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Conclusiones: La aplicacién del TEM para el tratamiento de lesiones rectales diferentes a
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Transanal endoscopic microsurgery for the treatment of uncommon rectal
lesions

ABSTRACT
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Introduction: Transanal endoscopic microsurgery (TEM) was developed as a less aggressive
alternative treatment for rectal lesions (mainly adenomas and adenocarcinomas). However,
its use for other rectal lesions has become more frequent, trying to reduce the morbidity
associated with more invasive techniques. The aim of this study is to describe our experi-
ence in the use of TEM in other rectal lesions.
Methods: Retrospective and descriptive study including patients operated with TEM (from
June 2008 to December 2016) for the treatment of rectal lesions different from adenomas or
adenocarcinomas.
Results: Among the 138 patients treated by TEM in our department, 10 patients were
operated on for rectal lesions other than adenomas or adenocarcinomas. Rectal lesions
were 3 neuroendocrine tumours, a neuroendocrine tumour metastasis, a rectal stenosis, a
cloacogenic polyp, an endometrioma, a retrorrectal tumour, a presacral abscess and a lesion
in the rectovaginal septum. Mean operative time was 72 min and postoperative stay was
4.2 days. Only one patient needed a reoperation, due to rectal bleeding.
Conclusions: TEM could be a useful tool for the treatment of rectal lesions different from
adenomas or adenocarcinomas, potentially decreasing the morbidity associated with more
aggressive surgical techniques.

© 2017 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Buess et al.' en los afios 80 describen la microcirugia
endoscépica transanal (TEM) como alternativa en el trata-
miento de determinadas lesiones rectales. Esta técnica
permite la reseccién de lesiones rectales localizadas hasta
los 18-20cm del margen anal, alcance maximo de un
rectoscopio especificamente disefiado que, al llevar incorpo-
rado una Optica esteroscopica de visién tridimensional y un
sistema de insuflacién-aspiracién de CO,, mantiene un
neumorrecto estable que permite una 6ptima visualizacién
de la ampolla rectal. Por ello, la TEM se revela como una
técnica segura desde el punto de vista oncoldgico y quirtrgico,
se asocia a una morbilidad escasa (4-24%) y, en la mayoria de
los casos, poco relevante?.

El punto clave de la TEM es la correcta selecciéon de los
pacientes. Actualmente, las indicaciones de esta técnica no se
limitan a tumores rectales benignos y malignos precoces
susceptibles de tratamiento local, sino que estad ampliando sus
indicaciones mas all4 de los tumores rectales®* y se emplea en
el tratamiento de otro tipo de lesiones.

El objetivo de nuestro trabajo es mostrar nuestra expe-
riencia de la TEM en el tratamiento de lesiones rectales
atipicas (diferentes a adenomas y carcinomas rectales).

Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo en el que se
incluye una serie consecutiva de pacientes intervenidos
mediante TEM para el tratamiento de lesiones rectales desde
junio de 2008 hasta diciembre de 2016. El estudio ha sido

aprobado por el Comité Etico del hospital. Los criterios de
inclusién en nuestro estudio son lesiones rectales susceptibles
de tratar mediante TEM; se excluyeron aquellas que de forma
frecuente se llevan a cabo mediante esta técnica (adenomas
no susceptibles de reseccién mediante colonoscopia; lesiones
rectales neoplésicas precoces —T;NoMy— con factores de
buen prondstico; lesiones neoplasicas con estadios mas
avanzados en pacientes seleccionados —alto riesgo quirtr-
gico, negaciéon de cirugia radical o estoma e intencién
paliativa—).

Los pacientes son estudiados en la consulta de coloprocto-
logia mediante una historia clinica completa, exploraciéon
rectal en posicién de Sims, rectoscopia rigida, colonoscopia,
ecografia endoanal, resonancia magnética pélvica, asi como
TC toracoabdominal, segiin cada caso.

El procedimiento se llevaba a cabo mediante el equipo de
TEM (Wolf GMBH, Knittlingen, Alemania). A todos los
pacientes se les realiz6 rectoscopia en quiréfano previamente
a la intervencién y eran colocados de manera que la lesiéon
rectal se encontrara en la parte inferior del rectoscopio
(cuando la lesiéon es posterior el paciente se coloca en
litotomia, si se encuentra en la cara anterior rectal el paciente
se coloca en decibito prono y si es lateral, se coloca en el
dectbito lateral correspondiente). Se realizaba de forma
sistemdtica preparacién mecanica en todos los pacientes,
asi como profilaxis antibidtica y antitrombética habitual en
cirugia colorrectal.

