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Abstract

Single port transanal excision for local treatment of rectal lesions

Background: Since 2009, transanal minimally invasive surgery (TAMIS) is increasingly used as an 
alternative to local excision and transanal microscopic excision (TEM) for rectal lesions located in the mid 
and superior third. The clinical benefits of the technique are being evaluated. Aim: To establish the feasibility, 
quality of excision and short term results of single port transanal excision for rectal lesions. Patients and 
Methods: Analysis of a prospective series of patients subjected to single port transanal excision. Patients 
had benign or malignant lesions located in the mid or superior third of the rectum. Those with a diagnosis 
of adenocarcinoma were excluded. Results: The transanal resection using the SILS Port® was completed in 
11 patients aged 21 to 86 years (eight women). The American Society of Anesthesiologists (ASA) classifi-
cation of patients was two and their body mass index was 24 ± 3.1 kg/m2. The lesion distance from the anal 
margin ranged from 5 to 10 cm. The surgical time was 47 min and hospital stay was 2.8 days. One patient 
was converted to conventional transanal surgery and two patients had self-limited episode of hematochezia. 
Conclusions: TAMIS is a feasible technique and with promising results in selected patients.

Key words: TAMIS, transanal excision, rectal lesions.

Resumen

Introducción: Desde el año 2009, la cirugía transanal mínimamente invasiva (TAMIS) ha sido utilizada 
de forma creciente como una alternativa a la excisión local y la resección transanal microscópica (TEM) de 
lesiones de tercio medio y superior del recto. A pesar de su aceptación, los beneficios clínicos han sido par-
cialmente validados y se encuentran en etapa de evaluación. Objetivos: Establecer la factibilidad, calidad de 
resección y resultados a corto plazo del uso del sistema de puerto único en la resección transanal en lesiones 
de recto. Pacientes y Métodos: Análisis retrospectivo de una serie prospectiva y consecutiva de pacientes 
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Introducción

Los métodos de resección local (RL) son a me-
nudo elegidos por sobre técnicas resectivas radicales 
para el manejo de adenomas o de tumores rectales 
malignos en etapas tempranas, debido a que la fun-
ción esfinteriana pueda ser mejor preservada, no re-
quiriendo una ostomía y disminuyendo la morbilidad 
genitourinaria asociada1. La microcirugía transanal 
endoscópica es una plataforma desarrollada por 
Buess en 19832, la cual permitía alcanzar y remover 
lesiones benignas de recto de los tercios medio y 
superior mediante un abordaje transanal y con el 
uso de instrumentos endolaparoscópicos, que no 
eran fácilmente manejadas a través de un abordaje 
transanal. Dicho sistema entregaba una mayor pro-
fundidad de resección en el recto que otras formas 
de RL2. A pesar que dicha plataforma se introdujo 
hace 3 décadas, no ha alcanzado aceptación com-
pleta debido a que la instrumentalización asociada 
es costosa, compleja en su uso y con una curva de 
aprendizaje que impresiona larga. La tecnología ha 
llevado a que dispositivos que inicialmente habían 
sido creados con la finalidad de facilitar un acceso 
menos invasivo a la cavidad abdominal sean utiliza-
dos como un abordaje híbrido entre TEM y cirugía 
de puerto único para resecciones locales transanales. 
La técnica TAMIS (Trans Anal Minimally Invasive 
Surgery) fue inicialmente descrita en el año 2009, 
y surgió como un abordaje híbrido para lograr la 
resección endoluminal de lesiones rectales bien 
seleccionadas3, planteándose como alternativa más 
económica al uso del TEM, e inicialmente facilitada 
por la existencia de dos dispositivos para el acceso 
endoanal, GelPOINT Path (Applied Medical, Ran-
cho Santa Margarita, CA) y SILS® Port (Covidien, 
Mansfield, MA), ambas recientemente aprobadas 
por la Food and Drug Administration (FDA) para 
su uso en TAMIS4. Comparado con la RL, el TEM 
entrega una mejor calidad de excisión, una imagen 
magnificada, permitiendo una visión óptima de las 
lesiones, facilitando una disección más precisa5, una 
menor tasa de recurrencia local y mejor sobrevida 

