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margenes de reseccion en todos los casos fueron negativos. El tamafio medio de los adenomas
fue de 4 cm, siendo tres de forma sésil y uno con pediculo corto y grueso (> 1 cm); el carcinoma
tenia un tamafio de 3 cm. El tiempo medio quirtrgico fue de 55 minutos. Todos los pacientes
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Conclusion: Pensamos que el abordaje transanal endoscépico a través de un dispositivo
monopuerto es un procedimiento sencillo, facilmente reproductible y coste-efectivo
comparado con la TEM.

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Transanal resection using a single port trocar: a new approach to NOTES

ABSTRACT

Keywords: Introduction: The morbidity and mortality, along with the functional changes that arise from
Villous adenoma radical surgery of rectal cancer, has led to an increasing interest in local treatment in the
Single port early stages of cancer of the rectum. Conventional transanal surgery has a high recurrence
Transanal resection rate, for this reason transanal endoscopic microsurgery (TEM) is considered the treatment of
Rectal tumour choice in the last few years in large rectal adenomas and in early rectal cancer (low risk T1).

* Presentacién-video en XVIII Jornadas Internacionales. “Masterclass” en Coloproctologia. Cirugia Colorrectal Laparoscépica. Baiona,
febrero 2010.
* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: ramon.cantero@salud.madrid.org (R. Cantero Cid).
0009-739X/$ - see front matter © 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.ciresp.2010.09.006


http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.09.006
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.09.006
mailto:ramon.cantero@salud.madrid.org
http://www.elsevier.es/cirugia
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.09.006

CIR ESP. 2011;89(1):20-23 21

Patients and method: We have intervened five patients, four with a diagnosis of villous
adenoma of the rectum, and one in situ rectal carcinoma, using this new transanal
approach, with a single port device.
Results: The locations of the lesions were in the mid-rectum, at a mean distance of 9 cm
(range 6-10) from the anal margin. All of them were situated in the posterior side. The
resection margins were negative in all cases. The mean size of the adenomas was 4 cm,
three being sessile shaped, and one with a short, thick pedicle (>1 cm); the size of the
carcinoma was 3 cm. The mean surgical time was 55 minutes. All the patients were
discharged 48 hours after the surgical procedure.
Conclusion: We believe that the transanal endoscopic approach with a single port device is a
simple, easily reproducible and cost-effective procedure when compared to TEM.

© 2010 AEC.Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La extirpacién de las neoplasias rectales por cirugia endoanal
ha ocupado un lugar poco destacado dentro del arsenal
terapéutico para esta patologia.

El conocimiento de la secuencia adenoma-carcinoma’,
donde se objetiva que el cancer colorrectal es el resultado de
una serie de mutaciones que activan o bloquean ciertas
seflales de la secuencia intracelular, ha permitido determinar
el riesgo de desarrollar cancer en un pdlipo colorrectal. Asi, un
poélipo de mas de 1 cm tiene un riesgo de malignizacién del 2,5
y 8% a los 5 y 10 afios respectivamente?.

El aumento progresivo de las pruebas de screening de cancer
colorrectal, que ha hecho que se diagnostiquen més lesiones
benignas y malignas en estadios precoces, la longevidad de los
pacientes y la difusién de la ecografia endorrectal y de la
radioterapia, ha provocado un renovado interés por el
abordaje transanal de las lesiones de recto.

La primera linea de tratamiento en la reseccién de lesiones
benignas de recto es el abordaje endoscépico durante el
procedimiento diagnéstico, pero cuando el tamafio y la
localizacién lo limita o bien se trata de una lesién maligna
pueden utilizarse diversos métodos de reseccién local transa-
nal (reseccién transanal, abordaje posterior [Kraske] o ante-
rolateral [Mason), microcirugia transanal endoscépica [TEM],
operacién endoscopica transanal [TEO]).

La morbilidad (20-30%)® y la mortalidad (2-3%), asi como las
alteraciones sexuales, urinarias y anorrectales* que conllevan
la cirugia radical del cancer de recto, ha hecho que se produzca
un incremento en el interés por el tratamiento locorregional
del cancer de recto en estadios precoces.

La cirugia transanal convencional ofrece una tasa de
recurrencia elevada®”, por lo que en los ultimos afios la TEM
se considera el tratamiento de eleccién en los adenomas
rectales de gran tamafo y en el cancer de recto precoz (T1 de
bajo riesgo)®”.

