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Experiencia Inicial del Impacto de la Reparacién con

Colgajos de Cloaca Traumitica Postparto en la Calidad
de Vida

Alejandro Moreira Grecco', Gonzalo Zapata', Fernando Dip??, Fernando Gorosito?,
Maria Piskorz’, Jorge Olmos®
Seccién de Coloproctologia, Division de Cirugia Gastroenterolégica, Hospital de Clinicas de Buenos Aires José de San Martin.
2Centro de Entrenamiento y Cirugfa Experimental, Hospital de Clinicas de Buenos Aires José de San Martin. * Cirugia
Oncoldgica, Hospital de Clinicas de Buenos Aires José de San Martin. # Seccién Ginecologia Oncolégica, Divisién Ginecologia,
Hospital de Clinicas de Buenos Aires José de San Martin. * Seccién de Neurogastroenterologia, Divisién de Gastroenterologia,
Hospital de Clinicas de Buenos Aires José de San Martin.

RESUMEN

Introduccién: La incontinencia fecal mayor es un trastorno que modifica significativamente la calidad de
vida. Un grupo particularmente afectado son las mujeres con antecedentes de trauma obstétrico. Dentro
de ellos, los mas graves son los de cuarto grado que involucran la totalidad de las capas del tabique recto
vaginal, produciendo una comunicacion completa entre la luz rectal y la vagina, generando una cloaca. Si
bien la incidencia de éstas, es de alrededor del 0,3% de los partos, el efecto que tiene sobre las pacientes
es devastador. El Unico tratamiento efectivo para este tipo de lesiones es la reparacion quirdrgica.
Objetivo: Evaluar el impacto que presenta la correccion quirdrgica de la cloaca por trauma obstétrico en la
calidad de vida de las afectadas.

Material y Métodos: Andlisis prospectivo secundario y ampliado de una serie consecutiva de pacientes
tratadas por desgarro perineal completo tipo cloaca durante el afio 2013. Se evaludé la demografia de la
muestra, la paridad de las pacientes, el tiempo medio hasta la consulta desde el ultimo parto, la manometria
pre y postoperatoria, la evaluaciéon de incontinencia fecal pre y postoperatorio. Para valorar la severidad de
la incontinencia fecal se utilizé el indice CCF-FIS y el indice de severidad de incontinencia fecal (FISI). Para
la evaluacion de calidad de vida se utilizo la encuesta FIQLS de la Sociedad Americana de Cirujanos del
Colon y Recto (ASCRS).

Resultados: Tres pacientes fueron intervenidas entre enero de 2013 y diciembre de 2013. En el examen
fisico, el 100% de las pacientes presentaron una cloaca perineal. El score CCF-FIS preoperatorio fue del
16,7 (16 a 18 puntos). El puntaje de FISI pre-operatorio fue de 54,3 (52 a 57). Las tres pacientes refirieron
alteraciones en su actividad social y sexual. Se reevaluaron las pacientes al tercer mes de postoperatorio y
luego del cierre de la colostomia. El puntaje de CCF-FIS postoperatorio fue de 4 (0-8), el FISI posoperatorio
fue de 15,7 (0 a 36). En promedio, la calidad de vida preoperatoria tuvo un puntaje de 6.7 aumentando en el
postoperatorio a 13,4.

Conclusién: La reparacion quirlrgica con colgajos resulto una opcion valida en el tratamiento de cloacas
post trauma obstétrico.

Palabras Claves: Calidad de Vida; Cloaca; Reparacién Quirtrgica; Desgarro Perineal

ABSTRACT

Introduction: The major fecal incontinence is a disorder that significantly change the quality of life. A
particularly affected group are women with a history of obstetric trauma and presenting demonstrations
immediately. Among them, the most serious are the fourth degree involving all the layers of the rectovaginal
septum, producing a complete communication between the rectal lumen and vagina, creating a sewer.
Although their incidence is about 0.3% of births, the effect on patients is devastating.

Objective: To evaluate the impact making the surgical correction of the cloaca by obstetrical trauma in the
quality of life of those affected.

Material and Methods: Secondary and expanded Prospective analysis of a consecutive series of patients
treated by complete perineal tear type cloaca in 2013. The demographics of the sample was evaluated the
patrity of the patients, the median time to the query from the last delivery, pre and postoperative manometry,
assessment of pre-and postoperative fecal incontinence. To assess the severity of fecal incontinence CCF-
FIS index and the severity of fecal incontinence (FISI) was used. The FIQLS survey by the American Society
of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) was used for the evaluation of quality of life

Results: Three patients were operated between January 2013 and December 2013 on physical examination,

Recibido el 8 de junio de 2015 Los autores no presentan conflictos de interés con los datos expresados en esta
Corregido y aceptado para publicacién el 28 de agosto de 2015 publicacion.

Alejandro Moreira Grecco
a_moreira_grecco@hotmail.com
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100% of patients had a perineal cloaca. The CCF-FIS preoperative score was 16.67 (16-18 points). The
score FISI pre-surgery was 54.33 (52-57). The three patients reported changes in their social and sexual
activity. Patients at the third month after surgery and after colostomy closure were reassessed. The CCF-FIS
score postoperatively was 4 (0-8), postoperative FISI was 15.67 (0-36). On average, the quality of life had a
preoperative score of 6.7 increasing to 13.4 postoperatively.

Conclusion: The indication for surgical correction of traumatic cloaca is based on positive clinical results,
gauge and quality of life obtained with repair. Flap repair impresses a suitable option that provides a tension-

free closure and is associated with a low morbidity rate.

Key Words: Quality of Life; Cloaca; Surgical Repair; Perineal Tear

INTRODUCCION

La incontinencia fecal mayor es un trastorno que modi-
fica significativamente la calidad de vida de los pacien-
tes que la padecen. Un grupo particularmente afectado
son las mujeres con antecedentes de trauma obstétrico
y que presentan manifestaciones de manera inmediata.!
Los desgarros producidos durante el parto se clasifican
segtin las estructuras comprometidas en el mismo. Den-
tro de ellos, los mds graves son los de cuarto grado que
involucran la totalidad de las capas del tabique recto va-
ginal, produciendo una comunicacién completa entre la
luz rectal y la vagina, generando una cloaca.? Si bien la
incidencia de éstas es de alrededor del 0,3% de los par-
tos, el efecto que tiene sobre las pacientes es devastador.®
El objetivo de este trabajo es evaluar el impacto que
presenta la correccién quirtirgica de la cloaca por trauma
obstétrico en la calidad de vida de las afectadas.

MATERIALYMETODOS

Luego de la aprobacién del comité de Etica del Hos-
pital de Clinicas José de San Martin, se llev6 a cabo un
andlisis prospectivo secundario y ampliado de una serie
consecutiva de pacientes tratadas por desgarro perineal
completo tipo cloaca, en la Seccién de Coloproctologia
del Hospital de Clinicas de Buenos Aires José de San
Martin, entre enero y diciembre de 2013.*

Se analizé la demografia de la muestra, la paridad de
las pacientes, el tiempo medio hasta la consulta desde el
ultimo parto, la manometria pre y postoperatoria, la eva-
luacién de incontinencia fecal pre y postoperatorio.

Para valorar la severidad de la incontinencia fecal se
utilizé el indice CCF-FIS (Cleveland Clinic Flori-
da Fecal Incontinence Score) confeccionada por el pro-
fesional interviniente con una puntuacién de O para la
continencia perfecta y 20 incontinencia total; y el indice
de severidad de incontinencia fecal (FISI) confecciona-
do por el paciente en un formulario validado en idioma
espafol, con una valuacién de 0 equivalente a continen-
cia perfecta, 60 para la incontinencia total.>”

Para la evaluacién de calidad de vida se utiliz6 la en-

cuesta FIQLS de la Sociedad Americana de Cirujanos
del Colon y Recto (ASCRS).® La misma evalua la ca-
lidad de vida de acuerdo con el estilo de vida, compor-
tamiento, depresién y vergiienza de los pacientes. Cada
conjunto de preguntas determina el puntaje de cali-
dad de vida para cada aspecto con un minimo de 1y
un méximo de 4 por pregunta. Los valores se expresan
como la fraccién del resultado de la suma de las pregun-
tas sobre el total de preguntas. Siendo 10 preguntas para
el estilo de vida, 9 para el comportamiento, 7 para la de-
presién y 3 para la vergtienza. Se calcul6 un puntaje glo-
bal de calidad de vida sumando los puntajes de las cuatro
dreas. Se realizé una encuesta previa a la cirugia y una se-
gunda a los 3 meses de la reparacion.

A todos los pacientes se les llevé a cabo un examen
fisico completo, una ecografia transanal de 360 grados
y una manometria ano-rectal, antes y después de la re-
paracién. La ecografia anal se realizé con un ecégrafo
Aloka 3D (estudio externo). La manometria ano rectal
se realiz6 con un manémetro de perfusion, con medicio-
nes de las presiones del esfinter anal interno (presién de
reposo) y externo (contraccién voluntaria) en milimetros
de mercurio (mmHg).

Técnica quirdrgica

Previo a la cirugfa, se realizamos preparacién intestinal
con fosfatos y profilaxis antibidtica para cirugia col6nica
con ciprofloxacina y metronidazol.

La cirugia se efecttia bajo anestesia general en posicién
ginecolégica. La reparacién comienza con la marcacién
de los colgajos de reconstruccién a utilizar (fig. 1). Reali-
zamos la marcacién de un colgajo en “V”, lateral al hiato
vaginal, certificando que el vértice de la “V” coincida con
el futuro cuerpo perineal. Dependiendo la tensién de la
herida en el momento del cierre determinamos la utili-
zacién de uno o dos colgajos contralaterales.