en pacientes portadores de adenocarcinoma de recto 
bien diferenciado6. Estudios han demostrado que la 
resección mediante TEM es segura y efectiva, pero 
su adopción como técnica ha sido lenta por razones 
expuestas3. Desde su descripción inicial, sólo peque-
ñas series han demostrado que esta técnica es facti-
ble de realizar con buenos resultados en la resección 
de lesiones benignas así como neoplasias malignas 
en etapas tempranas y sin factores de mal pronóstico 
(ypT0-2  sin permeación linfovascular ni evidencias 
de diseminación local ganglionar), así como su ca-
pacidad de constituirse en una alternativa al uso del 
TEM o TEO (Transanal Endoscopic Operation). 
Por desgracia, no debemos olvidar que la eficacia 
del TAMIS aún no ha sido probada7. La intención 
de nuestro artículo es establecer la factibilidad, la 
seguridad y la calidad de la resección de lesiones be-
nignas y neoplásicas de recto por abordaje endoanal 
a través de un sistema monopuerto.

Pacientes y Métodos

En agosto de 2011 fue creado un registro y 
completado de forma prospectiva con pacientes 
consecutivos que fueron sometidos a TAMIS para 
el manejo de lesiones benignas y malignas de tercio 
medio y superior de recto. El seguimiento se realizó 
por vía endoscópica y examen clínico. La selección 
incluyó pacientes portadores de adenomas no re-
secables por vía endoscópica ni RL y por tumores 
neuroendocrinos de recto no metastásicos menores 
a 15 mm. Pacientes portadores de adenocarcinomas 
de recto con o sin neoadyuvancia, aún en etapas 
tempranas (ypT0-2N 0) fueron inelegibles para este 
abordaje. No hubo pacientes con contraindicación 
formal de cirugía resectiva ni que declinaran trata-
miento u ostomía.

Previo a la cirugía, la medición de la distancia del 
margen anal fue realizada con rectoscopio rígido. La 
cirugía se realizó bajo anestesia general, en posición 
de litotomía forzada, profilaxis antibiótica y fleet 
enema 2 h previo a la cirugía.

sometidos a resección transanal utilizando un dispositivo de puerto único. Los pacientes eran portadores de 
lesiones benignas y/o malignas de recto medio o superior, excluyendo aquellos con diagnóstico de adenocar-
cinoma. Resultados: Se completó la resección transanal por SILS Port® en 11 pacientes, 8 de ellos de sexo 
femenino. Edad media fue de 61,6 años (21-86). La clasificación de ASA fue de 2 e IMC de 24 ± 3,1 kg/m2. 
La distancia de las lesiones desde el margen anal fue de 7,2 cm (5-10). Tiempo quirúrgico fue de 47,2 min. 
La estadía hospitalaria fue de 2,8 días. Presentamos una conversión a cirugía transanal convencional y dos 
rectorragias postoperatorias autolimitadas. Conclusiones: TAMIS se ha convertido en una técnica factible 
y con resultados prometedores en un grupo de pacientes bien seleccionados. De los nuevos horizontes que 
ha entregado la cirugía de puerto único, nace esta nueva aplicación para el abordaje transanal, representando 
una nueva frontera en la cirugía rectal.

Palabras clave: Resección transanal mínimamente invasiva, TAMIS, puerto único.
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Para la técnica TAMIS, se utilizó el dispositivo 
de puerto único SILS® Port (Coviden, Mansfield, 
MA), introducido en el canal anal y fijado a la piel 
con puntos cardinales de material reabsorbible. Pos-
terior a la instalación y verificación de la indemni-
dad aérea del dispositivo, se inició la insuflación del 
neumorrecto con CO2 para lograr el acceso endos-
cópico a una presión de 15 mm de Hg con un flujo 
de 20 l/min. Ya que el dispositivo está hecho de 
un material flexible, logró adaptarse a la forma del 
canal anal, no identificando filtración aérea con la 
presión y flujo utilizados (Figura 1). Por medio de la 
utilización de instrumental laparoscópico y cámara 
de 30º (en tres cánulas disponibles del dispositivo) 
y fuente de poder del tipo Ultracision (Ethicon En-
dosurgery Inc. Cincinnati, OH) en 8 casos y Lotus 
(SRA Development LTD, Devon, UK) en 2 pacientes, 
se procedió a la resección completa de la lesión con 
márgenes macroscópicos negativos (Figura 2). El 
cierre del defecto con puntos de material reabsorbi-
ble por vía endoscópica a través del dispositivo se 
realizó en 4 pacientes, seguido del aseo con solución 
salina y hemostasia.  

