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CAPITULO 1

Historia y Evolucién de las Resecciones Transanales

Primer reporte...

La cirugfa transanal surge principalmente ante la nece-
sidad de generar el control local de neoplasias anorrec-
tales, buscando disminuir la morbilidad relacionada con
un abordaje por via anterior. El primer informe del que
se tenga conocimiento sobre un abordaje transanal data
de principios del siglo XIX. Mds precisamente en el afio
1826, antes del advenimiento de la anestesia y los concep-
tos de antisepsia, un joven cirujano francés, Jacques Lis-
franc (fig. 1), describe la primera reseccién transanal de un
tumor de recto en un hombre de 45 afios’. Dicha cirugia se
realizé utilizando un rudimentario retractor anal, a través
del cual y mediante traccidn, se resecé la lesién con tijeras.
Segun los registros realizados por el propio Lisfranc, la ci-
rugia fue realizada el 15 de febrero y luego de una marcada
morbilidad postoperatoria a expensas de varias reinterven-
ciones por sangrado, episodios de fiebre y dolor, el pacien-
te fue dado de alta a los dos meses del procedimiento, mds
precisamente el 12 de abril.

Otros intentos de realizar el control local de los tumores
de recto se describieron posteriormente, aunque esos pro-
cedimientos no se efectuaron estrictamente a través de un
abordaje transanal. En 1885, Paul Kraske informa el abor-
daje transacro por via posterior que lleva su nombre. Este
abordaje propone la seccién del sacro-céecix facilitando la
exposicién del recto distal®. A principios del siglo XX, Er-
nest Miles comunica su experiencia y pregona la remo-
cién del recto junto con el mesocolon como condicionan-
te de la disminucién de la recurrencia local, asociando la
confeccién de una colostomia terminal®. En 1920, Loc-
khart-Mummery destaca los beneficios de su abordaje pe-
rineal, en el cual —luego de realizar una colostomia en asa
en la fosa iliaca- propone la reseccion eliptica del ano y
el coccix para tumores distales®. Si bien este procedimien-
to mostrd en ese entonces una mortalidad sensiblemente
mds baja que la amputacién abdominoperineal descripta
por Miles, sus mayores desventajas radican en la posibili-
dad de una fuga a nivel perianal sumada a que el drena-
je linfatico de estas lesiones era dejado intacto. Posterior-
mente, York Mason comunica en 1972 su experiencia con
mds de cien casos tratados mediante otro abordaje poste-
rior, en este caso por via transesfinteriana®. En su experien-
cia, Mason argumenta que la seccién precisa de los esfin-
teres permite una excelente exposicién de la cara anterior
del ano-recto, y, luego de una sutura minuciosa de todas
las capas anatémicas del complejo esfinteriano, el pacien-

te preserva la ruta fisiolégica de defecacién manteniendo
una adecuada continencia. Sin embargo, a pesar de los es-
fuerzos de estas técnicas para realizar el control local de
la enfermedad buscando una baja morbilidad, la alta tasa
de complicaciones, como dolor crénico, fistulas recto-cu-
tineas, infeccién de herida, estenosis anal y/o incontinen-
cia, ha hecho que hoy en dia sus indicaciones sean de apli-
cacién muy limitada.

Respecto del tratamiento de patologias benignas, el abor-
daje transanal también ha desempefiado un papel importan-
te desde los inicios. En 1889, Mikulicz describe la rectosig-
moidectomia transperineal como tratamiento del prolapso
rectal, técnica que fue popularizada décadas mds tarde por
Altemeier®. Casi sin pensarlo, estos primeros informes en-

Figura 2: A) Sir Alan Parks. B) Esquema que muestra el disefio del separador que
lleva su nombre.
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Figura 3: A) Plicatura de la capa muscular y deslizamiento mucoso descripto por Olsen?; B) Intususcepcion del recto mediante puntos tractores propuesto por Mae-

da'®; C) Reseccion en raqueta difundida por Faivre''. Esquemas adaptados®'o!,

cerraban un rudimentario concepto de la cirugia transanal
por orificios naturales (en inglés NOTES: Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery), con la tnica excepcién
de que no eran procedimientos endoscépicos. Este aspecto
serd desarrollado mds adelante en este capitulo.

CIRUGIA TRANSANAL: SIR ALAN PARKS

En la evolucién histérica de la cirugia transanal, uno de los
aportes mds importantes ha sido el propuesto por Sir Alan
Parks. A finales de la década del 60, desde el St. Mark’s
Hospital de Londres, disefia y difunde mundialmen-
te un retractor anal de dos ramas empleado para la resec-
cién transanal de lesiones benignas del ano y del recto dis-
tal bajo visién directa (fig. 2)". Este separador permite una
adecuada exposicién del recto distal y el canal anal, lo cual
lo ha hecho propicio para abordar lesiones en esa ubica-
cién no solo para neoplasias benignas sino también para
tumores tempranos involucrando el espesor total de la pa-
red del recto y parte de la grasa mesorrectal. Sin embargo,
una de las principales limitaciones de esta técnica es que
no solo las propias ramas del separador obstruyen la visién
de parte de la circunferencia del recto, sino que a su vez la
pared del recto proximal a dichas ramas cae obstruyendo la
visién del campo quirtrgico, condicionando en ocasiones
el compromiso del margen proximal de la pieza quirdrgica.
Posteriormente, numerosos autores han intentado bus-
car alternativas a la propuesta de Parks®'’; sin embargo,
ninguno de ellas ha podido establecerse como método de
abordaje transanal de aceptacién universal (fig. 3).

CIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL

La cirugia endoscépica transanal o TEM (sigla en in-
glés de Transanal Endoscopic Microsurgery) fue descrip-

J

Figura 4: Gerhard Buess.

ta por el cirujano aleman Gerhard Buess en 1984 (fig. 4)™.
Su intencién era extender el alcance de la cirugia transa-
nal convencional descripta por Parks, optimizando la vi-
sién del campo operatorio y el instrumental, para llevar a
cabo resecciones locales de lesiones benignas del recto me-
dio y superior y, de esa manera, evitar las consecuencias en
términos de morbilidad y mortalidad relacionadas con una
reseccion anterior.

Tres afios antes de su primera publicacién, Buess junto a
un grupo de investigadores del Hospital Universitario de
Colonia (Alemania) comenzé a desarrollar el programa de
cirugia endoscépica experimental para la reseccién de po-
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Figura 5: Imagen original del instrumental desarrollado por Buess y col. 2 y 3) Rectoscopio; 4) Insuflador; 5) Endocamara binocular; 6) Instrumental™.

lipos del recto. Sin embargo, se encontraron con diferentes
dificultades. El flujo de los insufladores existentes hasta ese
entonces era insuficiente para mantener distendida la luz
del recto, los aspiradores disponibles producian el colapso
de la luz del recto, la endocdmara monocular impedia una
visién adecuada debido al movimiento paralelo del ins-
trumental, y el instrumental laparoscépico era inadecuado
para trabajar a través de la luz del rectoscopio. Asi es como,
luego de algunos afios, desarrollaron los prototipos de cada
uno de los componentes que constituyen hoy en dia la ci-
rugia endoscépica transanal (fig. 5).

Como fue mencionado previamente, una de las ventajas
de esta técnica propuesta por Buess era la de poder acceder
a lesiones alojadas tanto en el recto distal como en el pro-

ximal, incluso a nivel del colon sigmoides. Esto fue corro-
borado en el anilisis de su primera serie histérica en la cual
estudiaron a sus primeros 75 pacientes operados con TEM
portadores en la mayoria de los casos de lesiones benignas.
Buess y col. observaron que el rango de altura de las lesio-
nes habia sido entre 4 y 22 cm medidos al margen anal, y
a su vez graficaban que la cirugia endoscépica transanal se
ofrecia como la mejor alternativa frente a los otros abor-
dajes empleados rutinariamente hasta ese entonces (fig. 6).

Aunque el nivel de difusién y adopcién de esta técnica ha
sido lento debido a una curva de aprendizaje elevada y al
costo de adquisicion del equipo, con el correr de los afios
aquellos centros especializados con alto volumen de casos
comenzaron a extender los limites de las indicaciones del
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Figura 6: Esquema que muestra el recto dividido en tercios segun el tipo de procedimiento propuesto en ese entonces, de acuerdo con la localizacion de la neoplasia. A) re-
seccion transanal segln Parks; B) York-Mason; C) Reseccion anterior; D) Cirugia endoscopica transanal propuesta por Buess que abarca los tres sectores del recto y el co-

lon sigmoides distal.

método, realizando resecciones cada vez mdas proximales o
incluso circunferenciales a pesar del riesgo de perforacién
intraperitoneal que estas resecciones conllevan'.

En la actualidad, dos compaiifas ofrecen este tipo de
equipamiento endoscépico transanal: Richard Wolf Me-
dical Instruments Corporation® (Vernon Hills, Illinois) y
Storz® (Karl Storz GmbH & Co., Tuttlingen, Germany).
Ambos equipos tienen en comudn un rectoscopio de 40
mm, pero difieren en su longitud, la cual va desde los 6 a
los 20 cm. Las especificaciones técnicas de cada una de es-
tas plataformas serdn detalladas en otro capitulo.

NOSE (NATURAL ORIFICE SPECIMEN EX-
TRACTION)

El impulso por mantener las ventajas de la cirugia laparos-
cépica y reducir las complicaciones de la herida del sitio de
extraccién de la pieza quirdrgica en términos de infeccién
y eventracién alejada dio lugar a la idea de utilizar los orifi-
cios naturales como lugar para extraer las piezas resecadas.
NOSE (por su sigla en inglés Natural Orifice Specimen
Extraction) se define como la extraccién de una pieza de
reseccién quirurgica a través de la apertura de un 6rgano
que comunica naturalmente con el mundo exterior, como
el tracto gastrointestinal o la vagina. El primer informe de
NOSE en laparoscopia colorrectal pertenece a Stewert y
col. En 1991, extrajeron por via transvaginal una pieza de
colectomia por un leiomiosarcoma®. Sin embargo, el pri-
mer reporte de una colectomia parcial con NOSE por via
transanal fue comunicado en 1993 por Franklin y col.’.
Desde entonces, numerosas series han empleado la via
transanal como sitio de extraccién tanto en patologia ma-
ligna como benigna. Incluso la reseccién total del meso-
rrecto con técnica NOSE fue referida por primera vez en

el afio 2006".

NOTES (NATURAL ORIFICE TRANSLUMINAL
ENDOSCOPIC SURGERY)

Otro paso evolutivo de la cirugfa transanal estd represen-
tado por la cirugia endoscépica a través de orificios natu-
rales, en este caso a través del ano. Tales procedimientos
representan la combinacién de 3 conceptos gestados mu-
cho tiempo antes: la cirugia endoscépica microquirdrgica
(TEM) descripta previamente en este capitulo’?, la resec-
cién total del mesorrecto impuesta y aceptada mundial-
mente por Richard Heald" y el abordaje transabdominal
y transanal (TATA), denominacién acufiada por Gerald
Marks®. A este tltimo le corresponde el mérito de llevar
adelante la idea original de abordar una de las partes mas
criticas y dificiles de una proctectomia, como es la disec-
cién del recto distal, por via transanal. Entre las ventajas
de este abordaje, Marks y col. destacaban la precisa identi-
ficacién del borde inferior del tumor que permita obtener
un margen distal negativo de la pieza quirtrgica, la posi-
bilidad de evitar el uso de una doble sutura mecénica, mu-
chas veces imposible de emplear en la parte mds caudal de
la pelvis y, por ultimo, la preservacién esfinteriana aun en
presencia de tumores sumamente bajos en relacién con el
anillo anorrectal.

Es asi como en el afio 2007, Whiteford y col. informa-
ron la factibilidad de realizar una sigmoidectomia radical
puramente a través del ano (NOTES) con ligadura vas-
cular, linfadenectomia y anastomosis colorrectal término-
terminal con sutura mecdnica, empleando la plataforma de
microcirugia endoscépica transanal (TEM) en un mode-
lo cadavérico®. Dos afios mds tarde, un grupo japonés pu-
blicé su experiencia sobre 6 pacientes a los que les realiza-
ron la diseccién transanal del recto como asistencia técnica
durante la reseccién total del mesorrecto por via laparoscé-
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Figura 7: Recta histdrica que grafica los avances mas destacados en resecciones transanales.

pica®. Sin embargo, Sylla y col. fueron los primeros en se-
fialar, en el afio 2010, la factibilidad y seguridad de realizar
una reseccién total del mesorrecto a través de una plata-
forma de microcirugia endoscépica transanal con asisten-
cia laparoscépica en una mujer de 76 afios portadora de un
cancer de recto®. Esta técnica marcé un cambio de para-
digma en la cirugia colorrectal, ofreciendo una via alter-
nativa para la diseccién del recto “de abajo hacia arriba” en
vez de la cldsica diseccién por via anterior “de arriba hacia
abajo”. El miximo exponente de este abordaje es el repor-
tado por Leroy en 2013, al demostrar por primera vez en
el mundo la factibilidad de realizar una reseccién total del
mesorrecto llevada a cabo exclusivamente a través del ano,
sin asistencia abdominal, en una mujer de 56 afios porta-
dora de un céncer de recto medio®. La técnica, su raciona-
lidad y sus resultados serdn descriptos y analizados en pro-
fundidad a lo largo de diferentes capitulos.

TAMIS (TRANSANAL MINIMALLY INVASIVE
SURGERY)

Si bien la microcirugia endoscépica transanal o TEM ha-
bia demostrado a lo largo de mds de 20 afios y a través de
numerosos estudios y revisiones sistemdticas ser superior
a la cirugfa transanal convencional®*?, el grado de adop-
cién universal de esta técnica ha sido lento y escaso, debi-
do fundamentalmente a una curva de aprendizaje elevada

y al alto costo de adquisicién inicial del equipamiento??.
Paralelamente, la destreza adquirida por los cirujanos para
realizar procedimientos laparoscépicos iba en aumento, lo
que motivé otro paso evolutivo en este abordaje: la ciru-
gia laparoscépica por puerto unico o SILS (sigla en inglés
de Single Incision Laparoscopic Surgery), la cual empe-
z6 a implementarse en diferentes dreas de la cirugia ge-
neral a mediados de la década pasada®. El entusiasmo
que despertd esta técnica hizo que numerosos grupos a ni-
vel mundial comenzaran a emplearla, observando resulta-
dos comparables en términos de seguridad y eficacia con la
cirugia laparoscépica convencional multipuerto, agregando
un menor requerimiento analgésico y un beneficio cosmé-
tico, no solo en pacientes con un indice de masa corporal
normal sino también en pacientes obesos®¢.

El impulso dado por este abordaje hizo que un grupo de
cirujanos intentara adaptar el concepto de la cirugia por
puerto Gnico empleando instrumental convencional de la
cirugfa miniinvasiva, con la microcirugia endoscépica tran-
sanal. Es asi como, en al afio 2010, S. Atallah, M. Albert y S.
Larach dan origen a un nuevo concepto denominado “ciru-
gia transanal miniinvasiva” acufiando el término mundial-
mente aceptado y difundido TAMIS®. En esa experiencia,
los autores refieren la factibilidad y seguridad de realizar,
mediante un puerto tnico transanal (SILS port®, Covi-
dien, MA, USA), la reseccién de lesiones neoplasicas del

recto sobre 6 pacientes utilizando instrumental laparoscé-
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pico articulado. A partir de esta experiencia, otros grupos
comenzaron a utilizar este y otros puertos tnicos de acceso
transanal, no solo para resecciones locales transanales sino
también para la realizacion de una proctectomia por via
transanal, concepto desarrollado previamente en el aparta-
do de NOTES**. En nuestro pais, la ANMAT (Admi-
nistracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tec-
nologia Médica), ha aprobado dos dispositivos para esta
préctica: el SILS port previamente descripto y el GelPoint
Path® (Applied Medical, CA, USA). Las variantes técnicas
de esta plataforma, asi como las indicaciones y sus resulta-
dos serin desarrollados en detalle mds adelante.

CIRUGIA ROBOTICA TRANSANAL

A pesar de todos los avances y refinamientos técnicos que
se han ido produciendo dentro de la cirugia endoscépi-
ca transanal a lo largo de las ultimas décadas, esta ha en-
contrado ciertas limitaciones. En primer lugar, dada la ri-
gidez del instrumental empleado y el reducido espacio que
ofrecen las plataformas de acceso transanal, los dngulos
de trabajo quedan habitualmente comprometidos y exi-
gen trabajar en forma paralela. Esto obliga muchas veces
a intercambiar el puerto de acceso del instrumental por el

de la endocdmara buscando optimizar la visién y el cam-
po operatorio. A su vez, dada la falta de articulacién del
instrumental convencional, generalmente el cirujano debe
forzar el posicionamiento de este, a fin de lograr un dngu-
lo de trabajo adecuado que, a su vez, predispone su coli-
sién o la salida de la plataforma de acceso. Con la inten-
cién de disminuir estos inconvenientes, casi en simultineo,
dos grupos quirdrgicos de Estados Unidos y el Reino Uni-
do comunicaron sus experiencias piloto en cadédveres con el
sistema de cirugfa robética da Vinci Robotic System® (In-
tuitive Surgical, CA, USA) a través de un abordaje transa-
nal*»*%. Répidamente, desde entonces, estos y otros grupos
comenzaron a emplear la tecnologia robética en fase clini-
ca, ya sea para la reseccién local de neoplasias, la proctec-
tomia transanal o el tratamiento de otras patologias®*. E1
andlisis de los resultados de esta y otras plataformas robo-
ticas serd comentado en otro capitulo.

Por dltimo, cabe destacar que los diferentes avances técni-
cos descriptos sobre cirugia transanal en las ultimas décadas,
le han dado a las resecciones transanales un rol trascenden-
tal en el manejo de las afecciones colorrectales tanto benig-
nas como malignas (fig. 7). Asimismo, nuevas tecnologias en
desarrollo permitirin establecer el verdadero alcance, facti-
bilidad y seguridad de este tipo de procedimientos.
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CAPITULO 2
Mapeo de la Evidencia Cientifica
en Resecciones Transanales

Como fue esbozado en el capitulo anterior, el tema de
este relato obliga indefectiblemente a realizar un releva-
miento de mds 40 afios de historia, incluyendo distintas
patologias, procedimientos, aspectos técnicos y resulta-
dos. Dada la magnitud del tema en cuestién, los autores
hemos decidido referirnos especificamente a la reseccién
local transanal de neoplasias colorrectales, es decir, técni-
cas con conservacién de recto, y aquellos procedimientos
que involucran una proctectomia por via transanal. Por
tal motivo, hemos planificado y sistematizado la bisque-
da bibliogrifica con el fin de evitar omitir datos relevan-
tes relacionados con el tema.

En la actualidad disponemos de tres métodos para
identificar y recolectar la evidencia cientifica relaciona-
da con un tema en particular: las revisiones sistemiticas,
los estudios de alcance (en inglés: scoping studies) y los
mapeos de evidencia cientifica (en inglés: mapping). Las
primeras se caracterizan por ofrecer una sintesis del co-
nocimiento disponible sobre una pregunta especifica y
concreta, mediante una metodologia definida y repro-
ducible'. Los estudios de alcance ofrecen una visién mds
global de un 4rea de investigacién y tipos de evidencia
disponible, con un resumen de los resultados observados?.

TABLA 1: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA MEDLINE (OVID)

Estrategia de busqueda

Por dltimo, los mapeos implican la organizacién sistemd-
tica de la evidencia cientifica para ayudar a aumentar su
accesibilidad, permitiendo identificar brechas o gaps de
conocimiento con el fin de planificar estudios futuros y
presentando los resultados en un formato sencillo de in-
terpretar, a menudo mediante figuras y graficos’.

En este capitulo se vuelcan los resultados de un ma-
peo de la evidencia cientifica en torno a la cirugia tran-
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sanal (reseccion local transanal y proctectomia transanal),
siguiendo la metodologia propuesta por la Global Evi-
dence Mapping Initiative*. El objetivo de este mapeo fue
describir la extensidn, los disefios metodoldgicos y resul-
tados de la produccién cientifica vinculados a la cirugia
transanal de neoplasias de recto. Los datos fueron obte-
nidos de MEDLINE (Ovid), EMBASE, The Cochra-
ne Library, LILACS, registros de estudios (Clinicaltrials.
gov, ICTRP, PROSPERO y Epistemonikos) desde sus
inicios hasta enero de 2018, y de la literatura gris desde
2016 hasta 2018. Un especialista capacitado en informa-
cién disefi6 una estrategia de busqueda de amplio alcance
para MEDLINE (Tabla 1) para abordar estudios prima-
rios o secundarios con sujetos adultos tratados median-
te cirugia transanal para enfermedades rectales, que lue-
go fue adaptada a las otras bases de datos. Se incluyeron
revisiones sistemdticas, estudios aleatorizados y observa-
cionales (de cohorte, casos y controles, y de corte trans-
versal) publicados en inglés o espafiol. Fueron excluidos
estudios de simulacién, técnica quirdrgica, programas de
entrenamiento, reportes de caso y estudios realizados en
caddveres o animales. Para el proceso de seleccién de ar-
ticulos se utilizé la plataforma online Covidence’. Para
dicho proceso se conformaron duplas de autores (JPC,
RM o GR) divididos en dos instancias: primero por titu-
lo/abstract y, luego, por texto completo. Las discrepancias
fueron resueltas por consenso.

La estrategia de busqueda arrojé un total de 7643 re-
ferencias. Luego de la remocién automdtica de dupli-
cados y de realizar el proceso de seleccién mencionado,
obtuvimos 577 estudios, 446 correspondientes a resec-
cién local transanal y 131 a proctectomia transanal (fig.
1). De cada una de las publicaciones pertenecientes a
cada uno de estos dos grupos, evaluamos las caracteris-
ticas generales, como afio y lugar de publicacién, dise-
fio, poblacién, intervencién evaluada y resultados, en-
tre otros. Para facilitar el anilisis de los resultados, estos
fueron divididos en 4 categorias: resultados a corto pla-
z0, a largo plazo, anatomopatolégicos y funcionales o de

calidad de vida.

RESECCION LOCAL TRANSANAL

Caracteristicas generales

De los 446 estudios sobre reseccién local transanal de
neoplasias que recabé este mapeo, 376 (84,3%) corres-
ponden a textos completos, mientras que 55 (12,3%)
correspondieron a abstracts de congresos y solo 15
(3,4%) a estudios en curso. De los 431 estudios publica-
dos (textos completos y abstracts), 350 (82%) fueron es-
tudios observacionales; la mayoria de ellos, estudios de
cohorte retrospectiva. Solo 10 (2%) articulos fueron en-

Ostoma

scRecidiva local

‘Morbilidad

QolLEstadiaSLE

Figura 3: Nube de palabras de los resultados evaluados en articulos sobre resec-
cion local transanal. Los colores representan las categorias en las que fueron cla-
sificados los resultados observados: Violeta: corto plazo; Amarillo: anatomopatold-
gicos; Azul: largo plazo; Rosa: funcionales y de calidad de vida. El tamafio de cada
palabra representa la frecuencia con que ese resultado fue reportado. SLE: super-
vivencia libre de enfermedad; SL: supervivencia global; QoL: resultados funcionales
y de calidad de vida.

sayos clinicos y hubo 19 (5,5%) revisiones sistemadticas

(Tabla 2).

Distribucién geografica

Incluyendo textos completos y abstracts, el pais con mds
actividad cientifica informada fue Estados Unidos con 69
estudios (16%), seguido por el Reino Unido e Italia con
48 (11%) y 46 (10%) publicaciones, respectivamente. Cabe
mencionar que 8 de los 10 ensayos clinicos publicados
fueron realizados por centros europeos, mientras que los
2 restantes fueron de origen chino. La Argentina y Bra-
sil son los paises de Latinoamérica con mds publicaciones
en relacién con este tema (n= 12 y 9, respectivamente), se-
guidos por Chile (n= 2). En la figura 2 se muestra un mapa
con la distribucién geogrifica de los paises involucrados.

Poblacién e intervenciones
La gran mayoria de los articulos publicados incluyeron pa-
cientes con tumores malignos de recto (84%, n= 363); el
adenocarcinoma fue la histologia mas frecuente (96%, n=
348), seguido de los tumores neuroendocrinos (21%, n=78).
En 47 articulos (11%) se incluyeron exclusivamente pacien-
tes con tumores premalignos (adenomas y carcinomas intra-
mucosos) v, en 19 (4%), el tipo de tumor no fue comunicado.
Sesenta y tres articulos incluyeron solamente pacien-
tes con adenocarcinoma T1 y/o T2 y, de estos, la mayo-
ria fueron estudios de cohorte retrospectiva (54%, n= 34).
En este grupo de pacientes, los cuatro ensayos clinicos
recuperados compararon la cirugia endoscépica transa-
nal (TEM: Transanal Endoscopic Microsurgery y TEO:
Transanal Endoscopic Operation) versus la cirugia radi-
cal (TME: Total Mesorectal Excision). A pesar de que
los tipos de abordaje mas estudiados fueron TEM/TEO
con 39 estudios (62%), muchos de ellos corresponden a
series de casos sin grupo control. En segundo lugar, en
frecuencia se ubicé el abordaje transanal convencional
con 23 estudios. Llamativamente, en pacientes con ade-
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TABLA 3: ESTUDIOS EN CURSO SOBRE RESECCION LOCAL TRANSANAL

Autores Afo Poblacion Titulo Pais(es)
Arezzo y col. 2017 CR Systematic review and individual participant data (IPD) meta- Italia
analysis of risk factors for recurrence after neoadjuvant
radiotherapy and local excision of rectal cancer: the SYRRTTEM
study
Rombouts y col. 2017 CR Can we Save the rectum by watchful waiting or TransAnal Gran
microsurgery following (chemo) Radiotherapy versus Total Bretana,
mesorectal excision for early REctal Cancer (STAR-TREC Holanda,
study)?: protocol for a multicentre, randomised feasibility study Dinamarca
de Buck y col. 2018 CR The impact of transanal surgery on postoperative functional Canada
outcome: a systematic review with meta-analysis
Beyer y col. 2016 CR Early Rectal Cancer: Endoscopic Submucosal Dissection or Francia
Transanal Endoscopic Microsurgery? (MUCEM)
Borstlap y col. 2016 CR A multi-centred randomised trial of radical surgery versus Holanda
adjuvant chemoradiotherapy after local excision for early rectal
cancer
Christoffersen y 2015 CR A Prospective Feasibility Study for TAMIS Dinamarca
col.
Santos y col. 2018 CU,CR Systematic review of endoscopic submucosal dissection versus Brasil
transanal endoscopic microsurgery for noninvasive rectal lesions
El Damshety y col. 2015 CR Minimally Invasive Sphincter Sparing Total Mesorectal Excision Egipto
for Ultra-low Rectal Cancer After Initial Chemo-radiotherapy
(MISS-TRICR)
Balamurugany col. 2016 CR Outcomes of organ preservation strategy in localized rectal Ca:a  Singapur
systematic review and meta-analysis
Nienhuijs y col. 2010 CR Transanal endoscopic microsurgery (TEM) compared to radical Holanda
surgery for rectal cancer
Serra-Aracily col. 2018 CR Non-inferiority multicenter prospective randomized controlled Espana
study of rectal cancer T2-T3s (superficial) NO, MO undergoing
neoadjuvant treatment and local excision (TEM) vs total
mesorectal excision (TME).
Simon y col. 2017 CR ESD versus TAMIS for Early Rectal Neoplasms Hong Kong
Chernyshovycol. 2018 CR Quality of Life After Transanal Endoscopic Microsurgery (TEM) for Rusia
Rectal Neoplasm
Rybakov y col. 2018 CU,CR Randomized Controlled Trial of Endoscopic Submucosal Rusia
Dissection Versus Transanal Endoscopic Microsurgery For Early
Rectal Neoplasms And Large Rectal Adenomas: Komparison Of
Treatment Efficacy And Safety
Sagaey col. 2018 CR Endoscopic resection versus transanal endoscopic surgery in Brasil

CR: cancer rectal; CU: colitis ulcerosa

rectal neoplasia

nocarcinoma T1/T2 solo encontramos un estudio con
TAMIS (Transanal Minimally Invasive Surgery) como
via de abordaje principal.

De los 348 articulos que incluyeron pacientes con cdn-
cer de recto, 127 (36%) no aclararon si habian recibido o
no neoadyuvancia. La mayoria de los estudios realizados
en pacientes con neoadyuvancia (68%, n= 62) evaluaron
TEM/TEO como vias de abordaje, y solo a 11 de ellos los
compararon con TME.

Se detectaron 10 publicaciones de pacientes con tumores
neuroenddcrinos de recto exclusivamente, siendo todas co-

hortes retrospectivas. Las dos series més grandes de este gru-
po incluyeron un total de 59 y 54 pacientes, respectivamente.

Resultados

Los resultados de corto plazo, anatomopatoldgicos y de
largo plazo, fueron informados en el 84% (n= 361), 80%
(n=336) y 70% (n= 303) de los estudios detectados, res-
pectivamente. En el primer grupo, la morbilidad perio-
peratoria (93%, n= 335) y la estadia hospitalaria (64%, n=
232) fueron las variables mds evaluadas, mientras que, para
los resultados anatomopatoldgicos, 1a altura tumoral (80%,
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Figura 4: Mapa de distribucion geografica de publicaciones en proctectomia transanal.

n=269) y los margenes (69%, n= 231) fueron los mds in-  De los estudios que evaluaron resultados oncoldgicos a
formados. En este grupo, sin embargo, solo el 15% de los  largo plazo, la mayoria de ellos refirié el indice de reci-
estudios (n= 52) evaluaron otras variables inherentes a la  diva local (98%, n= 296) y, en menor medida, el inter-
calidad de la pieza resecada, tal como su fragmentacién. valo libre de enfermedad (43%, n= 129). Treinta y nueve

RELATO ANUAL 2019: RESECCIONES TRANSANALES: PASADO, PRESENTE Y FUTURO / CAPITULO 2 12
Relator: Dr. Gustavo Rossi



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 3: 8-16

RELATO ANUAL

articulos (13%) evaluaron la necesidad de cirugia de ter-
minacién (en inglés completion surgery) cuando alguna
variable histolégica del estudio de la pieza fuera de mal
prondstico, y otros 39 (13%) consideraron la de cirugia de
rescate (en inglés: salvage surgery) por recurrencia local
de la enfermedad.

Una pequeiia proporcién de los estudios informé resul-
tados funcionales o de calidad de vida (18%, n= 80). El
primer estudio al respecto fue publicado recién en 1992 y
la mitad de ellos en los ultimos 5 afios. Finalmente, solo
9 articulos evaluaron resultados econémicos y de cos-
tos. Ocho de estas publicaciones compararon los costos
de TEO/TEM con otras técnicas tales como TME con-
vencional o laparoscépicas y otras técnicas endoscépicas
como ESD (Endoscopic Submucosal Dissection). La fi-
gura 3 representa todos los resultados informados en una
nube de palabras.

Estudios en curso

Al momento de realizada la bisqueda se detectaron 15 es-
tudios en curso (Tabla 3). Seis de ellos corresponden a re-
visiones sistemdticas, 6 a ensayos clinicos y 3 a cohortes
prospectivas. Once de los estudios en curso (73%) fueron
realizados en pacientes con cdncer de recto, la mayoria de
ellos (n= 8) operados por TEM/TEO. Considerando los
6 ensayos clinicos, 3 de ellos se han propuesto comparar
TEM/TEOQ con ESD y 3 con TME.

PROCTECTOMIA TRANSANAL

Caracteristicas generales

De los 131 estudios que arrojé este mapeo, 70 (53%) co-
rresponden a articulos de texto completo, mientras que
36 (27%) fueron resumenes de congresos y 25 (19%) es-
tudios en curso al momento de la busqueda. Poco mis
de la mitad de los 106 estudios publicados (texto com-
pleto y abstracts) fueron cohortes retrospectivas (56,6%,
n= 60) con una mediana de 26,5 pacientes por estudio
(rango intercuartilo: 12,5-85). Solo se detecté un ensa-
yo clinico (1%) con un total de 50 pacientes por rama.
Este ensayo clinico gener6 dos publicaciones, en las que
se presentaron resultados de corto plazo y resultados
oncoldgicos a largo plazo a los 4 afios, respectivamen-
te. Los restantes fueron 18 (17%) estudios prospectivos
de cohorte, 17 (16%) estudios de casos y controles, 9 re-
visiones sistemdticas (8,5%) y 1 (1%) estudio de corte
transversal.