Luego de una incisién transversal a nivel del tabique
recto vaginal procedemos con una diseccién minuciosa
logrando la separacién de la cara anterior del recto de
la pared posterior de la vagina, asegurando una adecua-
da movilidad de la pared rectal para permitir luego la re-
construccién del conducto anal. Extendemos la disec-
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cién lateralmente hasta identificar los cabos del esfinter
anal y los musculos elevadores del ano (fig. 2).
Comenzamos la reparacién con la reconstruccién de
los conductos anales y vaginales. La mucosa anal de la
cloaca se encuentra ubicada en profundidad con res-
pecto al limite cuétano, como consecuencia de la sec-
cién del tabique. Mediante la sutura borde a borde de

Figura 1: Anatomia preoperatoria. Nétese la ausencia del cuerpo del pe-
riné y la confluencia del orificio anal y el vaginal, al mismo tiempo de la
situacion profunda del tabique rectovaginal.

Figura 2: Diseccion del tabique recto vaginal.

la mucosa rectal logramos elongar y hacer coincidir la
mucosa rectal con el limite cutineo anal para su re-
construccién. A continuacién, de manera homologa se
reconstruye la pared posterior del conducto vaginal.
Proseguimos con la realizacién de una esfinteroplas-
tia en masa con sobre-posicion de cabos (overlaping)

Figura 3: Diseccion de cabos esfitnerianos.
P- : T -'_. T

Figura 4: Esfitneroplastia en masa con superposicion de cabos (overlaping).
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con puntos en “U” calibrando el ano a través del tacto
rectal (figs. 3y 4).

Reconstruimos el cuerpo del periné a través de la
aproximacién de los musculos elevadores del ano con
puntos separados, teniendo en cuenta de no estrechar
el hiato vaginal.

Proseguimos con meticulosa técnica y prolija hemos-
tasia, a tallar el colgajo a utilizar, asegurando su vitali-
dad y movilidad para permitir un cierre sin tensién. El
cierre de la brecha cutdnea se realiza mediante el avan-
ce de los colgajos fijados con puntos separados. La ex-

.1.:'& E 1-_ 5 =

Figura 5: Resultado postoperatorio inmediato con avance de colgajo en “V”.

Figura 6: Resultado postoperatorio diferido, 3er mes, luego del cierre de
la colostomia.

tension y el nimero de los colgajos dependen de la
magnitud del defecto cutineo previo (figs. 5 y 6).

En pacientes seleccionados realizamos una colosto-
mia transversa de proteccién.

Los cuidados postoperatorios incluyeron la admi-
nistracién de antibidticos por 48 hs, inicio de la dieta
a partir del segundo dia postoperatorio, administra-
cién de laxantes y curaciones locales. Se permitié la
deambulacién temprana de las pacientes, pero se les
restringié los movimientos de flexién de las caderas
por una semana.

RESULTADOS

Tres pacientes fueron intervenidas en la seccién de
Coloproctologia del Hospital de Clinicas José de San
Martin, entre enero de 2013 y diciembre de 2013. La
edad media de las pacientes fue de 34 afios (26 a 41).
En niamero de partos fue 2,6 por paciente. Los partos
se asociaron a desgarro y fetos mayores de 3500mg
en las tres pacientes. En una se utiliz6 férceps. El in-
dice de masa corporal de la muestra fue 32. El tiem-
po medio de consulta desde el dltimo parto fue de
2,5 afios (tabla 1).

En el examen fisico, el 100 % de las pacientes pre-
sentaron una cloaca perineal, con la confluencia de
los orificios anal, vaginal y uretral. Si bien se eviden-
ciaba el orificio rectal, no se logré tactar el comple-
jo esfinteriano a este nivel, sobre todo en la cara an-
terior. En todas las pacientes estaba ausente el cuerpo
del periné.

El score CCF-FIS preoperatorio fue del 16,67 (16 a
18 puntos). El puntaje de FISI pre-operatorio fue de
54,33 (52 a 57). Las 3 pacientes refirieron alteraciones
en su actividad social y sexual. La ecografia anal repor-
t6 un desgarro completo mayor a un cuadrante del es-
finter anal externo e interno en las 3 pacientes.

La manometria preoperatoria en dos de las pacien-
tes no registré zona de alta presion, en la tercera la
presién de reposo fue de 13 mmHg y en contraccién
de 35 mmHg, para un valor normal de presién de re-
poso entre 50 a 100 mmHg y contraccién voluntaria
entre 100 a 200 mmHg.

TABLA 1: DEMOGRAFIA DE LA MUESTRA

1 2 3
26 35 41
29 34 32
2 3 3
si Si si
si si si
2 3 4
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En las 3 pacientes, se realizé una reconstruccién
con la técnica relatada y se confeccioné un colgajo
unilateral en “V”. En una paciente se realizé una co-
lostomia de proteccién. Ninguna paciente present
complicaciones postoperatorias.

Se reevaluaron las pacientes al tercer mes de posto-
peratorio y luego del cierre de la colostomia. El punta-
je de CCF-FIS postoperatorio fue de 4 (0-8), el FISI
posoperatorio fue de 15,67 (0 a 36) (tabla 2, Graf. 1).

Los resultados en la encuesta de calidad de vida
globales y para cada item se muestran en la tabla 3.
En promedio, la calidad de vida preoperatoria tuvo
un puntaje de 6.7 aumentando en el postoperatorio a
13,4. Cuando se analizé por separado cada subgrupo
de la encuesta, se observé una mejoria de los puntajes
en todos los aspectos (grafs. 2,3 y 4).

Una de las 3 pacientes, refirié6 haber reanudado su
actividad sexual con éxito, otras dos pacientes ain se
mostraban temerosas a reiniciar la actividad sexual.
Todas las pacientes se mostraron satisfechas con los
resultados de la intervencién, datos no tabulados.

La manometria anorectal informé una presién de
reposo de 22 mmHg (21 a 23), presién de contrac-
cién de 42 mmHg (35-48) (tabla 4 y Graf. 5).

DISCUSION

Presentamos en este trabajo nuestra experiencia ac-
tual con tres pacientes que sufrieron desgarros trau-
miticos obstétricos tipo IV y que fueron tratadas qui-
rurgicamente. Analizamos su resultado anatémico,
funcional y establecimos la calidad de vida de las pa-
cientes. Hasta el momento, no se reportan publicacio-
nes que establezcan la mejoria en la calidad de vida lue-
go de las intervenciones quirtrgicas en esta patologia.
Todas nuestras pacientes presentaron desgarros pe-
rineales. E1 Colegio de ginecologia y obstetricia del

TABLA 2: CCF-FIS Y FISI PRE Y POSTOPERATORIOS

1 2 3
16 16 18
0 8 4

57 52 54
2 36 11

Grafico 1: Resultados de los indices de incontinencia pre y postoperato-
rios. Valores de referencia: CCF-FIS O=continencia perfecta; 20=inconti-
nencia severa. FISI O=continencia perfecta; 60=incontinencia severa. En
ambos puntajes, la disminucion de los valores preoperatorios indica una
mejoria de la incontinencia fecal.

Grafico 2: Calidad de vida pre y postoperatoria, escala FIQFS. Promedio.

Grafico 3: Calidad de vida promedio por paciente.

TABLA 3: RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA POR PACIENTE, PREOPERATORIOS, POSTOPERATORIOS Y TOTALES (PRE/POST).

1

1,3/4 1,1/3,6 1,4/4 1/4 4,8/15,6
2 1,6/2,4 1,6/2,2 2,8/2,6 3/3 9/10,2
3 1,5/3,3 1,3/3,5 2,1/3,6 1,3/4 6,2/14,4
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Grafico 4: Calidad de vida escala FIQLS, en subgrupos de andlisis: estilo
de vida, comportamiento, depresion y verglienza, pre y postoperatorios.
Promedio.

TABLA 4: MANOMETRIA PRE Y POST

Paciente 1 2 3

P reposo pre 0 0 13
P reposo post 21 22 22
Contraccion pre 0 0 21
Contraccioén post 35 48 41

Grafico 5: Resultados manométricos pre y post-operatorios en mmHg.
Tanto la presidn de reposo, que refleja la actividad del esfinter anal inter-
no, como la de contraccion, que evidencia la actividad del esfinter externo,
muestran un aumento en los valores postoperatorios.

Reino Unido clasifica los desgarros perineales segin
las estructuras comprometidas en el mismo.' Los
desgarros de 3° 0 4° grado ocurren en el 3 al 8% de
las pacientes.” Su incidencia se ha relacionado con la
nuliparidad, el uso de férceps, la episiotomia, los fe-
tos mayores a 3.500 gr y el trabajo de parto prologa-
do.” En los casos reportados, todas nuestras pacien-
tes sufrieron el desgarro en su primer parto con fetos
grandes, y en un caso el parto fue instrumental. To-
dos los desgarros fueron advertidos pero su repara-
cién no fue exitosa. La persistencia de la cloaca se re-
porta en aproximadamente el 0.3% de los partos.” A
pesar de su baja incidencia, en las pacientes afectadas

se observa una afeccién global de su calidad y estilo
de vida. La correccién quirdrgica de este defecto re-
vierte las consecuencias del traumatismo perineal."!

En las pacientes con cloacas, el motivo de consul-
ta habitual es la incontinencia fecal, asociada a sus re-
percusiones sociales y sexuales. El retraso en la con-
sulta en estos casos es la regla, ya sea por la vergiienza
que genera en las pacientes o por desconocimiento
del médico tratante.” En nuestra serie, todas las pa-
cientes consultaron por incontinencia fecal mayor, el
tiempo medio desde el dltimo parto hasta la consulta
tue de 2,5 afios. En dos de los casos, por falta de de-
rivacién del médico a cargo, y en el tercero por pudor
de concurrir a la consulta. Rasmussen y col. descri-
bieron que el retraso en la reparacién esfinteriana po-
dria influir negativamente en los resultados de la es-
finteroplastia.'

La utilizacién de métodos de diagnéstico brinda in-
formacién util en cuanto a la gravedad y la extensién
de las lesiones. La ecografia transanal de 360" permi-
te detectar injuria de uno o ambos esfinteres en un
porcentaje elevado de las pacientes que tuvieron un
parto. Afortunadamente, la mayoria de las mismas no
presentan repercusion clinica.”

