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Puntos clave

La microcirugia

transanal
endoscopica con intencion
curativa esta indicada en
adenomas rectales y
adenocarcinomas en
estadio TO-T1, bien o
moderadamente
diferenciados y sin
afectacién ganglionar.

Q La seleccién de los
pacientes es un factor
critico para el éxito de la
microcirugia transanal
endoscopica. Por ello, es
fundamental realizar un
exhaustivo estudio
preoperatorio.

Q} La ecografia

endorrectal es la

microcirugia transanal
endoscopica. Posee una
elevada sensibilidad para la
evaluacion del grado de
invasion de la pared rectal y
de la afectacion ganglionar.

La reseccién local de

tumores TO-T1 NO se
asocia a una baja
morbimortalidad.

. En pacientes
" seleccionados
cuidadosamente (TO y T1
de bajo riesgo), la tasa de
recidivas y supervivencia
con la microcirugia
transanal endoscoépica son
similares a las de la cirugia
radical.

Cirugia del cancer de recto:
indicaciones de la microcirugia
endoscopica transanal

El tratamiento curativo estindar del cincer de
recto es la reseccién del recto con exéresis total
del mesorrecto. Sin embargo, en pacientes se-
leccionados con cincer de recto temprano, el
tratamiento local puede ser una alternativa
efectiva al tratamiento radical. El tratamiento
local se asocia a menor morbilidad que las téc-
nicas radicales y evita la realizacién de una co-
lostomia. Se han descrito numerosas técnicas
de tratamiento local, pero de todas ellas la re-
seccién transanal es la que presenta menos
complicaciones y mejores resultados a largo
plazo. La microcirugia transanal endoscépica
(transanal endoscopic microsurgery, TEM) es un
tipo de cirugfa minimamente invasiva disefiada
para la reseccién de tumores rectales. Consiste
en la introduccién de un puerto de trabajo por
via transanal, que se conectard a un sistema 6p-
tico y, mediante distensién de la cavidad rectal
por insuflacién de CO,, se obtendrd un espa-
cio de trabajo que permitird la reseccién con
midrgenes adecuados de tumoraciones rectales
y se podri llevar a cabo su posterior estudio
histolégico. Las ventajas que presenta esta téc-
nica de reseccién local frente a la técnica con-
vencional transanal hacen que la TEM deba
considerarse la técnica de eleccién cuando la
reseccién local esté indicada.

Tratamiento local
del cancer de recto

Cada afio el cdncer colorrectal afecta a 221.000
nuevos pacientes y causa 111.000 muertes en la
Unién Europea; en el 25% de ellos el tumor
estd localizado en el recto. Alrededor del 75%
de los pacientes con cincer de recto puede ser
tratado con cirugfa con intencién curativa. El
tratamiento estindar para este tipo de cdncer es
la reseccién radical, ya sea la reseccién anterior
baja o la abdominoperineal, con escisién total

del mesorrectob2. Las mejoras en la técnica
quirdrgica y en la propia tecnologifa, principal-
mente en el desarrollo de los dispositivos de
sutura, han permitido realizar un mayor nime-
ro de intervenciones con preservacién de esfin-
teres, anastomosis colorrectales ultrabajas o
anastomosis coloanales. Sin embargo, algunos
tumores bajos contindian requiriendo la realiza-
cién de amputaciones abdominoperineales.
Ademis, estas técnicas se asocian a una elevada
morbimortalidad (dehiscencia anastomética,
disfuncién genitourinaria, incontinencia fecal,
colostomia permanente, etc.), incluso en ma-
nos expertas. Esta elevada morbimortalidad in-
dujo a buscar otras alternativas terapéuticas. Si-
guiendo la tendencia del tratamiento del cincer
de mama, en el cual las suprarresecciones se
han sustituido por intervenciones radicales
modificadas y donde en estadios precoces se
aceptan resecciones conservadoras y limitadas,
en el cancer de recto se consideraron técnicas
locales para el tratamiento de pacientes selec-
cionados con céncer en fase temprana.