Distribucién geografica

Estados Unidos fue el pais con mds publicaciones refe-
rentes a proctectomia transanal con 19 articulos (16%).
Tres de esos estudios fueron realizados en colaboracién

. L]

Figura 5: Grafico de “panal de abejas” (beeswarm). Muestra las distintas técnicas
de proctectomia transanal y la distribucion de los estudios por disefio y grupo con-
trol. Cada punto representa un estudio. TME: total mesorectal excision; TaTME: tran-
sanal TME; TATA: transanal abdominal transanal; RATS-TME: robotic assisted tran-
sanal surgery TME.

Conversion
Tiempo operatorioSG

forbilidad

Qo SLE

Recidiva l'u““l EStadia

Figura 6: Nube de palabras de los resultados evaluados en los articulos sobre proc-
tectomia transanal. Los colores representan las categorias en las que fueron clasifi-
cados los resultados observados: Violeta: corto plazo; Amarillo: anatomopatolégicos;
Azul: largo plazo; Rosa: funcionales y de calidad de vida. El tamafo de cada pala-
bra representa la frecuencia con que ese resultado fue reportado. SLE: superviven-
cia libre de enfermedad; SL: supervivencia global; QoL: resultados funcionales y de
calidad de vida.

con otros paises. Espafia se ubicé en segundo lugar con
14 estudios (15%), 1 en colaboracién, seguida por Fran-
cia y el Reino Unido con 10 (8,8%) estudios cada uno.
Brasil, con 2 articulos publicados, es el tnico pais de
Latinoamérica con publicaciones referentes a esta téc-
nica. La figura 4 muestra la distribucién geogréfica de
los paises que aportaron publicaciones.

Poblacién e intervenciones
Ochenta y cuatro estudios (79%) incluyeron pacientes con
céncer de recto, mientras que 9 (8%) solo pacientes con en-
fermedades benignas y 13 (12%) una combinacién de ambos.
Con respecto a los estudios de cdncer de recto, la re-
seccién total de mesorrecto por via transanal (en inglés
taTME) fue la técnica transanal m4s evaluada (93%, n=
78). Cuatro estudios evaluaron la proctosigmoidecto-
mia transanal abdominal transanal (en inglés TATA),

y 2 la taTME asistida por robot (RATS-TME: Robo-
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TABLA 4A: ESTUDIOS EN CURSO SOBRE PROCTECTOMIA TRANSANAL

Autores Ano  Disefio  Titulo Pais(es)
Aliy col. 2017 Cohorte Laparoscopic Assisted Transanal Resection of Rectal Cancer with Total ~ Egipto
Mesorectal Excision
Deijenycol. 2016 ECA COLOR lll: a multicentre randomised clinical trial comparing transanal Holanda,
TME versus laparoscopic TME for mid and low rectal cancer Espafa, Gran
Bretana
Eid y col. 2018 RS Robotic versus transanal total mesorectal excision for low and middle Francia

rectal cancer: a network meta-analysis of oncological and perioperative
outcomes compared with laparoscopic total mesorectal excision

El Damshety 2015 Cohorte Outcomes of TAMIS-Total Mesorectal Excision versus Transanal Loco-re- Egipto

y col. gional Excision for T2 Low Rectal Cancer

Gongycol. 2018 ECA Transanal versus Transabdominal Minimally Invasive Proctectomy with China
lleal Pouch-annal Anastomosis on Postoperative Outcomes in Ulcerative
Colitis: a Randomized Controlled Trial

HuSHycol. 2017 RS Pathological and perioperative outcomes of hybrid total mesorectal ex-  China
cision in patients with rectal cancer, according to location and non-adju-
vant therapy: a systematic review and meta-analysis

HuWycol. 2016 Cohorte The Feasibility and Safety of Instruments in Transanal Total Mesorectal China
Excision (TaTME) for Rectal Cancer

Hull'y col. 2017 Cohorte Transanal Total Mesorectal Excision for Rectal Cancer on Anal Physiology EEUU
+ Fecal Incontinence
JiangHPy 2017 RS Systematic review and meta-analysis of the feasibility, safety, and efficacy China
col. of a novel procedure: transanal total mesorectal excision using transanal
endoscopic microsurgery with laparoscopic assistance
JiangHPy 2016 RS Comparison of transanal and laparoscopic total mesorectal excision for ~ China
col. mid and low rectal cancer: a systematic review and meta-analysis
Jiang Yy 2018 ECA Single-center Prospective Randomized Controlled Study of the Transanal China
col. Total Mesorectal Excision versus Laparoscopic Total Mesorectal Excision
in Rectal Cancer
Lelongycol. 2017 ECA A multicentre randomised controlled trial to evaluate the efficacy, morbi-  Francia

dity and functional outcome of endoscopic transanal proctectomy versus
laparoscopic proctectomy for low-lying rectal cancer (ETAP-GRECCAR
11 TRIAL): rationale and design

Liy col. 2018 Cohorte A Prospective Cohort Study of Robotic Transanal Total Mesentery Exci-  China
sion versus Conventional Robotic Surgery for Rectal Cancer in Low Site
Luoy col. 2017 ECA Transanal versus laparoscopic total mesorectal excision for low rectal China, Taiwan
cancer: A multicenter randomized phase lll clinical trial (TaLaR trial) pro-
tocol
Martinez 2018 RS Life quality and functional outcomes after transanal total mesorectal exci- Espafia
Portillay col. sion (TaTME) for rectal cancer: a systematic review and meta-analysis
Metwallyy 2017 Cohorte (MansTaTME) Trans-anal versus Laparoscopic Total Mesorectal Excision  Egipto
col. for Mid and Low Rectal Cancer
Rausaycol. 2018 RS Network meta-analysis of surgical techniques for total mesorectal exci-  Italia

sion in rectal cancer
Ruanety 2018 Cohorte Rectal Surgery Evaluation Trial (RESET): Laparotomy vs Laparoscopy vs  Francia
col. Robotic vs TaTME Rectal Surgery Matched Parallel Cohort Trial for High

Surgical Risk Cancer Patients, With Mid- to Low Rectal Cancer
Serra-Aracil 2018 Cohorte Multicenter Prospective Randomized Controlled Study of the Transanal ~ Espana

y col. Total Mesorectal Excision versus Laparoscopic Low Anterior Resection in
Rectal Cancer
Syllaycol. 2017 Cohorte Multicenter Phase Il Study of Transanal TME (taTME) EEUU

ECA: ensayo clinico aleatorizado, RS: revision sistematica
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TABLA 4B: ESTUDIOS EN CURSO SOBRE PROCTECTOMIA TRANSANAL
Autores Ano  Disefio  Titulo Pais(es)
Vignaliy col. 2018 ECA Transanal versus Laparoscopic Total Mesorectal Excision for Mid And Italia
Low Rectal Cancer. A Multicentre Randomised Clinical Trial on Anasto-
motic Leak
Zhangycol. 2017 Cohorte Chinese Transanal Total Mesorectal Excision Registry Collaborative: A China
Nationwide Registry Study
Zhangycol. 2017 Cohorte Laparoscopic Assisted transAnal Total Mesorectal Excision for Rectal China
cancer in Low Site: A Prospective,Multi-center, Patients Registry Trial in
China (LATERAL Trial)
ZhengBy 2018 RS Comparison of short- and long-term outcomes of 4 current surgical tech- China
col. niques for management of rectal cancer: trial sequential analysis and net-
work meta-analysis
ZhengMy 2017 ECA Transanal versus Laparoscopic Total Mesorectal Excision for Mid And China
col. Low Rectal Cancer in China (TLTME): a Single-center Randomized Clini-

cal Trial

ECA: ensayo clinico aleatorizado; RS: revision sistematica

tic Assisted Transanal Surgery TME). En 21 estudios
(27%), la taTME fue comparada con la TME laparos-
cbpica, mientras que en dos publicaciones se la compa-
r6 con TME convencional, en dos con RATS-TME y
en una con TME robética (fig. 5). La mayoria de los
estudios evaluados (66%, n= 52) no realizaron ninguna
comparacién con otra técnica quirdrgica, siendo la ma-
yoria de ellos series de casos (31 cohortes retrospectivas
y 16 prospectivas, 4 revisiones sistemdticas y 1 estudio
de casos y controles).

En cuanto a los estudios realizados por patologia be-
nigna, todos ellos fueron cohortes retrospectivas (un es-
tudio en pacientes con poliposis adenomatosa familiar y
8 con colitis ulcerosa). Solo 3 estudios realizados en pa-
cientes con colitis ulcerosa compararon los resultados de
la proctectomia transanal con reservorio ileal (en inglés
Transanal-Ileal Pouch Anal Anastomosis: ta-IPAA) con

el abordaje laparoscépico.

Resultados

La gran mayoria de los articulos publicados referentes a
proctectomia transanal informaron resultados a corto pla-
zo (94%, n= 100) y anatomopatoldgicos (86%, n= 91).
Considerando los resultados a corto plazo, la morbilidad
posoperatoria (90%) y el tiempo operatorio (81%) fueron
las variables mds evaluadas. Solo el 60% de los articulos
evaluaron el indice de conversién como variable de interés.
En cuanto a los resultados anatomopatolégicos, los marge-
nes (92%) y la integridad del mesorrecto (79%) fueron las
variables mds reportadas.

Una pequeiia proporcion de los estudios informé resulta-
dos a largo plazo y funcionales o de calidad de vida (31%
y 22%, respectivamente). La figura 6 ofrece una represen-
tacién gréfica de todos los resultados evaluados como una

nube de palabras.

Estudios en curso

Un total de 25 estudios estdn actualmente registrados y
en curso, los cuales se detallan en la Tabla 4. Once de es-
tos estudios en curso (44%) se llevan a cabo en China, se-
guidos por Francia, Espafia y Egipto, con 3 estudios cada
uno (12%). La mayoria (96%, n= 24) incluye pacientes
con céncer de recto, mientras que solo uno es llevado a
cabo en pacientes con colitis ulcerosa. Seis de los 7 ensa-
yos clinicos aleatorizados (86%) comparan taME con
TME laparoscépica en cincer de recto, mientras que el
restante compara ta-IPAA con IPAA laparoscépico en
colitis ulcerosa.

CONCLUSION

Este mapeo de la evidencia reportada en reseccién lo-
cal transanal de neoplasias de recto y proctectomia tran-
sanal, revela escasez de estudios de alta calidad cientifica.
En ambos grupos se destacan mayormente estudios ob-
servacionales y retrospectivos. En el grupo de proctecto-
mia transanal, la mayoria de los estudios se ha concentrado
en el tratamiento del cdncer de recto, reflejando la nece-
sidad de un abordaje miniinvasivo alternativo a las técni-
cas empleadas en la actualidad (laparoscépica y/o robéti-
ca). Los resultados oncoldgicos a largo plazo y funcionales
en proctectomia transanal son escasos, lo cual guarda rela-
cién con la reciente descripcién de esta técnica. Finalmen-
te, se aguarda que los estudios en curso ofrezcan datos vin-
culados con estos aspectos a fin de poder evaluar ventajas y
desventajas de este abordaje para el tratamiento del cdncer
de recto y otros escenarios clinicos.
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CAPITULO 3

Aspectos Técnicos de la Reseccién Local Transanal

PREPARACION PREOPERATORIA

El desarrollo de la cirugia transanal se basa principalmente
en que las distintas alternativas técnicas de reseccién tran-
sanal tienen una morbilidad y mortalidad menor que la re-
seccién total del mesorrecto’. Sin embargo, la evaluacién
integral del paciente es un paso fundamental para asegu-
rar los mejores resultados posibles. Hay que determinar si
el paciente se encuentra en condiciones de afrontar el pro-
cedimiento propuesto, el tipo de anestesia que se aplica-
rd y si existen comorbilidades que pueden tratarse u opti-
mizarse. Consideramos conveniente que este proceso sea
abordado por un equipo multidisciplinario, que deberia in-
cluir a un anestesiélogo, ya que la presencia de ciertos fac-
tores de riesgo influye en la eleccién de la técnica anesté-
sica, en la complejidad de la monitorizacién perioperatoria
y en la necesidad de cuidados especificos posoperatorios®.
Durante la estadificacién tumoral, el tacto rectal nos infor-
ma de la distancia al margen anal y su relacién con el anillo
anorrectal, la profundidad de la invasidn, el tamafio y qué
porcentaje de la circunferencia compromete. En general, se
completa la estadificacién local con una resonancia mag-
nética y una ecografia endorrectal que nos brindara infor-
macién sobre profundidad de invasién, potencial compro-
miso de ganglios linfiticos y otras caracteristicas de interés
necesarias para determinar si el paciente es candidato a
una reseccién local. El empleo de uno u otro método de
diagnéstico por imagen dependerd de la preferencia y dis-
ponibilidad del grupo tratante. Sin embargo, ambos estu-
dios son aceptables sobre todo en la estadificacién de le-
siones tempranas’. Debe realizarse una videcolonoscopia
completa para descartar la presencia de otro tumor (4,4%)
o un pélipo sincrénico (36%)*.

El paciente debe ser informado detalladamente sobre
todo lo que sucederd antes, durante y después de la cirugia.
Se le deben explicar los detalles del procedimiento quirtdr-
gico y el tipo de anestesia que se utilizard. En algunas ci-
rugias es posible que se presente una perforacién completa
de la pared rectal con ingreso en la cavidad peritoneal. Esta
situacién debe ser explicada al paciente por la posibilidad
de tener que realizar una reparacién laparoscépica o bien la
necesidad de una ostomia derivativa transitoria.

La higiene preoperatoria comienza en los dos o tres dias
previos a la cirugia con jab6n de yodopovidona o clorhexi-
dina, destinada a disminuir la carga bacteriana de la piel y
la incidencia de infecciones. No es necesario el rasurado de

la zona perianal antes de la cirugia, ademds puede aumen-
tar el riesgo de infecciones en la zona, asi como también la
incomodidad en el posoperatorio por el prurito que sue-
le ocasionar.

Para tener un campo quirdrgico limpio, la aplicacién de
un enema de 200 cm?® aproximadamente dos horas antes
de la cirugia suele ser suficiente. La preparacién mecdni-
ca oral puede ser recomendable si planeamos realizar una
reseccién amplia que incluya toda la pared y cierre de una
brecha de gran tamafio cuando existe el riesgo de comuni-
cacién del recto con el peritoneo, aunque es sabido que este
tipo de preparacién es estresante para el paciente y puede
producir distintos grados de deshidratacién®. Finalmente,
con el paciente anestesiado y antes de la colocacién de los
campos quirdrgicos puede examinarse la limpieza del recto
y es posible hacer un nuevo lavado si fuera necesario.

El riesgo de enfermedad tromboembélica depende del
tipo y duracién del procedimiento, asi como también de
los factores de riesgo ya conocidos: edad mayor de 60 afios,
cirugia por neoplasia, enfermedad tromboembdlica previa,
transfusiones recientes, hospitalizacién mayor de dos dias,
inmovilidad y la presencia de un catéter central. Las resec-
ciones transanales son procedimientos relativamente cor-
tos que permiten la pronta movilizacién del paciente por
lo que se pueden considerar procedimientos de bajo riesgo
para enfermedad tromboemboélica, sobre todo si durante la
cirugia se utilizan bombas de compresién neumatica inter-
mitente. En algunos casos puede ser necesaria la profilaxis
con heparina de bajo peso molecular de acuerdo con la es-
timacién del riesgo que se haga en cada caso en particular.

La profilaxis antibiética debe cubrir gérmenes gramne-
gativos y anaerobios, en lo posible teniendo en cuenta la
sensibilidad de estos gérmenes en el medio donde se de-
sarrolla la actividad quirtdrgica. En el Hospital Italiano
de Buenos Aires (HIBA) utilizamos, durante la induc-
cién anestésica, metronidazol 500 miligramos u ornidazol
1 gramo endovenoso mds gentamicina 1,5 a 3 miligramos
por kilogramo de peso por via endovenosa. Sin embargo, si
se piensa realizar una reseccién submucosa, probablemente
no sea necesario administrar esta profilaxis.

Es conveniente que estos procedimientos se realicen bajo
anestesia general, ya que la pardlisis muscular ayuda a evi-
tar la transferencia de los movimientos del diafragma al
recto, disminuyendo su colapso. En caso de necesidad pue-
de realizarse la reseccion transanal con anestesia espinal
como se ha comentado previamente®.
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Por ltimo, aunque los procedimientos transanales sue-
len ser de corta duracién, la retencién urinaria es una com-
plicacién que puede verse con cierta frecuencia en ciru-
gia orificial. Con el objetivo de evitar esta complicacién se
pueden abordar dos caminos. Por un lado, vaciar la vejiga
espontineamente inmediatamente antes de comenzar la
induccién anestésica y, siguiendo el concepto de anestesia
guiada por objetivos, realizar un aporte de fluidos endo-
venosos lo mds restringido posible para disminuir el flujo
urinario por minuto. La otra forma es la colocacién de una
sonda vesical luego de anestesiado el paciente, que puede
ser retirada a las pocas horas de finalizado el procedimien-
to. Esta dltima conducta estd acompafiada de una tasa de
infeccién urinaria relativamente baja’.

REQUERIMIENTOS Y EQUIPAMIENTO PARA
RESECCION TRANSANAL

La reseccién transanal evita las desventajas asociadas a una
reseccion anterior tales como una elevada morbilidad y al-
teraciones de la funcién urogenital, sumadas a la eventual
creacién de un ostoma transitorio o definitivo® . Por otro
lado, la reseccién mediante TEM/TEO o TAMIS presen-
ta ventajas frente a la reseccién local convencional (RLC)
en términos de menor indice de margenes positivos, me-
nor fragmentacién de la pieza quirdrgica, recurrencia local
mis baja y una mejor sobrevida a largo plazo''.

La RLC ha sido extensamente utilizada durante muchos
afios' con buenos resultados, aunque solo en lesiones muy
préximas al margen anal. En la prictica vemos que los ins-
trumentos permiten alcanzar con relativa comodidad lesio-
nes cuyo borde superior no supere los 8-10 cm del margen
anal. Sin embargo, a su vez, debe considerarse el tamafio de
estas ya que, de tratarse neoplasias muy grandes, el defecto
que deja su reseccién puede ser dificil de resolver.

Se debe disponer de una correcta iluminacién del interior
del recto para determinar con precisién los mérgenes de re-
seccién. Para ello pueden ser ttiles los frontoluz o los distin-
tos tipos de valvas con iluminacién disponibles en el merca-
do. La exposicién se realiza a través de dilatadores especificos,
lo que permite observar claramente la lesion (fig. 1).

Deben utilizarse instrumentos manuales finos y largos
para alejar las manos del campo operatorio evitando que
obstruyan la linea de visién entre el cirujano y el tumor por
resecar (fig. 2A). Es de gran utilidad marcar con el electro-
bisturi el margen que se le dard a la reseccidn, aseguran-
do ademds que se podrd manipular el borde superior de la
pieza quirdrgica. Se comienza la diseccién por el margen
distal, incidiendo con electrobisturi lentamente y con poca
presion sobre los tejidos para favorecer una correcta hemos-
tasia. Luego se toma el borde proximal de la incisién (fig.
2B) y se continda la diseccién en profundidad, hacia los la-

Figura 1: Principales retractores utilizados para resecciones transanales. A: sepa-
rador de Fansler, B: separador de Prat, C: separador de Parks y D: valva de Sims.

s
o

Figura 2: A, B y C) Reseccion local transanal convencional empleando separador de
Lone Star y valva de Sims. D) Pieza de reseccion local.
terales y, finalmente, hacia proximal hasta resecar por com-
pleto la pieza (fig. 2 C). Debe tenerse extremo cuidado con
la fuerza de traccién para evitar la fragmentacion del espé-
cimen. Una vez extraida la pieza, se verifica macroscépica-
mente la integridad de la reseccién y la adecuacion de los
margenes. Posteriormente se la coloca sobre una superficie
lisa (telgopor, goma eva o corcho) y se fijan sus bordes con
alfileres o agujas, de manera tal que se evite la retraccién de
los tejidos hasta ser procesados por el patélogo (fig. 2 D).
Las principales dificultades de esta técnica radican en
que, a mayor altura del borde superior de la lesién, es ma-
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yor la dificultad para manipularla y para observar con se-
guridad el margen por el que se realiza el corte. En lesiones
muy bajas puede ser de gran ayuda la utilizacién de un se-
parador Lone Star(R) (CooperSurgical, Connecticut, Es-
tados Unidos), que brinda una magnifica exposicién del
canal anal (fig. 3 A). Finalizada la reseccién, se procede a
lavar enérgicamente el recto con solucién fisiolégica y lue-
go se cierra la brecha con sutura continua de material re-
absorbible en sentido perpendicular al eje mayor del recto
para evitar estenosis (fig. 3 B). Esta modalidad de resec-
cién local transanal fue la empleada inicialmente en nues-
tro pais no solo por nuestro grupo en el tratamiento de ca-
sos seleccionados de céncer de recto!® "
los doctores Gonzilez y col.’®, Bilenca y col.”’, Rijana y
col.”® y Bosisio y col., estos ultimos para el tratamiento de

sino también por

adenomas vellosos de recto®.

CIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL

La reseccién transanal con dispositivos de visién endoscé-
pica tales como TEO, TEM o mediante la técnica TAMIS
presenta menor indice de recidiva local que la reseccién lo-
cal convencional y ademds permite resecar piezas comple-
tas que se encuentran mds alejadas del margen anal®. Esto
se logra mediante una visién de mejor calidad y la utili-
zacién de instrumental especificamente disefiado para este
tipo de resecciones®.

Los rectoscopios de las plataformas TEM® (Richard
Wolf, Knittingen, Alemania) fueron desarrollados a princi-
pios de la década de 1980% Tienen un didmetro externo de
4 c¢m, con longitudes disponibles de 12 y 20 cm para utilizar
segun la altura en la que se encuentra localizada la lesién. La
endocdmara de 10 mm, con visién estereoscépica (dos len-
tes yuxtapuestas) y angulacién de 50° con respecto al eje ma-
yor de la éptica, ofrece imdgenes en tres dimensiones cuan-
do se utiliza el binocular acoplado a la parte superior de la
6ptica. También permite la conexién a una cimara de video
para proyectar la imagen en un monitor 2D o 3D. La visién
en tres dimensiones ya sea por pantalla con tecnologia 3D o
bien a través del binocular es superlativa, pues ofrece la me-
jor calidad para realizar este tipo de cirugfa.

La conexién a la cidmara desciende en dngulo de 90°
con respecto al cabezal, lo que puede generar incomodi-
dad para trabajar ya que limita el movimiento de rotacién
de las manos. Dispone también de tres canales de traba-
jo adicionales. El instrumental especificamente disefiado
para esta plataforma mucho antes de la era de la cirugia
laparoscépica estd especialmente adaptado para lograr los
movimientos necesarios en el espacio reducido de traba-
jo. Tanto las pinzas de agarre, el electrocauterio y el portaa-
gujas como la cdnula de aspiracion tienen una angulacién
en el extremo que se ubica en el recto y permite trabajar

Figura 4: A) Equipo de cirugia endoscépica transanal (TEM) montado y listo para
operar. Obsérvese el binocular hacia arriba de la optica que permitia, antes del de-
sarrollo de camaras de video adaptables, observar el interior del recto con vision es-
tereoscapica (similar a un microscopio). En B se ve la unidad multifuncional especi-
fica de insuflacion, aspiracion e irrigacion. Cortesia del Dr. Steven Wexner.

A & i
Figura 5: A) Rectoscopio TEQ insertado en el recto y fijado a la mesa operatoria. B)
Equipo ensamblado que muestra la relacion del instrumental con la 6ptica y el bra-
70 de fijacion.

mids ergonémicamente a través de movimientos de entrada
y salida y de rotacién sobre su mismo eje. Si bien la cirugia
por TEM no es igual a la cirugfa laparoscépica, el ciruja-
no que se encuentra familiarizado con esta técnica, ripida-
mente se adapta a este nuevo concepto.

El rectoscopio es sostenido firme en su posicién median-
te un brazo de sostén en forma de U, con tres articulacio-
nes regulables, que se fija a la mesa operatoria en la posi-
cién deseada. Esta posicién puede variarse ficilmente cada
vez que sea necesario mejorar la visién del campo opera-
torio (fig. 4 A). Posee una unidad multifuncional (fig. 4 B)
que regula la insuflacién de CO, mediante el sensado con-
tinuo de la presién del sistema, la aspiracién y la irrigacion,
y mantiene constante la presién endoluminal, facilitan-
do el procedimiento al evitar el colapso intermitente del
recto®. Ademds, la aspiracién continua del gas intrarrec-
tal impide la acumulacién de humo. Por otro lado, el canal
de irrigacién permite limpiar la lente de la cdmara sin ne-
cesidad de extraerla. Estas dos caracteristicas hacen que los

RELATO ANUAL 2019: RESECCIONES TRANSANALES: PASADO, PRESENTE Y FUTURO / CAPITULO 3 19

Relator: Dr. Gustavo Rossi



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 3: 17-25

RELATO ANUAL

Figura 6: A) Reseccion local transanal por TEQ de lesion en contacto con la linea pectinea. B) Defecto parietal cerrado con sutura continua.

procedimientos sean mds sencillos de realizar ya que hay
menos interrupciones de las maniobras quirdrgicas.

Los dispositivos TEO® (Karl Storz GmbH, Tuttlingen,
Alemania) constan de un rectoscopio metélico de 4 cm de
didmetro y de 7,15 o 20 cm de longitud para elegir segin
la altura en las que puede encontrarse el tumor. A diferen-
cia de TEM no presentan visién estereoscépica ni estabi-
lidad en la insuflacién rectal, ya que utilizan un insuflador
de laparoscopia; sin embargo, pueden alcanzarse resulta-
dos similares con ambos equipos®. El cabezal tiene cuatro
canales, uno de los cuales es fijo para la endocdmara y los
otros tres (dos de 5 mm y uno de 12 mm) para los instru-
mentos de prensidn, aspiracién y corte (fig. 5). En el extre-
mo inferior del mango tiene una vilvula que permite la sa-
lida de gas que debe ser activada manualmente. En la parte
superior del rectoscopio existe una entrada para irrigacién
que permite lavar el extremo de la endocdmara una vez que
estd emplazada en su lugar de uso, aunque no siempre pue-
de lavarse adecuadamente sin ser removida de la platafor-
ma. La éptica 2D presenta un dngulo de visién de 70° y el
pabellén que se une a la endocdmara estd angulado a 45°.
Esta disposicién evita el contacto de las manos del ope-
rador con la endocdmara mientras realiza la cirugia y re-
presenta una gran ventaja frente a TEM. El rectoscopio es
sostenido en la posicién que fij6 el operador mediante un
brazo metilico con tres articulaciones que por el otro ex-
tremo se fija firmemente a la mesa operatoria.

Este equipo puede trabajar con instrumental de videola-
paroscopia del mismo fabricante (insuflador de CO,), siste-
ma de video, instrumental quirdrgico), lo que hace més eco-
némico su uso si se lo compara con TEM. Por otro lado, no
tiene un sistema estable de insuflado/aspiracion de gas que
hace dificultoso el procedimiento cuando se genera mucho
humo o cuando el recto se contrae espasmédicamente.

Las lesiones muy préximas al margen anal presentan una
dificultad particular, ya que el rectoscopio, al ser biselado,
puede no obturar completamente el canal anal y perder ca-
pacidad de insuflacién del recto. En estas circunstancias es

probable que una RTT sea mds apropiada o, de acuerdo
con las caracteristicas de la lesién, lo sea un abordaje com-
binado, realizando la diseccién distal mediante RTT y el
resto mediante cirugia endoscépica. Sin embargo, con la
suma de casos y experiencia hemos logrado resecar con es-
tos equipos lesiones muy cercanas al margen anal en con-
tacto con la linea pectinea (fig. 6).

TAMIS (Transanal Minimally Invasive Surgery) es una
técnica de cirugia basada en TEM/TEO que se desarro-
116 a partir de un puerto Unico de incisién de cirugia lapa-
roscépica o SILS® (Medtronic, Mansfied, MA) (fig. 7 A).
De hecho, la primera comunicacién de reseccién median-
te TAMIS la realizaron Atallah y col. en 2011! utilizando
este puerto. GelPoint Path transanal access plataform(R)
(Applied Medical, Rancho Santa Margarita, CA, Estados
Unidos) es una plataforma disefiada especificamente para
reseccién transanal, de un solo uso, y es probablemente la
opcién mids versitil en el presente (fig. 7 B). Esta platafor-
ma cuenta con un cilindro semirrigido de 4 cm de didme-
tro y longitud variable, que es insertado y fijado en el canal
anal mediante los topes que se encuentran en los extremos.
En su borde externo se acopla un anillo que contiene una
superficie de gel semisélido que permite la introduccién de
tres o cuatro trocares cortos para la endocdmara e instru-
mentos quirtrgicos. Ademads de la conexién a la bomba de
CO2 (similar a la utilizada en los equipos de laparoscopia),
posee un canal de escape para la extraccién del humo que
facilita la visualizacién durante todo el procedimiento.

Existen modelos con una tercera entrada (en un trocar
especial) para ser utilizada por la bolsa de estabilizacién
de insuflacién o ISB® por Insuflation Stabilization Bag
(Applied Medical, California, Estados Unidos). Este re-
servorio de CO, se coloca en la via del gas entre el insufla-
dor y el Gel PointPath y, mediante su elasticidad, le aporta
complacencia al sistema, disminuyendo el movimiento os-
cilante del lumen rectal producto de las variaciones de pre-
sién en su interior®? (fig. 8).

TAMIS puede realizarse con el instrumental de cirugia
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laparoscépica bidsica, lo que la convierte en una alternati-
va econémica. Se recomienda que la endocdmara para estos
procedimientos tenga un dngulo de visién de al menos 30°
ya que el espacio para trabajar es pequefio y la necesidad de
crear la percepcion de profundidad estd dada por la minima
triangulacién que permite la posicién de la cdmara y los ins-
trumentos quirtrgicos. En nuestro pais, los Dres. Minetti y
col.?”, Naiderman y col.?, Amarillo y col.?’, y Moreira Grec-
co y col.*® han informado sus experiencias con la utilizacién
de distintas plataformas de esta técnica endoscépica.

Existen otros puertos utilizados con menor frecuencia
para realizar TAMIS, tales como el D-Port® (Karl Storz) y
el Key Port® (Richard Wolf) (fig. 9).

Todas estas plataformas han ampliado y diversificado la
oferta a la hora de realizar estos procedimientos, adaptin-
dolos a las necesidades de los cirujanos y a las posibilidades
de las distintas instituciones (Tabla 1).