La manometria anal no registré zona de alta pre-
sién a nivel del ano en ninguna de las pacientes, de-
bido a que este carece de su forma anular habitual. La
ecografia confirmo el defecto esfinteriano mayor a un
cuarto de circunferencia en todas las pacientes.

Todas las pacientes reportadas presentaron dificulta-
des severas en su actividad sexual y una amplia restric-
ci6én en las actividades sociales. Las mismas presentaban
una marcada afeccién de su calidad de vida, con punta-
jes cercanos al minimo en cada una de las categorias. Re-
gistramos un promedio de incontinencia preoperatorio
en la escala CCF-FIS de 16 sobre un total de 20 pun-
tos, indicando una incontinencia fecal mayor en la eva-
luacién objetiva realizada por el profesional. En la va-
loracién FISI confeccionada por el paciente el puntaje
medio preoperatorio fue de 54,33, sobre un total de 60,
también indicando una incontinencia mayor en la escala
subjetiva confeccionada por el paciente.

La valoracién de la incontinencia fecal, anatomia,
manometria y las encuestas de calidad de vida evi-
dencian el impacto que tiene esta patologia en las pa-
cientes. La reconstruccién perineal produce una me-
joria marcada de la continencia a largo plazo, por lo
que esta estd indicada en todos los casos.!

En cuanto a la técnica de reparacién ideal pareceria
no haber consenso en la literatura. Se describen heridas
abiertas con cicatrizacién por segunda como en la se-
rie de Valente.” La utilizacién de colgajos permite un
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cierre sin tensién y disminuye el ndmero de curaciones
necesarias en el postoperatorio, a la vez, que se asocia
a una tasa elevada de éxito.”™'®!” La técnica de colgajo
bilaterales en “X” descripta por Kaiser y Corman es si-
milar a la que realizamos en nuestras pacientes. El re-
porté 12 pacientes tratadas con éxito.'" En nuestra se-
rie, fue posible el cierre sin tensién con la utilizacién de
un colgajo en “V”unilateral, presentando una recupera-
cién postoperatoria sin complicaciones.

Venkatesh y Corman indican un beneficio clini-
co marcado en cuanto a la incontinencia fecal, en
promedio de 16 puntos en la escala CCF-FIS en el
preoperatorio a 2 en el postoperatorio.’®” El indi-
ce de morbilidad de la reconstruccién con colgajos
es bajo y la tasa de dehiscencia de los mismos tam-
bién.”'* En nuestra experiencia, encontramos re-
sultados similares con una mejoria del puntaje de
CCF-FIS de 16 en el preoperatorio a 2 en el posto-
peratorio, mejoria que también se evidencié en el
FISI de 54 preoperatorio a 15 postoperatorio.’

La manometria luego de la reconstruccién volvié
a registrar una zona de alta presién a nivel del ano,
aunque con valores inferiores a los normales, en re-
poso de 22 mmHg y en contraccién de 42 mmHg.
Este hallazgo creemos que se debe a la recuperacion
de la forma circular del esfinter anal. A pesar de que
la recuperacién de las presiones anales no es comple-
ta pareceria suficiente para mejorar la incontinencia

fecal y la calidad de vida de las pacientes.

Luego de la correccién se observé una mejoria mar-
cada en todas las categorias de la encuesta de calidad
de vida. El grupo de preguntas de depresion fue en el
que observamos un aumento moderado de los valo-
res, creemos que se debe a la recuperacién mds len-
ta de la confianza en estas pacientes en general y en
particular para reanudar las relaciones sexuales.

La mejoria a nivel clinico, manométrico y en la ca-
lidad de vida obtenidas con la reparacién de la cloa-
ca, no deben compararse a la de una esfinteroplastia
simple. La recomposicién de las estructuras anatémi-
cas y reparacién del defecto tridimensional del periné
produce un beneficio adicional a la esfitneroplastia.®

Si bien nuestro interés fue reportar nuestra expe-
riencia actual, consideramos que el escaso nimero
de pacientes y la falta de seguimiento a largo plazo
constituyen una limitacién del trabajo.

CONCLUSION

La indicacién de correccién quirdrgica de la cloaca
traumadtica se sustenta en los resultados positivos cli-
nicos, manométricos y de calidad de vida obtenidos
con su reparacién. Nuestra serie refleja los mismos.

La reparacién con colgajos nos impresiona una ade-
cuada opcién que posibilita un cierre sin tensién y se
asocia a un bajo indice de morbilidad.
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RESUMEN

Introduccion: Se define al término “Abdomen Agudo” como al dolor abdominal de aparicion repentina e
intensidad severa que requiere una medida terapéutica inmediata. Debe ser considerado una emergencia médica.
El cuadro clinico de apendicitis aguda presenta las caracteristicas antes mencionadas, por lo que el diagnéstico
certero y precoz es de importancia relevante.

No siempre puede realizarse a un diagnéstico fiable y preciso con la anamnesis, el examen fisico y los resultados
de laboratorio de andlisis, por lo que el diagndstico imagenolégico juega un rol importante para decidir la
conducta a seguir. La ecografia es un examen dinamico, en tiempo real, de bajo costo y repetible debido a que
no presenta los efectos adversos de la radiacion.

Diferentes estudios demostraron que la tasa de apendicectomias negativas disminuy6 a aproximadamente el
10% con el uso rutinario de la ecografia.

Objetivo: Correlacionar los resultados ecograficos con el diagndstico anatomopatoldgico de pacientes
operados con diagndstico de apendicitis. Determinar si es un método complementario confiable para establecer
diagnéstico y determinar conducta. Evaluar la tasa de apendicectomias negativas.

Material y métodos: Este estudio de cohorte retrospectivo relacioné la ecografia y los resultados de anatomia
patolégica de 219 pacientes con diagndstico de apendicitis intervenidos quirirgicamente, entre el 1° de enero y
30 de Junio de 2014.

Resultados: Se realizaron ecografia abdominal a la totalidad de los pacientes operados con diagnéstico de
apendicitis. De éstas, el 60,3% fueron informadas positivas para dicho diagnéstico. Todos los apéndices
resecados fueron enviados a anatomia patolégica, confirmandose el diagnéstico de apendicitis en el 87,7%

de las piezas. Ciento cincuenta casos fueron positivos en ecografia y anatomia patoldgica, lo que representa

el 68,49%. Once casos fueron negativos en ecografia y anatomia patolégica, lo que representa el 5,02%.

Se analizé la correlacion diagnéstica de ambas técnicas lo cual alcanzé una concordancia del 73.52%. La
sensibilidad para la ecografia fue del 78.13% y su especificidad del 40.74%. El valor predictivo positivo fue de
90.36% y el negativo de 20,75%. Los falsos negativos fueron 19,18% vy los falsos positivos 7,31%. La tasa de
apendicectomias negativas fue del 12,3%.

Conclusiones: La ecografia es un método imagenolégico de bajo costo, rapido y de alta disponibilidad en
guardia médica. Resultando, en nuestro estudio, tener alta sensibilidad, pero baja especificidad, por lo que no
deberia ser utilizada en los pacientes que tienen una signo-sintomatologia clasica por su alto indice de falsos
negativos, y tampoco en los pacientes con baja sospecha clinica de apendicitis dado su alto indice de falsos
positivos.

Palabras clave: Apendicitis; Ecografia

SUMMARY

Introduction: It defines the term “acute abdomen” as the sudden onset abdominal pain and severe intensity that
requires immediate therapeutic measure. Should be considered medical emergency. The clinical picture of acute
appendicitis presents the above characteristics, so the accurate and early diagnosis is of significant importance.
You cannot always be a reliable and accurate diagnosis with history, physical examination and laboratory results
of analysis, so the diagnostic imaging plays an important role in deciding what action to take. Ultrasound testis a
dynamic, real-time, low-cost, repeatable because no adverse effects of radiation. Different studies showed that
negative appendectomy rate decreased to approximately 10%with routine use of ultrasound.

Objective: To correlate the sonosoon graphic findings with pathologic diagnosis of patients operated with a
diagnosis of appendicitis. Determine if it is a complementary method to establish reliable diagnosis and determine
be havior. Assessing the negative appendectomy rate.

Methods: This retrospective cohort study linked the ultrasound and pathology results of 219 patients diagnosed
with appendicitis surgery between January 1 and June 30, 2014.

Results: Abdominal ultra sound to all operated patients diagnosed with appendicitis were performed. Of these,
60.3% were reported positive for the diagnosis. All resected appendices were sent to pathology, confirming the
diagnosis of appendicitis in 87.7% of the parts. One hundred and fifty cases were positive in ultra sound and
pathology, representing 68.49%. Eleven cases were negative on ultra sound and pathology, representing 5.02%.
Diagnostic correlation of both techniques, which reached 73.52% concordance, was analyzed. The sensitivity
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for ultra sound was 78.13% and specificity of 40.74%. The positive predictive value was 90.36% and 20.75%
negative. False negatives were 19.18% and 7.31% false positives. The negative appendectomy rate was 12.3%.
Conclusions: Ultra sound is an imaging method inexpensive, fast and high availability in medical guard. Resulting,
in our study, have high sensitivity but low specificity, so that should not be used in patients who have assign-
classical symptoms for its high rate of false negatives, nor in patients with low clinical suspicion of appendicitis

given the ire high rate of false positives.

Key words: Appendicitis; Ultrasound

INTRODUCCION

Se define al término “Abdomen Agudo” como al do-
lor abdominal de aparicién repentina e intensidad
severa que requiere una medida terapéutica inmedia-
ta. Debe ser considerado una emergencia médica, el
cuadro clinico de apendicitis aguda presenta las ca-
racteristicas antes mencionadas.

