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SenSura®

Las bolsas SenSura® han sido disenadas con el adhesivo unico de doble capa que
proporcionan una mayor seguridad y confianza.

El Programa Coloplast® Activa asiste y asesora al profesional y a su equipo

con una solucion rapida y confiable en el cuidado de las ostomias.

Muestra asesora especializada orienta y contiene al paciente en el pre y post operatorio para
que pueda llevar una VIDA INDEPENDIENTE, ya sea que éste se encuentre internado o dado

de alta.

Este servicio es totalmente gratuito.

Comuniquese con nuestro equipo Coloplast al 0800 777 7008

y Coloplast

www.coloplast.com.ar
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ERBITUX® - CETUXIMAB 5 MG/ML - SOLUCION PARA PERFUSIGN.
Verita bajo receta archivada. Industria Alemana. COMPOSICIOM: Cada ml de solucién para perfusion contiene Cetu-
ximab 5,000 mag. Excipientes: doruo de sodio, glicing, polisarbato 80, scido dirice menohideato, hidrivido de sadio 1
M opH =55y agw para inpectables csp 100 . ACCIOM TERAPEUTICA, Agente antineoplisic, anticuerpo mo-
noclonal. INDICACHONES. Erbitux® estd indiado para el tiatamdento de pacientes con chnoer ooloimectal metastision
con expreskin del receptor ded factor de crecimient epidénmio [BGFR) y con gen KRAS de tipo nativo = en combina-
i con quiminoteragda basada en linotecan o perfsion continua de 5- Auomwadolicddo folisko més caliplating
(por detalles, ver saccidn Propiedades) - coms aqente nin &n pacientes que fracasaon con tratamientos hasados en
omaliplating @ iinotecan y que no tokaraban inotecan. Erfbinu® eotd indicads para ¢ tatamients de padenies con
chnger de oilulas escanodns de cabera y cuello « an combinadn con iadisberapia para by enfermedad lcalments
wvanzada - en combinadidn con quimioterapia badada en plating para L enfermedad recurmente o metastisica «
coma.agente Unico despus del fracass de |a quimisterapls para la enfermmedad recuriente y/o metastisica CONTRA-
INDICACIONES. Erbitux® st contraindicada en pacientes con neacciones de hipersemibilidad severas (qrado 3.6 4
Institutn Naconal del Cancer de EUA = Criberios Tenminoldgions Comunes para Eventos Adversos; CIUAE) provocadas
por Cetuximab, Antes de inidar el tratamiento combinado, deben considerarse las conbiaindicacones paa o wo
conoomitante de agendes quimiotetipioos o radioterapla. EMBARAZO Y LACTAMCIA, El EGFR interviene en o desa-
molls del Teto Dbservacionsss limitadas en animales indican que habeia pasaje de Cetuximab por |a placenta, y se ha
encontiads que otios anicusipos [gG1 ateaviesan L barmera placentaria, Los datos en animales v sevelaton ningea
evidendia de teatogenicidad. Sin embaige, dependienda de la desis, se ha sbservado un sumento de [a inddenda de
abornzs, Mo se dispone e suficiente informacian e mujenes embararadas. Se recommiends firmemente administiar
Erbitux™ dusante ¢l embaraze o 4 cualquier mujer que 0o &1 usands anticoncepaidn adecuada s8lo 4 ol Beneficio
potendal justifica un riesgo potencal para ol feta. S¢ recomiends que Lis mjeres no amamanten durante o trata-
méeenit) con Erbitun® y hasta dos meses después de | dltima dosis, porque na se sabe 5 Erbivw:™ se exmeta en |a lede
de pecho. Ho hay datos sobee el efecto de Cetuximab soboe la fertilidad humana. Los efectos soboe la fertilidad en el
hombie y la mujer ne han sido evaluados con estudios fumales en animales. ADYERTENCIAS Y PRECAUCIONES
ESPECIALES. Reaciones ehacionadas con [a perfusion, Silos padentes poesentan reacciones relacionadas con la
petfutitn, leves o moderadas, pusde iedutirss b velocidad &2 perfuion. Se iecomienda mantener ssta velodidad de
petfutiin menor en todas las infusionss subsiquisntes. Se ham comunicada readciones severas relatonadas oon la
perfuidn en pacientes tratados con Erbitux®, Lot sintomas habitwalmente se presentaron durante L primera perfu-
siin y hasta 1 hora después de la finalizadidn de la perfusiin, pero pusde aparsoer varias horas detpuds o oon infutio-
s pasteriones, Se recomienda advertiv  bos pacientes de b posibilidad de una apariitn tan tardia y dardes instiuc-
clones de consultar a su médios s se presentasan sintomas di reacciones relacionadas con la perfsion, 51 hublera
reaninnes severas vinguladss a la perfusidn, se debe inberumpin el tratamiento con Erbitux® de manera inmediata y
peimanente y puede ser mecesatio nstaurar un tratamiento de emergenda. Se ecomienda tener atenddn espedal
i s padientzs con estadn funcional redecido y patobagis cardiopulmonar presdstente. Jrastoonos sespliotics, S
han comunicadi casos individuales de tiaatonnes pulmeonares nberstidales, no conodéndose s reladon causal con
Exbitus®, 5i se diagnostica enfermedad pulmeonar interstical, debe intemampirss Erbiti * y ol patiente debe sen
tratads apropisdamente. Reaodones cutiness, Las reacdiones cutineas son mary comunes ¥ tal vz sequietan inte-
mumpir o suspender ¢l tratamiento, Las directrices de prictica clinica indican que se debe comadirar ¢ wwo de tetra-
ciclings par via oral {6 ~ & semanat) y la aplicacién tipica de cema de hidracortisona al 1% con humedtante, S¢ han
utilizade corticobdes tiploos de alta potendia o tetraciclings por via oral para o iratandentn de las reacdones aitineas.
5l un paciente presenta reacciones culineas severas (= grado 3; Instituto Hadional del Cinces de [EUA = Criterios Tes-
manibbglors Comunes para Eventos Adversos: (TCAE), debe imerumplrse o fratamients con Erbitu®. Solo se puede
retamar el ratamieto sila reacciin mejora & un giad 25 el primena ver que aparscid una ieaceitn cutinea s
wera, debe reinstzerarse ol tratamiento sin cambiar las dosis. Al apaceres seaccionss cutineas severas por sequnda o
nergaia wed, debe inberpumpiese nuesvamente o natamiento con Eibite®. Sdlo 1o puede ietomas el tratamients & un
nivel de dods mis bajo (200 mg/mi del brea de superficie corporal desputs de L sequnda aparicion, y 150 mg‘m1
despuds de b berooia aparicion], si se ha resueltola ieaccdn al grado 2. 5 aparecieran reacdion s cutineas seveias wna
oualta vez o 5 o se resuelven 3 grado 2 durante b interiupdidn ded tratamiento, debe inbertumpirse o iatamiento
con Erbitu® de manesa permanente. Tistomos eleciralitioos, Es freovents que se produrca wa dismineddn progre-
siva de los miveles sérioos de magnesio, o que puede Bevar a una hipomagnesemia severa. La hipomagresemia &5
reversible loego de intemumpir Erbooue®. Ademds, puede aparecer hipapotasemia coma consecuenda de dianea.
Tambigén posde aparecer hipocalcemia; puede sumental b necuendia de hipocalcemis severa en particular &n com-
Binacidn con una quimisberapis basida en plating. Se ecomienda haos Ls debeiminadian 8 los niveles svicon de b
rlu:llm ari de inidan o alamienlo on Erlin"' y durante o mitmo ¥ s& ieoomiends tetituin ok ebaciokines,
Do o jonadas, Los pacientes que reciben Erbitux en com
binaidn rmwmbmpli hﬂdamplmmtm un rnml rlrsgulupnmn de neutiopenia sevesa, b que
puede Bevar a complcaciones infecdasas subsiguientes como nevtropesda febiil, neumonda o sepsts. En este tipo de
pacientes se recanslenda wy monfooen ouldadoso, en particular en aquelles que presentan lesones outiness, muo-
sitis o diarrea que pueden facilitar la aparidde de infecdones. Trastomes caediovasonlares, S& ha observado una fre-
cuends aumentadi de scontecimienton candiovasoulaies qraves ¥ & veceh moitales y de mueites sungidas 2 jair del
tiatamiento en L berapia pata o chnosr de pulmin no miciocilicn, €l candnoma de celln eicamonn de cabera y
cuelly y ¢l carcinoma colonectal En algunos estudios, ¢ ha obeervada uns asodacion con ung edad = 65 afios
Cuando se peescriba Exbitux, debe tenerse en cuenta of estado y desempedio cardiowasoula de bos pacientes y la admi
nésiracion concomitante de compaestos casdiobddons come bas fuoropiimidings. Trastorngs oculaces. Se han desaito
asis de queralitis y queratitis womosa oon ef wsode oetuximab. Se recomienda que los padontes con signos ¥ sinto
s suestives de queratit consulten a wn oftalmdlago. 5 se dagnosticara querstitts, deben considerarse quldado-
samenbe bos beneficios y riesgos de continuar con el tratamiento. § se confirma el dagndstico de queratitis wieernsa,
debe interrumpirse o suspenderse o tatanbento con Cetuximab, Se recomienda prestar atencidn especial en bos pa-
:ll.'irl-dmlldﬂmln de quesatitis, qu'.'riﬂﬂ- ubtenons 0 con cason severns de ojo semn. Pacientes con chnge olg-
(4 Lumanes e el gem KRAS, Erbitun o debe wiarse paia o tatamiento de bos pacien-
Iﬂ- ton firn:h «hmu :uru:- Iumnln prb.‘l'lh mutaiones del gen KRAS o en b que s& deconoics o stado
tumoeal con especta a didva gen. Los iesultados de los estudios dinkoos muestian un equilibrio riesgo-bencfido ne-
gative en hostumores con mutacones del gen KRAS en pantioslar en combinacion con la perfusion continw de 5-fluo-
rouracilod dcido folinicn mis oxaliplating (ver L Secdién de Propicdades). Tiatamiento combinads Cuando sz tilice
Enbitusc™ en combinaciin con agentes quismbateraplons, referinse también al prospecto de evios peoductos medidnales.
Existe experiensa kmitada en ¢l uso de Erbitue en combinackin com la radisberapla en el cincer colomextal, Efectos
sobie la capacidad de conducin ¥ wiar miuins, Ho s han realzade estudios sobre los efectos sobie la capacidad de
condui y usr magquinai. 5 los patient e pieentsn sistomas relacionados con el Laslimiento que abcen su capadi-
dad pana concentrars y isaccionar, 4 recomienda que no oondutan o usen miquinas kasta que iemitan lo electos,
Poblaciorses especiales, A la fechs slose haninwestigads pacientes con una funcion renal y hepitic adecuads foes-
tininemia =1,5 weoes, transaminasas < § veoes y bilinubina = 1,5 veoes of Bmite supevior nomal). Ko se ha estudia-
do [Erbitee™ en padientes com uno o mds de los siquientes padmetios de laboratorio anoimales: hemoglobing < § g/
dl, conbeo lewcoditario < 3,000/mm3, conteo absoluto de nevtrdfilos < 1.500/mm3, contee plaguetario < 100,000/
3. Mo seha establecido la sequridad ni la efiectividad de Erbinu®™ enlos pacientes pedidtrions menoees de 18 abos.
Mo se identificaron mevas sehales de sequridad en padentes pedidtricos, tal como se comunicara en un estudio fase
1. Mo 5 requisren ajustes di dosis en s anciands, pero la experiendia con las padentes de 75 adas o més es limitada,
EFECTOS ADVERSQS. Los efiectos adversirs ahajo enumetados pueden esperarse bajo tratamients con Erbito®, Las
siquientes defniciones se aplican & la terminclogia de frecuencia utilizads de aqui en adelante- Muy coman (= 1710],
Coman (= 17000 & < 1/00], Ho comin (= 170000 & < 171000, Rao (= 1710000 a < 11,0000, Muy o (<
171000800, feouendia no conodda (no se puede estimarn a partir de los datos disponibides], Un asteriseo [*) indica que
52 presenta infumadidn adidenal sobue o efecto indeseado iespectivo abago de la tabla. Trastoonos del stema nes-

witss: Comun: Cefaleas. Fracuencia no cenocida: Meningitis aséptica Trastomnes oqulates: Comvine Conjuntivitis. Ho
comiin: Blefaritis, queratitis. Trastonnes sespiratotion, torbdcos y medisstinabes: No comvine Embolismo pulmanar,
P.lmclnl'nmm pulwonar intersticial, Trastomes gastsintestinges. Convin: iames, niuseas, wnitos, Trastonnes
Muy cominc Reacciones outinan®, Frec. no conodda: Sobreinfectién de lesiones

owtimeas ® Muy rano: Sindiome de Stevens-bohnson, neoks epidérmica tinica

trichin, My comunes: Hpomagnesemia Comunes: Deshidatacion, en particular secundaria a diaimea o muoositis;
hput&'mh anaiexia que puede pmota amgaurinmimms vasoulares Mo comin: Trombosis venosa pro-
funda Jij cond ded itk de adminktisn. My comeses: Reacdones leves o moderadas
mﬂasm |.i p«w mmqummgmqmmﬂelmam&mm
seveiad ielacionadas con L peifusion®, fatiga Trastenngs bepatobiliaces, Muy comunes Aumento de los niveles de las
enzimas hepaiticas (KSAT, ALAT, AP). nformasin Adicional. En témines qenstrales, no se obrervd ninguna difesen-
i clinica relevante entne génesos. Reacciones vinculada a b perfrion Es muy comin ver reacciones 4 b perfusién,
Revees o modesadas, comprendiend o sintomas como fiebee, escalofrics, mareod, o disnea, los que oouimen ceicanas en
ol tiempa, fundamentalmente con la primera perfusiin de Erbinu®. Es posible que cominmente aparezcan seaccio-
w5 severas relacionadas con la perfusion, en vaos casos oon desenlace fatal Habitualmente aparecen durante o
dentro de la primera hora de ba perfwsion inicial de Erbitn®, pero pueden aparecer tras varkas hovas o con las infusio-
s subsiguentes. Si bien adn ne g2 han identificads les mecanismes wbyacentes, algunas de estas raatdones pus-
dan sai de natuiabees anafilaoioide/anafilictica y pusden induir simomas coma beenooeipasme, wiicaria, suments
o dismiaion de [ presicn sanguinea, péedida de conciencia o shack En raios cases 5o ha desrito la aparicion de
angina de pecha, infarte mischidics o paso cardiacn. Para of manejo dinico de las reacciones selacienadas con b per-
fusitn, ver “Advertencias y Precaudiones espedales”, Bracciones cutiness. Pueden apanecer ieaccionss cutineas en
mis de B0% de log pacientes, ¥ s¢ presentan fundamentalmente como wia erupdidn tipo acné yio, con menor fre-
wwendla, coma peurito, plel seca, descamacion, hipertricosh, o iastonos ungueales (por sjemploc pansniquia). Apro-
ximadamente 15% de las ieacciones outineas son severas, inchryendo casos dnicos de necrosts cutinea, La mayoria
e lass 1eacchomes cutdneas se presentan dentio de las ires primeeras semanas de atamiento. Generalmente se resuel-
werh sin sacuelas, con ¢ tiempe, despudss de interpumpie ¢l tratamients, i 2 siguen ks 3justes recomendados en ¢l
sbgimen pesolbgicn. La besionsss cutaneas indudidas pee Erbina® pueden predisponer a los pacientes.a sobieinfeccis-
025 (por sjemplo con 5. awseus), lo que pusde llevar & complicationes pasteriores, comsa oslulitis, eritipelas, o, poten-
cialmente, puede haber un desenlace fatal por sindsone de piel eucaldada estafloctonicn, fasdtis necrotizante o
sepus, Tratamiente combinade. Cuando se utilior Erbitux® en combinacian con agentes quimicterdpices, seferires
tambitn 3 sus respectivos prospectos, Por efectos adversos en combinadin con ofros agentes quimicteriploos, por
favor refevirse a Intesacciones! En combinacion con radisterapla bocal de cabeza y cuella, los otros efectos indeseables
fweron bos habituales de la vadioterapla {oom mmositis, denmatitis radica, disfagia o lewcopenia, presentindose
fundamentaimente como Enfocitopenda). En un estudio clinko controlada, aleatonizada, con 424 paciendes, que de-
charaban tasys de dermatitis ibdica severa aquda y mucesith, 25i como eventos tardies ielacionades con la radioters-
i, fusion levemente mas altos en pacientes que reciblan sadioterapis en combinacidn con Erbitux®, que en los que
seibian radioterapia soly. POSOLOGIA - MODO DE ADMINISTRACION Esbitu® debe ser adminttiads bajs L
supervisian de un médion experimentada en o uss de bos productos medicinales antinesplitices. 54 neossita un
menitoneo cecand duante o tiempo de perfusidn y por o menos 1 bor despuds de finalizar la misma, Debe dispo-
meise d¢ equipas de reanimadidn, Antes de b pimera perfusidn, los pacientes deben recibin premedicacian con un
antihistaminin y un corioosberolde. Esta premedicacton se secomienda antes de bodas ks infusiones subsiguientes.
[En indlas las indicaciones, se administa Erbibwe *una vez por semana. La primera dosks e 430 myg de Erbinn® por m32
e drea de superficle conpaial con um periodo de perfusién recomendado de 120 minutos. Todas las dosts semanales
subsiguientes san 150 g par ma de Srea 8 superficie compoial, cada uno con un periodo de perfsion recomendads
e (50 minwrtos La velocidad de pertuion méxima no debe speia los 10 me/min. Ciscer colorrectal Bn pacientes con
cdncer eolomectal metastdsicn, se utiliza Eibitu® en combinacion con quimiotenpia o como ageste dnice. S 1eo-
mibenda sealicar la detecciin del estado mutacional de KRAS antes de la primeta perfusidn de Erbita Patala dasifica-
din o para las modificaciones de dosis recomendadas de los agentes quimicterd pioes usades concomitantemende,
por Favoan wefierirse a los prospecios de estos productes mvedidinales. No deben administrarse hasta tante no haya
transowmido 1 hara de la finalizackin 32 la perfsitn con Erbitn®. Se recomienda continuar con e tratamiento con
[Erbden™ hasta la progresidn la enfermmedad. Cincer de oflelas epcamosss de cabeza y ouelk En los pacientes con
canger de oélulas escamsas de cabera y cuello bdadmente avanzado, se utiliza Erbim® conoomitantemente con ra-
dolerapia, S recomienda iniciar L terapia con Erbitun® una semana antes de L radisterapia y continmar o ats-
mienitg con Exbitux® hasta el final del periodo de nadioterapia, En pacientes con cinder de cflulas escamatas de cabe-
1 ¥ cuello recuiente y'o metastinicn, se utiliea Erbitu® en combinacion con quimiolesspia baiada en plating,
sequido de Erbitux® come terapia de mantenimiento hasta la peogresion de la enfermedad. No debe administrarse
quimiotesapia hasta tanto no haya transcurrido 1 bora de la finalizacion de L perfusian con Exbitux®. En los pacientes
e s que fracasd |3 quimoberapla para cleer de oflulas escamosas de cabera y cusllo recurrente o metastision,
también se wi Cebweimaby como agente Gnio. Se secomienda contivmar con & tatammbento con Erbitue® hasta la
progresiin de la enfemedad. INSTRUCCIONES PARA S0 'Y MANEDD. Se admintstra Erbitue * 5 mg/ml por via
intravenosa con una bomba de perfsion, goben por quavedad o una bamba con jeiinga. Debe wilizarse una via 8¢
peifuidin aparte paia la perfusion, y debe enjuagaris L wia (o0 wa woluddn para inyeoddn de domuns de todio sité-
ol 9 mg el | 0.9%) 4l final de L peshuian, Erbitn® 5 gl = wa sobucion incolora, Erbinn® 5 maifml &4 compatibile
won:» Botsas de PE (polietidiena], EWA (etil vinil acetato] o FVC (palivinil doreo], -Aparatos de perfusién de FE, EVA,
PYC, TP (pediodefing termoglarsth o PURR (podiuretans), - Jevingas para bombas de jeringas de PP (polipropilena). Erbi-
tux® o contiene conservantes antimioiobiancs o agentes bacdteriestitioos. Pod lo tantn, al prepanas la perhsicin debe
aseUrarse wh manejo aséption Se secomienda foertements usar mmadmnbe m&m Exbitu* Srlgf
o debe prepararse de la squiente manera: Para & Wy g 13y i
dcon sotuckin de dorur de soedio estéril de 9 mg/ml UJ.?‘.I&JI':TMHUH bﬂh dt perfu!dndl unlillaﬂdaiemﬁu
de soludién de dorun de sodio eitéil d2 3 meghml (093 Calcular e volumen negesario de Erbitue, Extiaer un vols-
men adecuado de L sabuion de cloruin de sodio de L botsa de perfuiiin, utilizands una jeringa estenil apropiad con
it aquis adequads. Toman una jeringa esbéiil apopiada y adoss una sguia adecuads, Extraer el volumen necetinio
e Eabitux™ de un wial. Tamsderin Exbitun™ on la boka de perfusion preparada. Repetin este procedimienta hasta alcan-
zar el wolumen calculado. Conectar la via de perfusion y oobaila con o Erbitux® dilvido antes de iniciar b perfusién,
Uhilizas un goteo por gravedad o una humhi de ptffl.rsmpm idmlnﬁhm Progumrrmnu'dn la welodidad
comi 5¢ explica amriba. Faia ad 0 o o dilwdal; Calcular &
wodumen necesanio de Erbitn®, Tumr umjemgi es\‘&'l apmpuda 1rr|[r|na 5|] rr||] :.ladnﬁr una aquja adecuada,
[Extraer el volumen adeouada de Erbitux® de un wial Transfierir Erbitue® a un reciplente evacuada estéril o bolsa,
Repetit ee procedimiento hasta alcanear e volumen cabiulado. Conectar L via de pesfuiion y cebarls oon Erbin®
antes ¢ comenzat b perfusion. Condqurar y controlar la velodidad come se explica airiba, Para administracian con
i bomba de jetinga Calculat ¢f volumen sequetido de Erbit®, Bomar una jerings estéril apopiada y 2805 un
aquja adecuada, Extracy el wolumen necesario de Erbitux™ de un vial, Retirar la aquja y poner la jeringa enla bomba
e la jeringa. Conectar la via de perfusion a la jeringa, confiqurar y controdar la veloddad tal como se explica armiba
yoomenzat b perfusicn después de cebar la via con Erbitec® o soleddn de clorui de sodio estéil # mg/mi (9.5%],
e st mscesarii, repetin este procedimiento hasta infundir & wolumen caloulade, INCOMPATIBILIDADES Mo debe
meclarse Erbitm™ 5 mg‘ml con otves productes medidnales aplicades por wa inbawvendsa, exepto los mendona-
o anrba en la secckin “Insbruccionses para uso y manejo”, Dete utilzarss wa via de perfusiin aparte. Espedalidad
Medicinal sutorizada por el Ministerio de Salud, Certificado N° 51,441 Blaberado en: Bu-hli'qﬂ Ingelheim Fhai-
ma GmbH & (o Biberach, Alemania / Meodk KGah, Daimstadt, Alemania. Impartado y Distribwido per: Menk
Quimica Aigentina S AL Trenadon 4390 Buenc Aires, Aigenting, Dvector Tecnioo: Maria Bugenia Butti, Faimaces-
tica. Div. Satisfacdtn al Cliente: 0-800-T77777-5 Texto apeobado segin Disp. H* 3347713, Revision: Marzo 2013
(MDSV 120 11}
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La manera en que consideramos los
biomarcadores en el cancer colorrectal
esta cambiando.

