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1) Introduccion

El tratamiento quirurgico de las afecciones
que se localizan en el recto bajo se encuentra
en permanente revisiéon y ello se relaciona
con la necesidad de mantener la funcién de
continencia y evacuacién normal, evitar colos-
tomias transitorias o definitivas, preservar
una correcta funcién uroldgica y sexual, y
cuando se trata de neoplasias, obtener un
aceptable resultado oncolégico evitando
recurrencias locales y/o a distancia.

Entre las diferentes opciones quirurgicas
propuestas para el tratamiento de las lesiones
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ubicadas en este sector se hallan la reseccién
anterior, con sus variantes baja y ultra baja,
reseccion abdominoperineal, técnicas oncold-
gicas no convencionales como la reseccion
interesfintérica y la reseccion local. *®

La reseccion local se halla indicada en
variadas afecciones rectales de orden benigno
y en algunas circunstancias en malignas.
Comparada con la reseccion radical, tiene
menor morbilidad, mortalidad, y mejores
resultados funcionales.® La reseccion local ha
sido realizada mediante distintos abordajes,
entre los mas legendarios se mencionan las
resecciones transcoccigea (Kraske), pararrec-
tal (Bevan), o transesfintérica (York Mason),
hoy ya en desuso por la alta tasa de compli-
caciones y secuelas graves, y otras como la
transanal convencional. 7-18™

Por largo tiempo la reseccidon transanal
convencional descripta por Parks ha sido la
técnica mas empleada para el tratamiento de
lesiones del recto inferior. Aunque relativa-
mente segura, presenta distintas dificultades
entre las cuales se encuentran el tipo de pa-
ciente y género, siendo el sexo masculino y la
obesidad dos factores que dificultan enorme-
mente cualquier abordaje del recto y éste en
particular; la altura superior a los 6cm; el
tamafio mayor a 1/4 de la circunferencia y la
ubicacién anterior por el riesgo de apertura
del fondo de saco de Douglas. Otra variable a
tener en cuenta es la experiencia del opera-
dor que incide como un factor crucial en los
resultados, y a su vez se halla limitada por el
bajo numero de casos que encuentran
indicacion para este procedimiento. (7-30)

El abordaje transanal requiere de un
manejo particular por parte del cirujano, ya
gue ninguno de los separadores disefiados
hasta la fecha proporciona un campo amiga-

ble por la extrema limitante dada por el
conducto anal y la necesidad de distender el
recto a fin de transformar un saco virtual en
real. En este escenario, el campo operatorio
presenta dificultades en cuanto a iluminacién
y el manejo del instrumental, por lo que es de
esperar un mayor numero de problemas
intraoperatorios como la imposibilidad de
completar la intervencién, la reseccion
incompleta de margenes, dificultad para la
hemostasia y sintesis, resultando en un mayor
numero de complicaciones inmediatas (hema-
tomas, infeccidén, dehiscencia) y alejadas
(estenosis) con mayor nimero de recidivas, ya
sea patologia benigna o maligna. A conse-
cuencia de ello se mencionan cifras de
recidivas globales de hasta 60%, siendo para
el cancer (T1) del 4% (29-30- 35 38) (Fig. 1y 2)

Figura Nro. 1
Reseccion local: paciente obeso, portador de tumor T1
en cara anterior de recto, posicién de navaja sevillana



Figura Nro. 2
Reseccién de tumor con instrumental convencional.

La microcirugia endoscdpica transanal
(TEM) fue introducida hace mdas de 30 afos
por el Gerhard Buess(s)) demostrando ser
superior a la escision transanal estandar para
el tratamiento de lesiones rectales benignas y
malignas, especialmente por la capacidad
para realizar resecciones de alta calidad con
menor incidencia de fragmentacion de la
pieza. Este beneficio estd dado por el empleo
de la dptica, del instrumental y sistema de
insuflacién que posibilita un dptimo campo
gracias a la distension de las paredes del
recto.

Es un procedimiento que se ha difundido
lentamente fuera de Europa. En los Estados
Unidos recién en los anos ‘90 fue aplicado en
forma masiva. En América Latina es en Brasil
8 donde se ha desarrollado Ia mayor
experiencia. En Argentina recientemente se
han comenzado a presentar publicaciones con
casos aislados. Las principales causas
mencionadas han sido una larga curva de
aprendizaje, la que se acorta si se tiene
experiencia previa en cirugia laparoscépica, y

a la cual los cirujanos colorrectales accedieron
tardiamente; el costo de los equipos y el bajo
numero de pacientes que encuentran indica-
cién para el procedimiento. ¢

2) Variantes del abordaje e
indicaciones

La cirugia transanal minimamente invasiva
(TAMIS) es una técnica que originalmente se
concibi6 como un hibrido entre la micro-
cirugia endoscépica transanal (TEM) vy la
laparoscopia con abordaje monopuerto, para
la reseccion de lesiones de recto. Fue
desarrollada por la necesidad de una alter-
nativa practica al TEM que fuera técnica-
mente factible sin el empleo de un equipo
especializado.