Aunque inicialmente las técnicas de reseccién
local se limitaron al tratamiento de tumores
benignos localizados en el recto distal, los
buenos resultados obtenidos en cuanto a mor-
bimortalidad respecto a las técnicas de resec-
cién por via abdominal, hicieron que su uso se
ampliara al tratamiento del cdncer rectal en
estadios iniciales que no se extendiera mds alld
de la mucosa y que estuviera localizado en el
tercio distal del recto. La primera serie de re-
seccién local de tumores de recto se publicé
hace menos de 30 afios*; en ella, los autores li-
mitaban el uso de esta técnica a pacientes con
contraindicacién para la cirugfa radical o que
cumplian estrictamente los criterios de selec-
cién, incluyendo el grado de invasién de la pa-
red y la radicalidad de la reseccién local. Si es-
tos criterios no se cumplian, la reseccién local
se consideraba una simple biopsia y se realiza-
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El 25% de los tumores
colorrectales esta
localizado en el recto.
De éstos, alrededor del
75% puede tratarse con
cirugia con intencion
curativa.

La reseccion radical del
cancer de recto

(resecciodn anterior baja o
reseccion de Miles con
exéresis total del
mesorrecto) esta asociada
a una elevada
morbimortalidad.

La reseccion local del
cancer de recto con
intencion curativa sélo
esta indicada en tumores
en estadios tempranos
confinados a la pared
rectal y con criterios
clinicopatolégicos
favorables.

ba cirugia radical. Estudios posteriores2 han
demostrado que la reseccién local es una alter-
nativa terapéutica que puede realizarse en pa-
cientes que presentan tumores distales de rec-
to en estadios tempranos, en los que rechazan
la reseccién abdominoperineal, en los que la
cirugia mayor estd contraindicada por enfer-
medad asociada o en aquellos con enfermedad
diseminada y una esperanza de vida limitada®.
La reseccién local puede ofrecer a estos pa-
cientes una baja morbimortalidad y buenos re-
sultados en el seguimiento a largo plazo.

En la actualidad, los criterios para la indica-
cién del tratamiento local del cidncer de recto
siguen siendo motivo de controversia. Sin em-
bargo, la mayoria de grupos coincide en que la
reseccion local con intencidén curativa sélo estd
indicada en los casos de tumores en estadios
tempranos, confinados a la pared rectal, con
invasién que no sobrepase la submucosa y con
criterios clinicopatolégicos favorables (tumo-
res bien o moderadamente diferenciados, sin
invasién vascular o linfitica y sin componente
mucinoso) 136, que se consideran de “bajo
riesgo”. En este sentido, la seleccién de los pa-
cientes es un factor critico para el éxito de la
reseccién local del ciancer de recto.

La recidiva local en el cincer de recto estd re-
lacionada con la positividad de los margenes
de reseccién, el grado de diferenciacién histo-
légica, la invasion de la pared rectal (T) y la
infiltracién ganglionar (N). El riesgo de inva-
sién de los ganglios del mesorrecto es directa-
mente proporcional al grado de invasién de la
pared por la lesién primaria7. Mientras en tu-
mores T'1 raramente existe invasién ganglio-
nar (0-12%), en tumores T2 y T3-T4 este
riesgo aumenta hasta el 12-28% y el 36-79%,
respectivamente!. Otro motivo de controver-
sia en el tratamiento local del cincer de recto
es el tamafio maximo que pueden tener las le-
siones para ser resecadas por via transanal. Al-
gunos autores han notificado altos indices de
recidiva local con lesiones de tamafio superior
a 3 0 4 cm, aunque otras series no encuentran
relacién entre el tamafio de la lesién y el riesgo
de recidiva®. Sin embargo, el tamafo puede
ser un factor a tener a cuenta en tanto que di-
ficulta la exéresis en bloque de la lesién y, por
tanto, aumenta la posibilidad de que los mar-
genes quirdrgicos sean positivos7. Por este
motivo, en la seleccién de los pacientes es de
gran importancia conocer, antes de la inter-
vencioén, el estadio local del tumor; para ello,
la ecografia endorrectal tiene un papel pri-
mordial. En numerosas series prospectivas que
comparan la estadificacién ecogrifica con el
resultado del estudio anatomopatoldgico pos-
terior, la ecografia ha demostrado una sensibi-