RAS

Una adecuada seleccion de pacientes
tiene como resultado un beneficio en |a
Sobrevida Global'-?

ERBITUX

CETUXIMAB

Vea la diferencia

1. Heinemann , ot al. ASCO 2013 (Abstract N° LBAIS0G6).

2. 5unrzing 5 et al BECC 2013 {Abstract W |bal7)

iMerck Serono
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARGENT!NA DE COLOPROCTOLOGIA
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Argentina de Coloproctologia, 6rgano oficial de la Sociedad Argentina de Coloproctologia se publica cuatrimes-
tralmente en un volumen anual. Se considerardn para su publicacién trabajos clinicos, experimentales, o de revisidn, que es-
tén relacionados con el campo de la Coloproctologia y que a juicio del Comité de Redaccién tengan interés para la Revista.
Su reproduccién total o parcial, una vez publicado, sélo serd posible previa autorizacién del Comité de Redaccién. Las opi-
niones vertidas en los mismos son de entera responsabilidad de los autores. La reproduccién de cualquier articulo, tabla o fi-
gura debe contar con la autorizacién escrita de la publicacién o el autor que posee el copyright.

Tipos de articulos:

Articulos de Revisién
Serdn una actualizacién del conocimiento en temas controvertidos. Si son revisiones sistemdticas se organizaran en intro-
duccién, material y método, resultados, discusién y conclusién. Si no lo son, la organizacién quedara a criterio del autor.
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Evolucién Alejada de los Pacientes Operados por

Hemorroides Complejas o mds de Tres Paquetes con Técnicas

No Hemorroidopexia

Eduardo A. Laura, Marcelo Patkan, Mario Echeverria
Hospital Naval de Puerto Belgrano

RESUMEN

Introduccion: Las hemorroides son una patologia muy frecuente. La mayor parte de los pacientes son
tratados con modificaciones en la dieta, aquellos que no responden al tratamiento son pasibles de
tratamientos ambulatorios y los casos mas avanzados quirdrgicos.

Objetivos: Estudiar la evolucién alejada de los pacientes con patologia hemorroidal severa.

Disefo: Estudio retrospectivo con encuesta telefonica.

Material y Métodos: La serie estudiada son 304 pacientes operados entre 1980 y 2012, correspondiendo
124 a casos con mas de 50% de la circunferencia comprometida por trombosis, gangrena o casos de
importante prolapso, a quienes se efectud la exéresis de las zonas afectadas y la reconstruccion del canal
anal utilizando colgajos cutaneos, y 180 fueron tratados de tres o0 mas paquetes con técnica de Ferguson.
Resultados: En el periodo considerado consultaron por hemorroides 1832 pacientes, de los cuales a 180
(9,8%) se utilizo la técnica de Ferguson para tres 0 mas paquetes y 124 (6,8%) fueron casos complejos.
Presentaron complicaciones post operatorias el 13,71% de las complejas y el 6,11% de tres paquetes

o mas (n s). Por medio de la encuesta encontramos en los casos denominados complejos un 93% de
asintomaticos y en los de mas de 3 Paquetes un 81%, resultando esta diferencia significativa. Los sintomas
mas frecuentes, sangrado y dolor, fueron muy esporadicos en el 71,4% vinculado a constipacion o
transgresiones alimentarias manifestando el 93,5% sentirse mejor que antes de operados.

Conclusiones: Tanto los resultados inmediatos como el seguimiento alejado en la serie presentada han sido
muy satisfactorios.

Palabras clave: Hemorroides Complejas; Evolucion Alejada

ABSTRACT

Introduction: Hemorrhoidal disease is a very frequent pathology. Most hemorrhoids are medically treated
with diet changes. Those who do not respond satisfactorily can receive office-based treatments and the most
advanced cases require surgical intervention.

Aims/objectives: Study of the long-term evolution of patients with severe hemorrhoidal pathology.

Design: Retrospective study with telephonic survey.

Material and Methods: The studied series comprises 304 patients operated on between 1980 and 2012,
corresponding 124 cases to patients with more than 50% of the anal circumference compromised by
thrombosis, gangrene or cases of significant prolapse. These cases underwent exeresis of the affected areas
and reconstruction of the anal canal utilizing cutaneous flaps, and 180 cases, which presented more than
three bundles, were treated with Ferguson's technique.

Results: In the referred period, 1832 patients consulted about hemorrhoids. Ferguson's technique was used
on 180 patients (9,8%) and 124 patients (6,8%) corresponded to complex cases. Post-surgical complications
were seen in 13, 71% of the complex cases and in 6.11% of the cases with three or more hemorrhoidal
bundles (n s). The survey showed that 93% of the complex cases were asymptomatic, in comparison to 81%
of those with three of more hemorrhoidal bundles, resulting in a significant difference. The most frequent
symptoms: bleeding and pain, were very sporadic in 71, 4% corresponding to constipation or dietary
transgressions; 93, 5% stated feeling better than before being operated on.

Conclusions: The immediate results as well as the long-term follow up of the presented series have both
been very satisfactory.

Key words: Complex Hemorrhoids; Long-term Results

INTRODUCCION cuente, si bien su prevalencia no se conoce con pre-
cision.
Las hemorroides son una patologia sumamente fre-  La mayor parte de los pacientes portadores de he-

morroides se tratan médicamente aumentando la in-
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En los ultimos afios se han popularizado técnicas
quirdrgicas que no abordan directamente la patolo-
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mucosa rectal con sutura mecanica.
Este trabajo recopila la experiencia del primer autor
con técnicas no hemorroidopexia.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es conocer la
evolucién alejada de los pacientes operados de hemo-
rroides complejas o de mds de tres paquetes.

También describir las principales caracteristicas de
la serie, compararla con el resto de la patologia ori-
ficial describiendo sus frecuencias relativas, enunciar
los antecedentes de constipacién y familiares, la dis-
tribucién por sexo y edad, los sintomas predominan-
tes, antigiiedad de los mismos y las complicaciones
post operatorias.

Asimismo, efectuar la encuesta implica un desatio
poco habitual en nuestro medio y puede colaborar en
la formacién de los profesionales mis jévenes involu-
crados en el estudio de campo.

Tipo de Estudio: Retrospectivo con encuesta tele-
ténica.

MATERIALY METODOS

Se revisaron todas las historias clinicas del consulto-
rio particular del primer autor entre 1980 y el 31 de
diciembre de 2012, se obtuvieron los diagnésticos y
se separaron todas las de patologia anal.

Se tabularon todos los diagnésticos de esta patolo-
gia separando solamente las de patologia hemorroi-
dal compleja o que en la operacién fueron tratadas
tres 0o mds paquetes hemorroidales. Fueron exclui-
dos todos los pacientes con fisura anal. Estos fueron
estudiados para conocer su evolucién alejada hace 9
afos.!

A los efectos de este estudio se consideraron casos
complejos los que presentaban las siguientes caracte-
risticas: Grado IV con afectacién de mas de 50% de
la circunferencia anal con trombosis, gangrena u aso-
ciacién de ambos, prolapsos voluminosos y extensos
que impiden un tratamiento por paquetes requirien-
do resecciones de tipo circular con reparacién endoa-
nal.

También fueron incluidos pacientes con hemorroi-
des grado IV a quienes se trataron tres o mas paque-
tes en forma longitudinal (Técnica de Ferguson).
Fueron excluidos los casos con hemorroides grado
IV alos que se trataron dos o menos paquetes.

De los casos incluidos en el estudio se resumié6 cada
historia clinica para conocer los detalles de la técnica,
evolucién post operatoria inmediata, y fueron llama-

dos telefénicamente para llenar la encuesta.

El formulario de encuesta, que se aprecia a conti-
nuacién, fue el mismo utilizado hace 9 afios para co-
nocer la evolucién de los operados por fisuras anales.!
Los llamados telefénicos fueron efectuados por los
coautores evitando el cirujano actuante hacerlo para

evitar probables sesgos (Fig. 1).

Técnicas quirdrgicas utilizadas:
Los pacientes se prepararon con ayuno de 8 hs y una
microenema 5 hs antes de la cirugia.

La anestesia preferida fue la raquidea con bupiva-
caina al 0,5 %.

Utilizamos la posicién ginecolégica con la excep-
cién de casos en que pudiera precisarse algin colga-
jo dermograso. En estos casos utilizamos la posicién
proctoldgica.

Con la induccién anestésica se utiliza 1 g de cefa-
losporina, con excepcién de los casos complejos en
que se asocia metronidazol-gentamicina o cipro-
floxacina-ornidazol.

Se utiliz6 siempre en la cirugia anal la valva disefia-
da por el Dr. Amadeo Espeche.?

Sistemdticamente se efectio rectosigmoideoscopia.
El tiempo quirtdrgico oscilé entre 35’y 90’ los casos
de mayor complejidad.

La técnica utilizada en los casos donde los paque-
tes eran identificables fue la de Ferguson con escasas
variantes, como por ejemplo la reseccién submucosa
de alguna hemorroide vecina o su cauterizacién con
electro bisturi. Previo a la incisién se infiltra la zona
con lidocaina al 0,5% con epinefrina.

El cierre lo efectuamos varios afios con édcido poli-
glicélico el que abandonamos hace mds de 10 afios
por el catgut cromado atraumitico 2-0.

Los casos complejos, desde hace mds de 15 anos,
trato de conservar la piel rebatiéndola en el canal
anal y suturdndola a la mucosa con sutura continda
de catgut cromado 2-0. Hacemos lo posible por no
dejar zonas cruentas descubiertas (Figs. 2 y 3).

Los primeros casos de resecciones grandes de tipo
circular utilizaba la técnica de Whitehead, en la que
se desciende la mucosa al borde de reseccién cutd-
nea. Posteriormente la abandoné por la anteriormen-
te descripta. Al comenzar las suturas se coloca en la
zona cruenta a cerrar solucién de yodo-povidona al
10%.

La mayor parte de los operados retomé la ingesta
en forma progresiva a partir de las 4 horas de ope-
rado.

Se les indicé 36-48 hs. de ayuno, tratamiento an-
tibiético parenteral y loperamida, al 58% de los pa-
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Nombre yApellido:
Fechadelaoperacion:___/
Guia introductoria:

/

Son Preguntas muy breves, pero si el momento

Ud.Fue operado/ael porelDr.Eduardo Laurayel Dr.preparauntrabajoenel cuales
importante conocer la evolucidn alejada de todos | os padentesoperados.

Deslindar como se siente con respecto ala operacidn:

no es oportuno, volveré allamar cuando Ud. lodisponga.

Sil] No [J

2.éQué eslo quesiente?
Dolor(]

Incontinencia a gases [
No corresponde contestar (]

3. éCon quéfrecuenda siente molestias?

lo2vecesalafiol] 3a6veces! Ma

4. Lo que siente, ¢ COmo lo calificaria?
Intenso [ Moderado[]  Leve [J

5. En su criterio:

Estd mejorque antesde operarse
Esta igual que antes de operarse
Estd peorqueantesde operarse

1. Ud., con respecto ala operacidn que se efectud hace...... ¢ Siente alguna molestia?

Ensuciamiento (que se ensucia la ropa interior) [ Supuracién [ Ardor [

Agradecer la colaboracion y predisposicion para responder la encuesta

Sangrado [J Picazén [J
Incontinencia a sdlidos [J

Combinacidonde sintomas [

sde6veces[] Todoslosmeses!]

U
U
g

Figura 1: Evolucion Alejada de los Pacientes Operados por Hemorroides Complejas 0 mas de Tres Paquetes con Técnicas No Hemorroidopexia.

Figura 2: Extensa necrosis.

cientes con hemorroides complejas y al 4% de las de
tres paquetes o mds (Tabla 1).

Los analgésicos utilizados con mayor frecuencia
fueron el ketorolak en los sueros y rescate con morfi-
na diluida. En algunos casos, ya fuera por la magni-
tud de la intervencién o hipersensibilidad del pacien-
te, se asocié diazepam 15 mg por dia por via oral. En

Figura 3: Se trata de conservar el tegumento en buenas condiciones para
la reconstruccion anal.

algunos casos de mayor dolor se reemplazé el ketoro-
lac por la asociacién dipirona-dextropropoxifeno.

A los pacientes con Técnica de Ferguson se les dio
el alta al 95,56% a las 24 hs o antes dependiendo de
si tenfan cobertura de obra social o no.

A los casos de hemorroides complejas se les dio el
alta de internacién a las 48 hs.

EVOLUCION ALEJADA DE LOS PACIENTES OPERADOS POR HEMOR
NO HEMORROIDOPEXIA
Eduardo A. Laura, Marcelo Patkan, Mario Echeverria
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TABLA 1: INDICACION DE AYUNO, LOPERAMIDA Y ANTIBIO-
TICOS POST-OPERATORIOS POR 36-48 HS.

Si 72 5807 8  4.44
No 52 41.93 172 95.26
Total 124 100 180 100
RESULTADOS

Sobre 5233 historias clinicas de pacientes asistidos
entre 1980 y 2012, 2682 (51,2%) correspondieron a
patologia anal.

La tablas 1 y 2 permiten apreciar la distribucién de
los diagnésticos.

En la serie de estudio constituida por 304 pacientes
se consideraron en conjunto: edad, sintomas predo-
minantes, antigiiedad de los mismos, décadas en que
fueron intervenidos y en que instituciones (Tablas 2,
3,4,5y6).

Algo mis del 58% fueron varones, la edad prome-
dio fue de 43,4 afios (DS 14 afios), los sintomas pre-
dominantes fueron: el sangrado (63,15%) el dolor
(61,51%) y el prolapso (59,86). Tan sélo el 3,94% el
motivo de consulta fue la anemia y el 2,3% el pruri-
to (Tabla 3).

Casi el 60% refirieron duracién de los sintomas de
mis de 5 afios y 42,4% de mis de 10 afios (Tabla 4).

El 37,8% refirié antecedentes familiares de hemo-
rroides, antecedentes de constipacién el 49% y ante-
cedentes de cirugia o tratamientos ambulatorios por
hemorroides el 20,4%.

Al momento de la encuesta telefénica el 73,7% de
los pacientes tenian entre 9 y 19 afios de operados y
el 7,2% mais de 20 afios (Tabla 7).

Presentaron complicaciones post operatorias el
13,71% de las complejas y el 6,11% de tres paque-
tes o mds, siendo esta diferencia no significativa (Ta-
bla 8).

Todas las complicaciones fueron menores no requi-
riendo internacion, excepto el caso de sangrado que
correspondié a un paciente joven que no requirié
transfusion ni reintervencion.

De los pacientes de la serie denominada Hemorroi-
des Complejas, un paciente debié ser reintervenido a
los dos afios por estenosis. Se solucioné con colgajos
dermograsos.

En ambos grupos las fistulas post operatorias fue-
ron superficiales, siendo tratadas con cirugia ambula-
toria (puesta a plano y curetage) con recuperacion ra-

TABLA 2: DISTRIBUCION ETARIA DE LOS PACIENTES OPERA-
DOS ENTRE 1980 Y 2012 CON HEMORROIDES COMPLEJAS
O MAS DE TRES PAQUETES

10a19 2
20a29 52
30a39 75
40 a 49 97
50a 59 30
60 a 69 35
70a79 10
80a 89 2
N/C 1

TABLA 3: SINTOMAS PREDOMINANTES DE LOS PACIENTES
OPERADOS ENTRE 1980 Y 2012 CON HEMORROIDES COM-
PLEJAS O MAS DE TRES PAQUETES.

Dolor 187 61,51
Sangrado 192 63,15
Prolapso 182 59,86
Prurito 7 2,3
Anemia 12 3,94
Uso continuo de Paino 28 9,21

TABLA 4: ANTIGUEDAD DE LOS SINTOMAS DE LOS PACIEN-
TES OPERADOS ENTRE 1980 Y 2012 CON HEMORROIDES
COMPLEJAS O MAS DE TRES PAQUETES.

Menor 1 afio 16 5.26
Mayor 1 afo 9 2.96
Mayor 2 afios 22 7.23
Mayor 5 afos 51 16,77
Mayor 10 afios 66 21,71
Mayor 20 afos 43 14,14
Mayor 30 afos 20 6,59
No/claramente consignado 77 25,32

pida y remisi6én de los sintomas.

Los casos que presentaron fecalomas en el post
operatorio, los pudieron resolver con ayuda de en-
fermeria (enemas). Un caso del grupo H. Comple-
jas requiri6 una anestesia general breve para eliminar
el bolo fecal.

Los pacientes que refirieron ensuciamiento, éste fue
transitorio, remitiendo después de las 6 semanas de
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TABLA 5: EPOCA EN QUE FUERON INTERVENIDOS LOS PA-
CIENTES OPERADOS ENTRE 1980 Y 2012 CON HEMORROI-
DES COMPLEJAS O MAS DE TRES PAQUETES.

1980-1989 22 7,24
1990-1999 95 31,25
2000-2009 129 42,43
2010-2012 58 19,08

TABLA 6: HOSPITALES DE BAHIA BLANCA DONDE SE EFEC-
TUARON LAS INTERVENCIONES.

H. Espafiol 158 51,97
H. Priv. Sur 55 18,09
Hosp. de la As. Mca. 27 8,88
H. ltaliano 24 7,9

Cl. Emple. Come 1 0,33
No consignado 39 12,83

TABLA 7: DECADAS EN QUE FUERON OPERADOS LOS PA-
CIENTES ENCUESTADOS.

1980-1989 9 4,14
1990-1999 67 30,74
2000-2009 103 47,24
2010-2012 39 17,88

TABLA 8: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. PACIEN-
TES OPERADOS ENTRE 1980 Y 2012 CON HEMORROIDES
COMPLEJAS O MAS DE TRES PAQUETES.

Granuloma 3 2,41 3 1,66
Cicatrizacion 2 1,61 1,11
lenta

Fecaloma 2 1,61 1 0,55
Fistula 3 2,41 1 0,55
Ret. Urinaria 2 1,61 1 0,55
Supuracién 2 1,61 2 1,11
Sangr. Post- 0 1 0,55
oper.

Ensuciam. 2 1,61 1 0,55
Pasajero

p=0,062

operados con ejercicios perineales: 2/124 en el Gru-
po de H. Complejas (1,6%) y 1/180 en el de mds de
tres paquetes (0,5%).

Los casos de supuraciones ocurrieron alrededor del
3° 0 4° dia post operatorio y remitieron con antibi6-
ticos de amplio espectro.

Los granulomas fueron tratados en el Consultorio
con toques de nitrato de plata.

Dos casos en cada Grupo presentaron cicatrizacién
lenta, es decir transcurridas cuatro semanas referian
algin grado de molestia o dolor al evacuar y el exa-
men era normal aunque mostraba falta de epiteliza-
cién completa en algun sector. Una de estas pacientes
siguié sintomatica hasta los 90 dias.

La anoscopia fue normal. El dolor desaparecié des-
pués de la misma.

Resultados de la encuesta telefénica

Pudieron ser ubicados telefénicamente 218 pacien-
tes (71,7%). De ellos 103 (47,2%) tenian en prome-
dio 7 afios de operados; 67 (30,7%): 17 afios de ope-
rados; 39 (17,8%): un afio y 9 (4,1%): veintisiete afios
(Tabla 7).

El 93,3% de los casos complejos refirieron estar
asintomadticos asi como el 81,06 de los de mis de 3
paquetes, siendo esta diferencia significativa (Tabla
9).

Considerando en conjunto los casos sintomadticos,
de los 21 que refirieron sangrado, 13 (61,9%) esto les
ocurria 1 o 2 veces en el afio lo mismo que a 7 de los
que refirieron dolor (70%), vinculdndolo a episodios
de constipacién o transgresiones alimenticias (Tabla
10).

Una paciente aquejé humedad todos los meses por
lo que fue reoperada antes del afio (Tabla 10).

Con respecto a la gravedad de los sintomas, el
67,74% de los 31 sintomiticos los conceptué como
leves y 2 como intensos (6,4%), correspondiendo a
la paciente ya referida que aquejaba humedad y otro
paciente que reintervenimos a los dos afios por este-
nosis (Tabla 11).

De los pacientes sintomaticos, 29 (93,5%) consig-
naron sentirse mejor que antes de ser operados y, 1,

igual (Tabla 12).

DISCUSION

Se desconoce la prevalencia de la enfermedad hemo-
rroidal.

En USA, mediante un cuestionario de salud anual,
se encontrd que la prevalencia era el 4,4%.°

Sin embargo, en una muestra pequefia pero aleato-
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TABLA 9: RESULTADOS GLOBALES DE LA ENCUESTA TELEFONICA. PACIENTES OPERADOS POR PATOLOGIA ANAL COM-
PLEJA O MAS DE TRES PAQUETES ENTRE 1980 Y EL 30 DE DICIEMBRE DE 2012

39,44
60,55

Hemorroides complejas 86

Tres paquetes o mas 132

80 93,3 6
107 81,06 25

6,7
18,93

TABLA 10: RESULTADOS DE LA ENCUESTA TELEFONICA DE PACIENTES OPERADOS POR PATOLOGIA ANAL COMPLEJA O
MAS DE TRES PAQUETES ENTRE 1980 Y EL 30 DE DICIEMBRE DE 2012 TIPOS DE SINTOMAS Y FRECUENCIA.

Sangrado 21 13 (61,96) 2 (9,5%) 6

Dolor 10 7 (70%) 1 (4,8%) 2

Humedad 1 1
Ensuciamento

Ardor 1 1

Picazén -

Incontinencia a gases =
Incontinencia a sélidos -
Dificultad evacuatoria (estenosis) 1*

* Operado a los dos afos por su estenosis

TABLA 11: RESULTADOS DE LA ENCUESTA TELEFONICA DE
PACIENTES OPERADOS POR PATOLOGIA ANAL COMPLEJA
O MAS DE TRES PAQUETES ENTRE 1980 Y EL 30 DE DICIEM-
BRE DE 2012, PACIENTES SINTOMATICOS. VALORACION DE
LA GRAVEDAD DE LOS SINTOMAS.

Leve 21 67,74
Moderado - -
Intenso 2 6,4
No consigna 8 25,82

* Valoracién de la gravedad de los sintomas

TABLA 12: : PACIENTES SINTOMATICOS. VALORACION COM-
PARATIVA ANTES ~-DESPUES. RESULTADOS DE LA ENCUES-
TA TELEFONICA DE PACIENTES OPERADOS POR PATOLO-
GIA ANAL COMPLEJA O MAS DE TRES PAQUETES ENTRE
1980 Y EL 30 DE DICIEMBRE DE 2012.