En caso de tumores rectales, la diseccién comenzaba
marcando con bisturi eléctrico los mérgenes de reseccién que
seran de 5 a 10 mm, dependiendo de las caracteristicas de la
lesién. La reseccién se realizaba posteriormente con bisturi
ultrasénico. Una vez resecada la lesion, se irrigaba la zona con
povidona yodada diluida en suero fisiolégico al 1%. Se
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realizaba el cierre del defecto (siempre que era posible) con
una sutura continua fijada con clips de plata. En caso de
resecar la pieza quirtrgica, se avisaba sistemdaticamente al
anatomopatélogo para su valoracién intraoperatoria.

El paciente inicia tolerancia a liquidos el mismo dia de la
intervencién. Las complicaciones presentes en el postopera-
torio han sido descritas de acuerdo con la clasificacién de
Clavien-Dindo®.

Andlisis estadistico

Para el anadlisis estadistico se ha utilizado el programa
informatico SPSS (versién 20). Se ha realizado un anélisis
descriptivo de las variables de estudio recogidas.

Para las variables cualitativas se ha aplicado el célculo de
frecuencias y para las variables cuantitativas se ha calculado
media y rango.

Resultados

Entre junio de 2008 y diciembre de 2016 se han intervenido con
TEM un total de 138 pacientes, de los cuales 47 han sido
referidos de distintos hospitales de la comunidad auténoma.
Entre las lesiones tratadas, 48 (34,8%) fueron adenocarcinomas
y 80 (58%) adenomas rectales. Diez pacientes (7,2%) presenta-
ban diagnéstico de lesiones rectales atipicas (diferentes a
carcinomas y adenomas) y han sido, por tanto, incluidos en el
presente analisis. Un 50% eran mujeres, con una edad media
de 47 afios (27-81).

El diagndstico preoperatorio de dichas lesiones fue:
3 tumores neuroendocrinos primarios (fig. 1), una metéstasis
retrorrectal de tumor neuroendocrino, una estenosis anasto-
mética (fig. 2), un tumor retrorrectal (fig. 3), un endometrioma,
un absceso presacro, un polipo cloacogénico y una lesién en
tabique rectovaginal sin filiar (fig. 4). Las caracteristicas se
describen en la tabla 1.

El tamafo medio de las lesiones descritas fue de 23,1 mm
(4-70 mm), con una distancia media desde el margen anal de
6,1cm (1-15 cm). La localizacién de las lesiones fue en cara
anterior (3 casos), caras posterolaterales (un caso), cara lateral
(un caso), cara posterior (4 casos) y circunferencia completa
(un caso).

Figura 1 - Imagen mediante TEM de tumor neuroendocrino
en pared posterior de recto.

El tiempo quirtrgico medio fue de 72 min (30-210). Durante
la intervenciones no se presentd ninguna complicaciéon
intraoperatoria. Durante la diseccién de un endometrioma
rectal, en la que se realizd escisiéon de la lesiéon de pared
completa, se entr6 en cavidad peritoneal de forma controlada
y se suturd el defecto.

En el periodo postoperatorio un paciente presenté una
rectorragia que obligd a revisiéon quirtirgica (complicacién de
grado mc segin clasificacién de Clavien-Dindo) y hemostasia
del sangrado; el paciente habia sido intervenido de un quiste
retrorrectal con incisién longitudinal posterior transmural en
«T» invertida en el tercio distal de recto, con posterior sutura
continua parcial de la incisién e introduccién de sonda de
drenaje en la cavidad.

La estancia hospitalaria media ha sido de 4,2 dias (1-10). No
se han presentado complicaciones postoperatorias tardias. El
seguimiento medio de los pacientes ha sido de 26 meses (5-60):
todos se encuentran libres de enfermedad, menos una
paciente que fallecié a los 20 meses de la intervencién a
consecuencia de su enfermedad neoplasica diseminada
(estadio w).

Discusion

La TEM representa una alternativa minimamente invasiva en
el tratamiento de tumores rectales que, tradicionalmente, han
requerido un abordaje abdominal mediante la realizacién de
intervenciones con preservacion esfinteriana (reseccién ante-
rior baja o ultrabaja) o amputaciones abdominoperineales.
Estas intervenciones radicales, ademas de requerir en oca-
siones la realizacién de un estoma (permanente o temporal),
estaban agravadas por una morbimortalidad nada desprecia-
ble y una tasa considerable de complicaciones entre las que se
incluyen alteraciones genitourinarias, disfuncién sexual y
alteraciones de la defecacién®®.

Las indicaciones de TEM para el tratamiento de las lesiones
rectales son: a) tratamiento quirtrgico de eleccién en tumores
benignos rectales no susceptibles de reseccién endoscépica; b)
tumores malignos en estadios iniciales (T1Np) con criterios de
buen prondstico; c) tras neoadyuvancia en casos muy
seleccionados o bien en el contexto de un ensayo clinico
controlado y d) tratamiento paliativo en pacientes con
estadios mds avanzados con alto riesgo quirtrgico o que se
niegan a cirugia radical’®'’. Ademas de estas indicaciones,
durante los ultimos afios, diferentes autores han defendido la
TEM en el tratamiento de otras lesiones rectales, lo que ha
ampliado sus indicaciones a otro tipo de enfermedades
atipicas o raras'®.

