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Resumen

Introduccion y objetivo. La microcirugia transanal
endoscopica (TEM) es una técnica innovadora que
permite la escision local de lesiones rectales, benig-
nas y malignas en fase inicial con mayores ventajas
técnicas y menor morbimortalidad que mediante las
técnicas habituales. Precisa de un utillaje especifico;
destaca un rectoscopio de 4 cm de diametro que pro-
voca una dilatacién anal mantenida. El objetivo de
nuestro estudio es comprobar los efectos de la TEM
en la funcionalidad anorrectal.

Material y métodos. Se incluy6 a todos los pacien-
tes intervenidos por via TEM a los que se les realizo
una manometria y un cuestionario de continencia
anal preoperatoria y a las 3 semanas y 4 meses pos-
toperatorios. Se valoraron las variaciones en la pre-
sién basal (PB) y en la presidn de contraccién volun-
taria (PCV); también las variaciones en el cuestionario
de continencia anal.

Resultados. Se intervino a 68 pacientes entre junio
de 2004 y agosto de 2006. Al analizar la PB y la PCV
preoperatorias (38,89; 126,28) se observé una dismi-
nucion estadisticamente significativa de ambas pre-
siones a las 3 semanas (26,61; 104,75) que retorna a
valores basales a los 4 meses (33,81; 118,9). No hubo
variaciones en la prueba de continencia anal ni rela-
cion entre la variacion de las presiones y el tiempo
quirdrgico.
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Conclusion. La TEM produce una alteracion mano-
métrica estadisticamente significativa que se norma-
liza a los 4 meses y que no se traduce en ninguna al-
teracion clinica en el postoperatorio inmediato ni en
el tardio y, por tanto, es una técnica segura que no
produce alteraciones en la funcionalidad anorrectal.

Palabras clave: Microcirugia transanal endoscdpica.
Funcionalidad anorrectal. Manometria. Continencia.

ANORECTAL DISORDERS IN THE IMMEDIATE AND
LATE POSTOPERATIVE PERIOD AFTER TRANSANAL
ENDOSCOPIC MICROSURGERY

Introduction and objective. Transanal endoscopic
microsurgery (TEM) is a new technique for local exci-
sion of benign and incipient malignant rectal lesions.
This technique offers technological advantages over
other procedures and is associated with lower morbi-
dity and mortality. TEM involves prolonged dilatation
of the anal sphincter with a large-diameter (4 cm)
operating rectoscope. The aim of the present study
was to assess the effects of TEM on anorectal func-
tion.

Material y methods. All patients undergoing TEM
were included. Continence was scored by a numeric
scale and anorectal manometry before surgery and
3 weeks and 4 months after surgery. Variations in anal
resting pressure, maximal anal resting pressure and
the anal continence questionnaire were evaluated.

Results. Sixty-eight patients underwent TEM betwe-
en June 2004 and August 2006. Mean anal resting
pressure (ARP) and maximal anal resting pressure
(MARP) were significantly reduced at 3 weeks after
surgery (ARP/MARP before surgery: 38.89/126.28;
3 weeks after surgery: 26.61/104.75). No significant
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change was found in the mean continence score. No
association was found between variation in pressu-
res and operating time.

Conclusion. TEM produced statistically significant
alterations in anorectal physiology studies which re-
turned to normal at 4 months. The technique did not
affect continence scores in the immediate or late
postoperative period and consequently can be consi-
dered a safe procedure that does not produce signifi-
cant alterations in anorectal function.

Key words: Transanal endoscopic microsurgery. Anorec-
tal function. Manometry. Continence.

Introduccién

La escisidn local transanal desempefia un papel impor-
tante en el tratamiento de las lesiones rectales benignas
y determinadas lesiones malignas’. Para acceder a estas
lesiones se han descrito gran variedad de técnicas: tran-
sanales estandar, que utilizan retractores anales, como
las descritas por Manson o Parks'?, la escision transcoxi-
gea (Kraske) o la transesfinteriana (York-Mason)'. Las
técnicas transanales estandar presentan aplicaciones li-
mitadas: la pobre exposicion de las lesiones dificulta el
control visual de los limites de la diseccién y la hemosta-
sia®. Permiten la escision de lesiones a una corta distan-
cia del margen anal. Ademas, pueden estar asociadas a
una posible alteracion esfinteriana’. Las técnicas de
Kraske o York-Mason estan actualmente abandonadas
debido a la elevada morbimortalidad reportada’.

