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RESUMEN

La morbilidad y alteracién de la calidad de vida asociadas a la reseccion anterior del recto y amputacion abdominoperineal
determinaron un gran interés en el desarrollo del abordaje transanal. En los ultimos afios se ha visto un marcado desarrollo
tecnolégico en los dispositivos disponible para este abordaje. La cirugia por via transanal ofrece ventajas en cuanto a sus
resultados y complicaciones cuando se la compara a la cirugia por via abdominal. La cirugia transanal mini-invasiva surge
como una alternativa de abordaje videoendoscépico del recto. La reseccion local por cirugia endoscopica para los pélipos
grandes de recto se ha convertido en un nuevo estandar de tratamiento en la mayoria de los centros, obteniendo piezas no
fragmentadas con una alta tasa de margenes negativos. En el presente estudio realizamos una revision sobre la aplicacién de
TAMIS (TransAnal Minimally Invasive Surgery) al tratamiento de los pdlipos de recto.
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ABSTRACT

A great interest has developed in implementing trans anal minimally invasive surgery for the treatment of rectal adenomas and
early rectal tumors. It present advantages when compare to radical surgery and peace meal endoscopic resections. TAMIS
delivers non-fragmented specimens with clear resection margin in the majority of the cases. Such good technical results are
mirrored with a low recurrence rate when evaluating rectal adenomas. This is a review of the application of TAMIS for the

treatment of rectal adenomas.
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INTRODUCCION

El abordaje de la patologia rectal ha desafiado siempre al
cirujano. La localizacién intra-pélvica del érgano y sus re-
laciones anatémicas hacen que su tratamiento merezca
consideraciones especiales. A diferencia de la cirugia co-
16nica, las operaciones del recto, reseccion anterior y am-
putacién abdominoperineal, se asocian a una morbi-mor-
talidad mayor. Por otro lado, la eliminacién del reservorio
rectal y la necesidad de realizar una ostomia de proteccién
o definitiva disminuyen la calidad de vida del paciente. El
abordaje transanal evita los problemas de una reseccién
mayor y ha sido propuesto como alternativa a la cirugia
abdominal. Se ha revitalizado el interés en esta via de ci-
rugfa con la introduccién de instrumental especialmente
disefiado para cirugia transanal que ha permitido facilitar
su ejecucién y mejorar los resultados. La cirugfa transanal
ofrece ventajas en cuanto a ser menos invasiva, presentar
menores complicaciones, menor dolor postoperatorio y te-
ner una estadia mds corta. Por otro lado, preserva la fun-
cién intestinal y anal sin necesidad de una ostomia.

En la actualidad, la cirugia endorrectal mini-invasiva se
ha convertido en el estindar de tratamiento para algu-
nas de las patologias rectales, reemplazando a la cirugia
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abdominal y a la cirugia tranasanal convencional.' En el
presente estudio, luego de su comunicacién en las sesio-
nes cientificas de la Sociedad Argentina de Colorpoctolo-
gia, realizamos una revisién de la bibliografia sobre cirugia
transanal mini-invasiva (TAMIS) y reportamos nuestra
experiencia en el tratamiento de los pdlipos de recto por
esta via.

Cirugia Trans Anal Mini-invasiva (TAMIS)
El acrénimo TAMIS significa Cirugia Transanal Mini-
invasiva o en inglés TransAnal Minimally Invasive Sur-
gery. Esta fue descripta en 2010 por Sam Atallah y cola-
boradores como una alternativa al TEM/TEO (Transanal
Endoscopic Microsurgery/Transanal Endoscopic Opera-
tion).! Se define como la utilizacién de un puerto multi-
canal (single port) de forma transanal combinado con el
uso de instrumental de laparoscopia. El objetivo de esta
técnica es ofrecer un abordaje transanal con menor cos-
to y una curva de aprendizaje mds corta comparada con
el TEM/TEQ.? Originalmente, se describié con el uso de
dos plataformas descartables (SILS port, Covidien, Mans-
field, Masachusets, EE.UU., y Gel Point Path transanal
access, Applied Medical, Rancho Santa Margarita, Ca-
lifornia, EE.UU.), aunque han surgido otros dispositivos
con igual aplicacién.

TAMIS presenta indicaciones aceptadas, controversiales
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e indicaciones poco convencionales, que se detallan en la
tabla 1.5 La reseccién de pélipos adenomatosos de rec-
to constituye la aplicacién de mayor relevancia para el TA-
MIS. Son candidatos a reseccién local por TAMIS los
adenomas de recto que no sean resecables por endoscopia
por ser considerados dificultosos para una remocién con
videocolonoscopia.® Por ejemplo, los pélipos grandes (ma-
yores a 4 cm) o los gigantes (mayores a 6 cm), los que se
encuentren detrds de un pliegue o sobre una vélvula rec-
tal, o los que no puedan ser resecados en una sola pieza. La
seleccién de estos pacientes necesita una intima colabora-
cién interdisciplinaria entre el gastroenterélogo, endosco-
pista y coloproctélogo. El objetivo debe ser ofrecer al pa-
ciente la terapéutica mds efectiva con la menor morbilidad
y que obtenga una pieza adecuada para su estadificacién
oncolégica. TAMIS ofrece ventajas sobre las técnicas en-

doscépicas de reseccién por segmentos tipo “peace meal”

en la que la lesidn se extirpa en pequefios segmentos de
menos de 2 cm de didmetro, al obtener una pieza unica y
completa para el estudio. Se ha comparado TAMIS con la
diseccién submucosa endoscépica que también ofrece una
reseccién completa de la lesién. Esta dltima si bien ob-
tiene un espécimen de calidad, implica un entrenamien-
to ain mds especializado que para la realizacién de cirugia
endorrectal, insume un mayor tiempo operatorio, resul-
tando en un mayor costo de tratamiento, a la vez que no
permite la realizacién de una reseccién transmural y se ha
asociado a una mayor tasa de recurrencia.” Estos factores
hacen que la diseccién endoscépica submucosa no se en-
cuentre frecuentemente disponible en nuestro medio.