El dolor abdominal se puede clasificar como vis-
ceral, somatoparietal o dolor referido, que puede ser
una manifestacién de una amplia gama de causas
sistémicas y locales. Sin embargo, el abdomen agu-
do puede representar un amplio espectro de condi-
ciones, que van desde una enfermedad benigna y au-
tolimitada a una emergencia quirdrgica. En realidad,
s6lo una cuarta parte de los pacientes que han sido
previamente clasificados con abdomen agudo reci-
ben tratamiento quirtrgico, por lo que el dilema cli-
nico es si los pacientes necesitan tratamiento quirdr-
gico o no.

Por lo tanto, es necesario un enfoque certero y ra-
zonado para el diagnéstico del dolor abdominal. Al-
gunos autores afirman que la localizacién es un pun-
to de partida dtil y que guiard a una nueva evaluacién,
aunque, no siempre puede llegarse a un diagnéstico
fiable y preciso con la anamnesis, el examen fisico y
los resultados de laboratorio, por lo que los estudios
imagenoldgicos juegan un papel importante.’

La ecografia es un examen dinidmico y en tiempo
real, la técnica que comunmente se utiliza para exa-
minar pacientes con dolor abdominal agudo es el
procedimiento de compresion graduada.’

Con esta técnica, la interposicién de la grasa y de
los intestinos pueden ser desplazados o comprimidos
por medio de la compresién gradual, para mostrar las
estructuras subyacentes. Ademds, si el intestino no
puede ser comprimido, la propia falta de compresibi-
lidad es una indicacién de la patologia.

Por ello, es el procedimiento de diagnéstico por
imdgenes de eleccién en la mayoria de los casos, es-
pecialmente en pacientes jovenes y mujeres, y cuan-
do la limitacién de la exposicién radiolégica es obli-

gatoria en embarazadas. Otra consideracién, es que
la ecografia estd ampliamente disponible, es de bajo
costo y de facil acceso en servicios de urgencias, aun-
que su eficacia diagndstica y manejo estd directamen-
te relacionada con la experiencia y el conocimiento
del imagendlogo.!

En una ecografia abdominal diagnéstica, el hallaz-
go de un apéndice dilatado (>6 mm), aperistiltico, no
compresible y con inflamacién del mesoapéndice es
altamente sugerente de apendicitis. La visualizacién
del apendicolito ha demostrado tener un valor pre-
dictivo positivo bajo para el diagnéstico de apendi-
citis debido a que estos también pueden estar pre-
sentes en los individuos que no tienen apendicitis.
La ecografia es a menudo necesaria para confirmar
el diagnéstico de apendicitis, ya que, a pesar de tener
una alta sensibilidad (85 al 90%), la evaluacién clini-
ca tiene una especificidad relativamente baja (73%) y
un falso diagndstico positivo puede conducir a la ex-
ploracién quirdrgica innecesaria. Por el contrario, un
diagnéstico falso negativo conduce a un tiempo pro-
longado de tratamiento inespecifico y un mayor ries-
go de complicaciones.

En esta investigacion se analizard la sensibilidad y
especificidad de la ecografia para diagnosticar apen-
dicitis aguda en relacién al diagnéstico anatomopa-
tolégico.

OBJETIVO

*  Correlacionar los resultados ecogrificos con el
diagnéstico anatomopatolégico de pacientes
operados con apendicitis.

*  Determinar si es un método complementario
confiable para establecer diagnéstico y determi-
nar conducta.

* Evaluar la tasa de apendicectomias negativas
con el uso rutinario de la ecografia.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo que
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relacioné la ecografia y los resultados de anatomia
patoldgica de 219 pacientes con diagnéstico de apen-
dicitis aguda, intervenidos quirdrgicamente entre el
1 de enero y 30 de Junio de 2014. Se realizé ecogra-
tia abdominal a la totalidad de los pacientes operados
con diagnéstico clinico de apendicitis aguda. Todos
los apéndices resecados fueron enviados a anatomia
patoldgica. La edad de los pacientes estuvo compren-
dida entre 15 y 69 afios, y fueron 88 mujeres y 135
hombres.

Las ecografias fueron realizadas en la guardia médi-
ca. Los resultados se clasificaron en las siguientes ca-
tegorias:

1. Apéndice cecal sin particularidad.

2. Apéndice cecal con caracteristicas ecogrifi-
cas de apendicitis (apéndice dilatado (>6 mm),
aperistéltico, no compresible, inflamacién del
mesoapéndice).

3. Apéndice cecal con caracteristicas ecografi-
cas de apendicitis (apéndice dilatado (>6 mm),
aperistéltico, no compresible, inflamacién del
mesoapéndice) con apendicolito.

4. Apéndice cecal con caracteristicas ecografi-
cas de apendicitis (apéndice dilatado (>6 mm),
aperistéltico, no compresible, inflamacién del
mesoapéndice) mis liquido libre.

5. Apéndice cecal sin particularidad y liquido libre
en fondo de saco de Douglas.

6. El apéndice no se observa, pero hay signos de
inflamacién local (edema parietal de ciego, ul-
timas asas ilealesaperistalticas, inflamacién de la
grasa mesentérica y/o plastrén).

Los resultados de anatomia patoldgica se clasifica-
ron en las siguientes categorias:

1. Apéndice normal.

2. Apéndice flegmonoso.

3. Apéndice gangrenoso.

Apéndice normal: Apéndice cecal de aspecto macro
y microscépico normal, sin alteracién en la continui-
dad de las diferentes capas histolégicas y sin cambios
que evoquen inflamacién agudo o crénica.

Apendicitis aguda flegmonosa: el apéndice cecal ex-
hibe un sector mucoso ulcerado y reemplazado por
exudado fibrinoleucocitario, el resto de la pared hasta
su meso inclusive presenta edema, vasocongestion e
intenso infiltrado inflamatorio polimorfonuclear.

Apendicitis aguda gangrenosa: la mucosa estd ulce-
rada y reemplazada por exudado fibrinoleucocitario,

el resto de la pared hasta su meso inclusive presen-
ta edema, vasocongestion, dreas de necrosis e intenso
infiltrado inflamatorio polimorfonuclear.

RESULTADOS

Al comparar los datos ecogréficos con los de anato-
mia patoldgica se obtuvieron los siguientes resulta-
dos.

Desde el punto de vista del diagnéstico ecogrifico
el 60,3% los casos fueron apendicitis (n: 122) (graf.
1).

El diagnéstico anatomopatolégico mostré que el
87,7% de los casos fueron apendicitis (n: 192), mien-
tras que la tasa de apendicectomias negativas fue de
12,3% (graf. 2).

En los casos en que la ecografia se informé sin par-
ticularidad (n: 53), el hallazgo en anatomia patol6gi-
ca fue: 11 casos normales, 21 flegmonosos y 21 gan-
grenosos (42 apendicitis = 79,24%).

Cuando en la ecografia se encontré signos de apen-
dicitis (n: 75), se observé por anatomia patoldgica:
3 casos normales, 35 flegmonosos y 37 gangrenosos
(72 apendicitis = 96%).

En los casos que por ecografia se informé signos de
apendicitis mds apendicolito (n: 10), se constaté que
no hubo apéndices normales, 7 fueron flegmonosos y
3 gangrenosos en anatomia patoldgica (10 apendici-
tis = 100%).

Cuando ademds de las caracteristicas de apendicitis
se observo liquido libre en la ecogratia (n: 47),1a ana-
tomia patoldgica fue 6 casos normales, 16 flegmono-
sos y 25 gangrenosos (41 apendicitis = 87,23%).

Si sélo se observé liquido libre ecograficamente (n:
16), el resultado de la anatomia patolégica dio 3 ca-
sos normales, 5 flegmonosos y 8 gangrenosos (13
apendicitis = 81,25%).

Finalmente, para los pacientes en quienes por eco-
grafia no se pudo identificar el apéndice, pero se ob-
servaron signos inflamatorios locales (n: 18), en ellos
la anatomia patoldgica informé que 4 fueron norma-
les, 6 flegmonosos y 8 gangrenosos (14 apendicitis =
77,77%) (graf. 3).

Se analiz6 la correlacién diagnéstica de ambas téc-
nicas lo cual alcanzé el 73.52%, la sensibilidad para
la ecografia fue del 78.13% y su especificidad del
40.74% (VPP: 90.36% y VPN: 20.75%); los falsos
negativos fueron el 19.18% y 7,31% de falsos positi-
vos (graf. 4).
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Grafico 1: Distribucion de casos seglin diagnéstico ecografico, N: 219.

Grafico 2: Distribucion de casos seglin diagnéstico anatomopatoldgico,
N: 219,

DISCUSION

McGerath y colaboradores’ compararon los resultados
ecograficos con el diagnéstico anatomopatolégico de
alta, hubo concordancia en 238 (79.3%) de los pa-
cientes, pero no en 62 (20.6%). En nuestro analisis la
concordancia alcanzé valores similares.

La estimacién de sensibilidad de la ecografia fue del
78,13% y la especificidad del 40,74%, lo que no con-
cordé con lo publicado por Randen y col., que fue de
78% de sensibilidad y 83% de especificidad ni con
lo publicado por Russo y col. y Vasavada y Mazzei y
col., quienes hallaron una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 90% en manos de un ecografista ex-
perimentado.

En los casos que por ecografia se informé signos de
apendicitis mds apendicolito (n: 10), se constaté que
no hubo apéndices normales, 7 fueron flegmonosos y
3 gangrenosos en anatomia patolégica. Esto no coin-
cide con los resultados de otros trabajos que desesti-
man la presencia de apendicolito como hallazgo pa-
tognomonico, pero que en éste trabajo tuvo un alto
valor predictivo positivo (10 apendicitis = 100%).

Un estudio realizado en los Paises Bajos en 2005
encontré que, utilizando solamente los parimetros
clinicos y de laboratorio para el diagnéstico de apen-
dicitis, aproximadamente el 15% de los pacientes se
sometieron a apendicectomias negativas,’ similares

Grafico 3: Distribucion porcentual de casos segun correlacion diagnds-
tica, N: 219.