Descripto por primera vez en 2010, TAMIS
se basa en una plataforma con la que se
puede acceder a lesiones rectales. Se trata de
un dispositivo de puerto Unico transanal que
permite el empleo de wuna cdmara, instru-
mentos laparoscépicos comunes, y un
insuflador de CO2 laparoscdpico estandar,
con lo cual es posible realizar distintas
intervenciones transrectales.

Una de las dificultades descriptas para esta
via se encuentra relacionada con lesiones muy
bajas adyacentes a la linea pectinea, ya que el
extremo distal del dispositivo dificulta la
vision parcial o total del borde inferior de la
lesiéon, siendo mas marcada cuando se
emplean anoscopios no descartables; en éstas
circunstancias se ha propuesto iniciar la
intervencion en forma convencional emplean-
do retractores tipo Lone Star o similares, para
luego finalizarla mediante microcirugia.



La literatura sugiere que el enfoque TEM
permite especimenes mas intactos, no
fragmentados (100% vs. 63%), margenes de
reseccion negativos (98% vs. 78%), y menores
tasas de recurrencia (8% vs. 24%) que la
reseccion transanal estandar Resultados
similares han sido presentados con TAMIS,
con una tasa de fragmentaciéon del 4%, de
positividad del margen microscépico del 6%y
una tasa de recurrencia del 2% %%,

Hay varios datos que comparan TEM con la
reseccion transanal estdndar pero todavia
existe una escasez de publicaciones compa-
rando TEM y TAMIS. Un estudio en el que las
cirugias fueron realizadas por cirujanos no
entrenados en técnicas transanales, mostra-
ron puntuaciones similares para completar
una diseccion adecuada con equipos TEM vy
TAMIS Algunas de las ventajas de TAMIS
sobre TEM incluyen un tiempo de armado del
equipo mas rapido, visibilidad dentro del
lumen rectal de 360 grados frente a 220 , la
capacidad de adaptar universalmente
cualquier instrumento laparoscépico existen-
te y la facilidad de posicionamiento del
paciente 52.17) gjn embargo, se cita como
ventaja del TEM una mejor visidén para aque-
llas lesiones ubicadas por arriba de la valvula
rectal @

La colocacién del dispositivo para TAMIS
presenta un tiempo de preparacién cercano a
los 2 minutos. Esto reduce en gran medida el
tiempo operatorio total en comparaciéon con
TEM, que puede llegar a tener tiempos de
hasta 30-45 minutos si la lesidn esta en una
posicion dificultosa.

El costo inicial del equipamiento TEM es
mayor que el TAMIS, a pesar de ello, debe ser
considerado que el TEM es un equipo no
descartable y que podria estar amortizado en

el tiempo en relacion al nimero de inter-

venciones que se podrian realizar anualmente
(25)

3) Preoperatorio

Si se identifica una lesién rectal en el
tacto, se debe realizar una colonoscopia
completa para obtener una muestra
histolégica y descartar cualquier lesién
sincrénica en el resto del colon. La a
rectoscopia rigida es de vital importancia ya
gue permite establecer el tamafio, la distancia
del margen anal, y la orientacién posicional en
relacion a los cuadrantes del recto.

Figura Nro. 3

Resonancia Magnética de alta resolucién en la que se
observa tumor ubicado en la regién anterior del recto
con invasion de la capa muscular (T2), su relaciéon con
d6rganos vecinos (prostata, uretra) y distancia del
margen anal. T: tumor; AR: ampolla rectal; MA: margen
anal; P: préstata.



Cuando esta al alcance del dedo, se deben
determinar las caracteristicas del tumor,
(Blando, duro, duro elastico, depresién o
ulcera central) y si es, mévil o fijo. Cuando la
biopsia da como resultado una lesidon maligna,
se debe completar la evaluacién con una
estadificacion preoperatoria mediante reso-
nancia magnética pelviana de alta resolucién
o ecografia endorrectal. La modalidad a
utilizar depende de las caracteristicas del
tumor como la disponibilidad institucional y la
experiencia, pero el uso de uno o ambos es
aceptable) La evaluacién se completa con
tomografia de tdrax, abdomen y pelvis para
descartar enfermedad metastasica, junto con
las investigaciones de laboratorio de rutina,
incluidos los niveles de antigeno carcinoem-
brionario (CEA) y CA 19-9 (Fig. 3)