Peor = =
Igual 1= 3,2
Mejor 29 93,5
No consigna 1 3,2

* Reoperada al afio

ria de varones en Londres, se puso de manifiesto que
era del 13,3%.*

Por el contrario, en una consulta de Medicina Ge-
neral en Londres se encontré una prevalencia del
36,4%.°

Basados en estudios hospitalarios en USA se diag-
nosticé hemorroides al 21,6% de los pacientes.®

Esta limitacién en el conocimiento de la prevalen-
cia de la enfermedad fue sefialada también reciente-
mente en nuestra Sociedad por Minetti y col.®

Los estudios epidemioldgicos que estudian la pre-
valencia de la enfermedad tienen importantes limi-
taciones, ya que tanto encuestas como apreciaciones
de médicos generalistas pueden atribuir sintomas a
presuntas hemorroides cuando en realidad sélo el
examen proctoscépico efectuado por profesionales
debidamente capacitados pueden confirmar feha-
cientemente el diagndstico.

Por este motivo nos parecié de utilidad y sin pre-
tender con esto suplir a los estudios de prevalencia,
presentar las frecuencias con que las diferentes pato-
logias anales se diagnosticaron en un Consultorio de
Cirugia General con especial orientacién a la Procto-
logia, en un lapso de més de 30 afios (Tabla 13).

En ese lapso consultaron por hemorroides 1832 pa-
cientes representando el 68,3% de los diagnésticos
de patologia anal (1832/2682).

De ellos no fueron operados ni tratados con méto-
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TABLA 13: DIAQNOSTICOS DE LOS PACIENTES ASISTIDOS
POR PATOLOGIA ANAL ENTRE 1980 Y 2012.

Diagnostico Total %

Hemorroides 1832 68,3
Fisuras 648 24,16
Fistulas 107 3,98
Estenosis anal 29 1,08
Condilomas acuminados 22 0,82
Prurito anal idiopatico 25 0,93
Incontinencia 5 0,19
Adenomas del canal anal 6 0,22
Ano humedo 1 0,03
Procidencia de recto 4 0,15
Cancer de ano 2 0,07
Proctalgia sin materia 1 0,03
Total 2682 100

TABLA 14: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORROI-
DES ENTRE 1980 Y 2012.

Total %
Pacientes con diag. de hemorroi- 1832 100
des
No operado no tr. cons. 994 54,2
Trat amb. (LE-FCI) 270 14,7
Operados 568 31
Operados menos de 3 pgs. 264 14,4
Operados 3 pgs. o mas 180 9,8
Operados hem. “Complejas” 124 6,8

* En negrita la serie cuya evolucion se estudio.

dos de consultorio (LE-FT) 994 (54,2%) (Tabla 14).

Fueron tratados con Ligadura Elastica- Fotocoagu-
lacién Infrarroja 270 pacientes (14,7%) y fueron ope-
rados 568 (31%). De éstos, 264 (14,4%) presentaban
menos de tres paquetes hemorroidales por lo que no
fueron incluidos en el presente estudio (Tabla 14).

Es oportuno destacar algunos datos de esta serie: el
58,2% fueron varones, coincidiendo con lo publicado
por otros autores como Thompson y col.” en que re-
fieren mayor prevalencia en varones; el 56,6% tenian
entre 30 y 49 afios, predominando el grupo de entre
40 a 49 afios (31,9%) (Tabla 2).

Los sintomas dominantes fueron dolor y sangrado,
mientras que el uso permanente de pafios protectores
en el 9,2% se puede vincular a la gravedad de las le-
siones (Tabla 3).

La antigiiedad de los sintomas, mayor de 20 afios en
el 20,7% de los casos en que fue consignado el dato

y de mds de 10 afios en 42,4%, confirma que el trata-
miento mds frecuente es de tipo médico y sélo ante
su fracaso los pacientes optan por operarse (Tabla 4).

Encontramos antecedentes familiares de hemorroi-
des en el 37,8% y de constipacién en el 49%.

El 20,4% de los pacientes ya habia recibido algin
tipo de tratamiento quirtrgico o de consultorio.

El ayuno de 36-48 hs en el post-operatorio, aso-
ciando antibidticos y en algunos casos loperamida,
tiene su fundamento en aquellos casos con grandes
reparaciones anales con el objetivo de proteger el ca-
nal anal durante los primeros dias evitando la movili-
zacién intestinal precoz.

Se utilizé en el 58% de los casos Complejos y en el
4,4% de los de mis de tres paquetes (Tabla 1).

Las complicaciones post operatorias se presentaron
en el 12,9% de los casos denominados H. Comple-
jas y en el 6,1% de los casos de mas de tres paquetes
(Tabla 8).

En el primer grupo, las de mayor importancia fue-
ron dos casos de ensuciamiento (1,6%) que cedieron
a las pocas semanas con ejercicios perineales, y tres
casos de fistulas superficiales (2,4%) que requirieron
reintervencién para puesta a plano (Tabla 8).

En el segundo grupo un paciente requirié reinter-
nacién por sangrado (1/180: 0,5%), el mismo se re-
solvié espontineamente sin transfusién ni reinter-
vencién; uno presenté ensuciamiento pasajero (0,5%)
y uno fistula superficial (0,5%).

Por medio de la encuesta telefénica se traté de co-
nocer los resultados alejados.

Encontramos en los casos denominados complejos
un 93% de asintomiticos y en los de més de 3 Pa-
quetes un 81% resultando esta diferencia significativa
(p=0,023) (Tabla 9).

Con respecto a los sintomas relevados en la encues-
ta en ambos grupos, los mas frecuentes: sangrado y
dolor fueron valorados en la misma como muy espo-
radicos (1 o 2 veces por afio) en el 61,9% y seis ve-
ces en el afo en el 9,5%, vinculdndolos a episodios de
constipacién o transgresiones alimentarias y en la va-
loracién conceptuados como mejor que antes de ope-
rarse en el 93,5%, con la excepcién de un caso que
aquejé6 humedad permanente y que fue reoperada
antes del afio (Tablas 10,11y 12).

El caso de estenosis correspondié a un marino mer-
cante que sufrié un severo cuadro de fluccién con
gangrena en alta mar y debi6 ser evacuado de urgen-
cia e intervenido con las técnicas descriptas, presen-
tando a los dos afios un claro cuadro de estenosis, por
lo que se lo reintervino efectuando dos colgajos der-
mograsos, con buena evolucién y actualmente asin-
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tomatico.

En los 124 casos complejos la estenosis representa
pues el 0,8% o el 1,1% de los casos complejos en que
se logré llenar la encuesta (1/86).

Si bien sorprende el porcentaje mayor de sintomdti-
cos (18,9%) en los que se pudo efectuar la técnica de
Ferguson, con respecto a los casos Complejos (6,7%)
en que fue imposible la identificacién de paquetes
por tratarse de casos mds graves (trombosis masiva-
gangrena o prolapso importante), sin embargo pue-
de estar la respuesta vinculada a las caracteristicas de
gran sensibilidad de la encuesta.

Efectivamente cuando analizamos el tipo de sinto-
ma vemos que en general son muy esporadicos y la
mayor parte (70,9%) los conceptiia como leves como
ya se sefiald, intenso el 3% y no contesté la consig-
na el 25,8%, al asignarle probablemente, escasa im-
portancia.

Por otra parte, no es el objetivo de este trabajo la
comparacién entre las dos técnicas ya que conside-
ramos que cuando los paquetes hemorroidales son
identificables, se debe utilizar la reseccién por paque-
tes quedando las resecciones de tipo circunferencial
reservadas para aquellos casos en que ello no es po-
sible.

Los resultados de nuestra serie se comparan favo-
rablemente con los referidos por Claudio Mattana y
col., de la Univ. del Sag. Corazén de Roma,’ quienes
siguieron pacientes con hemorroides grado IV, 100
con Tca. de Milligan y Morgan y 100 con hemorroi-
deopexia. Los primeros con seguimiento de 92 meses
y los segundos 54 meses.

Los resultados a largo plazo fueron muy satisfacto-
rios con la técnica resectiva mientras que el retorno
al trabajo fue mds temprano en la hemorroidopexia.

Guenin M y Ackerman del St Claraspital de Sui-
za!? efectuaron un andlisis retrospectivo de pacientes,
operados entre 1993 y 1997, con técnica de Ferguson
en 514 pacientes, edad media de 52 afios (r 22-96);
7 presentaron hemorragia post operatoria y dos de-
bieron ser reintervenidos, 15 (3% precisaron sonda-
je vesical.

El seguimiento promedio fue de 4,7 afios (2,1 a
7,8). El sintoma dominante fue aliviado en 275 pa-
cientes (67,4 %), mejorado en 111 (27,2 %) y sin va-
riar o peor en 22 (5,4%).

Estos autores refirieron ensuciamiento leve en 86
pacientes (21,2%); moderado en 25 (6,1%) y severo
en 4 (0,98%), re operados por recidiva 0,8%.

Evaluaron el procedimiento como excelente 70,5%,
bueno 21,4%, moderado 6,2% y malo 1,9%.

Es posible que la mayor juventud de nuestra serie

pudiera ser un factor en la diferencia ya que nuestro
promedio de edad fue de 43,4 afios, mientras que la
de Guenin y col. la misma fue de 52 afios."

Los resultados presentados también se comparan
favorablemente con los de Cruz y col.!! que presenta-
ron una serie personal de 2417 casos, de los cuales en
2014 se utiliz6 la técnica de Milligan y Morgan, 232
la de Ferguson y en 171 procedimientos mixtos, re-
firiendo en los que se utiliz6 la técnica cerrada 4 ca-
sos de estenosis (1,7%), 1 caso de sangrado (0,4%) y
otras complicaciones, no encontrando diferencias es-
tadisticas en la comparacién de los procedimientos
abiertos o cerrados.

La serie mas numerosa de técnica de Ferguson co-
rresponde a Ganchrow y col.’? que presentaron 2038
pacientes refiriendo estenosis anal en el 1,2%, san-
grado en 1,3%, abscesos anales en 0,8%y fistulas en
el 0,2%.

También es importante considerar que nuestra se-
rie, a diferencia de las publicaciones citadas, ha ex-
cluido casos en que se trataron menos de tres paque-
tes, es decir son todos pacientes con patologia anal

florida.

CONCLUSIONES

El diagnéstico de enfermedad hemorroidal repre-
sent6 el 68,3% de los diagnésticos de patologia anal,
entre 1980 y el 2012, en el Consultorio del primer
autor. Correspondiendo a fisuras el 23,8%, fistulas:
3,9%, estenosis: 1%, condilomas acuminados: 0,8%,
prurito anal idiopético: 0,9%.

E154,2% de los pacientes con diagnéstico de enfer-
medad hemorroidal recibieron tratamiento médico;
el 14,7% se trataron en forma ambulatoria con LE y
FCl y el 31% fueron operados.

El 14,4% de los diagnésticos de enfermedad hemo-
rroidal correspondieron a casos de menos de tres pa-
quetes (264/1832); 9,8% a pacientes con tres o mds
paquetes hemorroidales (180/1832) y 6,8% a casos
complejos como fue definido en Material y Métodos
(124/1832), constituyendo estos dos ultimos grupos
la serie de estudio presentada.

Las complicaciones post-operatorias se presentaron
en el 12,9% de los casos de Hemorroides Complejas
y en el 6,11% de los de mds de tres paquetes y trata-
dos con técnica de Ferguson (p= 0,06).

En ambos casos la mayor parte de las complicacio-
nes fueron vanales y se resolvieron sin internacién el
81,5% (22/27); un caso de hemorragia fue internado
en observacién sin ser transfundido y en ambos gru-
pos en conjunto se presentaron cuatro casos de fistu-
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las superficiales que requirieron reintervencién para
puesta a plano (4/27, 14,8%) El caso que presentd
estenosis y fue intervenido a los dos afios fue inclui-
do en Complicaciones Alejadas.

El seguimiento alejado por medio de la encuesta te-
lefénica mostré en el grupo de Hemorroides Com-
plejas un 6,7% de sintomaticos y en el grupo de mds
de tres paquetes tratados con técnica de Ferguson el
18,9%.

En ambos grupos, la mayor parte de los sintomas,
predominantemente dolor y sangrado fueron califi-
cados por los pacientes como muy esporddicos: una
o dos veces en el afo el 61,9% y 6 veces al afio el
9,5%, vinculado a transgresiones alimentarias o epi-
sodios de constipacién. Con respecto a la gravedad el
67,4% lo evalu6é como leve y 6,4% como intenso. El
93,5% considerd estar mejor y 3,2% igual que antes

de operarse.

Tanto los resultados inmediatos como el segui-
miento alejado en la serie presentada han sido muy
satisfactorios.
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DISCUSION

Carlos Alberto Vaccaro: Deseo realizar una pregunta al doctor. A lo mejor lo dijo y yo no estaba lo suficien-
temente atento. Respecto a los resultados alejados, que era el objetivo del trabajo, ¢se basaron en la encuesta
hecha en forma telefénica o también en datos obtenidos durante el seguimiento en las fichas que mostré ini-
cialmente?

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Eduardo Laura: El cuadro que se refiere a complicaciones postoperatorias estd extraido de la evaluacién
de las historias clinicas. En cambio, en los resultados alejados, 218 casos se pudieron ubicar telefénicamente
y contestaron la encuesta. Algunos se habian olvidado, y cuando decian que si, que tenian alguna molestia se
trataba de caracterizarla en qué tipo de molestia, en qué frecuencia y cémo la calificaba, si era leve o impor-
tante. Un paciente fue operado por mi a los dos afios. A este no lo inclui en los llamados telefénicos.

EVOLUCION ALEJADA DE LOS PACIENTES OPERADOS POR HEMORROIDES COMPLEJAS O MAS DE TRES PAQUETES CON TECNICAS
NO HEMORROIDOPEXIA
Eduardo A. Laura, Marcelo Patkan, Mario Echeverria

203



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 4 : 204-210 ARTICULO ORIGINAL

Tratamiento Laparoscépico Resectivo por
Endometriosis Severa con Compromiso Colorrectal:

Factibilidad y Seguridad

Virginia Cano Busnelli', Ricardo Mentz'?, Carlos Vaccaro?!, Renan Antelo Galarza', Victor Im,

Santiago Gil%, Guillermo Ojea’, Gustavo Rossi'

!Seccién de Coloproctologia, Servicio de Cirugia General y *Servicio de Ginecologia, Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: La endometriosis intestinal es una forma severa de esta entidad, afectando hasta un 12% de estas
pacientes. Su tratamiento quirdrgico resulta dificil debido a la distorsién anatomica que genera, mas aun cuando
el abordaje es el laparoscopico.

Objetivo: Analizar la factibilidad y seguridad terapéutica de las resecciones colorrectales laparoscépicas por
endometriosis severa. Disefo: Observacional retrospectivo de una base de datos prospectiva.

Material y métodos: Pacientes operadas con diagnéstico de endometriosis con compromiso colorrectal a las
cuales se les realizd una reseccion intestinal entre enero de 2003 y septiembre de 2013.

Resultados: De 1343 casos operados, 17 pacientes fueron intervenidas por endometriosis severa con
compromiso colorrectal. Edad media 35 afios (rango 23 - 47), IMC medio 22 kg/m? (rango 18 — 35).El segmento
frecuentemente afectado fue el recto (52%) y la unién rectosigmoidea (30%).En 9 pacientes se realizé una
reseccion anterior baja, 4 de ellas requirieron ostomia derivativa; 5 pacientes recibieron una Reseccion anterior
alta y 3 pacientes una hemicolectomia derecha. Tiempo operatorio medio 187 min (rango 60 - 360) y el

sangrado operatorio medio 90cc (rango 20 - 500). indice de conversion 11%. No se registraron complicaciones
intraoperatorias. Estadia hospitalaria media 4 dias (rango 2 - 10).Morbilidad global 23%.Se observaron
complicaciones postoperatorias mayores en 1 caso (dehiscencia anastomética) y menores en 3 casos (retencion
urinaria). No se registré readmision hospitalaria y la mortalidad fue nula.

Conclusiones: El tratamiento laparoscépico de la endometriosis intestinal severa es una opcion factible y segura.
En centros entrenados, puede ser adoptada como primera opcién en el manejo de la endometriosis pelviana con
severo compromiso colorrectal.

Palabras claves: Endometriosis Severa; Reseccién Colorrectal Laparoscépica

ABSTRACT

Background: Deep infiltrating endometriosis with bowel involvement is an aggressive form of endometriosis with
an incidence up to 12%.It’s surgical management represents a challenge because of the distortion of the anatomy
this entity produces, even more so when the approach is laparoscopical. The aim of this study was to evaluate the
feasibility and security of colorectal laparoscopic resections for bowel endometriosis.

Materials and methods: All patients presenting to the Department of Colorectal Surgery with bowel
endometriosis from January 2003 to September 2013 were identified from a prospective database and
retrospectively analyzed.

Results: From 1343 colorectal laparoscopic procedures, 17 patients received surgery because of bowel
endometriosis. Median age 35 years (range 23 to 47) and median BMI 22 kg/m2 (range 18 to 35). The most
affected segments included Rectum 52% and the Rectosigmoid junction 30%. Resections included 9 low anterior
resections (4 of them required fecal diversion), 5 High anterior resections and 3 Right Hemicolectomies. Median
operating time was 187 minutes (range 60 to 360). Conversion rate 11%. Median length of stay was 4 days (range
2 to 10). There were none intraoperative complications. Global morbidity rate was 23%. Postoperative major
complications occurred in 5.8%: one patient presented an anastomotic leak. There were 3 minor complications
consistent of urinary retentions. There were no readmissions and mortality rate was nule.

Conclusions: Laparoscopic surgery of bowel endometriosis is a feasible and safe therapeutic option. In trained
centers, it can be adopted as the first option in the management of deep infiltrating pelvic endometriosis with
bowel involvement.

Key words: Deep Pelvic Endometriosis; Laparoscopic Colorectal Resections
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dolor pelviano severo, dispareunia, dolor evacuatorio
y en algunos casos infertilidad alterando la calidad de
vida de las pacientes.

El manejo de la endometriosis intestinal es amplio
y complejo el cual abarca desde el tratamiento médi-
co hasta diferentes opciones quirdrgicas. Estas alti-
mas van desde escisiones simples (con cauterio o 14-
ser), mucosectomias o resecciones en cufia con cierre
primario, hasta resecciones del segmento colorrectal
afectado.” A su vez, Redwine® ha sugerido un score
de severidad del compromiso intestinal por endome-
triosis basado en el tipo de manejo quirirgico reque-
rido: Grado I superficial o seromuscular, Grado II es-
pesor parcial hasta la mucosa, Grado III espesor total
y Grado IV compromiso de un segmento intestinal.
Se ha reportado que los mejores resultados en térmi-
nos de recurrencia o mejoria de los sintomas se han
obtenido mediante cirugia radical la cual incluye a la
histerectomia, la escisién completa de los implantes
endometriésicos y la reseccién del segmento intesti-
nal afectado en caso que éste se encontrara compro-
metido.*™*

El tratamiento quirdrgico representa un desafio de-
bido a la gran distorsién anatémica que esta patolo-
gia genera, mds atn cuando el abordaje propuesto es
el laparoscépico.

En la actualidad existen escasos reportes que han
asociado el tratamiento quirdrgico de la endometrio-
sis con compromiso colorrectal con el abordaje la-
paroscopico,”®113 Jos cuales enfatizan los beneficios
del abordaje miniinvasivo en el manejo de esta pa-
tologia. Sin embargo, la factibilidad y seguridad del
método contindan siendo motivo de estudio. El ob-
jetivo de este trabajo es evaluar la factibilidad y se-
guridad de las resecciones colorectales laparoscépicas

por endometriosis severa.

MATERIALY METODOS

Se analiz6 la base de datos prospectiva de cirugia la-
paroscépica colorrectal durante el periodo compren-
dido entre enero de 2003 y septiembre de 2013. De
ésta, se identificaron aquellas pacientes operadas con
diagnéstico de endometriosis y se excluyeron las pa-
cientes a las que no se les realizé una cirugia resec-
tiva colorrectal. Todas las pacientes fueron estudia-
das mediante resonancia magnética nuclear (RMN)
de pelvis y colon por enema para identificar el grado
de afectacién parietal del segmento intestinal afec-
tado (Fig. 1). En aquellas pacientes que presentaban
proctorragia se asocié como estudio prequirdrgico
una rectoscopia o colonoscopia.

Todas las pacientes habian recibido terapia hor-
monal para el tratamiento de la enfermedad hasta el
momento de la cirugia.

Las pacientes recibieron preparacién mecinica in-
testinal y una dosis de heparina de bajo peso mole-
cular ajustada al peso el dia previo a la cirugia. Todas
las cirugias fueron realizadas en posicién de Lloyd
Davies y a todas las pacientes se les colocaron bom-
bas de compresién neumidtica secuencial en ambos
miembros inferiores durante las mismas.

En todos los casos el equipo tratante estuvo cons-
tituido por un integrante de la Seccién de Cirugia
Colorrectal y en un miembro del Servicio de Gine-
cologia, con especial dedicacién al tratamiento de la
endometriosis. Los detalles técnicos de los distintos
tipos de resecciones colorrectales fueron previamen-
te descriptos.”®

Los datos analizados incluyen: edad, indice de masa

Figura 1: A: Corte sagital de RMN donde se observa implante endometriosico sobre la cara anterior del recto. B: Colon por enema que muestra estre-

chamiento de la luz del recto. C: pieza quirdrgica del caso presentado.
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corporal (IMC), historia previa de endometriosis,
sintomas previos, cirugias previas por endometrio-
sis, tipo de cirugia, procedimientos asociados, tiem-
po operatorio, complicaciones intra y postoperatorias
y estadia hospitalaria. Las complicaciones postope-
ratorias fueron analizadas segtn el score de compli-
caciones de Clavien-Dindo.’ El manejo postopera-
torio de estas pacientes fue realizado siguiendo los
lineamientos de un programa de recuperacién acele-
rada (Enhanced Recovery After Surgery: ERAS) re-
cientemente reportado por nuestro grupo.'’ Se reali-
z4 un seguimiento postoperatorio de las pacientes en
forma ambulatoria. Los sintomas se midieron en tér-
minos de mejoria de los sintomas y se evalué la ferti-
lidad en las pacientes que desearon embarazarse.

Las variables categéricas fueron expresadas en tér-
minos de frecuencia y las variables continuas me-
diante media y rango.

RESULTADOS

Sobre 1343 cirugias colorrectales realizadas por via
laparoscépica, se identificaron 31 pacientes que se
operaron con diagnéstico de endometriosis. De és-
tas se analizaron 17 pacientes que recibieron una re-
seccién colorrectal por afectacién endometriosica. La
Figura 2 describe la distribucién de las pacientes.

La edad media de las pacientes fue de 35 afios (ran-
go 23 a 47) y las caracteristicas demogréficas restan-
tes de la poblacién estudiada se detallan en la Tabla
1.

