién con criterio curativo de adenocarci-
nomas rectales T'1 (habitualmente % de circunferencia,

167 reseccién

bien diferenciados, sin angio/linfoinvasién);
de tumores T2, siendo una indicacién controversial ya
que existe riesgo de metdstasis ganglionares (puede con-
siderarse en T2 bien diferenciados, sin invasién vascu-
lar/linfética y, en estos casos, la evidencia recomienda
fuertemente la necesidad de tratamiento adyuvante, qui-

miorradiante);H®7

resecciones no oncolégicas en pacien-
tes con elevado riesgo quirdrgico o por eleccién propia; y
exéresis bidpsica de la “cicatriz” de una lesién rectal lue-
go del tratamiento neoadyuvante.! En este caso, destaca-
mos su rol como coadyuvante de la reseccién endoscépica

frente a resecciones insuficientes (superficiales, margenes
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Figura 1: Se observa la cicatriz de aspecto nacarado, con fibrosis convergente.

Figura 2: Obsérvese el engrosamiento mucoso en cara posterolateral izquierda.

insuficientes, fragmentadas).

Menos frecuentemente, se ha descrito su uso para la re-
paracién de fistulas rectoureterales, hemostasis de lesién
de Dielafoy rectal, reparacién de fallas de suturas colo o
ileorrectales, extraccién de cuerpos extrafios y abordajes
transcolostomia.’

METODO

Se presenta el caso de una paciente de 68 afios a la que se
le resec6 endoscépicamente, durante una videocolonos-
copia, un polipo rectal sésil a 7 cm del margen anal (Fi-
gura 1). El informe histolégico refleja la resecciéon endos-
cépica incompleta de un adenocarcinoma de recto bajo,
con infiltracién submucosa de 4 mm de profundidad y
margenes de reseccién comprometidos. Para completar
la valoracién oncol6gica del mesorrecto se realizé una re-
sonancia nuclear magnética de recto (Figura 2) que des-
carta compromiso ganglionar mesorrectal, asi como hace

Figura 3: Colocacion de la plataforma y comienzo de la cirugia.

referencia a una alteracién de la pared del recto, proba-
blemente vinculada a una cicatriz. La evaluacién de le-
siones a distancia se realizé con tomografia de térax, ab-
domen y pelvis y marcadores tumorales los cuales fueron
normales. La estadificacién cI'NM fue TINOMO, por lo
que se decidi6 la reseccion de espesor parietal total por
TAMIS para estudio completo de la lesién. No se hizo
una ecografia endorrectal, ya que no tenemos disponibi-
lidad permanente de dicho estudio.

El procedimiento se realizé bajo anestesia general; con
ayuno previo, preparacién retrégrada del recto para la
correcta visualizacién de la lesién y profilaxis antibidtica
con Ampicilina-Sulbactam.

La paciente se colocé en posicién ginecolégica y Tren-
delemburg optimizando la visién de la luz rectal.

Se colocaron el monitor hacia la cabeza del paciente, el
cirujano entre las piernas a la derecha y el asistente a la
izquierda.

Tacto rectal sin lesiones. Esfinter normoténico.

Dilatacién anal suave para facilitar la colocacién del
dispositivo y disminuir el riesgo de trauma esfintérico.

Introduccién del GelPOINT Path® plegado, lubricado.
Fijacién a la piel para evitar su rotacién o expulsién, mi-
nimizando el trauma del canal anal (Figura 3).