4) Seleccion de pacientes e
indicaciones

Las indicaciones para TAMIS son similares
a TEM vy la reseccién transanal estandar para
lesiones benignas y malignas tempranas; que
se define como adenocarcinoma invasivo
confinado a la capa submucosa, o T1 , que
sean bien o moderadamente diferenciados,
pequefios (< a 4 cm), sin afectacion linfatica,
vascular o perineural.(14)

En la actualidad, ésta via de abordaje
encuentra indicacién no sélo en la reseccidon
de tumores, sino que también es de suma
utilidad en otras afecciones tales como el
tratamiento de estenosis mediante dilatacion,
estricturoplastia o colocacién de protesis
autoexpandibles; biopsia o reseccion de tu-
mores extrarrectales, exploracion ante
sospecha de recidiva local no demostrada por
otros métodos, evaluacién en la respuesta
clinica completa luego de neoadyuvancia,

drenaje endorrectal de abscesos perirrectales,
asi como también para el tratamiento de fis-
tulas rectales de cualquier origen (postope-
ratorias, traumatismos). Cuando se confec-
ciona una anastomosis colorrectal y se
comprueba una dehiscencia parcial es posible
repasar y completar la sutura por via endo-
rrectal. (Fig. 4,5y 6)

Figura Nro. 4

Colocacién de stent coldnico con guia radioscépica: con
la utilizacion de pinza de laparoscopia se procede a la
tutorizacion del alambre guia a través de la estenosis

Figura Nro. 5

Continuacidén con el procedimiento de la fig. anterior



Figura Nro. 6
Comprobacion por radioscopia del posiciona-
miento del alambre guia sobrepasando la este-

nosis.

Mds recientemente ha sido empleada
como tiempo de reseccién total del recto y
mesorrecto por via endorrectal, para facilitar
y disminuir el nimero de conversiones en el
abordaje laparoscépico de las lesiones del
recto bajo especialmente en situaciones
particularmente dificultosas como ser en
pelvis estrecha, sexo masculino y obesidad *°
Pacientes con tumores de caracteristicas
histoldgicas pobres (invasidon linfovascular o
perineural, indiferenciados), la reseccién local
estaria indicada excepcionalmente y su
aplicaciéon debe darse en discusion con un
equipo multidisciplinario o comité de
tumores. En cuanto a los T1 con invasion
submucosa mas profunda (sm2 o sm3) segun
lo determina la clasificacién de Kikuchi de las
lesiones sésiles, pueden presentar un poten-
cial metastdsico no despreciable en los
ganglios linfaticos y debieran tratarse como
una lesion T2 (36,). Con el procedimiento
aislado sin tratamiento quimioterdpico se han
citado tasas de recidiva local superiores a lo
aceptable. (40)

En las ultimas décadas, con el avance en la
precision de los estudios por imdgenes para la
estadificacion local y a distancia del cancer de
recto y el aporte del tratamiento neoadyu-
vante, la escision local en estadios mas alla
del TINO va en progresivo aumento con
resultados oncoldgicos alentadores“” . A
pesar que no hay estudios concluyentes, uno
de los efectos mds prometedores de la
reseccion local ha sido reportado en el estadio
T2NOMO cuando se asocia a adyuvancia o
neoadyuvancia %%

En un estudio realizado por Duek, los re-
sultados favorables fueron en aquellas
lesiones pT2 resecadas con margenes
negativos que pasaron a recibir radioterapia
adyuvante; los 12 pacientes estaban libres de
enfermedad después de una mediana de
seguimiento de 3 afios

Las lesiones avanzadas (T3) se pueden
considerar para la reseccion de TAMIS cuando
los pacientes se hallan médicamente no aptos
para tener una cirugia mas radical.

La neoadyuvancia en el cancer de recto
bajo (estadio Il y Ill) no sélo ha sido crucial en
la disminucion de las recidivas locales, sino
que también ha generado un nuevo
paradigma cuando se obtiene como resultado
la desaparicion clinica del tumor y la ausencia
de neoplasia en la pieza operatoria, la que
oscila entre 20 a 30% de los pacientes.(39' 49)
Los mejores resultados provienen de Habr-
Gama y Pérez, con 44% de respuesta comple-
ta utilizando su protocolo para quimiorra-
dioterapia neoadyuvante . Esto indudable-
mente necesita un seguimiento a mas largo
plazo antes de que pueda convertirse en un
protocolo estanda r.116:22)



Esto ha llevado a proponer nuevas estra-
tegias con el fin de preservar el érgano y
evitar las complicaciones y mortalidad de una
cirugia radical. Sin embargo, en la actualidad
no existe ninguna prueba o estudio que
demuestre ausencia de enfermedad y en qué
pacientes puede evitarse la cirugia ®*

Dentro de los procedimientos complemen-
tarios de estudio luego de la neoadyuvancia,
algunos autores han empleado corrien-
temente ésta via como método de reseccion
de lesiones residuales con el fin de establecer
la presencia o ausencia de células tumorales y
realizar control y observacion en aquellos
pacientes con respuesta clinica y patoldgica
completa (3318),

Como consecuencia, el tratamiento
conservador del érgano ofrece una rapida
recuperacién con menor morbimortalidad
inmediata y alejada, evita indeseadas osto-
mias transitorias y definitivas otorgando
mejores resultados funcionales y de calidad
de vida ©.