Cuando comparamos TAMIS con las otras técnicas de
cirugfa transanal como el TEO/TEM, ésta ha demostra-
do tener resultados similares en cuanto a las indicacio-
nes, resultados (estado de los mérgenes) y complicaciones.
Mis aun, en la serie publicada por Melin y colaboradores,
comparando 40 TEM con 29 TAMIS para la resecciéon
de adenomas vellosos de recto, TAMIS obtuvo muestras
mids voluminosas y mayor nimero de ganglios (presentes
en el 17% de las muestras de TAMIS) que TEM (0% de
las muestras).®

Un estudio multicéntrico comparativo entre TAMIS y
TEO, que compar6 en centros de alto volumen las dos
técnicas en cuanto a los resultados medidos por fragmen-
tacién de la pieza operatoria y cantidad de mérgenes po-
sitivos, incluyendo un total de 428 pacientes, no encontré
diferencias significativas entre las dos técnicas.” Los pa-
cientes operados por TAMIS presentaron un tiempo ope-
ratorio mds corto, probablemente por el menor tiempo de
preparacién del paciente (posicién) y del set para comen-
zar la intervencién. Al mismo tiempo, en el grupo TAMIS
reportaron una estadia hospitalaria mds corta. Una resec-
cién de baja calidad (pieza fragmentada o margen positi-

TABLA 1: INDICACIONES TAMIS

Lesiones benignas no
resecables por colonoscopia
Tumores neuroendocrinos y
GIST de recto

Estadios tempranos de
canceres TINOMO con
factores prondsticos
favorables

Remision completa luego de
neoadyuvancia cyTO
Resecciones paliativas de
cancer o pacientes que
rechacen la cirugia ETM

T2

Indicaciones
Aceptadas

Indicaciones

controversiales

Fistulas, estenosis, cuerpos
extrafos, endometrosis,
transcolostomia

Indicaciones poco
convencionales

vo) se dio en el 8% de los TEM y en el 11% de los TAMIS
(p=0.233), no hubo diferencias en le entrada peritoneal,
que fue del 3% en ambos grupos, ni en las complicacio-
nes postoperatorias 11 contra 9% (p= 0.477). La sobre-
vida libre de enfermedad fue del 80% para los pacientes
operados por TEM y del 78% para los operados con TA-
MIS (log rank p = 0.824). La incidencia de recurrencia
local en los pacientes operados por cincer, que no fueron
rescatados con cirugia mayor inmediatamente, fue del 7%
(8/117) en el grupo TEM y 7% (7/94) para el grupo TA-
MIS (p = 0.864). Los resultados reportados por Lee y co-
laboradores remarcan que los resultados son similares con
ambas plataformas, dependiendo su eleccién de la prefe-
rencia del cirujano, disponibilidad y costo.’

A su vez, TAMIS ha revolucionado el tratamiento de tu-
mores infrecuentes del recto como los neuroendocrinos y
los GIST de pequefio tamafio, en los que la reseccién lo-
cal es curativa. Se considera que se pueden tratar con re-
seccién local los tumores neuroendocrinos de menos de 2
cm de didmetro, con indice mitético menor a 2 mitosis por
10 campos de alto poder y con un indice de proliferacién
Ki-67 menor al 2%."° Aunque en ocasiones, sélo se ten-
ga disponible en el preoperatorio el tamafio de la lesién
como tUnica indicacién y que las demds variables se obten-
gan luego de resecado el tumor.

La reseccién local de los cinceres de recto presenta in-
dicaciones establecidas y debe realizarse en casos seleccio-
nados. Son pasibles de reseccién local los tumores T'1 con
factores histoldgicos favorables (buena diferenciacion, au-
sencia de invasién linfovascular y perineural, ausencia de
componente mucinoso). Se ha considerado la reseccién lo-
cal para las lesiones T2, aunque su alta tasa de recurren-
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cia hizo que esta indicacién cada vez menos se conside-
re como aceptable.!! Otra indicacién de reseccién local en
cancer de recto la constituyen los pacientes, que por la pre-
sencia de comorbilidades o por eleccién propia, no sean
candidatos de una reseccién radical. En estos casos la re-
seccién local se considera como un procediendo paliativo.

Para la realizacién de TAMIS, se utilizan puertos mo-
notrocar, especialmente disefiados para la cirugia transa-
nal (fig. 1). A través del mismo, se genera un neumorrec-
to y se realiza la cirugia con instrumental de laparoscopia
convencional familiar para el cirujano entrenado. Se indi-
ca preparacién colénica previa a la operacién y ésta se rea-
liza bajo anestesia general. Aunque se reporta con éxito la
realizacién de anestesia raquidea, asociada a algunas ven-
tajas, como ser la prevencién de la lesién esfinteriana, inhi-
bicién del peristaltismo (ayuda en mantener el neumorrec-
to), pero con un aumento asociado de retencion de orina.’?
Habitualmente, se coloca al paciente en posicién de lito-
tomia, independientemente de la localizacién de la lesién,
debido a que el anoscopio otorga una visién de 360°. La
reseccion se realiza de manera homologa al TEM.