lidad del 80-90% en la deteccién del grado de
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invasién de la pared rectal y del 65-80% en la
deteccién de las metdstasis ganglionaresg’lo.
En la literatura médica se han descrito nume-
rosas técnicas de tratamiento local del cincer
de recto: exéresis transanal, vias de abordaje
posterior (la via transesfinteriana de York-Ma-
son y la via transcoccigea de Kraske), radiacién
endocavitaria transanal y fulguracién transanal.
Las vias de abordaje posterior han perdido
popularidad debido a que presentan unas tasas
de morbilidad superiores a las técnicas transa-
nales (incontinencia fecal, fistulas fecales)!112
y tienen en la actualidad un papel muy limita-
do en el tratamiento local del ciancer de recto.
Las técnicas no resectivas, como la fulguracién
y la radiacién endocavitaria, tienen como in-
conveniente que no permiten la obtencién de
tejido para su estudio histolégico y, por tanto,
impiden la estadificacién del tumor y su com-
paracién con las técnicas de reseccién.

La reseccién local transanal es la técnica mds
aceptada para el tratamiento local del cincer
de recto, ya que ha conseguido una disminu-
cién significativa de la morbimortalidad. Sin
embargo, mientras que en los tratamientos
estandar el indice de recidiva local se situaba
en el 4-10%, en las series de exéresis local éste
oscilaba entre el 0 y el 28%, con un 12-60%
de mérgenes positivos. Ademds, con las técni-
cas de exéresis local utilizadas, existia la limi-
tacién de que sélo los tumores de recto de pe-
quefio tamafo y de localizacién distal eran
accesibles a este tipo de tratamiento, por lo
que su uso ha quedado limitado a casos anec-

déticos®.

En 1984, Buess et al' introdujeron la TEM
como una técnica alternativa a la extirpacién
local de tumores de recto. Esta técnica supuso
un avance técnico considerable en el trata-
miento local de tumores de recto, ya que pre-
senta una serie de ventajas respecto a los mé-
todos clasicos de reseccién endoanal. La TEM
permite la extirpacién de tumores rectales de
gran tamafio localizados desde la linea denta-
da hasta 20 cm del margen anal. La mayoria
de series refiere una mortalidad del 0-0,3% y
una morbilidad del 4,8-8%; se consiguen mar-
genes completos en el 92% de los casos y tasas
de recidiva del 0-7% en el tratamiento de ade-
nomas y neoplasias T11417,

Microcirugia

endoscopica transanal
La TEM debe considerarse una técnica difi-
cil, que requiere un aprendizaje especifico an-
tes de iniciar su uso en la prictica clinica ha-

bitual'®18. Ofrece una excelente visién
tridimensional, aumentada (X6) y con una re-
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Figura 1. Dispositivo de la microcirugia transanal endoscopica.

solucién similar a la del ojo humano. Ade-
mis, con la creacién de un neumorrecto esta-
ble y la utilizacién de instrumentos disefiados
especificamente, permite realizar maniobras
de diseccion, corte, coagulacién y sutura. Esto
permitird la exéresis total de la pared hasta la
grasa perirrectal y la obtencién de una pieza
quirdrgica completa para su estudio anato-
mopatoldgico. Las limitaciones de esta técni-
ca, por tanto, vendrian determinadas princi-
palmente por la experiencia del cirujano. Otro
de los problemas que plantea esta técnica y
que probablemente justifica que su imple-
mentacién haya sido limitada, es que el ins-
trumental de la TEM es sofisticado y especi-
fico, lo que supone un elevado coste en
equipamientolg.

La TEM se desarroll6 inicialmente para el
tratamiento de adenomas rectales. Sin embar-
go, con los buenos resultados obtenidos, su
uso se extendié al tratamiento del cdncer de
recto en estadios tempranos?’.