Gréfico 4: Andlisis de sensibilidad y especificidad para ecografia vs. estu-
dio anatomopatoldgico, N: 219.

resultados arroj6 un estudio sueco de referencia y del
13% en un estudio norteamericano, mientras que ha
sido demostrado que la tasa de apendicectomias ne-
gativas disminuy6 a aproximadamente el 10% con el
uso rutinario de la ecografia. En el presente trabajo
los hallazgos fueron similares siendo la tasa de apen-
dicectomias negativas el 12,3%.

CONCLUSION

Coincidimos con otros autores en que la ecografia es
un método imagenoldgico de bajo costo, ripido y de
alta disponibilidad en guardia médica.

Resultando, en nuestro estudio, tener alta sensibili-
dad, pero baja especificidad.

No deberia ser utilizada en los pacientes que tienen
una signo-sintomatologia clisica por su alto indice
de falsos negativos, y tampoco en los pacientes con
baja sospecha clinica de apendicitis dado su alto indi-
ce de falsos positivos.
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Protocolo para la Pesquisa de la Displasia Anal mediante
Citologia y Anoscopia de Alta Resolucién
Trabajo para optar a Miembro Titular SACP

Gisela Jimena Presencia

RESUMEN

Introduccion: El carcinoma anal escamoso (CAE) representa el 2% de todas las neoplasias
colorrectoanales. Afecta a 2/100.000 habitantes por afio en la poblacién general. Se incrementa en los
pacientes con serologia positiva para el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-positivos), 60/100.000
habitantes por afio y asciende a 92-144/100.000 habitantes por afio en los hombres que tienen sexo

con hombres (HSH) VIH-positivos. Al igual que en el carcinoma escamoso del cuello uterino, el virus del
papiloma humano (VPH) esta implicado en su génesis, y se encuentra presente en el 92% de los casos.

El cancer cervical y anal comparten el mismo origen embriolégico, formando la zona de transformacion,
sitio donde se desarrollan las lesiones intraepiteliales escamosas (SIL) como resultado de la infeccién y
persistencia del VPH, en especial de los genotipos de alto riesgo que pueden progresar a CAE invasor. El
aumento significativo de CAE en las ultimas décadas ha llevado a desarrollar la pesquisa de SIL anal (ASIL)
mediante citologia (PAP) y anoscopia de alta resolucién (AAR) con técnica colposcépica, emulando los
protocolos de deteccion temprana para prevencion el cancer de cuello uterino.

Objetivo: Conocer prevalencia de lesiones precursoras del CAE. Determinar sensibilidad (S), especificidad (E),
valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) del PAP para la deteccion de displasias en poblacién de riesgo.
Material y Método: Disefio: Prospectivo, transversal, observacional, analitico. Se incluyeron individuos de
alto riesgo (VIH-positivos, HSH, individuos con historia de VPH anogenital, mujeres con antecedentes de
cancer o neoplasia intraepitelial genital inferior) estudiados en forma consecutiva, entre abril 2012 y febrero
2014, en Consultorio de Detecciéon Temprana del Cancer Anal.

Resultados: Se estudiaron 106 pacientes, 72 hombres (67 %) y 34 (33%) mujeres. Edad: 38,2+8,3 (rango 18-69)
afios. Hombres: 70 (97 %) eran HSH y 60 (83%) VIH-positivos. Mujeres: 9 (26%) VIH-positivas, 25 (73%) coito anal,
22 (64%) antecedentes de condilomas/displasia anogenital de alto grado y 11 (32%) carcinoma de cérvix. Hubo
71 (70%) PAP anormales: ASCUS (anal squamous cells undeterminated significance) 4 (6%), LASIL 58 (54,6%)

y HASIL 10 (9,4%). La AAR fue anormal en 62 (58,5%) pacientes, biopsiandose 57. Se confirmaron displasias en
36 (63%): 26 (45%) LASIL (19 condilomas 'y 7 AIN 1) y 10 (17,6%) HASIL (3 AIN 2 y 7 AIN 3). El PAP con biopsia
dirigida por AAR hallé una prevalencia de ASIL del 86%. S 69,4%, E 62,5%, VPP 92% y VPN de 25%. Para
HASIL: prevalencia 17,6%, S 60%, E 93,6%, VPP 66, 7% y VPN 91,7%.

Conclusion: La prevalencia de ASIL y HASIL fue elevada en los pacientes de riesgo. La pesquisa con PAP tuvo una
moderada S y E para detectar ASIL de cualquier grado en los dos tercios de esta poblacion. El PAP fue altamente
especifico para la deteccion de HASIL, pero subestimé el grado de displasia en el 30% de los pacientes.

Palabras clave: Pesquisa; Displasia Anal; Prevencion Cancer Anal

ABSTRACT

Introduction: Anal squamous cell carcinoma (SCC) represents 2% of all colo-recto-anal malignancies.

It is confirmed a higher rate of anal cancer among HIV-infected population in comparison with the HIV-
uninfected population (60/100,000 person-years, versus 2/100,000 person-years). Among HIV-infected

men who have sex with men (MSM), the incidence of anal cancer is as high as 92-144/100,000 population.
Like cervical cancer, squamous-cell canal cancer is caused predominantly by high-risk, oncogenic strains

of human papillomaviruses (HPV) detected in 92% of HIV-positive MSM. The cervical and anal cancer

share the same embryological origin, and occurs at a squamo-columnar transition zone, site of squamous
intraepithelial lesions (SIL) as a result of the persistence HPV infection, especially the high-risk genotypes
that may progress to invasive cancer. In the last decades, the incidence of squamous-cell anal carcinoma is
increasing rapidly forcing the research of anal SIL (ASIL) cytology (PAP) and high-resolution anoscopy (HRA)
colposcopic technique, emulating protocols for early detection of cervical cancer as a primary prevention.
Objective: This study aimed to determine the prevalence of SCC precursor lesions. Determine sensitivity (S),
specificity (Sp), positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) for the detection of anal
dysplasia in the risk population.

Material and Methods: Design prospective, cross-sectional, observational, analytical study. High-risk
patients (HIV-positive MSM, patients with history of anogenital HPV, women with history of cancer or lower
genital intraepithelial neoplasia) were included consecutively between April 2012 and February 2014 in Anal

Leido en Sesién SACP 14 de noviembre de 2014 Gisela Jimena Presencia
Recibido el 6 de marzo de 2015 giselapresencia@gmail.com
Corregido y aceptado para publicacién el 31 de julio de 2015

PROTOCOLO PARA LA PESQUISA DE LA DISPLASIA ANAL MEDIANTE CITOLOGIA Y ANOSCOPIA DE ALTA RESOLUCION 45
Gisela Jimena Presencia



REV ARGENT COLOPROCT | 2015 | VOL. 26, N° 2 : 45-53

ARTICULO ORIGINAL

Early Detection Cancer Clinic.

Results: We enrolled one 106 patients, 72 (67%) men and 34 (33%) women. Mean age: 38.2 + 8.3 years
(range 18-69). Men: 70 (97%) MSM and 60 (83%) HIV-positive. Women: 9 (26%) HIV-positive, 25 (73%) anal
intercourse, 22 (64%) had history of warts or anogenital high-grade dysplasia and 11 (32%) cervical carcinoma.
There were 71 (70%) abnormal cytology: ASCUS (anal squamous cells undeterminated significance) four

(6%), LASIL 58 (54.6%) and HASIL 10 (9.4%). HRA was abnormal in 62 (68.5%) patients, which 57 (63%) were
biopsied confirming dysplasia in 36: 26 (45%) LASIL (19 condylomata, 7 AIN 1) and 10 (17.6%) H-ASIL (3 AIN
2, 7 AIN 3). The prevalence of ASIL diagnosed with PAP and biopsy directed by HRA was 86%. S 69.4%, Sp
62.5%, PPV 92% and NPV 25%. For H-ASIL: prevalence 17.6%, S 60% E 93.6%, PPV 66, 7% and NPV 91.7%.
Conclusion: The prevalence of ASIL and HASIL was higher in risk patients. Cytology screening had a
moderate S and Sp to detect any ASIL in two-thirds of this population. Cytology was highly specific
detecting HASIL but underestimated dysplasia in 30% of patients.

Key words: Screening; Anal Dysplasia; Anal Cancer Prevention

INTRODUCCION

El carcinoma anal escamoso (CAE), que represen-
ta el 2% de todas las neoplasias colorrectoanales, tie-
ne una incidencia relativamente baja pues afecta a
2/100.000 habitantes por afo en la poblacion general
de los paises occidentales.

Este incremento es ain mds notable en los pacien-
tes con serologia positiva para el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH-positivos), entre los cuales
la incidencia es de 60/100.000 habitantes por afio, >’
ascendiendo a 92-144/100.000 habitantes por afio
en los hombres que tienen sexo con hombres (HSH)
VIH-positivos.*

El CAE al momento de la consulta se diagnostica la
mitad de las veces cuando atn se encuentra localiza-
do; un 20% con enfermedad ganglionar regional y en
un 2%, ya con metdstasis a distancia.” Se ha demos-
trado que se encuentra asociado al virus del papilo-
ma humano (VPH) en el 92 % de los casos.® Si bien
el aumento de la incidencia del CAE no se explica, se
cree que los cambios en los comportamientos sexua-
les de la segunda mitad del siglo XX aumentaron el
riesgo de la exposicién viral del conducto anal.

Por otra parte, en las mujeres es probable que la in-
teccién por VPH a nivel cervical actie como reser-
vorio y fuente de infeccién anal, pues es sabido que el
virus se puede transmitir de un sitio a otro. Un estu-
dio sueco de mujeres con neoplasia intraepitelial cer-
vical mostré un mayor riesgo de desarrollar cincer
anal que vulvar,” y un estudio inglés report6 una pre-
valencia del 19% de neoplasia intraepitelial anal en
las mujeres con patologia cervical; por lo que cons-
tituyen un grupo de riesgo para la pesquisa del cin-
cer del ano.?