Todas las pacientes presentaban dolor pelviano cré-
nico con alteracién del ritmo evacuatorio y evacua-
ciones dolorosas. El resto de los sintomas preopera-
torios se describen en la Tabla 2.

El segmento mds frecuentemente afectado fue a ni-
vel del recto medio (tabique rectovaginal) en 9 casos.
El resto de las localizaciones se distribuyeron a nivel
de la unién rectosigmoidea en 5 casos y en el colon
derecho en 3 casos.

El tipo de reseccién colorrectal mis frecuente fue la
reseccién anterior baja en 9 casos (en 4 de los cuales
se asoci6é una ostomia derivativa), seguida de la resec-
cién anterior alta en 5 casos y tres casos de colecto-
mia derecha.

La media de tiempo operatorio fue de 187 min
(rango de 60-360) y la de pérdida hemitica fue de 90
cc (rango de 20 a 500).

Se realizaron procedimientos asociados en 13 pa-
cientes. Los mismos se detallan en la Tabla 3. El
indice de conversién global de la serie fue del 11%
(2/17). Ambos casos requirieron conversién a laparo-

Pacientes concirugia
laparoscopica colorrectal
n= 1343

.

Pacientes con Endometriosis
colorrectal
n=31

G m—

Pacientes conreseccion
colorrectal por endometriosis
n=17

Pacientes excluidas por
cirugia no resectiva
n=14

Figura 2: Distribucion de los pacientes del estudio.

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ES-
TUDIADA

Media de edad en afos (rango) 35 (23-47)
Media de IMC en kg/m2 (rango) 22 (18 - 35)
ASA

ASA | 4 (23%)
ASA I 13 (77%)
ASA I 0
Cirugia previa por endometriosis 13 (77%)

IMC: indice de Masa Corporal.
ASA: American Society of Anesthesiology

TABLA 2: DESCRIPCION DE LOS SINTOMAS Y DISTRIBUCION
DE LOS MISMOS EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Sintomas Pacientes (n=17) %
Dolor pelviano crénico 17 100
Dispareunia 17 100
Dolor evacuatorio 14 82
Proctorragia 5 29
Infertilidad 9 56

TABLA 3: DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS ASO-
CIADOS EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Procedimientos asociados n=13 %
Quistostomia de ovario 8 61
Prueba de permeabilidad tubaria 7 53
Anexohisterectomia total 3 23
Anexectomia unilateral 1 7,6

tomia debido a multiples implantes endometridsicos
firmes que dificultaban la diseccién. La media de es-
tadia hospitalaria fue de 4 dias (rango de 2 a 10).

No se registraron complicaciones intraoperatorias.
La morbilidad global de la serie fue de 23% (4/17).

Se registr6 una complicacién postoperatoria ma-
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yor (5,8%) que consistié en una dehiscencia anasto-
mética (Grado III B) de la paciente que habia sido
convertida y a quien se le habia realizado una resec-
cién anterior alta. La misma fue reoperada por via
laparoscépica y se le realizé drenaje de la peritoni-
tis y una ostomia derivativa. Se observaron 3 compli-
caciones menores; 3 pacientes presentaron retencién
aguda de orina las cuales requirieron recolocacién de
sonda vesical. Ninguna paciente debié ser readmiti-
da luego del alta y la mortalidad de la serie fue nula.

Se completé el seguimiento en el 89% de la pobla-
cién (dos pacientes fueron consideradas perdidas).
La media de seguimiento fue de 33 meses (rango
3-120). Durante el mismo, el 88% de la poblacién
(15 pacientes) refirié desaparicién completa del do-
lor, y hasta el momento de considerarlas perdidas,
dos pacientes habian referido mejoria de los sinto-
mas. Sobre 9 pacientes con deseo de lograr un emba-
razo, 4 mujeres lograron concebir en el postoperato-
rio. De estas, una tenia historia previa de infertilidad
y logré concebir con fertilizacién in vitro, dos logra-
ron concebir naturalmente llegando a término con su
embarazo y la dltima paciente luego de concebir pre-
sent6 un aborto espontineo. El resto de las pacientes
que buscaron embarazarse pero no lograron conce-
bir, tenian diagnéstico de infertilidad previo a la ci-
rugia. Las 8 pacientes restantes del estudio, no busca-
ron embarazarse aun.

DISCUSION

La reseccién quirtrgica de un segmento del colon o
recto en el tratamiento de la endometriosis pelviana
continda siendo motivo de controversia. Aunque se
dispone de multiples estrategias, ningtn tratamiento
no quirdrgico ha logrado hasta el momento la desa-
paricién completa de los sintomas asociados a la en-
dometriosis con compromiso colorrectal.’”'® Por otro
lado la endometriosis es una condicién benigna con
tendencia relativamente limitada a la progresion, por
lo que un procedimiento quirdrgico que requiera ex-
tensa lisis de adherencias o resecciones colorrectales
deberia utilizarse en casos seleccionados, en pacien-
tes muy sintomadticos con alteracion de su calidad de
vida.”

El manejo de la endometriosis intestinal depende
generalmente del grado de profundidad de invasién
de la pared del intestino (superficial, parcial o del es-
pesor total), llevando a diferentes opciones quirirgi-
cas desde resecciones en cufia a resecciones segmen-
tarias.”*?® Se han propuesto numerosos abordajes
conservadores para lidiar con esta condicién técnica-

mente demandante y para preservar la fertilidad. A
pesar de esto, algunos estudios resaltan las mayores
tasas de recurrencia de los sintomas con cirugias no
radicales o “incompletas”.?** Mds aun, se ha repor-
tado que los mejores resultados en términos de re-
currencia o mejora de los sintomas se han alcanza-
do con la reseccién del segmento intestinal afectado.®

Asi como observamos en nuestra serie, la efica-
cia de la reseccién colorrectal en la endometriosis
ha sido demostrada en ensayos clinicos randomiza-
dos,'” como el aportado por Darai y col.”® con un im-
portante alivio de los sintomas tanto ginecolégicos
como digestivos, especialmente el dolor evacuatorio,
con menores tasas de recurrencia. Esto puede ser de-
bido a que, como ya se ha demostrado, la recurren-
cia de la enfermedad usualmente inicia en el tabique
rectovaginal; de esta manera la escisién completa de
todas las lesiones endometriosicas asociadas a resec-
ciones rectales permite no sélo un alivio sintomatico
sino también mejor prondstico en términos de recu-
rrencia. !>

Si bien nuestra serie representa una poblacién pe-
quefia, de los estudios retrospectivos disponibles la
mayoria son series con menos de 20 pacientes rese-
cadas por via laparoscépica.” El trabajo con mayor
numero de pacientes corresponde a una poblacién de
52 mujeres.®"! Se trata de una serie prospectiva ran-
domizada pero sélo incluye 26 pacientes en el grupo
de resecciones colorrectales por via laparoscépica con
resultados a favor de esta via de abordaje. En cuanto
al tipo de cirugia realizada, pocos trabajos especifican
el tipo de reseccién coldnica o rectal realizada;™ en
contraposicién nuestra serie describe los segmentos
resecados con mds frecuencia.

Con respeto al tiempo operatorio, reportamos una
media de 187 min. En otras series retrospectivas se
mostré la misma tendencia con medias de 180 o
190 min,'>" salvo en la serie francesa de Darai y col.
que report6 una media de 6.3 horas siendo asi la se-
rie con tiempo operatorio mds prolongado.”! En ge-
neral todos los estudios retrospectivos y prospectivos
muestran una tendencia a un tiempo operatorio lige-
ramente mayor con el abordaje laparoscépico versus
el convencional, pero esto no fue estadisticamente
significativo.® Cabe destacar que en nuestra serie se
realizaron procedimientos asociados en 13 pacientes,
detallados en tabla 3. El tiempo operatorio mayor de
nuestra serie fue de 360 min correspondiente a la pa-
ciente que requirié conversién a laparotomia y en la
que se asocié una anexohisterectomia en bloque.

Respecto al indice de conversién, hemos observa-
do una incidencia del 11%. Este dato es consistente
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con la mayoria de las series publicadas que reportan
tasas entre el 7 y 11%."" Sin embargo, cabe desta-
car que a diferencia de otras series, la mayoria de los
procedimientos realizados en la nuestra han sido re-
secciones anteriores bajas de recto las cuales, como
hemos descripto previamente en el tratamiento la-
paroscépico del cincer de recto, presentan un indice
de conversién mayor de hasta un 15%. Teniendo en
cuenta lo recién mencionado, sumado al caricter in-
filtrativo de esta enfermedad y que la mayoria de las
pacientes presentaban el antecedente de cirugias pre-
vias por endometriosis, consideramos que nuestro in-
dice de conversién resulta aceptable.

Nuestro estudio arroja una morbilidad global de
23%, siendo las complicaciones mayores de un 5,8%
del total de pacientes resecadas.?’ Estos hallazgos se
encuentran por debajo de la serie prospectiva de Da-
rai y col. quienes observaron una morbilidad global
del 34,6% siendo las complicaciones mayores de un
9%.% Bazot y col., sobre una serie retrospectiva de 40
pacientes resecadas, reportaron una morbilidad glo-
bal de 27,5%. Sin embargo, la tasa de complicacio-
nes mayores fue de un 10% representado por 3 fis-
tulas rectovaginales que requirieron reintervencién y
un absceso pelviano. Otra de las complicaciones fre-
cuentemente descripta en las diferentes series pu-
blicadas es la retencién aguda de orina (RAO). Si
bien la RAO es considerada una complicacién me-
nor (C-D II) representa algin grado de lesién in-
traoperatoria de alguno de los nervios hipogéstricos
que regulan la motilidad vesical. Esto podria expli-
carse debido a la retraccién tisular hacia la linea me-
dia de las distintas estructuras de la cavidad pelvia-
na secundaria a los implantes endometriosicos, con
la consecuente alteracién de los planos de diseccién.

En nuestra serie registramos 3 pacientes con RAO
que requirieron recolocacién de sonda vesical y reha-
bilitacién.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio debe-
mos destacar principalmente su disefio retrospectivo,
el cual conspira contra el nivel de evidencia. Sin em-
bargo, el registro prospectivo de los datos analizados
contribuye a mitigar este efecto negativo. Otra limi-
tacién de este trabajo es debido al tamafio muestral
de la poblacién analizada. Sin embargo, como fue-
ra mencionado previamente, la condicién benigna de
esta enfermedad como asi también su limitada pro-
gresion, hacen que el nimero de casos seleccionados
para realizar una reseccién colorrectal sea escaso. Por
ultimo, mencionamos la ausencia de una valoracién
objetiva de los sintomas pre y postoperatoria como
asi también de calidad de vida. A pesar de estas limi-
taciones, nuestros hallazgos apoyan el hecho de que
la cirugia laparoscépica resulta ser una opcién segura
para las pacientes que requieren una cirugia por en-
dometriosis profunda, incluso en aquellas pacientes
en las que se requiere reseccién colorrectal.

CONCLUSION

El tratamiento laparoscépico de la endometriosis
con afectacién colorrectal es una opcién terapéutica
factible y segura. Si bien la morbilidad global asocia-
da a la cirugia no es menor, el porcentaje de compli-
caciones mayores parece ser bajo. En centros entre-
nados en cirugia colorrectal laparoscépica puede ser
adoptada como una primera opcién en el manejo de
la endometriosis profunda severa con infiltracién del
colon y el recto.
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COMENTARIOS SESION SACP -8 DE AGOSTO DE 2014

DISCUSION

Dr. Jorge Rodriguez Martin: Me parece muy oportuno presentar este tipo de patologia, que no siendo fre-
cuente, a veces es bueno traerla a la memoria. Deseo relatar un caso que tuve la oportunidad de tratar: una
mujer de 21-22 afos, con diagndstico de endometriosis que habia debutado con hematoquecia. Se le pro-
puso tratamiento quirdrgico y los ginecélogos resolvieron no aceptar el mismo, llevando a cabo tratamiento
hormonal. La enferma pocos meses después evolucioné con una perforacién y peritonitis generalizada que la
puso en grave riesgo de muerte. Concluyo que este tipo de endometriosis severa debemos tenerla en conside-
racién porque puede poner en grave riesgo de vida a los pacientes. Muchas gracias.

Dr. Guillermo Osvaldo Rosato: Dr. Mentz, tengo para hacerle algunas preguntas. En la eleccién del méto-
do por imagen para el diagnédstico, ustedes usan preferentemente la resonancia magnética. Quiero preguntar-
le si encuentran alguna diferencia en cuanto a la sensibilidad. Nuestro grupo trabaja en conjunto con el ser-
vicio de ginecologia y en general la recomendacién de ellos es utilizar tomografia computada. El servicio de
diagnéstico por imagenes nos informa con mucha correlacién la anatomia afectada en coincidencia con los
hallazgos intraoperatorios. Por otro lado deseo preguntar: ;el abordaje de estos pacientes los hacen en forma
exclusiva en coloproctologia o trabajan en conjunto con el servicio de ginecologia? ;Qué hacen con el resto
de los nédulos? Digamos, si hay implantes peritoneales u oviricos; ¢los electrocoagulan, utilizan el coagulador
bipolar, los resecan con el hook o con algin otro elemento de energia? Deseo destacar que en general, y como
bien detallaron ustedes en el estudio, este grupo de pacientes son enfermas jévenes con casi nula comorbili-
dad y el motivo que las lleva a tomar la decisién de un tratamiento quirdrgico, es la infertilidad y el dolor pel-
viano crénico que no remite con los tratamientos médicos. En nuestra casuistica nosotros hemos realizado
también resecciones discales de la parte superior del recto o del sigmoides involucrando el nédulo endome-
triésico y suturas intraperitoneales; incluso con el equipo de ginecologia tratamos de hacer un shearing mu-
chas veces incluyendo la serosa para evitar tener que llegar a la reseccién que tiene mayor morbilidad. Mu-
chas gracias.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Ricardo Esteban Mentz: Muchas gracias Dr. Martin, por comentar su experiencia del caso que nos con-
t6. Dr. Rosato, me habia preguntado sobre la utilizacién de la resonancia magnética versus la tomogratia. No-
sotros utilizamos la resonancia magnética en el hospital probablemente porque consideramos que tenemos
mejor definicién anatémica de lo que podemos ver en la tomografia, al menos con los equipos que contamos
en nuestro hospital. Existe gran interés en lo que son las imagenes rectales por resonancia, sobre todo en re-
lacién al adenocarcinoma del recto, y quizas es una herramienta que estamos muy habituados y nos sentimos
cémodos en el manejo. Probablemente parte de lo que nosotros podemos discutir es si utilizamos mas reso-
nancia o la ecografia para hacer la evaluacién de la profundidad de la invasién, y lo cierto es que son pacientes
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que muchas veces la utilizacién del transductor por via transrectal genera dolor tanto por adherencias como
por el mismo nédulo endometriésico. Es decir, en base a nuestra experiencia, preferimos resonancia magné-
tica para estudiar estos pacientes. En cuanto al abordaje, lo hacemos habitualmente con los ginecélogos, tan-
to en la evaluacién preoperatoria como en la eleccién de la estrategia quirdrgica antes de la cirugia. Durante
el acto operatorio habitualmente estin uno de los cirujanos proctélogos y uno de los dos ginecélogos que ha-
bitualmente hacen endometriosis en el hospital. Y si, la decisién de hacer una reseccién o no algunas veces es
mis sencilla cuando el compromiso es muy extenso y algunas veces es mds dificultosa cuando los nédulos son
mds pequefios y uno puede tener la oportunidad de resecarlos sin tener que hacer la reseccién completa. En
cuanto al resto de los implantes, la idea es tratarlos en cada cirugia. Lo cierto es que son personas jévenes que
generalmente tienen quistes en el ovario, a los que tratamos con el destechamiento del mismo y quemamos
toda la superficie del quiste. Pero lo cierto es que siempre algo de tejido endometrial, a mi parecer, queda. Con
eso creo haber respondido las preguntas que me hizo.
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Vigencia y Utilidad de la Operacién de Buie Modificada

en el Tratamiento del Prolapso Hemorroidal

Luis Carlos Ferrari, Julieta Vetere, Martin Barrionuevo, Daniele Belotti,

Daniel Garcia Andrada

Sanatorios Aconcagua y Santo Tomds Privado, Ciudad de Cérdoba, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La cirugia del prolapso hemorroidal puede ser controversial, en particular cuando éste
es circunferencial o en corona; diversos procedimientos han sido propuestos, algunos de ellos con
complicaciones dificiles de solucionar. La técnica de Buie modificada puede resolver esta patologia

evitando las mismas.

Objetivo: Evaluar prospectivamente los resultados obtenidos en la cirugia del prolapso hemorroidal
mediante el empleo de la técnica de Buie modificada, sola o combinada con otra técnica.

Disefio: Prospectivo observacional.

Pacientes y Método: 37 pacientes consecutivos, operados entre agosto de 2007 y mayo de 2014, por
prolapso hemorroidal con la técnica de Buie modificada, sola o0 combinada con otra técnica.
Resultados: La edad promedio de la muestra fue 46,48; de los cuales el 62,16% fueron de sexo
masculino; todos los pacientes eran portadores de un prolapso hemorroidal parcial o circunferencial o en
corona. El sangrado ocasional fue el sintoma mas frecuente (75,67 %), seguido de la humedad perianal
(67,57 %). La técnica de Buie modificada se llevd a cabo solo en el 32,43% y combinado con la técnica

de Ferguson en el 67,57%. El promedio de dias de internacion fue de 1,11. Cinco pacientes evidenciaron
un sangrado escaso y de presentacion irregular siendo la Unica complicacién postoperatoria (13,5%). En
el control a 30 dias todos los enfermos tuvieron una adecuada cicatrizacién. No se constataron estenosis

anal o ano humedo por ectropién mucoso.

Conclusiones: La técnica de Buie modificada sola o combinada resulté un procedimiento adecuado y
efectivo para el tratamiento del prolapso hemorroidal con una estadia sanatorial corta, bajo costo y un
indice de complicaciones postoperatorias mas que aceptables.

Palabras Claves: Prolapso Hemorroidal; Operacién de Buie

ABSTRACT

Introduction: Prolapsed hemorrhoid surgery can be controversial, in particular when the surgery involves
prolapsed hemorrhoids partial or in “crown”. Several procedures have been proposed, some of which
have provided with complications difficult to solve. Buie’s modified technique can resolve this pathology,

preventing these complications

Objective: To assess prospectively the acquired results obtained from prolapsed hemorrhoid surgery after
Buie’s modified technique, alone or in combination with another technique

Design: Prospective observational

Patients and Method: 37 consecutive patients underwent surgery after Buie’s modified technique alone, or
combined with another technique, between August 2007 to May, 2014.

Results: The average mean age of the patients was 46,48; from which 62, 16% were males; all carried
partial or in “crown” prolapsed hemorrhoids. Occasional bleeding was the most frequent symptom

(75, 67%), followed by perianal moisture (67,57%). The Buie’s modified technique was performed alone

in 32,43% and in combination with the Ferguson technique in 67, 57%. The average days of patients
admission was 1,11. Five patients showed scanty and irregular bleeding, this being the only post-operative
complication (13,5%). After a 30-day checkup, all patients presented reasonable scaring. No evidence was
found for anal stenosis or moist anus by mucosal ectropion.

Conclusions: The Buie’s modified technique, alone or combined, turned out to be the most effective

and proper procedure for the treatment of prolapsed hemorrhoids; it is inexpensive, besides the patient

is admitted to the hospital for a short period of time with a more acceptable index of post-operative

complications.

Key words: Hemorrhoid Prolapse; Buie Procedure

INTRODUCCION

El prolapso hemorroidal se define como la protru-
sién a través del conducto anal de las hemorroides
internas cubiertas casi por completo por mucosa rec-
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tal, de manera permanente o ante el mds minimo es-
fuerzo."” Dicha protusién, se produce como con-
secuencia del deslizamiento de las “almohadillas
vasculares”, descriptas por Thompson hace casi tres
décadas,’ en direccién caudal, pudiendo ser sectorial
o circunferencial o en corona.* La técnica quirtrgi-
ca a emplear frente a esta condicién resulta un tanto
controversial en particular cuando es en corona; al-
gunos procedimientos, como el cldsico amputativo
de Whitehead®® y sus posteriores modificaciones’*
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y otros, han sido propuestos.’ Algunas complicacio-
nes permanentes, no siempre sencillas de resolver, ta-
les como el ectropién mucoso o la estenosis anal eran
observadas durante la prictica de estas técnicas.’? En
1995, el empleo de suturas mecénicas a partir del tra-
bajo de Longo™! resulté atrayente y préctico, pero,
en principio, sin resolver en un mismo acto el pro-
lapso hemorroidal y los colgajos o protusiones cuti-
neas remanentes, con el agregado de observarse al-
gunas complicaciones severas.' Varios afios antes, en
1960, Louis Buie, en la segunda edicién de su libro
Proctologia Practica, publicé una técnica amputativa
para el tratamiento del prolapso hemorroidal que hoy
lleva su nombre y que en principio evita las compli-
caciones arriba mencionadas.'?

A partir de agosto de 2007, interesados y atraidos
por este procedimiento y con el objeto de solucio-
nar en un solo acto quirdrgico todo el problema, in-
tervinimos quirdrgicamente una serie consecutiva de
pacientes con prolapso hemorroidal, empleando la
técnica de Buie con algunas modificaciones. Su des-
cripcién y los resultados obtenidos, son presentados a
continuacion.

MATERIALY METODOS

Se disefié un estudio prospectivo observacional, que
incluia a todos los pacientes con prolapso hemorroi-
dal sometidos a hemorroidectomia con técnica de
Buie sola o combinada con otra técnica, en dos insti-
tuciones privadas de Cérdoba, desde agosto del 2007
hasta mayo de 2014. Las variables que se tomaron en
la planilla de recoleccién de datos fueron los siguien-
tes: edad; sexo; sintomas preoperatorios de consulta
tales como: constipacién, sangrado ocasional, sangra-
do frecuente, humedad perianal, prurito. Se consigné
asimismo si la técnica se empleé sola o combinada y
con cual técnica; la estadia sanatorial; la presencia de
complicaciones postoperatorias tales como: sangra-
do, infeccién, retraccién mucosa o desinsercién par-
cial o total de la misma, estenosis o ano himedo por
ectropién mucoso. También se recabaron los contro-
les postoperatorios efectuados a los 15 y a los 30 dias.
En algunos casos el seguimiento se extendié a 6 y 12
meses. No se establecié una escala de dolor para va-
lorar objetivamente el mismo. En todos los casos se
objetivé la presencia de prolapso hemorroidal unila-
teral parcial o circunferencial o en corona.

Se excluy6 a todos aquellos pacientes a los que no se
les practicé una hemorroidectomia empleando la téc-
nica de Buie sola o combinada y aquellos que tuvie-
ran una historia clinica incompleta.