Instrumental y técnica
de la cirugia transanal
endoscopica

El componente principal de la TEM es un
rectoscopio de 40 mm de didmetro y 120 o
200 mm de longitud, con el extremo distal bi-
selado hacia abajo con un dngulo de 45°. El

11

rectoscopio se introduce por via transanal y se
fija a la mesa de operaciones con un brazo arti-
culado que permite cambiar su orientacién pa-
ra tener acceso a la circunferencia completa del
tumor (fig. 1). El rectoscopio se conecta a un
sistema 6ptico de visién estereoscopica aumen-
tada (X6), que se conecta a un monitor externo.
En el extremo proximal del rectoscopio se co-
loca una tapa estanca con cuatro canales por
donde se introduce la éptica y los diferentes
instrumentos de trabajo (pinzas, tijeras, porta-
agujas, sistema de coagulacion, aspirador). Una
vez introducido el rectoscopio, se insufla CO,
en el espacio intrarrectal, con lo que se crea un
espacio de trabajo que permite la correcta vi-
sualizacién del tumor y su relacién con la mu-
cosa sana. Debido a que la cavidad rectal es re-
lativamente pequefia, para mantener el
neumorrecto y asegurar un flujo alto y de pre-
sién constante, la determinacién de la presion
y la insuflacién de gas se realizan de forma se-
parada, utilizindose una unidad de succién-
insuflacién con dos tubos y dos conexiones.
Esto permite la insuflacién constante de gas y
la determinacién frecuente de la presién intra-
rrectal y, en consecuencia, se garantiza un neu-
morrecto estable durante toda la intervencién.

Una vez preparado el equipo de la TEM, la
primera maniobra consiste en marcar los limi-
tes de reseccién alrededor de la lesién, que de-
ben de ser iguales o superiores a 1 cm. A conti-
nuacién, se inicia la escisiéon de la mucosa
mediante electrocoagulacién en la zona distal

S. Delgado y D. Momblin

Lectura rapida
v

La microcirugia transanal
endoscoépica permite
realizar la reseccion del
tumor con margenes
circunferenciales iguales o
superiores a 1 cm, y en
profundidad alcanzar
hasta la grasa perirrectal.

El estudio preoperatorio
del paciente debe constar
de fibrocolonoscopia
completa, rectoscopia
rigida, tomografia
computarizada
toracoabdominal (o
ecografia abdominal y
radiografia de térax). Sin
embargo, la prueba
imprescindible para la
estadificacion del tumor es
la ecografia endorrectal.
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La ecografia endorrectal
permite conocer, antes de
la intervencioén quirdrgica,
el grado de invasion de la
pared rectal por el tumor,
asi como la afectacién
ganglionar.

La microcirugia transanal
endoscopica permite la
reseccion de tumores
rectales localizados en el
recto extraperitoneal, es
decir, hasta 20 cm del
margen anal en la cara
posteriory 15 cm en la
cara anterior y lateral del
recto.

Figura 2. Marcacion de los limites de reseccion y escision de la pared rectal.

del tumor hasta completar la exéresis en el pla-
no deseado, que en el caso del cincer serd la
grasa perirrectal (fig. 2). Los diferentes planos
de la pared rectal y la grasa perirrectal pueden
estar claramente diferenciados. Una vez efec-
tuada la exéresis completa del tumor, se realiza
una hemostasia cuidadosa, se lava la zona con
suero yodado y se sutura transversalmente el
defecto utilizando una sutura continua (fig. 3).

Preparacion
del paciente

Estudio preoperatorio

La primera prueba diagnéstica que se debe rea-
lizar es una rectoscopia rigida o fibrocolonos-
copia con biopsia para el diagnéstico. Es im-
portante realizar una fibrocolonoscopia
completa para descartar la presencia de neo-
plasias sincrénicas.

Asimismo, se debe excluir la presencia de en-
fermedad diseminada a distancia mediante la
realizacién de una ecografia abdominal y una
radiografia de térax o, preferentemente, una
tomografia computarizada toracoabdominal,
que ademds proporcionard informacién sobre
la extensién local del tumor.

Como ya se ha comentado, la ecogratia endo-
rrectal es una exploracién imprescindible an-
tes de la realizacién de la TEM. Con ella se

podré elaborar una cuidadosa estadificacién
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preoperatoria del tumor, en cuanto al grado
de infiltracién de la pared del recto y la pre-
sencia o ausencia de adenopatias patolégicas,
que es fundamental para la indicacién de este
tipo de intervencién.