El cancer cervical y anal presentan similitudes.
Comparten el mismo origen embriolégico, pues de-
rivan de la membrana cloacal, lugar en que el ecto-
dermo y endodermo se reinen para formar la zona

de transformacion; alli se desarrollan las lesiones in-
traepiteliales escamosas (SIL) como resultado de la
infeccién y persistencia de los diversos genotipos del
VPH.? De los genotipos de alto riesgo, el 16 y 18 son
responsables del desarrollo del 72% de casos de CAE
invasor.'

La progresién de SIL anal (ASIL) de alto grado
(HASIL) a CAE invasor se observa en el 62% de los
VIH-positivos y en el 36% de los HSH VIH-nega-
tivos dentro de los dos afios de evolucién de la en-
fermedad.! El riesgo de progresion de ASIL a CAE
invasor es de aproximadamente el 10% en 5 afios.
Las HASIL muy rara vez involucionan, pero las de
bajo grado (LASIL) si pueden lograrlo.’? Scholefield
y col.’ informaron un 9% en la progresién de las
HASIL a CAE invasor en 60 meses de seguimiento.
Pineda y col.,”* reportaron una tasa de progresién a
CAE invasor del 1,2% cuando la HASIL es tratada.

Aungque la baja incidencia global de esta patologia
redundé histéricamente en un ndmero limitado de
estudios con poder estadistico adecuado en los cua-
les basar las recomendaciones para el diagnéstico y
el tratamiento, el aumento significativo de casos per-
mite datos suficientes para desarrollar protocolos de
pesquisa de las lesiones precursoras de cincer anal
mediante la citologia (PAP) y la anoscopia de alta re-
solucién (AAR) con técnica colposcépica, emulando
los protocolos de deteccién temprana para preven-
cién el cancer del cuello uterino.

OBJETIVO

El objetivo primario de esta investigacién fue determi-
nar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) del PAP
anal para la deteccién de las lesiones ASIL y HASIL
en la poblacién de alto riesgo.

El objetivo secundario fue conocer la prevalencia de
las ASIL y HASIL en dicha poblacién en un Hospi-
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tal Publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

MATERIALY METODO

Fueron incluidos todos aquellos individuos de alto
riesgo que llegaron en forma consecutiva, durante el
periodo comprendido entre abril del 2012 y febre-
ro del 2014, por demanda espontinea o por deriva-
cién médica (Infectologia, Ginecologia, Dermatolo-
gia, Clinica Médica, Cirugia y Medicina Preventiva)
al Consultorio de Deteccién Temprana del Cancer
Anal, dependiente del Consultorio Externo de Co-
loproctologia del Hospital “Juan A. Fernindez” de

Buenos Aires.

Criterios de inclusién:

*  Hombres y mujeres VIH positivos.

*  Hombres que tienen sexo con hombres.

*  Hombres y mujeres con historia de infeccién
por VPH (incluyendo condilomas anales o ge-
nitales).

*  Mujeres con antecedentes de cincer o neopla-
sias intraepiteliales escamosas del tracto genital
inferior (cervical, vulvar, vaginal).

*  Hombres y mujeres con trasplantes de érganos s6-
lidos o inmunodepresién de otro origen no VIH.

Criterios de exclusién:

* Individuos menores de 18 afios.

* Individuos con antecedente de cincer anal in-
Vasor.

* Individuos que no toleran la AAR por dolor o
estenosis anal causada por patologia infecciosa,
inflamatoria o cirugia anal previa.

* Individuos con contraindicacién para la biop-
sia dirigida de las lesiones sospechosas diag-
nosticadas por la impresién macroscépica de la
AAR, que impide la confirmacién histolégica
de las mismas (Ej.: pacientes con coagulopatias,
anticoagulados).

Aspectos éticos

Este protocolo fue presentado y aprobado por el Co-
mité de Etica de Investigacién Clinica del hospital.
Todos los pacientes firmaron un consentimiento in-
formado, disefiado a tal fin.

A todos los pacientes se les efectué historia clini-
ca en la primera consulta, con un interrogatorio nor-
matizado e integral, consignando datos filiatorios,
habitos personales, sexuales, antecedentes infeccio-
sos y antecedentes de otras enfermedades. Fueron
sometidos a un examen fisico completo, que incluyé

inspeccién anogenital, tacto rectal y anoscopia con-
vencional. Se solicitaron estudios de laboratorio (he-
mograma, glucemia, urea, creatinina, hepatograma,
coagulograma, recuento de plaquetas, HIV, Hepati-
tis A, B, C, VDRL, recuento de CD4 y carga viral).
El PAP y la AAR se emplearon como métodos com-
plementarios en la pesquisa primaria a cada uno de
los pacientes.

PAP: La tnica preparacién consistié en la absten-
cién de relaciones sexuales por via anal, o del uso de
cremas o enemas 24h antes del examen. La mues-
tra se obtuvo con el paciente en decibito lateral iz-
quierdo, mediante un hisopo de fibras sintéticas (ci-
tobrush). El hisopo humedecido en solucién salina o
agua se insert6 en el conducto anal, 5 a 6 cm mads alla
del margen anal, sin visualizacién directa y con una
rotacién de 360° en direccién a las agujas del reloj,
presionando suavemente contra las paredes del con-
ducto anal durante 10 a 15 segundos al tiempo que
es retirado. El material obtenido fue colocado en un
portaobjetos y fijado en alcohol al 96% para su lectu-
ra posterior. El resultado citolégico se informé segin
el sistema de Bethesda® (tabla 1).

AAR: Procedimiento ambulatorio, con una técnica
similar a la de la colposcopia cervical. Se emplea un
anoscopio de plastico transparente, descartable, que se
inserta en el conducto anal y por el mismo se intro-
duce una gasa embebida en dcido acético al 5% con
una pinza de Mayer. Se retira el anoscopio y se deja la
gasa por dos minutos. El anoscopio es reinsertado, re-
tirindolo lentamente hasta visualizar la zona de trans-
formacién anal, ubicada inmediatamente proximal a
la linea dentada. Para la visualizacién magnificada se
utilizé un videocolposcopio digital, Ekhoson CPS-
D 17X. Las lesiones sospechosas por ser acetoblancas,
presentar puntillado, mosaico o vasos atipicos, se biop-

TABLA 1: CLASIFICACION DE BETHESDA
Negativo para lesion intraepitelial:
Organismos (Trichomonas, Herpes, Candida).
Cambios celulares reactivos (Inflamacién, radiacion).
Anormalidades de células epiteliales:

ASCUS: Células escamosas atipicas de significado in-
determinado.

ASCH: Células escamosas atipicas, no se puede ex-
cluir HASIL.

LASIL: Lesion intraepitelial escamosa anal de bajo grado.
HASIL: Lesion intraepitelial escamosa anal de alto grado.
Carcinoma de células escamosas.
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siaron con una pinza mini Tischler y si se hallaban por
debajo de la linea dentada, previa infiltracién de li-
docaina mds epinefrina, con aguja 21 gauge y jerin-
ga de 5Scc. La hemostasia, de ser necesario, se obtuvo
mediante la compresién con el anoscopio o la aplica-
cién directa de nitrato de plata o solucién de Monsel.
La muestra obtenida se colocé en formol al 10% y se
envié a anatomia patolégica. Luego de la exploracién
con el colposcopio del conducto anal se hizo lo propio
con la piel perianal, pintando nuevamente la zona con
acido acético al 5%.

Se advirti6 al paciente de evitar el coito anal recep-
tivo 72 hs siguientes a la biopsia.

No se evidenciaron complicaciones con el procedi-
miento, excepto una paciente que luego de la biopsia
del conducto anal, presenté un sangrado incoercible
aun con maniobras de compresién, que requirié ciru-
gia con puntos hemostaticos.

Terminologia empleada: El resultado histolégico es
informado segin el Proyecto de estandarizacién en
la terminologia de lesiones del tracto anogenital in-
ferior asociadas al VPH del afio 2012 (LAST).%¢ Las
ASIL son divididas en dos grupos segun el grado de
displasia: bajo grado (LSIL) y alto grado (HSIL).
Las LSIL comprenden las neoplasias intraepitelia-
les anales (AIN) 1y los condilomas mientras que las
HSIL incluyen las AIN 2-3 y la papulosis bowenoi-
de. De esta forma se armoniza la terminologia de la
histologia, tradicionalmente informada segin la Cla-
sificacién de la Organizacién Mundial de la Salud,
con la de la citologia, informada en base a la clasifi-
cacién de Bethesda revisada en 2001 (Tabla 2).7

Actualmente, ademds del diagnéstico con hema-

toxilina-eosina se cuenta con el biomarcador p16 por
inmunohistoquimica. Darragh y col.’® lo recomien-
dan no de forma rutinaria sino solo para el diagnésti-
co diferencial en los siguientes casos:

*  Dudaentre AIN 2y 3.

* Ante la presencia de simuladores preneopld-
sicos (metaplasia escamosa inmadura, atrofia,
cambios epiteliales reparadores).

* Histologia de LSIL con citologia de HSIL,
ASCUS o ASCH.

Aniilisis estadistico

La estadistica descriptiva se expresa como promedio
y desvio estindar, o mediana y rango. Se realizaron
pruebas de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del
PAP, utilizando como patrén oro la biopsia guiada por
AAR. Cuando los pacientes tenian multiples biopsias
realizadas, para el andlisis se tuvo en cuenta el resul-

tado mds severo. Para la comparacién de las técnicas
diagnésticas se emple6 la prueba de Mc Nemar. Todos
los datos fueron analizados mediante el software esta-
distico SPSS versién 18. Se interpreté un valor de P
<0,05 como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Fueron evaluados 106 pacientes, 72 (67%) hombres y
34 (33%) mujeres. Edad promedio: 38,2 + 8,3 (rango:
18-69) afios. De los hombres, 70 (97%) eran HSH
y 60 (83%) eran VIH-positivos. Con respecto a las
mujeres solo 9 (26%) VIH-positivos, 25 (73%) prac-
ticaban coito anal, 22 (64%) tenian antecedentes de
condilomas anogenitales y 11 (32%) del carcinoma
del cuello uterino. Varias tenian mis de un factor de
riesgo. Todos los pacientes VIH-positivos tenian car-
ga viral indetectable y recibian tratamiento antirre-
troviral de alta eficacia (HAART). La mediana de
CD4 era 485 (rango: 50-2114) cel/mm?.