La TEM ofrece una mejor visioén de la totalidad del recto, lo
que permite reseccién de lesiones de inclusive el recto superior.
Ademads ha mostrado recurrencias menores que la resecciéon
transanal convencional y resultados comparables a los obte-
nidos por cirugia radical, pero con un indice de complicaciones
menor y con mejores resultados funcionales®*%,

Por otro lado, hemos podido comprobar como la cirugia
evolucionaba hacia el abordaje por orificios naturales (NOTES)

contando con instrumentos que se utilizan de forma habitual
en la TEM™.

Ademds, recientemente han aparecido diversos dispositi-
vos que permiten el abordaje laparoscépico a través de un solo
orificio y se han reportado en la literatura médica diversos
procedimientos realizados de esta forma®*°.

Presentamos un nuevo abordaje transanal endoscépico
usando un puerto Unico y material laparoscépico convencio-
nal. Este procedimiento puede plantearse como una alterna-
tiva al TEM en la reseccién de lesiones rectales.

Pacientes y método

Hemos intervenido cinco pacientes, con diagnéstico de
adenoma velloso de recto (4 pacientes) y carcinoma in situ
de recto (un paciente), mediante este nuevo abordaje
transanal, utilizando un dispositivo denominado Single Incisién
Laparoscopic Surgery (SILS) (Covidien, Mansfield, MA) (fig. 1).

Todos los pacientes fueron informados del procedimiento y
dieron su consentimiento para realizar la intervencién bajo
anestesia general.

Los pacientes recibieron preparacién colénica anterégrada
y dosis tnica de amoxicilina/dcido clavuldnico.

Figura 1 - Material empleado en el abordaje transanal
endoscépico: dispositivo SILS, material laparoscépico
pediatrico convencional.
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Figura 2 - Dispositivo SILS introducido en canal anal.

Figura 3 - Introduccién de las pinzas y 6ptica de 30° a través
del dispositivo SILS.

La localizacién en cara posterior de las lesiones hizo que la
posicién empleada fuese de litotomia clasica en todos los
pacientes.

El dispositivo es impregnado con lubricante e introducido
facilmente en el ano, una vez hecho esto, hay que introducir los
trécares en los orificios del dispositivo SILS y se inicia la
instilacién de CO, hasta llegar a una presién de 14-16 mm H,0
(fig. 2).

A través del dispositivo se introducen los instrumentos
habitualmente usados en cirugia laparoscépica (en nuestro
caso, utilizamos material empleado en cirugia pediatrica):
pinza de agarre, tijera y dispositivo para coagulacién (fig. 3).

La optica utilizada siempre fue de 5 y/o 10 mm y 30°.

Resultados

Cinco pacientes (31-72 afos) con diagnéstico de adenoma
velloso y carcinoma in situ de recto fueron intervenidos

mediante abordaje transanal endoscépico utilizando un
dispositivo SILS.

La localizacién de las lesiones fue en recto medio, a una
distancia media del margen anal de 8 cm (r: 6-10). Todas las
lesiones estaban situados en cara posterior.

Los margenes de reseccién en todos los casos fueron
negativos.

El tamafio medio de las tumoraciones fue de 3 cm, siendo
cuatro de forma sésil y uno con pediculo cortoy grueso (> 1 cm).

La reseccién de espesor completa de la pared se completd
con la aproximacién con puntos sueltos de material reabsor-
bible de los bordes en cuatro de los cinco casos y lavado
abundante de la zona quirtrgica con suero betadinado.

El tiempo medio quirtrgico fue de 55 minutos.

Durante el procedimiento pudimos comprobar que en
algunos momentos las paredes del recto se colapsaban y era
necesario la separacién de las mismas con las pinzas. Del
mismo modo que en cirugia laparoscdpica, el efecto del CO,
ayudaba considerablemente en la diseccion de la lesién.

Todos los pacientes fueron dados de alta a las 48 h del
procedimiento quirdrgico.

En un paciente se realizé manometria anal antes de la
cirugia y a la semana del procedimiento, no objetivindose
alteraciones el patrén manomeétrico.

No hubo ninguna complicacién perioperatoria y después de
12 semanas de seguimiento medio, no se ha observado
ninguna alteracién en los pacientes.