ASPECTOS TECNICOS DE UNA RESECCION
ENDOSCOPICATRANSANAL

La planificacién del procedimiento requiere ubicar topo-
grificamente la lesién en el recto como se describié pre-
viamente. Es importante considerar la altura y la relacién
de la lesién con el fondo de saco de Douglas por la posi-
bilidad de comunicar la luz rectal con el peritoneo durante
la reseccién (2-30%)%%*, mis frecuentemente en mujeres
con fondo de saco de Douglas profundo y lesiones ubica-
das en la cara anterior del recto. Puede ser util la posicién
de Trendelenburg para producir el alejamiento de las asas
intestinales del fondo pelviano evitando a la lesién térmi-
ca y favoreciendo la reparacién del defecto parietal total-
mente por via transanal’**. En plataformas como el TEO,
TEM y en la reseccién local tradicional ubicar la lesion en
hora seis facilita notablemente la ejecucién del procedi-
miento. Para ello es necesario colocar al paciente en posi-
cién de litotomia cuando el tumor es posterior, en posicién
de navaja sevillana cuando el tumor es anterior o en deci-
bito lateral con los miembros inferiores flexionados sobre
el abdomen cuando el tumor se encuentra en un lateral. De
todos modos, la forma del extremo de los rectoscopios per-
mite resecciones circunferenciales que pueden ser menos
cémodas para el cirujano, pero que pueden realizarse con
precision, sin tener que variar la posicién del paciente du-
rante la cirugia¥’. El bisel del rectoscopio debe estar orien-
tado hacia abajo, enfrentando la lesién, permitiendo que
esta se encuentre en el centro del campo operatorio. Con
TAMIS, plataforma con mayor flexibilidad, puede no ser
necesario el posicionamiento de acuerdo con la localiza-
cién, y la posicién de litotomia es util para cualquier locali-
zacién, ademds es la posicién preferida por los anestesiélo-
gos ya que permite mayor comodidad para el manejo de la

Figura 7: En A, el puerto SILS a partir del cual se desarrollé TAMIS. En B se observa
el Gel PointPath, disefiado para cirugia transanal.

Figura 8: Bolsa de estabilizacion de insuflacion conectada a Gel PointPath.

A B

Figura 9: Otros puertos utilizados para TAMIS. A) D-port fabricado por Karl Storz
(Karl Storz, Barkshire, Reino Unido). B) Key Port, fabricado por Richard Wolf (Richard
Wolf, Knittlingen, Alemania).

via aérea®. Algunos pacientes presentardn lesiones exten-
sas que ocupan mds de un cuadrante y se debe prever una
resecciéon técnicamente mas dificultosa.

Deben tenerse en cuenta todos los medios para evi-
tar lesiones por decubito, principalmente en prominen-
cias Gseas; también deberd asegurarse al paciente a la mesa
operatoria por si fuera necesario modificar la lateralidad o
la posicién de Trendelenburg y evitar su deslizamiento.

Luego de que el paciente se encuentra en la posicién mds
conveniente, debe dilatarse el canal anal con extremo cui-
dado, lenta y progresivamente, para evitar lesiones esfin-
terianas musculares o neuroldgicas que condicionen re-
sultados funcionales posoperatorios adversos. Esto puede
realizarse de manera digital al comienzo, o bien utilizan-
do los dilatadores que cada plataforma provee. Es necesa-
rio que el paciente tenga una adecuada relajacién muscular
para evitar contracciones que hacen mids dificil este paso.

El siguiente paso es insuflar el recto con CO, generando el
espacio necesario para realizar la reseccién. Utilizamos para
ello un insuflador de alto volumen minuto, con una presién
endoluminal similar a la utilizada en laparoscopia, 8-14 mm
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TABLA 1: COMPARACION DE LOS PUERTOS MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS PARA CIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSA-

NAL. ADAPTADO DE ELDAMSHETY Y COL.%!

TEM

Rectoscopio Rigido
Rectoscopio Longitud 12-20 cm
Rectoscopio diametro externo 4 cm
Ayudante para videocamara No
Uso Reutilizable
Videocamara Especial, 45°, bino-

cular (3D)
Equipo de insuflacion de CO2 Especifico
Control de fluctuacién de pre- Excelente

sién intrarrectal
Fijacion
Instrumentos de cirugia

A la mesa operatoria

en la punta
Costo Fijo
* ISB: Insuffiation Stabilization Bag
Hg. Un problema que se presenta con cierta frecuencia cuan-
do se utiliza un insuflador de cirugia laparoscépica, disefiado
para trabajar en una cavidad abdominal con gran distensibi-
lidad (compliance) a la insuflacién, es la contraccién espas-
médica del espacio intrarrectal debido a la particular relacién
entre los tiempos de insuflacién y el sensado de presién de
estos dispositivos, dificultando la fluidez del acto quirtdrgico.
En esta situacidn, sin embargo, primero que hay que descar-
tar una pérdida de gas en el sistema, que facilite la salida del
CO, del interior del recto. TEM dispone de la unidad multi-
funcional con un sistema particular de insuflado que no tie-
ne las dificultades propias de los insufladores laparoscépicos
y mantiene estable la presién y el volumen.

Para Gel PointPath se han disefiado dos sistemas que re-
suelven esta situacién: la bolsa de estabilizacién de insufla-
cién descripta previamente (ISB) y el insuflador AirSeal®
(ConMed, Nueva York, Estados Unidos). Este insuflador
tiene la particularidad de poder sensar la presién intrarrec-
tal de forma mds directa y continua que los insufladores la-
paroscépicos y mantiene constante el volumen intrarrectal
con una adecuada eliminacién del humo®.

Otra dificultad que puede presentarse es la obstruccién
visual que genera el humo dentro del pequefio espacio de
cirugfa. Para ello es importante quemar lentamente, de tal
manera que el humo se produzca a una velocidad igual la
capacidad de las vdlvulas o sistemas de aspiracién de elimi-
narlo, o menor.

No se han informado casos de explosién por el uso de
electrobisturi dentro del recto, quizd debido a que el uso de
CO2 desplaza el gas metano impidiendo su acumulacién
como combustible®.

Antes de comenzar la reseccién de la lesién, incluso a tra-
vés de la via transanal convencional, es conveniente definir
el margen lateral y marcar el perimetro por donde se rea-
lizar4 el corte. Esto se realiza mediante el electrocauterio,

Convencional de laparoscopia

A la mesa operatoria
Especificos curvos Especificos curvos en la punta Convencionales de laparoscopia

TEO TAMIS
Rigido Flexible
7,5-15-20cm 4-55-9cm
4 cm 4 cm
No Si
Reutilizable Descartable

Especial, 70°, (2D) Convencional de laparoscopia
Convencional de laparoscopia

Bueno Muy bueno con ISB* o Air Seal

Al periné con puntos de sutura

Fijo Variable (descartable)
haciendo una linea de puntos a 1 cm aproximadamente del
borde de la lesién en forma circunferencial, si se trata de
un adenocarcinoma, o a2 5 mm si se trata de un adenoma*'.
Este paso evita que durante la reseccion, cuando se produ-
ce retraccién de los tejidos manipulados, la linea de corte
se aproxime inapropiadamente al borde de la lesién, y ade-
mds permite al comienzo del procedimiento saber si se po-
drd manipular adecuadamente el borde superior (fig. 10).

Segtn el diagnéstico preoperatorio (adenoma o adeno-
carcinoma) se realizard una reseccién con diseccién sub-
mucosa o bien una reseccién con espesor total de pared.
Para realizar una reseccién submucosa puede infiltrarse
esta capa con solucién fisiolégica y adrenalina al 1-2% a
fin de separar la lesién de la capa muscular y disminuir el
sangrado secundario al corte. En nuestro grupo hemos po-
dido realizar, sin mayores dificultades técnicas, disecciones
submucosas sin necesidad de infiltrar. En caso de una re-
seccién con espesor total de la pared, el corte se debe pro-
fundizar perpendicularmente a la superficie mucosa hasta
llegar a la grasa mesorrectal. La direccién que lleva el cor-
te es muy importante, ya que debemos evitar acercarnos al
margen del tumor tanto en la superficie como en la pro-
fundidad, y en profundidad hay que tratar de no abrir la
fascia mesorrectal, para que, en caso de necesitarse una re-
seccién radical diferida, no se violen los principios onco-
légicos de reseccién radical. Debemos evitar la manipula-
cién excesiva de la pieza que se estd resecando para evitar
la fragmentacién y el sembrado de células tumorales.

Algunos cirujanos utilizan bisturi armoénico para la sec-
cién de pared completa, principalmente cuando se propo-
nen resecar un pequefio segmento del mesorrecto adherido
a la pared rectal®?. En el HIBA utilizamos el electrobistu-
ri en todos los casos, debido a que brinda seguridad en el
corte, la hemostasia es segura en la mayoria de los casos y
no aumenta los costos en forma innecesaria.
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Debido al pequefio espacio intrarrectal, los movimientos
horizontales o verticales se encuentran notablemente limi-
tados si se los compara con la cirugia laparoscépica; por
ello es importante entrenarse para desarrollar movimien-
tos en el sentido del eje mayor del recto (entrar y salir) y
movimientos rotacionales de los instrumentos. Creemos
que el uso de los instrumentos desarrollados especifica-
mente (TEOQ/TEM), luego de un entrenamiento apropia-
do, hace este tipo de procedimientos mds ficil de realizar.
Se debe evitar cruzar los instrumentos por delante de la
camara o cruzarlos entre si, tratando de realizar solamente
los movimientos antes descriptos.

La pieza quirdrgica debe ser extraida inmediatamente una
vez resecada. Creemos conveniente que se lo haga desmon-
tando los cabezales de los equipos TEM/TEO o la plata-
forma de gel en TAMIS de tal manera de evitar compre-
siones y tracciones de la pieza que puedan condicionar su
ruptura o la siembra de células tumorales en a la luz rectal.

Luego de la reseccién de espesor total de pared queda
una brecha que comunica la luz rectal con el ambiente pe-
rirrectal. El tamafio de esta estard en relacion directa con el
tamafio del tumor y el margen que se le haya dado (fig. 11).

Es importante considerar que quizas el aspecto mds com-
plejo y extenso de una reseccién transanal por via endos-
cépica puede ser justamente el cierre de la brecha. Si bien
el uso cada vez mds frecuente de cirugia laparoscépica ha
facilitado el desarrollo de la cirugia endoscépica transa-
nal, todavia son procedimientos que requieren una curva
de aprendizaje elevada43. No hay duda de que se debe ce-
rrar el defecto cuando la reseccién generé una comunica-
cién de la luz rectal con la cavidad peritoneal; incluso pue-
de ser necesario realizar una laparoscopia para verificar un
cierre adecuado a través de una prueba neumitica y lavar
la cavidad ante una eventual contaminacién. Sin embargo,
cuando esta comunicacién no se produce, cerrar la brecha

continda generando controversia. Brown y col.*

en un es-
tudio retrospectivo estudiaron a 236 pacientes en quienes
se cerr6 la brecha (TEM-C) y 105 en quienes se la dejé
abierta (TEM-A) luego de TEM. Si bien no hubo dife-
rencia en el tiempo operatorio entre los grupos, los ciruja-
nos con mayor experiencia cerraban mds frecuentemente la
brecha (61 vs. 39%, p=0,01). El porcentaje de complicacio-
nes fue mayor en el grupo TEM-A (19,0 vs. 8,4%, p=0,03),
lo mismo que el de readmisiones (12,4 vs. 4,7%, p = 0,01).
Los autores destacan que es seguro dejar abierta la brecha
sobre la cara posterior cuando existe un mesorrecto grueso,
aunque cerrar la brecha presenta menos complicaciones. En
otro estudio, una revisién sistemdtica y metaandlisis recien-
te, se evaluaron 317 pacientes en quienes se cerré la bre-
cha y 189 en un grupo con brecha abierta. No hubo dife-
rencias en cuanto a morbilidad global (OR 1,26; IC 95%
0,32-4,91; p = 0,74), infeccién local (OR 0,62; IC 95%

Figura 10: Marcado de una lesion en recto medio. Se observa la linea de puntos que
sera el margen de reseccion.

0,23-1,62; p = 0,33), sangrado posoperatorio (OR 0,83; IC
95% 0,29-1,77; p = 0,63) o reoperacién (OR 2,21; IC 95%
0,52-9,47; p = 0,29)*. Cabe destacar la ubicacién del de-
fecto parietal como un factor determinante, ya que si se en-
cuentra en la cara anterior del recto, el mesorrecto resul-
ta mds delgado o inexistente y presenta mayor probabilidad
de complicaciones posoperatorias, como perforacién y en-
trada en la cavidad peritoneal* o la creacién de una fistu-
la recto-vagina®’. En ciertas situaciones puede ser imposi-
ble cerrar la brecha debido a su tamafio. Hahnloser y col.
describen que, en el 30% de los pacientes operados por TA-
MIS, no era posible cerrarla a pesar de que el cirujano tenia
el entrenamiento adecuado®® y la misma experiencia descri-
bieron Cataldo y col. con empleo de TEM®. Si se opta por
cerrar el defecto, pueden presentarse dos situaciones: 1) si la
brecha se encuentra préxima al anillo anorrectal, puede re-
sultar mds sencillo realizarlo por via transanal convencional,
mediante un separador de Parks o una valva de Sims, 2) si
la opcién es cerrarla mediante cirugia endoscépica, nos en-
frentamos a la necesidad de realizar una sutura en un espa-
cio sumamente pequefio, donde resulta dificil realizar nu-
dos como se hace habitualmente en cirugia laparoscépica.
En nuestra Institucién realizamos habitualmente el cierre
del defecto con una sutura continua de Vyeril 3.0. El hilo se
prepara con una longitud aproximada de 10 cm con un pe-
quefio lazo en el extremo libre. Al colocar el primer punto
que toma los dos bordes del defecto, la aguja pasa por den-
tro del lazo creado previamente y permite ajustar y fijar el
punto inicial. También puede colocarse un clip metélico en
el extremo del hilo para que funcione como tope al generar
traccién de este. Posteriormente se realiza una sutura conti-
nua con puntos que tomen todo el espesor de la pared rec-
tal; cada 3 o 4 puntos colocamos un clip metélico o pldsti-
co pequefio para fijar la sutura y evitar que se afloje (fig. 12).

Luego de realizar el dltimo punto, y con el defecto cerra-
do, colocamos un clip que fija el extremo del hilo y proce-
demos a cortar la aguja. En esta parte del procedimiento
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# s

extraida la pieza quirlrgica.

Figura 11: Reseccion de espesor total, en A se observa el inicio de la diseccion desde la derecha, en B el borde izquierdo y superior. En C, defecto de la pared rectal luego de

Y

' - L 3 .\z PE‘L

Figura 12: Cierre de la brecha. En A se observa el inicio del cierre por un lateral, se us6 como tope del hilo un clip plastico. En B se observa la sutura continua, fijada en el
medio por un segundo clip plastico. En C se observa el cierre completo de la brecha en forma hermética.

puede ser util disminuir discretamente la presién del neu-
morrecto para favorecer la aproximacién de los bordes del
defecto que se va a reparar; esta maniobra puede ser tan-
to mds necesaria cuanto mayor es el tamafio de la brecha.
Siempre debe cerrarse la brecha en forma perpendicu-
lar al eje mayor del recto, observando un adecuado calibre
al finalizar. También pueden utilizarse suturas autofijantes
como V-Lock® (Medtronic, Minneapolis, Estados Unidos)

o STRATAFIX® (Ethicon, Nueva Jersey, Estados Uni-
dos), que en su superficie tienen pequefias escamas que evi-
tan el deslizamiento retrégrado del hilo, permitiendo ajus-
tarlo solamente con la traccién. Cuando se decide cerrar la
brecha es importante que el cierre sea hermético, ya que de
esta forma disminuye la probabilidad de que se forme un
absceso. Finalmente, debe constatarse un adecuado control
de la hemostasia antes de finalizar el procedimiento.
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CAPITULO 4

Indicaciones y Resultados Oncolégicos de la
Reseccién Local Transanal

Como fue mencionado anteriormente, si bien existen otras
indicaciones de cirugia transanal como la remocién de pe-
quefios tumores carcinoides y GIST, la reparacién de fis-
tulas recto-vaginales, el drenaje de abscesos pelvianos y
el tratamiento de estenosis de anastomosis colorrectales,
en este capitulo nos referiremos exclusivamente a la ciru-
gia transanal de lesiones neoplasicas colorrectales. En este
sentido, las principales indicaciones de la cirugia endoscé-
pica transanal son:

*  Lesiones benignas de recto o colon distal (primarias
o recurrentes) que no pueden ser removidas a través
de una colonoscopia por su tamafio, extensién late-
ral, sospecha de malignidad o recurrencia.

*  Tumores de recto tempranos.

*  Tumores de recto sometidos a una terapia adyuvan-
te (generalmente radioterapia posoperatoria) o neo-
adyuvante (quimioterapia o radioterapia preoperato-
ria o ambas técnicas).

LESIONES BENIGNAS (ADENOMAS)

Los adenomas de recto representan la indicacién mds fre-
cuente de la cirugia endoscépica transanal, la cual a su vez
puede ser complementaria de la reseccién endoscépica mu-
cosa y/o la diseccién endoscépica submucosa (EMR y ESD;
siglas en inglés de Endoscopic Mucosal Resection y Endos-
copic Submucosal Dissection, respectivamente). Los resul-
tados de ambas técnicas comparadas con la cirugia endoscé-
pica transanal serin motivo de andlisis en otro capitulo.
Distintas series de adenomas de recto resecados a través
de este abordaje y con un adecuado tiempo de seguimien-
to han evidenciado un bajo indice de recurrencia (de un 4 a
un 12%) y ademds mostraron ser una técnica mds eficaz que
la via transanal convencional en términos de compromiso de
madrgenes y fragmentacién de la pieza'™. Entre los factores
de riesgo de recurrencia se encuentran el tamafio inicial de
la lesién, la reseccién previa por partes (mds conocida por su
denominacién en inglés: piecemeal) y la deteccién de mar-
genes positivos en el estudio anatomopatolégico®’. Tejido
adenomatoso residual ha sido detectado en hasta un 37% de
los mdrgenes de las piezas resecadas por cirugia endosc6pi-
ca transanal®. Se especula que la discrepancia entre este alto
porcentaje de margen comprometido y una baja recurren-
cia se debe a que el dafio térmico de la energia monopolar
utilizada durante el procedimiento favorece la esterilizacién

del margen residual que pudiera quedar en el lecho tumoral.
Las resecciones R1 pueden aumentar el indice de recurren-
cia hasta un 29% con un seguimiento adecuado’.

El otro factor de riesgo de recurrencia es el tamafio de
la lesién. En la serie de Allaix y col., sobre 293 adenomas
de recto resecados por cirugia endoscépica transanal, el
21% de las lesiones mayores de 5 cm presentaron marge-
nes positivos, mientras que aquellas lesiones menores de 5
cm presentaron un compromiso de mérgenes del 9%, es-
tableciendo que el didmetro mayor de 5 cm fue un factor
predictivo de recurrencia local’. Dado que la recurrencia
local es un evento relativamente frecuente luego de rese-
car lesiones mayores de 5 cm, es recomendable un estric-
to seguimiento endoscépico de estos pacientes. A su vez,
distintas series han revelado la seguridad y eficacia de la ci-
rugia endoscépica transanal en el tratamiento de la recu-
rrencia de estas lesiones, sin aumentar la morbilidad ni la
incidencia de nueva recurrencia de estas lesiones*®.

Los adenomas colorrectales se consideran lesiones prema-
lignas, con riesgo potencial de desarrollar un adenocarcino-
ma’. Mis especificamente, los adenomas de recto presentan
una incidencia de transformacién maligna que puede alcan-
zar hasta casi un 40%°%°. A su vez, el tamafio se considera
un factor de riesgo de malignidad: aquellas lesiones mayo-
res de 2-3 cm presentan un riesgo que puede alcanzar has-
ta un 50%!°. Distintos autores han informado la incidencia
de malignidad en series de pacientes portadores de lesio-
nes adenomatosas de recto resecadas por cirugia endoscé-
pica transanal. Guerrieri y col.? y Ramirez y col.® presenta-
ron una incidencia del 9% y 14%, respectivamente; en tanto
Serra-Aracil y col." refieren una incidencia mayor de cncer
invasor del 18,8% (52 pacientes sobre 277 tratados por ade-
nomas de recto). Estos hallazgos, sumados a las limitaciones
de la ecografia endorrectal y la resonancia magnética nuclear
en la estadificacién de estas lesiones tempranas, hacen que la
decision de resecarlas se incline por hacerlo involucrando el
espesor completo de la pared rectal™.

Otra presentacién poco frecuente, pero que impone un
desafio técnico para este abordaje, son aquellas lesiones be-
nignas que involucran toda la circunferencia de la luz rec-
tal o mds de tres cuartos de ella (fig. 1).

En estos casos, con la debida experiencia, la cirugia en-
doscopica transanal puede permitir remover este tipo de
lesiones que, de otra manera, deberian ser resecadas me-
diante una reseccion anterior. Arezzo y col. informan la
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Figura 2: A) EER que muestra lesion T1 sin evidencia de invasion tumoral hacia la submucosa. B) Corte axial de RMN de lesién T1 que descarta invasion hacia el plano de la
muscular propia del recto. £ER: ecografia endorrectal, RMN: resonancia magnética nuclear.

factibilidad de este tipo de procedimiento en una serie de
17 pacientes portadores de lesiones circunferenciales rese-
cados por TEO (Transanal Endoscopic Operation), con
una tasa de dehiscencia parcial de la anastomosis de 29,4%
(5 pacientes tratados de forma conservadora con terapia de
vacio endoluminal) y de estenosis anastomética alejada de
23,5% (4 pacientes tratados con sesiones repetidas de dila-
tacién endoscépica con balén).

TUMORES DE RECTO TEMPRANOS

La reseccién local transanal como tratamiento de casos se-
leccionados de cincer de recto ha sido considerada una al-
ternativa valida frente a la cirugia radical. Esta dltima, a su
vez, continda siendo el estindar de cuidado de los tumores
del recto extraperitoneal'?. Sin embargo, la morbimortali-
dad asociada a este procedimiento (dehiscencia anastométi-
ca, disfuncién urinaria y sexual e incontinencia fecal)"* hacen
de la reseccién local transanal un método sumamente atrac-
tivo no solo para pacientes de alto riesgo sino también para
aquellos con lesiones tempranas cuyos predictores de recu-
rrencia local son bajos, situacién en la cual una cirugia ra-
dical puede no aportar beneficios en términos oncoldgicos.

Uno de los principales inconvenientes vinculados a la
reseccién local transanal de los tumores de recto es que
este procedimiento deja casi intacto el mesorrecto jun-
to al componente linfoganglionar. Esto lleva a que el ries-
go de recurrencia, luego de una reseccién local transanal,
se encuentre relacionado con el compromiso metastdsico
de sus ganglios. Por ello resulta critico identificar factores
de riesgo de metdstasis ganglionares durante la estadifica-
cién preoperatoria para seleccionar pacientes pasibles de
ser tratados mediante este abordaje.

Uno de los factores de riesgo de compromiso ganglio-
nar mds conocido es el grado de penetracién tumoral en
la pared del 6rgano. El riesgo de compromiso ganglio-
nar global descripto para los tumores pT'1 ha sido de has-
ta un 13%. Sin embargo, cuando se discrimina el nivel de
penetracién por tercios de la submucosa, el riesgo varia
ostensiblemente, siendo de entre 0 y 3% para el estadio
pT'1sml, de entre 8 y 11% para el estadio pT1 sm2 y de
entre 10 y 23% para el estadio pT'1 sm3'*%. Estos hallaz-
gos fueron confirmados por otro estudio multicéntrico
sobre 253 pacientes portadores de lesiones pT'1 resecados
localmente por cirugia endoscépica transanal®. Mds re-
cientemente, otro estudio retrospectivo informé un ries-
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go de metdstasis ganglionares del 21% para los tumores
de recto pT2. De esto se desprende que las lesiones pT1
sm2 y sm3 presentan un comportamiento similar a las le-
siones pT2. Otras caracteristicas importantes asociadas al
riesgo de compromiso ganglionar son el grado de dife-
renciacién tumoral, la invasién linfovascular y la localiza-
cién en el recto distal'’.

ESTADIFICACION LOCAL

La estadificacién clinica y radiolégica resulta critica a la
hora de decidir una conducta frente a lesiones tempra-
nas potencialmente pasibles de una reseccién local tran-
sanal. En tal escenario, la ecografia endorrectal (EER) y
la resonancia magnética nuclear (RMN) han sido am-
pliamente estudiadas y parecen tener un papel comple-
mentario (fig. 2).

Un reconocido metaanilisis referido por Bipat y col. so-
bre estadificacién local en cdncer de recto observé que la
especificidad para discriminar entre lesiones T1 y T2 era
mayor con la EER versus la RMN. De esto se desprende
que generalmente la RIMIN sobreestadifica entre lesiones
T1 yT2 cuando se la compara con la EER™. A su vez, otro
estudio prospectivo que evalué el grado de penetracién tu-
moral de la submucosa con EER tridimensional sobre 142
pacientes consecutivos portadores de posibles tumores de
recto pT'1 pudo discriminar entre un compromiso superfi-
cial y un compromiso masivo de la submucosa, con un gra-
do de certeza del 95,2%".

El otro aspecto por evaluar durante la estadificacién lo-
cal es la afectacién ganglionar, la cual se sabe que es menos
precisa que la evaluacién de la penetracién tumoral. Para
esta variable, tanto la EER como la RMN han demostrado
un bajo nivel de certeza, cuyo rango se encuentra entre el
70 y el 85%8. Otra serie retrospectiva del Memorial Sloan
Kettering Cancer Center observé que el grado de certeza
de la EER en la estadificacién ganglionar era del 70%, con
un 16% de falsos positivos y 14% de falsos negativos. Los
autores de este estudio destacan que, generalmente, este
método subestima el compromiso ganglionar, lo que cons-
tituye una de las causas que explica el alto indice de recu-
rrencia local observado luego de la reseccién local transa-
nal de estas lesiones?.

En definitiva, un aspecto clave de la estadificacién
preoperatoria es identificar aquellas lesiones tempranas de
alto riesgo de recurrencia local antes de que sean sometidas
a una reseccién local transanal. Contemplando las varia-
bles morfolégicas e histolégicas de estas lesiones, a aque-
llas pacientes portadoras de tumores de recto que, luego
de una reseccién local transanal presentan lesiones planas
mayores de 3 cm con compromiso mayoritario de la sub-
mucosa, muestran alto grado de diferenciacion, invasién

TABLA 1: VARIABLES QUE DEFINEN LOS TUMORES DE BAJO
Y ALTO RIESGO DE RECURRENCIA LOCAL LUEGO DE UNA
RESECCION LOCAL TRANSANAL

Bajo riesgo Alto riesgo
Morfologia Polipoideo Sésil
Tamafo (cm) <3 >3
Localizacion Tercio medio/superior Tercio distal
Compromiso <30 > 30

circunferencia (%)
Invasion linfovascular No Si

Invasién submucosa sm1 sm2-3
Diferenciacioén Buena o moderada Poca
tumoral

Budding Ausente Presente
Tumor mucinoso Ausente Presente
Células en anillo de Ausente Presente

sello

angiolinfitica y budding, se les debe ofrecer algin trata-
miento adicional ya que presentan alto riesgo de recurren-

cia local?'® (Tabla 1).

RESULTADOS DE LA RESECCION LOCAL
TRANSANAL COMO UNICO TRATAMIENTO

Distintas series, la mayoria de ellas retrospectivas, que
han evaluado los resultados oncolégicos a largo plazo de
la reseccion local transanal del cdncer de recto compara-
da con la cirugia radical, han evidenciado magros resulta-
dos en términos de recurrencia local y supervivencia rela-
cionada con el cdncer. En 2009, Nash y col. informaron los
resultados de 145 resecciones radicales versus 137 resec-
ciones locales por via transanal en tumores T1, destacando
que esta ultima presentaba una recurrencia local significa-
tivamente mayor (13,2 vs. 2,7%, p= 0,001) y una super-
vivencia a 5 afios menor relacionada con el ciancer (87 vs.
96%, p= 0,03)*. Resultados similares se obtuvieron en se-
ries més recientes y revisiones sistematicas®?. Sin embar-
go, un solo estudio prospectivo comunicé resultados bas-
tante alentadores. Cincuenta y nueve pacientes portadores
de lesiones T1 resecadas localmente por via transanal fue-
ron seguidos por mds de 7 afios presentando una recurren-
cia local y a distancia de 8 y 5%, respectivamente, con una
supervivencia actuarial a 10 afios del 84%%. Resultados
oncoldgicos similares fueron informados por nuestro gru-
po mis de una década atrds®.

Esto sugiere que aquellas lesiones T'1 con caracteristicas
histol6gicas y morfoldgicas favorables (tumores bien dife-
renciados, con escasa penetracién submucosa y sin inva-
sién linfovascular) podrian ser los mejores candidatos para
este tipo de abordaje. De lo contrario, sin una adecuada se-
leccidn, la reseccién local puede alcanzar niveles de recu-
rrencia local de entre un 10 y 20%?.
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CIRUGIA RADICAL POSRESECCION LOCAL
(COMPLETION SURGERYY SALVAGE SURGERY)

La cirugfa radical ofrecida a pacientes que presentan una le-
sién de alto riesgo de recurrencia local luego de una reseccion
local transanal (en inglés, Completion Surgery) ha demos-
trado ser segura y mantener los resultados oncolégicos aleja-
dos que hubiera ofrecido la cirugia radical primaria para esos
mismos tumores. En un estudio prospectivo sobre pacientes
portadores de tumores T1 operados por cirugia endoscépica
transanal, el indice de recurrencia local de las lesiones de bajo
riesgo fue de 6% y de 39% para las de alto riesgo. Sin em-
bargo, el riesgo de recurrencia del segundo grupo disminuyé
significativamente a un 6% luego de ofrecerles cirugia radi-
cal tras la reseccién local. A su vez, no hubo diferencia sig-
nificativa en la supervivencia libre de enfermedad actuarial
a 10 afios®. Otra serie mds reciente no encontré diferencias
cuando comparé un grupo de pacientes a quienes se les ha-
bia realizado cirugfa radical luego de una cirugia endoscépica
transanal con los que tuvieron cirugia radical de inicio. Los
indices de recurrencia local para estos dos grupos fueron de 0
y 8%, respectivamente. Si bien el tiempo de seguimiento fue
escaso, tampoco encontraron diferencias significativas en tér-
minos de metéstasis a distancia®’.

Desde el punto de vista técnico, cabe destacar que —si
bien la cirugia radical luego de una reseccién local mantie-
ne resultados oncoldgicos aceptables— la calidad de la pieza
de la reseccién total del mesorrecto puede verse afectada.
La localizacién distal de la lesién y un intervalo luego de
la reseccién local mayor de 7 semanas han sido asociados
con la obtencién de una pieza quirtirgica de baja calidad®.
Smart y col. manifiestan que, segin su experiencia, la infla-
macién residual que queda a nivel del mesorrecto después
de una reseccién local, puede dificultar la cirugia radical
ulterior debido a cierta fijacién del mesorrecto al ambiente
perirrectal®. En linea con esto, Morino y col. destacan que
la reseccién local por cirugia endoscépica transanal pre-
via a una cirugia radical fue un predictor independiente de
amputacién abdominoperineal®.

Asi como la cirugia radical propuesta ante una lesion de
alto riesgo resecada localmente ha demostrado no afectar
los resultados oncolégicos a largo plazo, la cirugia radical
de rescate que se realiza una vez instaurada la recidiva lo-
cal (en inglés Salvage Surgery) parece ofrecer pobres re-
sultados oncoldgicos. Doornebosch y col. observaron una
supervivencia libre de enfermedad del 58% después de ha-
ber rescatado quirdrgicamente a 18 pacientes que presen-
taron una recidiva local luego de reseccién local por cirugia
endoscépica transanal®. Mds recientemente, una revisién
sistemdtica de los resultados sobre 165 cirugias de resca-
te evidenci6 que, si bien el indice de nueva recurrencia lo-
cal era bajo (3%), la recurrencia global de la enfermedad

fue de un 13% y la supervivencia a 5 afios de alrededor del
50%?%. También se han informado magros resultados de
la cirugfa de rescate luego de la reseccién local por TEM
posterior a un tratamiento neoadyuvante®.

TUMORES DE RECTO SOMETIDOS A TERA-
PIAADYUVANTE

Considerando todos los factores de riesgo antes mencio-
nados, alrededor del 75% de los tumores tempranos de rec-
to (T1 y T2) presentan un riesgo intermedio de recurren-
cia local cuando son tratados unicamente mediante una
reseccién local transanal®. Por lo tanto, en presencia de al-
gunos de estos factores, una alternativa a la cirugfa radical
(Completion Surgery) puede ser la administracién de ra-
dioterapia (RT) o quimiorradioterapia (QRT).