Se constat6 que 46 (43%) pacientes eran fumadores y
93 (88%) pacientes tenian antecedentes de una o mas
infecciones de transmisién sexual (ITS), siendo la in-
feccion por VPH la prevalente (n=65; 61%) pacien-
tes, seguida por sifilis (n=31; 29%), hepatitis B (n=14;
13%), hepatitis A (n=12; 11%) y hepatitis C (n=4; 4%).
Las variables relevantes principales relacionadas con
los hébitos sexuales fueron el coito anal (n=95; 90%) y
las multiples parejas sexuales (n=74; 70%).

Al examen fisico 28 (26%) pacientes presentaron
tacto rectal anormal: todas lesiones verrugosas, aso-
ciadas en dos casos con una fisura anal y un nédu-
lo submucoso, respectivamente, que no impidieron la
inclusién en el protocolo de pesquisa.

Hubo 71 (70%) PAP patoldgicos: ASCUS 4 (6%),
L-ASIL 58 (54,6%) y H-ASIL 10 (9,4%). En un
caso se informé herpes.

La AAR no se realizé en 7 (6,6%) pacientes, en 2

por temor y en 3 por intolerancia. En dos casos el

TABLA 2: COMPARACION DE LAS CLASIFICACIONES DE
OMS, BETHESDA Y LAST

OMS BETHESDA Last Proyect
Displasia Leve LSIL LSIL

(AIN 1) (Condiloma, AIN 1)
Displasia HSIL HSIL (AIN 2)
Moderada (AIN 2)

Displasia Severa HSIL HSIL (AIN 3)

(AIN 3)

Carcinoma In Situ =~ ------------ HSIL (AIN 3)

AIN= neoplasia intragpitelial anal; LSIL=lesion intraepitelial escamo-
sa de bajo grado; HSIL= lesion intraepitelial escamosa de alto grado.
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procedimiento fue inefectivo por grandes hemorroi-
des internas que impidieron la visualizacién adecua-
da del conducto anal.

La AAR fue anormal en 62 (58,5%) pacientes, en
quienes se identificaron dreas sospechosas de lesién
intraepitelial, biopsiandose 57. Las restantes no fueron
biopsiadas, por encontrarse sobre patologia hemorroi-
dal (3 casos), o por pérdida del drea patolégica previa-
mente identificada al recolocar el anoscopio expulsado
por esfuerzo evacuatorio del paciente (2 casos).

En las 57 lesiones sospechosas biopsiadas, el in-
forme histopatolégico mostré 36 (63%) ASIL:
26 (45%) LASIL (19 condilomas y 7 AIN 1) y 10
(17,5%) HASIL (3 AIN 2y 7 AIN 3). En la Tabla 3
se detalla el resultado de las biopsias.

El PAP subestimé la AIN 2-3 en 4/10 casos
(33,3%) en que informé L-ASIL. A su vez, la AAR
no encontré la H-ASIL diagnosticada por el PAP en
4/10 casos (30%) en los que la biopsia mostré AIN 1
(Tabla 4). La prevalencia, sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN del PAP de los 57 pacientes biopsiados

se resume en la tabla 5.

TABLA 3: RESULTADOS HISTOLOGICOS (N=57)

Histologia n (%)
Normal 8 (7.5)
Inflamatorio 13 (12.2)
Condilomas 19 (17.8)
AIN 1 7 (6.6)
AIN 2 3(2.8)
AIN 3 7 (6.6)

AIN = Neoplasia intraepitelial anal

DISCUSION

Aunque los primeros en usar un colposcopio para es-
tudiar las ASIL fueron Scholefield y col.,”® quienes
usaron citologia y colposcopia anal para su deteccidn,
la primera propuesta de desarrollar un protocolo de
pesquisa fue publicada en 1997 y llevada a cabo des-
de entonces por Palefsky y col.”” mediante citologia
y AAR en funcién del resultado del PAP. En nues-
tro medio ha habido reportes de experiencias iniciadas
por distintos grupos tanto a nivel piblico como pri-
vado, pero siempre en el marco de protocolos de in-
vestigacion.** Pues no existe actualmente consenso
respecto a cémo realizar la pesquisa ni tampoco cémo
seleccionar a los pacientes. Los resultados de multi-
ples estudios coinciden en que citologia subestima
la severidad de las lesiones confirmadas luego por la
AAR,?? de ahi que se sugiera asociar la AAR al PAP.

Los resultados obtenidos por nuestro grupo eviden-
cian una alta prevalencia (86%) de ASIL confirma-
da por biopsia en la poblacién con factores de riesgo.
Esto es congruente con estudios previamente publica-
dos en los que la prevalencia de la ASIL vari6 del 46%
al 81%.%% De lo que se deduce que la poblacién selec-
cionada para la realizacién de la pesquisa es la correcta.

La sensibilidad (69,4%) y especificidad (62,5%) de la
citologia anal para la deteccién de ASIL de cualquier
grado en esta serie coinciden con las conclusiones de
los grupos de Mallari y col.?® y Nahas y col.?? Ambos
mostraron grados moderados de sensibilidad y especi-
ficidad 45% a 87% y 60% a 67%, respectivamente.

E1 VPP (92%) y el VPN (25%) en esta serie, se en-
cuentran dentro del muy amplio rango reportado
por diversos trabajos, que oscilan entre el 33% y 97%

TABLA 4: CORRELACION ENTRE RESULTADOS CITOLOGICOS E HISTOLOGICOS (N=57)

Citologia Normal Inflamatorio AIN 1
Normal 2 4

ASCUS 1 1
LASIL 5 7 4
HASIL 1 1 2
Total 8 13 7

Histologia
AIN 2 AIN 3 Condiloma Total
2 8
1 3
4 16 36
3 3 10
3 7 19 57

AIN = neoplasia intraepitelial anal; VPH = virus del papiloma humano; ASCUS = células escamosas atipicas de significado indeterminado;
LASIL= lesion intraepitelial escamosa anal de bajo grado; HASIL = lesion intraepitelial escamosa anal de alto grado.

TABLA 5: RENDIMIENTO DE LA CITOLOGIA ANAL

P (IC 95%) S(IC 95%)
ASIL  8596% (76,07-95,86) 69,39% (55,46-83,31)
HASIL = 17,54% (6,79-2829)  60% (24,64-95,36)

E (IC 95%)
62,50% (22,70-100)
93,62% (85,56-100)

VPP (IC 95%)
91,89 % (81,75-100)
66,67% (30,31-100)

VPN (IC 95%)
25,00% (3,52-46,48)
91,67% (82,81-100)

ASIL= lesion intraepitelial escamosa anal; HASIL= lesién intraepitelial escamosa anal de alto grado; P=prevalencia; S=sensibilidad;
E=especificidad; VPP= valor predictivo positivo; VPN= valor predictivo negativo; IC=intervalo de confianza.
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para el VPP y el 11% y 84% para el VPN.%32

Con respecto a las HASIL, su verdadera prevalen-
cia es todavia debatida, pues los datos reportados son
muy variables, debido principalmente a diferencias en
el disefio de los estudios, la interpretacién histolégica
y la experiencia en el uso del colposcopio para iden-
tificar lesiones sugestivas de HASIL. En este estudio
con excepcién de un caso, todas las HASIL diagnos-
ticadas fueron en pacientes VIH-positivos. La preva-
lencia obtenida (17,6%), resulté similar a la de otras
series europeas que comunican del 16% al 29%*% y
a la comunicada por Palefsky y col. en sus comien-
z0s, del 26%.% Por otra parte, otros grupos reportan
prevalencias menores del 7,1% y otros mayores de
HASIL como la UCSF un 52%° y la Universidad
de Rochester, New York 42%.%® La menor prevalen-
cia de HASIL en nuestra poblacién respecto de estos
ultimos estudios podria deberse a diversos factores,
entre ellos a que el recuento de CD4 de los pacientes
era relativamente alto. Ademds, muchos casos pre-
sentaban condilomas en el conducto anal, dificultan-
do la correcta visualizacion del mismo y la pérdida de
posibles lesiones planas eventualmente de alto grado.
Por otra parte no puede obviarse la curva de apren-
dizaje necesaria para la AAR, y que esta se realizé si-
multineamente al PAP, con lo cual no se contaba con
el resultado de la citologia, lo que pudo haber impli-
cado una busqueda colposcépica menos exhaustiva.

Coincidimos con Cranston y col.® y Salit y col.*’ en
que el PAP anal tiene una alta especificidad pero mo-
derada sensibilidad en la deteccién de HASIL, que en
la presente serie fueron del 93,6% y 60%, respectiva-
mente. E1 VPP (66,7%) y VPN (91,7%) se asemejan a
otros publicados (30% a 81% y 65% a 91%).%** La ci-
tologia repetida puede mejorar estos valores.

En el presente estudio el PAP subestimé las HA-
SIL en el 33,3% de los casos, mientras la AAR no
encontré la HASIL diagnosticada por el PAP en el
30%, cifras que se comparan favorablemente con las
reportadas por otros investigadores (58% y 38,5%,

respectivamente).”’ El entrenamiento requerido para
la realizacién de la AAR ha llevado también a otros
autores a comunicar en los inicios de su aplicacién un
porcentaje de pérdida de lesiones tan elevado como
del 87,5%."

Cuando el PAP informé HASIL, pero no hubo co-
rrelato histolégico, solicitamos la revision del patélogo
y cuando no se modificé su informe inicial, se recité
al paciente en busqueda de la lesién de alto grado. Al
igual que Goldstone y col.,”* se emple6 el PAP como
medida de control de calidad para el anoscopista, pues
si en un individuo se detecta por citologia HASIL,
pero por AAR no se halla lesién o se halla LASIL,
debe repetirse el procedimiento para asegurar que la
lesién de alto grado no se haya perdido.