Debe discutirse con el paciente resaltando
los beneficios y riesgos de la decision que se
tome. Informando por un lado las ventajas
sobre la preservacion del recto y su funcion y
por el otro las consecuencias de una
diseccidon pélvica, y posibilidad de recidiva,
entendiendo que es necesario un seguimiento
cercano postoperatorio.

En lesiones benignas y carcinoma in situ
gue estén al alcance de éste procedimiento, el
mismo tiene multiples ventajas respecto de
las resecciones videocolonoscépicas al em-
plear instrumental mdas variado y seguro,
tanto para el tiempo de reseccion como de
hemostasia y eventualmente de sintesis.

Las lesiones benignas mucosas pueden ser
tratadas mediante  mucosectomia. La
microcirugia endoscépica transanal ofrece
mayores posibilidades de reseccién completa
en un solo gesto. Cuando por necesidad se
realiza una mucosectomia fragmentada,
optimiza la obtencién de margenes libres
macroscopicos debido a la magnificacidn,
iluminacidn y mejor campo operatorio. La
reseccion fragmentada en lesiones malignas
es una causa crucial de recidiva local; en
cambio en pdlipos grandes o napas vellosas, la
misma se halla relacionada con la condicién
de mdrgenes comprometidos mds que con la
fragmentacién“‘”.

Recientemente Clancy y colaboradores
realizaron una revisidn sistematica y meta-
andlisis de cirugia endoscépica transanal vs
reseccion estandar con seis series compara-
tivas analizando 927 resecciones locales en
adenomas, carcinomas y otros, obteniendo
como resultado similar promedio de compli-
caciones postoperatorias (Odds Ratio: 1.018;
95% intervalo de confianza: 0.658-1.575; p =
0.937). La microcirugia transanal obtuvo
menor numero de muestras fragmentadas
(Odds Ratio: 0.096; 95% intervalo de
confianza: 0.044-0.209; p<0,001) y de recidiva
(Odds Ratio: 0,248; 95% intervalo de
confianza: 0,154-0,401; p<0,001) .

La conversion a laparotomia o laparos-
copia oscila entre el 5,7 y el 11,6% vy el
paciente debe estar informado acerca de ésta
posibilidad. Se encuentra intimamente rela-
cionada con la experiencia del equipo
quirdrgico y una correcta seleccién del
paciente, siendo las causas madas comunes
hemorragia intraoperatoria, imposibilidad o
duda de una reseccion adecuada del tumor
(por tamafio y ubicacion), apertura del fondo
de saco de Douglas y lesion de visceras
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adyacentes cuando no pueden ser resueltas
por ésta via. La misma puede ser realizada
mediante distintas alternativas y vias de abor-
daje, las que estaran indicadas de acuerdo al
tipo de complicacién vy experiencia del
operador 9.

Si bien no se trata de una conversion en el
sentido estricto de la palabra, algunas de
estas dificultades o complicaciones pueden
ser tratadas a través del anoscopio mediante
gestos o instrumental convencional el cual ha
sido denominado procedimiento hibrido.

En relacion a la conversion, de Graff y cols
describen una tasa de 9,6%, relacionada a la
distancia de la lesidon con la linea dentada
(p=0,007), al compromiso circunferencial del
organo (p=0,001) y experiencia del cirujano
(p=0,004" V),

El mismo autor en otro estudio compara
los resultados de la reseccion local transanal y
microquirdrgica en una serie de 259 pacientes
con adenomas rectales. Respectivamente los
resultados fueron: tiempo operatorio 47,5 vs
35 minutos (p<0,001); morbilidad 10% vs 5,3%
(p<0,001); margenes negativos 50% vs 88%
(p<0,001); fragmentacion de la muestra 23,8%
vs 1,4% (p<0,001), lo cual se halla relacionado
directamente al numero de casos con
margenes comprometidos. La recurrencia fue
28,7% vs 6,1% (p<0,001) y la tasa de
recurrencia local asociada al margen de
reseccion negativo para un mismo abordaje
fue 0% y 59,6% (p<0,001) vs 3,2 v 7,7%
(p=0,3) "\