La microcirugia transanal endoscopica (TEM) es una téc-
nica de implantacién reciente que permite la escisién local
de lesiones rectales localizadas hasta unos 15-20 cm proxi-
males al margen anal*5. Fue descrita por Buess en Alema-
nia en 1983 y en la actualidad se encuentra ampliamente
difundida en diferentes centros del mundo*s. La TEM tiene
la ventaja de facilitar una perfecta vision durante la resec-
cién que permite la exéresis de lesiones de forma no frag-
mentada y con margenes claros®, debido a que facilita las
maniobras de diseccion, corte, coagulacion y sutura®. Esta
asociada con una baja morbimortalidad cuando se compa-
ra con resecciones transabdominales y ademas puede evi-
tar la necesidad de colostomia permanente’. Esta técnica
precisa de un utillaje especifico, entre el que se cuenta un
rectoscopio de 4 ¢cm de didmetro que permite acomodar la
Optica, asi como los puertos, para introducir los instrumen-
tos de diseccion®. La utilizacién del rectoscopio requiere de
un periodo prolongado de dilatacion anal®, lo cual nos po-
dra llevar a pensar que la funcion esfinteriana podria estar
comprometida tras la realizacién de esta técnica®.

A pesar de los claros beneficios técnicos, los efectos
de la TEM en la funcién anorrectal, tanto en el postopera-
torio inmediato como en el tardio, no se han analizado
con suficiente detalle®.

El objetivo de este estudio es comprobar si la TEM pro-
duce efectos iniciales o permanentes sobre la funcidn
anorrectal.
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Material y métodos

Se incluyé, de forma consecutiva, a todos los pacientes sometidos a
TEM en nuestro centro desde junio de 2004 a agosto de 2006, tanto
con afeccion benigna como maligna.

También se recogieron las variables edad, sexo, tamafio de la le-
sion, distancia de la lesién al margen anal, tipo de lesion, tiempo de
cirugia, complicaciones postoperatorias, estancia hospitalaria y morta-
lidad.

A todos se les realizd el estudio preoperatorio que corresponde
a toda lesion rectal: ecografia endorrectal, resonancia magnética pélvi-
ca, fibrocolonoscopia completa con biopsia, analitica de sangre, radio-
grafia de térax, electrocardiograma y valoracion anestésica preopera-
toria, que fueron discutidos en el comité de oncologia. Ademas a estos
enfermos se les realizd una encuesta de funcionalidad anorrectal (se
utilizé la escala de Wexner’) y una manometria preoperatoria que
se repiti6 a las 3 semanas y al cuarto mes poscirugia.

La manometria se realiz6 mediante un manémetro Mul Pump Sys-
tem, calibrado por personal entrenado. EI mandmetro se conectd a un
amplificador Polygraf ID (Medtronics; Minnesota). Se utilizé un catéter
de 8 canales para la manometria y un catéter con balén para el estudio
de sensibilidad rectal, reflejos anales y distensibilidad.

Todos los calculos se realizaron automaticamente mediante el soft-
ware provisto por Medtronics (Polygram Net).

La manometria fue realizada por 2 exploradores mediante el mismo
protocolo. Se valoraron los pardmetros de presion basal (PB), que
corresponde a la presién del esfinter anal interno, y presién de con-
traccién voluntaria (PCV), que equivale a la presion del esfinter anal
externo, tomando como validos el valor maximo de las medias regis-
tradas.

La encuesta de funcionalidad anorrectal se llevé a cabo previamente
a la realizacion de la manometria por los mismos exploradores. Todo los
datos se recogieron en el mismo informe.

Todos los datos manométricos se expresaron mediante media e in-
tervalo de confianza (IC) del 95%. Las comparaciones entre los datos
se efectuaron mediante la prueba de la t de Student para datos aparea-
dos y la prueba de Wilcoxon. Para calcular la posible relacién de las va-
riaciones de la presiones en relacién con el tiempo quirdrgico se realizé
un andlisis de regresion. Los célculos se apoyaron en el paquete SPSS.
Se asumid un error alfa del 5%.