La principal ventaja de las técnicas de reseccion transa-
nal combinadas con laparoscopio (TEM/TAMIS) es que
ofrecen un campo y visualizacién operatoria éptimos. La
posibilidad de generar neumorrecto y poder evaluarlo con
una Sptica de laparoscopia hace que la imagen obtenida
sea similar o superior a la que se obtiene con una endos-
copia. Cuando se compara ésta con la visualizacién que se
obtiene a través de un separador anal tipo Parks, la ven-
taja resulta evidente. El campo operatorio amplio ofreci-
do por TAMIS, permite la correcta delimitacion de las le-
siones y su reseccién con adecuado margen de seguridad.
Por otro lado, la manipulacién a través de instrumentos de
laparoscopia, realizada en el lugar de la lesidn, y sin la ne-
cesidad de traccién de la misma hacia el ano, como suce-
de durante una reseccién de Parks, resulta en una menor
fragmentacién de la pieza de reseccién. La obtencién de
un espécimen de calidad para el estudio anatomopatolégi-
co, permite que la evaluacién de los margenes sea correcta.
La reseccién completa de las lesiones y la no fragmenta-
cién de la pieza se traducen en un bajo indice de recurren-
cia local, como se desprende de las series mencionadas a
continuacion, incluida la de los autores.” La superioridad
de las técnicas mininvasivas se ve reflejada en el reporte de
Moore, el mismo comparé los resultados de 89 reseccio-
nes transanales clasicas y 82 pacientes operados por TEM
en el tratamiento de adenomas de recto.’* Los margenes
de reseccién estuvieron libres en el 71% de las resecciones
tipo Parks y en el 91% de las realizadas via TEM. Por otro
lado, la reseccién convencional ofrecié piezas no fragmen-
tadas en el 65% de los casos, comparado con el 94% ob-
tenido con la reseccién con TEM. La recurrencia fue del
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Figura 1: Set de TAMIS: Gel Point Path Transanal access.
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Figura 2: Linea pectinea observable luego de la colocacion del set de acceso tran-
sanal en un paciente con poliposis rectal.

27% para la reseccién transanal vs. el 5% para los pacien-
tes tratados por TEM. Teniendo en cuenta éste y otros re-
portes, algunos autores han sugerido que se deberia aban-
donar la reseccién transanal convencional en favor de las
técnicas mini-invasivas para el tratamiento de la patolo-
gia rectal 116

TEM y TAMIS otorgan la posibilidad de tratar lesiones
en todo el recto, desde la linea pectinea hasta la unién rec-
to-sigmoidea (fig. 2). En la serie de Albert, que incluyé 50
pacientes operados por TAMIS, 25 adenomas y 25 adeno-
carcinomas, la distancia media del margen anal fue de 8
cm (3-14), se obtuvieron mirgenes macroscépicos negati-
vos en todos los casos, y s6lo el 6% de los mérgenes histo-
légicos fueron positivos.'” La morbilidad del procedimien-
to fue del 8%. Posteriormente, el mismo grupo de trabajo,
presentdé una extensa serie con 200 pacientes (90 opera-
dos por lesiones benignas y 110 por cdnceres de recto) con
un seguimiento de 78 meses, donde la distancia al margen
anal de las lesiones fue de 7.9 cm (2-17cm) y se pudieron
obtener todos los mdrgenes macroscépicos negativos con
sélo el 7% de margenes microscépicos positivos. En este
reporte, la fragmentacién de la pieza fue del 5%, no hubo
mortalidad y la morbilidad fue del 11%.*
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Una revisién bibliogrifica realizada por Martin Pérez,
confirma la reproducibilidad de resultados de la serie de
Albert. La misma incluyé 390 resecciones realizadas via
TAMIS, donde el tamafio medio de las lesiones fue de 3,1
cm y la distancia al margen anal fue de 7,6 cm (3 a 15cm),
la tasa de margenes positivos fue de 4,36% (12/275), de
fragmentacién de la pieza fue 4,1% y la recurrencia 2,7%."

Realizamos una revisién complementaria con las publi-
caciones posteriores a 2010, recabando 64 trabajos sobre
TAMIS, de estos 23 inclufan mds de 6 casos y excluyendo
los reportes de caso en la base Pubmed (medline; con las
palabras clave TAMIS, Transanal minimally invasive sur-
gery, rectal polyp, rectal adenoma, en idioma inglés). (da-
tos no publicados) En esta, la distancia media al margen
anal fue de 7,23 cm, y la tasa de mdrgenes positivos del
11,1% (27/243 pacientes). La recurrencia para las lesiones
fue del 5.78%.

A pesar del bajo porcentaje de margenes positivos en la
mayoria de las series, algunos reportes presentan una tasa
elevada de limites comprometidos sobre todo durante la
curva de aprendizaje.” En nuestra seccion, realizamos una
tincién vital con azul de metileno para diferenciar el drea
patolégica de la mucosa normal, de manera homoéloga a
lo que se realiza durante una cromo-endoscopia (fig. 3).
La utilizacién de tincién nos permitié desarrollar e im-
plementar la técnica, incluso durante la curva de apren-
dizaje, con una tasa de mdirgenes comprometidos menor
al 8%‘21,22

Si bien no existe consenso sobre la necesidad de reali-
zar el cierre de la brecha rectal, existe una tendencia a re-
comendarlo.?® Hay escasos reportes especificos de TAMIS
que evaltan el papel del cierre de la herida rectal.** Todas
las series publicadas desde la introduccién del TAMIS re-
portan el cierre de la brecha en todos los casos en los que
fue posible, avalando el uso rutinario del mismo. Aunque
se pueden extrapolar los resultados de los estudios compa-
rativos entre cierre y no cierre realizados con TEO/TEM
en los que él no cierre no aumento la tasa global de com-
plicaciones, pero si el uso de antibiéticos. Ramirez y col.
realizaron un estudio de aleatorizacién sobre 44 pacientes
operados por TEM con o sin cierre de la herida, reporta-
ron menor pérdida de sangre, mayor tiempo operatorio, e
igual estadia en el grupo con cierre de la brecha, pero sin
diferencias en las complicaciones comparados con el gru-
po de herida abierta.” Un reporte canadiense, que compa-
16 236 TEM con cierre con 105 TEM con brecha abierta,
destacé que los cirujanos con mds experiencia realizaban
mis cierres (61% vs. 39%) que los de menor experiencia. A
su vez, hubo menos complicaciones en el grupo con cierre
(abierto:19% vs. cerrado: 8% p= 0,03). Aunque sin signifi-
cancia estadistica, también hubo una tendencia a presen-
tar menor sangrado 4,7 vs. 7,6% e infeccién 2,1 vs. 6,7%