El abordaje laparoscdpico es el método de
preferencia para el tratamiento del cancer
coldnico a partir de los estudios multicén-
tricos publicados que han demostrado iguales
resultados oncoldgicos en relacion al abordaje

convencional con todas las ventajas que aquel
implica. No ha ocurrido lo mismo con el
abordaje del recto bajo por cuanto las difi-
cultades técnicas de una prolija escisiéon del
mesorrecto observadas en el abordaje
convencional se han visto aumentadas en el
laparoscopico. La obesidad, el sexo masculino,
la pelvis estrecha, el tamafo tumoral y las
dificultades para lograr una seccion adecuada
del recto por falta de instrumentos de
precision han llevado a un alto numero de
conversiones (de hasta 30%) o de cirugias
hibridas, motivo por el cual ha sido puesto en
duda por algunos cirujanos.

El aporte de nuevo instrumental y la
mayor experiencia han permitido desarrollar
la reseccion total del mesorrecto por via
transanal microquirdrgica. Este novedoso
procedimiento ha generado nuevas expecta-
tivas, ya que al combinarlo con el abordaje
abdominal laparoscdpico (TATA, siglas del
inges, Transanal Transabdominal) permitiria
superar las dificultades antes mencionadas.

Marks y colaboradores publican en 2009
una experiencia de 79 pacientes con tumores
de recto bajo entre los 0,5 y 3cm del anillo
anorrectal. En todos realizaron neoadyuvancia
y procedimiento transanal transabdominal
con seguimiento de 34,2 meses. Constataron
una conversién de 2,5% y una incision media
de extraccion de la pieza de 4,3cm, con
pérdida sanguinea promedio de 367ml vy
complicaciones de orden mayor y menor de
11% y 19% respectivamente. El promedio de
recurrencia local fue 2,5% (2/79), de
metastasis a distancia 10,1% (8/79) y de la
curva de sobrevida actuarial de Kapplan-
Meier a 5 afios del 97% *°

La via transanal endoscépica puede em-
plearse para el tratamiento de estenosis
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ubicadas en los ultimos 20 cm distales al
margen anal. La ventaja encontrada es la
facilidad de tutorizar la lesién por medio de
instrumental rigido de uso corriente.

Respecto de lesiones menos frecuentes
como tumores neuroenddcrinos, y extramu-
cosos, la via endoscdpica microquirdrgica para
la reseccion local podra ser empleada, cuan-
do el tamano y las caracteristicas histolégicas
asi lo indiquen.Técnica Quirurgica

5) Preparacion quirurgica

La evaluacion preoperatoria debe poner
en alerta acerca de medidas de prevencion en
pacientes con situaciones particulares y en el
resto, aquellas estandar, como la profilaxis
antibidtica y de prevencion de trombosis
venosa profunda.

Es necesaria una preparacién intestinal,
para tener el recto desocupado, El método a
emplear queda al criterio del cirujano Se
prefiere una preparacion mecdnica antero-
grada con fosfato sdédico o con polietil-
englicol). La otra variante es la preparacion
con limpieza parcial del recto, como la que se
indica en la rectosigmoideoscopia (dosis de
laxante oral y 2 enemas). La posicién de
litotomia se puede utilizar en todos los
pacientes, independientemente de la ubica-
cion de la lesidon. Esto agiliza el tiempo
preparatorio en la sala de operaciones y es
preferido por la mayoria de los anestesio-
logos. Sin embargo, posiciones alternativas
tales como navaja sevillana o decubito lateral
deben ser consideradas para aquellas lesiones
con base ubicada en la cara anterior o lateral
respectivamente, de manera tal que la misma
guede ubicada inferior respecto a la posicion
del instrumental y ojo del operador. Debe te-

nerse en cuenta acerca de la desventaja de
tener que reposicionar al paciente en el caso
de perforacion e ingreso a la cavidad
peritoneal sy Fig. 7,8y 9

Figura Nro. 7
Posicion de litotomia para lesiones de cuadrante
posterior

Figura Nro. 8
Decubito lateral izquierdo o derecho para lesiones de
cuadrante lateral derecho o izquierdo respectivamente



Figura Nro. 9

Posicion en navaja sevillana para lesiones de cuadrante
anterior. Un monitor de video colocado sobre el
abdomen entre las piernas del paciente proporciona la
posicion mas ergondmica y de mejor visualizacion para
el cirujano y asistente.

6) Instalacidon y equipamiento

Los instrumentos especificos empleados
para la técnica microquirdrgica son bdsica-
mente tres.

El anoscopio descartable Endorec® de
Aspide® Medical, La Talaudiére, Francia,
conformado por una camisa de 4 y otra de 8
cm, un introductor y una tapa con 4 orificios
valvulados, uno central de 10 mm para la
introduccién de la dptica y 3 simétricos de 5
mm para el instrumental, ubicados en la
punta de un tridngulo equilatero imaginario.