Resultados

Se realizaron 75 procedimientos, de los que 7 se ex-
cluyeron del analisis (2 por ser resecciéon de doble le-
sién en un mismo paciente, 1 paciente se trataba de
una reintervencién por recidiva y 4 se perdieron por no
realizarse las exploraciones). Fueron en total 68 pacien-
tes: 40 varones y 28 mujeres, con una edad media de
68,84 afios (44-87 afios), con lesion rectal a 9,42 cm
del margen anal (1-18 cm) y con un tamafo medio de
45 mm (20-70 mm). La biopsia postoperatoria de los pa-
cientes fue de 34 adenomas, 31 carcinomas y en 3 pa-
cientes no se hall6 afeccién a pesar de que habian pre-
sentado polipectomias patoldgicas con tallo afectado.

El tiempo quirdrgico utilizado en su exéresis fue de
94,68 min (50-240 min) (tabla 1).

La morbilidad general postoperatoria fue muy baja: no
hubo ninguna complicacién mayor, se contabilizaron un
8,82% de complicaciones menores y la mortalidad fue

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Sexo 28 M:40V
Edad (afios) 68,84 (44-87)
Tamano de la lesion (mm) 45 (20-70)
Distancia margen (cm) 8,66 (1-18)
Tiempo quirdrgico (min) 106.53 (45-240)
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TABLA 2. Complicaciones

Complicaciones mayores: 0%
Sin perforaciones
Sin reintervenciones quirdrgicas por laparotomia
Complicaciones menores: 8.82% (4 pacientes)
Complicaciones quirurgicas
2 rectorragias: a las 3 semanas reexploracion
(anticoagulacion)
Complicaciones no quirdrgicas
1 sindrome febril
1 insuficiencia cardiaca
2 infecciones de orina

del 0%. En ningun procedimiento realizado fue necesa-
ria la reconversion a cirugia abdominal (tabla 2). La es-
tancia hospitalaria de los enfermos sometidos a TEM fue
de 4,5 dias.

Si analizamos estadisticamente estos resultados se-
gun la prueba de la t apareados, vemos que al comparar
la PB media preoperatoria y a las 3 semanas (postopera-
torio inmediato) si existen diferencias estadisticamente
significativas entre ellas, que desaparecen cuando se
compara la PB preoperatoria con la PB a los 4 meses
postoperatorios (postoperatorio tardio).

Lo mismo ocurre con la PCV: la PCV preoperatoria
comparada con la de la tercera semana (postoperatorio
inmediato) presenta diferencias estadisticamente signifi-
cativas que desaparecen al compararse con la PCV al
cuarto mes (postoperatorio tardio).

Los resultados del estudio manométrico estan refleja-
dos en la tabla 3.

Cuando analizamos los resultados de la escala de
Wexner’, mediante la prueba de Wilcoxon no observa-
mos ninguna variacion en ningin momento del estudio,
ni precoz ni tardia.

Al realizar el estudio sobre la posible relacién entre la
variacion de las presiones esfinterianas (PB y PCV) al
mes en relacién con el tiempo quirdrgico empleado en la
realizacion de la exéresis de las lesiones, no se hallaron
influencias sobre las PB y la influencia que el tiempo qui-
rargico ejerce sobre la variacion de la PCV es muy baja
(R=0,14).

Discusion

La TEM puede desempefiar un papel importante en el
tratamiento de lesiones rectales benignas y malignas en
estadios iniciales (Tis, T1). Su morbimortalidad es signi-
ficativamente menor que la cirugia abdominal y supone
no realizar una ostomia, con todas las consecuencias so-
cioecondmicas que ello conlleva. No hay dudas en la in-
dicacién de la TEM en la reseccién de lesiones rectales
benignas’. En casos seleccionados de neoplasias recta-

la microcirugia transanal endoscopica

les tempranas la escisidn local (combinada con quimio-
rradioterapia) puede proporcionar tasas de curacion igua-
les a la escision radical.