Colocacién de la tapa hermética de gel y los tres puertos
de acceso. En el puerto central se colocé la 6ptica y en los
otros dos, los instrumentos laparoscépicos. El insuflador
se conecta al trécar mds superior para evitar que el flu-
jo de CO2 “salpique” la Sptica con el liquido acumulado
en el sector declive del recto. Conexién del GelPOINT
Path® a una bolsa de estabilizacién de gas para mantener
una cavidad estable. Neumorrecto a 12 mmHg. Identifi-
cacién de cicatriz de polipectomia en cara péstero-late-
ral derecha, a 7 cm del margen anal. Realce de la lesién
con azul de Metileno (Figura 4). Marcado circunferen-
cial de la misma con electrobisturi (margen de 1 cm). La
reseccién comenzé a la hora 6 avanzando por ambos la-

CIRUGIA MINIINVASIVA TRANSANAL (TAMIS). UNA ALTERNATIVA PARA LA RESECCION DE UNA CICATRIZ RECTAL LUEGO DE UNA RESECCION ENDOSCOPICA 107

INSUFICIENTE

Alejandra Liz, Isabel Gabito, Alvaro Lavega, Emilia Cerchiari, Gonzalo Gayo, Diego Lapiedra, Marcelo Viola



REV ARGENT COLOPROCT | 2021 | VOL. 32, N° 3: 105-110
DOI: 10.46768/racp.v32i03.75

NOTA TECNICA

Figura 4: Realce de la lesion con azul de Metileno

dos hasta el sector proximal. Esta maniobra facilita la di-
seccién del margen en profundidad. Se tomé la pieza por
mucosa sana para evitar su fragmentacién, asegurando
una pieza Unica y con margen adecuado (Figura 5). Ex-
traccién de la lesién retirando la tapa del dispositivo. Se
repera para estudio anatomopatoldgico (Figura 6).
Cierre de la brecha rectal con sutura barbada 3-0 (V-
LocT'M, Covidien, Mansfield, MA) (Figura 7).
Postoperatorio sin incidentes. Alta el mismo dia.
Resultado anatomopatolégico: cicatriz inflamatoria sin

malignidad.

DISCUSION

Frente al TEM/TEQ, el abordaje TAMIS ha presenta-
do ciertas ventajas: menor costo; plataforma mds fécil de
colocar; uso de instrumental laparoscépico; campo visual
de 360° (vs. 220° del TEM); no requiere cambios de po-
sicién del paciente (con posibilidad de abordaje intrape-
ritoneal combinado) y curva de aprendizaje corta para ci-
rujanos expertos en laparoscopia.38

Actualmente, existe un renovado interés en TAMIS
debido al desarrollo de la escisiéon mesorrectal total tran-
sanal (talME) combinado con reseccién laparoscépi-
ca intraabdominal, facilitando la escisién completa del
mesorrecto, cuya diseccién es dificultosa por via abdomi-
nal exclusiva.®!® En esta publicacién, comunicamos tam-
bién su valor en la reseccién de cicatrices rectales de pro-
cedimientos endoscépicas insuficientes.

En TAMIS, las dos plataformas mds utilizadas son:
SILS port® (Covidien, Mansfield, Massachusetts,
EEUU) y GelPoint Path® (Applied Medical, Rancho
Santa Margarita, California, EEUU).® Su material flexi-

ble basado en un elastémero termoplédstico permite ajus-

Figura 5: Comienzo de la diseccion.

Figura 6: Reseccion completa. Marcado de la pieza para anatomia patoldgica.

Figura 7: Cierre de la brecha rectal con sutura barbada 3-0.

tar instrumentos laparoscépicos de diferente tamaifio. Se
adapta al canal anal disminuyendo la distensién del es-
finter y, gracias al material de confeccién, genera un sis-
tema de sellado que minimiza la pérdida de CO2. La

menor longitud en comparacién al TEM, permite mayor
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angulacién y movimiento de las pinzas durante el proce-
dimiento.*’

Una de las dificultades técnicas relacionadas al TAMIS
es la inestabilidad del neumorrecto por el flujo pulsitil
del insuflador. En los ultimos afios se han desarrolla-
do dispositivos como el insuflador AirsealTM vy las bol-
sas estabilizadoras de gas, como la que hemos utilizado.
Esto crea un neumorrecto estable, evitando el flujo rit-
mico y el colapso de la luz rectal, facilitando el proce-
dimiento.! El neumorrecto suele realizarse a 15 mmHg
con flujo alto, para lograr una adecuada distensién.?