Un estudio retrospectivo que evalué los resultados oncolé-
gicos de tumores T1 y T2 tratados con reseccién local sola
versus reseccién local + RT adyuvante mostré que el indice
de recurrencia local del primer grupo fue de 11% y 67% para
las lesiones T1 y T2, respectivamente, mientras que, para el
grupo que recibié RT adyuvante, la tasa de recurrencia lo-
cal fue 0 para las lesiones T1 y 15% para las lesiones T2; en
consecuencia, recomendé el uso de RT adyuvante ante le-
siones de alto riesgo de recurrencia local®. Otro estudio que
intentd evaluar el beneficio de agregar una terapia adyuvan-
te luego de la reseccién local de lesiones tempranas eviden-
ci6 que, en lesiones de alto riesgo que recibieron QRT adyu-
vante, la tasa de recurrencia local global a 5 afios fue de 16%
y la supervivencia libre de enfermedad de 86%, valores simi-
lares a los informados con cirugifa radical®.

Las distintas estrategias terapéuticas, técnicas quirdrgi-
cas, tipos y dosis de las terapias adyuvantes hacen dificul-
tosa la interpretacién de los resultados ofrecidos en el res-
to de las series.

TUMORES DE RECTO SOMETIDOS A TERA-
PIANEOADYUVANTE

Si bien las terapias adyuvantes permiten dirigir el trata-
miento a aquellas lesiones con riesgo elevado de recurren-
cia una vez resecadas localmente, los beneficios observados
en términos de menor toxicidad y recurrencia local asocia-
dos a la administracién de QRT previa a la cirugfa radical
han llevado a adoptar esta conducta®. Luego de su aplica-
cién se ha observado hasta un 30% de respuesta patoldgica
completa en los pacientes operados*’. A su vez, los resul-
tados oncoldgicos a largo plazo de quienes presentan una
respuesta patolégica completa son significativamente me-
jores que los que no responden, no solo en términos de re-
currencia local o a distancia sino también de supervivencia

global y libre de enfermedad®.
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El interés por asociar la reseccién local transanal del cdn-
cer de recto a las terapias neoadyuvantes radica en que la
RT preoperatoria puede potencialmente esterilizar los
ganglios linfiticos mesorrectales comprometidos, dismi-
nuir el tamafio tumoral y con ello asegurar una reseccién
local con miérgenes negativos, y disminuir el estadio tumo-
ral. A esto se le suma la miniinvasividad de la cirugia en-
doscépica transanal, que evita la morbilidad asociada a la
cirugia radical. Sin embargo, hay que considerar que la re-
seccion de los tumores por cirugia transanal luego de QRT
puede incrementar las complicaciones en términos de de-
hiscencia de la linea de sutura y dolor posoperatorio®*.

Esta atractiva modalidad terapéutica (QRT + reseccién lo-
cal transanal), que involucra el concepto de preservacién de
6rgano aun con lesiones que van mads alld de la submucosa,
ha sido analizada en numerosos estudios. Entre los mis rele-
vantes se encuentra el estudio italiano prospectivo y aleatori-
zado que compar6 los resultados de tumores de recto inferior
(cT2NO0) que recibieron curso largo de QRT preoperatoria y
fueron operados por cirugia endoscépica transanal versus ci-
rugfa radical (reseccién total del mesorrecto). En este estu-
dio, la recurrencia local fue similar en ambos grupos (8 y 6%,
respectivamente) y la recurrencia a distancia fue la misma
(4%), al igual que la supervivencia libre de enfermedad. Sin
embargo, cabe destacar que la cirugfa endoscépica transanal
presenté recurrencias mds tempranas cuando se la comparé
con la cirugfa radical®. A pesar de ello, los autores concluyen
que, en pacientes seleccionados y luego de QRT neoadyu-
vante, la cirugia endoscépica transanal presenta los mismos
resultados que la cirugfa radical.

Otro estudio prospectivo y multicéntrico (ACOSOG
76041) analiz6 los resultados a largo plazo de 79 pacientes
portadores de tumores de recto distal cT2NO, que recibie-
ron curso largo de QRT neoadyuvante y fueron resecados
localmente por via transanal (convencional o endoscépi-
ca)®. En esta serie, con una media de seguimiento de 56
meses, la recurrencia local y la supervivencia actuarial a 3
afios fue de 4 y 88%, respectivamente. La tasa de respues-
ta patolégica completa en este estudio fue del 44%, lo que
significa que esta poblacién de pacientes no hubiera reque-
rido ningtn tratamiento quirtrgico.

El estudio aleatorizado (GRECCAR 2), realizado so-
bre 15 centros de Francia, se propuso evaluar la superio-
ridad de la reseccién local transanal versus la reseccién to-

tal del mesorrecto en tumores de recto distal (cT2-3N0-1)
que presentaban buena respuesta a la QRT neoadyuvan-
te*. Luego de analizar algo mds de 70 pacientes por rama,
los autores observaron casi la misma tasa de recurrencia lo-
cal y supervivencia libre de enfermedad para ambos gru-
pos (5 y 78% para la reseccién local y 6 y 76% para la ci-
rugifa radical). A su vez, al igual que el estudio ACOSOG
76041, detectaron un alto porcentaje de respuesta pato-
légica completa (40% y pT0). Sin embargo, no pudieron
establecer la superioridad de la cirugia transanal luego de
QRT neoadyuvante debido al alto nimero de pacientes
que debieron ser sometidos a completion surgery (35%), lo
cual aumenté la morbilidad relacionada con esta conducta.

El estudio prospectivo y multicéntrico holandés CARTS
fue disefiado para cuantificar el nimero de pacientes con
minima enfermedad residual (ypT0-1) luego de curso lar-
go de QRT neoadyuvante y cirugia endoscépica transanal®.
Doce centros incluyeron 55 pacientes con tumores de rec-
to distal (< 10 cm) ¢T1-3 NOMO cuya indicacién era am-
putacién abdominoperineal o reseccién anterior baja. De es-
tos, 47 completaron el tratamiento neoadyuvante y fueron
sometidos a una reseccién transanal. La anatomia patold-
gica revel6 que 30 pacientes (55%) habian presentado bue-
na respuesta al tratamiento (yp10-1) y mdrgenes negativos.
Con un escaso tiempo de seguimiento (media de 17 meses),
los autores detectaron un 3% de recurrencia local en estos
pacientes, concluyendo que esta estrategia permite conser-
var el recto en la mitad de los pacientes con tumores de rec-
to tempranos. Mds recientemente, una actualizacién de este
estudio sobre los resultados a largo plazo y calidad de vida
con mayor tiempo de seguimiento informé una recurrencia
local actuarial a 5 afios de 7,7%, y una supervivencia libre de
enfermedad y global de 81,6 y 82,8%, respectivamente, con
resultados 6ptimos en torno a la calidad de vida®.

En resumen, los estudios disponibles en la actualidad su-
gieren que la reseccién local transanal luego de realizar
QRT neoadyuvante es una estrategia aceptable en aquellos
casos en los que se obtenga buena respuesta al tratamiento
neoadyuvante inicial (lesiones ypT0-1) obteniendo bajos
indices de recurrencia local junto a una tasa alta de conser-
vacion del recto. Sin embargo, estos resultados deben ba-
lancearse contra la morbilidad posoperatoria y los resulta-
dos funcionales de esta estrategia.
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CAPITULO 5

Complicaciones de la Reseccién Local Transanal

Histéricamente se ha asociado la reseccién local transa-
nal convencional (en inglés TransAnal Excision: TAE) con
una baja morbilidad posoperatoria’. Sin embargo, compa-
rada con la cirugia endoscépica transanal (TTEM por Tran-
sanal Endoscopic Microsurgery), sus resultados posopera-
torios en términos de margenes libres y fragmentacion de
la pieza quirtrgica han sido inferiores (71% vs. 90% y 65%
vs. 94%, para TAE y TEM, respectivamente)?”. Es por ello
por lo que, en la actualidad, la TEM se considera el proce-
dimiento de eleccién para el abordaje de lesiones rectales
benignas, as{ como también en casos seleccionados de cin-
cer invasor temprano.

LaTEM, tal como fuera descripta por Buess y col., y sus
variantes (TEO: Transanal Endoscopic Operation y TA-
MIS: TransAnal Minimally Invasive Surgery) represen-
tan un grupo de procedimientos minimamente invasivos
asociados a una baja morbimortalidad®®. Las complicacio-
nes asociadas al procedimiento se pueden clasificar en tres
grandes grupos: complicaciones intraoperatorias, posope-
ratorias tempranas y posoperatorias tardias.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

El ingreso en la cavidad peritoneal es una complicacién
intraoperatoria cuya incidencia varia entre 5 y 28%, par-
ticularmente en las denominadas lesiones de “alto riesgo”
de perforacién’. Entre los factores de riesgo se encuen-
tran: mujeres de contextura pequefia y lesiones localiza-
das en la pared anterior del recto por encima de los 10 cm
del margen anal™. Entre las opciones de reparacién se pue-
de mencionar el cierre del defecto por la misma via tran-
sanal, laparoscépica o laparotémica. Afortunadamente, la
mayor parte de las veces, el defecto puede ser suturado via
TEM mediante la utilizacién de portaagujas y suturas de
preferencia reabsorbibles. En este sentido, 1a sutura del de-
fecto via TEM es factible en el 80-100% de los casos de-
pendiendo de las distintas series analizadas®''. Las reco-
mendaciones de los expertos dan como contraindicacién
relativa la reseccién de lesiones de “alto riesgo”, a menos
que el cirujano actuante tenga experiencia en el manejo de
suturas endoluminales via TEM'12, M4s atin, el hecho de
que el ingreso en la cavidad peritoneal constituya una si-
tuacion relativamente frecuente en lesiones de “alto riesgo”
y que esta, a su vez, pueda ser resuelta por lo general me-
diante sutura endoscépica transanal sin mayores complica-
ciones, ha llevado a que algunos autores lo consideren un

evento inesperado mds que una complicacién’. Entre los
factores que dificultan el cierre del defecto se encuentran el
inconveniente para mantener el recto distendido (por pér-
dida del neumorrecto), el sangrado y las perforaciones de
cara lateral. La confeccién de una ileostomia de derivacién
ha sido descripta, aunque generalmente no es necesaria, a
menos que exista gran contaminacién fecal®.

El ingreso en la vagina es menos frecuente, y 16gicamen-
te ocurre en lesiones de cara anterior. Keller y col. propo-
nen la infiltracién del tabique rectovaginal con anestésicos
locales, asi como también la utilizacién del tacto vaginal
como guia a la hora de realizar la diseccién. En caso de que
el ingreso en la vagina sea diagnosticado durante el acto
operatorio, se sugiere el cierre primario por planos. Si lue-
go de la cirugia se establece una fistula rectovaginal, exis-
ten diferentes formas de abordaje y manejo que se discuti-
rdan mds adelante®3.

Otras complicaciones intraoperatorias son el sangrado
que usualmente puede ser controlado mediante electro-
cauterizacién o bien mediante la utilizacién de dispositi-
vos de sellado vascular de alta energia. También se ha des-
cripto como complicacién el cierre y la oclusién de la luz
rectal al momento del cierre de una brecha luego de una
reseccién local. La colocacién de una esponja o gasa pro-
ximal para su posterior extraccién es una maniobra util a
fin de disminuir el riesgo de esta complicacién. En caso de
dudas, es de buena prictica finalizar el procedimiento rea-
lizando una rectoscopia rigida o flexible con el fin de certi-
ficar la indemnidad de la luz rectal.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS TEM-
PRANAS

La morbilidad global de TEM varia entre el 7 y el 31% de-
pendiendo de los criterios utilizados para registrar las com-
plicaciones. Sin embargo, mds del 50% son complicaciones
leves que no requieren mds intervencion que la simple ob-
servacién. Una forma util de estratificacion de las compli-
caciones posoperatorias es la propuesta por Dindo, Cla-
vien y col®. Asi, en un reciente trabajo, Serra-Aracil y col.
Reportaron, sobre un total de 639 pacientes operados via
TEM, una morbilidad del 23,7% (151 pacientes) con una
proporcién del 76% (115 pacientes) de complicaciones le-
ves (D-C: I-1I) y 24% de complicaciones clinicamente re-
levantes (D-C: III, IV y V). A su vez, entre los factores pre-

dictores de morbilidad posoperatoria, los autores destacan
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las lesiones mayores de 6 cm, poca experiencia del cirujano
actuante, lesiones de localizacién lateral, asi como también
aquellas localizadas mds alld de 8 cm del margen anal'®.

Las complicaciones tempranas mds frecuentes luego de
TEM son el sangrado rectal y las complicaciones urinarias
(retencién/infeccién). El sangrado rectal es la complica-
cién mds frecuente y su incidencia varia entre el 9 y el 27%,
segin las distintas series®. Uno de los factores aso-
ciados a sangrado posoperatorio es dejar el defecto rectal
abierto'2'. La mayor parte de los sangrados posoperato-
rios pueden manejarse mediante una conducta expectan-
te y observacién. En un estudio recientemente publicado,
la incidencia de sangrado rectal posoperatorio fue del 20%
(108 de 639 pacientes), y solo un 2,9% (19 pacientes) re-
quirieron algin tipo de intervencién: 10 (9%) por via en-
doscépica y 9 (8,1%) fueron reoperados via TEM. Ningan
paciente debi6 ser reoperado por via abdominal (laparoto-
mia/laparoscopia)®. La utilizacién de dispositivos de sella-
do vascular de alta energia, asi como también la de mate-
riales hemostéticos (Surgicel®) pueden ser utiles en el caso
de reoperacién via TEM.

Las complicaciones urinarias, como la retencién aguda de
orina, son frecuentes en cualquier procedimiento anorrec-
tal; a su vez, la colocacién de una sonda vesical predispone
al desarrollo de infecciones urinarias. En el caso de TEM,
las complicaciones urinarias varian entre el 2 y el 20% se-
gun las distintas series?. Con la intencién de disminuir
su incidencia se ha propuesto la utilizacién de tamsulosi-
na de manera profilictica para este tipo de procedimien-
tos®. El enfisema subcutdneo, asi como el retroneumope-
ritoneo son complicaciones poco frecuentes y usualmente
asintomdticas. Sin embargo, se han descripto algunos casos
de enfisema masivo con hipercapnia severa e insuficien-
cia respiratoria®. La presencia de enfisema subcutdneo en
el posoperatorio inmediato hace necesaria la observacién
cercana del paciente ya que puede estar asociada a neumo-
peritoneo y, por ende, ser secundaria a una perforacién ha-
cia la cavidad peritoneal. Descartada esta situacidn, el en-
fisema subcutdneo y el retroneumoperitoneo generalmente
tienen un curso asintomdtico y son secundarios a la insu-
flacién rectal persistente (neumorrecto) con CO, duran-
te la cirugia TEM (fig. 1). Las resecciones de espesor to-
tal de la pared pueden facilitar la difusién de CO, a través
del mesorrecto. Habitualmente, la grasa del mesorrecto y la
fascia propia del recto contienen esta difusién; sin embar-
go, en ocasiones puede existir escape hacia el retroperito-
neo y el tejido celular subcutineo. La presencia de hiper-
capnia o enfisema en el intraoperatorio o el posoperatorio
inmediato hace obligatorio que el procedimiento se ejecu-
te rapidamente o deba suspenderse en el primer caso, o re-
quiera una observacién cercana y prolongada en la sala de
recuperacién posoperatoria.

El dolor es otra complicacién que puede aparecer duran-
te el posoperatorio temprano, principalmente luego de la
reseccién de lesiones préximas a la linea pectinea. La utili-
zacién de metronidazol via oral ha demostrado disminuir
el dolor posoperatorio luego de una hemorroidectomia y
también puede ser utilizado en caso de dolor luego de una
reseccién local por TEM#%. El dolor posoperatorio tam-
bién ha sido asociado a otro escenario clinico: las reseccio-
nes locales por tumores de recto residuales luego de reali-
zar quimiorradioterpia neoadyuvante. Oliva Perez y col.”
compararon los resultados de 23 pacientes consecutivos
sometidos a una reseccién local transanal luego de quimio-
rradioterapia con los de 13 pacientes a los que se les reali-
z6 una reseccién local por lesiones benignas o malignas sin
recibir tratamiento neoadyuvante previo. Todos los pacien-
tes fueron operados mediante cirugia endoscépica transa-
nal (TEO) con cierre primario del defecto de la pared rec-
tal. Los autores observaron que quienes habian recibido
quimiorradioterapia neoadyuvante fueron mds propensos
a desarrollar complicaciones posoperatorias grados II/I11
(56% vs. 23%, p=0,05), a presentar mayor dehiscencia de
la linea de sutura de la brecha quirdrgica (70% vs. 23%, p=
0,03) y a readmisién hospitalaria debido a dolor rectal se-
cundario a la dehiscencia de la brecha quirtrgica (43% vs.
7%, p=0,02).

La fiebre posoperatoria asintomdtica es otra complica-
cién que ha sido descripta en el 8% de los casos, segin al-
gunos autores. Se define como aquella fiebre que aparece
dentro de las primeras 24-48 horas sin otro sintoma aso-
ciado. Generalmente se debe a una complicacién o evento
subestimado como puede ser un absceso o coleccién pélvi-
ca (fig. 2). En caso de dolor abdominal y leucocitosis aso-
ciada se ha reportado el denominado sindrome pos-TEM
que puede llevar a realizar una laparoscopia/laparotomia
exploradora mayormente sin hallazgos patolégicos®.

Otra complicacién de considerable relevancia es la in-
continencia fecal posoperatoria, la cual serd abordada en el
capitulo correspondiente a los resultados funcionales luego
de una reseccion local transanal.

El advenimiento de la cirugia endoscépica transanal ha
extendido las indicaciones de las resecciones locales a le-
siones localizadas en el recto medio y superior, las cuales
eran inaccesibles para la cirugfa transanal convencional.
Cabe destacar que, mientras que la reseccion de lesiones
préximas al margen anal permite realizar el cierre del de-
fecto con relativa facilidad, la sutura de la brecha secunda-
ria a la reseccién de lesiones mads altas puede resultar un
desafio técnico y muchas veces la prolongacién del tiem-
po operatorio sin un claro beneficio. En este sentido, no
abundan reportes en la literatura acerca del real impacto de
cerrar o no el defecto de la pared rectal en relacién con la
morbilidad posoperatoria. Es decir que, en ausencia de una
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Figura 1: Tomografia computarizada toracoabdominal realizada al segundo dia posoperatorio de reseccion local transanal de un cancer de recto temprano por TEQ. A) Corte

coronal de térax que evidencia neumomediastino. B) Corte axial de abdomen con retroneumoperitoneo.

Figura 2: Tomografia computarizada de abdomen y pelvis realizada por fiebre y leucocitosis al tercer dia posoperatorio de reseccion local transanal de adenoma velloso
circunferencial de recto medio por TEO. Ay B) Corte axial y coronal (con contraste endorrectal), respectivamente, que evidencian coleccion pararrectal derecha con nivel
hidroaéreo. Se realizd tratamiento conservador mediante antibioticoterapia endovenosa con buena evolucion.

entrada a la cavidad peritoneal, los beneficios del cierre de
la brecha no han sido bien establecidos.

El recto y su meso circundante proporcionan una exce-
lente barrera para la infeccién, como lo evidencia la baja in-
cidencia de abscesos pelvianos, incluso con defectos abier-
tos?. A la fecha solo existen dos trabajos aleatorizados que
evaldan las complicaciones luego de una reseccién local en
pacientes con defectos cerrados o abiertos; el resto de los
datos provienen de trabajos no aleatorizados y, en todos los
casos, se trata de un limitado nimero de ejemplos. En este
sentido, Ramirez y col. aleatorizaron 40 pacientes someti-
dos a reseccién local por pélipos rectales en dos grupos: con
cierre del defecto o con defecto abierto, sin encontrar dife-
rencias entre ambos grupos en términos de complicaciones
posoperatorias®. De manera similar, Lee y col. tampoco en-
contraron diferencias significativas en términos de morbili-

dad posoperatoria global, aunque los pacientes en los que se
dej6 el defecto abierto presentaron tendencia a mayor san-
grado posoperatorio (9% vs. 3%; p=0,045)%. Con respecto
a las series no aleatorizadas, los resultados son contradicto-
rios. Hahnloser y col. no encontraron diferencias en la tasa
de complicaciones posoperatorias (sangrado o infecciones)
ni en las puntuaciones de incontinencia fecal entre los pa-
cientes en los que se cerré el defecto contra aquellos cuyo
defecto se dejé abierto®. A la inversa, Brown y col. detec-
taron que los pacientes con defectos cerrados después de
la TEM tuvieron menos complicaciones y menos readmi-
sién hospitalaria, aunque el grupo abierto present6 lesiones
significativamente mds bajas®'. La ausencia de datos claros
hace que la decisién de cerrar el defecto de la pared rectal
después de una reseccién local via TEM, TEO o TAMIS, o

incluso convencional, quede a criterio y preferencia del ci-
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rujano actuante. Mds ain, dejar el defecto abierto, en au-
sencia del ingreso en la cavidad peritoneal, no pareceria in-
crementar la morbilidad posoperatoria.

Complicaciones posoperatorias tardias

Las complicaciones tardias o alejadas estin representa-
das fundamentalmente por la estenosis de la luz rectal y
la fistula rectovaginal. La estenosis posoperatoria ha sido
comunicada en el 1-3% de los casos y mayormente apare-
ce luego de resecciones de lesiones circunferenciales (ade-
nomas vellosos de gran tamafio), resecciones de recidivas
mucosas o tumores de recto que recibieron quimiorradio-
terapia neoadyuvante. La dilatacién sucesiva mediante rec-

toscopia rigida o dilatacién endoscépica con balén o bujias
resulta eficaz en la mayoria de los casos'™ .

La fistula rectovaginal es una complicacién poco fre-
cuente (1-2%)%. Dependiendo de su localizacién y de la
preferencia del equipo quirdrgico, esta puede ser reparada
por via transvaginal, transrectal o mixta, mediante la utili-
zacién de colgajos de avance mucoso para el caso de las fis-
tulas préximas al margen anal. En el caso de fistulas mas
altas o recidivadas se requiere un abordaje mds agresivo
como una reseccién anterior, la interposiciéon de un colga-
jo pediculado (gracilis o recto interno) o, en algunos casos,
una amputacién abdominoperineal.
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CAPITULO 6

Resultados Funcionales LLuego de una Reseccién
I.ocal Transanal

Definimos como trastornos funcionales posoperatorios
aquellas alteraciones en la funcién evacuatoria que sur-
gen luego de una cirugia transanal. La afectacién de la fun-
cién esfinteriana es plausible desde que se produce la dila-
tacién del conducto anal por instrumentos de hasta 4 cm
de didmetro o bien con didmetros y fuerzas no mensura-
das, como sucede con el separador de Parks o Prat. Estas
fuerzas, sumadas al hecho de que, en algunas circunstan-
cias, pueden actuar por tiempo prolongado, podrian gene-
rar lesiones esfinterianas musculares o neurolégicas. Tam-
bién pueden producirse modificaciones en la funcién de
almacenamiento o reservorio (disminucién de la com-
pliance [distensibilidad]) o contraccién del recto luego de
la remocién de una parte significativa de su pared, por in-
flamacién aguda en el posoperatorio inmediato o bien por
fibrosis secundaria al proceso de cicatrizacién durante el
posoperatorio alejado’.

Por ello debe evaluarse la continencia antes de indicar la
cirugia. Por un lado, se debe interrogar directamente sobre
la presencia de incontinencia fecal, dirigiendo las pregun-
tas aun hacia sintomas minimos, y evaluar antecedentes de
riesgo tales como traumatismo obstétrico, cirugias, etc. Fi-
nalmente, el examen fisico nos completard una idea apro-
ximada del estado anatémico y funcional del paciente. Si
no hay signos de incontinencia fecal, no es necesario rea-
lizar estudio adicional alguno. Por el contrario, si se detec-
ta o se tiene la sospecha de incontinencia, deberdn hacerse
los estudios anatémicos (ecografia, resonancia) o funcio-
nales (manometria) correspondientes. En esta dltima si-
tuacién se deberd informar al paciente y discutir las alter-
nativas posibles’.

Es sabido que el separador de Parks utilizado gene-
ralmente para las resecciones transanales convenciona-
les (RTC) no controla la fuerza de estiramiento o trac-
cién que realiza sobre los esfinteres, y que cuanto mds
alta es la lesién para resecar, mayor es la apertura que re-
quiere el cirujano. En 1997, Van Test publica los resulta-
dos de un ensayo clinico en hemorroidectomias utilizando
o no el separador de Parks, habiendo realizado medicio-
nes manométricas antes de la cirugia y luego de 6 y 12 se-
manas de esta. La presién media del canal anal descendié
23% (p: 0,01) cuando se usaba el retractor de Parks fren-
te al 8% cuando no se lo usaba (p 0,05), por lo cual re-
comendaba evitar su uso en la medida de lo posible?. En
otro estudio retrospectivo se estudiaron 58 pacientes para

conocer la escala de incontinencia de Jorge y Wexner y la
calidad de vida a través del Fecal Incontinence Quality of
Life (FIQL) luego de una RT'C. Si bien la escala de incon-
tinencia empeord en el posoperatorio (3,5 vs. 2,4 p: 0,03),
no hubo alteraciones significativas en la calidad de vida®.
Vale decir que, si bien la diferencia de 1 punto en la esca-
la es estadisticamente significativa, clinicamente puede ser
irrelevante y eso explica los resultados en FIQL.

Kreis y col. estudiaron por primera vez los efectos en la
continencia luego de TEM y encontraron alteraciones ma-
nométricas y clinicas a los tres meses de la cirugia, que me-
joraron en la evaluacién a un afio del procedimiento®. En
otro estudio, 39 pacientes operados por TEM fueron eva-
luados antes y 6 semanas después de la cirugia a través del
Fecal Incontinence Severity Index (FISI), el Fecal Incon-
tinence Quality of Life (FIQL), el nimero de evacuacio-
nes diarias y la habilidad de diferir las evacuaciones. No
realizaron mediciones manométricas o ecografia esfinte-
riana para evaluar integridad esfinteriana argumentando
que estos datos no se correlacionan directamente con las
manifestaciones clinicas. No encontraron diferencias en
ninguna de las variables medidas y concluyeron que este
procedimiento no tiene impacto clinico inmediato en la
continencia®. Por otro lado, Kennedy y col. encontraron
una presién de reposo disminuida en relacién directa con
la duracién de la cirugia (més de dos horas), con contrac-
cién voluntaria normal, tiempo de latencia del nervio pu-
dendo normal y volimenes rectales no alterados. Igual que
en el estudio anterior, los pacientes no presentaron mani-
festaciones clinicas de incontinencia®. Resultados muy pa-
recidos se informan luego de realizar una reseccién local
por TAMIS, donde el impacto clinico de la cirugia en la
incontinencia parece ser minimo’. En un ensayo clinico de
fase II del Memorial Sloan Kettering Cancer Center de
Nueva York se evalué la funcién anorrectal en pacientes
con céncer de recto antes y 1 afio después de ser tratados
con neoadyuvancia y posterior reseccién local (por TEM o
RTC). No encontraron diferencias medidas por el puntaje
(score) de FISI y concluyeron que esta modalidad de tra-
tamiento tiene minimo impacto en la funcién anorrectal®.

Sin embargo, existen comunicaciones donde los trastor-
nos funcionales adquieren mayor relevancia. Restivo y col.
estudiaron a 89 pacientes operados por TEM con una me-
dia de seguimiento de 40 meses, evaluando incontinencia

tecal con la escala del hospital Saint Marks. E1 36% de los
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pacientes manifest6 signos de incontinencia, de los cua-
les el 7% fueron transitorios y 29% permanentes (aunque
en un puntaje relativamente bajo de la escala). Tanto la ra-
dioterapia preoperatoria (OR 6,1 IC 95% 1,4-26,2) como
las complicaciones posoperatorias inmediatas (OR 3,3 IC
95% 1,1-9,8) estuvieron asociadas independientemente al
desarrollo de incontinencia posoperatoria’. En el mismo
sentido, Allaix col. encuentran un aumento en la escala de
Jorge y Wexner a los tres meses, que mejoré antes de los
12 meses y a los 5 afios se encontraba igual que en la etapa
preoperatoria. También describen que los tumores de mds
de 4 centimetros de didmetro estin asociados a cambios
manométricos como el minimo volumen percibido, la ur-
gencia evacuatoria y el maximo volumen tolerado a los 3
meses posoperatorios. Concluyen que TEM no tiene efec-
to a largo plazo en la continencia o en la calidad de vida™.
Una situacién particular se presenta cuando la reseccién
local se produce luego de realizar neoadyuvancia en tu-
mores localmente avanzados. Asi lo informan Habr-Ga-
ma y col.,, quienes comparan en forma retrospectiva los pa-
cientes con respuesta clinica completa que fueron seguidos
mediante un tratamiento no operatorio (watch and wait) y
aquellos con respuesta casi completa a quienes se les reali-
z6 una reseccion local de espesor total de la lesién residual
mediante cirugia endoscépica transanal. El grupo que fue
resecado presentaba peores resultados manométricos en
términos de presiones de contraccion y volimenes rectales,
asi como peores resultados en escala de incontinencia (2,3

vs. 6,5,p=0,001) y de calidad de vida™.

Por el contrario, algunos autores muestran mejoria de las
escalas de incontinencia. Algunas manifestaciones de in-
continencia fecal pueden deberse a tumores de gran vo-
lumen que disminuyen la capacidad del recto o son se-
cretores de moco o liquido, que al ser removidos pueden
mejorar los puntajes de las escalas utilizadas. Asi, Door-
nebosch estudié a 47 pacientes con diagnéstico preope-
ratorio de adenomas vellosos de recto, con una media de
circunferencia rectal afectada del 40%. A seis meses de po-
soperatorio, el FISI bajé de un promedio de 10 puntos a
7 puntos (p = 0,01). Veinticuatro pacientes mejoraron la
continencia, 16 permanecieron igual y 7 la deterioraron; la
disminucién de puntaje en el FISI fue mayor en los pa-
cientes con tumores a menos de 7 cm de la linea dentada.
Los autores justifican estos resultados en que el tumor se-
ria responsable de sintomas como secrecién mucosa, san-
grado, tenesmo, urgencia evacuatoria o prolapso, que serfan
resueltos por la reseccién'.

Finalmente, no se ha visto alteracién de la funcién ano-
rrectal en relacién con el cierre de la brecha al final de la ci-
rugia. Hahnloser y col. no encontraron diferencias signifi-
cativas en la escala de incontinencia de Vaizey al afio de la
cirugfa entre los pacientes a quienes se les cerré y aquellos
alos que no se les cerr6 la brecha quirdrgica®.

En sintesis, la mayoria de las experiencias comunicadas
evidencian ausencia de alteraciones funcionales de trascen-
dencia clinica luego de una reseccién endoscépica transanal.
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CAPITULO 7

Reseccion Endoscépica Transanal versus Reseccién
Mucosa Endoscépica y Diseccién Endoscépica Submucosa

La deteccién temprana y posterior reseccion de lesiones
neopldsicas del recto resultan clave para reducir el riesgo de
progresién a un cdncer. Diferentes alternativas terapéuticas
han sido descriptas para el tratamiento de estas lesiones: re-
seccién local transanal convencional (TAE), reseccién mu-
cosa endoscépica (RME), diseccién submucosa endoscépi-
ca (DSE, y en inglés ESD), las cuales se han estudiado en
relacién con la cirugia endoscépica transanal (TEM).

En capitulos anteriores se ha discutido el papel y los re-
sultados de la TAE en comparacién con la TEM. En este
capitulo discutiremos y analizaremos los resultados de las
RME yla ESD en comparacién con la TEM.