en el grupo en el que se cerraba la herida rectal.[24] A su
vez, la tasa de readmisién también fue menor en este gru-
po (4,7 vs. 12,4%; p=0,01). Hanloser y colaboradores, en
un estudio multicéntrico con 75 pacientes TAMIS utili-
zando la plataforma SILS port (Covidien, Mansfield, Ma-
sachusets, EE.UU), report6 que el cierre llevé entre 9 a
105 minutos, con 8% infecciones sin diferencias entre los
grupos.” En los pacientes sin cierre la duracién del tra-
tamiento con antibidticos fue significativamente mayor,
aunque no hubo una diferencia en la morbilidad estadisti-
camente significativa, hubo una tendencia a menores com-
plicaciones en el centro que usaba ultracision (Ethicon,
Cincinati, EE.UU.), cierre de la brecha y sin preparacién
mecénica del colon.?3-%

Teniendo en cuenta la tendencia a presentar menores
complicaciones cuando se cierra la brecha rectal luego de
una reseccién transmural realizada por TAMIS, y que esta
se realiza de rutina en la mayoria de los centros de alto vo-
lumen, creemos que la brecha rectal se debe cerrar en todas
las ocasiones en las que sea técnicamente posible. En las que
no lo sea, se puede dejar la herida abierta, siempre que esta
se encuentre en el recto extra peritoneal. En los casos en los
que la brecha queda abierta, es conveniente prolongar el tra-
tamiento antibidtico postoperatorio (fig. 4).

Con el aprendizaje de todo procedimiento novedoso,
también debemos aprender a manejar complicaciones es-
pecificas del mismo. Si bien, la cirugfa transanal mininva-
siva se asocia a un bajo indice de complicaciones cuando
se la compara con una reseccién rectal por via abdominal,
se han descripto hemorragia, acceso a la cavidad perito-
neal, abscesos perirrectales, dehiscencias de sutura y alte-
racién de la continencia. La hemorragia habitualmente es
autolimitada y se produce en el 1 al 15% de los pacientes.
El cierre disminuirfa la incidencia de sangrado postopera-
torio.”” El acceso accidental a la cavidad peritoneal se rela-
ciona a determinados factores de riesgo, como ser el sexo
femenino, céncer, lesiones circunferenciales o voluminosas,
la situacién anterior o alta (z7cm del margen anal) de las
lesiones en el recto (fig. 5). Teniendo en cuenta estos fac-
tores de riesgo y en que es posible mediante la estadifica-
cién preoperatoria prever la posibilidad de tener un acce-
so peritoneal, es que algunos autores no la consideren una
complicacién de la técnica sino un evento esperado.”® La
incidencia de perforacién peritoneal es del 5.8%.% La co-
municacién con el peritoneo puede repararse por via tran-
sanal, la mayoria de las ocasiones, o se debe convertir a
la cirugfa a una laparoscopia (10.7%).* A medida que se
obtiene mayor experiencia con las resecciones transanales,
aumentan los casos de acceso peritoneal. No se ha relacio-
nado la apertura peritoneal con un aumento de la morbi-
lidad o a un peor prondstico oncoldgico ni con un aumen-
to en la tasa de recidiva.’! La dehiscencia de la sutura en
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la pared rectal puede ocurrir con frecuencia, especialmen-
te en los pacientes que han recibido radiacién previa. La
misma se puede traducir en dolor y tenesmo, proctorragia,
o contaminacién del mesorrecto. La formacién de absce-
sos puede darse por debajo de la linea de sutura o una vez
que esta se ha separado (fig. 6). Las complicaciones sépti-
cas pelvianas, se pueden manejar con un drenaje transrec-
tal si la linea de sutura estd intacta, con lavado rectal o so-
lamente con tratamiento antibiético con buena respuesta.
De estas complicaciones, la alteracién de la continencia
es tal vez la que mds preocupacién genere con respecto al
método. Al comparar TAMIS como alternativa al TEO,
hay que tener en cuenta los resultados en calidad de vida
y en las mediciones de incontinencia fecal. E1 didmetro 40
mm de los rectoscopios operativos utilizados en TEO, han
despertado la inquietud de evaluar qué ocurre con el esfin-
ter anal cuando se lo dilata para la realizacién de la ciru-
gia endorrectal. La dilatacién anal y el rectoscopio pueden
lesionar el esfinter anal externo o interno. Se ha reportado
una disfuncién transitoria asociada a la realizacién de ci-
rugias TEO.?”*? Pudiendo haber lesiones ecogrificas del
esfinter anal en el 29% de los pacientes, incontinencia de
severidad variable en el 21%, disfunciones anorrectales en
el 50% de los pacientes a la tercer semana postoperatoria,
asociado a una diminucién de la presién manométrica de
reposo y contraccién, en el seguimiento a corto plazo.** El
anoscopio flexible y de menor didmetro (30 mm) de TA-
MIS tiene la ventaja potencial de inducir menor dafio al
esfinter anal por su menor didmetro y su flexibilidad. Schi-
phorst y col. registré los puntajes de incontinencia pre y
post TAMIS en 35 pacientes, obteniendo que el 88% de
los pacientes de la muestra mejord sus puntajes de inconti-
nencia. Sélo el 10% de los pacientes con continencia nor-
mal desarrollaron incontinencia y en mds de la mitad de
estos fue transitoria durante el postoperatorio.’ Verseveld
evalué en una serie de 24 pacientes tratados por TAMIS
por céncer de recto T1 con resultados de calidad de vida
e incontinencia fecal, y un seguimiento minimo de 6 me-

Figura 4: Herida rectal abierta luego de una reseccién de un pélipo rectal a 12 cm
del margen anal. Se puede evidenciar la reseccion de espesor completo de la pared

rectal y la exposicion de la grasa mesorrectal.