Para la reseccién con mérgenes adecuados, destacamos
la utilidad del realce de la lesién con tincién vital como
el azul de Metileno."? Esto permite diferenciar mejor el
drea patoldgica de la mucosa normal, facilitando el mar-
cado de la lesion con un margen seguro de 5-10 mm.’ La
profundidad de la reseccién dependerd del tipo de lesién.
En las resecciones anteriores de espesor parietal comple-
to debe tenerse cuidado de no lesionar la vagina, la ure-
tra/prostata. Es preferible la utilizacién del electrobistu-
ri para visualizar los planos de diseccidn, si bien pueden
utilizarse otros métodos de hemostasis. La pieza obteni-
da debe ser tnica y marcarse adecuadamente para su es-
tudio anatomopatolégico.®

Un punto controversial es el cierre de la brecha rectal a
nivel subperitoneal. Las dltimas publicaciones recomien-
dan que debe intentarse siempre que sea posible.® En ci-
rujanos experimentados y centros de alto volumen se
observa una tendencia a realizar el cierre parietal. Pue-
de utilizarse una sutura barbada 2-0 o 3-0 que facilita
la maniobra.® Como ventajas, habria menos complicacio-
nes fundamentalmente hemorragicas y aumentaria la ve-
locidad de cicatrizacién. Sin embargo, esto no estd com-
pletamente demostrado y el cierre puede ser dificultoso.?

En cuanto a los resultados, el TAMIS tiene resultados
similares a otras técnicas endoscépicas de cirugia tran-
sanal.”'® Los porcentajes de reseccién incompleta o de
fragmentacién varian segun las series, pero son mejores
en comparacién a la reseccién local clisica. Se reportan
mayores mérgenes de reseccién RO (88-90 % para la re-
seccién endoscopica vs. 55 % local cldsica), menor frag-

mentacién (1,4 % vs. 24 %) y menor recurrencia local
acumulada (4-6 % a 20 % vs. 29 %).13*

La morbilidad global con las resecciones endoscépi-
cas transanales varia entre el 7 y 31 % en distintos re-
portes.® Esta variabilidad depende de los criterios utili-
zados para su evaluacién. Afortunadamente, més de la
mitad son leves y no requieren tratamiento.>® Dentro de
las complicaciones mds relevantes destacamos la hemo-
rragia y la incontinencia. La hemorragia es la complica-
cién mds frecuente (1-13 %) y se asocia a dejar abierta
la brecha rectal. Generalmente es leve y se detiene es-
pontdneamente. En cuanto a la incontinencia, se ha re-
portado una incidencia de 10 %, de grado variable. Estd
dada fundamentalmente por la dilatacién anal y coloca-
cién de la plataforma.’ Sin embargo, los tltimos estudios
han mostrado alteraciones principalmente manométricas
sin traduccidn clinica. Se ha reportado tanto para TEM
como para TAMIS.®

La dehiscencia de la linea de sutura y el desarrollo de
abscesos perirrectales se observa en 5 % de los casos.
Este porcentaje aumenta en pacientes sometidos a neo-
adyuvancia. Las lesiones uretrales/vaginales se ven en
5,8 %.% La perforacién intraperitoneal en resecciones al-
tas puede repararse por abordaje transanal o laparoscé-
pico abdominal simultdneo.’* Otras complicaciones poco
frecuentes son: estenosis anal, fistulas rectovaginales, le-
siones vasculares y nerviosas, embolia gaseosa, neumo-
retroperitoneo, retencién aguda de orina, dolor y fiebre.’