TEM VS. RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA

Como fue mencionado, la RME es la técnica de preferen-
cia para la reseccién de adenomas colorrectales de pequefio
tamafio. Sin embargo, su utilizacién en adenomas grandes
es algo controvertida. La optimizacién de las imdgenes, asi
como los instrumentos endoscépicos, ha llevado a la resec-

cién de pélipos grandes mediante la técnica de “piecemeal”

(por partes) utilizando un ansa endoscépica, previa infil-
tracién de la submucosa. Entre las ventajas de la RME se
encuentran la baja tasa de complicaciones, el bajo costo y
ser un procedimiento que generalmente no requiere anes-
tesia general. En cambio, las desventajas radican en su ma-
yor tasa de recurrencia, la necesidad de realizar mas de un
procedimiento, asi como la imposibilidad de estudiar el es-
pécimen de reseccién de manera completa y determinar
adecuadamente el grado de invasién submucosa en el caso
de un carcinoma invasor inesperado. La principal venta-
ja de la cirugia por TEM radica en la posibilidad de ob-
tener un espécimen completo con baja tasa de fragmenta-
cién gracias a su adecuada visualizacién que permite una
correcta diseccién (fig. 1).

En 2011, Barendse y col. llevaron a cabo un metaanalisis
sobre los trabajos disponibles en la literatura que compa-
raban RME y TEM para el tratamiento de adenomas rec-
tales. Los autores examinaron los trabajos aleatorizados y
series de casos disponibles con el objetivo de analizar va-
riables de eficacia, recurrencia, tiempo operatorio, estadia
hospitalaria, complicaciones y costo-efectividad. El prin-
cipal problema con el que se encontraron fue que la ma-
yoria de los trabajos de RME se referian a series de ca-
sos en los cuales se analizaron adenomas colorrectales sin

distincién de localizacion ya sea coldnica o rectal. Ade-
mis, los estudios incluidos variaron considerablemente
en los siguientes aspectos: si se incluyeron o no los cince-
res rectales (TEM); pacientes seleccionados o consecuti-
vos; reseccién de todo el espesor de la pared o no (TEM);
aplicacién de suturas (TEM); aplicacién de argén plasma
(RME); uso de adrenalina para el levantamiento de la sub-
mucosa (RME); criterios de alta hospitalaria; descripcion
clara de las complicaciones y tiempo de recurrencia. Te-
niendo en cuenta estos sesgos y factores confundidores, en
total se analizaron 20 estudios de RME y 48 estudios de
TEM. La tasa de recurrencia temprana fue del 11,2% para
la RME vs. 5,4% para TEM (p = 0,04). Las tasas de recu-
rrencia tardia fueron del 1,5% para la RME frente al 3,0%
para TEM (p = 0,29). La morbilidad posoperatoria fue del
3,8% para RME vs. 13,0 para TEM (P <0,001)".

En orden de brindar mds informacién, Barendse y col.
llevaron a cabo un estudio aleatorizado que involucré a
18 centros europeos y compard los resultados de RME vs.
TEM para la reseccién de adenomas rectales grandes®. En
este estudio, varios pacientes con adenomas rectales > 3 cm
fueron aleatorizados 1:1 para RME o0 TEM y se les reali-
z6 una rectoscopia de control a los 3, 6, 12 y 24 meses. La
tasa de adenoma residual a los 3 meses (luego de una in-
tervencién) fue de 19% para RME vs. 5% para TEM (p
=0,008). De estos, la mayoria pudo ser tratada median-
te una nueva reseccién endoscépica, hecho que se ve re-
flejado por una tasa de recurrencia alejada similar de 11%
para TEM y 15% para RME. La tasa de complicaciones
tampoco evidencié diferencias significativas (RME: 18%
vs. TEM: 26%). Desde el punto de vista funcional, los pa-
cientes fueron evaluados mediante manometria anorrectal
a los 6 y 12 meses posteriores al procedimiento y a través
del Score de Wexner para incontinencia fecal. No se ob-
servaron alteraciones manométricas en ambos grupos y, si
bien los pacientes del grupo TEM tuvieron un score (pun-
taje) inferior, su continencia mejoré luego de la reseccién
del adenoma. Sin embargo, un dato relevante es la alta in-
cidencia de cdnceres inesperados en los especimenes re-
secados que fue del 13%. Si bien la mayoria de ellos fue-
ron lesiones T'1 de “bajo riesgo”, la tasa de reseccién RO fue
del 53% para RME vs. 92% para TEM (p=0,04). M4s aun,
solo 5 de 12 pacientes (40%) con cdncer invasor en el gru-
po TEM requirieron una cirugia adicional, mientras que

12 de 15 (80%) si lo requirieron en el grupo de RME.
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Figura 1: A) Adenoma velloso extendido lateralmente y que abarca més de la mitad de la
circunferencia. B) Inicio de la reseccion endoscopica submucosa por TEM. C)Pared mus-
cular denudada. D) Reseccién completa de la pieza extendida para su estudio posterior.

En conclusién, mientras que la RME es un procedimien-
to seguro y costo-efectivo, se requirieron un mayor nime-
ro de procedimientos para alcanzar los mismos resultados
que la TEM. Por otro lado, la alta incidencia de cdnceres
no esperados abre un interrogante acerca de su seguridad
oncoldgica a la hora de tratar adenomas rectales grandes.
De esta manera, la TEM se posiciona como una mejor al-
ternativa para el manejo de dicha patologfa.

TEM vs. Diseccién Mucosa Endoscépica

La ESD fue concebida en Japén con el objetivo de evitar la
fragmentacion de los especimenes y disminuir la recurren-
cia luego de su reseccién mediante RME, permitiendo una
mayor tasa de reseccién en bloque de lesiones colorrectales
mis grandes. A pesar de su tiempo operatorio més prolon-
gado y mayor indice de complicaciones, la ESD se asocia a
una tasa de reseccién en bloque mds alta en comparacién
con la RME convencional o por piezas®*. La ESD atn no
estd completamente establecida como método terapéutico
estindar para las lesiones colorrectales en todo el mundo.
Sin embargo, en las ultimas décadas, el desarrollo de nue-
vas técnicas endoscépicas ha permitido a la ESD realizar
resecciones en bloque de lesiones superficiales con resulta-
dos similares a la TEM.

Desarrollada y estandarizada en Japén para la reseccién
del céncer gistrico temprano, la aplicacién de la ESD se
ha extendido al tracto digestivo distal y sobre todo al rec-
to, donde sus resultados son comparables a los de la TEM?*
°.La ESD se basa en la elevacién del plano submucoso, lo
que permite la diseccién cuidadosa de la lesion, utilizando
un “cuchillo” electroquirdrgico, con bajo riesgo de lesién de
la capa muscular. Para ello existen diferentes soluciones de
inyeccién submucosa, cuchillos y capuchones endoscépi-
cos en orden a facilitar la reseccién en bloque (fig. 2)™°.

La potencialidad maligna de los adenomas colorrectales
ha sido bien establecida!’. En Occidente, la incidencia de
malignidad en pélipos colorrectales resecados varia del 2,6
al 9,7%, y en adenomas rectales mayores de 3 cm puede ser
tan alta como el 25%". La prevalencia de malignidad en
polipos rectales con biopsia previa de adenoma ha sido in-
formada por varios autores. Asi Guerrieri y col. observa-
ron una prevalencia del 9%, aunque incluyendo los adeno-
carcinomas “in situ”, mientras que Ramirez y col. refirieron
una prevalencia del 14%"'*. M4s adn, un estudio reciente
de Serra-Aracil y col. reveld, sobre un total de 227 pacien-
tes con pélipos rectales con biopsia de adenoma resecados
via TEO/TEM, una incidencia de malignidad de 18,8%
(27 pT1 (52%), 16 pT2 (30,7%),y 9 pT3 (17,3%)"'. Ba-
sados en estos hallazgos, al igual que en otros, los autores
proponen una reseccién de espesor total de la pared rectal,
para que en caso de hallarse un adenocarcinoma invasor
el patélogo pueda confirmar dicho hallazgo y asi determi-
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Figura 2: Esquema de una reseccion por ESD. La colocacion de un capuchon en la
punta del endoscopio proporciona una adecuada retraccion de la capa submucosa y
permite la visualizacion del plano submucoso-muscular propia.

nar si la reseccién local es 0 no un tratamiento suficiente.
De lo contrario, una reseccién incompleta, podria condi-
cionar una subestimacién del verdadero estadio de esa le-
sion y ocultar la necesidad de una reseccién curativa (com-
pletion surgery) en casos de tumores invasivos més alld de
la submucosa®.

Bésicamente, las indicaciones para ESD son neoplasias
colorrectales pasibles de una reseccién endoscépica en blo-
que donde la RME es dificil de aplicar. En este sentido, la
estadificacion preoperatoria es fundamental a fin de des-
cartar lesiones invasoras. Asi, la indicacién mds frecuente
son lesiones > 2 cm con extensién lateral (Lateral Sprea-
ding Tumor), ya sea de tipo granular (LST-G) o de tipo no
granular (LST-NG)'”8, en donde se sospecha la presencia
de un carcinoma intramucoso o con poca invasién submu-
cosa (sm1l).

Resultados operatorios: Arezzoy col., en un reciente me-
taandlisis de un solo brazo de series de casos, analizaron
y compararon los resultados del TEM vs. ESD. Utiliza-
ron criterios de inclusién estrictos, limitando el andlisis a
las lesiones > 20 mm segun pautas de la sociedad japonesa
de colon y recto (JSCCR), sin sospecha de invasién sub-
mucosa por evaluacién preoperatoria, y se excluyeron to-
das las series de TEM, donde se documentdé malignidad
en forma preoperatoria o donde no se realizé una resec-
cién de todo el espesor de la pared”. En este estudio, el in-
dice de resecciones en bloque (especimenes sin fragmenta-

cién) fue de 87,8% (95% CI 84,3-90,6%) para la ESD y de

98,7% (95%CI 97,4—-99,3%) para la TEM; p<0,001. Se
logré una reseccién RO por ESD en el 74% (95%CI 70,4-
78,4%) de los pacientes comparados con el 89% (95% CI
85,9-90,6%) por TEM; p< 0,001. Esto probablemente ex-
plique la necesidad de un mayor porcentaje de completion
surgery luego de una ESD*. A su vez, el tiempo opera-
torio dela TEM fue significativamente inferior a la ESD
(67 min versus 96 min, p= 0,003). Los autores concluyen
que la TEM es el procedimiento de referencia (estindar
de oro) para las resecciones locales de recto. Sin embar-
go, mencionan una gran heterogeneidad de resultados en-
tre los diferentes trabajos. En este sentido cabe mencionar
que la mayoria de los estudios de ESD analizados en di-
cho metaandlisis son anteriores a 2010 y no reflejan los re-
sultados de los recientes desarrollos en ESD. En relacién
con esto, un reciente estudio comparativo de Jung y col.
ha informado resultados superiores a los cldsicamente des-
criptos®’. Las tasas de reseccién en bloque de este estudio
fueron semejantes para ESD como para TEM (95% versus
93,7%, p = 1) y las tasas de reseccién RO fueron del 92,5%
y 87,5%, respectivamente (p= 0,617). En este estudio, la
ESD se asocié a un menor tiempo operatorio que TEM
(71,5 = 51,3 min vs. 105,6 + 28,2 min, p = 0,016) y la esta-
dia hospitalaria también fue significativamente mds corta
en el grupo de ESD (4,3 + 1,2 dias frente a 5,8 + 1,8 dias,
p = 0,001). La tasa de recurrencia fue de 2,5% vs. 6,2% (p
= 0,49) y no observaron diferencias significativas en lo que
respecta a complicaciones posoperatorias.
Complicaciones. Cuando se analizan las complicacio-
nes intraoperatorias y posoperatorias, suele postularse que
la TEM, por ser un procedimiento mds invasivo y que re-
quiere anestesia, conlleva un mayor riesgo de complica-
ciones asociadas. Sin embargo, no existen trabajos aleato-
rizados y controlados que demuestren dicha observacién.
Mis atun, Arezzo y col. en su metaandlisis no encontra-
ron diferencias significativas en la tasa de complicaciones
entre ambos procedimientos. La proporcién de pacientes
con complicaciones fue 8,0% (95% CI 5,4-11,8%) des-
pués de la ESD versus 8,4% (IC 95%: 5,2-13,4%) después
de TEM (P = 0,874)%. Similares resultados fueron publi-
cados por Jung y col. Recientemente? as complicaciones
mids frecuentes observadas después de ESD son sangrado
y perforacién. Numerosos estudios unicéntricos y multi-
céntricos han informado una tasa de sangrado posterior a
una ESD que varia del 0% al 11,9%'"!82%22 La perforacién
es una complicacién importante de la ESD; sin embargo,
la mayoria de los casos de perforacién se pueden tratar de
forma conservadora mediante cierre con endoclips®. El ta-
mafio de la lesién, la fibrosis submucosa y la experiencia de
los operadores han sido sefialados como factores de ries-
go para la perforacién durante la DSE?%*-%_ Las compli-
caciones de la TEM se pueden dividir en intraoperatorias
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y posoperatorias Entre las complicaciones intraoperato-
rias, las mds frecuentes son el sangrado y la perforacién. La
perforacién hacia la cavidad peritoneal es una complica-
cién frecuentemente referida con una incidencia que varia
de 2-30%?"%. Entre los factores de riesgo para perforacién
se encuentran tumores mds alld de 6 cm del margen anal.
Sin embargo, la mayor parte de estas perforaciones pueden
ser manejadas de manera conservadora mediante sutu-
ras endorrectales. En un reciente estudio de Restivo y col.,
mas del 80% de las perforaciones se manejaron de mane-
ra conservadora. Debido a esto, la presencia de tumores al-
tos debe alertar al cirujano de un riesgo mayor de perfora-
cién y no ser una contraindicacién absoluta para realizar
TEM o una reseccién de todo el espesor de la pared”. En-
tre las complicaciones posoperatorias mds frecuentes luego
de TEM se encuentran el sangrado, filtracién de la sutura,
fistulas, retencién/infeccién urinaria y trastornos de la fun-
cién anorrectal (incontinencia fecal), las cuales serdn trata-
das en otro capitulo®.

Recurrencia. Los principales factores asociados a la recu-
rrencia son la reseccién R1 y la fragmentacién del espé-

cimen. Por lo tanto, cuanto mayor el indice de reseccio-
nes RO y en bloque, menor el indice de recurrencia. Arezzo
y col. en su metaandlisis comunicaron una tasa de recu-
rrencia de 2,6% con un seguimiento de 6-12 meses para
ESD,mientras que la serie TEM informé un periodo me-
dio de seguimiento de 58,9 meses y una tasa de recurren-
cia del 5,2% sin diferencias significativas entre ambos gru-
pos (P=0,06)".

En definitiva, ambas técnicas (tanto ESD como TEM)
son procedimientos minimamente invasivos que pueden
ser empleados para el tratamiento de adenomas rectales
grandes e incluso carcinomas con invasién minima de la
submucosa. Una ventaja indiscutible de la ESD para las le-
siones rectales es que no implica la necesidad de aneste-
sia general o que se asocia a una estadia hospitalaria mas
corta. Sin embargo, la estadificacién preoperatoria y por
ende la distincién entre lesiones invasivas o no invasivas
aun es sub6ptima, con una incidencia de cdncer inespera-
do no despreciable. Esto hace que una reseccién de todo el
espesor de la pared via TEM sea lo recomendable para una
adecuada estadificacién y eventual tratamiento definitivo.
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CAPITULO 8

Proctectomia Transanal: Origen y Racionalidad

Desde hace casi 40 afios, la reseccion total del mesorrec-
to (en inglés TME: Total Mesorrectal Excision) descripta
por Heald en 1982 representa el estindar de cuidado para
los tumores de recto medio e inferior con una recurrencia
local actuarial a 5 afios menor del 10%'2. Estos resultados
a su vez estdn directamente relacionados con la calidad de
la pieza quirdrgica obtenida durante el procedimiento, la
cual incluye una adecuada linfadenectomia, un mesorrecto
integro y mérgenes (distal y circunferencial) negativos®>.
Histéricamente, la TME ha sido realizada en forma con-
vencional a través de una laparotomia cuyo sentido de di-
seccién fue histéricamente descripto de proximal a distal o,
como se menciona en la actualidad, de arriba hacia abajo.
Hoy en dia, este abordaje continua siendo el procedimien-
to con el cual debe compararse toda nueva técnica quirdr-
gica que pretenda demostrar superioridad. A su vez, los tu-
mores del recto extraperitoneal conllevan una dificultad
adicional por alojarse en la parte mas caudal de la pelvis,
en relacién con el aparato esfinteriano y con numerosas es-
tructuras de la esfera urogenital. Esta situacién anatémi-
ca ofrece generalmente un espacio reducido de maniobra-
bilidad y visién para el cirujano actuante, lo que en algunos
casos puede afectar la diseccién, impactar negativamente
en la calidad de la pieza obtenida, imposibilitar la confec-
cién de una anastomosis y, como resultado de ello, aumen-
tar la tasa de amputaciones abdominoperineales. En 1977,
Alan Parks desde el Hospital St. Marks de Londres descri-
bié la diseccidn interesfintérica para las proctectomias por
colitis ulcerosa, lo cual permitié conservar el piso pelvia-
no®. Posteriormente describié la anastomosis coloanal ma-
nual por via transanal en pacientes con tumores de recto
distales como alternativa a una anastomosis dificultosa por
via anterior en la profundidad de la pelvis’. Paralelamente,
Gerald Marks desarrollaba en el Hospital Universitario
'Thomas Jefferson de los Estados Unidos un abordaje tran-
sabdominal-transanal (TATA), cuya caracteristica prin-
cipal era iniciar la diseccién del recto inferior a través del
ano entrando en el plano interesfinteriano (de abajo hacia
arriba) hasta alcanzar la diseccién abdominal hecha desde
arriba a la altura de las vesiculas seminales o del cuello ute-
rino (fig. 1). Para ese entonces, eso significé una nueva al-
ternativa para lograr una mayor tasa de preservacion esfin-
teriana por medio de una anastomosis coloanal manual®.
Sin embargo, la principal critica que se le hacia al TATA
era no solo la incomodidad de iniciar el procedimiento por
via transanal, continuarlo por via transabdominal, para lue-
go volver al periné y finalizarlo con la confeccién de la anas-

tomosis coloanal, sino que a su vez la diseccién transanal del
recto se realizaba con una limitada calidad del campo visual
y por momentos con diseccién digital a ciegas. Esto hizo que
su adopcion fuera escasa dentro de la comunidad quirdrgica.

Casi en simultidneo, Gerhard Buess desarrollaba en Ale-
mania la microcirugia endoscépica transanal (en inglés
TEM.: Transanal Endoscopic Microsurgery), a través de la
cual optimizé la visualizacién del campo quirtrgico para
la reseccién local de lesiones rectales endoluminales a tra-
vés de un rectoscopio con visién endoscépica binocular y
el desarrollo de instrumental especialmente disefiado para
ese procedimiento. Mds de dos décadas después, y lue-
go de la aparicién de nuevas plataformas endoscépicas,
se acufia el término TAMIS, mediante el cual se buscaba
simplificar el procedimiento descripto por Buess asocian-
do la utilizacién de un monopuerto transanal con instru-
mental laparoscépico convencional'’. El desarrollo de estas
técnicas comenzé a despertar la idea encarar la diseccién
del mesorrecto de abajo hacia arriba a través de un aborda-
je transanal con la intencién de sortear las dificultades en
la diseccién del recto extraperitoneal de arriba hacia abajo
en la parte mds caudal de la pelvis que presentan tanto la
cirugfa abierta como la laparoscépica y robética en el tra-
tamiento del cincer de recto.

Durante las dltimas décadas, la cirugia laparoscépica y
también la cirugia robética han sido incorporadas por nu-
merosos grupos quirdrgicos como método de abordaje del
cancer de recto, por ofrecer las ventajas de un procedimien-
to miniinvasivo en términos de recuperacién posoperatoria
temprana'?. Sin embargo, sea cual fuere el abordaje mini-
invasivo, ambas vias presentan un gran desafio al momen-
to de realizar la diseccién pelviana del recto distal. Como
se mencioné anteriormente, el reducido espacio del hiato
pelviano, sumado a la escasa fuerza de traccién y ergono-
mia que ofrece el instrumental laparoscépico, hace muchas
veces que se generen desgarros a nivel de la fascia meso-
rrectal, a la vez de impedir una adecuada exposicién para
la diseccién tanto a nivel del margen circunferencial como
del distal. Respecto del control del margen distal, no solo
se ha mencionado la dificultad de poder colocar una sutu-
ra lineal cortante en un espacio reducido como es el hia-
to pelviano, sino también se ha observado que la necesidad
de seccionar el recto distal al tumor con mds de un disparo
de sutura ha sido asociada a un mayor riesgo de dehiscen-
cia anastomdtica®®. A su vez, esta seccién distal del recto se
realiza generalmente sin control visual, lo cual puede llevar
no solo a realizar anastomosis mas bajas de lo necesario,

RELATO ANUAL 2019: RESECCIONES TRANSANALES: PASADO, PRESENTE Y FUTURO / CAPITULO 8 45

Relator: Dr. Gustavo Rossi



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 3: 45-50

RELATO ANUAL

Figura 1: A) Plano de diseccion interesfinteriano del TATA. B) Creacion del plano a
través de la fascia propia del mesorrecto. TATA: TransAnal TransAbdominaf.

sino por el contrario a dividir el recto pasando en las cerca-
nias o incluso a través del propio tumor. Estas dificultades
en el adecuado control de los margenes (circunferencial y
distal) es sabido que impactan negativamente en los resul-
tados oncoldgicos a largo plazo®'. A su vez, la no identifi-
cacién del plano correcto y, como consecuencia, la falta de
reconocimiento de otras estructuras, llevan a generar lesio-
nes que afectan los resultados funcionales de esta cirugia®.

A pesar de esto, la TME laparoscépica ofrece, en manos
entrenadas, una alternativa segura con respecto a su abor-
daje convencional en términos de complicaciones posope-
ratorias y resultados oncoldgicos a largo plazo'®. Sin em-
bargo, atn hoy presenta un riesgo de conversién que ha
sido observado hasta en un 34% de los casos', especial-
mente cuando se tratan hombres, con un indice de masa
corporal elevado y una pelvis estrecha. La pelvis estrecha
no solo ha sido mencionada como uno de los factores mds
importantes de conversién'®, sino también se asocié con
una mala calidad de las piezas de reseccién®.

Frente a estas limitaciones, la cirugia robética ha irrumpi-
do como un nuevo abordaje miniinvasivo con la intencién
de mejorar los resultados perioperatorios de la cirugia lapa-
roscopica del cincer de recto, fundamentalmente en térmi-
nos de conversién. Entre sus ventajas se destacan la visién

tridimensional, la ergonomia del instrumental, su manio-
brabilidad en espacios reducidos y, por dltimo, la disminu-
cién del temblor muscular y la fatiga para el cirujano ac-
tuante. Sin embargo, a pesar del esfuerzo de numerosas
series retrospectivas y metaandlisis que comparan el aborda-

je laparoscépico versus el rob6tico®

, el tinico estudio pros-
pectivo, multicéntrico y aleatorizado (ROLARR) concluyé
que la cirugia robdtica para el tratamiento del cdncer de rec-
to no disminuye significativamente el riesgo de conversién
del procedimiento, por lo que este abordaje no confiere nin-
guna ventaja por encima del abordaje laparoscépico®.

Simultdneamente al desarrollo de la cirugia robética, dos
estudios fueron especificamente disefiados para comparar
la calidad de las piezas quirdrgicas de pacientes operados
por céncer de recto mediante cirugia laparoscépica y ciru-
gia convencional (ALaCaRT y ACOSOG Z6051), a tra-
vés de una variable compuesta basada en un margen circun-
terencial > 1 mm, margen distal > 1 mm y una reseccién
mesorrectal completa o casi completa?®?*. Estos estudios fa-
llaron en determinar la no inferioridad del abordaje lapa-
roscépico frente al convencional. A su vez, ambos estudios
presentaron un indice de conversién de 9 y 11%, respecti-
vamente. Basados en estos resultados, los intentos por opti-
mizar la cirugia miniinvasiva del cincer de recto llevados a
cabo durante la dltima década parecian limitarse a dos: pre-
servar el abordaje miniinvasivo y obtener piezas quirtrgicas
con adecuados mdrgenes e integridad mesorrectal.

La reseccién total del mesorrecto transanal (taTME) sur-
ge con el propésito de sortear las dificultades del abordaje
laparoscépico de arriba hacia abajo de los tumores de rec-
to medio e inferior® y es el resultado evolutivo de distin-
tas técnicas quirtrgicas (fig. 2). Este abordaje transanal de
abajo hacia arriba define el margen distal bajo estricto con-
trol visual y propone realizar una diseccién adecuada sin
las dificultades de traccién y exposicion en la pelvis distal,
aun tratdndose de un mesorrecto voluminoso en un pacien-
te obeso. A su vez, la creacién de la neumopelvis con CO,
facilita la identificacién del plano mesorrectal, el cual evi-
taria la lesién de los nervios pélvicos, los vasos presacros, la
prostata y la vagina (fig. 3). Esta diseccién por via transanal
también evita lidiar con las estructuras anatémicas que se
interponen en la pelvis en la diseccién de arriba hacia abajo.
Sin embargo, resulta critico que los cirujanos que se invo-
lucren en este procedimiento estén familiarizados con esta
“nueva” anatomia a fin de evitar complicaciones como las
lesiones uretrales raramente descriptas en el abordaje cldsi-
co?. La morbilidad y los resultados oncoldgicos de esta téc-
nica serdn analizados aparte, en otro capitulo.

Indicaciones
Aun cuando en la actualidad el abordaje transanal o trans-
perineal ha sido descripto en situaciones menos frecuen-
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Figura 2: Esquema que representa la evolucion de distintos conceptos quirlrgicos
que dan origen a la taTME. TME: Total Mesorectal Excisior?, TATA: TransAnal Tran-
SAbdominaF, TEM: Transanal Endoscopic Microsurgery'®, NOTES: Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery?°, TAMIS: Transanal Minimally Invasive Surgery”’,
taTME: Transanal Total Mesorectal Excision?®.

,Qn,y rod {9
Figura 3: Esquema que grafica el sentido de la diseccion transanal “de abajo hacia
arriba” una vez delimitado el margen distal del recto, y el punto de encuentro con la
diseccion transabdominal.

tes como reconstrucciones de trdnsito, amputaciones ab-
dominoperineales o incluso exenteraciones pelvianas??
(las cuales seran comentadas en otro capitulo), el cincer de
recto ha sido y continta siendo la indicacién mds frecuente
que llevé adelante el desarrollo de este abordaje. En menor
medida, las enfermedades inflamatorias intestinales consti-
tuyen la segunda indicacién en frecuencia. En este apartado
se analizarian distintas variables inherentes a la indicacién

de este abordaje tanto en patologia maligna como benigna.

Seleccion de pacientes

Si bien han sido esbozadas como opinién de expertos cier-
tas recomendaciones para la implementacién segura de la
taTME para el tratamiento del cdncer de recto®, hasta
el momento no existen guias o recomendaciones oficiales
que definan criterios de seleccién de casos para este abor-
daje. Tanto hombres como mujeres portadoras de cincer
de recto pueden ser sometidos a una taTME. Sin embar-
go, se ha destacado que donde se obtiene el mayor benefi-
cio de este abordaje es, generalmente, en pacientes de sexo
masculino, obesos, con un mesorrecto o tumores de recto
medio/inferior voluminosos y/o con un volumen prostéd-
tico elevado®. Asimismo, la imposibilidad de progresar la
diseccién de arriba hacia abajo por via anterior puede ser
otra indicacién de este abordaje, convirtiendo el procedi-
miento de un abordaje cldsico a uno transanal.

De lo antedicho se desprende que los factores que pueden
condicionar la seleccién de los pacientes para una taTME
dependen de tres aspectos fundamentales: las caracteristi-
cas del paciente, del tumor y del propio procedimiento.

Caracteristicas demogrificas del paciente

La obesidad se ha destacado previamente como un factor
de dificultad técnica que motiva porcentajes elevados de
conversién en cirugia laparoscépica por cincer de recto!®.
El aumento de la grasa visceral observada en esta se aso-
cia generalmente a la presencia de mesos voluminosos que,
a su vez, estrechan el hiato pelviano e impiden progresar la
diseccion desde arriba hacia el piso pelviano (fig. 4). Esta
situacién (indice de masa corporal mayor de 30 kg/m? con
elevada grasa visceral) has sido sefialada como una indica-
cién propicia para un abordaje transanal®’.

Otro aspecto relacionado con las caracteristicas del pa-
ciente tiene que ver con la estrechez pelviana, la cual
también se ha mencionado como otra situacién propi-
cia para la implementacién del abordaje transanal, debi-
do a su asociacién con un elevado indice de conversién
en cirugfa laparoscépica®. A su vez, diferentes estudios
han documentado que ciertas variables de la pelvimetria
pelviana, obtenidas por tomografia computarizada (T'C)
o resonancia magnética (RM), han sido asociadas no solo
a elevadas tasas de conversién sino también a piezas de

TME de baja calidad?3*%.

Caracteristicas del tumor

Entre los factores propios del tumor primario, las variables
para tener en cuenta son la altura y estadificacién tumoral, asi
como la indicacién de radioterapia neoadyuvante. Respecto
de esta dltima, la distorsién anatémica de los planos de disec-
cién generados por el tratamiento radiante ha sido conside-
rada una indicacién adecuada para este abordaje™. La altura
tumoral establecida para este procedimiento ha sido 12 cm o
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Figura 4: Imagen laparoscopica del recto ingresando en la pelvis, en un hombre con
indice de masa corporal de 36 kg/m2, portador de un tumor de recto inferior. Se
destaca el volumen del mesorrecto que ocupa la totalidad del hiato pelviano.

menos, incluyendo tumores muy bajos®'. Mds recientemen-
te se ha mencionado que la colocacién de una jareta transa-
nal en el recto medio/alto puede resultar sumamente dificul-
tosa®. Por ello, la indicacién mds precisa para una talME
son los tumores de recto medio e inferior. Sin embargo, la
altura tumoral como criterio de indicacién de este procedi-
miento contintia siendo tema debatible. Los estudios euro-
peos en curso prospectivos y aleatorizados COLOR 1II y
GRECCAR 11, cuyo objetivo es comparar la taTME versus
la TME laparoscépica, estdn reclutando pacientes con tumo-
res de hasta 10 y 6 cm, respectivamente®*. Esto ha sido se-
fialado por otros autores con cierta preocupacion, ya que la
reseccién de tumores altos que no requeririan una TME ge-
nera la pérdida innecesaria de parte del reservorio rectal, con
todas las alteraciones funcionales relacionadas con una anas-
tomosis baja o coloanal®. En el otro extremo, para los tumo-
res muy bajos, el tltimo consenso de expertos resalta que una
taTME con diseccién interesfinteriana puede ser realizada
preservando parte de la funcién esfinteriana. Esto requiere
un cirujano entrenado, ya que la continuidad del trénsito in-
testinal se establece mediante la confeccién de una anasto-
mosis coloanal o pouch anal con sutura manual®.

La estadificacién local del tumor primario es otro aspecto
para tener en cuenta en caso de indicar este abordaje. Si bien
el segundo Consenso de expertos llevado a cabo en Paris en
2014 defini6 a los tumores T4 como una contraindicacién
formal®!, la tercera Reunién de Consenso celebrada en Suiza
en 2016 no hizo mencién de este punto®. M4s atn, en el ulti-
mo andlisis publicado por el registro internacional de taTME,
sobre 1594 pacientes operados, 30 (2,1%) fueron lesiones
T4%. Esto permite inferir que, a medida que los distintos gru-
pos quirdrgicos van adquiriendo experiencia con la adopcién
de esta técnica, casos mds complejos van siendo seleccionados.

Caracteristicas del procedimiento

Finalmente, el tipo de procedimiento que deba realizar-
se también desempefia un papel en la seleccién del caso.
Como fue mencionado en el apartado anterior, la eventua-
lidad de realizar una diseccién interesfinteriana estard mar-
cada por la localizacién del tumor. Rullier y cols. estable-
cieron una clasificacién para guiar al cirujano actuante en
el manejo de los tumores de recto inferior, de acuerdo con
la relacién de estos con el anillo anorrectal®®. Mis reciente-
mente, Knol y Chadi propusieron una versién modificada
que establece ciertas pautas técnicas para iniciar el abordaje
transanal®. Estos detalles serin ampliados en el capitulo de
correspondiente a técnica quirdrgica de la taTME.