El tratamiento de las estenosis benignas se puede llevar a
cabo mediante diferentes procedimientos: dilataciones endos-
cdpicas, colocacién de stent, reseccién quirtrgica, estricturo-
plastia transanal. Esta diversidad de procedimientos indica
que no existe un método ideal para todas las estenosis. Las
dilataciones endoscépicas repetidas son un método poco
invasivo, pero muchas veces poco eficaz, especialmente por
sus recidivas®. Una alternativa eficaz a la reseccién de la zona
anastomética por via abdominal es la utilizacién de TEM™*
mediante la incisién longitudinal del tejido fibrético. Esta
técnica constituye un método menos invasivo que, ademas,
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Figura 2 - Estenosis de anastomosis colorrectal: a la izquierda, enema opaco con dificultad de paso a nivel de recto superior;
a la derecha, imagen de TEM durante la reseccién del anillo estenético.

Figura 3 - Izquierda: imagen de resonancia magnética (secuencia T2) de quiste retrorrectal. Derecha: durante la extirpacion
mediante TEM, se puede apreciar pared rectal abierta y su morfologia bilobulada.

Figura 4 - Exploracién de lesién en cara anterior de recto.

puede ser de eleccién en estenosis de anastomosis especial-
mente bajas. De esta manera, Baatrup et al.’* presentan
resultados satisfactorios en 5 de 6 pacientes operados
mediante TEM. Serra el at.> muestran 2 casos con mejorias

importantes tras la abordaje endoanal. Este tipo de técnicas
suelen requerir suturas, dada la alta posibilidad de perforacién
y entrada en cavidad.

Los tumores carcinoides aparecen de forma poco habitual
en el tracto gastrointestinal: el recto es su tercer lugar mas
frecuente, con una naturaleza menos agresiva. Como conse-
cuencia de los métodos de screening, su porcentaje de
deteccién temprana se ha aumentado notablemente en los
Ultimos afios, con una incidencia entre el 2 y el 4,5% . Las
recomendaciones terapéuticas permanecen controvertidas,
aunque se defiende la realizacién de escisién local en lesiones
menores a lcm y entre 1 y 2cm sin caracteristicas
histopatoldgicas atipicas (invasién de muscular propia, linfa-
tica, vascular o perineural; anaplasia; presencia de multiples
mitosis; pleoformismo celular o produccién de mucina)’’. La
mayor serie publicada en Estados Unidos incluye a 24
pacientes operados mediante TEM y concluye que se trata
de un procedimiento seguro y efectivo siempre que los
maérgenes de reseccién sean negativos'®. Kinoshita et al.*’
incluyen a 27 pacientes que no presentaron recurrencias
durante 70 meses. Ortenzi et al.?° describen una serie con 21
casos con buenos resultados y defienden su uso por encima de



Tabla 1 - Caracteristicas intra- y postoperatorias de los casos

Paciente Lesion Tamanio Distancia Localizaciéon  Tiempo  Complicaciones Complicaciones Dias de AnatomiaPatoldgica Seguimiento
(mm) desde quirdrgico intraoperatorias postoperatorias® estancia
margen (minutos)
anal (cm)
1 Tumor neuroendocrino 10 5 Posterolateral 45 No No 2 Tumor neuroendocrino 2 anos libres
derecho bien diferenciado de enfermedad
2 Tumor neuroendocrino 4 5 Anterior 30 No No 1 Tumor neuroendocrino 2 anos libres
bien diferenciado de enfermedad
3 Tumor neuroendocrino 5 9 Posterior 40 No No 2 Tumor neuroendocrino 6 meses libres
bien diferenciado de enfermedad
4 Metastasis 17 5 Posterior 60 No No 2 Metastasis Fallecimiento a los
de carcinoma 20 meses
neuroendocrino por enfermedad
diseminada
5 Estenosis 15 10 Circunferencia 80 No No 5 42 meses libres
completa de enfermedad
6 Tumor retrorrectal 60 3 Posterior 210 No IIb 10 Hamartoma quistico 3 afios libres
retrorrectal de enfermedad
7 Endometrioma 30 15 Anterior 120 No No 6 Endometrioma 5 afios libres
de enfermedad
8 Absceso presacro 70 3 Posterior 20 No No 7 3 arfios libres
de enfermedad
9 Pélipo cloacogénico 26 1 Lateral derecho 60 No No 4 Polipo cloacogénico 6 meses libres
de enfermedad
10 Lesion para filiar 20 8 Anterior 60 No No 3 Fibrosis 5 meses