CONCLUSION

Gracias a la accesibilidad y familiaridad de los materiales
laparoscépicos para el cirujano, el TAMIS ha permiti-
do extender la aplicacién de los procedimientos endoscé-
picos por via transanal, con una mejor calidad de resec-
cién que la técnica transanal convencional. Esto permite
ampliar sus indicaciones, como en este caso, que se uti-
liz6 para la reseccién de un tumor rectal luego de una
reseccién endoscépica insuficiente, permitiendo su estu-
dio anatomopatoldégico completo y definiendo la conduc-
ta terapéutica.
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COMENTARIO

Se presenta un caso de reseccién transanal mininvasiva (TAMIS) de una cicatriz secuela de la exéresis endoscépica in-
completa de una lesién del recto bajo informada como adenocarcinoma con infiltracién submucosa de 4 mm de profun-
didad y mérgenes de reseccion comprometidos. No se informa el grado de diferenciacién, ni si existe o no invasién linfo-
vascular o budding y atn cuando puede asumirse que es por su ausencia, deberia exigirse al patélogo que lo explicite en
su informe, dado que son otros factores histolégicos que permiten definir a un carcinoma temprano como de bajo o alto
riesgo de presentar tumor residual en la pared o ganglios mesorrectales positivos, luego de la exéresis local. No obstante,
en este caso ya estaban presentes al menos dos factores de alto riesgo (margen de reseccién comprometido y profundidad
de invasién tumoral >1 mm en un pélipo sésil).!?

Los autores deben ser felicitados por realizar la reseccién local exitosamente y sin complicaciones, obteniendo una pie-
za no fragmentada y completa para el andlisis histopatolégico y demostrando su pericia y experiencia con la técnica. Sin
embargo, no era necesario realizar esta reseccién si tenemos en cuenta que el informe de la biopsia endoscépica ya indi-
caba la necesidad de una reseccién oncolégica, no solo por el compromiso del margen que, de ser el tnico factor adverso,
podria haberse corregido con la reseccién por TAMIS, sino esencialmente porque la profundidad de invasién submucosa
de 4 mm define a una lesién como de alto riesgo. Hay consenso en que los carcinomas T1 con caracteristicas histolégi-
cas de alto riesgo tienen altas tasas de recurrencia locorregional, semejantes a las de los T2.3

Segun la presencia o no de los factores de riesgo, los cinceres tempranos presentan una tasa de ganglios mesorrectales
positivos del 3 al 23 %, que también es mds elevada en los ubicados en el tercio distal del recto.* Estas adenopatias po-
sitivas pueden ser responsables de la recurrencia posterior a una reseccién local con mérgenes libres. Lamentablemente,
para predecirlas no se puede confiar en la resonancia magnética nuclear de alta resolucién (RMN-AR) ni en la ecogra-
fia endorrectal (superior a la RMN-AR para el T), porque para estadificar el N la capacidad de ambos métodos es baja.
Esto es debido probablemente a que en los pélipos malignos (T1) las adenopatias metastdsicas suelen ser de menor ta-
mafio (mediana 3,3 mm) que en los tumores mds avanzados (T2: 6,2 mm; T3: 8,0 mm) y ademds los focos de cancer son
mids pequefios (mediana 0,3 mm), lo que hace dificultosa su identificacién.’ Es asi que aunque las guias de la Asociacién
de Coloproctologia de Gran Bretafia e Irlanda recomiendan realizar una ecografia endorrectal en todos los tumores rec-
tales polipoides antes de la reseccion local para evaluar el T, también establecen que no se deberia confiar en este estudio
ni en la RM-AR para evaluar la probabilidad del compromiso de los ganglios linfaticos.?

En esta paciente, sin comorbilidades, 1a evidencia indica la cirugfa radical, mas atn cuando a priori podria realizarse la
conservacién de esfinteres, porque a pesar de que el informe anatomopatoldgico de la reseccién por TAMIS no mostré
lesién residual en la pared, no pueden descartarse adenopatias mesorrectales positivas en el segmento de implantacién
del pélipo. Afortunadamente y contra lo que podria suponerse, la reseccién local previa no afecta negativamente la reali-
zacién de una proctectomia radical temprana, ni produce consecuencias oncolégicas adversas.®

Rita L. O. Pastore
Hospital Juan A. Fernandez, CABA, Argentina.
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