Resultados

Doce pacientes fueron sometidos a intento de 
resección transanal. Todos los pacientes presentaban 
estudio endoscópico y endosonográfico previo. Se 
completó la resección transanal en 11 pacientes, 8 de 
ellos de sexo femenino. La edad media fue de 61,6 
años (21-86). La clasificación de ASA medio fue de 
2, con IMC de 24 ± 3,1 kg/m2. La distancia de las 
lesiones desde el margen anal medidas mediante rec-
toscopio rígido fue de 7,2 cm (5-10). El tiempo qui-
rúrgico medio fue de 47,2 min (20-90). En todos los 
casos la cirugía se realizó en posición de litotomía 
forzada, a pesar que cuatro pacientes presentaban 
lesiones de ubicación anterior. Oclusión del lumen 
rectal y colapso de la ampolla rectal se mejoró con 
el aumento del flujo del CO2, así como con el uso de 
un endoscopio flexible como óptica opcional.

La indicación de cirugía fue por patología ade-
nomatosa en 9 pacientes y tumor neuroendocrino 
en dos, alcanzando la resección de la pieza hasta la 
submucosa en 7 casos; en uno de ellos se alcanzó 
la muscular propia y en 3 se realizó la resección 
completa de la pared rectal (full-thickness resection), 
que alcanzó hasta el mesorrecto. Particularmente, las 
resecciones completas de la pared rectal se realiza-
ron en casos de pacientes con tumores neuroendo-
crinos, informados en la biopsia diferida como T1bNx 
y T1aNx respectivamente, y en un paciente con un 
diagnóstico histológico endoscópico de adenoma ve-
lloso con atipía severa, informada finalmente como 

adenocarcinoma rectal que invade hasta la mucosa, 
bien diferenciado y sin permeación linfovascular, 
informado como T1Nx. El estudio histopatológico 
confirmó el diagnóstico endoscópico previo en todos 
los demás pacientes, encontrando atipías intensas 
en 3 casos. Ninguno de los pacientes presentó dolor 
postoperatorio. La estadía postoperatoria hospitala-
ria tuvo una media de 2,8 días (1-6), con pacientes 
que fueron egresados al día siguiente al procedi-
miento (3) y dos pacientes con readmisión precoz y 
estadías más prolongadas (4 y 6 días). Tuvimos una 
conversión, correspondiendo ésta al último paciente 
de la serie, no logrando completar el TAMIS debido 
al tamaño de la lesión, falta de distensión óptima de 
la ampolla rectal, convirtiéndose a RL, la cual tam-
poco se logra llevar a cabo por la distancia del mar-
gen proximal de la lesión (10 cm del margen anal). 
Se programó una resección anterior baja de recto 
diferida, con una buena evolución postoperatoria. La 
pieza operatoria demostró un adenocarcinoma bien 
diferenciado, sin permeación linfática, vascular ni 
neural pT1N0, cuya biopsia preoperatoria informaba 
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Figura 1. Instalación del dispositivo en el canal anal.

Figura 2. Resección de pared completa con sistema SILS 
Port de lesión de recto medio.
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un adenoma velloso. Presentamos complicaciones 
postoperatorias (2), correspondiendo a cuadros de 
rectorragia posterior al alta y en las que no se evi-
denció sangrado activo al momento de la revisión 
endoscópica. Ambas pacientes fueron readmitidas 
para evaluación, realizando la transfusión de hemo-
derivados y alta posterior a estabilización (Tabla 1).

