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Uso de la plataforma de acceso transanal GelPOINT Path para la reseccién local de
neoplasias del recto
Use of the GelPOINT Path transanal access platform for local resection of rectal

neoplasms

RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de adenoma tubulovelloso con adenocarcinoma moderadamente
diferenciado infiltrante, extirpado mediante el GelPOINT-Path como instrumental
laparosocépico estandar.

Caso Clinico: Paciente sin comorbilidades, Ilega a consulta externa por sensacion de pujo
después de cada comida, examen fisico sin anormalidades, en rectoscopia se detecta masa en
recto; extirpada mediante el uso del GelPoint-path, 36 horas postquirurgico dado de alta.
Conclusion: El uso de GelPoint-path, fue la alternativa mas adecuada, debido a que no se
podia resecar endoscopicamente por la posicion, el tamafio y riesgo quirurgico y
anatomopatologico

Palabras claves: Cirugia minimamente invasiva transanal, Neoplasias del Recto, Reseccion.

ABSTRACT

Objective: To present a case of tubulovillous adenoma with infiltrating moderately
differentiated adenocarcinoma, removed by GelPOINT-Path as standard laparosocopic
instruments.

Clinical Case: Patient without comorbidities, arrives at outpatient clinic due to pushing
sensation after each meal, physical examination without abnormalities, rectoscopy detects

rectal mass; removed using GelPoint-path, 36 hours postoperative discharged.



Conclusion: The use of GelPoint-path, was the most appropriate alternative, because it could

not be resected endoscopically by the position, size and surgical and pathological risk

KEYWORDS: Transanal minimally invasive surgery, Rectal Neoplasms, Resection.



Introduccion

De acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) el céncer de colon y
recto representa el 19.3% de todas las
neoplasias malignas a nivel mundial, con
un 47% de mortalidad anual (1). El
riesgo de padecer cancer rectal a es de 1
en 26 para mujeres y de 1 en 23 para
hombres; entre los tumores del recto
encontramos en su gran mayoria

adenocarcinomas (2).

Los adenomas son lesiones no
cancerosas que se desarrollan a nivel de
colon y recto, compuestos por epitelio
displasico de la mucosa, clasificandose
en: tubular, tubulovelloso y velloso; la
mayoria asintomaticos y descubiertos
incidentalmente (2). El riesgo de
malignizacién de los adenomas con
displasia de alto y bajo riesgo es de 27%
y 5% respectivamente a los 15 afios y

polipos < 1 cm se espera que se

conviertan en adenocarcinoma invasivo,

a los 10 afios (2).

La resecciéon quirargica del cancer de
recto suele requerir en algunas ocasiones
una proctectomia con la respectiva
linfadenectomia (3). Esto se ha realizado
tradicionalmente por via transabdominal
a través de una incision abierta. Existen
tres modalidades de reseccion que
complementan la operacion abierta
tradicional:  cirugia

laparoscopica,

cirugia robdtica y cirugia transanal (3).

En el 2009 surgi6 la Cirugia

Minimamente  Invasiva  Transanal
(TAMIS), usada para resecar lesiones
benignas y malignas en el recto distal a
proximal, utilizando la plataforma de
acceso transanal GelPOINT-Path con

instrumental laparoscopico estandar (3).

Caso Clinico



Se presenta el caso de un paciente de
sexo masculino de 78 afos de edad, sin
antecedentes de relevancia, quien acude
a médico tratante debido a que durante
seis meses ha presentado dolor
abdominal tipo cdlico, de leve de
intensidad EVA 4/10 acompariado de
sensacion de pujo después de cada
comida. Se realiza el examen fisco y
examenes complementarios, no se
encuentra ninguna alteracion. Debido a
que el dolor aumenta se decide realizar
rectoscopia donde se observa una masa
de color pardo gris, una superficie

aterciopelada y una consistencia elastica

(Figura 1).

Debido a los antecedentes del paciente y
posterior a una extensa revisién

bibliografica se  propuso  como

alternativa de tratamiento la TAMIS
utilizando el GelPoint-path como

instrumental laparosocépico estandar.

Se realiz6 la excision de la masa rectal
utilizando la plataforma para TAMIS
mediante GelPoint-path puerto 5.5 cm
fijado en el borde anal con seda O con
aguja pequeiia (SH) no absorbible. Se
colocé tres trocanters desechables de 5
mm de didmetro en forma de triangulo
(Figura 2), el primero como camara
laparoscopica e iluminador, el segundo
como pinza para agarrar el intestino,
portaagujas y electrocauterio, finalmente
el tercero como tijeras o disposivo de
sutura; llevando acabo una diseccion
transversal y en profundidad del tumor
(Figura 3). Se realiza el cierre de la
incision con vycril 2/0, posteriormente
se efectto lavado transanal con 3000 ml
de solucion salina al 0.9%, se retira el
GelPoint-path 'y se traslada a

hospitalizacion. La masa rectal es

enviada a antomia patoldgica.
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Figura 3. Tumor rectal diseccionado.

El paciente permanece 36 horas en
hospitalizacion expresando dolor anal
leve, soportable que no requiere la
administracion de ningun medicamento,
no presenta salida de liquido, ni sangrado
a nivel anal, considerando el caso se

otorga el alta al paciente.

El informe histopatoldgico revela un

Adenoma tubulo velloso con estructuras

tubulares y vellosidades revestidas por
células cilindricas basofilas con displasia
epitelial de alto grado que presenta en
algunas zonas transformacion de
Adenomacarcinoma  moderadamente
diferenciado que infiltra la submucosa
formando pequefios nidos celulares en
medio de una respuesta linfoide poco
significativa. Relacionando la clinica del
individuo con el estudio
anatomopatoldgico se diagnostica al
paciente con tumor rectal: Adenoma
tubulovelloso  con  adenocarcinoma
moderadamente diferenciado infiltrante.