Otro anoscopio que puede emplearse es el
GelPOINT Path Transanal Access Platform @,
de Applied Medical de Rancho Santa
Margarita, California, Estados Unidos, consti-
tuido por un capuchén de material visco-
eldstico desmontable, 4 trocares de 10/5mm
con introductor y 2 valvulas intercambiables
de insuflacidn-evacuacién de humo.

Y por ultimo, el otro dispositivo es el Puerto
SILS ™ (Covidien, Mansfield, MA). (Figura 10 y
11)

A

Figura nro. 10
Endorec® de Aspide® Medical;

Figura Nro.11
GelPOINT Path Transanal Access Platform ©, Applied
Medical.

Se colocan transanalmente y permiten la
insuflacién a través de un canal separado.
Los instrumentos de corte, diseccidn, diéresis
y sintesis empleados son los de cirugia lapa-
roscépica convencional (ganchos, pinzas cony
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sin dientes, clamps, porta agujas, tijeras,
clipadora). El electrobisturi monopolar es
generalmente adecuado para la diseccion.
Esto se puede conectar a un aspirador
estdndar para facilitar extraer el liquido o
humo durante el procedimiento. También se
pueden usar dispositivos bipolares mas
avanzados o de alta frecuencia. Si bien
agregan un gasto al procedimiento, y poco
utiles para una diseccién submucosa, pue-
den ser adecuados para una reseccion de
espesor total.

Aunque se ha descripto con éxito la
utilizacidn de anestesia raquidea), este tipo de
cirugia debe realizarse con anestesia general y
con relajacion muscular para evitar el colapso
rectal que dificulte las maniobras.'?”)

El neumorecto se logra utilizando anhidri-
do carbdnico desde una torre laparoscépica
cldsica . Se prefiere el empleo de insufladores
de alto volumen (40 litros/minuto), de modo
tal que la configuracion de presion inicial se
ubique entre 15 y 20 mmHg, manteniendo
una valvula abierta para la evacuacién del
humo, que permite aumetar la presién y el
volumen si hay dificultad para mantener la
distension del recto.

Recientemente, se ha descrito el uso del
insuflador AirSeal® para crear y mantener el
neumorecto . Esto proporciona insuflacién
continua de alto flujo, deteccién de presion y
evacuacién de humo.

La utilizacién de una dptica de 45° es la
mds adecuada para la realizacién de esta
practica (). El instrumental de longitud
bariatrica también puede usarse para mejorar
la limitacidn de espacio exterior. Alternati-
vamente, también se ha descrito un colonos-
copio o fibroscopio de punta flexible para la

visualizacion Tambien el empleo de una
Optica en bayoneta, facilita las maniobras
instrumentales que realiza el cirujano con sus
manos.

El cierre del defecto, cuando sea
necesario, se realiza con técnicas simples de
sutura laparoscopica utilizando portaaguja
estdndar o con dispositivos de cierre lapa-
roscépico mas avanzados. Estos dispositivos
pueden ser mas costosos pero pueden
disminuir el tiempo operativo.

7) Consideraciones técnicas y
complicaciones

Deben seguirse los principios estandar
utilizados en la reseccién transanal o la
reseccion TEM. Se recomienda marcar la
lesion alrededor de su circunferencia para
asegurar un margen adecuado antes de
comenzar la diseccién. Las lesiones benignas
como los adenomas pueden ser extirpados en
el plano submucoso con margenes negativos.
Debido a que estos no son defectos de
espesor total, no necesariamente tienen que
estar cerrados. Para las lesiones malignas, se
debe marcar un margen de 1 cm alrededor de
todo el tumor antes de una reseccion de
espesor completo(4) Es de suma importancia
permanecer perpendicular al tumor para no
comprometer el margen profundo. (Fig. 12)

En los tumores ubicados en la cara
posterior del recto, se extirpa un pequefio
mango de grasa perirrectal con la muestra
para asegurar la totalidad de espesor vy
permitir la evaluacién patoldgica de los
ganglios linfaticos en el area inmediata. La
insuflacion puede proporcionar una
"neumodiseccién” natural que ayuda a
exponer los planos de diseccion (2-23)
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Figura Nro. 12

Imagen intraoperatoria en la que se observa tumor T1
(Iinea de puntos) y la marcacién previa por fulguracién
tomando como margen 1cm de los bordes.

El cierre del defecto es una de las partes
del procedimiento que consumen mas tiem-
po. Es dificultoso realizar los nudos intracor-
poreos, pudiendo utilizar un baja nudos o en
su defecto aplicar clips de sutura laparos-
copicos. Los dispositivos de sutura laparos-
copica también aceleran este proceso,
disminuyendo el tiempo operatorio. En los

Figura Nro. 13
Imagen intraoperatoria en la que se observa: T- tumor
Delimitacion linea de puntos amarillos)

pacientes con radiacidon previa, se observa
una mayor incidencia de dehiscencia de la
herida).