Discusión

El abordaje para la RL de neoplasias extraperi-
toneales de recto ha evolucionado de forma radical 
desde su primera descripción por Lisfranc8 en 1826, 
pasando por técnicas transanales como la excisión 
local promovida por Parks9, llegando hasta las 
plataformas de cirugía transanal modernas como el 
TEM y TEO (Transanal Endoscopic Microsurgery y 
Transanal Endoscopic Operation, respectivamente) 

y la más reciente, TAMIS (Transanal Minimally 
Invasive Surgery). Por desgracia y a pesar que los 
avances en cirugía laparoscópica han sido signi-
ficativos durante las últimas 2 décadas, la cirugía 
transanal endoscópica se ha mantenido práctica-
mente igual. Sin embargo, hasta hace un lustro, el 
TEM seguía siendo la única alternativa para realizar 
resecciones transanales endoscópicas de lesiones tu-
morales de recto que no estaban al alcance del dedo 
y por ende, que no cumplían criterios para la RL, ya 
que entrega un acceso y una visualización ideal para 
realizar resecciones excisionales de pared completa 
de lesiones rectales. La RL ha sido intensamente 
criticada por sus altas tasas de recurrencia local, 
especialmente en pacientes portadores de cáncer de 
recto, lo cual hace necesario una apropiada selec-
ción de pacientes10. Estas críticas se han extendido 
incluso hacia el uso del TEM; sin embargo, algunas 
comunicaciones se han encargado de demostrar 
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Tabla 1. Serie completa con seguimiento prospectivo de pacientes con TAMIS

ASA Distancia 
margen 

anal

Tiempo 
operatorio

Días de 
estadía

Complicaciones Histología y márgenes de 
resección basal

Atipía Dimensiones 
de la pieza 
operatoria

  1 1 10 35 3 no Adenoma velloso. Base de 
resección hasta la submucosa

Moderada 14*18 mm

  2 2   6 48 4 no Adenoma serrado. Base de 
resección hasta la submucosa

Intensa 12*15 mm

  3 2   9 30 3 no Tumor neuroendocrino 
10*11 mm. BD. Resección 
“full-thickness”

T1bNx 20*15 mm

4 2   7 20 2 no Adenoma tubulovelloso. Base 
de resección hasta submucosa

Moderada 22*11 mm

5 2   8 50 3 no Adenoma velloso. Base de 
resección hasta la submucosa

Intensa 30*20 mm

6 1   7 30 3 no Adenoma tubulovelloso. Base 
de resección hasta submucosa

Moderada 21*14 mm

7 2 11 75 2 no Adenoma tubulovelloso. Base 
de resección hasta submucosa

Moderada 18*10 mm

8 2 10 90 3 Si* Adenocarcinoma. Resección 
“full-thickness“ que incluye 
el mesorrecto

T1N0 20*17 mm

9 1   6 20 1 no Adenoma tubular. Base de 
resección hasta la muscular 
propria

Intensa 12*10 mm

10 1   5 15 1 no Pólipo Juvenil o de retención 
erosionado e inflamado

Sin atipía 8*8 mm

11 3   7 55 2 si Tumor neuroendocrino 
2,5*3 mm. BD. Profundidad 
hasta la submucosa

T1aNx 10*8 mm
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que la distensión de recto por la insuflación con 
dióxido de carbono, el uso de mejores ópticas que 
entregan imágenes con magnificación, la capacidad 
de realizar hemostasia, la evacuación del humo con 
facilidad, así como la posibilidad de realizar sutura 
endoluminal, entregaría un resultado apropiado y 
mejorado en comparación con la RL10-13. Las indi-
caciones del TAMIS son en efecto las mismas que 
para el TEM, incluyendo la resección de neoplasia 
benignas con intento curativo, tumores de recto T1 
bien diferenciados y la resección local de lesiones 
yT0 (biopsias transmurales de cicatrices de neopla-
sias de recto irradiadas) para confirmar la respuesta 
patológica completa tumoral14. Sin ir más lejos, su 
uso incluso se ha expandido hacia otras fronteras 
de la cirugía transanal, sirviendo como plataformas 
para la reparación de fístulas recto-ureterales y 
reservorios ileales, re-resecciones de recidivas ade-
nomatosas, así como su utilización en proctectomías 
asistidas para resecciones ultrabajas de recto15.