El procedimiento quiurgico resulto ser

curativo.

Discusion

La revision bibliografica muestra que el
tratamiento del céancer del recto
localizado se ha transformado en un
procedimiento muy complicado; para
tumores localizados en el tercio medio y

superior del recto normalmente se



practica la técnica quirtrgica conocida
como reseccion anterior baja, para
tumores del tercio inferior del recto se
aplica la reseccion abdomino-perineal o
reseccion abdomino-perineal ultrabaja
con  anastomosis  colo-anal  (3).
Actualmente como opcidn terapéutica de
escision local de neoplasias del recto
proximal a distal se ha empleado la
técnica de escision transanal nombrada
TAMIS, para que este método puede ser
aplicado se necesita cumplir con los
siguientes criterios de inclusion: tumores
que midan menos de 4 cm de diametro,
que ocupen menos del 40% de la luz del

recto, sean maviles al examen del recto y

tengan un grado de estadificacion T1 (2).

Devane L, Burke J. y sus colaboradores
mencionan que TAMIS es un
procedimiento oncoldgicamente mas
seguro y rentable que la escision
transanal  convencional (TAE) vy

microcirugia endoscopica trasnanal

(TEM) debido a que utiliza instrumentos

laparoscépicos y camaras con un solo
puerto de incision, en lugar de un
resectoscopio rigido fijo como TEM (4),
ademéas, TAMIS obtiene un angulo de
vision de 360° y la posicion de la luz
rectal permite operar en mdultiples
cuadrantes de proximal a distal usando la
misma configuracion, mientras que TEM
requiere reposicionamiento del paciente
0 de la plataforma consiguiendo como
maximo una vision binocular estable,
por su lado TAE aunque se tenga una
vision directa, la exposicion es limitada
para la porcion media y proximal del

recto menos para el tramo distal (4).

Kim M. y Lee T. en su estudio,
manifestan que TAMIS proporciona
ventajas como, el uso de la posicion de
litotomia independientemente de la
localizacion de la masa, reduciendo el
tiempo de ajuste del equipo en quiréfano,
ademas, permite un mejor control de las
vias respiatorias y disminuye el riesgo de

complicaciones perioperatorios (5). Del



mismo modo, esta técnica posibilita
resecarse en el plano submucoso con
margenes de reseccion negativo de al
menos 5 mm y en caso de lesiones
malignas de 1 cm (5). En 1241
procedimientos TAMIS realizados se ha
demostrado que es un procedimiento
seguro para resultados oncoldgicos y
posoperatorios, lo que incluye la estancia
hospitalaria, los margenes de reseccion
positivos, la baja fragmentacion del
especimen, la alta tasa de concordancia
entre el diagnostico preoperatorio y
posoperatorio y la baja recurencia (5). Al
comparar el TEM, la operacion
endoscopica transanal (TEO) y TAMIS
se demostr6 que TAMIS presenta
ventajas en cuanto a menor pérdida de
sangre, menor duracion de la estancia
hospitalaria y mayor taza de cierre de
defectos. La tasa de complicaciones es
del 18.4%, incluyendo hemorragia
urinaria post operatoria, fiebre y
penetracion la cavidad peritoneal; la

mayoria se resuelve con tratamientos

conservadores como antibidticos 'y
transfusiones  sanguineas (5). Con
respecto a la calidad de vida, la TAMIS
logra buenos resultados a largo plazo en
la evaluacion de la funcion instestinal
mediante la puntuacion del sindrome de
reseccion anterior baja (LARS) (3,5).
TAMIS disminuye las lesiones del
esfinter en comparacion con la TEM
debido al menor didmetro de la
plataforma y el material flexible del

puerto.

Un articulo realizado en China con
respecto a TAMIS indica que el tiempo
promedio de cirugia desde armar el
dispositivo hasta retirarlo es de 46.13 a
111.94 minutos, el promedio de volumen
de sangre perdida durante el
procedimiento es de 19.19 a 22.64 mmy
la estancia hospitalaria postoperatoria

media fue de 4.56 a 1.76 dias sin muerte

quirurgica ni complicaciones graves (6).

Conclusién



Con la revision bibliografica realizada
considerando esta infromacion acerca de
la TAMIS con el GelPoint-path, fue la
alternativa mas adecuada para la
reseccion realizada al paciente, lo que
permitio su favorable recuperacion. Este
precedimiento fue realizado al encontrar
una masa de caracteristicas tumorales,
que no se podia resecar
endoscopicamente por la posicion, el
tamafio 'y riesgo  quirdrgico Yy
anatomopatoldgico, siendo necesario
optar  por resolucion  quirdrgica.
Antiguamente se realizaba a través de

valvas anales con mucha dificultad y una

visualizacion pobre, sin  embargo,

actualmente se dispone de esta
plataforma que permiti6 una mejor
visualizacion, una reseccién con limites
perilesionales en longuitud y profunidad
(1cm) y ejecutdndose en full thickness
(grosor completo), precautelando asi,
una reseccién adecuada en caso de
encontrarse lesion maligna T1 o ubicada
en la mucosa. Posteriormente con
histopatologia de la lesion resecada, se
corrobor6 que se trataba de un
adenocarcinoma confinado a la mucosa,
es decir, que la reseccion realizada fue

curativa.
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