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen

proctolégico que consistié en: inspeccién anal, tacto
rectal y fibrocolonoscopia (FCC) de rutina en aque-
llos mayores de 40 afios. También se les solicité va-
loracién cardiovascular y andlisis de sangre preopera-
torios. La preparacién prequirtrgica fue similar a la
descripta previamente, al igual que el protocolo se-
guido el dia de la internacién.
Técnica operatoria: bajo anestesia raquidea, pacien-
te en posicién de litotomia. Antisepsia de piel con
iodopovidona al 10%, colocacién de campos operato-
rios. Inspeccién anal y a continuacién colocacién de
un anoscopio “‘en media cafa”, visualizando los pa-
quetes hemorroidales. En ese momento se decide si
se empleard la técnica de Buie sola o combinada con
otro procedimiento (Fig. 1). Habitualmente se inicia
la cirugia resectiva por el hemi ano derecho. Emplea-
mos dos pinzas de Allis para traccionar la piel peria-
nal y efectuamos una incisién arciforme por dentro
de la unién cutineo mucosa. Disecamos la mucosa
con el componente hemorroidal separindolo del pla-
no esfinteriano a tijera, movilizando el colgajo que se
obtiene en direccién medial (Fig. 2). Se deben sec-
cionar las fibras de Fine y Lawes cuidadosamente, de
manera de “liberar” adecuadamente dicho colgajo, a
manera de un teldn, a fin de que carezca de tensién
al momento de ser seccionado (Fig. 3). Una vez com-
pletado esto, se va seccionando dicho colgajo alterna-
tivamente, por arriba y por abajo y se sutura el borde
libre de la mucosa rectal, por encima de la linea pec-
tinea, con el borde libre cutineo a puntos separados
de dcido poliglicélico 3707, sin incluir fibras esfinte-
rianas en dichos puntos. A continuacién, si se decide
efectuar la técnica de Buie en el hemi ano izquierdo
se vuelven a colocar dos pinzas de Allis para traccio-
nar la piel perianal contralateral y se efectda una nue-
va incisién arciforme, también inmediatamente por
dentro de la unién cutineo mucosa, remedando lo ya
descripto (Fig. 4). Puntualmente, en estos casos, res-
petamos un “puente” superior e inferior de al menos
10 mm cada uno. Si se decide no efectuar la técni-
ca de Buie sobre el hemi ano izquierdo, el procedi-
miento de eleccién es la operacién de Ferguson ya
descripta previamente. Finalizado el acto quirdrgico
(Fig. 5), se cubre con gasa flu.

Durante la estadia postoperatoria, se indica: hidra-
tacién EV, nada por boca hasta el otro dia, ketoro-
lac 30 mg EV cada 6 horas, nalbufina 1 cc SC cada 8
horas, cefalotina 1gr EV cada 8 horas (dos dosis). El
alta sanatorial se otorga al dia siguiente, después de
tolerar el desayuno, indicindose: bafios de asiento ti-
bios con agregado de iodopovidona; ketorolac 20 mg
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Figura 1: Prolapso hemorroidal en corona.

Figura 5: Operacion de Buie bilateral terminada.
via oral (VO) cada 6 horas (5 dias), tramadol 50 mg

via oral cada 8 horas (7 dias); amoxicilina clavulona-
to 1 gr (VO) cada 12 horas (7 dias); dieta con alto re-
siduo y control postoperatorio a los 15 dias. En los
pacientes con antecedentes previos de constipacién
se agrega vaselina liquida (VO) por la noche y even-

tualmente 5 mg de bisacodilo/dia (VO).

Figura 2: Movilizacion a tijera del colgajo derecho.

RESULTADOS

Entre el 10/08/2007 y el 16/05/2014 (69 meses) fue-
ron intervenidos quirtrgicamente, por el mismo ci-

Figura 3: Movilizacién completa del colgajo derecho. rujano, 324 pacientes consecutivos con enfermedad
hemorroidal, de los cuales 37 (11,42%) presentaron
prolapso hemorroidal, por lo que se les practicé una
operacién de Buie sola o combinada con otra técnica,
conformando la muestra a analizar.

La edad promedio fue 46,48 (23/76); de los cua-
les el 62,16% (23/37) fueron de sexo masculino. El
sangrado ocasional estuvo presente en el 75,67%; el
sangrado frecuente en el 24,33%; la humedad peria-
nal en el 67,57% y el prurito en el 48,64%. La consti-
pacion se asoci6 en el 59,46% de los casos (Tabla 1).
La FCC se indicé en el 64,86% (24/37). Todos los
pacientes operados con esta técnica eran portadores
de prolapso hemorroidal unilateral parcial o en coro-
na. Durante el examen fisico se objetivé prolapso he-
morroidal unilateral en el 67,57% (25/37) y en coro-
na en el 32,43% (12/37). La operacién de Buie sobre
ambos hemi ano se efectué en el 32,43% (12/37) y

Figura 4: Movilizacién a tijera del colgajo izquierdo. combinada con la técnica de Ferguson sobre el hemi
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TABLA 1: SINTOMAS DE CONSULTA

Sintomas Pacientes %

Sangrado ocasional 28/37 75,67
Sangrado frecuente 9/37 24,33
Humedad 25/37 67,57
Prurito 18/37 48,64
Constipacion 22/37 59,46

ano izquierdo en el 67,57% (25/37). El promedio de
dias de internacién fue de 1,11 (01/04).

Con respecto a las complicaciones postoperatorias
inmediatas, no se objetivé sangrado de la sutura, in-
feccion, retraccién o desinsercién parcial o total de la
mucosa. De los 25 pacientes a los que se les practicé
una operacién de Ferguson sobre el hemiano izquier-
do, 4 (16%), presentaron apertura parcial del lecho
en el control a los 15 dias; ya en el segundo control
a los 30 dias, la cicatrizacién era adecuada. Durante
esos primeros 30 dias, 5 pacientes refirieron deposi-
ciones con sangre escasa y de presentacién irregular.
En todos los casos cedieron espontdneamente y no
requirieron tratamiento alguno, siendo esta la Gnica
complicacién observada, con un rango total de 13,5%
(5/37). En el control a los 30 dias todos los pacientes
mostraron una correcta cicatrizacion.

En el seguimiento a mediano y largo plazo, es de-
cir, 6 y 12 meses respectivamente, pudieron contro-
larse 27 (73%) y 16 (43,2%) pacientes respectiva-
mente. Este aparente déficit en el control evolutivo
durante estos periodos, podria explicarse en el hecho
que en los primeros 35 meses, hasta el 16/07/2010 se
efectuaron solo 5 (13,5%) procedimientos. Los res-
tantes 32 (86,5%) se llevaron a cabo desde esa fecha
al 16/05/2014. No se constataron estenosis anales o
ano himedo por ectropién mucoso.

DISCUSION

La enfermedad hemorroidal tiene una prevalencia
que oscila entre un 4 y un 5% en la poblacién general,
aunque puede alcanzar hasta un 35-40% en aquellos
que consultan por sintomas relacionados a esta afec-
cién.'

En esta serie, el prolapso hemorroidal ha represen-
tado solo el 11,42% del total de casos intervenidos
quirdrgicamente por enfermedad hemorroidal; y si
bien su frecuencia de presentacién no ha sido muy
relevante, constituye un estado evolutivo avanzado de
esta enfermedad con indicacién quirdrgica precisa, la
cual tiene un nivel de evidencia I y un grado de reco-
mendacién B.?>1718

Distintos procedimientos han sido descriptos para
su resolucion; de todos ellos, el de Buie, con algunas
modificaciones es el de nuestra preferencia. Este au-
tor publicé en 1960, que dicha técnica habia sido de-
sarrollada para “corregir las extensas deformaciones
usualmente vistas cuando se combinan hemorroides
externas e internas complicadas con variados gra-
dos de prolapso mucoso, evitando las dificultades que
usualmente surgen con la operacién de Whitehead
como la estenosis y el ectropién mucoso”; también
aclaraba que a su parecer, tales complicaciones no se
deberian tanto a un defecto de la técnica en si, como
a una interpretacién incorrecta de la misma por quie-
nes la ejecutaban.’?

La técnica de Buie original enunciaba que una vez
completada la diseccién, movilizando adecuadamen-
te el colgajo mucoso, este era “aprisionado” por un
clamp, cuidando de no incluir musculo esfinteriano
en la toma y se seccionaba todo el tejido redundante
controlando el sangrado mediante puntos hemostati-
cos sobre el borde mucoso. A continuacién se confec-
cionaba una sutura continua que involucraba sucesi-
vamente el borde libre de la mucosa, el borde interno
del esfinter externo y el borde libre cutineo; esto po-
dia hacerse también con puntos separados.'? Atkin-
son y col., en 1978, incluyen en la sutura al tercio
distal del esfinter interno como variante, mediante
puntos separados de material absorbible delicado, los
cuales eran dados alternativamente anterior y poste-
riormente.!! Ambos autores dejaban dos “surcos cu-
tineos laterales” sin suturar como “via de escape” para
prevenir la estenosis.'>

En nuestros pacientes, una vez movilizado conve-
nientemente el colgajo mucoso, seccionamos el mis-
mo alternativamente, por arriba y por abajo y sutura-
mos el borde libre mucoso al borde libre cutdneo, sin
tensioén, siempre a puntos separados. Efectuar esta
sutura a medida que se va seccionando el colgajo ta-
llado, evita la retraccién del mismo y el sangrado. No
incluimos tejido esfinteriano en la toma; nos pare-
ce innecesario y ademds podria incrementar el dolor
postoperatorio. En aquello casos en que el prolapso
es en corona, respetamos un puente cutineo muco-
so superior e inferior de al menos 10 mm cada uno, a
fin de evitar retracciones cicatrizales no deseables y la
consiguiente estenosis. No traccionamos la piel even-
tualmente redundante, desde los laterales a nivel me-
dio ni dejamos “surcos cutdneos laterales” a manera
de escape como la técnica original o su posterior mo-
dificacién.

Segin lo antedicho, cuando el prolapso hemorroi-
dal es en corona, efectuamos esta técnica en ambos
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hemi anos (32,37%); asimismo cuando es parcial o
unilateral la técnica es combinada en todos los casos,
con la operacién de Ferguson' (67,57%).

No hemos tenido complicaciones postoperatorias
inmediatas tales como: sangrado de la sutura, infec-
cién, retraccién o desinsercién parcial o total de la
mucosa. Solo 5 enfermos refirieron episodios aislados
de proctorragia los cuales cedieron espontdneamente,
siendo esta la Gnica complicacién observada. A los 30
dias postoperatorios, todos los pacientes mostraron
una adecuada cicatrizacién ya sea que se haya em-
pleado la técnica de Buie modificada sola o combi-
nada (Figs. 6 y 7). Ninguno de los pacientes contro-
lados a los 30 dias, presentaron signos de estenosis
anal o ano humedo por ectropién mucoso. Tampo-
co aquellos que se pudieron controlar a los 6 y a los
12 meses.

Todos los pacientes refirieron dolor postoperatorio
de variable intensidad, particularmente durante las
primeras evacuaciones; dicho dolor fue decreciendo
con el correr de los dias. No establecimos una escala
para valorar objetivamente el dolor post operatorio,
pero a diferencia de la anterior presentaciéon'® agre-
gamos nalbufina y tramadol para el manejo del mis-
mo. Subjetivamente, hemos observado en los con-
troles postoperatorios mayor confort con este nuevo
esquema.

En 1995 Antonio Longo describié un novedoso
procedimiento para el tratamiento del prolapso rectal
mediante el empleo de una sutura mecdnica la cual
efectuaba una seccién circunferencial de 5-6 centi-
metros por encima de la linea pectinea resecando la
mucosa prolapsada, salvaguardando la integridad de
las hemorroides y del conducto anal, y establecien-
do un nuevo reposicionamiento de las mismas, fija-
das entonces, por encima de la linea pectinea. Esto
generaba dos cosas: el mejoramiento de los sinto-
mas producidos por el desplazamiento casi constan-
te de las almohadillas hemorroidales, y la interrup-
cién del flujo de los vasos hemorroidales por medio
de la seccién—anastomosis confeccionada, con la con-
secuente retraccién del componente externo.’’>171
Su empleo permitia asimismo una corta estadia hos-
pitalaria, menor dolor postoperatorio y retorno labo-
ral precoz.??!

No tenemos experiencia en el uso de suturas meca-
nicas circulares para el tratamiento de la enfermedad
hemorroidal, pero guardamos ciertas reservas respec-
to de su empleo. Durante la prictica de esta hemo-
rroidopexia se han descripto complicaciones severas
tales como: fistula anovaginal, hemorragia profusa de
la linea de sutura, perforacién rectal, sepsis retrope-

Figura 6: Operacion de Buie bilateral. Control postoperatorio a los 30 dias
“Posicion de Plegaria mahometana”.

Figura 7: Operacion de Buie unilateral combinada con operacion de Fer-
guson. Control postoperatorio a los 30 dias “Posicidn de Plegaria maho-
metana”.

ritoneal y dolor rectal crénico invalidante.’>'7% Asi-
mismo, seguimientos a largo plazo han mostrado que
comparando esta técnica con la hemorroidectomia
clasica, la hemorroidopexia muestra indices de reci-
diva o de persistencia de sintomas mayores.>'® Mds
alla de la necesidad de cierto entrenamiento especi-
fico para emplear esta sutura, no debemos pasar por
alto su costo elevado.

En esta serie no tuvimos que asistir ninguna de las
graves complicaciones previamente descriptas con el
procedimiento de Longo; tampoco tuvimos una es-
tadia sanatorial prolongada (1,11 dias). Coincidimos
con Cataldo y Rivadeneira que el procedimiento de
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hemorroideopexia no es util frente a pacientes por-
tadores de grandes colgajos cutdneos,''® lo cual es
particularmente frecuente en nuestra préctica diaria,
radicando alli otra ventaja de la técnica aqui presen-
tada, es decir, resolver todo el problema en un mismo
y dnico acto quirtdrgico. Finalmente, debe destacar-
se el bajo costo que implica llevar a cabo esta técnica
dado que los materiales empleados resultan muy eco-
némicos y al alcance de cualquier institucidn.

CONCLUSION

A la luz de los resultados obtenidos en esta serie,
pensamos que la técnica de Buie modificada sola o
combinada con la técnica de Ferguson se encuentra
vigente y resulta adecuada y efectiva en el tratamien-
to del prolapso hemorroidal, con una estadia sanato-
rial corta, bajo costo y un indice de complicaciones
postoperatorias minimo.
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Cirugia Transanal a través de Puerto Unico (TAMIS).
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RESUMEN

El tratamiento de los tumores de recto ha evolucionado notablemente durante los ultimos afios.

El diagnéstico mas temprano de la patologia tumoral rectal debido a un mayor acceso a estudios
endoscopicos y métodos complementarios que permiten una correcta estadificacion preoperatoria
locorregional han permitido el desarrollo de técnicas menos invasivas y oncolégicamente similares a la
cirugia resectiva abdominal. En casos seleccionados de tumores en estadios iniciales, el abordaje transanal
es una alternativa valida. La cirugia transanal de puerto unico (TAMIS) muestra ciertos beneficios cuando
se la compara con la microcirugia endoscépica transanal (TEM). Se desarrollara el caso clinico de un
paciente de 62 afios de edad, con un adenocarcinoma de recto bien diferenciado T1 segun la ecografia
preoperatoria, sometido a TAMIS.

Palabras clave: Cirugia Transanal de Puerto Unico; Tumores de Recto; Reseccién Local; Cirugia Mini-
Invasiva; Microcirugia Endoscopica Transanal

ABSTRACT

Treatment of rectal tumors has remarkably evolved during the last years. Early diagnose of rectal diseases is
possible since the introduction of endoscopy as screening test and different imaging methods that allow a
precise preoperative tumor and nodal staging. These facts let to develop less invasive surgical techniques
but with similar oncological results than transabdominal resection. In selected cases of early rectal tumors,
transanal surgery is a valid alternative. Transanal minimally invasive surgery (TAMIS) shows certain benefits
compared to transanal endoscopic microsurgery (TEM). The case of a 62-year-old male patient with a well-
differentiated T1 rectal adenocarcinoma on endorrectal ultrasonography who underwent TAMIS is described.

Key words: Transanal Minimally Invasive Surgery; Rectal Tumors; Local Excision; Minimally Invasive Surgery;

Transanal Endoscopic Microsurgery

INTRODUCCION

CASO CLINICO

Las técnicas de reseccién local en patologia neopldsi-
ca del recto son herramientas ttiles en el tratamiento
de los estadios iniciales (T'1 NO). La recurrencia local
ronda entre el 0 y 33%, basado fundamentalmente en
la presencia de metdstasis ganglionares. Aquellas le-
siones mds avanzadas (T2) presentan una tasa de re-
currencia local que oscila en valores cercanos al 50%,
por lo tanto a priori se deberia indicar una cirugia
radical en este estadio tumoral. Sin embargo, exis-
ten casos seleccionados, entre los que destacan: edad
avanzada, contraindicaciones de una cirugia abdomi-
nal compleja, no aceptacién de una ostomia, en los
cuales ciertos pacientes con estadios tumorales mds
avanzados podrian evitar una cirugia abdominal re-
sectiva.

No hay conflicto de intereses por parte de los autores.
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Corregido y aceptado para su publicacion 19 de septiembre de 2014
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Paciente de sexo masculino de 62 afos de edad sin
antecedentes patoldgicos de importancia, que en una
videocolonoscopia solicitada por pesquisa se eviden-
cié una lesién polipoidea de aproximadamente 3 cm
a 12 cm del margen anal. La biopsia informé ade-
nocarcinoma bien diferenciado. No se identificaron
otras lesiones en el estudio endoscépico. Se realizaron
estudios de estadificacion locorregional y a distancia.
La ecografia endorrectal de 360° inform¢ lesiéon uT1
NO. La tomografia computada de térax, abdomen y
pelvis no presenté alteraciones. Se realiz6 una rectos-
copia en la que se pudo objetivar la lesién de 3 cm en
pared anterior a 9 cm del margen anal. El paciente
fue sometido a una cirugia transanal de puerto unico,
utilizando dispositivo denominado Endorec®. Bajo
anestesia general, se colocé al paciente en posicién
de litotomia. Una vez colocado el dispositivo, se co-
necté neumorrecto a 14 mmHg. Se realizé la disec-
cién de la pared total del recto por medio de bisturi
ultrasénico (Fig. 1). Se envi6 la pieza a congelacion,
informdndose margenes libres. No se realizé el cierre
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Figura 1: Comienzo de la diseccion.

Figura 2: La diseccion debe realizarse de la pared total del recto. En este
caso no se realizo el cierre del defecto

del defecto parietal (Fig. 2). La duracién de la cirugia
fue de 105 minutos. El paciente evolucioné favora-
blemente, permaneciendo internado 48 hs. El resul-
tado de la anatomia patolégica definitiva fue: ade-
nocarcinoma bien diferenciado, pT2, con mérgenes
libres de lesién. Se discutié el caso clinico en comi-
té oncoldgico multidisciplinario y, en consenso con
el paciente y sus familiares, se decidié completar el
tratamiento con una cirugia resectiva abdominal. Se
realizé una reseccién anterior baja laparoscépica con
criterio oncolégico, realizando anastomosis con sutu-
ra mecdnica e ileostomia de proteccién. El paciente
evolucioné favorablemente, otorgdndole el alta sana-
torial al cuarto dia postoperatorio. La anatomia pato-
légica definitiva informé ausencia de lesién primaria
y un total de 12 ganglios resecados, todos negativos.

DISCUSION

El objetivo de la cirugia oncoldgica es realizar un tra-
tamiento radical del cincer, tratando de preservar la
tuncionalidad rectal y mantener la calidad de vida. El

tratamiento de eleccién para los tumores de recto es
la reseccién anterior baja con escisién total del meso-
rrecto, o la amputacién abdominoperineal, segun la
distancia de la neoplasia al margen anal. Sin embar-
go, ambos procedimientos no estdn exentos de com-
plicaciones y alteraciones funcionales. Con el adve-
nimiento de métodos complementarios de pesquisa
que permitieron el diagnéstico de lesiones tumorales
rectales en estadios tempranos, se han descripto téc-
nicas de reseccién local transanal que ofrecen la posi-
bilidad de tratamiento curativo, logrando un aborda-
je menos invasivo con similares tasas de recurrencia
local.

E1TEM, desde su primera descripcién en 1983, ha
sido propuesto como tratamiento de eleccién para
tumores rectales benignos y malignos en estadios
tempranos, que no son resecables por via endoscépi-
ca. No ha sido aceptado masivamente debido al cos-
to elevado del instrumental especifico y alta curva de
aprendizaje.!

EI'TAMIS es una técnica que utiliza un puerto uni-
co y abordaje miniinvasivo transanal de reseccién lo-
cal que se propuso como alternativa al TEM. Presen-
ta ciertas ventajas con respecto a éste, que consisten
en ser mds costo efectivo, mis sencillo técnicamente,
con menor curva de aprendizaje y con utilizacién de
instrumental laparoscépico.?

Presenta ventajas no menos despreciables con res-
pecto a la reseccién anterior baja o la amputacién ab-
déminoperineal, como son: la menor morbimortali-
dad, ausencia de cicatrices abdominales, corta estadia
hospitalaria, rapida recuperacién y retorno a la activi-
dad laboral, con un indice bajo de complicaciones in-
tra y postoperatorias. La morbilidad oscila entre 6 y
31%, siendo las principales complicaciones la hemo-
rragia y la perforacion peritoneal. En general, el san-
grado postoperatorio es auto-limitado. El indice de
re-operacién por dehiscencia de la rafia es bajo (me-
nor al 5%), varios autores no realizan cierre de la bre-
cha en forma sistemdtica.

La utilizacién de esta via de abordaje se estd expan-
diendo, con resultados alentadores. Existen publica-
ciones que asi lo demuestran, como lo es el trabajo
retrospectivo de Albert y col.® en el que sometieron
a 50 pacientes a TAMIS, ninguno requirié la con-
version de este procedimiento a otro, con un 6% de
complicaciones postoperatorias tempranas de fa-
cil resolucién. El tiempo promedio de duracién de
la cirugia fue de 75 minutos, obteniendo la reseccién
completa de las lesiones rectales con margen micros-
cépico positivo en sélo 3 pacientes, evidenciado en la
anatomia patoldgica diferida. Registraron sélo un 4%
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de recurrencia local durante un periodo de 20 me-
ses de seguimiento y ningin paciente refirié disfun-
cién esfinteriana. Lee y col.* describieron resultados
similares en 25 pacientes, con un tiempo quirdrgico
promedio de 45 minutos, sin complicaciones posto-
peratorias ni morbilidad asociada al procedimiento,
y tampoco presentan tasas de recurrencia local, en 9
meses de seguimiento.

Es fundamental la correcta estadificacién preopera-
toria, ya que solamente los estadios tempranos serian
candidatos. La cirugia radical debe reservarse para
tumores mis avanzados, en los cuales la alta tasa de
compromiso ganglionar provoca una recurrencia lo-
cal elevada. Sin embargo, en ciertos casos seleccio-
nados, la cirugia transanal de puerto unico permiti-
ria evitar la morbimortalidad asociada a la reseccién
anterior. En estos casos, se deberd definir la conducta
en un comité oncolégico multidisciplinario. Ademds
se explicard al paciente los beneficios y riesgos poten-
ciales de tomar una conducta expectante en pacientes
con adenocarcinomas T2 en adelante.