(tabique rectovaginal)

 Clasificadas segun Clavien-Dindo.
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otras técnicas endoscépicas. Se requiere un examen cuida-
doso anatomopatolégico de la pieza resecada para evaluar el
tamaifo, la profundidad de la invasidén, el estado de los
margenes y la presencia de factores de riesgo de metéstasis.
De ahi nuestra insistencia en la valoracién conjunta intrao-
peratoria una vez resecada la pieza entre patélogo y cirujano.
Los tumores con invasién de la muscular propia, linfatica o
vascular, o un indice aumentado de proliferaciéon celular
(como el Ki-67), segin nuestra opinién y la de otros autores,
deberian tratarse mediante reseccién quirdrgica de rescate, si
bien, en otras publicaciones, se aboga por un seguimiento muy
estrecho’.

Los tumores retrorrectales son una entidad rara cuyo
origen en 2/3 de los casos es congénito. La mayoria de los casos
cursan de forma asintomadtica, especialmente los benignos, y
se descubren de manera accidental durante un examen fisico.
La biopsia diagnéstica estd contraindicada. La técnica de
imagen mas utilizada en la RMN pélvica, que indica perfecta-
mente la localizacién de la lesién y su relacién con las
estructuras adyacentes. El tratamiento es la escisién quirdr-
gica completa para evitar el riesgo de recidiva, infeccién y la
rara —pero posible— transformacién maligna. Tradicional-
mente, el acceso al espacio retrorrectal se ha llevado a cabo
mediante acceso abdominal, posterior o una combinacién de
ambos. Diferentes autores®>* han defendido la utilizacién de
la TEM en el tratamiento de los tumores retrorrectales como
una opcién segura y eficaz, que evita procedimientos més
agresivos como la técnica de Kraske. De esta manera, Zoller
et al.?? describen una serie de 3 pacientes con quistes caudales
que presentaron buenos resultados tras su exéresis mediante
via transanal.

El recto puede ser asiento, en ocasiones, de endometriosis
extrapélvicas, que suponen el 15% de las afectaciones
intestinales®®. Al tratarse de una entidad benigna, el trata-
miento intensivo y sus consecuentes complicaciones no se
aceptan de forma sistematica en mujeres jévenes. Existen
2 posibles abordajes: cirugia radical, con una reseccién
colorrectal, o un tratamiento menos agresivo, basado en la
reseccién local®®?°, Ortenzi et al.?® describen a 6 pacientes
operados mediante TEM entre los que un paciente presentd
margen afecto, sin recurrencias en el postoperatorio.

El drenaje de abscesos pélvicos o perirrectales por encima
del elevador del ano podria ser otra opcién terapéutica descrita
por Serra et al.,, cuando su abordaje transanal o mediante
radiologia intervencionista no es posible'?.

Adema3s de los casos presentados en nuestro estudio, se
han descrito en la literatura otras indicaciones atipicas para el
tratamiento de lesiones rectales, que amplian su espectro
terapéutico. Sharma et al.?® presentan el primer caso descrito
de amiloidoma rectal con presentacién obstructiva y operado
mediante TEM con resultado satisfactorio. La escisién de
condilomas en el canal anal que se extienden hacia la ampolla
rectal se ha descrito por diferentes autores'*?°. Entre un 5y un
10% de los tumores GIST asientan en el recto y muestran
2 caracteristicas que los hacen lesiones idéneas para su
tratamiento mediante TEM: el bajo porcentaje de metdstasis
en ganglios locorregionales y su tendencia a protruir hacia la
luz. Las lesiones menores de 2 cm, con bajo indice mitédtico, se
consideran de buen prondstico y, por tanto, la reseccién local
es el tratamiento de eleccién'>?. Se han reportado varios

casos de fistulas rectouretrales reparadas mediante TEM con
resultados satisfactorios'*?’. De forma esporadica, se han
descrito otras indicaciones que incluyen prolapsos rectales,
melanomas rectales, fistulas rectovaginales, duplicaciones
rectales, asi como extraccién de fecalomas y cuerpos
extrafios'?*?8,

La principal limitacién del nuestro estudio se basa en el
limitado nimero de pacientes que presenta la serie con
indicaciones atipicas: es dificil, de esta manera, obtener
conclusiones contundentes.

En resumen, la aplicacién del TEM para el tratamiento de
lesiones rectales atipicas puede ser una herramienta util que
potencialmente ayude a disminuir la morbilidad asociada a
otro tipo de cirugia mas radical. En cualquier caso, el éxito de
esta técnica se basa en una buena seleccién del paciente, a
través de un estudio exhaustivo, que permita llevar a cabo una
indicacién terapéutica adecuada y un tratamiento por ciru-
janos experimentados.
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