Preparacion preoperatoria

El dia anterior a la intervencién debe realizar-
se una preparacién intestinal mediante lavado
anterégrado del colon. Ademds, debe efec-
tuarse profilaxis antibiética en el momento de
la induccién anestésica contra gérmenes
gramnegativos y anaerobios.

La TEM puede llevarse a cabo con diferentes
tipos de anestesia (general, epidural o intradu-
ral), aunque la general es la que se utiliza ha-
bitualmente. La inyeccién de anestésico local
en el esfinter favorece la relajacién y facilita la
introduccién del rectoscopio. Asimismo, la
administracién de adrenalina junto al anesté-
sico local minimiza la hemorragia local.

Posicién del paciente

La posicién del paciente dependeri de la loca-
lizacién y orientacién del tumor.

El paciente debe colocarse en una posicién
que permita que la lesién quede situada en la
parte inferior de la visién del rectoscopio. As,
en un tumor localizado en la cara posterior
del recto el paciente se colocard en posicién
de litotomia, mientras que en un tumor de
cara anterior la posicién adecuada serd en
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Figura 3. Exéresis completa de la lesion y sutura del defecto.

prono o posicién de jacknife, y en tumores la-
terales los pacientes se colocardn en posicién
lateral contraria a la localizacién del tumor.

Indicaciones

Los tumores que pueden resecarse mediante
TEM deben estar localizados en el recto extra-
peritoneal, de no ser asi existe un alto riesgo de
perforacién libre intraperitoneal con pérdida
de la insuflacién. La localizacién del tumor se
define como la distancia existente entre la linea
dentada y el margen distal del tumor?. Por tan-
to, seran candidatos a TEM los tumores de ca-
ra posterior localizados entre 2 y 20 cm del
margen anal y los tumores de cara anterior y
lateral localizados entre 2 y 15 cm??.

En cuanto al tamafio, en el caso de lesiones
benignas el tumor puede ocupar hasta tres
cuartas partes de la circunferencia del recto.
En lesiones malignas, como se ha comentado,
el tamafio debe considerarse un criterio de se-
leccion; serdn elegibles para TEM los tumo-
res menores de 4 cm de didmetro”>14,

Las indicaciones de la TEM pueden clasifi-
carse en intencién curativa, paliativa o com-
prometidazl.

Intencion curativa
- Adenomas rectales que no pueden resecarse
mediante polipectomia endoscépica. En estos

13

casos, aunque la lesién sea benigna, es acon-
sejable realizar una exéresis total de la pared
del recto, hasta la grasa perirrectal, debido a
que en aproximadamente un 30% de los ade-
nomas de gran tamaio, el estudio histolégico
definitivo revela la existencia de focos de car-
cinoma in situ. Sin embargo, el carcinoma in
situ no posee potencial metastdsico y la esci-
sion local es curativa en todos los casos®.

- Adenocarcinomas bien o moderadamente
diferenciados (G 1/2), sin infiltracién de la
muscular propia (T'1) y sin ganglios afectados
(NO).

En estos pacientes, si el estudio histolégico
confirma el estadio preoperatorio obtenido
por ultrasonografia, se considerard que el tra-
tamiento es definitivo. Por el contrario, en ca-
so de que el estadio patolégico sea superior
deber4 realizarse una ulterior reseccién radi-
cal.

En tumores T1, las tasas de recidiva tras
TEM o tras reseccién radical con exéresis to-
tal del mesorrecto son similares!*. En el tnico
estudio prospectivo y aleatorizado® que com-
para la reseccién anterior con la TEM para el
tratamiento de tumores T1, los resultados a
corto plazo (estancia hospitalaria, pérdidas
hemadticas y morbilidad) fueron favorables
para la TEM, mientras que no existieron di-
ferencias en la recidiva local (4,1% en el gru-
po TEM y 0% en la reseccién anterior) y en
la supervivencia a largo plazo.

S. Delgado y D. Momblin

Lectura rapida
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Las indicaciones de la
microcirugia transanal
endoscopica con intencion
curativa son adenomas
rectales que no pueden
resecarse por endoscopia
y adenocarcinomas
rectales (G 1/2) en estadio
TO-T1 NO.