Las indicaciones para realizar un TAMIS son:*

1. Tumores rectales benignos, carcinoides o GIST.

2. Tumores rectales postneoadyuvancia (para do-

cumentar respuesta patolégica completa).

3. Tumores rectales malignos T1 seleccionados

con factores prondsticos favorables: tamafo
hasta 3 cm, bien o moderadamente diferencia-

do, no ulcerado, sin invasién linfovascular y con
miérgenes de reseccién negativos.

4. Tumores rectales no resecables por via endoscé-
pica o por via transanal que se encuentren hasta
20 cm del margen anal.

5. Pacientes con comorbilidades severas que no
son candidatos a cirugia con criterio curativo, o
aquellos que rechacen la reseccién anterior.

Cabe mencionar que si bien es una técnica con re-
sultados oncoldégicamente similares a la cirugfa radi-
cal, se debe obtener una correcta clasificacién histo-
légica definitiva de la pieza resecada, a fin de evaluar
si el tratamiento local realizado es definitivo o si de-
bemos realizar un tratamiento complementario ra-
dical. Las recomendaciones de la NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) indican que luego
de una reseccién local de un tumor T1, cuya anato-
mia patoldgica definitiva informa T2NO, se debe rea-
lizar reseccién transabdominal; como la que realiza-
mos en nuestro paciente, para evitar la posibilidad de
recurrencia local.

CONCLUSION

El TAMIS es un procedimiento factible para el tra-
tamiento de lesiones neoplisicas rectales en estadios
tempranos.
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RESUMEN

Resumen: Se presenta el caso clinico de un paciente de 30 afios de edad que consulta por un cuadro de
pujos y tenesmo rectal de dos meses de evolucion. Al examen fisico se constata una lesiéon submucosa en
recto inferior de 3 cm de diametro aproximado. Se realiza RMI de alta resolucién con difusion sin imagenes
de restriccion por lo cual se decide tratamiento quirirgico mediante un abordaje transanal a través del
plano interesfintérico. El andlisis Inmunohistoquimico de la pieza quirlrgica muestra positividad difusa para
Proteina S-100 y Vimentina y negativa para otros marcadores, hallazgos compatibles con Schwannoma

rectal.

Palabras clave: Schwannoma Rectal; GANT, Cuerpos de Verocay

ABSTRACT

The clinical case of a 30 year old who consults for pushing and rectal tenesmus of over two months of
evolution is presented. On physical examination a small submucosal lesion in the lower rectum is found.
RMI is performed with diffusion which show no images restraining which surgical treatment is decided by
a transanal approach. Immunohistochemical analysis of the surgical specimen shows diffuse positivity for
S-100 protein and vimentin, findings consistent with rectal schwannoma.

Keywords: Rectal Schwannoma; GANT; Verocay Corps

INTRODUCCION

El Schwannoma rectal es un tumor muy poco fre-
cuente y existe solo un pequefio nimero de casos pu-
blicados en la literatura.

En el siguiente reporte presentamos un caso que
fue exitosamente tratado mediante un abordaje tran-
sesfinteriano.

CASO CLINICO

Se presenta un paciente de 30 afios de edad, que con-
sulta por cuadro clinico de pujos y tenesmo rectal de
dos meses de evolucién, no refiriendo otro tipo de
sintomatologia.

Al examen proctolégico presentaba inmediatamen-
te por encima del canal anal en la cara lateral izquier-
da, tumoracién mévil de consistencia duro eldstica de
aproximadamente 3 cm de didmetro que impresiona
respetar la mucosa.

Los andlisis de laboratorio y marcadores tumorales
(CEA, CA19.9, CA 125, AFP) se encontraron den-
tro de limites normales.

La videocolonoscopia total a ciego mostré un
abombamiento en la ampolla rectal con mucosa con-
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servada.

Se realiz6 una videoecoendoscopia endorrectal de
360° (Fig. 1) donde se constata en cuadrante poste-
rior y lateral izquierdo del recto inferior una masa hi-
poecoica, heterogénea, con ligera vascularizacién al
doppler, que parece originarse en la capa muscular
propia de la pared rectal con extensiéon hacia submu-
cosa y grasa perirrectal, que contacta con la rama iz~
quierda del haz puborrectal del elevador del ano. No
se observaron adenopatias perirrectales.

Se Realiza RMI de 1.5 TESLA (Fig. 2) con difu-
sién, donde se constaté formacién ocupante de espa-
cio sin imagen de restriccién, de tipo nodular, sélida,
de aspecto encapsulado, de unos 35 mm de didmetro
AP por 25 mm T con extension cefalocaudal, en una
longitud de aproximadamente 30 mm, provocando
compresién extrinseca sobre la pared lateral del ter-
cio inferior del recto, ocupando la interfase entre la
pared rectal y el musculo elevador del ano izquierdo,
que impresiona de origen parietal.

Se realiza una reseccién transanal con el paciente
en posicién de litotomia modificada con preparacién
rectal y anestesia general (Fig. 3).

Una vez realizada la apertura de la mucosa se cons-
tata una lesién blanco nacarada de consistencia duro
eldstica, redondeada, de bordes regulares de 3 cm de
didmetro.

La diseccién del tumor se realiza a través del plano
interés finteriano, en forma relativamente sencilla ya
que presentaba una capsula que lo separaba de los te-
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Figura 1: Imagen eco endoscopica donde se constata la lesion hipoecoica
en cara lateral de recto, con origen en capa muscular.

Figura 2: RMI que muestra imagen hipo intensa en cara posterior del
recto inferior.

Figura 3: Se observa el tumor tras la diseccion a través del plano in-
teresfinterico.

jidos circundantes y no se evidencié infiltracién.

Se realiz6 biopsia por congelacién presentando ca-
racteristicas de tumor fibroso benigno.

El estudio anatomopatoldgico describe una forma-
cién nodular solida de 2.8 x 2.6 x 2.2 cm de didmetro
y 7 gr. de peso, con superficie externa lisa y lobula-
da que al corte muestra un tejido denso en disposi-
cién pseudonodular de consistencia eldstica y tonali-
dad blanco nacarada (Fig. 4).

En la microscopia se describen células fibrilares en
haces multidireccionales con dreas fibroesclerosas, re-
conociendo cuerpos de Verocay (Fig 5). No se en-
cuentran evidencias de pleomorfismo nuclear mien-
tras que existe un indice de mitosis bajo.

El andlisis Inmunohistoquimico muestra positi-
vidad difusa para Proteina S-100 y para Vimentina
(Figs. 6y 7).

El paciente cursa un postoperatorio térpido con la
formacién de un absceso isquiorrectal al quinto dia,
el cual fue drenado quirtrgicamente, requiriendo
para completar el tratamiento una colostomia late-
ral sigmoidea.

El paciente evoluciona favorablemente, cerrando su
ostomia a los 45 dias del pop.

A la fecha el paciente lleva 18 meses libre de enfer-

medad.

DISCUSION

En la literatura existen autores que identifican a los
schwannomas gastrointestinales como un subtipo de
GIST (tumores del estroma gastrointestinal), corres-
pondiendo a tumores del sistema nervioso auténo-

Figura 4: RMI que muestra imagen hipo intensa en cara posterior del
recto inferior.
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TABLA 1: REVISION DE CASOS

Kakizoe 1998+ M/72 No 1.5 RE-TEM al menos 9 meses

Maciejewski 2000°  F/67 Dolor Abdominal, 10 Exploracion al menos 144 meses
Flatulencia. abdominotranssacra

Miettinen 20018 M/82 No conocidos 0.5 Reseccién endoscopica  al menos 211 meses

Bhardwaj 20027 F/35 Dificultad en la No conocido No conocido al menos 24 meses
defecacién

Mulchandani M/70 Dificultad en la 12 Proctocolectomia al menos 6 meses

20058 defecacién

Pescatori 2005° M/28 No conocidos No conocido  Excisién Interesfinterica al menos 8 meses

Lee 2006 F/61 Haces Acintadas 4 Excisién transanal No conocido

K.F. Hsu F/88 Distension 4.3 Excision Interesfinterica al menos 9 meses
abdominal

J. Villaggi. 2014 M/30 Dificultad en la 2.8 Excision Interesfinterica al menos 9 meses
defecacién

| = £ Figura 7: Andlisis inmunohistoquimico: Inmunirreactividad difusa pro-
Figura 5: Sefialado con flecha en margen izquierdo acumulos longitudi- ~ téina $-100.

nales de Cuerpos de Verocay.

mo gastrointestinal (GANT) que son originados en
el plexo mioentérico y que representan el 0.1% de los
tumores benignos gastrointestinales."! Otros autores,
recomiendan realizar estudios Inmunohistoquimi-
cos para distinguir Schwannomas (inmunoreactivi-
dad del 100% para la proteina S-100 y negativos para
desmina, Actina, CD-117, y Sinaptofisina) de GIST
y leiomiomas.!

En nuestra revisién de la literatura encontramos
que el Scwannoma rectal es un tumor muy infre-
cuente.’

En el reporte de un caso del afio 1996 en Japon,
se hace referencia a la identificacién de 28 casos de
schwannoma rectal hasta esa fecha;” si bien se explica
que el diagnéstico se realizé mediante la identifica-
cién de cuerpos de Verocay desde el afio 1910, no re-

Figura 6: Analisis inmunohistoquimico: inmunirreactividad difusa para sulta concluyente ya que no se dispone de confirma-
vimentina. cién por inmunohistoquimica.
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En otro reporte de la sociedad Espafiola de Enfer-
medades Digestiva del afio 2010 se mencionan 8 ca-
sos de Schwanoma rectal los cuales se muestran en la
Tabla 1 junto a nuestro reporte.

CONCLUSION

El tratamiento primario del schwannoma benigno es

la extirpacion quirdrgica total y ya que el riesgo de
transformacién maligna es extremadamente bajo, la
escisién amplia no se considera necesaria.

Debido a que el diagnéstico preoperatorio no es
posible con certeza, recomendamos el apoyo en la
RMI con difusién para determinar la conducta te-
rapéutica a los fines de realizar un abordaje lo menos
invasivo posible.
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Condilomatosis Anal Extensa ;Electrofulguracién o Colgajos?
A Propésito de Dos Casos y Revision de Antecedentes

Silvana V. Piussi, Luciana La Rosa, Mariano Vaingurt, Juan Pablo Mufioz, Omar R. Miravalle,
Carlos Miguel Lumi, Alejandro Gutierrez

Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia

RESUMEN

Introduccién: La condilomatosis anal que compromete grandes extensiones del anodermo es poco frecuente pero
con potenciales complicaciones luego del tratamiento. La recuperacion postoperatoria esta en relacion directa con la
cantidad de anodermo resecado ya que resecciones amplias pueden determinar la formacién de una estenosis anal.
Objetivo: informar sobre nuestra experiencia en pacientes tratados con reseccion superficial y electrofulguracion por
condilomatosis anal extensa, sin la utilizaciéon de colgajos.

Material y métodos: El presente trabajo es una serie de casos retrospectiva y descriptiva de dos pacientes que
presentaron condilomatosis anal extensa tratados con reseccién y electrofulguracion entre agosto y octubre de 2012
en el Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia. Ademas, se realiza una revisién bibliografica acerca de este tipo
de intervenciones.

Resultados: Se trataron dos pacientes de sexo masculino de 19 y 25 afios de edad con lesiones elevadas de
aspecto verrugoso que afectaban la region perianal y endoanal de manera circunferencial, y cuya extensién
alcanzaba una longitud promedio de 15 cm en su eje mayor. Se realizé el tratamiento quirdrgico de la totalidad de las
lesiones; las verrugas mas superficiales fueron electrofulguradas y las pediculadas mas grandes fueron resecadas

en su base. El seguimiento postoperatorio promedio fue de 18 meses. Se observé la cicatrizacion completa de las
heridas a los 30 dias del postoperatorio sin cicatrices retractiles ni sintomas y/o signos de estenosis anal, alteraciones
de la continencia o de la defecacion. Al sexto mes se observo recidiva de condilomas pequefios y aislados perianales
y endoanales en los dos pacientes que fueron tratados localmente en forma ambulatoria. No se observé el desarrollo
de neoplasia intraepitelial anal de alto grado ni lesiones invasivas durante el periodo de seguimiento.

Conclusiones: El tratamiento quirdrgico de la condilomatosis anal extensa mediante reseccion y electrofulguracion
sin la utilizacién de colgajos es eficaz y tiene baja morbilidad.

Palabras clave: Condilomatosis Anal; Reseccion; Electrofulguracion

ABSTRACT

Introduction: extensive anal condyloma is rare condition with serious potential complications after treatment.
Postoperative recovery is directly related to the amount of resected anoderm; wide resections can result in anal
stenosis.

Objective: To report our experience treating extensive anal condyloma with resection and fulguration without the use
of flaps.

Material and Methods: analysis of two patients with confluent anal condyloma treated with resection and fulguration
between August and October 2012 in the Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia. A literature review is done.
Results: Two male patients 19 to 25 years old with multiple warty lesions affecting the perianal and anal region
circumferentially with an extension of 15 cm in its long axis were treated. Surgical treatment of all lesions was
performed; the most superficial warts were fulgurated and larger pedunculated ones were excised at its base. The
average postoperative follow-up was 18 months. Complete wound healing occurred at 30 days postoperatively
without retractile scars or symptoms and / or signs of anal stenosis, impaired continence or defecation. Recurrent
perianal and endoanal small warts developed at sixth month postoperatively and were treated locally on an outpatient
basis. Non high grade anal intraepithelial lesions or invasive carcinoma was observed during the follow-up period.
Conclusions: Surgical treatment of extensive anal condyloma with fulguration and superficial resection without the
use of flaps is effective and has low morbidity.

Key Words: Anal Condilomatosis; Resection; Electrofulguration

INTRODUCCION Humano (VPH) constituyen la infeccién de trans-
misién sexual (ITS) mds frecuente en la consulta
Las lesiones provocadas por el Virus del Papiloma proctolégica. La incidencia y prevalencia de las ITS

en los Estados Unidos para el afio 2008 era de 20

Leido en Sesion SACP 13 de junio de 2014 millones y 110 millones respectivamente, correspon-
Recibido 11 dejunio de 2014 diendo al VPH el 70% del total.! En nuestro pais no
Corregido y aceptado para su publicacion el 8 de agosto de 2014 hay ngiS tros uniformes. El primer informe en Ar-
Correspondencia: gentina sobre I'TS en una poblacién de trabajadores

wpiussi@hotmail.com sexuales masculinos estimé una prevalencia del VPH
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de 97,4%.2

Las opciones de tratamiento de la condilomato-
sis anal incluyen la ablacién con distintas técnicas
y una amplia gama de agentes tépicos. Las verru-
gas mds pequefias pueden ser susceptibles de medi-
das conservadoras mientras que las verrugas extensas
y confluentes son generalmente refractarias a los tra-
tamientos topicos y en algunos casos plantean inte-
rrogantes sobre su tratamiento y el desarrollo de cdn-
cer.’

La condilomatosis anal que compromete grandes
extensiones del anodermo es poco frecuente pero con
potenciales complicaciones luego del tratamiento.*
La recuperacién postoperatoria estd en relacién di-
recta con la cantidad de anodermo resecado ya que
resecciones amplias pueden determinar la formacién
de una estenosis anal. Con la intencién de prevenir
esta complicacién se ha sugerido la reconstruccién
inmediata con colgajos,”” procedimiento que tam-
bién se asocia a importantes complicaciones.

Independientemente del tratamiento utilizado la
recidiva de condilomas es frecuente.'

El objetivo de esta comunicacién es informar sobre
nuestra experiencia en pacientes tratados con resec-
cién superficial y electrofulguracién por condiloma-
tosis anal extensa.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo es una serie de casos retrospectiva
y descriptiva de dos pacientes que presentaron condi-
lomatosis anal extensa tratados con reseccién y elec-
trofulguracién, entre agosto y octubre de 2012 en el
Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia. Ade-
mis, se realiza una revisién bibliogrifica acerca de
este tipo de intervenciones.

No existiendo una propuesta universal sobre el sig-
nificado de condilomatosis anal extensa, se definid
como tal a condilomas confluentes con una exten-
sién radial mayor a 5 cm y que comprometan mds del
50% de la circunferencia.

Se incluyeron sélo los pacientes con condilomato-
sis extensa, excluyéndose aquellos con un grado me-
nor de verrugas.

Se registraron datos sociodemogréficos y sobre I'TS
(sexo, sintomas, sexualidad anal receptiva, serologias
para Virus de Inmunodeficiencia Humana -VIH- y
otras ITS y tratamientos previos) y acerca de la evo-
lucién local del drea quirdrgica, recidiva, trastornos
de la continencia y de la defecacidn, reinicio de la ac-
tividad sexual y desarrollo de estenosis.

RESULTADOS

Se trataron dos pacientes de sexo masculino de 19 y
25 afos de edad. Uno de ellos, portador de VIH bajo
tratamiento antirretroviral y cuyo dltimo recuento de
CD4 era de 387 células/ml y carga viral de 279 co-
pias/ml, referfa coito anal receptivo y el motivo de
consulta fue secrecién anal fétida, dolor evacuatorio y
prurito anal. En el otro, la sola presencia de las verru-
gas. Ambos habian sido tratados previamente: el pri-
mero con topicaciones locales con dcido tricloroacé-
tico al 80% y el otro mediante criocirugia. Ninguno
presentaba alteraciones de su continencia al momen-
to de la consulta inicial.

En ambos se observaban multiples lesiones elevadas
de aspecto verrugoso, pediculadas y confluentes de 5
mm a 20 mm cada una, que afectaban la regién pe-
rianal y endoanal de manera circunferencial, cuya ex-
tension alcanzaba una longitud promedio de 15 cm
en su eje mayor (Fig. 1).

Bajo anestesia general, con profilaxis antibidtica y
en posicién de Lloyd-Davies, se realizé el tratamien-
to quirdrgico de todas las lesiones en los dos enfer-
mos. Las verrugas mds superficiales fueron electro-
fulguradas hasta su desaparicién, cuidando de no
alcanzar la dermis profunda o la grasa subcutinea,
mientras que las pediculadas mds grandes fueron re-
secadas en su base. Las lesiones resecadas fueron en-
viadas para su estudio histopatolégico, confirman-
dose el diagnéstico de condilomas acuminados sin
evidencia de displasia de alto grado en los dos casos.
El alta hospitalaria fue otorgada dentro de las 24 ho-
ras del postoperatorio, indicindose curaciones diarias
con crema de sulfadiazina de plata, vitamina A, lido-
caina y antiinflamatorios no esteroideos orales.

El seguimiento postoperatorio promedio fue de 18
meses (19 y 17). Se observé la cicatrizacién completa
de las heridas a los 30 dias del postoperatorio sin ci-
catrices retrdctiles ni sintomas y/o signos de esteno-
sis anal, alteraciones de la continencia o de la defeca-
cién. El paciente que practicaba coito anal receptivo
reinicié su actividad sexual sin dificultad a los 60 dias
del postoperatorio.

Los controles se realizaron a los 3,6 y 12 meses me-
diante citologia anal y anoscopia de alta resolucién
(AAR). Al sexto mes se observé recidiva de condi-
lomas pequefios y aislados perianales y endoanales
en los dos pacientes. Fueron topicados localmente en
forma ambulatoria con dcido tricloroacético al 80%
desapareciendo las lesiones y sin recidivas hasta fe-
brero de 2014.

No se observé el desarrollo de neoplasia intraepite-
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Figura 1: Se observaban multiples lesiones elevadas de aspecto ve-
rrugoso.

Figura 2: 3 meses posoperatorio.

lial anal de alto grado ni lesiones invasivas durante el
periodo de seguimiento.

DISCUSION

El virus del papiloma humano, agente causal de esta
patologia benigna, compromete sélo la epidermis por
lo que tratamientos que involucren la seccién o resec-
cién de capas mds profundas de la piel no aportarin
beneficio y generardn mayor morbilidad. La extirpa-
cién quirurgica extensa del anodermo se asocia con el
desarrollo de estenosis anal.""** Para evitar esta po-
sible complicacién luego de la escisién de grandes
y confluentes verrugas anales, se sugiere la recons-
truccién con colgajos.** Sin embargo, estas técni-
cas pueden presentar complicaciones como dehiscen-
cia, formacién de seromas, hematomas e infeccién

postoperatoria que también conllevan un riesgo de
desarrollar cicatrices extensas y estenosis pudiendo
comprometer la continencia, la defecacién y la sexua-
lidad anal. Klaristenfeld y col.' trataron 41 pacien-
tes con verrugas confluentes perianales y endoanales
que comprometian mds del 50% de la circunferencia
pero sin considerar, como aqui fue hecho, la exten-
sién radial de la enfermedad. Al igual que en los ca-
sos aqui presentados, realizaron reseccién y electro-
fulguracién superficial de la totalidad de las lesiones.
Con esta técnica se evit6 la formacion de cicatrices
extensas lograndose mejores resultados estéticos, sin
estenosis anal (Fig. 2). Por lo tanto, estos resultados
llevarian a concluir que el uso preventivo de colgajos
es innecesario.

La indicacién de grandes resecciones con el obje-
tivo de contar con la pieza completa para identificar
posibles neoplasias intraepiteliales de alto grado no
se justificaria ya que su tratamiento no difiere del in-
dicado para los condilomas.’”'8

Es posible confundir la condilomatosis extensa con
el tumor gigante de Buschke Lowentein por sus ca-
racteristicas macroscépicas.”’ Este es un carcinoma
escamoso bien diferenciado que se localiza en la piel
y mucosas de la regién anogenital y el diagnéstico di-
ferencial es histopatolégico.””* Esta diferencia cobra
importancia porque cambia la terapéutica. Si existie-
sen sospechas de malignidad, la misma debe ser des-
cartada mediante una biopsia, ya que el tratamiento
de los carcinomas escamosos de una extensién mayor
al centimetro es mediante quimio y radioterapia.”

CONCLUSION

Los casos presentados y la bibliografia consultada
muestran que el tratamiento quirdrgico de la condi-
lomatosis anal extensa mediante reseccién y electro-
fulguracién sin la utilizacién de colgajos es eficaz y
tiene baja morbilidad. De todos modos se requieren
series mds importantes para obtener mayores eviden-
cias que apoyen estos resultados.

Creemos indispensable el seguimiento con citolo-
gia anal y anoscopia de alta resolucién, ya que nos
permitio realizar el diagnéstico precoz de lesiones re-
cidivantes, controlar la enfermedad con tratamientos
tépicos y descartar y prevenir el desarrollo de lesiones
anales invasivas.