No hay datos sélidos sobre grupos que hayan estudia-
do las alteraciones que el uso de un rectoscopio de 4 cm
de diametro durante un tiempo prolongado pueda provo-
car sobre el aparato esfinteriano y, por tanto, sobre la
funcionalidad anorrectal.

Existen grupos que refieren alteraciones de la con-
tinencia asociados a procedimientos realizados a nivel
anal como tratamiento de afecciones proctoldgicas,
como son la dilatacion anal o el uso de retractores
anales®1°,

Ademas de la escasa informacién que existe, nos en-
contramos con un problema afadido a la hora de valorar
las repercusiones que la utilizacién de un rectoscopio de
4 ¢cm de diametro tiene sobre la funcionalidad anorrectal,
como son los pardmetros de normalidad manométrica y
la definicion de incontinencia. No existe consenso sobre
cudles son los parametros de normalidad que varian en
funcién de multiples factores (edad, sexo, paridad, ciru-
gia perianal previa, etc.). Es por ello que el estudio esta-
distico se ve limitado a comparar resultados en forma de
variables apareadas.

La Sociedad Americana de Cirujanos Colorrectales
define incontinencia como la alteracion en el control de
eliminacién de gases o heces, que va desde un grado
menor (dificultad en controlar la eliminacion de gases)
a la pérdida completa del control en la eliminacion de
las heces liquidas o sdlidas. Aunque esta definicion tie-
ne una utilidad limitada, resulta ser una informacién im-
portante. La incontinencia fecal es un sintoma y como
tal debe medirse con una valoracién subjetiva. Los es-
tudios fisioldgicos, aunque clinicamente son importan-
tes para determinar las causas y pueden servir como
guia de tratamiento, presentan limitaciones en evaluar
la severidad o los resultados. Las medidas objetivas,
como la manometria, la electromiografia, los estudios
de conduccidn nerviosa, la defecografia y la ecografia
endoanal, no miden la incontinencia. Aunque los hallaz-
gos de cualquiera de estos estudios pueden estar aso-
ciados a incontinencia, éstas son medidas inadecuadas
para determinar su incidencia, su severidad y la res-
puesta al tratamiento.

Ademas, la evaluacion de la incontinencia fecal requie-
re la valoracién de 2 componentes: severidad e impacto.
La forma de medir la severidad son las escalas de incon-
tinencia. El impacto de este problema no varia unicamen-
te con la severidad, sino que también esta influido por
factores individuales como el sexo, la edad, el estilo de
vida, la profesidn, el nivel cultural, los valores personales,
etc. Las medidas de impacto intentan evaluar el efecto de
la incontinencia a nivel emocional, social, ocupacional y
fisico™.

TABLA 3. Resultados de la encuesta de Wexner y presiones manométricas

Preoperatorio p 3 semanas p 4 meses
Wexner 0,66 (0-12) NS 0,73 (0-12) NS 0,68 (0-9)
PB (cm H,0) 38, 89 (27,1-120,5) < 0,01 26,61 (10,3-89,5) NS 33,81 (17,5-97,7)
PCV (cm H,0) 126,28 (60,7-365,5) < 0,01 104,75 (20,3-454,8) NS 118,9 (51,7-365,5)
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Debido a la falta de criterios estandar de incontinencia,
se cree que se debe utilizar medidas clinicas vy fisicas.
Nuestro grupo estudia la repercusion de esta técnica so-
bre la continencia con una medida clinica, la escala de
Wexner’, y con otra fisioldgica, la manometria, a pesar
de las limitaciones que éstas presentan'.

Centrandonos en las repercusiones sobre la funcionali-
dad anorrectal que puede provocar la TEM, es decir, el
efecto que la dilatacion controlada de un rectoscopio de
4 cm de diametro, durante un tiempo que puede oscilar
entre 1y 4 h, puede ejercer sobre el aparato esfinteriano
y, por ello, sobre la funcionalidad anorrectal, encontra-
mos pocos estudios acerca de este tema.