Las resecciones submucosas no necesitan
de sutura de los bordes. Los de grosor com-
pleto, técnicamente pueden dejarse abiertos
ya que son extraperitoneales; sin embargo es
recomendable su cierre. Los defectos se
cierran transversalmente para no estrechar la
luz del recto *®. (Fig. 13 a 18)

Figura Nro. 14

Reseccion de espesor completo con los distintos
componentes (delimitados por linea de punto roja y
negra), L luz rectal, M mucosa, Mp capa muscular
propia, GPR grasa perirectal, F fascia presacra, PQx
pieza quirurgica

La pieza para el estudio histolégico debe
ser enviada al patélogo marcando los bordes
en relacién a su ubicacién (Izquierda, derecha,
superior, inferior).

La experiencia obtenida en reseccion local
microquirurgica ha llevado al desarrollo de la
diseccion rectal y mesorrectal completa por
ésta via, demostrando que la misma puede
ser realizada hasta llegar por arriba del fondo
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Figura Nro. 15
Notese el plano de diseccion (linea de puntos azules); T
tumor, L luz rectal, F fascia presacra

Figura Nro. 17

sintesis mucosa

Figura Nro. 16

sintesis mucosa

de saco de Douglas. Con ésta técnica inicial-
mente se ha demostrado sortear las dificul-
tades que tiene el abordaje laparoscépico
puro en la diseccion del recto bajo,
disminuyendo el nidmero de conversiones y
facilitando el abordaje en los casos mas
desafiantes Adicionalmente posibilita la
extraccidn transanal de la pieza. (Fig. 19 a 23)

Figura Nro. 18

pieza operatoria

Uno de los efectos adversos de la via
transanal en cualquiera de sus formas es la
necesidad de Ila dilatacion forzada del
conducto anal. El empleo de separadores para
el abordaje transanal clasico, requiere de
dilataciones mayores en gran parte de los
pacientes. En el caso particular de la via
microquirurgica, el empleo prolongado de un
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Figura Nro. 19
Reseccién transanal transabdominal: A.- seccion de la
pared rectal

Figura Nro 20

B.- cierre de cabo proximal en bolsa de tabaco

Figura Nro. 21

C.-MR mufion rectal

Figura Nro. 22
D.- diseccién de pared lateral del recto (linea de puntos
amarilla. MR nufion rectal, FPS: fascia pre-sacra

Figura Nro. 23

E.-movilizacién del recto (linea de puntos roja) hasta
fondo de saco de Douglas. MR: mufién rectal; FPS:
fascia pre-sacra; TRV: tabique recto-vaginal.

anoscopio de 40 mm. durante la intervencion
puede llevar al desmejoramiento transitorio o
definitivo de la continencia en relacién al
estado previo del paciente. Cataldo vy
colaboradores en una serie de 41 pacientes
analizados, no encontraron diferencias en la
continencia fecal y calidad de vida Otras series
han descripto una tasa de incontinencia
transitoria del 4% *®
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Las complicaciones descriptas para el abor-
daje microquirdrgico son similares a las de la
via transanal cldsica pero menos frecuentes
(3-16%) Dentro de las intraoperatorias se
encuentran la hemorragia, perforacién de
visceras adyacentes (vagina, uretra, prostata,
vejiga) y apertura accidental del fondo de
saco de Douglas, mientras que las posto-
peratorias incluyen la hemorragia, fistula
rectovaginal, rectouretral y rectovesical,
estenosis, incontinencia, trastornos funcio-
nales genitourinarios y dolor persistente,

sepsis pelviana grave y gangrena de Fournier.
(3-15-17-34)

El sangrado intraoperatorio esta relacio-
nado con la diseccion fuera del plano o de
vasos sanguineos propios de la circulacion
rectal; por tratarse de arterias de pequefio
calibre siempre es posible su control durante
el acto operatorio mediante hemostasia con
equipos de energia eléctrica. El sangrado
postoperatorio puede ser resuelto por la
misma via.

La perforacion de visceras adyacentes vy
fistulas es mas probable en pacientes que han
recibido radioterapia preoperatoria, su
prevencidn radica en realizar una diseccién
prolija y por planos adecuados, evitando la
seccion de tejidos en forma masiva y la
hemostasia a ciegas. La lesién puede ser
reconocida en el acto operatorio o tardia-
mente a causa de necrosis térmica y caida de
escara. Estas complicaciones traen aparejadas
graves alteraciones en la calidad de vida vy
complejos procedimientos con pobres
resultados al momento de resolverlas.