Por dltimo, cabe mencionar que el abordaje transanal
también ha sido incorporado a la prictica clinica por ci-
rujanos que se dedican al manejo de las enfermedades in-
flamatorias intestinales (colitis ulcerosa y enfermedad de
Crohn), aunque en menor medida si se lo compara con la
patologia maligna. Este se ve reflejado en los datos del re-
gistro internacional en el cual solo el 3,4% de los pacientes
ingresados fueron operados por enfermedades benignas®.

La indicacién mds frecuente es la proctectomia transa-
nal junto a la confeccién de un reservorio ileal. La racio-
nalidad para su indicacién se apoya en que este abordaje
identifica claramente el sitio para realizar la rectotomia,
impidiendo que quede mucosa rectal retenida (o cuff)
en la futura anastomosis ileoanal que condicione nuevos
episodios de inflamacién en dicho nivel (cuffitis). A su
vez, la seccién transanal del recto evita uno de los pasos
mis dificultosos de la cirugia rectal laparoscépica: el cie-
rre y la seccién del recto con suturas mecdnica lineales a
la altura del anillo anorrectal. Como se ha destacado mds
arriba en este capitulo, tal maniobra requiere general-
mente mds de un disparo de sutura mecénica, lo cual ha
sido asociado a una mayor tasa de dehiscencia anastomo-
tica!®. Dicho esto, la anastomosis con doble sutura me-
cdnica es reemplazada por una anastomosis de una unica
sutura mecdnica circular, evitando de este modo la super-
posicién de dos lineas de sutura, asi como el remanente
de la sutura lineal que queda por fuera de la anastomo-
sis circular, lo cual ha sido identificado como otro factor
de riesgo de fuga anastomética®. Diferentes estudios con
resultados promisorios de la proctectomia transanal con
anastomosis ileoanal por colitis ulcerosa comparada con
el abordaje miniinvasivo transabdominal fueron reciente-
mente informados*.
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CAPITULO 9
Aspectos Técnicos de la Reseccion Total del

Mesorrecto Trasnanal (taTME)

En el capitulo anterior se han descripto el origen, la racio-
nalidad, indicaciones y los criterios de seleccién de los ca-
sos para realizar una taTME. En este se discutirdn los as-
pectos técnicos de una proctectomia transanal que surgen
de la experiencia comunicada por expertos y la experiencia
inicial de los autores de este Relato.

PREPARACION PREOPERATORIA

La preparacién preoperatoria de los pacientes selecciona-
dos para este abordaje no difiere de la que se realiza habi-
tualmente en los pacientes con cdncer de recto sometidos a
cualquier otro abordaje quirdrgico. Respecto de la limpieza
intestinal existe consenso en indicar preparacién mecdnica
completa junto a algin tipo de profilaxis antibidtica a todos
los pacientes que van a ser sometidos a una reseccién total
de mesorrecto, independientemente del uso o no de una os-
tomia de derivacién'. Del mismo modo se realiza profi-
laxis tromboemboélica el dia previo a la cirugia. Los posibles
sitios de extraccién de una ostomia deberian ser marcados
con antelacién a la cirugia, de preferencia por una ostoma
terapeuta. La colocacién de una sonda vesical debe ser sis-
temadtica, no solo con la intencién de disminuir el volumen
vesical, aumentar la exposicién pelviana durante el tiempo
abdominal y monitorear diuresis, sino porque a su vez re-
sulta de utilidad durante la diseccién anterior del recto in-
ferior, el cual se encuentra en contacto con la préstata a tra-
vés de la fascia de Denonvillier (véase mas adelante).

El quiréfano debe contar con dos torres de laparoscopia,
cada una con sus respectivos monitores, insuflador y endo-
cdmara, asi como también el instrumental para cada eta-
pa del procedimiento. Si bien la mayoria de los grupos han
iniciado sus experiencias con un abordaje secuencial (ge-
neralmente primero abdominal y luego transanal), el equi-
pamiento de ambas fases quirdrgicas debe ser exclusivo
para cada una de ellas. La torre de laparoscopia del tiempo
abdominal debe ubicarse a la izquierda del paciente como
ha sido cldsicamente descripto para cualquier reseccién
colorrectal izquierda, mientras que para la etapa transanal,
en caso de ser factible, se recomienda ubicar el monitor a
nivel de la linea media por encima de la cabeza del pacien-
te o, en su defecto, a la altura de su hombro izquierdo. De
esta manera, ambos equipos mantienen alineada la direc-
cién del campo operatorio con su campo visual, sin inter-
ferir uno con el otro. Esto otorga mayor beneficio en caso

de realizar el procedimiento con dos equipos quirtrgicos
simultdneos®. Sin embargo, otros autores han refinado esta
técnica con buenos resultados perioperatorios aun ante la
limitacién de contar con un solo equipo que realice ambas
etapas en forma secuencial®.

Cabe destacar que el paciente va a estar sometido a la in-
suflacién abdominal a través del neumoperitoneo y a la
creacién de la neumopelvis, sean estas secuenciales o si-
multéneas. Por lo tanto, el anestesiélogo debe estar adver-
tido de que el paciente puede experimentar aumentos ex-
cesivos de CO, en sangre que requieren adoptar alguna
conducta para revertir esta situaciéon®.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Bajo anestesia general, y en dectbito ventral, el paciente es
colocado en posicién de litotomia o Lloyd-Davies modifi-
cada, para impedir que ambos muslos flexionados interfie-
ran en el campo de accion del cirujano actuante (fig. 1). De
esta manera se logra una adecuada exposicién de trabajo tan-
to para el equipo abdominal como para el transanal, incluso
en aquellos casos en que ambos trabajen en forma simultd-

nea. Se recomienda que los brazos del paciente estén plega-
dos y asegurados junto al cuerpo para facilitar el desplaza-

Figura 1: Posicién Lloyd-Davies modificada para realizar una proctectomia transa-
nal. La ubicacion de los monitores (lateral izquierdo y sobre la cabeza del paciente)
mantiene alineado el campo quirdrgico con el campo visual de cada etapa del pro-
cedimiento, permitiendo la labor de dos equipos quirdrgicos (abdominal y transanal)
en forma simultanea.
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miento del equipo quirdrgico. De ser requerido por el equipo
de anestesia, el brazo izquierdo puede permanecer extendi-
do para un mejor control de las variables hemodindmicas y la
administracién de fluidos. A su vez, el paciente debe estar co-
rrectamente asegurado a la mesa operatoria para evitar des-
lizamientos durante los cambios de posicién extremos en el
transcurso de la cirugfa (Trendelenburg, Trendelenburg in-
vertido y decubito lateral derecho). Es importante destacar
también que el periné se encuentre por fuera del limite de la
mesa operatoria a fin de ofrecer una adecuada exposicién y
comodidad para el equipo quirdrgico transanal.

TECNICA QUIRURGICA

Desde un punto de vista técnico, este procedimiento puede
ser llevado a cabo mediante tres modalidades diferentes:
1. un abordaje abdominal laparoscépico seguido de un
tiempo transanal;
2. un abordaje transanal inicial seguido del tiempo ab-
dominal laparoscépico;
3. un doble abordaje (abdominal y transanal) simultd-
neo llevado a cabo por dos equipos quirdrgicos. Esta
ultima modalidad, propuesta y difundida por An-

tonio Lacy, es mundialmente conocida con el nom-
bre de Cecil approach6. Las ventajas y desventajas
de cada una de estas propuestas han sido discuti-
das e informadas por el segundo Current status on
taTME en 2016 (Tabla 1)7.

Tiempo abdominal

Esta etapa puede ser llevada a cabo por via laparoscépica
o robética. Otra alternativa es la cirugia laparoscépica mo-
nopuerto, cuya plataforma se coloca en el sitio de confec-
cién de la futura ostomia derivativa (generalmente a nivel
del flanco derecho). Una vez establecido el neumoperito-
neo y habiendo ingresado en la cavidad abdominal, un as-
pecto importante para tener en cuenta es descartar la pre-
sencia de metdstasis peritoneales o hepiticas, hallazgos que
pueden modificar la estrategia quirdrgica resectiva del rec-
to. Este argumento es el que algunos autores sostienen para
defender el abordaje abdominal inicial. De no mediar estos
hallazgos, el tiempo abdominal transcurre siguiendo los pa-
sos que fueron descriptos por nuestro grupo con anteriori-
dad®’. En este momento se realiza el control proximal de
los vasos mesentéricos (arteria y vena), la movilizacién del
colon izquierdo y el dngulo esplénico. Sin embargo, se ha

TABLA 1: VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS TRES ABORDAJES DESCRIPTOS PARA UNA TATME?

Ventajas

Ligadura temprana de los pediculos

vasculares

Identificacion de estructuras clave (nervios

Tiempo abdominal primero y uréter)

Solo un movimiento del equipo quirlrgico si
la anastomosis es finalizada desde abajo (si
la pieza se extrae por via transanal)
Cierre preciso del lumen rectal

Diseccion completa desde abajo antes de
ingresar en el abdomen
Solo un movimiento del equipo quirtrgico si

Tiempo transanal primero

Desventajas
Pérdida de neumodiseccion en la pelvis

Imposibilidad para completar la diseccion
rectal
Requiere dos movimientos del equipo
quirdrgico si la pieza se extrae por via
transabdominal
Distension colénica mientras se realiza la
jareta transanal o en caso de que esta no
cierre el lumen rectal correctamente
Neumodiseccion del retroperitoneo
abdominal

la anastomosis es finalizada desde arriba (si
la pieza se extrae por via transabdominal)
Decisién temprana de hacer una AAP en
caso de ser imposible una anastomosis

Ligadura temprana de los pediculos

vasculares

Cierre temprano del lumen rectal para
prevenir distensién colénica

Abordaje simultaneo

Dos equipos quirurgicos

Dos torres de laparoscopia que generan un
ambiente quirdrgico poblado de numeroso
recurso humano

Diseccion sinérgica de la pelvis media, una
vez dividida la reflexién peritoneal

No hay movimiento de equipos quirtrgicos
Reduccién del tiempo operatorio

AAP: amputacion abdominoperineal.
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propuesto que el descenso del dngulo esplénico deberia ser
el primer gesto quirtrgico del tiempo abdominal, ya que la
posicién de Trendelenburg invertido que requiere este paso
técnico impide el abordaje transanal simultdneo’®. Una vez
completada la movilizacién del dngulo, el reposicionamien-
to del paciente en Trendelenburg y decubito lateral derecho
permite realizar no solamente los pasos laparoscépicos pre-
viamente mencionados sino también el inicio del abordaje
transanal. Finalmente, el tiempo abdominal culmina con la
diseccién del mesorrecto superior, la division de los alero-
nes laterales del recto y la apertura de la reflexion peritoneal
anterior hasta identificar el tabique rectovaginal en las mu-
jeres y las vesiculas seminales en los hombres. En una expe-
riencia inicial no informada atn, con excepcién de un caso
en el que realizamos un abordaje simultdneo, en este mo-
mento del procedimiento abandonamos el tiempo abdomi-
nal y damos inicio al tiempo transanal. Sin embargo, cabe
destacar que, antes de iniciar la etapa transanal, el colon sig-
moides debe quedar clampeado hasta completar la oclusién
de la luz rectal con la jareta para evitar la distensién del co-
lon proximal.

Tiempo transanal

En primer lugar, esta etapa requiere una adecuada exposi-
cién del periné que permita trabajar cémodamente al ci-
rujano y al asistente en posicién de Trendelenburg. El pri-
mer gesto técnico consiste en la colocacién del retractor
anal Lone Star® (CooperSurgical, Trumbull, CT, Estados
Unidos), el cual no solo ofrece una excelente exposicién
del canal anal, sino también permite realizar una dilata-
cién anal en forma digital o mediante dilatadores, para fa-
cilitar la colocacién de la plataforma transanal. En caso de
no lograr una adecuada dilatacién del ano, es de suma uti-
lidad realizar un bloqueo pudendo bilateral con anestési-
cos locales para facilitar la relajacion. Una vez lubricado el
ano y colocada la plataforma, esta se fija a la piel con pun-
tos de sutura, a fin de evitar su expulsién involuntaria. Si
bien se han empleado distintos tipos de plataformas tran-
sanales para este tiempo quirtrgico (TEM Wolff®, TEO
Storz®, o TAMIS®), en la actualidad existe consenso en
que el abordaje por TAMIS utilizando la plataforma Gel-
POINT Path es el que mejor se adapta a las necesidades
de esta etapa'™’2.

Antes de la colocacién de la plataforma transanal se
aconseja realizar el lavado de la luz rectal con una solucién
yodada a fin de disminuir el riesgo de contaminacién bac-
teriana de la cavidad pelviana y abdominal, asi como tam-
bién de recurrencia local de la enfermedad por despren-

1314 Posteriormente, es de

dimiento de células tumorales
buena prictica realizar un minucioso examen digital para
evaluar la relacién del tumor con el anillo anorrectal, la

pelvis 6sea y las estructuras adyacentes como la vagina o la

Figura 2: Diseccion interesfinteriana previa a la colocacion de la plataforma transa-
nal, en paciente con un recrecimiento tumoral a menos de 1 cm del anillo anorrectal
(Tipo Il de la clasificacion de Rullier'®) luego de neoadyuvancia.

prostata. Para tumores de recto inferior en relacién con el
anillo anorrectal, la colocacién de la plataforma transanal
dejaria fuera del campo quirtrgico a la lesién, por lo que
en estos casos se debe realizar la diseccidn interesfinteria-
na del recto en forma abierta (no endoscdpica) con la ayu-
da de algtn separador anal para delimitar el margen distal
de la lesién (fig. 2). Una vez alcanzada una adecuada di-
seccién proximal, la luz del recto se ocluye con una jareta o
sutura continua a fin de evitar la contaminacién bacteria-
na o la diseminacién tumoral. La decisién de cémo iniciar
el abordaje transanal y qué procedimiento realizar se apo-
ya en la clasificacion propuesta por Rullier y col®. Las le-
siones Tipo I de esta clasificacién (aquellas situadas a més
de 2 c¢m de la unién anorrectal) podrin ser abordadas en
forma endoscépica con la plataforma transanal colocada,
mientras que para las lesiones Tipos II o III (sobre el ani-
llo anorrectal o con compromiso del esfinter interno, pero
conservando plano interesfintérico, respectivamente) se
debera realizar una reseccién interesfintérica parcial o to-
tal antes de la introduccién de la plataforma. Las lesiones
Tipo IV son patrimonio de una amputacién abdominope-
rineal.

La primera etapa del abordaje transanal culmina con la
colocacion del plug o canal de trabajo y finalmente la pla-
taforma transanal (fig. 3).

El paso siguiente consiste en iniciar la insuflacién del rec-
to con CO, (denominado neumorrecto) para lo cual, como
se ha mencionado anteriormente, es aconsejable clampear
el colon proximal desde el abordaje abdominal para evi-
tar su distensién con la consiguiente pérdida de la cavidad
abdominal. La presién endoluminal sugerida por consen-
so de expertos es de 14 mm Hg. El neumorrecto puede
realizarse con los insufladores cominmente empleados en
cirugia laparoscépica. Sin embargo, cabe destacar que es-
tos equipos trabajan ciclicamente insuflando CO, durante
3 segundos, interrumpen la insuflacién durante 1 segundo
para sensar la presién endocavitaria deseada, y finalmen-
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Figura 3: Tiempo transanal. Secuencia que muestra A) colocacion del retractor Lone Star, By C) insercion y fijacion a la piel del plug, D) colocacion de la plataforma GelPOINT

Path con sus puertos de acceso.

Figura 4: A) Inicio de la jareta en posterolateral izquierdo. B) Nudo realizado en forma manual.

te retoman el proceso de insuflacién. Esto provoca dos
efectos negativos sobre el campo quirtrgico: la oscilacién
de las paredes del recto que impide disponer de un cam-
po quirtrgico estable, y la acumulacién de humo, producto
del empleo de los equipos de energia el cual disminuye la
visibilidad. Estas dificultades han sido sorteadas tanto en
TAMIS como en ta ME mediante la utilizacién del sis-
tema inteligente AirSeal System® (SurgiQuest Inc., Mil-
ford, Connecticut, Estados Unidos)'"*®. Este equipo cons-
ta de un trocar sin vdlvulas (que reemplaza a uno de los tres
que ofrece el GelPOINT Path) y un tubo de filtrado de
tres luces. Cada luz posee una funcién y todas trabajan en
forma sincronizada manteniendo el flujo de ingreso con-
tinuo de CO, por la primera luz, la evacuacién constante
de CO, por la segunda, y el monitoreo en tiempo real de
la presién preestablecida por la tercera. Si bien este equi-
pamiento es de uso rutinario por los grupos quirdrgicos de
mayor experiencia en taME de Europa, Estados Unidos,
Canad4 y China, su elevado costo ha impedido su desem-
barco en nuestro pais.

Una vez iniciada la creacién del neumorrecto, sea cual
fuere el insuflador disponible, se da comienzo a la etapa de
diseccién iniciada con la oclusién de la luz rectal por me-
dio de una jareta. Ya fue mencionado que, en aquellas le-
siones a menos de 2 cm del margen anal, la jareta o cierre
del recto se realizard en forma manual mediante separado-
res. Para aquellas lesiones mds altas es recomendable reali-
zar la jareta a través de la plataforma endoscépica. La su-
tura mds apropiada para su confeccién es el polipropileno

Figura 5: A) Marcado circunferencial de la mucosa con bisturi monopolar. B) Inicio
de la rectotomia transanal.

0 con una aguja semicircular. Generalmente se busca in-
sertar la jareta uno o dos centimetros por debajo del borde
inferior del tumor, tomando entre 8 y 10 puntos que invo-
lucren el espesor total de la pared rectal”. Para los ciruja-
nos diestros se recomienda iniciar esta jareta en hora 4/5
(posterolateral izquierda del paciente), en tanto que para
los zurdos es a la inversa (hora 7/8). Una vez completada la
jareta en forma endoscépica, es aconsejable retirar la tapa
de la plataforma flexible para ajustar y anudar la jareta en
forma manual, evitando que quede floja y no solo permita
la filtracién de CO, hacia el colon proximal sino, a su vez,
la salida de materia fecal al campo quirirgico (fig. 4).
Finalizada la jareta, se recomienda volver a realizar un la-
vado de la luz rectal remanente, irrigando con abundante
solucién yodada a fin de disminuir la carga bacteriana y re-
mover posibles células tumorales desprendidas de la lesion
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Figura 6: A) Diseccion del plano avascular posterior por delante de la fascia rectosacra. B) Diseccion anterior que deja expuesta la cara posterior de la prostata.

Figura 7: A) Vision endoscopica transanal del mesorrecto anterior y la reflexion peritoneal sin abrir vistas desde abajo. B) Imagen laparoscopica que muestra la transilumina-
cion de la reflexion peritoneal desde el campo transanal.

primaria®. Posteriormente, una vez restablecido el neumo-
rrecto y bajo visién endoscépica, se realiza el marcado de la
mucosa rectal con electrobisturi por fuera de los pliegues
mucosos secundarios a la jareta y se inicia la divisién cir-
cunferencial de la pared del recto o rectotomia (fig. 5).

Tal como se menciond para la confeccién de la jareta,
los expertos sugieren que la rectotomia sea iniciada a ni-
vel posterolateral izquierdo o derecho (segun el habito ma-
nual del cirujano), evitando la linea media. Esto se debe a
que la insercién del ligamento rectosacro puede dificultar
la identificacién del plano correcto de la fascia propia del
mesorrecto. A partir de este momento, la diseccién debe
transcurrir en sentido ascendente por el plano posterior,
por delante de la fascia recto- sacra, y por el plano anterior,
por fuera o por dentro de la fascia de Denonvillier (segin
se trate de un tumor de cara posterior o anterior, respecti-
vamente) y la préstata en los hombres, y la pared posterior
de la vagina en las mujeres (fig. 6). Cabe destacar que el
abordaje del plano posterior exige direccionar la diseccién
hacia atrds debido al dngulo anorrectal. De no contem-
plar este aspecto, la diseccién se haria en forma inadvertida

dentro de la grasa mesorrectal dejando parte del mesorrec-
to en la pelvis del paciente. De modo contrario, una disec-
cién por fuera del plano de la fascia presacra predispone a
lesionar las venas presacras, cuyo sangrado muchas veces es
dificil de controlar. A nivel anterior, la atencién debe estar
focalizada en identificar el plano avascular del tabique rec-
tovaginal en la mujeres, para lo cual el tacto vaginal facilita
esta maniobra. En el caso de los hombres, cuando este pla-
no anterior no es muy evidente, puede removerse la tapa de
la plataforma endoscépica y realizar un tacto a través del
plug para palpar la préstata o, en ocasiones, el relieve de la
sonda vesical dentro de la uretra. A esta altura se pueden
identificar las estructuras neurovasculares hacia ambos la-
terales, las que deben ser excluidas del plano de diseccién?.
La fijacién de ambos laterales del mesorrecto deberia ser la
etapa final de la diseccién, ya que de esta manera el meso-
rrecto queda anclado y estable para su abordaje anterior y
posterior.

Al alcanzar la porcién proximal de la diseccién de la cara
anterior del recto, es esperable identificar la reflexién peri-
toneal. Es de suma importancia que antes de abrirla, el ci-
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Figura 8: A) Anastomosis coloanal manual luego de una taTME en una mujer con un tumor a 4 cm del margen anal. B, C y D) Anastomosis coloanal con sutura mecanica cir-
cular de 28 mm, con técnica de pull through guiada con drenaje en la punta del yunque.

rujano transanal se asegure de haber movilizado la tota-
lidad del mesorrecto desde abajo, ya que la comunicacién
de ambos campos quirtrgicos genera la oscilacién de la
neumopelvis con la consiguiente pérdida de un adecuado
campo de exposicién. Para esta etapa resulta sumamente
util trabajar en forma simultdnea con un asistente desde el
abdomen, ya que la traccién del recto desde arriba facilita
la identificacién de los planos finales de diseccién. La tran-
siluminacién de abajo hacia arriba y viceversa contribuye a
realizar estas maniobras (fig. 7).

Finalmente, liberada la pieza, se puede optar por la extrac-
cién de esta por via transabdominal, a través de una inci-
sién de Pfannenstiel, la linea media o el sitio de extraccién
de la futura ostomia, o en forma transanal. Esta decisién
debe tomarse contemplando fundamentalmente la anato-
mia pelviana del paciente y el volumen del tumor y su meso.
Luego de la extraccién de la pieza, la anastomosis puede ser
realizada en forma manual o mediante suturas mecénicas.
Penna y col. han descripto en detalle cuatro técnicas posi-
bles?. La anastomosis coloanal manual resulta la mejor op-
cién en lesiones cercanas al anillo anorrectal, donde la falta
de recto remanente impide realizar una jareta y colocar una
sutura. Las tres variantes técnicas de anastomosis mecéni-
cas descriptas pueden utilizar la sutura circular para pro-

lapso hemorroidal EEA® (Covidien, Medtronic, MN, Es-
tados Unidos)™, o las suturas circulares habituales, para lo
cual se debe confeccionar una jareta a fin de ajustar el recto
distal y guiar el acople del yunque con la sutura mediante el
uso de un drenaje tipo K10 que puede insertarse en la pun-
ta de la sutura circular (desde el ano hacia el abdomen) o en
la punta del yunque (desde al abdomen hacia el ano)®. La
eleccién de estas técnicas dependerd del calibre del colon y
el recto distal, asi como también del largo del mufién rectal
que permita realizar adecuadamente la jareta?®. En nuestra
serie, solo un paciente requirié una anastomosis coloanal
manual, mientras que en el resto de los pacientes se realizé
una anastomosis con sutura mecanica circular por medio de
una jareta transanal (fig. 8).

Finalmente, para verificar la indemnidad de la anastomo-
sis y siguiendo el mismo principio de la prueba neumdtica
cldsicamente descripta por via abdominal (irrigacién de la
cavidad pelviana con solucién salina e insuflacién por via
transanal), recientemente se ha descripto una prueba neu-
matica inversa, en la cual se restablece el neumoperitoneo a
través del abdomen y por via transanal, y bajo visién direc-
ta se irriga la luz rectal a fin de descartar las filtraciones de
aire a nivel de la linea de sutura, las cuales de confirmarse
pueden ser reparadas®.
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CAPITULO 10
Complicaciones Intraoperatorias y Postoperatorias de

la Reseccién Total de Mesorrecto Transanal (talTME)

La taTME surge con la intencién de sortear algunas de las
dificultades descriptas de la cirugia miniinvasiva del rec-
to. Como fue mencionado en capitulos anteriores, estas di-
ficultades se hacen especialmente evidentes en pacientes
portadores de tumores voluminosos de recto medio e in-
ferior, con pelvis estrecha e indice de masa corporal eleva-
do. Sin embargo, como suele ocurrir con el surgimiento de
una nueva técnica quirdrgica, la taTME ha sido asociada a
complicaciones especificamente relacionadas con este tipo
de abordaje, las cuales generan, atn hoy, cierta preocupa-
cién en la comunidad quirdrgica?.

Una nueva técnica quirdrgica requiere, en primera ins-
tancia, un conocimiento detallado de la anatomia. En el
caso de la taTME, este concepto cobra mayor importan-
cia ya que —si bien los cirujanos colorrectales estin fami-
liarizados con ella- el cirujano debe abordarla desde un
dngulo completamente distinto (de abajo hacia arriba), lo
cual puede llevar a malas interpretaciones de esta. Recien-
temente, sobre un total de 1594 pacientes, el Internatio-
nal TaTME Registry informé una morbilidad global del
30,4% y un indice de reoperacién del 8%. Las complica-
ciones intraoperatorias alcanzaron un 30,6%, debido prin-
cipalmente a problemas técnicos durante el tiempo tran-
sanal (18,0%). Trescientos treinta pacientes presentaron
lesiones de 6rganos (1,8%) incluyendo la uretra, el recto,
la vagina, la vejiga y los nervios hipogéstricos, y 67 (4,2%)
presentaron hemorragias pelvianas®. La tabla 1 sintetiza
los hallazgos de dichas complicaciones.

La mayoria de estas complicaciones pueden ser evitadas
mediante la estandarizacién del procedimiento y un aca-
bado conocimiento de la anatomia. El objetivo de este ca-

segundo lugar, una vez finalizada, se debe anudar correc-
tamente a fin de evitar la apertura del sitio de oclusién fa-
voreciendo la salida de contenido fecal (fig. 1). Esto, a su
vez, puede influir negativamente en los resultados onco-
légicos, como ha sido observado en pacientes con perfora-
cién rectal’. La jareta debe realizarse a aproximadamente
1 cm por debajo del tumor, para luego efectuar la rectoto-
mia 1 cm por debajo de ella. Uno de los errores mas fre-
cuentes es realizar una jareta innecesariamente baja, la cual
deja un mufién rectal innecesariamente corto, dificultando
la posterior realizacién de la anastomosis. Los detalles téc-
nicos de su confeccion ya han sido descriptos en el capitulo
acerca de la técnica quirtrgica, haciendo hincapié en que
una confeccién adecuada de la jareta es aquella que mues-
tra el nudo en el centro y los pliegues radiados hacia afuera
en forma simétrica. Cuando los puntos no son equidistan-
tes, se puede apreciar lo que se ha descripto como el signo
de “pétalo de rosa”, donde uno de los pliegues es mayor que
los restantes®. Esto representa potencialmente un sitio de
debilidad, donde en ocasiones, luego de realizar la rectoto-
mia, la mucosa rectal puede evertirse, como hemos experi-
mentado en uno de los pacientes de nuestra serie (fig. 2).
La confeccién de la jareta puede realizarse con platafor-
ma endoscépica transanal o sin ella, generalmente depen-
diendo de la altura del tumor. En tumores muy bajos es
mids conveniente realizarla manualmente asistido por un
dispositivo de traccién como el LoneStar® (CooperSurgi-

TABLA 1: COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS ASOCIADAS
A LA TATME SEGUN EL INTERNATIONAL TATME REGISTRY

Total de pacientes =

(o)
pitulo es describir las complicaciones mds frecuentes rela- — LD i)
cionadas con este procedimiento, y destacar los principales F.’roblemas.tecnlcos durante el 330 (18,0)
reparos que deben tenerse en cuenta para evitarlas. tiempo perineal
Plano de diseccién incorrecto 91 (5,7)
DIFICULTADES EN LA CONFECCION DE LA  Sangrado pelviano (> 100 mL) 67 (4,2)
JARETA DISTAL Lesiones de érgano durante el 28 (1,8)
tiempo perineal, total
La jareta rectal marca el limite de seccién distal del rec- Lesion de uretra 12(0,8)
to y aisla la luz y su contenido de la cavidad pelviana. Una Perforacion rectal 7(0,4)
oclusién incompleta de esta aumenta el riesgo de infec- Perforacion vaginal 5(0,3)
ciones pelvianas por escurrimiento de materia fecal, infor- L, .
. i . Perforacion vesical 2 (0,1)
madas en un 2,3% de los pacientes, segiin una reciente re- . o
C (e 4 o Lesion de nervio hipogastrico 2(0,1)
visién sistemdtica®. Para ello resulta critica una adecuada
toma de tejido de pared rectal en cada punto de ellay, en  Adaptado de Penna y col®
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Figura 2: Imagen de jareta con tomas asimétricas. En la figura A se ve el signo del pétalo de rosa y en la B se observa como por este sitio de debilidad se evierte la mucosa.

cal, Inc., Trumbull, Estados Unidos) y una valva de Sims o
anoscopio tipo Fansler. Incluso en estos casos, como tam-
bién se mencioné en el capitulo acerca de aspectos técni-
cos, puede requerirse un tiempo de diseccién interesfinte-
riano previo a la colocacién de la plataforma.

Finalmente, la realizacién de los nudos para obturar la
jareta no debe subestimarse. Lo recomendable es utilizar
suturas fuertes irreabsorbibles de monofilamento para que
se deslice con facilidad entre las capas del recto. Realizar
dos nudos en una misma direccién para que ajuste y un
contranudo para fijarlo. Un gesto muchas veces util es ha-
cer varios nudos para que se forme una hebra del mismo
hilo y que esta nos sirva de sitio de traccién cuando co-
mencemos con la diseccién del mesorrecto.

DIFICULTADES EN EL RECONOCIMIENTO
DE LOS PLANOS DE DISECCION

Como mencionamos anteriormente, la anatomia quirtr-
gica de una taME de “abajo hacia arriba” es completa-
mente diferente de aquella de la TME por via anterior “de
arriba hacia abajo”. Con la taTME, la mayoria de las com-
plicaciones intraoperatorias ocurren, precisamente, por la
falta de familiaridad que tienen los cirujanos con las es-
tructuras anatomicas pelvianas, lo que los lleva a tomar

planos de diseccién incorrectos. En este apartado resalta-
remos algunos aspectos criticos de la diseccién.

Anillo anorrectal

En tumores muy bajos en los que la seccién del recto exi-
ge hacerlo de manera cercana al anillo anorrectal, el ingre-
so en el plano correcto puede volverse dificultoso. Cuando
se realiza la rectotomia proximal a la linea dentada, sue-
le identificarse con relativa facilidad una delgada capa de
mesorrecto y, en un plano mds profundo, la fascia endopel-
viana como una ldmina fibrosa que recubre los musculos
elevadores. Por el contrario, si el ingreso se da por debajo
de la linea dentada o sobre ella, se debe reconocer adecua-
damente el espacio interesfinteriano para no ingresar por
fuera de la fascia endopelviana. Continuar por este plano
llevaria indefectiblemente a una diseccién por fuera del
plano, derivando en posibles lesiones vasculares y/o ner-
viosas de la pared lateral de la pelvis, relativamente infre-
cuentes durante la diseccién por via abdominal®”.