Las ventajas de la cirugía transanal mínimamente 
invasiva o TAMIS son el costo, una instalación más 
rápida de la plataforma y visión del lumen rectal de 
360º vs 220º disponibles otros sistemas. El hecho de 
ser un dispositivo fabricado de un material flexible 
basado en un elastómero termoplástico, permite 
ajustar a sus cánulas instrumentos laparoscópicos 
utilizados en cirugía convencional16. Morino et al, 
publican un comparativo en el que someten a 10 
cirujanos sin experiencia en cirugía transanal a la 
realización, en una caja de entrenamiento, de disec-
ción y sutura de lesiones utilizando TEM y TAMIS 
de forma aleatoria, midiendo parámetros como la 

precisión de disección, tiempo de sutura, así como la 
opinión subjetiva en relación a la dificultad, visión y 
conflicto de instrumentos. Se determinó que a pesar 
que ambas técnicas son comparables en lograr una 
buena disección, TAMIS falla en una sutura efectiva 
de la pared, siendo además el TEM más rápido y 
mejor catalogado por los cirujanos. No hubo dife-
rencias respecto a los márgenes de resección17. Un 
punto a tomar en cuenta es la morbilidad funcional 
de esta técnica en cuestión. En nuestra serie no 
hay evidencias clínicas de disfunción anorrectal ni 
incontinencia fecal después del procedimiento, a 
pesar que no fueron realizados estudios manométri-
cos ni endosonografía anal posteriores a la cirugía. 
Probablemente el hecho que el diseño y longitud 
del dispositivo le ha permitido ajustarse de forma 
ideal al canal anal, no ocasionando mayor trauma 
y a diferencia del TEM (en los que sí existen series 
que describen alteraciones funcionales post-procedi-
miento), TAMIS no se ha asociado a incontinencia 
anal a corto plazo18. Las tasas de complicaciones 
tras la cirugía transanal han sido bien documentadas 
y promedian un 4% en series retrospectivas14,19,20-21. 
Dentro de ellas, la hemorragia, la dehiscencia de la 
línea de sutura, formación de abscesos, incontinen-
cia anal esporádica y la estenosis son las más co-
munes. Guillem informa en su serie personal de 96 
pacientes una morbilidad postoperatoria de 11,5%, 
dada mayormente por sangrado rectal y fiebre sin 
foco aparente22. Aunque la mayoría de los estudios 
no ha reportado mortalidad para este procedimien-
to, pudiera alcanzar hasta un 2% de los pacientes23. 
La serie más importante de TAMIS revela un 8% 

Figura 3. Comparación TEM-
TAMIS.

Rev Chil Cir. Vol 66 - Nº 5, Octubre 2014; pág. 460-466

G. Caselli M. y cols.



465

de morbilidad temprana, dada por una rectorragia 
autolimitada post-intervención4. En nuestro caso, 
las pacientes requirieron de transfusión de hemode-
rivados, pero el estudio endoscópico bajo inmediato 
no reveló sangrado activo. Llama la atención que en 
ninguna de las dos pacientes fue tomada la decisión 
intraoperatoria de cierre del defecto con sutura endo-
luminal. Estos eventos nos hacen pensar que el cie-
rre con material reabsorbible posterior a la resección 
pudiera dejar de ser opcional, pero no hay evidencia 
científica que avale esta aseveración.

Conclusiones

La técnica TAMIS es segura y ofrece una forma 
avanzada de plataforma para la resección de lesiones 
benignas de recto y tumores malignos bien seleccio-
nados. El advenimiento y los nuevos horizontes que 
ha entregado la cirugía de puerto único y sus dispo-
sitivos para la realización de cirugía mínimamente 
invasiva, dio nacimiento a esta alternativa, con 
resultados y calidad de resección que impresiona, 
al menos ser similar al TEM (Figura 3). La exis-
tencia de estos dispositivos a costo aceptable para 
la realidad de nuestro país, hacen de esta técnica un 
hecho factible de realizar a nivel nacional. El rol de 
la resección endoanal en el tratamiento del cáncer 
de recto es controversial, debido a que la desventaja 
de la excisión local radica en una linfadenectomía 
inadecuada, no representando quizás una forma de 
terapia óptima, permaneciendo rodeada por una serie 
de dudas. Mientras no dispongamos de conclusiones 
favorables a partir de estudios clínicos respecto a 
resultados oncológicos y morbilidad con el uso de 
la microcirugía transanal en el cáncer de recto irra-
diado, en nuestro centro se mantendrá a la cirugía 
radical como la primera opción de tratamiento.
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