Figura 5: Lesion de recto superior en cara anterior del mismo en una paciente histe-
rectomizada. Durante la reseccion de esta lesion se produjo un acceso a la cavidad
peritoneal. La lesion era sésil y no pediculada como lo sugiera la RMN.

ses.* El puntaje FISI (Fecal Incontinence Severity Index)
se mantuvo inalterado luego de la cirugfa (9.8 vs 7.3; P =
0.26), a la vez que no hubo cambio en la encuesta de cali-
dad de vida relacionada a incontinencia fecal (FIQOLS).%
Los pacientes que tuvieron un aumento en el FISI tenfan
significativamente menor distancia al margen anal desde
el tumor (4.4 vs 7.4 cm; P = 0.04) y tumores significativa-
mente mds grandes (21 vs 9 cm2; P = 0.05).%¢ Si se obser-
v6 luego de la cirugia una mejoria en el reporte de calidad
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Figura 6: Tomografia computada al tercer dia postoperatorio de una reseccion de un
polipo de recto medio en el que se dejo la brecha abierta. La paciente presento leu-
cocitosis y fiebre. El cuadro presento una evolucion favorable con el tratamiento an-
tibigtico endovenoso.

de vida EuroQol EQ-5D (EQ-VAS: 77 vs 83; P = 0.04).
Ambos resultados avalan la ausencia de lesién esfinteriana
significativa luego de una cirugia TAMIS. La mejora en la
calidad de vida se vi6 principalmente en el subtipo de and-
lisis “coping and behaviour”. En este estudio, la continen-
cia mejor6 en el 79% de los pacientes luego de la cirugia,
en sintonia con lo reportado por Schiphorst, donde el 88%
de los pacientes operados mejoraron la continencia.

Para la realizacién de TAMIS se utilizan instrumentos
de laparoscopia tradicionales (no curvos) para los cuales el
cirujano con entrenamiento en cirugia laparoscépica estd
habituado.! Este hecho hace que la curva de aprendiza-
je pueda adquirirse con mds facilidad que con otro tipo de
instrumental. Lee ha reportado que la curva de aprendiza-
je, teniendo en cuenta las resecciones R1 menores al 10%
(mdrgenes histolégicos positivos menores al 10%), se pue-
de obtener luego de los 24 casos en un centro de alto volu-
men.*” A la vez que el tiempo operatorio se estabiliza lue-
go de este nimero de casos.

TAMIS presenta algunas limitaciones, cuando se la com-
para con el TEM. Si bien es posible tratar lesiones muy al-
tas en recto, en esta posicién la falta de distensién del rec-
to dificulta la cirugia. La estabilidad de la cimara es dada
por el asistente, debido a que la misma no se encuentra fija
al anoscopio. El manejo del humo puede resultar inconve-
niente durante algunos procedimientos. A pesar de utilizar
instrumental de laparoscopia convencional, TAMIS tam-
bién presenta una curva de aprendizaje. El costo de los dis-
positivos utilizados en algunos casos atin puede ser elevado.

Nuestra experiencia

En la Seccién de Coloproctologia, Divisién de Cirugfa
Gastroenteroldgica del Hospital de Clinicas José de San
Martin comenzamos nuestra experiencia en TAMIS en el
afio 2013 hasta marzo de 2018, registrando todos los ca-

sos tratados de manera prospectiva. Elegimos para la rea-
lizacién de los procedimientos una plataforma flexible Gel
Point Path Transanal Access (Applied Medical, EEUU.).
La principal indicacién en nuestro servicio de TAMIS fue
la patologia rectal benigna, en particular los pélipos no re-
secables por endoscopia, tumores neuroendocrinos (me-
nores a 2 cm), biopsia escisional en tumores de recto (para
descartar invasién), y algunas indicaciones atipicas (como
el tratamiento de estenosis anastométicas).

Realizamos las intervenciones bajo anestesia general, en
posicién ginecoldgica, con preparacién mecdnica del colon
y profilaxis antibiética. Al comienzo del acto operatorio
utilizamos de rutina una tincién vital con azul de metileno
de la lesién adenomatosa a resecar para mejorar la identifi-
cacién de los mérgenes de la lesién de manera homologa a
lo realizado durante una cromoendoscopia. Hemos comu-
nicado las ventajas y resultados de la misma en la Acade-
mia Argentina de Cirugia.”!

En esta comunicacién, sobre una serie de 21 pacientes
operados con TAMIS entre enero de 2013 y el diciembre
de 2016, seleccionamos 12 pacientes operados por adeno-
mas de recto no resecables por endoscopia. De esta mues-
tra, la edad media fue de 58 afios, la distancia al margen
anal 7,6 cm, con un compromiso de la circunferencia del
32% de la luz rectal. El tiempo operatorio medio fue de
64 minutos. En todos fue posible obtener un espécimen
de calidad no fragmentado para el estudio anatomopato-
légico. Se realizé el cierre de la brecha rectal en el 90% de
los casos en los que las cirugia fue completada por TAMIS
(10/11). Uno de los casos fue convertido a una reseccién
anterior laparoscépica por un acceso peritoneal. Este tl-
timo se traté de una mujer con antecedentes de histerec-
tomia con una lesién anterior de 5 cm. de didmetro en el
recto superior. La anatomia patoldgica informé adenomas
con diferentes grados de displasia (5 tubulares, 4 tubulove-
lloso, 1 tubulovelloso con CIS, 1 velloso, 1 juvenil) con el
margen profundo libre en todos los casos y con un margen
lateral en contacto con el limite de reseccién, obteniendo
un promedio para la muestra de 92% de mdrgenes libres.
Realizamos un seguimiento medio de 28 meses (DS: 13,4)
con examen fisico con tacto rectal trimestral, rectosigmoi-
deoscopia semestral y videocolonoscopia anual. Durante el
periodo de seguimiento no detectamos recurrencias.