CONDILOMATOSIS ANAL EXTENSA ;ELECTROFULGURACION O COLGAJOS? A PROPOSITO DE DOS CASOS Y REVISION DE

ANTECEDENTES

226

Silvana V. Piussi, Luciana La Rosa, Mariano Vaingurt, Juan Pablo Muiioz, Omar R. Miravalle, Carlos Miguel Lumi, Alejandro Gutierrez



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 4 : 224-228 SERIE DE CASOS

BIBLIOGRAFIA haemorrhoidectomy: early diagnosis and treatment. ANZ ] Surg
1. Satterwhite CL, et al. Sexually transmitted infections among U.S. 2006; 65:101-103.
women and men: prevalence and incidence estimates, 2008. Sex ~ 13. Burt CV. Thick split-skin graft for anal stenosis, Paget’s disease,
Transm Dis 2013; 40 (3): 187-93. condyloma acuminata, pruritus ani and other anorectal conditions:
2. Dos Ramos Farfas MS, Garcia MN, Reynaga E, et al. Primer reporte report of four cases. Dis Colon Rectum 1961; 4: 319-326.
sobre ETS en poblacién trans y trabajadores sexuales masculinos ~ 14. Ulas M, Bostanci EB, Teke Z. et al. Giant Anorectal Condyloma
en Argentina. Comisién de SIDA y ETS. Sociedad Argentina de Acuminatum  of  Buscke-Lowenstein:  Successful ~ Plastic
Infectologia. Diciembre 2011. Reconstruction with Bilateral Gluteal Musculocutaneos V-Y
3. Congilosi SM, Madoff RD. Current therapy for recurrent and Advancement Flat. Indian J Surg 2013; 75(suppl 1): 168-170.
extensive anal warts Dis Colon Rectum 1995; 38: 1101-1107. 15. Uribe N, Rueda C, Lépez M, Balciscueta Z., Martin MC, Terrddez
4. Uribe N, Rueda C, Lépez M, et al. Management of giant anal JJ, Flores J. Management of giant anal condyloma by wide local
condyloma by wide local excision and anoplasty. Colorectal Disease excision and anoplasty. Colorectal Dis 2012, 14: 1394-97.
2012; 14: 1394-1397. 16. Klaristenfeld D, Israelit S, Beart R, et al. Surgical excision of
5. Uribe N, Millin M, Flores J, Asencio F, Diaz F, Ruiz ]J. Excision and extensive anal condylomata not associated with risk of anal stenosis.
V-Y plasty reconstruction for gyant condiloma acuminatum. Tech Int]J Colorectal Dis 2008; 23: 853-856.
Coloproctol 2004; 8: 107-9. 17. Goldstone SE, Johnstone AA, Moshier EL. Long term outcome
6. Chaidemenos G, Kogia M, Souparis A, et al. Radical excision and of ablation of anal high-grade squamous intraepithelial lesions:
mesh-skin garfting for giant anorectal condyloma acuminatum. recurrence and incidence of cancer. Dis Colon Rectum 2014; 57:
Dermatol Surg 2006; 32: 324-328. 316-323.
7. Oh C, Albanese C. S-plasty for various anal lesions. Am J Surg  18. Pineda CE, Berry JM, Jay N. et al. High-Resolution Anoscopy
1992; 10: 606—608. Targeted Surgical Destruction of Anal High-Grade Squamous
8. Mestrovic T, Cavcic J, Martinac P et al. Reconstruction of Intraepithelial Lesions: A Ten-Year Experience. Dis Colon Rectum
skin defects after radical excision of anorectal giant condiloma 2008; 51: 829-837.
acuminatum: 6 cases. ] Eur Acad Dermatol Venereol 2003; 17: 541-  19. Battaglia L, Vannelli A, Belli F, et al. Giant condyloma acuminatum
545. of the anorectum: successful radical surgery with anal reconstruction.
9. Liberman H, Thorson AG. How I do it. Anal stenosis. Am ] Surg Tumori 2011; 97: 805-807.
2000; 179: 325-329. 20. Martin JM, Molina I, Monteagudo C, et al. Buscke-Lowenstein
10. De la Fuente SG, Ludwig KA, Mantyh CR. Preoperative immune Tumor. ] Dermatol Case Rep 2008; 4: 60-62.
status determines anal condyloma recurrence after surgical excision. ~ 21. Lnhacre TA, Kong CS, Welton ML. Diagnostic Problems in Anal
Dis Colon Rectum 2003; 46: 367-373. pathology. Adv Anat Pathol 2008; 15: 263-278.
11. Habr-Gama A, Sobrado CW, de Araujo SE et al. Surgical treatment ~ 22. Levy A, Lebbe C. Tumor: Diagnosis and Treatment. An Urol (Paris)
of anal stenosis: assessment of 77 anoplasties. Clinics (Sao Paulo, 2006; 40: 175-178.
Brazil) 2005; 60:17-20. 23. Steele S, Varma MG, Melton GB. Practice Parameters for Anal
12. Eu KW, Teoh TA, Seow-Choen F, Goh HS. Anal stricture following Squamous Neoplasms. Dis Colon Rectum 2012; 55 (7): 735-749.

COMENTARIOS SESION SACP - SESION 13 DE JUNIO DE 2014

DISCUSION

Dr. Jorge Rodriguez Martin: Mi comentario es muy breve porque los dos casos presentados son un gran de-
safio para su solucién quirdrgica, para tratar de evitar justamente lo que la doctora remarcé, que son las secue-
las; por lo tanto los resultados han sido buenos. Pero yo queria hacer una pregunta, squé criterios usaron para
decir que era una recidiva y que no era una reinfeccién? Dado que uno de los pacientes al poco tiempo empe-
z6 otra vez con sus pricticas sexuales.

Dra. Laura Svidler Lopez: Deseo resaltar lo interesante del tema. Queria hacer una pregunta en relacién a
si para prevenir la recidiva suelen hacer algin tratamiento (como imiquimod). Y después comentar que en un
caso como el que vos presentaste uno puede hacer fulguracién con mejor resultado que colgajo. Nosotros en
el hospital, junto a Dr. Bun, entre 1991 y 2012 hemos tenido 15 casos HIV positivos con condilomatosis ex-
tensas (considerando como tal aquellas con mis de 4 centimetros y con compromiso del conducto). Y son le-
siones que a diferencia de las que vos mostraste son como una placa en las que es muy dificil electrofulgurar y
lo mas complicado es tratar el conducto. En esa situacién no hemos encontrado otra alternativa que los colga-
jos aun con los resultados complicados. Por otro lado, como antecedentes en los pacientes uno habia recibido
acido tricloroacético y el otro criocirugia. Queria saber si esos los habian tratado ustedes, si esos tratamientos
los habian recibido en otro lado; y si los recibieron en otro lado, si ustedes no utilizan por ejemplo 4cido tri-
cloroacético o algin otro procedimiento para disminuir el tamafo de la lesién, aunque sea poca para dismi-
nuir después el tamafio de la resecciéon. Y otra pregunta, ;cudl fue el resultado de la anoscopia de alta resolu-
cién? Si encontraron en el conducto algin tipo de displasia o simplemente por la anoscopia diagnosticaron la
recidiva de los condilomas. Nada mis.

Dr. Jorge Cheli: Simplemente felicitarlos y decirles que nosotros hemos tenido en el Hospital San Martin de
La Plata 12 casos de los cuales 2 fueron tumores de Léwenstein. Recuerdo que una de las pacientes fue so-
metida a tres colgajos deslizados, de los cuales uno solo se habia despegado y los restantes dos habian andado
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muy bien. Por otro lado, recuerdo ese caso porque la mujer estaba embarazada y creo que la impresién hor-
monal que tenia en ese momento habia hecho que el tumor fuera uno de los més grandes que me tocé ver. Y
a similitud de lo que decia recién la colega, el anodermo también estaba tomado y tuve que hacerle colgajo
deslizado porque no me quedé otra alternativa porque la estenosis hubiera sido la regla. Porque si uno bus-
ca estas lesiones cuando las levanta, puede encontrar que las bases de implantacién son pequeiias, pero hay
ciertos casos en quienes las bases de implantacién son mucho mds grandes y el dnico que le queda como al-
ternativa es hacer un colgajo. Mi pregunta es si les ha tocado paciente embarazada y si han notado alguna di-
ferencia con respecto a la impresién hormonal en relacién a otros casos que no tenian esa impresién hormo-
nal, durante el embarazo. Gracias.

CIERRE DE DISCUSION

Dra. Silvana Piussi: La frecuencia de estos pacientes, se referia a que entre agosto y octubre recibimos dos
pacientes, yo creo que fue coincidencia en ese corto periodo, lo que nos motivé también a investigar un po-
quito mds sobre este tema. En los meses siguientes tuvimos otro caso y bueno también lo fuimos suman-
do. La condilomatosis anal ocupa el segundo lugar después de la patologia hemorroidal en frecuencia, como
consulta en centro ambulatorio.

El segundo paciente no referia mantener relaciones sexuales receptivas. En estos pacientes (hombres que no
refieren sexo con hombres) la bibliografia dice que hay entre un 10 y 30% de pacientes que no tienen con-
ductas de riesgo y presentan enfermedad por el virus de papiloma humano. Otra explicacién al paciente no
le damos.

Respecto a la vacuna, los beneficios son para aquellos pacientes portadores de VIH o hombres que tienen
sexo con hombres, para prevenir la infeccién por cepas que se asocian a lesiones intraepiteliales de alto gra-
do o carcinoma. Entonces en esos pacientes si la recomendamos, pero en general lo tratamos en concordan-
cia con el infectdlogo.

Respecto a cémo definimos la recidiva (si era una recidiva o era una nueva infeccién), este paciente que refe-
ria relaciones sexuales receptivas con su pareja utilizaba preservativo asi que interpretamos que teniendo esos
cuidados se trataba de una recidiva y no de una reinfeccién.

Coincido con la Dra. Laura Svidler Lopez respecto a lo complejo del tratamiento de estos pacientes y vuelvo
a insistir, los dos pacientes que presentamos eran diferentes a las otras imdgenes quizds en cuanto a las carac-
teristicas macroscépicas. No indicamos ningin tratamiento para prevenir la recidiva, simplemente hacemos
controles con citologia y anoscopia de alta resolucién.

Con respecto a si los tratamientos previos habian sido en otro lado, uno de los pacientes si; y otro paciente
habia sido tratado, sin tener buenos resultados, por nosotros con topicaciones con dcido tricloracético al 80%,
llevibamos mucho tiempo y no se veian buenos resultados.

Respecto a pregunta de Dr. Cheli, él nos preguntaba si habiamos tratado pacientes embarazadas y realmente
no, no tuvimos oportunidad de tratar pacientes con esos casos en embarazo.

Dra. Luciana La Rosa: Yo creo que tiene que quedar bien clara la diferencia de los casos presentados con las
imdgenes traidas por los aportes. Se nota la diferencia macroscépica entre una condilomatosis anal extensa y
la condilomatosis de Buschke-Léwenstein. Si yo tengo dudas respecto de eso, el tratamiento es otro, es otro
tipo de patologia. Si yo no tengo dudas y pienso que son muchos condilomas en una gran extensién, nada
me apura porque no es una patologia maligna, tendré que hacer una charla adecuada con el paciente y expli-
carle que haremos el tratamiento en etapas, pero insisto para mi y concuerdo con el Dr. Bun, hacer grandes
colgajos aunque esté comprometido el 100% de la circunferencia del anodermo, no tiene mayor sentido por-
que es una patologia superficial. Ir en mds profundidad implica mayor cicatriz, mayor estenosis y estamos en
general tratando a pacientes que son jévenes y que practican la sexualidad anla. Si le dejamos una estenosis
no sélo les complicamos su evacuacién o continencia, también estamos comprometiendo su sexualidad y es
algo que a los pacientes les importa y muchisimo. Y es mids, hacer esos colgajos deja unas cicatrices horribles
y esas cicatrices a ellos les molestan y les incomoda mucho para encarar nuevas relaciones.
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Autoevaluacién
Carlos Alberto Vaccaro MAAC-MSACP

;Cuil de los siguientes tumores NO estdn incluidos en los criterios de Amsterdam para definir el Sindrome de Lynch?
a. Colon
b. Recto
c. Estémago

d. Endometrio.

Vias urinarias.

De acuerdo a la ESMO, ;Cuil de las siguientes caracteristicas NO es un criterio para la Neoadyuvancia en cdncer de recto?
Ct3an2

Ct4 n0

Ct3b n0

Invasién vascular extra mural

I

Ninguna es correcta

Respuestas:

1.

;Cudl de los siguientes tumores NO estdn incluidos en los criterios de Amsterdam para definir el Sindrome de Lynch?

c. Estémago!

El Sindrome de Lynch, representa el cincer colorectal hereditario mds frecuente. Los criterios para identificar aquellos pacientes
con alta probabilidad de presentar la enfermedad se conocen como Criterios de Amsterdam I propuestos en 1997. Los mismos
incluyen: 1) Al menos 3 familiares con cincer colorectal; y asi mismo se debe cumplir con todos los siguientes: 2) que uno debe
ser familiar de primer grado de los otros dos, 3) que por lo menos 2 generaciones estén afectadas, 4) que al menos uno debe ser
diagnosticado antes de los 50 afios, 5) se debe excluir Poliposis Adenomatosa Familiar, 6) se debe obtener la confirmacién histo-
légica de los tumores. Posteriormente, una revisién de la literatura demostré que otros tumores extracolénicos se asociaban a este
sindrome, como el cdncer de endometrio, estémago, ovarios, intestino delgado, uréter, pelvis renal, cerebro y tracto hepatobiliar.
De todos ellos, los tumores de endometrio, uréter, pelvis renal e intestino delgado tuvieron mayor riesgo relativo, y por lo tanto
eran los mds especificos para Sindrome de Lynch. De alli que en 1999 se propusieron los criterios de Amsterdam II, que incluyen
a éstos ultimos. La incorporacién del cdncer gastrico dentro de los mismos fue debatida ya que si bien en los pacientes con sin-
drome de Lynch de los paises occidentales estos eran infrecuentes, en los paises orientales los tumores géstricos eran frecuente-
mente reportados. No obstante, el cdncer géstrico presenta una alta prevalencia en la poblacién general de estos paises, por lo que
podria tratarse de la asociacién de sindrome de Lynch y céncer géstrico.

En un estudio realizado por nuestro centro, los tumores gistricos fueron los tumores extracolénicos mds frecuentes en pacien-
tes de sexo masculino.

En resumen, si bien los tumores géstricos se presentan frecuentemente como tumores extracolénicos en el Sindrome de Lynch,
no se encuentran incluidos en los criterios de Amsterdam II.

De acuerdo a la ESMO, ;Cudl de las siguientes caracteristicas NO es un criterio para la Neoadyuvancia en cdncer de recto?

c. Ct3bn(?

La guia clinica publicada por la ESMO en 2013, sugiere el tratamiento del cincer de recto adaptado al riesgo. Asi, en aquellos
casos con riesgo intermedio y alto (Intermedio: ¢T2 muy bajos, cI'3c-d con margen circunferencial negativo de recto medio o
superior, N1-2, EMVI +, y algunos T'4a NO (limitado a compromiso peritoneal); Alto: ¢T3 con margen circunferencial positivo,
cT'4a-b, ganglios laterales positivos) sugiere realizar tratamiento neoadyuvante.

En el caso de la opcion “A” (T3a N2), si bien no estd especificada la profundidad de invasién del T (a, b, ¢ o d), la presencia de
ganglios positivos es indicador de tratamiento neoadyuvante. En el caso de la opcién “B” (T4 NO), por ser localmente avanzado,
también tiene indicacién de neoadyuvancia. En el caso de la opcién “D”, la presencia de EMVI + constituye otra indicacién de
neoadyuvancia. En cambio, en el caso “C” (T3b NO), por tratarse de un T3 superficial con ganglios negativos, podria plantearse

una cirugfa radical sin tratamiento neoadyuvante previo.

BIBLIOGRAFIA 1999;116:1453-1456
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Resimenes Seleccionados — Oncologia
Cristian Ariel Rodriguez MSACP

1. Transanal local excision for distal rectal cancer and incomplete response to neoadjuvant chemora-
diation - does baseline-staging matter?
Perez R., Habr-Gama A., Sdo Julido G., Proscurshim 1., Coelho A., Figueiredo M., Fernandez L., Ga-
ma-Rodrigues J. Dis Colon Rectum. 2014 Nov; 57(11):1253-9. doi: 10.1097/DCR.0000000000000215.

Antecedentes: La excisién local puede ofrecer la posibilidad de la preservacién de 6rgano para el manejo de
pacientes seleccionados después de radioquimioterapia neoadyuvante. Los resultados oncolégicos de esta es-
trategia han sido claramente asociados con el riesgo de metdstasis ganglionares. Por lo tanto, ademds del sta-
tus final del ypT, el estadio de base ha sido sugerido como un potencial factor influyente de esta modalidad
de tratamiento.

Objetivo: El objetivo de este estudio es comparar los resultados patolégicos y oncoldgicos de los pacientes
luego de radioquimioterapia neoadyuvante y respuesta clinica incompleta manejados con microcirugia tran-
sanal endoscépica (TEM) de acuerdo a su estadificacion de base.

Diseio: Este es un estudio retrospectivo de una base de datos prospectiva.

Lugar: El estudio fue realizado en un tnico centro.

Pacientes: Cuarenta y seis pacientes con cincer distal de recto ¢T2-4 NO-2 MO recibieron quimioradiotera-
pia con 5-fluorouracilo. La evaluacién de la respuesta fue realizada, como minimo, a las 8 semanas de haber
completado la radioterapia. Los pacientes con respuesta clinica completa no fueron operados inmediatamen-
te. Los pacientes con respuesta clinica incompleta fueron manejados con cirugia. Aquellos con tumor residual
pequefio <3 cm (ycT1-2NOMO) fueron manejados con TEM.

Principales medidas de resultados: Los pacientes que se sometieron a excisién local luego de radioquimiote-
rapia fueron comparados de acuerdo a su estadificacién de base.

Resultados: Quince pacientes (32%) fueron ¢T2NO en su estadificacion inicial. El estadiaje final ypT fue
ypT0 en 3 (20%) pacientes, ypT'1 en 2 (13%) pacientes, ypT2 en 9 (60%) pacientes,y ypI'3 en 1 (7%) pacien-
te. No hubo diferencias en el estadio final ypT en comparacién con aquellos pacientes con un estadio basal
cT3-4 o ¢cN+ luego de recibir quimioradioterapia seguido por TEM (p = 0.38). La recurrencia local fue de 1
paciente con un estadio basal cT2NO (7%) y en 7 pacientes (23%) con estadio II y IIT (p = 0.18).
Limitaciones: Las limitaciones de este estudio son el corto seguimiento, el tamafio de la muestra, y su natu-
raleza retrospectiva y no randomizada.

Conclusiones: Los pacientes con un estadio de base cI2NO que no desarrollan respuesta completa a la qui-
mioradioterapia (yc¢T0-2 NO; <3 cm) frecuentemente presentan caracteristicas patolégicas desfavorables para
la excisién transanal (ypT2 o 3 en >66%). En presencia de respuesta clinica incompleta luego de quimiora-
dioterapia, los pacientes con estadio de base cT2NO tienen resultados patolégicos y oncolégicos similares a
los pacientes con estadio de base II o III, y no son probablemente candidatos ideales para la reseccién local.

Comentarios: Una alternativa interesante para el tratamiento del cincer de recto bajo luego de recibir qui-
mioradioterapia neoadyuvante es la reseccién transanal microquirdrgica endoscépica (TEM). Sin embargo, la
seleccion de los candidatos para este tratamiento debe ser muy estricta debido al alto porcentaje de recidivas
locales. Se ha publicado en el dltimo tiempo que aquellos pacientes con ypT2 independientemente de su es-
tadio de base podrian ser buenos candidatos para TEM. Este trabajo, a pesar de su escaso nimero de pacien-
tes y corto seguimiento (22 meses), informa en forma detallada los resultados por ellos obtenidos, brindando
ademis la experiencia de uno de los grupos que mas ha publicado sobre el tema.

2. A prospective multicenter clinical study of extralevator abdominoperineal resection for locally ad-
vanced low rectal cancer.
Han J., Wang Z., Qian Q., Dai Y., Zhang Z., Yang J., Li ., Li X.. Dis Colon Rectum. 2014 Dec;
57(12):1333-40. doi: 10.1097/DCR.0000000000000235.

RESUMENES SELECCIONADOS - ONCOLOGIA 230
Cristian Ariel Rodriguez



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 4 : 230-233 RESUMENES SELECCIONADOS

Antecedentes: Estudios recientes han demostrado que la reseccién abdominoperineal extraelevador tiene el
potencial para reducir el compromiso del margen circunferencial, perforacién intestinal intraoperatoria, y re-
currencia local; sin embargo, se ha sugerido que la reseccién extendida puede ser asociada con un aumento de
la morbilidad debido a la creacién de grandes defectos perineales.

Objetivo: Este estudio fue llevado a cabo para demostrar la factibilidad y complicaciones de la reseccién ab-
dominoperineal para los tumores de recto inferior localmente avanzados en China.

Diseio: Estudio de cohorte prospectivo.

Lugar: Este estudio fue realizado en 7 hospitales universitarios de China.

Pacientes: Un total de 102 pacientes fueron sometidos a este tratamiento por presentar cancer de recto infe-
rior localmente avanzado, entre Agosto de 2008 y Octubre de 2011.

Principal medida de resultados: Las principales medidas de resultado comprendieron el margen circunfe-
rencial de reseccidn, perforacién intraoperatoria, complicaciones postoperatorias y recurrencia local.
Resultados: Las complicaciones mds comunes incluyeron disfuncién sexual (40.5%), complicaciones peri-
neales (23.5%), retencién urinaria (18.6%), y dolor perineal crénico (13.7%). El dolor perineal crénico fue
asociado con la coccigectomia (p < 0.001), y el dolor disminuyé gradualmente con el paso del tiempo. La re-
construccién del piso pelviano con mallas biol6gicas fue asociado con una disminucién de la tasa de dehis-
cencia perineal (p = 0.006) y complicaciones generales de la herida (p = 0.02) en comparacién con el cierre
primario. El margen circunferencial comprometido fue demostrado en 6 (5.9%) pacientes, y las perforaciones
intraoperatorias ocurrieron en 4 (3.9%) pacientes. Todos los méargenes circunferenciales comprometidos y las
perforaciones intraoperatorias fueron localizados anteriormente. La recurrencia local fue 4.9% con una media
de seguimiento de 44 meses (rango, 18—68 meses).

Limitaciones: Estudio no randomizado, no controlado.

Conclusiones: La reseccién abdominoperineal extraelevador realizada en posicion prona para el cincer de
recto bajo es una técnica relativamente segura, con un aceptable porcentaje de compromiso del margen cir-
cunferencial, perforaciones intraoperatorias, y recurrencia local. La reconstruccién del piso pelviano con ma-
llas biol6gicas podria disminuir el indice de complicaciones a nivel de la herida perineal.

Comentarios: Como ha sido publicado en algunos estudios previos, aquellos pacientes con buena respuesta
patoldgica luego de quimioradioterapia neoadyuvante y posterior cirugia se han asociado a excelentes resulta-
dos oncoldgicos. Es por eso que si podemos identificar a esos pacientes con “buena o mala” respuesta al trata-
miento preoperatorio mediante estudios por imagenes podriamos adecuar el tratamiento a cada caso. Si bien
este articulo presenta las limitaciones de cualquier trabajo retrospectivo, presenta un interesante disefio como
asi también un buen nimero de casos. Informando una efectividad cercana al 70 % en la deteccién de pacien-
tes con buena respuesta post tratamiento.