La apertura accidental o por necesidad del
fondo de saco de Douglas debe ser tenido en
cuenta a la hora de intervenir pacientes con
lesiones ubicadas en caras laterales y ante-

riores del recto medio o superior, especial-
mente aquellas de gran tamafoEsto genera la
pérdida inmediata del neumorrecto con el
consecuente neumoperitoneo, el cual debe
ser advertido al anestesidlogo. El tratamiento
es posible casi siempre durante el acto
operatorio. El paciente debe colocarse en
posicidon de Trendelenburg para permitir que
el contenido abdominal salga de la pelvis, y
cerrar el defecto mediante la sutura trans-
rectal microquirdrgica o en forma asistida a
través del anoscopio con instrumentos
convencionales. Si bien la mayoria de las
perforaciones se pueden cerrar por via
transanal, la dificultad de mantener el
neumorrecto y una visualizacion adecuada
pueden generar la necesidad de wuna
conversién a laparoscopia para corregir el
defecto. ¥ En el marco tedrico existirfa un
mayor riesgo de infeccion peritoneal, y en
caso de lesiones malignas el de siembra local
o a distancia.

Los trastornos genitourinarios (impotencia
sexual, dispareunia, vejiga neurogénica,
retencidn urinaria) son resultado de lesiones a
cualquier nivel del sistema nervioso auténo-
mo. Ocurre durante la diseccién lateral que
no posee un plano definido. Como todas las
complicaciones, es operador dependiente,
siendo descripta mas frecuentemente en el
procedimiento  transabdominal transanal
donde se mencionan cifras mayores que la
diseccion rectal por via laparoscdpica pura o
mediante robot. ®

La dehiscencia del cierre del defecto en el
postoperatorio inmediato puede generar
retroneumoperitoneo y fiebre, que cede con
tratamiento con antibidticos. Pacientes tra-
tados luego de neoadyuvancia mediante
reseccion local, y que sufren la apertura de la
sutura pueden padecer dolor pelviano de
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dificil tratamiento, que mejora con derivaciéon
de las heces mediante colostomia proximal.
(Fig. 24)

Fotografia 24

Paciente a quien se le efectuo reseccion local de cancer
de recto T2NO, luego de neoadjuvancia. El resultado
anatomopatologico fue de respuesta patoldgica
completa. Luego de dehiscencia postoperatoria vy
fiebre, durante 6 meses presento dolor postoperatorio
severo, que fue resuelto con colostomia sigmoidea. En
el examen endoscopico se observa la ulcera presacra,
abajo y derecha de la imagen y la luz del intestino,
arriba e izquierda.

Para lesiones muy distales o justo arriba
de la linea dentada, un abordaje hibrido con
abordaje transanal estandar y el equipo
TAMIS puede facilitar la reseccién.

8) Cuidado posoperatorio y
seguimiento

TAMIS generalmente se lo considera un
procedimiento de corta internacion y la
mayoria de los pacientes son dados de alta en
las primeras 24-48 hs. En cuanto a la dieta
inicial es mediante liquidos y puede progres-
arse segun lo tolerado sin restricciones. El uso

de antibidticos mas allda de la profilaxis
preoperatoria se considera si se realizd una
reseccion de espesor total o se produjo una
entrada intraperitoneal.

El seguimiento postoperatorio estandar
generalmente se realiza a las dos y seis
semanas. El tacto rectal y la rectoscopia
rigida son parte del examen clinico para
evaluar la curacién.

9) Resultados clinicos

Experiencia de los autores

En el periodo 2009-2015 fueron intervenidos 41
pacientes, en quienes se realizaron 45 procedi-
mientos.

Las afecciones tratadas fueron: pdlipos, 22;
cancer de recto, 14; estenosis de anastomosis, 2;
absceso retrorrectal, 1; endometriosis, 1; poliposis
adenomatosa familiar, 1.

Los pacientes con pdlipos llegaron a consulta:
por primera vez, 15; recidivados, 4; segunda
recidiva, 2; tercera recidiva, 1.

Los procedimientos realizados  fueron:
reseccion local, 29; microcirugia transanal
transabdominal (TATA), 6; dilatacidon de estenosis,
4; biopsia transrectal, 3; drenaje de absceso
retrorrectal, 1; control de hemorragia, 1;
colocacién de stent, 1. En cancer de recto:
reseccion local, 7; biopsia transrectal, 2; TATA, 4;
colocacién de stent, 1.

El tiempo operatorio promedio fue 48,6
minutos, y la estadia hospitalaria promedio 2,21
dias.

De los 29 pacientes en quienes se realizd
reseccién local, fueron controlados 25 durante un
periodo de 6 a 72 meses. Se complicaron 11
pacientes, sin mortalidad ni recidivas.
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