La morbimortalidad
asociada a la microcirugia
transanal endoscépica es
practicamente nula, con
preservacion de la funcién
sexual, vesical y anal.

El riesgo de recidiva

en adenomas y tumores T1
tratados con microcirugia
transanal endoscopica es
comparable al obtenido
con la cirugia
convencional.
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Winde G, Nottberg H, Keller R, Schmid K,
Biinte H. Surgical cure for early rectal
@ (T1): tx 1 endoscopic
microsurgery vs anterior resection. Dis
Colon Rectum 1996;39:969-76.

Unico estudio prospectivo y
aleatorizado publicado que compara la
microcirugia transanal endoscopica
(TEM) (n = 24) con la cirugia radical
(n = 26) en el tratamiento de tumores
de recto en estadio T1 NO. En este
estudio, los pacientes tratados con TEM
presentaron una menor morbilidad, y el
indice de recidiva local y la
supervivencia fueron similares en
ambos grupos. Los autores concluyen
que la cirugia minimamente invasiva
mediante TEM deberia ser la técnica
de eleccion en los casos de tumores de
recto en ﬁzse: tempranas.

Sengupta S, Tjandra JJ. Local excision of
rectal cancer. What is the evidence? Dis
colon Rectum 2001;44:1345-61.

Revision del tratamiento local del
cdncer de recto. Describe las diferentes
opcione: técnicas y sus resultados, con o
sin tratamientos adyuvantes
(quimioterapia y radioterapia antes o
después de la intervencion quirirgica).

Heintz A, Morschel M, Junginger T.
Comparison of results after transanal
endoscopic microsurgery and radical
resection for T1 carcinoma of the rectum.
Surg Endosc 1998;12:1145-8.

Estudio retrospectivo que compara los
resultados obtenidos en 103 pacientes
con cdncer de recto en estadio T1
intervenidos mediante TEM o cirugia
radical. Con los resultados obtenidos los
autores concluyen que la TEM se asocia
a menos complicaciones postoperatorias
y que no hay diferencias en la
supervivencia a 5 arios entre ambos
grupos de pacientes.

Mentges B, Buess G, Effinger G, Manncke K.
Indications and results of local treatment
of rectal cancer. Br ] Surg 1997;84:348-51.

Estudio prospectivo que analiza los
resultados de 113 pacientes con cancer
de recto (T1, tumores avanzados en
pacientes de alto riesgo y pacientes que
rechazaban tratamiento radical)
tratados con TEM. Los autores
concluyen que los pacientes con cancer de
recto en estadio T1 constituyen el mejor
grupo de tratamiento local debido a la
baja morbilidad de la técnica y el bajo
indice de recidiva local.
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Intencién paliativa

Pacientes con alto riesgo quirtrgico o ma-
lestar general en los que estd contraindi-
cada la cirugia radical. En estos pacientes,
la reseccién local puede realizarse para
mejorar el control local de la enfermedad
y disminuir la sintomatologia, con una
morbimortalidad limitada.

Indicacién comprometida

Pacientes en estadio T2 NO de edad avan-
zada, en los que estd contraindicada la
cirugia radical o que rechazan la cirugia
convencional. Esta indicacién debe ser
consensuada entre el paciente, el cirujano y
el oncélogo. En estos casos es aconsejable el
tratamiento complementario antes o des-
pués de la intervencién quirdrgica6’22'24.
Los pacientes con tumores en estadio
preoperatorio T2 no deben considerarse
candidatos a reseccién local debido al ele-
vado indice de recidiva local®.

Complicaciones
de la microcirugia
transanal
endoscopica

La TEM puede considerarse una técnica
quirdrgica segura y reproducible, con bajos
indices de conversién a cirugfa convencional
(en la mayoria de series inferiores al 1%)%*.

Hasta la actualidad se han publicado mds
de 1.000 procedimientos con TEM, con
una tasa de complicaciones postoperatorias
de entre el 5 y el 10%3724 las mds fre-
cuentes son hemorragia (5-10%), infeccién

(2,5%) y dehiscencia de la sutura (0-5%)>*.
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