Recto inferiory fascia propia del mesorrecto

La seccién de las fibras musculares del recto (rectotomia)
debe realizarse en forma circunferencial y completa antes
de continuar con la diseccién del mesorrecto. Esto permi-
te la movilidad completa del recto, que es empujado por
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la propia presion que genera el ingreso de CO, en el inte-
rior de la cavidad pelviana, facilitando el reconocimiento
del plano areolar avascular descripto por Heald. A diferen-
cia de lo que ocurre con la diseccion por via abdominal, el
mesorrecto distal es mucho mds delgado, por lo que el ci-
rujano puede verse tentado a continuar por el tejido areo-
lar que cubre la capa muscular. Por eso, para evitar una di-
seccién muy profunda, es importante reconocer la fascia
que recubre los musculos pelvianos como un tejido fibroso
y grisdceo. Si observamos una coloracién rosada intensa de
dichos musculos o si estos se contraen ficilmente al usar el
electrobisturi, debemos sospechar que estamos en el pla-
no incorrecto. El plano correcto también es un plano avas-
cular pero, a diferencia de un empuje suave y una “neumo-
diseccién” como ocurre en un plano demasiado profundo,
este si requiere una diseccidn activa.

DIFICULTADES EN EL PLANO POSTERIOR

Este plano tiende a ser casi perpendicular al eje del canal
anal debido al dngulo anorrectal, llegando en algunos casos
a 90 grados. Debido a esta angulacién pronunciada, el in-
greso erroneo en el mesorrecto puede ocurrir con mds fre-
cuencia en la diseccién posterior. Antes de ingresar en el
plano posterior, el cirujano debe seccionar un ligamento
grueso, el ligamento hiatal. Esta estructura es una conti-
nuacién del rafe anococcigeo y puede identificarse traccio-
nando el recto hacia arriba®. Una diseccién muy profunda
puede conducirnos al plano que se encuentra por debajo de
la fascia presacra. En dicho sector se encuentra el plexo ve-
noso presacro que drena hacia las venas ilfacas internas y
venas profundas dentro del sacro a través de los fordmenes
sacros’. Las lesiones vasculares en el plexo presacro pueden
ser catastréficas, muy dificiles de cohibir desde el aborda-
je perineal, y requiren, en la mayoria de los casos, una con-
versién'®'!. Es importante que, a medida que la diseccién
se acerca al recto medio, el cirujano anticipe la curvatura
del sacro en el sentido vertical para evitar dichas lesiones.
Quizés en este punto, la diseccion serfa mds segura por la
via abdominal'2.

DIFICULTADES EN EL PLANO LATERAL

La desviacién del plano lateral expone al riesgo de sangra-
do (por lesiones de vasos tributarios de la arteria y vena
ilfacas internas), asi como también al riesgo de lesién de
los plexos nerviosos autonémicos pelvianos (fig. 3). En di-
cho sector también se encuentran los nervios erigentes pa-
rasimpdticos, fundamentales en el hombre para la funcién
eréctil, asi como la inervacién simpética de la raiz S3, im-
portante en funcién del esfinter anal interno®.

En un plano profundo hacia hora 10 y 2 se encuentran

o

Figura 3: Diseccion lateral izquierda fuera de plano que motiva sangrado arterial de
las venas rectales medias.

Figura 4: Transeccion parcial de la uretra durante diseccion en el plano anterior. La
solucion de continuidad es reconocida (A) y se puede observar la sonda Foley en su
interior (B). Cortesia Dra. Itzel Vela.

los uréteres. Sin embargo, los casos de lesiones de uréter
son muy infrecuentes durante la taTME y solo han sido
informados en el tiempo abdominal'. Como menciona-
mos anteriormente, el tejido areolar del plano extrafascial
es disecado ficilmente, incluso por el mismo CO02. Por este
motivo, suele verse que la grasa de dicho espacio tiende a
quedar suelta, rodeada del tejido areolar y no adherida al
mesorrecto a nivel medial o la pared pelviana en los late-
rales™. Del mismo modo, tal como ocurre cuando expone-
mos directamente los musculos pelvianos, la aparicién de
este tejido adiposo suelto debe advertir al cirujano acerca
de un plano de diseccién demasiado profundo.

RELATO ANUAL 2019: RESECCIONES TRANSANALES: PASADO, PRESENTE Y FUTURO / CAPITULO 10 60

Relator: Dr. Gustavo Rossi



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 3: 58-64

RELATO ANUAL

DIFICULTADES EN EL PLANO ANTERIOR
(LESION DE LA URETRA)

La lesion de la uretra masculina es una complicacién alar-
mantemente relacionada con la taTME, informada por
excepcion en la TME por via abdominal. Precisamente, la
mala interpretacion del plano anterior es la que predispone
a dicha complicacién tan particular (fig. 4). El plano ante-
rior es horizontal con respecto al dngulo de visién. Cuan-
do el cirujano cambia dicho dngulo de abordaje hacia un
plano mds anterior es cuando puede producirse la movili-
zacién de la préstata en el hombre o la apertura de la vagi-
na en la mujer.

La primera publicacién sobre lesiones uretrales asociadas
a taTME fue realizada por Rouanet y col., quienes refi-
rieron una incidencia de 6,7% sobre 30 pacientes de sexo
masculino®®. Posteriormente, otros grupos también han
descripto esta complicacién en un rango que fue del 1 al
5% de sus pacientes'®*8. Por su parte, en la ultima publi-
cacién del International TATME Registry, la incidencia
de lesiones uretrales fue del 0,8%, sobre un total de 1594
pacientes’, aunque se especula que un subregistro de esta
complicacién puede llevar a subestimarla. Una reciente en-
cuesta internacional demostré que, de un total de 34 lesio-
nes uretrales, solo 18 de ellas se habian informado en el re-
gistro internacional, y a su vez solo 5 habian sido incluidas
en series publicadas'. Mis alld de que la mayoria de estas
lesiones se reconocen intraoperatoriamente (94,1% segin
Sylla y col.), muchos de los pacientes son finalmente con-
vertidos a cirugia abierta o a una amputacién abdomino-
perineal o cirugia de Hartmann, y otros sufren las conse-
cuencias alejadas de ella, como estenosis o fistulas®.

Como mencionamos anteriormente, el mecanismo por el
que se produce la lesién uretral es por la movilizacién inne-
cesaria de la prostata. Esta glindula no puede movilizarse
facilmente desde un abordaje abdominal pero si desde la via
transanal. Ciertos reparos deben tenerse en cuenta con el
fin de evitar dicha maniobra. Inmediatamente luego de rea-
lizar la rectotomia en anterior, debemos reconocer las fibras
musculares prerrectales de Luschka y el musculo rectoure-
tral. Este complejo muscular parte desde las fibras longitu-
dinales del canal anal medial con respecto al elevador del
ano y el haz puborrectal. Luego continda por el plano peri-
rrectal (es decir, no forma parte de la capa muscular del rec-
to), hasta insertarse en la fascia endopelviana y la fascia pre-
prostatica?®?. Durante la taTME, estas fibras se ven como
un telén que cubre la préstata y el recto, haciendo mds difi-
cil la distincién de ambos érganos (fig. 5). El error es consi-
derar esto parte del recto y, en vez de seccionarlo, dirigir la
diseccién hacia un plano mds anterior. En segundo lugar, es
importante reconocer el paquete vasculonervioso de Wal-
sh (PVNW), que se encuentra en hora 2 y 10, entre la pros-

Figura 5: Seccion de las fibras musculares prerrectales de Luschka que cubren el
recto y la préstata como un telén. Una vez seccionado, se reconoce la fascia de De-
nonvilliers.

"
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Figura 6: Esquema en el que se observa el plano que separa la cara anterior del
recto de la prostata. A ambos lados pueden observarse los paquetes vasculonervio-
sos de Walsh (PVNW), discurriendo por encima de la fascia de Denonvilliers y mar-
cando el limite anterolateral de diseccion (A). Una vez identificado el PVNW a am-
bos lados, las fibras de Luschka y del mudsculo rectouretral pueden seccionarse de
manera segura (B).

tata y el recto’. Esta estructura define el plano anterolateral
de diseccién, por lo que debemos conservarlas pasando por
debajo de ellas. Una vez identificado el PVNW a ambos la-
dos, las fibras de Luschka y del musculo rectouretral pue-
den seccionarse de manera segura (fig. 6). En tercer lugar,
debemos reconocer la glindula prostética como una estruc-
tura esférica lisa, dura y amarillenta pdlida. Si no es fécil-
mente reconocible, como suele ocurrir en pacientes irradia-
dos, lo mejor es quitar el dispositivo transanal y asegurarse
haciendo un examen digital. Por dltimo, y en caso de haber
avanzado por el plano incorrecto, debemos ser capaces de
identificar la forma cilindrica de la uretra, incluso por pal-
pacién considerando que todos estos pacientes tienen una
sonda vesical colocada.

La seleccion de los casos también ayuda a prevenir com-
plicaciones. Debemos reconocer a aquellos pacientes con
mayor riesgo de lesiones uretrales por hiperplasia prostati-
ca benigna, tumores grandes de la cara anterior que ame-
nazan el margen de reseccion circunferencial, radioterapia
previa (sobre todo por céncer de prostata), prostatecto-
mia radical y biopsias prostiticas transrectales previas®?.
Ante este tipo de situacién, y sin la experiencia adecuada,
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TABLA 2: COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: TATME VS. TME LAPAROSCOPICA
taTME (n=331)  TME lap (n = 381) p-valor OR/DM (IC 95%)
Tiempo operatorio (min.) * 333 381 0,52 -4,52 (-22,51-13,47)
Morbilidad global § 25 (83) 27 (103) 0,35 0,89 (0,7-11,4)
Complicaciones mayores (CD > lll) § 6,36 (17) 12,1 (33) 0,04 0,55 (0,37-0,97)
Dehiscencia anastomatica § 5,43 (18) 8,9 (34) 0,09 0,62 (0,36-1,08)
Conversién § 0 0 - -

* Mediana (rango intercuartilico); § proporcion (n). OR: Odds ratio; DM: diferencia de medias; IC 95%: intervalo de confianza de 95%. Adaptado de Rubinkiewicz y col.®

es aconsejable emplear una opcién alternativa al aborda-
je transanal.

En los ultimos afios han surgido nuevas tecnologias
aplicadas a facilitar el reconocimiento de la uretra du-
rante el intraoperatorio. Entre ellas, el uso de estimulos
vibratorios a través de la sonda vesical para facilitar su
palpacion, ecografias intraoperatorias con irrigacion re-
trégrada por la sonda y otras més novedosas, como el uso
de biofluorescencia (verde de indocianina) y colorantes
orgénicos (azul de metileno), han sido informadas en los
ultimos afios??’.

EMBOLIZACION DE CO,

La embolizacién de burbujas de CO, es una complica-
cién poco frecuente pero potencialmente fatal en los pa-
cientes operados por cirugia minimamente invasiva®. El
factor desencadenante para dicha complicacién es la le-
sién venosa, sobre todo cuando esta pasa inadvertida y la
insuflacién no se detiene. E1 CO, ingresa en el torren-
te sanguineo a través de la vena lesionada por diferencias
de presién y llega a las cavidades cardiacas derechas. Du-
rante la taTME, todo esto puede verse favorecido por un
campo quirtrgico pequefio y rigido (por la pared pelvia-
na), sumado a una menor presién venosa periférica por
la posicién de Trendelenburg y a la utilizacién de unida-
des de insuflacién mis potentes en lugar de insuflacién
estindar®®. Al dia de hoy existen datos limitados sobre
su incidencia, los factores de riesgo y el manejo de esta
complicacién. Basada en un reciente estudio, la inciden-
cia del embolismo de CO, es de 0,4%, sobre un total de
6375 casos registrados en dos bases de datos internacio-
nales”. Todos los embolismos se produjeron en presen-
cia de insuflacién transanal, ya sea sola (10 casos, 40%)
o durante la insuflacién abdominal simultinea (15 casos,
60%). En 24 de estos pacientes se utilizé el sistema Air-
Seal® (SurgiQuest Inc., Milford, Connecticut, Estados
Unidos) y en 21 habia una hemorragia activa en el lecho
pelviano en el momento de la embolia. A pesar de que el
uso de estos dispositivos especiales de insuflacién puede
generar preocupacion, su relacién directa con el embolis-
mo no ha sido demostrada, e incluso los primeros infor-
mes se refleren pacientes en los que se usaron sistemas

estindar®. Para disminuir el gradiente de presién se su-
giere ajustar la presién de insuflacién pelviana a un valor
de 10-12 mm Hg en lugar de 15 mm Hg?2.

La embolizaciéon de CO, puede generar cambios he-
modindmicos en el paciente, asi como también acido-
sis metabélica aguda. La herramienta mds precisa para
su diagnéstico es el ecocardiograma transesofdgico, que
muestra la presencia de aire en las cavidades derechas. El
manejo de estos pacientes sugiere detener el ingreso de
gas, cohibir el sangrado y aumentar la concentracién de
O, a través de la ventilacién mecdnica®; incluso se infor-
mo el aspirado del gas mediante una via central®. Como
ha sido observado, el gas sigue el flujo sanguineo, inde-
pendientemente de su flotabilidad. De acuerdo con es-
tos principios, colocar el corazén debajo del sitio quirdr-
gico para aumentar la presién venosa central no resulta
profilictico®?. En nuestro pais, Mattacheo y cols. publi-
caron recientemente su experiencia en tal ME sobre una
serie de 8 pacientes operados, sin haber experimentado
esta seria complicacion®.

COMPLICACIONES DE LA ANASTOMOSIS

Como en toda anastomosis colorrectal, su falla se asocia a
la dehiscencia, los abscesos pelvianos, las fistulas cronicas
asociadas a senos y las estenosis. La dehiscencia fue es-
pecificamente evaluada en el registro internacional, don-
de —sobre un total de 1594 pacientes ingresados— 250
(15,7%) presentaron complicaciones relacionadas con la
anastomosis. Estas incluyeron 156 (9,8%) pacientes con
dehiscencia, 74 (4,6%) con abscesos pelvianos, 12 (0,8%)
con fistulas, 15 (0,9%) con senos crénicos, mientras que
58 pacientes (3,6%) presentaron estenosis como compli-
cacién alejada. Casi la mitad de estos pacientes debieron
ser reoperados. El sexo masculino, el tabaquismo, los tu-
mores mayores de 2,5 cm, la diabetes, las anastomosis
manuales, el sangrado intraoperatorio mayor de 50 mL y
un tiempo perineal superior a 1,5 horas demostraron es-
tar asociados en forma independiente a complicaciones
de la anastomosis®.

Dos revisiones sistemiticas que incluyeron 510 y 794 pa-
cientes, respectivamente, han informado tasas de dehis-
cencia anastomotica temprana de 5,7% y 6,1%, respecti-
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vamente*3*

, valores similares a los observados en el registro
internacional (7,8% de dehiscencias antes de los 30 dias
posoperatorios)’. A pesar de que se ha hipotetizado que en
la taTME, al no existir el entrecruzamiento de las sutu-
ras mecénicas observadas con la técnica de doble sutura,
la dehiscencia seria menor que en el abordaje abdominal,
esto ain no ha podido ser demostrado® . En este senti-

do, en una reciente publicacién que compara la taTME

con la TME laparoscépica, la tasa de dehiscencia anasto-
mética ha sido similar entre los grupos (5,4% vs. 8,87%,
p=0,09, respectivamente). Sin embargo, a pesar de no ha-
ber encontrado diferencias significativas en términos de
morbilidad posoperatoria global (25% vs. 27%; p=0,35), la
ta'ME se asoci6 a una menor tasa de complicaciones ma-
yores (6,36% vs. 12,13%; p=0,04)¥. La tabla 2 muestra un
resumen de estos resultados.
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CAPITULO 11

Resultados Funcionales de 1a Reseccién Total del
Mesorrecto Transanal

Al igual que la reseccién total del mesorrecto por via
abdominal, la reseccién total del mesorrecto transanal
(taTME) puede ocasionar alteraciones evacuatorias, se-
xuales y urinarias por la remocién del recto y la lesién
de estructuras nerviosas circundantes denominadas en
su conjunto como sindrome de reseccién anterior bajal.
Este se caracteriza por urgencia evacuatoria, aumento de
la frecuencia y evacuaciones fraccionadas, determinado
principalmente por la remocién del reservorio rectal. Se
especula que la optimizacién de la visién que ofrece la
taTME frente a la TME por via anterior (laparoscépica,
robética o incluso convencional) podria disminuir la pro-
babilidad de generar lesiones nerviosas que a su vez im-
pacten negativamente sobre la funcidén evacuatoria. Sin
embargo, es atin muy escasa la bibliografia referente a re-
sultados funcionales luego de una taTME.

Hasta el momento, tres ensayos clinicos se encuentran
en desarrollo, los cuales, ademds de evaluar aspectos on-
colégicos y quirdrgicos, analizan los resultados funciona-
les**. Sin embargo, Veltcamp Helbach y col. publican un
estudio donde comparan 27 pacientes operados mediante
TME laparoscépica previos a la introduccién de taTME
y 27 pacientes consecutivos operados por el mismo ciru-
jano por taTME®. Los resultados funcionales fueron estu-
diados mediante distintos cuestionarios validados a tal fin.
Las variables analizadas fueron entre otras: movilidad, ac-
tividades de la vida diaria, dolor, ansiedad, sintomas urina-
rios, sintomas de sindrome de reseccién anterior baja del
recto, calidad de vida, y de percepcién de la imagen cor-
poral. La altura tumoral y la utilizacién de quimiorradio-
terapia neoadyuvante en ambos grupos fueron similares,
aunque la anastomosis en el grupo laparoscépico fue lite-
ro-terminal en todos los casos mientras que en la taTME
fue término-terminal en su mayoria. No hubo diferencias
significativas en cuanto a las variables que miden calidad
de vida, funcién sexual, funcién urinaria, aunque la incon-
tinencia fecal fue menos frecuente en la taTME (33,3% vs.
16,7% p=0,032).

Koedam y col. informan una serie de 30 pacientes ope-
rados mediante tal ME en quienes se estudiaron la cali-
dad de vida y los resultados funcionales, antes de la cirugia,
al mes y a los seis meses posoperatorios. Casi todas las va-
riables estudiadas se encontraban sensiblemente deteriora-
das al mes del posoperatorio. Sin embargo, a los seis me-
ses del procedimiento primario, la mayoria de ellas volvian

a sus valores basales, salvo las variables relacionadas con el
desenvolvimiento social y el dolor anal/pelviano. Estos au-
tores concluyeron que la taTME presenta resultados fun-
cionales y de calidad de vida aceptables y comparables a los
resultados obtenidos con la reseccién anterior del recto por
via laparoscépica®.

El grupo danés de Bjoern y col. comparé los resultados
funcionales de 49 pacientes operados por ta ME versus
36 operados por TME laparoscépica entre 2010 y 20177
Los pacientes fueron evaluados mediante entrevista te-
lefénica, siendo los entrevistadores ciegos al tipo de ci-
rugfa previa. Se emplearon los cuestionarios EORTC
QLQ-C30 (Version 3.0), EORTC QLQ-CR29, el Sco-
re Internacional de Sindrome Prostitico y el de Resec-
cién Anterior Baja. Los sintomas anorrectales resultaron
significativamente peores en la talTME: dolor anal (p:
0,011), diarrea (p: 0,009), evacuaciones fraccionadas (p:
0,017) y urgencia evacuatoria (p: 0,032). Las alteraciones
sexuales fueron similares en ambos grupos, mientras que
la taTME tuvo mejores resultados en cuanto a la esfera
urinaria (p=0,01).

Mis recientemente, Keller y col.® publicaron una breve
comunicacién en la cual analizaron los resultados funcio-
nales de 61 pacientes de dos centros diferentes operados
por tal ME e ingresados prospectivamente en el registro
internacional de taTME. Los pacientes completaron un
cuestionario on-line, antes y al afio de la cirugia primaria
o del cierre de la ileostomia, basado en las cldsicas herra-
mientas de evaluacién previamente descriptas. Todos los
pacientes presentaban tumores alojados a nivel del recto
medio e inferior, con una distancia media al margen anal
de 6,18 cm. De estos, 27 pacientes (44%) habian recibi-
do quimiorradioterapia neoadyuvante y a 58 (95%) se les
realiz6 una ileostomia derivativa en la cirugia primaria, las
cuales fueron cerradas a las 12 semanas de la cirugfa indi-
ce. Todas las piezas quirdrgicas fueron extraidas por via ab-
dominal (incisién de Pfannenstiel o fosa ilaca izquierda).
Doce pacientes (20%) presentaron complicaciones poso-
peratorias, sin registrarse lesiones uretrales.

De los resultados funcionales, los scores (puntajes) fi-
sico, cognitivo y social no se modificaron luego de la ci-
rugia, mientras que la funcién emocional se incrementé6
luego del procedimiento (p = 0:003). La nicturia y los pro-
blemas defecatorios evidenciaron una significativa mejo-
ria (p < 0-001 y p = 0-042, respectivamente), mientras que
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la funcién sexual (impotencia y dispareunia) no se modifi-
¢6 durante el seguimiento. Los autores observaron que la
taTME mejor6 en términos generales las variables de ca-
lidad de vida, la funcién urinaria y emocional, sin registrar
variaciones en la continencia fecal, los sintomas relaciona-
dos con el sindrome de reseccién anterior baja o la funcién
sexual. Sin embargo, estos hallazgos deben interpretarse
contemplando las limitaciones de este estudio vinculados a

los sesgos de su disefio, la ausencia de un grupo control y a
un pequefio tamafio muestral.

En resumen, los datos relacionados con los resultados
funcionales luego de realizar una taTME atn son escasos
y los ensayos clinicos en curso aportardn informacién vi-
lida y de calidad para informar a nuestros pacientes sobre
este aspecto de la cirugfa.
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CAPITULO 12

Cirugia Robética Transanal y Nuevas Plataformas

Si bien la cirugia robética surgié a principios de la déca-
da de 2000 enfocada inicialmente en otras dreas de la eco-
nomial, pronto fue tomando impulso dentro de la ciru-
gia colorrectal y, dentro de esta, mds especificamente para
el tratamiento del cincer de recto®. De forma paralela, las
ventajas atribuidas a la cirugia laparoscépica por puerto
unico abdominal® fueron testeadas a través de una plata-
forma robética?, como el paso previo a la implementacién
de la cirugia robética transanal.

El desafio en ese entonces era adaptar una plataforma ro-
bética para ser utilizada a través de un puerto de acceso
transanal que permitiera reproducir los gestos de los bra-
zos robéticos dentro de un reducido lumen rectal. Atallah
y cols. informan en el afio 2011 la primera experiencia en
caddveres con la utilizacién del robot Da Vinci. Si® a tra-
vés de un puerto de acceso especificamente disefiado para
un abordaje transanal (GelPoint Path®, Applied Medical,
Inc. Rancho Santa Margarita, CA, USA). En esta prime-
ra experiencia, los autores destacan que realizar una resec-
cién local de espesor total de pared del recto y el posterior
cierre del defecto es factible y seguro, y luego de diferentes
pruebas establecen que la mejor ubicacién de la platafor-
ma robética resulté ser con los brazos robéticos por enci-
ma del paciente (en posicién de litotomia y con un lige-
ro Trendelenburg) e ingresando desde el lado derecho del
paciente. A menos de un afio de esa publicacién, Hom-
pes y cols. refieren una experiencia similar sobre dos ca-
daveres, con la diferencia de que la interfaz que emplea-
ron para ingresar los brazos robéticos dentro del canal anal
fue lo que los autores denominaron “glove port”, resultante
del ensamblado de un dilatador anal, un retractor parietal
(Alexis XS®; Applied Medical, Rancho Santa Margarita,
California, USA) y un guante quirdrgico®. Asimismo des-
tacan que la posicién prona (empleada en uno de los cadi-
veres) podria evitar la colisién de los brazos robéticos entre
si a la vez de facilitar la ubicacién de la plataforma robéti-
ca sobre el paciente.

Las ventajas que se han destacado en la cirugia robdtica
transanal son las mismas que se han esbozado para la ci-
rugia robética transabdominal: visién tridimensional mag-
nificada, eliminacién del temblor fino de la mano, 6pti-
ma maniobrabilidad y ergonomia de los instrumentos, asi
como estabilidad de la imagen, caracteristicas que suponen
un gran beneficio a la hora de trabajar en un campo quirdr-
gico reducido. Estas ventajas fueron plasmadas finalmen-
te en una experiencia clinica, cuando se informé en el afio
2012 la primera reseccién local de una neoplasia benigna

de recto a 7 cm del margen anal mediante una plataforma
robética’. Poco tiempo después, otros autores comenza-
ron a comunicar sus experiencias con esta tecnologia des-
tacando la factibilidad y seguridad para la reseccion local
de neoplasias®!'. Sin embargo, los costos asociados a su ad-
quisicién, sumados a la falta de un claro beneficio clinico
de los resultados, contindan siendo una limitacién para su
adopcién masiva.

Los primeros informes de resecciones locales transanales
con tecnologia robética, ademds de la descripcion inicial
de una reseccién total del mesorrecto por via transanal he-
cha por Sylla y cols. en 2010*, dieron impulso a que la ci-
rugia robética transanal se centrara también en este proce-
dimiento. Es asi como, en 2013, Atallah y cols. refieren por
primera vez la realizacién de una reseccién total de meso-
rrecto robdtica por via transanal en una paciente portado—
ra de una poliposis adenomatosa familiar con un céncer de
recto®. En esta primera experiencia, los autores realizaron
el tiempo abdominal mediante un abordaje laparoscépi-
co convencional y, para el tiempo transanal, adaptaron la
plataforma robética Da Vinci Si a través del monopuer-
to GelPOINT Path, obteniendo una pieza quirdrgica de
aceptable calidad con margenes negativos. Un afio mds tar-
de, Gémez Ruiz y cols. describen la primera reseccién to-
tal de mesorrecto robética transanal realizada en Europa®,
con la diferencia de que la interfaz utilizada por el grupo
espafiol entre la plataforma robdética y el canal anal no fue
el GelPOINT Path sino otro monopuerto de desarrollo
espafiol (Developia-IDIVAL®, Santander, Espafia). Ese
mismo aflo, Verheijen y cols. comunican su primera expe-
riencia con este mismo abordaje® y luego Atallah y cols.
publican una pequeia serie piloto de 3 pacientes portado-
res de tumores de recto inferior, destacando una adecuada
calidad de las piezas resecadas'®. Posteriormente, otros in-
formes aislados de ta ME robética con distintos matices
técnicos (asistencia de cirugia robética transabdominal o
cirugia laparoscépica monopuerto) comenzaron a ser vol-
cados en la literatura médica. Al momento de esta publica-
cién, la serie de Kuo y cols. representa la mds grande infor-
mada en la literatura, la cual combina un abordaje robético
transanal sumado a un abordaje transabdominal por puer-
to unico con asistencia de un puerto accesorio’.

Plataformas robéticas en desarrollo

Si bien la aplicabilidad clinica de la tecnologia robética, y
mis especificamente su forma transanal, sigue siendo limi-
tada por sus costos, esta industria continta en pleno pro-
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Figura 1: A) Plataforma robética Da Vinci SP® Surgical System. B) A través de un Unico puerto de acceso despliega la endocamara y tres brazos instrumentales. (Con auto-

rizacion de Intuitive Surgical).

ceso de estudio y desarrollo de nuevas plataformas. Esto se
debe en parte a que ciertos cuestionamientos en términos
de lesiones esfinterianas han sido asociados a las platafor-
mas robéticas iniciales. Luego de cuatro generaciones del
sistema quirdrgico Da Vindi (S, Si, X y Xi), recientemen-
te ha sido disefiada y lanzada al mercado una nueva plata-
forma robdtica a través de un puerto unico: Da Vinci SP®
Surgical System (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA),
aprobada para su uso clinico en Europa desde 2014 en el
drea uroldgica'®. Del mismo modo, en los Estados Unidos,
la FDA (Food & Drugs Administration) ha aprobado su
implementacién en cirugia uroldgica y recientemente en
cirugia colorrectal. La primera experiencia clinica con esta
plataforma fue informada este afio en los Estados Unidos
sobre 15 pacientes (5 prostatectomias, 3 nefrectomias par-
ciales, 3 reimplantes ureterales y 1 pieloplastia) destacando
que estos procedimientos presentan una curva de aprendi-
zaje elevada®.

En una etapa experimental en cirugia colorrectal, 12
lesiones simuladas sobre 4 cadiveres fueron reseca-
das mediante este modelo robético a través de la interfaz
GelPoint Path. La evaluacién de las piezas resecadas evi-
denciaba ausencia de fragmentacién de estas y margenes
quirurgicos adecuados®. Entre las ventajas de este nuevo
modelo se encuentran la mayor angulacién del instrumen-
tal, el movimiento articulado del cabezal de la endocima-
rayla disponibilidad de un tercer brazo robético a diferen-
cia de solo dos brazos de las plataformas anteriores (fig. 1).
Sin embargo, su principal ventaja radica en la simplifica-
cién del equipo a un Unico puerto de acceso instrumental,
el cual facilita su colocacién sobre el paciente a través del

abordaje transanal.

Otra de las plataformas robéticas flexibles que ha apa-
recido en los ultimos afios es el sistema Flex® Robo-
tic System (Medrobotics, Corp. Raynham, MA, USA).
Esta plataforma, aprobada por la FDA en 2015 para ci-
rugia otorrinolaringolégica transoral, fue evaluada funda-
mentalmente en cirugia laringea???. Dos afios mds tarde
fue aprobada para cirugia colorrectal (Flex® Colorectal),
mids especificamente para cirugfa transanal dada su adap-
tabilidad a las angulaciones de la anatomia anorrectal. Esta
plataforma de puerto unico, cuya flexibilidad permite una
adecuada triangulacién entre la endocdmara y sus dos bra-
zos instrumentales dentro de un reducido campo quirtdr-
gico, es manejada por el cirujano desde la consola luego de
colocar el dispositivo transanal. De esta manera se evita la
necesidad de un cirujano asistente. En 2017, Atallah re-
fiere una experiencia preliminar en cadéveres evaluando la
factibilidad de realizar una reseccién total de mesorrecto
transanal con esta plataforma, sugiriendo que esta tecno-
logia abre paso a las nuevas generaciones de robots qui-
rargicos®. Otra plataforma en desarrollo, similar a esta, es
el sistema STRAS® (Single-Access Transluminal Robotic
Assistant for Surgeons). Este instrumento consiste en un
endoscopio flexible que contiene dos brazos instrumenta-
les y un canal de trabajo. Su evaluacién en una etapa pre-
clinica en animales fue recientemente informada para la
realizacién de diseccién endoscépica submucosa en lesio-
nes proximales de colon sigmoides®.

Por dltimo, hacemos mencién de otras plataformas robé-
ticas en desarrollo, como es el SPORT TM Surgical Sys-
tem® (Titan Medical) y el Versius Surgical Robotic Sys-
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tem® (CMR Surgical, Inc. Cambridge, UK). SPORT

también combina el acceso a través de un puerto unico e

instrumental articulado con adecuada ergonomia, que en
la actualidad continda siendo evaluado en una etapa pre-
clinica en diferentes dreas quirtrgicas. Por su parte, Ver-

sius, mediante dos consolas, permite realizar en forma

simultinea dos procedimientos quirdrgicos en forma inde-

pendiente de dos cirujanos sobre un mismo paciente. Esto

podria tener aplicabilidad clinica potencial en seres huma-

nos para realizar una reseccién total de mesorrecto tran-
sanal (taTME) con doble abordaje transanal y abdominal.