En nuestra experiencia, las resecciones por TAMIS se
asocian a un bajo indice de complicaciones, habiendo re-
gistrado 2 casos de neumomesorrecto asociado a fiebre (un
caso con brecha abierta y uno cerrada, 9%), una proctorra-
gia leve de 3 meses de duracién (4,7%), y un acceso pe-
ritoneal (4,7%). Las complicaciones infecciosas del meso
fueron resueltas con tratamiento médico con antibiéticos
parenterales, la proctorragia remitié espontineamente, y la
perforacién advertida durante la reseccién fue tratada con
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una reseccién anterior. No registramos alteraciones de la
continencia fecal en el postoperatorio.

CONCLUSIONES

La cirugfa transanal mini-invasiva constituye una alterna-
tiva a TEO/TEM con resultados equiparables y una im-
plementacién mds sencilla. Ofrece resultados superadores

al compararse con la reseccién transanal convencional con
una marcada disminucién de las tasas de recidiva local en
el tratamiento de los adenomas de recto. La baja morbi-
lidad asociada a la cirugia mini-invasiva también la posi-
ciona como una alternativa a la cirugia rectal abdominal.
Estos factores de mejora determinan un cambio de para-
digma en la cirugfa transanal y definen a TAMIS como un
nuevo estidndar de tratamiento.
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COMENTARIO

El equipo de Coloproctologia del Hospital de Clinicas publica su experiencia en el novedoso abordaje denominado TA-
MIS. Desde su descripcién, hace varios afios, la técnica ha crecido exponencialmente. En la actualidad existen indicacio-
nes precisas para este tipo de abordaje, cuya principal ventaja radicaria en evitar la morbilidad de la cirugia abdominal de
recto, sin comprometer los resultados oncoldgicos.

En el andlisis de los autores se destacan 12 pacientes operados por patologia benigna, con una tasa de complicaciones
aceptable y acorde a la descripta en la literatura.

Seria de interés recibir en un futuro publicaciones de este tipo, para el tratamiento de la patologia maligna de rec-
to. Un adecuado diagnostico imagenolégico asociado a la discusién del caso clinico con todos los especialistas in-
volucrados (gastroenterélogos, especialistas en imdgenes, cirujanos y demds especialidades tratantes) permitirfan
adecuar el tratamiento a cada paciente en particular. Sin dudas el TAMIS en determinados pacientes permitiria
evitar la cirugia radical y una eventual ostomia por lo tanto, su difusién en el tratamiento de patologia maligna es
muy importante.

Dr. Mariano Laporte, Hospital Alemdn, Buenos Aires.

SESION 12 DE JUNIO DE 2018

Dr. Mattacheo: En principio, por supuesto, te felicito, es muy bueno el trabajo y ademds me sumo al agradecimien-
to de toda la sociedad por presentar un trabajo hoy, con las condiciones que relaté nuestro presidente. En general es
dificil disentir contigo todos los conceptos que batiste porque son muy claros y es lo que suele pasar. Yo voy a repetir,
tal vez con quien me antecede en la pregunta, porque una pregunta fundamental sobre la base de que tuve la suerte de
hacer TAMIS. La dificultad mayor que encontraba, entre otras, dejando de lado la necesidad del ayudante, del cama-
régrafo, la dificultad técnica que muchas veces produce, era por las lesiones muy bajas. Cuando hiciste el andlisis no
era el objetivo de este trabajo pero mds alld de los costes y demds, una solucién es, a lo sumo, mas que cortar la pesta-
fia, el TEO. Para cuando las lesiones son muy bajas el TEO es, no quiero exagerar con eso porque el campo que pro-
duce los mérgenes cémo se pueden ver, incluso en una lesién muy baja en la cual uno presupondria que son las mds
accesibles para la cirugia transanal convencional. Por otra parte hablaste del cierre, y justamente el tema del cierre del
defecto, si hay algo porque también, como vos decias, en término de los margenes son muy equiparables los resulta-
dos, si bien la mayoria de las publicaciones hablan de TEO y TEM mas que TAMIS. Para el cierre de lesiones si hay,
de acuerdo a un trabajo de Surgical Endoscopy que tiene varios afios ya, comparando el TEM versus TAMIS, y un
trabajo experimental con los siguientes, la familia de dolencias que habia ahi era el cierre del defecto. Tal vez uno estd
sesgado por esos casos que le tocaron y no estin publicados en la bibliografia, yo recuerdo un adolescente que lo ope-
ré con un TAMIS, quedé abierta y se recuperd. Me hace creer, a partir de que el cierre con dispositivo TEO mejora
los resultados en ese sentido.