Los escasos estudios acerca de la repercusion en la
funcionalidad anorrectal que esta técnica produce coinci-
den en que, aunque haya variaciones manométricas, no
existe traduccion de éstas en la continencia anal y que
ademas éstas son transitorias. Wang et al* estudiaron a
15 pacientes sometidos a TEM mediante manometria y
prueba de continencia; observaron una disminucién de la
PB y la PCV en el postoperatorio inmediato que, poste-
riormente, se recuperaron a excepcion de la PB, que pre-
senta una recuperacion menor, a diferencia de nuestro
estudio, aunque sin repercusiones clinicas ya que no hay
variaciones en la continencia. Kennedy et al°® sélo estu-
dian las alteraciones precoces y refieren una disminucion
del tono esfinteriano que no deteriora la continencia; ha-
llan una relacién entre estas alteraciones y una duracién
de la cirugia > 2 h.

A diferencia del estudio anterior, Herman et al® no en-
cuentran relacion de la disminucion de la PB con el tiem-
po de cirugia, sino con una PB preoperatoria baja y con
lesiones en el esfinter anal interno de forma preoperato-
ria. Estos datos no concuerdan con los hallados en nues-
tro grupo, en el que la poca relacion entre la variacion de
presiones y el tiempo quirdrgico, es decir, el tiempo de di-
latacion anal, es nulo.

Tanto el grupo de Banerjee® como el de Hemingway'?
coinciden en que la TEM preserva la funcién anorrectal y
cualquier empeoramiento sintomatico o fisioldgico es
transitorio y mejora a los 12-16 meses. Por tanto, la TEM
no compromete la funcidn esfinteriana a largo plazo, aun-
que se ha de tener cuidado en pacientes con defectos
esfinterianos establecidos o neuropatia de pudendos con
alteraciones en la funcion del suelo pélvico, por lo que la
continencia depende tan sélo del esfinter anal interno.

También coinciden con éstos los resultados ultimamen-
te publicados por Ramirez et al™, que describen altera-
ciones manométricas a los 3 meses, con una duracién
maxima de 6 meses.

Aparentemente, la musculatura estriada se recupera
de la dilatacion después de unos meses, mientras que
el musculo liso del esfinter anal interno, que es el mas
dafiado durante las maniobras de dilatacion™, no lo
hace. Esto no coincide con los resultados obtenidos en
nuestro estudio, en el que observamos una disminucién
de la presion en ambos esfinteres entre los valores pre-
operatorios y los obtenidos en la tercera semana posto-
peratoria (postoperatorio inmediato) que se recuperan
al cuarto mes (postoperatorio tardio). Por tanto, pode-
mos decir, segun nuestros resultados, que ambos es-
finteres se recuperan tras la dilatacion que supone la
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TEM, es decir, que se producen unas alteraciones ma-
nomeétricas transitorias que se recuperan en menos de
4 meses.

Ademads, estas alteraciones no tienen ninguna traduc-
cion clinica ya que no afectan a la continencia anorrectal
de los pacientes sometidos a esta técnica, como de-
muestra la invariabilidad en el cuestionario de funcionali-
dad anorrectal de Wexner”.

Alteraciones manométricas esfinterianas similares se
pueden ver también en pacientes sometidos a cirugia co-
lorrectal en los que se utiliza una pistola circular introdu-
cida transanalmente. Lo podemos ver en los resultados
publicados por el grupo de Ho'® en un estudio en el que
se compara las diferencias halladas en pacientes someti-
dos a sigmoidectomia con anastomosis transanal o ma-
nual y evidencia lesiones en el esfinter anal interno que
no se recupera hasta el afio postoperatorio junto con al-
teraciones clinicas menores. Es decir, alteraciones esfin-
terianas que podrian considerarse mayores que las pro-
ducidas por el rectoscopio de 4 cm de diametro utilizado
en la TEM.

Podemos concluir que la TEM produce una alteracién
manométrica estadisticamente significativa que no se tra-
duce en ninguna alteracion clinica en el postoperatorio
inmediato ni en el tardio. Es una técnica segura que no
produce alteraciones en la funcionalidad anorrectal. Ha-
cen falta mas estudios acerca de las repercusiones, tanto
fisiologicas como clinicas, que la TEM puede provocar
sobre el aparato esfinteriano y su funcionalidad para po-
der tener mayor informacién acerca de las repercusiones
que esta técnica puede provocar sobre la continencia vy,
por tanto, sobre la calidad de vida del paciente operado
mediante TEM.
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