3. Diagnostic accuracy and prognostic impact of restaging by magnetic resonance imaging after
preoperative chemoradiotherapy in patients with rectal cancer
Huh J., Kim H., Lee S., Yun S., Lee W., Park Y., Cho Y., Chun H. Radiother Oncol. 2014 Oct;
113(1):24-8. doi: 10.1016/j.radonc.2014.08.023.

Antecedentes: El rol pronéstico de la reestadificacién con Resonancia Magnética (MRI) en pacientes que
recibieron quimioradioterapia preoperatoria no ha sido bien establecido. El objetivo de este estudio fue eva-
luar la utilidad diagnéstica y el rol pronéstico de la estadificacién radiolégica a través de la Resonancia Mag-
nética luego de quimioradioterapia preoperatoria en pacientes cincer rectal.

Métodos: Un total de 231 pacientes consecutivos con cdncer rectal a los que se les realizé quimioradioterapia
preoperatoria y reseccién radical, desde Enero de 2008 a Diciembre de 2009 fueron prospectivamente enrola-
dos. La utilidad diagnéstica y la importancia prondstica de la reestadificacién postquimioradioterapia con re-
sonancia magnética fueron evaluadas.

Resultados: La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del diagnéstico imagenolégico
de los buenos respondedores (ypTNM estadio 0-I) fue 32%, 90%, 65%, and 69%, respectivamente. La exac-
titud global de la reestadificacién con MRI para los buenos respondedores fue de 68%. La sobrevida libre de
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enfermedad con estadio radiolégico o patolégico (TNM estadio 0, estadio 1, y estadio II-III) fue de 100%,
94%, y 76%, respectivamente (P = 0.037),y 97%, 87%, and 73%, respectivamente (P = 0.007). En el analisis
multivariado, la reestadificacién radiolégica con MRI post neoadyuvancia fue un factor independiente de so-
brevida libre de enfermedad.

Conclusion: La reestadificacién por Resonancia Magnética luego de quimioradioterapia neoadyuvante po-
dria ser un factor predictivo independiente de sobrevida en pacientes con cincer de recto.

Comentarios: Como ha sido publicado en algunos estudios previos, aquellos pacientes con buena respuesta
patoldgica luego de quimioradioterapia neoadyuvante y posterior cirugia se han asociado a excelentes resulta-
dos oncoldgicos. Es por eso que si podemos identificar a esos pacientes con “buena o mala” respuesta al trata-
miento preoperatorio mediante estudios por imagenes podriamos adecuar el tratamiento a cada caso. Si bien
este articulo presenta las limitaciones de cualquier trabajo retrospectivo, presenta un interesante disefio como
asi también un buen nimero de casos. Informando una efectividad cercana al 70 % en la deteccién de pacien-
tes con buena respuesta post tratamiento.

4. Isitsafe the reversal of a diverting stoma during adjuvant chemotherapy in elderly rectal cancer pa-
tients?
Kye B., Kim H., Kim J., Cho H. Int J Surg. 2014 Oct 30; 12(12):1337-1341. doi: 10.1016/;.
1jsu.2014.10.018.

Introduccién: El objetivo de este studio fue investigar los resultados clinicos entre 2 grupos de pacientes
aflosos con cincer de recto de acuerdo al tiempo de evolucién en cual se les realizé el cierre del ostoma.
Meétodos: Se reclutaron 124 pacientes, mayores de 65 afios, y a los cuales se les habia realizado una ostomia
de derivacién luego de una cirugia por ciancer de recto. En el grupo 1, el cierre del ostoma fue generalmente
realizado luego del 6° ciclo de de quimioterapia adyuvante. En el grupo 2, el cierre fue predominantemente
realizado luego del 3° ciclo de adyuvancia.

Resultados: El tiempo medio en que los pacientes tuvieron el ostoma fue 28.6 + 9.9 semanas en el grupo 1y
17.1 £ 7.4 semanas en el grupo 2. El intervalo entre la creacién del ostoma y la aparicién de las complicacio-
nes inherentes a la misma fue ligeramente mds prolongado en el grupo 1 que en el grupo 2 (13.5 + 9.7 vs. 8.0
+ 4.9 semanas, p= 0.075). Hubo 16 complicaciones relacionadas al ostoma en el grupo 1 (23.2%) y 10 en el
grupo 2 (18.2%) (p = 0.516). Hubo 6 complicaciones relacionadas al cierre del ostoma en el grupo 1 (8.8%) y
6 en el grupo 2 (10.9%) (p = 0.766).

Discusién: Este studio demuestra que el cierre del ostoma durante el periodo de quimioterapia adyuvante no
es mds perjudicial que el cierre del mismo luego de terminada la quimioterapia adyuvante.

Conclusién: Es posible limitar la duracién de las ostomias de derivacién luego de la cirugia de recto, atn si
los pacientes son afosos y bajo quimioterapia adyuvante.

Comentarios: La presencia de un ostoma conlleva a una disminucién en la calidad de vida, secundario a las
alteraciones fisicas y psiquicas que estas producen. En los pacientes con cincer de recto bajo muchas veces los
coloproctdlogos nos vemos en la incertidumbre de cudl es el mejor momento para realizar el cierre del mismo,
debido a muchos factores, dos de ellos y quizds y los mas importantes son los mencionados en este articulo, la
edad y la administracién de quimioterapia adyuvante. Este estudio, que si bien, presenta las limitantes de todo
estudio retrospectivo, nos muestra en concordancia con otros estudios de la literatura, que el cierre del osto-
ma en pacientes aflosos y bajo quimioterapia adyuvante es factible y seguro en la mayor parte de los pacientes
luego de una reseccién rectal con anastomosis colorectal baja o coloanal.

5. Frozen section examination may facilitate reconstructive surgery for mid and low rectal cancer
Khoury W, Abboud W., Hershkovitz D., Duek S. ] Surg Oncol. 2014 Dec; 110(8):997-1001. doi:
10.1002/js0.23758.

Antecedentes: Un margen distal > a 1 cm provee seguridad oncolégica en aquellos tumores que asientan en
el recto inferior. Hemos evaluado la utilidad de la biopsia por congelacién del margen quirdrgico, y su impac-
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to en las decisiones intraoperatorias.

Meétodos: Estudio retrospectivo de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por adenocarcinoma
de tercio medio o distal de recto, durante 2001-2010 y a los cuales se le realizé intraoperatoriamente biopsia
por congelacién del margen distal, para confirmar microscépicamente mérgenes libres. Los hallazgos intrao-
peratorios, por congelacién y por seccién de los tacos embebidos en parafina fueron obtenidos de las historias
clinicas de los pacientes. El margen libre en la anatomia patolégica final, y la recurrencia local, fue comparada
en aquellos pacientes con un margen distal >a 1 cmy < a 1 cm. El impacto de un margen < de 5 mm también
fue evaluado. El impacto en la toma de decisiones segtn la biopsia por congelacién de aquellos pacientes que
habian recibidos o no radioquimioterapia neoadyuvante fue evaluada.

Resultados: La edad media de 64 pacientes estudiados fue de 66,4 +/- 11, 8 afios y una distancia media del
tumor al margen distal de 6 cm (rango 1 — 10 cm). 7 pacientes se les realizé una amputacién abdominope-
rineal. 54 resecciones anteriores, y a 2 pacientes operacién de Hartman. La sensibilidad y especificidad de la
biopsia por congelacién fue del 83 y 98% respectivamente. La exactitud de la biopsia por congelacién fue ele-
vada para 41 pacientes tratados con radioquimioterapia preoperatoria y 22 que no lo habian hecho. Un mar-
gen distal > a 5 mm en la biopsia por congelacién aseguré un margen libre en la patologia final. La recurren-
cia local fue comparable entre pacientes con margen distal > a 10 mm y < a 10 mm, 8 vs 11 % p= 0.65.
Conclusiones: La biopsia por congelacién podria ayudar a determinar un margen distal libre, y consecuen-
temente en casos seleccionados, podria facilitar una cirugia conservadora de esfinter en pacientes con tumo-
res de recto bajo.

Comentarios: En los ultimos tiempos se ha publicado mucho acerca extender el limite del margen distal a
menos de 1 cm, sin alterar los resultados oncoldgicos, y cambiando consecuentemente la tictica quirtrgica.
Es por eso que los autores intentan evaluar la influencia que la biopsia por congelacién intraoperatoria des-
empefia en la toma de decisiones durante la reseccién rectal en pacientes con cancer de recto ultrabajo. Aun-
que este articulo tiene como mayor limitante la escasa muestra de pacientes, principalmente el subgrupo < 5
mm, resulta una experiencia interesante y para tener en cuenta a futuro.
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Resimenes Seleccionados — Cirugia Orificial
Dr. Luis Diaz, MAAC, MSACP

1. Ligadura del trayecto interesfinteriano: ¢Revision de cuil es la evidencia?
Devesa JM, Herva’s PL, Vicente R, Rey A, Die J, Moreno I, Teruel D. Tech Coloproctol (2011) 15:17-
22.D0I110.1007/s10151-010-0673-1

En términos generales las fistulas complejas son aquellas que no son transesfinteriana bajas o interesfinteria-
nas. Los objetivos del tratamiento quirdrgico son lograr la curacién de la fistula, prevenir las recurrencias y no
alterar la continencia. El riesgo de incontinencia asociada con las cirugias varia entre 10% a 57%. El objetivo
de esta revisién es evaluar la literatura disponible sobre el procedimiento de la ligadura del trayecto interes-
finteriano (LIFT) como opcién de tratamiento en este tipo de fistula. Se realizé una busqueda en Medline,
PubMed, EMBASE e ISI Web of Knowledge . Se incluyeron estudios publicados entre enero de 2009 mayo
de 2013. Los resultados primarios fueron las tasas de curacién de la fistula, tiempo promedio de curacién y la
satisfaccion del paciente para con esta técnica quirtrgica. Dieciocho estudios fueron incluidos en la revisién.
El namero total de pacientes incluidos fue de 592 (65% hombres). La edad media reportada fue de 42,8 afios.
El tipo mis frecuente de fistula reportada era transesfinteriana (73,3% de los casos). La tasa media de cura-
cién fue de 74,6%. Los factores de riesgo asociados a la falta de curacién fueron: obesidad, tabaquismo, mul-
tiples cirugias previas y la longitud del trayecto fistuloso. El tiempo promedio de curacién fue de 5,5 semanas
en un periodo de seguimiento promedio de 42,3 semanas. Las tasas de satisfaccién de los pacientes oscilaron
entre 72% a 100%. No se desarrollé incontinencia de novo secundaria al procedimiento. No hay suficiente
evidencia de las variaciones en la técnica quirdrgica para alcanzar mejores resultados (Bio-LIFT, LIFT-Plug,
LIFT-Plus). Esta revisién indica que el procedimiento de LIFT es un tratamiento eficaz logrando un cierre
total en el 74,6% de las fistulas transesfintéricas con un bajo impacto en la continencia fecal.

Comentario: Revisién que permite lograr un conocimiento general del rol del procedimiento LIFT en el ar-
senal quirdrgico del cirujano, orientindolo hacia el tipo de fistula y en cual paciente conviene realizarla. Esta
revisién recomienda que este procedimiento logra mejores resultados si se utiliza como primera técnica qui-
rirgica en el tratamiento de las fistulas.

2. Resultados después de las operaciones por fistula anal: resultados de un estudio multicéntrico pros-
pectivo regional.

Salén JF et al. Dis Colon Recto. 2014 Nov; 57 (11): 1304-8.

Antecedentes: Existen varias técnicas quirdrgicas utilizadas en el tratamiento de las fistulas anales. Las tasas
de adopcién y el éxito de las nuevas técnicas no han sido establecidos claramente.

Objetivo: El propdsito de este estudio fue determinar la tasa de curacién de las cirugias colorrectales en el
tratamiento de las fistulas anales en Nueva Inglaterra.

Diseiio: Se realizé una revisién retrospectiva de una base de datos recogidos prospectivamente de las practi-
cas quirurgicas colorrectal en Nueva Inglaterra.

Paciente: Se creé un registro multicéntrico prospectivo por la Sociedad de Nueva Inglaterra de Cirujanos en
Colon y Recto. Se invité a los cirujanos a recolectar datos en forma prospectiva de los pacientes operados por
fistulas anales entre el 1 de enero de 2011 y el 1 de agosto de 2013. El cirujano tratante reporté clasificacién
de la fistula, intervencién quirtrgica realizada, puntuaciones de continencia y curacién de la fistula.

Medida Principal: Se midié la proporcién de pacientes con fistulas que curaron a los 3 meses de seguimien-
to.

Resultados: Dieciséis cirujanos reportaron datos de 240 operaciones de fistulas anales con intencién curati-
va. La edad media fue de 45 + 14 afios. Un total de 158 pacientes (66%) eran hombres y 110 (46%) se habia
sometido a una operacién anorrectal previamente. Veintinueve (12%) tenfan enfermedad de Crohn. Las ta-
sas de curacién a los 3 meses para la fistulotomia, colgajo de avance y el tap6n de la fistula fueron de 94% (IC
95%, 89-97), 60% (IC 95%, 33-77) y el 20% (IC del 95%, 5 50). La tasa de curacién de la ligadura del trayec-
to interesfinteriano de la fistula a los 3 meses fue del 79% (IC 95%, 65-88). La tnica variable asociada con la
curacién fue el hospital (p <0,05). Los hospitales que realizaban con mis frecuencia la técnica de ligadura del
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trayecto interesfinteriano de la fistula tuvieron tasas de curacién superiores a los 3 meses (p <0,0001).
Limitaciones: Este estudio estuvo limitado por el sesgo de seleccion y el sesgo de notificacién.
Conclusiones: Una amplia variedad de técnicas se utilizan para tratar las fistulas anales de nuestra region. La
fistulotomia sigue teniendo excelentes resultados. Ha habido una entusiasta temprana adopcién de la ligadura
del trayecto interesfinteriano de la fistula. Las tasas de curacién temprana después de la ligadura del trayecto
interesfinteriano parecen ser excelentes.

Comentario: Si bien el presente trabajo presenta varios sesgos (de registro, reporte, recuerdo y seguimiento)
hace referencia que la cirugia de LIFT si bien es una procedimiento sencillo, el adiestramiento en la técnica y
mantenerse entrenado en la misma logra mejorar los resultados finales.

3. Ligadura del trayecto interesfinteriano de la fistula perianal y sus modificaciones: Resultados de la
técnica en el tratamiento de las fistulas complejas.

Sirikurnpiboon S et al. World ] Gastrointest Surg. 2013 Apr 27;5(4):123-8.

Objetivo: Comparar las tasas de curacién entre ligadura del trayecto interesfinteriano de la fistula (LIFT) y
LIFT miés procedimientos con fistulectomia parciales (LIFT plus).

Meétodo: Se realizo estudio de los pacientes con fistulas anales complejas atendidos desde el 1 de Marzo del
2010 al 31 de enero del 2012. Todas las operaciones fueron realizadas por cirujanos colorrectales en un cen-
tro de referencia del Hospital Pablico Ministerial. Los datos recogidos incluyen datos demogrificos de los
pacientes, determinacion por ecografia endorrectal preoperatoria del tipo de fistula, estado de continencia pre
y postoperatoria, antecedentes anteriores de operaciones, tiempo del diagnéstico de fistula a la intervencion,
tipo de cirugia, tasa de curacidn, tasa de recurrencia, fallos en el examen ecogréfico endorrectal, reintervencién
en los casos de falla o recidivas y complicaciones.

Resultados: En el estudio participaron 41 pacientes con una edad media 40,78 + 11,84 afios (rango: 21-71
afios). El tipo mids frecuente de fistula fue transesfinteriana alta. El periodo medio de seguimiento fue de 24
semanas. La tasa general de éxito fue del 83%. El éxito en el grupo LIFT (Ligadura del trayecto interesfin-
teriano de la fistula) fue del 81% y en el grupo LIFT plus (LIFT con curetaje y fistulectomia parcial) fue del
85% (P = 0,529). El tiempo medio de cicatrizacién de las heridas fue de 4 semanas en ambos grupos (p =
0,262). El tiempo medio hasta la recurrencia fue de 12 semanas. Ninguno de los grupos presento incontinen-
cia (Puntaje 0 en la escala de Wexner) y la diferencia en las tasas de curacién entre los dos grupos no fueron
estadisticamente significativa.

Conclusion: No hubo diferencias de resultados entre las operaciones de LIFT y LIFT plus. El procedimien-
to es una buena opcién para no alterar la continencia en el manejo de la fistula anal.

Comentario: En el presente estudio presenta el limitante del sesgo de seleccién y de randomizacién. No exis-
te hasta la fecha, evidencias que la fistulotomia parcial del trayecto desde la porcién ligada hasta el orificio ex-
terno logre mejores resultados.

4. Ligadura del trayecto interesfinteriano de la fistula frente al colgajo de avance mucoso en pacientes
con fistula anal transesfinteriana alta: un ensayo aleatorio prospectivo.

Madbouly KM et al. Dis Colon Rectum. 2014 Oct; 57(10):1202-8.

Propésito: El objetivo de este estudio fue comparar la ligadura del trayecto interesfinteriano con el colgajo de
avance mucoso en el tratamiento de las fistulas anales transesfinterianas altas.

Diseiio: Estudio aleatorizado prospectivo realizado en los centro médicos académicos. Se incluyeron pacien-
tes con fistulas anales transesfintéricas que involucran la parte superior del esfinter anal.

Intervencion: Los pacientes fueron asignados al azar a ligadura del tracto interesfinteriano de la fistula o al
colgajo de avance mucoso.

Método: Los resultados finales principales del estudio fueron el cierre de la fistula, recurrencia dentro de 1
afo y la medicién de la continencia mediante el uso de la escala de Wexner. Las variables secundarias fueron
la morbilidad, dolor postoperatorio con el uso de la escala analdgica visual y la calidad de vida con el uso de la
Escala Global de Calidad de vida de Cleveland.

Resultados: Participaron 70 pacientes (35 en cada grupo). La edad media fue de 36,1 afios en los pacien-
tes sometidos a la ligadura del trayecto interesfinteriano vs 32,9 afios en los pacientes sometidos a colgajo de
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avance mucoso (p = 0,33). La media en la escala analégica visual después de 1 semana fue significativamente
mayor en el grupo colgajo del avance mucoso que en el grupo de la ligadura del tracto interesfinteriano (3,1
vs 4,8, p = 0,04), pero después de 4 semanas no se encontré diferencia significativa. La curacién de la fistula
se logr6 en 33 pacientes sometidos a LIF'T vs 32 pacientes sometidos al colgajo de avance mucoso (p = 0,99).
El tiempo medio de curacién fue de 22,6 dias en el grupo de LIFT vs 32,1 dias en el grupo del colgajo (p =
0,01). Después de 1 afio de seguimiento se logré el éxito en 26 pacientes (74,3%) sometidos al LIFT y en 20
pacientes (65,7%) sometidos al colgajo (p = 0,58). Ningtn presento cambios significativos en la puntuacién
de Wexner a la 4 semanas después de la intervencién. No hubo diferencia significativa entre los grupos con
respecto a la puntuacién de la calidad de vida (p = 0,5 y 0,07 después de 4 y 12 semanas).

Limitaciones: Una probable limitacién es el corto plazo de seguimiento. Aunque el tamafio de la muestra
tue calculado para detectar diferencia con una potencia del 80% a un nivel de significacién del 5%, el resulta-
do negativo dentro de este relativamente pequefio nimero de pacientes podria ser el resultado de error esta-
distico tipo II.

Conclusiones: En pacientes con fistulas anales transesfintéricas altas, tanto la ligadura del tracto fistuloso in-
teresfinteriano y el colgajo de avance mucoso presentan tasas similares de curacién a largo plazo, recidivas,
continencia y la calidad de vida. Sin embargo la ligadura del tracto fistuloso interesfinteriano presenta la ven-
taja de menor dolor postoperatorio.

Comentario: El presente trabajo induce a pensar que podria haber ventaja en la efectividad del LIFT sobre
el colgajo mucoso de avance pero que esta diferencia no se logro evidenciar por el reducido nimero de parti-
cipantes. Realizando el cdlculo del tamafio muestral se necesitarian 444 pacientes en cada grupo para poder
asegurar que LIFT logra la curacién al afio de seguimiento en el 74% de las veces vs el colgajo en el 65% de
los operados.

Una limitante de la técnica de LIFT es la presencia de multiples cicatrices anales las cuales pueden inducir al
operador a realizar colgajo de avance.

5. Evaluacién prospectiva del procedimiento de ligadura del trayecto interesfinteriano para la fistula

anal compleja en pacientes con enfermedad de Crohn.
Gingold DS et al. Ann Surg. 2014 Dec; 260(6):1057-61

Objetivo: Evaluar los resultados después de la ligadura del trayecto interesfinteriano (LIFT) en la fistula por
enfermedad de Crohn (EC).

Antecedentes: El abordajes quirurgicos a fistulas perianales en la EC con frecuencia son ineficaces repercu-
tiendo a veces en curacién inadecuada de la herida y la posibilidad de lesién esfinteriana. Se desconoce la efi-
cacia de LIFT en pacientes con EC.

Métodos: Se analizaron prospectivamente casos consecutivos de pacientes con EC con fistulas transesfinté-
ricas. Se evaluaron curacién de la fistula y 2 indices de calidad de vida validados.

Resultados: Se identificaron quince pacientes con EC (9 mujeres; edad media = 34,8 afios). La ubicacion de
la fistula fue lateral (n = 10; 67%) o en la linea media (n = 5; 33%). Se observé curacién de la fistula con LIFT
en 9 pacientes (60%) a los 2 meses de seguimiento. Ningtn paciente desarroll6 incontinencia fecal. La cura-
cién de la fistula con LIFT se observé en 8 de 12 pacientes (67%) que completaron el seguimiento de un afio.
Los factores asociados con la curacién a largo plazo fueron la ubicacién lateral versus la ubicacién en la linea
media (P = 0,02) y extensién media mas larga de la fistula (P = 0,02). Los pacientes que tuvieron resultados
exitosos mejoraron significativamente el Indice de Wexner para la Actividad perianal de la Enfermedad de
Crohn y el Indice de McMaster para calidad de vida en la Actividad de la enfermedad perinala de Crohn a
los 2 meses de seguimiento (14,0 a 3,8, P = 0,001,y 10.4 a 1.08, P = 0,0001, respectivamente).
Conclusiones: Las fistulas anales asociados a la EC pueden ser tratarse con LIFT. Este es un procedimiento
quirurgico seguro, ambulatorio que minimiza tanto la creacién de una herida perianal y la posibilidad de le-
siones del esfinter.

Comentario: Se hipotiza que el drenaje inicial con sedal y el mantenimiento de los mismos durante varios
meses, frecuente en la Enfermedad de Crohn, puede contribuir a los resultados favorables de la técnica de
LIFT en el tratamiento de esta patologia asociada a la enfermedad inflamatoria.
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