Dr. Moreira Grecco: Gracias Adridn. En cuanto a las lesiones bajas no encontramos esta problemitica. Si se supone
que el TEQ, como no tiene pestafia, lo podés sacar hasta mds alli. En cuanto a la explicacién de la tecnologia, el proble-
ma que hemos tenido acd, no es que es un problema solo de la Argentina. Si creo que cada plataforma tiene sus venta-
jas y sus desventajas. En el TEO no necesitis ayudante, es siper cémodo con esa cimara que estd estable todo el tiem-
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po vy que se puede mover para hacer una sutura alta. Las ventajas del TAMIS es que se mantiene el neumoperitoneo y
mantiene extendida la cavidad, cuando estds mds cerca del ano, el resto de los puntos hacerlos de forma manual a tra-
vés del anoscopio y eso reduce el tiempo operatorio, creo que cada plataforma tiene sus ventajas y sus desventajas. Si que
todos los resultados son comparables. O sea que no hay diferencias. Por ahi para algunos casos sea mds cémodo usar el
TAMIS, por ahi para otros sea mas cémodo usar el TEO. Nosotros hicimos con TEO una sola cirugia, por eso tampo-
co presento diferencias ni comparaciones porque no tenemos tanta experiencia en cirugia con este sistema. Si lo hemos
probado en modelos animales y es una plataforma sumamente estable y cémoda para utilizar.

Dr. Amarillo: Alejandro, presentando el video del primer caso, ha presentado una primera serie inicia, junto con la de
Mar del Plata y la del doctor Minetti creo que son las series mds grandes de nuestro pais asi que que tienen toda la va-
lidez de la experiencia, por eso tenemos que mirarlo y considerar este trabajo realmente como para aprender y esa es la
primera felicitacién porque conseguir este tipo de pacientes no es ficil, estos pacientes habitualmente pasan por gas-
troenterologia y hasta que llegan a la recepcién ya tienen una primera recepcién endoscépica. Hago una serie de pregun-
tas técnicas y después un pequeiio disenso. Me gustaria saber si en estos casos, uno por ahi peca en exceso igual que el
control, precisamente porque uno no estd controlando el pélipo sino que estd controlando la cantidad que pasé por la re-
seccion. La segunda es qué tipo de anestesia hacés, habitualmente hemos visto que cuando uno no le hace algin tipo de
bloqueo regional al paciente es mds dificil insertar el port en el paciente, sobre todo si es un vardn, asi que nosotros aho-
ra eso. Nosotros, con Martin Rodriguez, tenemos una experiencia en conjunto. Y la otra es cémo era el manejo periope-
ratorio de estos pacientes. ;Lo internds rdpidamente? ;Lo dejds internado mds tiempo? El pequefio disenso tiene que ver
con el tema de si es 0 no un patrén. Cuando uno lee el titulo ve que es el estindar para el tratamiento de pélipos de recto.
Como endoscopista tengo que decirte que el estindar para el tratamiento de los pélipos de recto sigue siendo la endos-
copia. El tema es definir qué grupo de pacientes deberia ser el estindar, que creo que es lo vilido, cual seria el subgrupo
que realmente debemos considerar y, también deberiamos, como vos lo decis, compararlo con la reseccion transanal con-
vencional para ver si podemos obtener en nuestro pais, legalmente.

Dr. Moreira Grecco: Gracias Hugo, en cuanto a las preguntas, nosotros hacemos todos los pacientes con anestesia ge-
neral, en posicién de litotomia no tenemos casos con bloqueo, hay algtin reporte de cirugia que hace la cirugia entera-
mente con bloqueo. Si vos lo hacés solo con bloqueo tenés el beneficio de una mayor dilatacién anal, pero tenés la con-
trapartida de la presién abdominal que te va saltando el neumorrecto. En los 20 casos tuvimos un solo caso que fue
dificil colocar el set, era un varén joven, con esfinter anal muy fuerte, en general no hay problemas y el set se coloca fi-
cilmente, tiene aproximadamente el didmetro del set de PPH. En cuanto a los antibidticos nosotros hacemos prepara-
cién colénica a todos los pacientes, le damos profilaxis antibiética con cefalosporina de 3ra. Son pacientes que los deja-
mos internados dos dias. Eso tiene que ver también con que es el inicio de la serie. Si bien el paciente estd bien, empieza
a comer al otro dia entre dos y tres dias nada mds para seguridad nuestra y no seguridad del paciente. Si tenemos que es-
tandarizarlo hay que considerar que los pélipos miden mdas de 3 o 4 centimetros, se consideran grandes para recepcién
endoscépica. Los que tienen mds de 6 centimetros se consideran gigantes, pero esos serian los pélipos que nosotros te-
nemos que sacar. La idea de la estandarizacién tendria que ser todos los pélipos que no vamos a tener una pieza entera,
con un poélipo de més de 4 centimetros, tenemos casi 60% de incidencia de cdncer, o sea que es bueno tener la pieza en-
tera para que el pat6logo la pueda evaluar. Si puede haber discusién en hacer una diseccién endoscopica comparada con
esta técnica, creo que esto es mds barato, es mds ripido, y tenemos mds grupos entrenados.

Dr. Rodriguez: Buenas noches, Alejandro te felicito por el trabajo. Creo haberme comunicado con vos para decirte que
empezabamos a hacer TAMIS en Formosa. Con Hugo tenemos tres casos mds, lo que te queria preguntar técnicamente,
porque esto ultimo lo aclaraste muy bien, mi opinién es que para decir que es un estdndar habria que ver el tema de las
recibidas, que es lo que le preocupa a los gastroenterélogos con la mucosectomias, probablemente haciendo un estudio
que compare mucosectomia con TAMIS, podriamos tener alguna respuesta, pero técnicamente dos cositas. Si estamos
hablando solamente de los pélipos, nosotros con Hugo no cerramos la brecha, si ocupds alguna técnica como por ejem-
plo los bordes, coagularlos o sellarlos, y como vi que tenias esa lesién alta no es recto pero shasta cudnto de alto te arries-
garias a hacer un TAMIS? ;15,17 centimetros?