Una experiencia experimental sobre un cadaver fue infor-

mada recientemente?,
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CAPITULO 13

Resecciones y Procedimientos Transanales Atipicos

INTRODUCCION

Como se ha mencionado con anterioridad, la cirugia en-
doscopica transanal (TEM) ha extendido las indicacio-
nes de la reseccién local transanal con excelentes resulta-
dos gracias a una mejor visualizacién y menores indices de
fragmentacién y mdrgenes positivos en el espécimen re-
secado, asi como menor indice de recurrencia local'. Por
otro lado, la aplicacién de la cirugia endoscépica a través
de orificios naturales (del inglés: NOTES) en cirugia co-
lorrectal ha ganado terreno en los tltimos afios. Asi, el
desarrollo de ambas técnicas NOTES y TEM (con sus
variantes TAMIS/TEQ) han expandido sus indicaciones
mas alld del tratamiento local de tumores de recto permi-
tiendo realizar reseccién de tumores retrorrectales, dre-
najes de abscesos pelvianos, e incluso el ingreso en la ca-
vidad peritoneal y realizar procedimientos abdominales.
Entre ellos, el tratamiento radical del cdncer de recto lo-
calmente avanzado mediante la reseccién total del meso-
rrecto (RTM) por via transanal ha sido detalladamente
descripta en capitulos previos. En este describiremos bre-
vemente algunas indicaciones menos frecuentes de la ci-
rugia endoscopica transanal para evitar una cirugia ab-
dominal mayor, muchas de las cuales no tienen, ain, su
préctica estandarizada.

RESECCION TOTAL DEL MESORRECTO
TRANSANAL PURA Y VIDEOASISTIDA POR
UNIPUERTO (NOTES TRANSANAL)

A medida que los cirujanos fueron adquiriendo experien-
cia con el abordaje transanal, la cirugia minimamente in-
vasiva continué corriendo los limites al informar series de
casos de proctosigmoidectomia realizadas completamente
por via transanal. Mds alld de los beneficios teéricos de los
procedimientos realizados a través de orificios naturales,
la tal ME realizada puramente con técnica de NOTES
tiene la caracteristica distintiva de que es el mismo “6r-
gano blanco” a través del cual se realiza el procedimien-
to el que posteriormente serd resecado. Las principales li-
mitaciones que enfrenta este procedimiento derivan de las
limitaciones instrumentales actuales, las adherencias se-
cundarias a cirugfas previas y la necesidad de movilizar
el dngulo esplénico. Es por ello por lo que la mayor parte
de las series publicadas son series de NOTES hibridas, es
decir, con asistencia laparoscépica generalmente a través
de un trocar uniportal de apoyo para la diseccién abdomi-

nal, retraccién del colon o el dtero y, en especial, para la
movilizacién del dngulo esplénico.

Otra de las principales limitaciones estd dada por el dn-
gulo que presenta la pelvis ésea (a nivel del promontorio)
que dificulta el acceso a los vasos mesentéricos inferiores
y al dngulo esplénico del colon. Incluso, a pesar de la co-
locacién de un “single-port” en el futuro sitio de implante
de la ileostomia, la manipulacién resulta sumamente difi-
cultosa. Las primeras experiencias en este sentido fueron
publicadas por Leroy y Wolthuis®3. A la fecha solo exis-
ten 8 trabajos donde se describen proctosigmoidectomias
realizadas completamente por via transanal y sin asisten-
cia laparoscépica (NOTES puras). El primer informe de
reseccién total del mesorrecto via NOTES transanal pura
fue de Leroy y col., quienes realizaron una proctosigmoi-
dectomia en una mujer de 56 afios con una anastomosis
coloanal manual directa sin ileostomia por un adenoma
velloso de recto gigante®. Chouillard y col., sobre una se-
rie de 16 pacientes, lograron realizar una talT ME via NO-
TES en 10 pacientes sin asistencia laparoscépica (63%),
una de las series mas grande hasta el momento, incluyen-
do una proctocolectomia total’. La Tabla 1 sintetiza los
informes mds significativos de reseccién total del meso-
rrecto transanal via NOTES. Hasta hoy solo se han com-
pletado 37 procedimientos por via transanal pura sin asis-
tencia laparoscépica. La morbilidad posoperatoria ronda
el 20%. La calidad de los especimenes resecados es mds
que aceptable con una media de 21 ganglios (rango 11-81)
y margenes distal y circunferencial negativo en todos los
pacientes. Si bien se trata de resultados preliminares, es-
tos son mds que alentadores.

BIOPSIATRANSRECTALDE GANGLIO CENTI-
NELA PARA CANCER DE RECTO TEMPRANO

La biopsia transrectal del ganglio centinela de un tumor
de recto surge con la intencién de certificar la ausencia
de metdstasis ganglionares, remover el tumor primario
a través de una reseccién local y evitar una cirugia radi-
cal innecesaria. El desarrollo de la cirugia endoscépica
transanal dio un nuevo impulso a esta técnica previamen-
te experimentada en paises orientales. Arezzo y cols. re-
firieron una experiencia inicial con resultados alentado-
res donde describen la técnica detalladamente (Tabla 2).
En esta serie informaron acerca de 3 pacientes a los que
les realizaron la remocién y estudio del ganglio centine-
la via TEM luego de la inyeccién submucosa de verde de
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TABLA 1: PRINCIPALES SERIES DE RESECCION TOTAL DEL MESORRECTO VIA NOTES

Autor Revista

Leroy J y col.? JAMA Surg 2013
Embhoff 1A'y col.5 Dig Endosc 2014
Wolthuis AM y col.? Dis Colon Rectum 2014
SyllaPy col.® Surg Endosc 2013
de Lacy AM y col.” Surg Endosc 2013
Marks JH y col.® Surg Endosc 2016
Chouillard E y col.* Surg Endosc 2014
Zhang H.° Tech Coloproctol 2013
Jeong y col.™® Asian J Surg 2019
Kang y col." Surg Endosc 2016
Ledoy col.?? Tech Coloproctol 2015

indocianina. Se traté de dos casos de lesiones con displa-
sia de alto grado y un carcinoma T1Sm1. En los tres ca-
sos se pudo encontrar el ganglio marcado sin dificulta-
des, el cual fue negativo para células neopldsicas’®. Con
un criterio similar, Lezoche y cols. informaron la resec-
cién parcial de mesorrecto por TEM de zonas “calientes”
con emisién de radiactividad, luego de la inyeccién de un
coloide marcado con Tecnecio 99 a nivel de la submucosa
peritumoral previa a una reseccién local transanal®. Los
autores concluyen que —mediante esta técnica- se incre-
menta el muestreo ganglionar y como consecuencia se op-
timiza la estadificacién.

RESECCION DE TUMORES RECTALES POCO
FRECUENTES

Entre las aplicaciones menos frecuentes de la cirugia en-
doscopica transanal se encuentran la reseccién de tumo-
res rectales poco frecuentes como los tumores de célu-
las mesenquimales como son los GIST (Gastrolntestinal
Stromal Tumors), los tumores epiteliales poco frecuentes
como los tumores neuroendocrinos (NET) y las metasta-
sis de melanoma.

Los GIST de recto son tumores poco comunes y repre-
sentan menos del 1% de los tumores GIST; tradicional-
mente se los ha clasificado en tumores de bajo, moderado
y alto riesgo segin una serie de caracteristicas histolégi-
cas®. Histéricamente, los tumores de riesgo bajo o inter-
medio podian ser manejados mediante una reseccién local
y vigilancia cercana, aunque muchas veces existian limita-
ciones instrumentales dadas por la altura y ubicacién del
tumor que obligaban a una cirugia radical innecesaria. En
el caso de los tumores de alto riesgo estaba indicada la re-
seccién anterior o incluso la amputacién abdominoperi-
neal. El advenimiento de la TEM permitié aumentar los
casos de reseccién local de tumores GIST tratados por
via transanal, ya que hace posible alcanzar lesiones aloja-
das en el recto superior, asi como también determinar con

Afio N pacientes nNOTES PURO (%) n NOTES HIBRIDO (%)

1 1 (100%) 0 (0%)
72 0 (0%) 72 (100%)
14 3 (21%) 11 (79%)
5 0 (0%) 5 (100%)
20 0 (0%) 20 (100%)
4 2 (50%) 2 (50%)
16 10 (62%) 6 (38%)

1 1 (100%) 0 (0%)
10 6 (60%) 4 (40%)
20 11 (55%) 9 (45%)
3 3 (100%) 0 (0%)

TABLA 2: TECNICA DE BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA VIA
TEM

Paso 1 Inyeccion submucosa de solucién de verde de
indocianina (ICG) debajo de la lesién, en cua-
tro puntos cardinales (1 mL por punto cardinal
de una solucién de 5 mg/mL de ICG), por me-
dio de endoscopia flexible

Demarcar el margen libre que rodea al tumor
primario de al menos 5 mm. El tumor se rese-
ca en bloque con todo el espesor de la pared
rectal hasta la grasa perirrectal, conservando
la fascia perirrectal integra

A través de una 6ptica cercana al infrarro-

jo (NIR) de 10 mm se detecta la fluorescen-
cia emitida por el verde de indocianina previa-
mente inyectada, la cual disefia un mapa de
los vasos y ganglios linfaticos mesorrectales.
La grasa se diseca en busca de ganglio cen-
tinela, el cual se reseca y se envia al patélogo
para su examen final

Paso 2

Paso 3

mayor precisién los mérgenes de reseccién. Ademds, exis-
ten series publicadas donde se describe la utilizacién de
quimioterapia neoadyuvante con imatinib con el posterior
tratamiento local transanal. El objetivo de esta estrategia
terapéutica es similar a la del cdncer de recto, es decir, lo-
grar “downsizing y downstaging” para evitar una cirugia
radical. En esta linea se han comunicado trabajos con re-
sultados alentadores, aunque con un acotado nimero de
casos'o 18,

Los NET de recto son tumores poco frecuentes. Se trata
de tumores epiteliales con predominio celular de compo-
nente endocrino con distintos grados de diferenciacién ce-
lular. Incluyen los tumores previamente clasificados como
“carcinoides”, y se los clasifica —segtin la OMS en 2010-
de acuerdo con el grado de atipia y proliferacién celular
en: Grado 1 (indice mitdtico < 2 por 10 campos de gran
aumento y/o Ki 67 < 2%) y Grado 2 (indice mitético de
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2-20 por 10 campos de gran aumento y/o Ki 67 3%-20%)".
Cuando la atipia celular y el indice proliferativo son bajos,
generalmente el prondstico de un NET es bueno con una
tasa de supervivencia global a 5 afios del 88%7.

La tnica opcién curativa garantizada en el tratamiento
de los NET es la reseccién completa del tumor?'. Asi, en
el caso de un NET rectal mayor de 2 cm, que se asocia
con mayor actividad proliferativa y un riesgo de presentar
metdstasis del 60 al 80%?, estd indicada la cirugia radical
con RTM. Para la mayoria de los NET pequefios (< 2 cm)
y bien diferenciados, se considera que la cirugia radical
conlleva mayor riesgo que beneficio, y la reseccién local
puede ser una alternativa adecuada. Esto se explica por su
bajo riesgo de metdstasis, que varia entre 3 y 9,8%%.

La cirugia endoscépica transanal facilita la reseccién en
bloque de todo el espesor de la pared permitiendo una re-
seccién completa de este tipo de lesiones ya que la tasa de
invasién submucosa puede ser tan alta como del 40%**%.
La implementacién de la cirugia endoscépica transanal
para los tumores de recto ha llevado a su utilizacién para
el tratamiento quirurgico de este tipo de tumores. Chen y
cols., en una serie de 59 pacientes operados via TEM, en
los cuales se realizé una reseccion de todo el espesor de la
pared, y con una tasa de invasién mds alld del plano mu-
coso del 36,5%, informaron una tasa de mdrgenes nega-
tivos en el espécimen resecado del 100% sin recurrencia
local ni a distancia a 3 afios?*. En la misma linea, Shao y
cols. se refirieron a una serie de 90 pacientes operados via
TEM con NET rectales < 2 cm informando una tasa de
mdrgenes negativos del 100% con una proporcién de tu-
mores 11 del 37% (33/90) y T2: 7% (6/90). De los es-
pecimenes analizados, 75% eran tumores G1 y 25% G2.
Los autores no comprobaron recurrencias a los 3 afios de
seguimiento. Asi, a la luz de la evidencia actual, la ciru-
gia TEM parece ser una herramienta segura y eficaz con
buenos resultados oncoldgicos a largo plazo para el trata-

miento de TNE rectales < 2 cm (G1/G2).

RESECCION DE TUMORES RETRORREC-
TALES

Los tumores retrorrectales son entidades poco frecuentes
que se desarrollan dentro del espacio presacro y pueden
tener un comportamiento benigno o maligno. Dos ter-
cios de este tipo de lesiones son congénitas y mayormente
benignas y asintomdticas. Cuando los sintomas se hacen
presentes, estos incluyen dolor pelviano crénico, constipa-
cién y pesadez en las piernas, entre otros. El diagnéstico
definitivo es histolégico luego de su reseccién quirdrgica
completa, la cual estd indicada por riesgo de recurrencia,
fistulizacién o malignizacién.

Clésicamente se describen dos vias de abordaje (transab-

dominal y posterior, o la combinacién de ambas), las cua-
les generalmente se definen sobre la base de la relacién de
la lesién con la 3 vértebra sacra. La eleccién de la via de
abordaje depende del limite superior de la lesidn asi como
también de si existe o no sospecha de malignidad. Exis-
ten escasos informes de tumores retrorrectales resecados
via TEM. La principal ventaja de este abordaje consis-
te en que evita la morbilidad del abordaje transabdomi-
nal. Serra-Aracil y col. informaron acerca de 3 pacientes
operados por esta via con tumores presacros ubicados por
debajo de la 3.a vértebra sacra (2 quistes de inclusion pe-
ritoneal y un quiste epidérmico)*. En tanto Duek y col.
comunicaron una serie de 6 pacientes con hamartomas
quisticos retrorrectales resecados por esta via con buenos
resultados?’.

DUPLICACION RECTAL

La duplicacién intestinal es una patologia poco frecuen-
te que puede aparecer en cualquier sector del aparato di-
gestivo desde la boca al ano y se cree debida a un déficit en
la divisién notocordal. Las duplicaciones pueden ser quis-
ticas o tubulares y generalmente se localizan en el lado
mesentérico del intestino nativo. Presentan tres criterios
diagnésticos:
1. deben tener continuidad o estar en contacto con el
intestino nativo,
2. generalmente se encuentran cubiertas de musculo
lisoy
3. estdn revestidas internamente de mucosa gastroin-
testinal. Las duplicaciones rectales representan me-
nos del 5% y generalmente se diagnostican en la ni-
fiez asociadas a otras malformaciones espinales,
genitales o urinarias®. Su presentacién en adultos
es rara, y habitualmente se manifiestan en forma
de quistes posteriores. Los sintomas incluyen do-
lor pelviano o de espalda, rectorragia, diarrea, fis-
tulizacién rectal, mucorrea, efecto de masa con te-
nesmo, pujo o sintomas urinarios. El diagnéstico se
hace por ecografia, tomografia o resonancia de alta
resolucion, y entre sus diagnésticos diferenciales se
encuentran quistes epidermoides, quistes dermoides
y quistes de cola de gato, asi como teratomas®. De-
bido a su malignidad potencial estd indicada la re-
seccion quirurgica. La duplicacién rectal puede ser
resecada por via transanal, transcoccigea o abdo-
minal (convencional abierta o laparoscépica). Exis-
ten dos series de informes de casos concernientes a
resecciones de duplicaciones rectales en adultos via
TEM cuya factibilidad y seguridad ha sido demos-
trada tanto para lesiones anteriores como para lesio-
nes posteriores’2.
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CAPITULO 14

Experiencia del Hospital Italiano de Buenos Aires en
Resecciones Transanales

La Seccién de Coloproctologia del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires fue creada por el Dr. Fernando Bonadeo Lasalle en el
afio 1974 a su regreso del Hospital St. Marks de Londres. Des-
de entonces y hasta la actualidad, nuestro grupo se ha dedicado
con un interés especial a implementar distintas variantes técni-
cas y ticticas en el tratamiento de las neoplasias del recto, que
incluyen la reseccién local transanal, la cirugfa radical (abier-
ta, laparoscdpica y robética) y hasta su manejo no operatorio®™.

En este apartado nos abocaremos a describir y analizar la
experiencia desarrollada por nuestro grupo a lo largo de las
ultimas décadas en la implementacién de la reseccién local
transanal y la experiencia inicial en taTME (reseccién to-
tal del mesorrecto transanal).

Resecciones locales transanales
El primer registro de nuestro grupo sobre reseccién local
transanal fue publicado en la Revista Argentina de Cirugia
en el afio 19817. Dicho estudio describia todas las cirugias re-
sectivas realizadas, tanto curativas como paliativas, en pacien-
tes con neoplasias colorrectoanales. Incluyé 10 resecciones lo-
cales transanales por cincer de recto realizadas entre los afios
1970 y 1979. Cuatro afos mids tarde, nuestro grupo publicé
otro articulo en el que se presentaron los resultados oncoldgi-
cos a largo plazo de una cohorte de 180 pacientes portadores
de céncer de recto operados con intencién curativa. De ellos,
6 habian sido operados mediante una reseccion local transa-
nal empleando el cldsico separador de Parks®. La seleccién de
dichos pacientes fue realizada mediante examen digital. To-
dos los tumores resecados fueron lesioens T'1 y presentaron
un 100% de supervivencia libre de enfermedad a 5 afios®.
Afios mis tarde, los resultados del abordaje transanal fueron
especificamente estudiados por nuestro grupo y publicados en
1990°. Este estudio incluy6 17 pacientes a los que se les reali-
z6 una reseccién local transanal por adenocarcinoma de recto
medio e inferior con intencién curativa. En ese entonces, los
pacientes fueron seleccionados por las caracteristicas clinicas
del tumor (tamafio y movilidad), por ausencia de enfermedad
a distancia y grado de diferenciacién en la biopsia previa. Las
medianas de la distancia promedio al margen anal y del ta-
mafio de las lesiones habian sido de 5 cm (rango: 2-10 cm)
y 3 cm (rango: 1,5-4,5 cm), respectivamente. Cinco pacien-
tes (29,4%) recibieron radioterapia adyuvante. Se registré un
solo caso de recurrencia local (5,9%), luego de un seguimiento
promedio de 59,8 meses. Solamente un paciente (5,8%) pre-
sent6 una complicacién posoperatoria, que fue incontinencia

fecal parcial transitoria de grado leve.

Dichos resultados fueron actualizados casi 20 afios des-
pués de la primera publicacion, en el afio 2006™. En esta
oportunidad, sobre un total de 565 pacientes tratados por
cancer de recto, a 56 se les realiz6 una resecciéon local tran-
sanal con intencién curativa. En este estudio solo se inclu-
yeron pacientes con diagndstico presuntivo de tumores T1y
T2 estadificados por su movilidad al examen digital y/o exa-
men ecogrifico. Cabe destacar que, en ese entonces, la im-
plementacién de la resonancia magnética en la estadifica-
cién de los tumores de recto atin no se habia desarrollado. Al
igual que en el estudio anterior se excluyeron tumores sin-
crénicos, con bajo grado de diferenciacién histolégica y con
metastasis ganglionar o a distancia. La morbilidad de esta
serie fue del 12% (3 retenciones urinarias, 2 dehiscencias del
cierre de sutura, 2 fistulas rectovaginales y una reoperacién
por sangrado) y no se registré mortalidad relacionada. Hubo
22 y 34 pacientes con tumores T1 y T2, respectivamente.
Cuatro pacientes presentaron recidiva local (7,1%), todos
ellos durante el primer afio de seguimiento y solo en pacien-

[ Transanal L | SR C|rug: ;Ir::ons;;dpnca
n =63 gz n=20
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p=072
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Figura 1: Distribucién de pacientes tratados con cirugia transanal convencional y ci-
rugia endoscdpica transanal a lo largo de 10 afios. TNE: tumores neuroenddcrinos.

TABLA 1: VARIABLES GENERALES Y DEMOGRAFICAS DE PA-
CIENTES OPERADOS DE RESECCION TRANSANAL

TEO/TAMIS  Convencional p-valor
(n=20) (n=63)
Edad, afios* 70 (16) 68 (20) 0,74
Mujeres§ 60 (12) 55,6 (35) 0,72
IMC * 26,7 (6,6) 25,9 (3,7) 0,69
ASA Score §
| 12,7 (8) 5,3(1) 0,52
Il 69,8 (44) 70 (14)
1] 7,5(11) 26,3 (5)

“Mediana (rango intercuartilico); § proporcion (n). IMC: Indlice de masa corporal (kg/
m2); ASA (escala de American Society of Anesthesiologists).
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TABLA 2: ANALISIS BIVARIADO: VARIABLES INTRAOPERATORIAS Y ANATOMOPATOLOGICAS

TEO/TAMIS (n = 20)

Tiempo operatorio (min.)* 95,5 (42,5)
Altura tumoral (cm)* 7(2)
Cierre de brecha§ 90 (18)
Complicaciones intraoperatorias § 5(1)
Conversion § 5(1)
Tamafo (cm2)* 47 (26,5)
Fragmentacion § 5(1)
Margen positivo § 0

* Mediana (rango intercuartilico); § proporcion (n). OR: Odds ratio; DM: diferencia de medias; IC 95%: intervalo de confianza de 95%.

TABLA 3: ANALISIS BIVARIADO: VARIABLES POSOPERATORIAS
TEO/TAMIS (n = 20)

Estadia hospitalaria (dias)*

(1)

Reoperacion § 0
Complicaciones posoperatorias § 10 (2)
Hemorragia 0
Dolor 0
Retroneumoperitoneo 5(1)
ITU/RAO 5(1)
Fiebre 0

Convencional (n=63) p-valor OR/DM (IC 95%)
60 (47) < 0,001 34 (12-58)
4 (3) < 0,001 2,5(1,4-3,6)
84,1 (53) 0,72 1,7 (0,3-8,5)
0 0,24 0,8 (0,1-3,9)
0 0,24 1,7 (0,3-8,5)
35 (15) 0,02 9,9 (1,6-18)
7,9 (5) 1 0,6 (0,1-5,6)
7,9 (5) 0,3 -
Convencional (n=63) p-valor OR/DM (IC 95%)
1(0) 0,11 0,7 (-0,3--1,4)
1,6 (1) 1 -
12,7 (8) 1 0,8 (0,2-4)
3,2 (2) 1 -
4,8 (3) 1 -
1,6 (1) 0,4 3,3 (0,2-54)
,6 (1) 0,4 3,3 (0,2-54)
1,6 (1) 1 -

* Mediana (rango intercuartilico); § proporcion (n). OR: Odds ratio; DM: diferencia de medias; IC 95%: intervalo de confianza de 95%; ITU/RAQ: infeccion del tracto urinario /

retencion aguda de orina

tes con tumores T2. Se detectaron dos recidivas a distancia
(3,6%), una en cada grupo. La supervivencia libre de enfer-
medad a 5 afios fue de 93,8% (IC 95%: 76,2-96,8).

Las plataformas endoscépicas de acceso transanal fueron
adoptadas en nuestro grupo a principios del afio 2014, mo-
mento en que se realizaron los primeros 5 casos de TAMIS
con la plataforma GelPOINT Path® (3 adenomas vellosos y
2 adenocarcinomas). Ese mismo afio, con la adquisicién del
equipo TEO® (Karl Storz), el nimero de pacientes operados
mediante esta plataforma rigida fue aumentando afio a afio.

En un andlisis interino, no publicado, presentado duran-
te las sesiones del 89° Congreso Argentino de Cirugfa, ana-
lizamos nuestra experiencia en resecciones locales tran-
sanales con estas nuevas plataformas. El objetivo de dicho
estudio fue comparar los resultados a corto plazo de la ci-
rugia endoscépica transanal (TEO/TAMIS) con la resec-
cién transanal convencional durante un periodo de 10 afios
comprendido entre 2008 y 2018. En dicho periodo se trata-
ron 83 pacientes con tumores benignos y malignos de rec-
to, 63 de ellos operados mediante reseccién local transanal
convencional (separador de Parks) y 20 con plataformas en-
doscépicas. En la figura 1 se resumen las patologias tratadas
para cada grupo. La mediana de edad global fue de 68 afios y
56,6% de los pacientes operados fueron mujeres, no encon-
trandose diferencias significativas entre ambos grupos (Ta-
bla 1). El tiempo operatorio fue aproximadamente 30 minu-

TABLA 4: CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS DE LOS PA-
CIENTES OPERADOS DE TATME

Caso Sexo Edad IMC cTNM AAR-T CRM Neoad-
N.o (afos) (kg/m2) (mm) (mm) yuvancia
1 F 70 32 T2N1 10 7 Si

2 M 68 303 T2N1 30 3 Si

3 M 69 253 T2NO 30 1 Si

4 M 47 345 T3cN2 20 2 Si

5 M 70 372 T3bN2 20 2 Si

6 F 65 249 T3cN2 O 0 Si

7 F 66 27,5 T2N1 30 19 No
8 M 70 369 T3cN1 20 1 Si

9 M 45 36,3 T2NO 0 1 Si
10 M 62 30,5 T3bN1 20 2 Si
Me- 67 3125 20 2@

diana (11,75 (95) (22,5)

RIQ)

IMC: indice de masa corporal; cTNM: estadificacion clinica; AAR-T: distancia del
anillo anorrectal al borde inferior del tumor; CRM: margen de reseccion circunferen-
cial; RIQ (rango intercuartilico).

tos, superior en el grupo operado por TEO/TAMIS que en
el operado por la via convencional (p < 0,001). Sin embar-
go, en el grupo tratado con cirugia endoscépica, los tumores
estuvieron mds alejados del margen anal y fueron de mayor
tamafio que en el abordaje convencional (7 cm vs. 4 cm [p
< 0,001] y 47 cm? vs. 35 cm2 [p = 0,02], respectivamente).
Ademis, ningtin paciente del grupo TEO/TAMIS present6
miérgenes positivos en el estudio histopatolégico (Tabla 2),
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TABLA 5: RESULTADOS OPERATORIOS Y POSOPERATORIOS INMEDIATOS DE LA TATME

Caso N.o Dos Tiempo Op. Anastomosis Conversion Conversiéon Complicaciones Clavien-  Estadia

equipos (min) (Técnica) transanal abdominal  posoperatorias Dindo (dias)
1 No 395 CA manual No No No - 5
2 No 450 TT mecanica No No Alto débito por | 5
ileostomia

3 No 375 TT mecénica No No No - 7

4 No 460 TT mecénica Si§ Sit No - 4

5 No 540 TT mecénica Si§ Sit IRA, ileo | 11

6 No 300 PA manual No No No - 5

7 Si 300 TT mecanica No No No - 3

8 No 510 CA manual Si § Sit TEP \Y 6

9 Si 315 TT mecanica No No No - 6

10 Si 390 TT mecanica No No Dehiscencia Il 13

anastomotica, ileo
Mediana 392,5 5,5
(RIQ) (161,25) (8,25)

§ Falta de progresion en la diseccion, 1 pelvis estrecha. CA: coloanal; TT: terminoterminal; PA: pouch-anal; IRA: insuficiencia renal aguda; TEP: tromboembolismo pulmonar;

RIQ: rango intercuartilico.

lo cual estd en linea con los hallazgos asociados a esta téc-
nica'. La morbilidad fue similar en ambos grupos; la mayor
parte, complicaciones leves. Solo un paciente en el grupo de
reseccién local convencional debi6 ser reintervenido quirtr-
gicamente por una hemorragia posoperatoria (Tabla 3).

Experiencia inicial en reseccién total del mesorrecto
transanal
La experiencia desarrollada con las plataformas endoscépicas
en resecciones locales transanales (TEQ/TAMIS), sumada a
las limitaciones experimentadas en términos de conversién en
cirugia laparoscépica del cancer de recto?, ha dado lugar a foca-
lizarnos en esta nueva alternativa miniinvasiva como es el caso
de la taTME. El primer caso realizado por nuestro grupo fue
en enero de 2017. Desde entonces han sido operados 10 pa-
cientes seleccionados mediante esta técnica, los cuales han sido
incorporados al International TATME Registry, que al mo-
mento de la redaccién de este capitulo cuenta con més de 4600
casos registrados, de 282 centros, pertenecientes a 44 paises'.
La mediana de edad de los pacientes operados por taTME fue
de 67 afios, y siete de ellos fueron hombres (Tabla 4). El indice
de masa corporal (IMC) de nuestra serie fue superior al obser-
vado en el total de pacientes del registro internacional.
Registramos 3 conversiones del abordaje transanal, pri-
mero a cirugia laparoscépica y finalmente a cirugia abierta,
por imposibilidad de progresar en la diseccion. Todas ellas
se dieron en hombres que presentaban un IMC mayor de
35 kg/m?, portadores de tumores de recto inferior someti-
dos a quimiorradioterapia neoadyuvante. Experimentamos
un sangrado intraoperatorio de la pared lateral de la pel-
vis durante el abordaje transanal que pudo ser controlado
con la colocacién clips hemostiticos (Tabla 5). Sin embar-
go, las principales dificultades intraoperatorias fueron la

incapacidad para mantener la neumopelvis estable a cau-
sa del flujo intermitente del neumo y la disminucién de la
visibilidad secundaria a una produccién excesiva de humo
debido a la diseccién con monopolar que afecta el reduci-
do campo visual. Como ha sido esbozado previamente en
el capitulo acerca de la técnica quirdrgica, estas limitacio-
nes han sido superadas por centros de alto volumen, con
la adquisicién del sistema de insuflacién AirSeal® (Surgi-
Quest Inc., Milford, Connecticut, Estados Unidos)*, atin
no aprobado por la ANMAT (Administracién Nacional
de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica) en
nuestro pais, al momento de la redaccién de este relato.

De esta serie inicial, cuatro pacientes presentaron complica-
ciones posoperatorias. Dos de ellos experimentaron ileo, uno
evolucioné con una dehiscencia anastomdtica que se mane-
j6 en forma conservadora con antibioticoterapia y otro debié
ser reinternado por deshidratacién severa secundaria a un alto
débito por la ileostomia. Un paciente fallecié al cuarto dia po-
soperatorio por un tromboembolismo pulmonar masivo.

Nueve pacientes presentaron piezas quirdrgicas de meso-
rrecto completo, en tanto que —en 1 paciente— el mesorrec-
to presentaba defectos menores y superficiales. Todas las
piezas presentaron mdrgenes distales y circunferenciales
negativos, a excepcién de uno cuyo margen circunferencial
fue menor de 1 mm. La mediana del recuento ganglionar
fue de 11 ganglios, considerando que solo un paciente no
recibié quimiorradioterapia neoadyuvante. Las variables
anatomopatoldgicas se encuentran detalladas en la Tabla 6.

CONSIDERACIONES FINALES

Tanto las resecciones locales transanales asistidas con pla-
taformas endoscépicas como la taTME constituyen en la
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TABLA 6: RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS DE LA TATME

Caso pTNM TRG Margen distal (mm) CRM (mm) Integridad mesorrectal* Recuento ganglionar
1 yT3N1 2 7 6 Defectos menores 3

2 yT2NO 4 2 & Intacto 6

3 yT3NO 2 40 4 Intacto 2

4 yT3N1 2 9 7 Intacto 17

5 yT3NO 2 20 4 Intacto 9

6 yT3N1 2 25 <1 Intacto 9

7 T2NO = 27 30 Intacto 16

8 yT3NO 3 14 20 Intacto 13

9 yTONO 3 2 9 Intacto 17
10 yT3NO 2 3 9 Intacto 13
Mediana (RIQ) 2(1) 11,5 (22,7) 6,5 (8) 11 (11)

*Segtin clasificacion de Quirke. pTNM: estadificacion histopatoldgica; TRG: grado de regresion tumoral de Dworak; CRM: margen de reseccion circunferencial; RIQ: rango in-

tercuartilico.

actualidad procedimientos promisorios para el manejo mi-
niinvasivo de pacientes con tumores de recto que induda-
blemente han ganado un lugar en el armamentario del ci-
rujano colorrectal. Sin embargo, a pesar del entusiasmo
que generan por brindar soluciones a muchos de los pro-
blemas técnicos que enfrentan los abordajes clasicos, estos

deben ser balanceados frente a una curva de aprendizaje
elevada y a la falta de resultados a largo plazo como en el
caso de la taTME. En este sentido, los estudios multicén-
tricos y aleatorizados en curso permitirdn establecer el ver-
dadero lugar de esta técnica fundamentalmente en el tra-

tamiento del cdncer de recto y otros escenarios clinicos™".
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