Discusion

El adenoma es la neoplasia més frecuente del intestino grueso
y es conocido que la gran mayoria de los canceres de recto
provienen de adenomas. Aunque la mayoria de las veces es
posible la reseccién endoscépica, en ocasiones debido al
tamaiio, localizacién y tipo histolégico, esto no es factible y es
necesario recurrir a un abordaje quirirgico.

El National Cancer Institute (NCI) contempla la reseccién
local del cancer de recto en estadio 0 y I de la American Joint
Cancer Comitte (AJCC), ademas de en pacientes que no pueden o
no deseen someterse a cirugia radical.

En este contexto, es la TEM, técnica descrita por Buess'®, la
que ha ido aumentando su aceptacién durante los ultimos
afios, aunque en Espafia ha tenido una escasa difusiéon debido
principalmente al elevado precio de adquisicién del equipoy a
la curva de aprendizaje de la técnica.

Esto contrasta con la facilidad de disponibilidad del
dispositivo SILS y del material laparoscépico convencional,
que haria factible una rapida difusién de este procedimiento,
aunque la estrategia quirdrgica debe ser la misma que la que
se debe tener cuando se dispone del dispositivo TEM/TEO.

La microcirugia endoscopica transanal (TEM) conlleva una
dilatacién del esfinter anal hasta un diametro de 4 cm para
introducir el rectoscopio, esto se obvia en el abordaje transanal
con el dispositivo SILS que esta hecho de un material flexible y
esponjoso, y ademads con una forma en “reloj de arena” cuyo
cuello tiene un didmetro de 3 cm y permanece perfectamente
acoplado al aparato esfinteriano.

Casadesus” ha publicado recientemente una revisién
sobre la TEM, donde comparaba esta técnica con otras técnicas
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quirtrgicas endoanales para la reseccién de adenomas,
concluyendo que la TEM presentaba menores porcentajes
de tumor residual y de complicaciones postoperatorias; por
otro lado, encontré mayor tasa de complicaciones a largo
plazo, en especial los problemas debido a incontinencia.

En una reciente revisioén sistematica y evaluacién econo6-
mica de la cirugia endoscépica transanal realizada por la
Agencia Lain Entralgo’® se mostraba un anélisis de caso
base donde se evidenciaba un ahorro de 1.187 € en adenoma
(coste de 3.072 €) y 1.769 € en lesiéon maligna (coste de 3.283 €)
a favor del TEM en comparacién con otras técnicas, sin
contar el coste de la inversién inicial y el entrenamiento
inicial de los cirujanos que al ser aproximadamente 75.000 €,
implicaria realizar 52 procedimientos para amortizar los
gastos iniciales.

Recientemente, ha aparecido un dispositivo denominado
TEO, donde el coste se ha reducido considerablemente y donde
se puede utilizar la misma éptica del abordaje laparoscépico.

Aun asi, si comparamos estos gastos con los ocasionados
por el nuevo procedimiento transanal donde utilizamos el
dispositivo SILS y material laparoscépico convencional, la
balanza cae claramente a favor de este nuevo dispositivo.

Es importante resefiar, que, utilizando el dispositivo SILS
port actual, no es aconsejable realizar reseccién de lesiones
rectales en tercio superior y/o abarquen mas de la mitad de la
circunferencia.

Otro dato a favor de la nueva técnica, hace referencia a la
composicién eldstica del dispositivo SILS, que hace que se
pueda retirar facilmente, a diferencia del TEM, si es necesario,
por ejemplo, al extraer la pieza quirtrgica.

El dispositivo SILS tiene tres o cuatro orificios donde se
introducen trécares y un orificio por donde a través de una
canula entra el CO,, pero en algiin caso puede usarse este
orificio para introducir un trocar convencional por donde se
pueda instilar el CO, y otro tipo de instrumento (fig. 2).

La no aparicién de alteraciones manométricas en la
continencia fecal a corto plazo, a diferencia de lo que parece
ocurrir en la TEM?, también puede ser un factor a favor de la
utilizacion del SILS, ya que como se comentaba anteriormente,
su forma y consistencia hace que no se produzcan alteraciones
en la presion de reposo ni en los valores de presién maxima.

En conclusién, pensamos que el abordaje transanal
endoscépico a través de un dispositivo SILS es un procedi-
miento sencillo, facilmente reproductible y coste-efectivo
comparado con la TEM.
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