Dr. Moreira Grecco: En cuanto al cierre de la brecha, nosotros hacemos esto que también vimos en los videos reseccio-
nes mucosas, o resecciones parciales de la capa muscular, en esos casos uno estd dejando como si hiciese una endoscopia,
no coagulamos especialmente la mucosa, si la seccién de la mucosa la hacemos con energia. En cuanto al margen que de-
jamos para disminuir la recidivas, nosotros cortamos sobre mucosa sana.

Oradora: Te felicito Alejandro, coincido en todos los puntos. En el sanatorio tenemos diez casos, ocho por adenoma, y
dos por T1. Con esta plataforma no es necesario modificar la condicién del paciente segtin ubicacion, lo que es una ven-
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taja, ;qué posicién utiliza?

Dr. Moreira Grecco: Para TEO se sugiere con el paciente con la lesién opuesta, el TAMIS como es redondo no tenes
esa direccionalidad. El tema cuando uno usa dectbito ventral ya sea para TEO o para TAMIS, hay que separar el abdo-
men de las rodillas porque son las que mds presion que hace el paciente acostado.

Dr. Latif: Alejandro, ya te agradeci por el trabajo al principio, te felicito ahora, quienes crecimos con la resecciones tran-
sanales convencionales vemos esta alternativa como valida, creo que sin duda, yo estaria més con la definicién de Atallah
que la otra, esto ya va anidado para hacer las resecciones de una mejor forma, las reseciones locales transanales, hacerlas
cada vez mis alto, hasta usamos técnicas de ver conjuntos telescopando una clinica japonesa que habia, pero cuando sa-
lias de los 6 u 8 centimetros, era un verdadero problema. La visién nunca es como esto que acabamos de ver y que vemos
en otros videos. O sea que yo creo que es el estindar, no hay que validarlo, creo que estd totalmente aceptado. Creo que
faltard mds trabajo, hay mucho, pero tienen demasiada casuistica todavia. También es dificil agrupar este tipo de pacien-
tes, como bien dijeron antes. El tema del cierre de la brecha es un tema de mucha discusién, yo hablé esto con Rodrigo
varias veces porque a mi me gusta la combinacién Una de las preguntas, ses lo mismo dejarlo abierto? ¢No es lo mismo?
¢Es mejor cerrarlo? Cuando evaluaron la tincién para que determine entre el borde de mucosa sana y el borde de la le-
sién, squién estuvo mds satisfecho de los cuatro grupos que evaluaron? ;Gastroenterélogos? ;Los cirujanos? ¢Los resi-
dentes? ;El que menos experiencia tenia? ;El que mds experiencia tenfa? Porque esto me remeda cuando yo le pregunté
a Gina Brown que opinaba sobre la resonancia con difusion que para ella era lo mismo que la otra porque la experien-
cia en eso tiene bastante que ver. ;JLas demds series también eran sin preparacién colénica completa? Mecdnica y de an-
tibidticos.

Dr. Moreira Grecco: En cuanto a la encuesta que hicimos, si bien todos los encuestados tenian un grado de aprobacién
con la técnica, las diferencias significativas se dieron con los residentes, que eran los que mds evaluaban positivamente la
diferencia y que, obviamente, son los que menos pélipos vieron, endoscépicos, pélipos en los rectos, resecciones transa-
nales convencionales. La mayoria habia visto una, entonces creo que esa es la ventaja de la tincién. No sé si no tuvimos
una tasa de margenes negativos mayores de lo que estdn en la bibliografia, en la revisién que hicimos tienen 6,5%, algu-
nas tienen 7%, la revisién de Martin Pérez tiene 4%.

Oradora: El doctor Pitacco pregunta. Quisiera felicitar al grupo por la presentacién, en nuestra experiencia hemos visto
que cerca del 70% de los que observibamos tenian dehiscencia parcial o completa, sin diferencias en cuanto a las com-
plicaciones entre los que cerrdbamos y los que no. Pregunta uno: ¢a cudnto colocan la presién del neumo? Dos: Nosotros
colocamos una gasa vaselinada proximal a la lesién para disminuir la insuflacion colénica, ¢lo realizan? Tres: Médica-
mentos en el momento de la cirugia, usamos hisocina, lo que permite que no haya movimientos peristalticos. ;Lo reali-
zan? Nuevamente mis felicitaciones.

Dr. Moreira Grecco: En cuanto a la presién del neumo tratamos de usar la menor que se pueda, con 7 milimetros de
mercurio y dependiendo del paciente, con eso solo ya tenemos una fuerza correcta y si no lo aumentamos hasta 12 o 14
milimetros. La gasa vaselinada no la hemos utilizado, la verdad los especialistas que consultamos no nos recomendaron.
Lo que si hacemos, como cuando se hace endoscopia especial, que pedimos o a un asistente que se fije la distensién ab-
dominal En los casos que no tuvimos buena distension no hemos notado un cambio significativo con la administracién
de medicamentos, en el paciente que no tiene un buen neumorrecto, no nos ayudé por lo menos en nuestra experiencia.
Dr. Latif: Bueno, muy bien, muchas gracias, una presentacién muy buena, una excelente discusién.

Dr. Moreira Grecco: Yo les queria comentar que este afio, por idea del presidente de la Sociedad hemos adicionado al
curso online una serie de teleconferencias como para hacer el curso mds atractivo para los socios y los especialistas for-
mados que por ahi se quieren actualizar. Creo que fue una idea muy buena de Jorge, la estamos llevando a cabo con Ale-
jandro Canelas, los dos estamos coordinando. Hemos programado una serie de teleconferencias interactivas como se
transmite esta sesion, con especialistas de todo el mundo, la semana pasada nos conectamos con Rojanasakul desde Fili-
pinas, las conferencias son muy buenas y verdaderamente queremos que nos acompafien la préxima interaccién. Muchas
gracias y hasta la préxima reunién.
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