Los hallazgos de esta investigacion nos llevan a re-
comendar la pesquisa de la displasia anal en los gru-
pos de riesgo con PAP y en el caso de ser patoldgico,
la AAR. Consideramos que no deberia implementar-
se un programa de este tipo si no puede ofrecerse al
paciente el estudio anoscépico magnificado ante un
resultado citolégico patolégico. En centros que no se
cuente con equipamiento ni entrenamiento en AAR
podria tomarse la muestra para citologia, que es un
procedimiento sencillo y econémico, y segun el resul-
tado derivar al paciente a los lugares de referencia.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos evidencian la alta prevalen-
cia de ASIL y HASIL en los pacientes con los facto-
res de riesgo considerados en esta investigacion.

La pesquisa con PAP tuvo una moderada sensibili-
dad y especificidad para detectar ASIL de cualquier
grado en los dos tercios de la poblacién de riesgo.

El PAP fue altamente especifico para la deteccion
de HASIL, pero subestimé el grado de displasia en
el 30% de los pacientes. Por eso creemos que la cito-
logia anal debe ser complementada por la AAR en el
caso de hallazgos patoldgicos.
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COMENTARIOS SESION SACP VIERNES 14 DE NOVIEMBRE DE 2014

Dra. Luciana La Rosa: Te queria preguntar una cosa, vos dijiste que habia méds o menos un 30% de los pa-
cientes en los que el PAP les habia dado positivo para alto grado, y no habian visto nada en la anoscopia de
alta resolucién. Me gustaria saber qué hicieron en esos pacientes. Y por otro lado, cémo siguen después a los
pacientes a los que diagnosticaron una lesién de alto grado y los trataron. ;Hacen alguna diferencia entre los
VIH positivos y los negativos?

Dra. Gisela Presencia: Los pacientes que tuvieron lesiones por PAP y que no las encontramos por anoscopia,
las volvimos a citar. En dos casos pudimos hallar lesiones de alto grado y obviamente los tratamos. En principio
generalmente comenzamos con imiquimod. Si no, lo que estamos usando es el coagulador infrarrojo, debido a
la dificultad de quiréfano de hacer una reseccién quirdrgica guiada por anoscopia. Y el seguimiento, si tratamos
con coagulador infrarrojo una lesién de alto grado, generalmente a los 3 meses lo volvemos a citar para ver que
todo el margen ha sido tratado. Y lo mismo, las lesiones de alto grado generalmente las estamos citando, si las
tratamos con infrared, cada 3 meses para también saber si las estamos tratando en forma correcta.

Dr. Alejandro Moreira Grecco: En primer lugar queria felicitarte, muy prolijo el trabajo y muy bien presen-
tado. En cuanto a la incidencia que ustedes presentan de alto grado, te queria decir que no es baja. Nosotros
tenemos 7%, o sea ustedes tienen mds del doble de incidencia de lesiones de alto grado. Y cuando lo compa-
ras con la serie de Palefsky vos tenés que pensar que en los ultimos afios, Palefsky es como un centro de de-
rivacion terciario de los pacientes que ya tienen diagndstico de alto grado, entonces que la mayoria de los pa-
cientes que va a ver él son de alto grado, o sea que me parece que 17% es un muy buen nimero de deteccién
de lesiones de alto grado.

Nosotros, en cuanto a la citologia, encontramos lo mismo, que cuando la citologia es positiva para alto grado
tienen las lesiones, y no tiene tanta sensibilidad para las lesiones de bajo grado.

La que te queria hacer es si se han planteado, como ustedes hacen anoscopia, hacer directamente la anoscopia
magnificada sin hacer citologia previa.

Dra. Gisela Presencia: En el transcurso de esta investigacién hubo varios planteos, si también haciamos PAP
seguido de anoscopia en el mismo momento, si sélo nos guidbamos por el PAP patolégico. Fue todo un apren-
dizaje, una curva, yo creo que el PAP sirve en un momento porque a uno a veces se le pierde una lesioén o porque
tienen condilomas grandes o hemorroides. Y si el PAP te da de alto grado también es importante si no encon-
traste nada en la anoscopia, para poder volver a citarlo. Asi que creo que el PAP sirve, mismo también para que
cualquiera lo pueda hacerlo y lo pueda derivar, si el PAP da patolégico, a lugares donde hacen anoscopia.

Dr. Fernando Serra: Voy a hacer un par de comentarios. Uno sobre la exclusién de los pacientes que han te-
nido antecedente de cincer de ano. Michael Berry ya propone realizar dentro del seguimiento a todos los
pacientes que han tenido antecedentes de cincer de ano, PAP y anoscopia de alta resolucién por el simple
hecho de que el tratamiento no elimina el HPV. Y la primera forma de manifestacién es una neoplasia in-
traepitelial de bajo o alto grado.

Y después la otra cosa es que a mi también por recomendacién del grupo de Palefsky y de Goldstone, es no
realizar el PAP anal de forma aislada y después derivar a un centro de referencia porque no vas a tener un
patélogo entrenado en hacer PAP y generalmente recomiendan hacerlo donde puede hacer todo el procedi-
miento, tanto sea PAP, anoscopia, anoscopia de alta resolucién y tratamiento de la lesién.

Nada mis, felicitaciones.

Dr. Alejandro Gutierrez: Muchas gracias. Primero felicitarte, estd muy prolijo y muy bien presentado. Tal
vez lo dijiste y no escuché, ;qué aumento utilizan?

Dra. Gisela Presencia: Comenzamos la primera parte, tenfamos otro videocolposcopio, con 16, y los ultimos

casos de 25 (15 y 25).
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Dra. Luciana La Rosa: Sélo un comentario, con respecto al screening que mencionaba recién el doctor. Yo
creo que, al margen de que es cierto que lo mejor es poder hacer las dos cosas, me parece que para empezar
hacer un tacto anual a la poblacién de riesgo es algo, en lugares donde no contamos con el patélogo, ni siquie-
ra para tomar un PAP o la anoscopia de alta resolucién. Y si no, poder hacer el PAP y que haya un patélogo
interesado, y poder derivar después a otro centro. Porque lamentablemente en la mayor parte de nuestro pais,
no contamos con los recursos con los que tenemos acd, y por eso yo insisto tanto siempre con el tema del tac-
to. El tacto estd al alcance de todo el mundo y es ficil detectar lesiones, digamos un poco mds groseras, pero
mejor que nada es.

Dr. René Bun: ; Te puedo hacer una pregunta? Aunque la transicién de carcinoma in situ al carcinoma anal
invasor, es una posibilidad andloga a la del carcinoma del cuello uterino, esto no lo pude comentar en muchos
afos. sMe podria decir si vio esa transformacién de una displasia severa a un carcinoma invasor?

Dra. Gisela Presencia: En dos afios con el tratamiento instaurado no vimos ninguna progresién. Si hay un
caso de un paciente que fue tratado por condilomas, no siguié en control y a los 2 afios concurrié con un car-
cinoma invasor.

Dr. René Bun: Mi experiencia muy breve, en 26 afios asisti a 2.340 pacientes con HIV, 1.300 verrugas diag-
nosticadas y tratadas en forma personal. De ese grupo, 52 displasias. Treinta y ocho carcinomas invasor de cé-
lulas escamosas y canal anal, 6 carcinomas verrugosos de Akcerman, y 3 enfermedad de Bowen. Todos estos
estin perfectamente documentados, seguidos, y cada 3 meses tanto las displasias como los carcinomas inva-
sores, estdn vigilados.
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Terapéutica de la Fluxién Hemorroidal
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RESUMEN

Introduccioén: La fluxién hemorroidal es una complicacion severa de la enfermedad hemorroidaria.
Combinando el tratamiento conservador con el quirdrgico, puede resultar en una cirugia menos amputativa.
Objetivos: Analizar los resultados en pacientes con fluxién hemorroidal y evaluar los beneficios del
tratamiento combinado médico-quirurgico.

Pacientes y Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 35 hemorroidectomias por fluxién, operados
entre mayo de 2010 y mayo de 2015.

Resultados: El sexo masculino fue mas frecuente con 68,5%, con una proporcién hombre/mujer de 2,2 a 1.
El rango etario general vario desde los 20 a 75 afos. El motivo de consulta mas frecuente fue la tumoracion
anal en 29 (82,8%). En 22 pacientes (65,7%) que se les completé mas de 48hs de tratamiento médico, se le
denominé grupo A, a quienes se realizaron 2 Buie bilateral (9%), 7 Hemi Buie con S/A asociada (31,8%), 10
Salmon Allingham (45,4%) y 3 Ferguson (13,6%). Mientras que los restantes 13 (31,4%) fueron denominados
como grupo B, donde existieron 2 Buie bilateral (15,3%), 4 Hemi Buie con S/A asociada (30,7 %), 5 Salmon
Allingham (38,4%) y 2 Ferguson (15,3%). La estadia hospitalaria varié en el rango de 2 a 7 dias, con una
media de 2,8 dias, no hubo diferencia en los grupos de pacientes.

Conclusioén: Los resultados son buenos, sin recidivas o secuelas. El tratamiento combinado podria
beneficiar reduciendo la magnitud de la cirugia.

Palabras Claves: Fluxién; Tratamiento Combinado

SUMMARY

Introduction: The hemorrhoidal fluxion is a severe complication of hemorrhoidal disease. Combining
conservative surgical treatment, it may result in a less amputative surgery.

Objectives: Analyzing the results in patients with hemorrhoidal fluxion and evaluate the benefits of combined
medical-surgical treatment.

Patients and Methods: The retrospective observational study of 35 hemorrhoidectomies by fluxion operated
between May 2010 and May 2015.

Results: Males were more frequent with 68.5%, with a male / female ratio of 2.2 to 1. The general age range
varied from 20 to 75 years. The most frequent symptom was the anal tumor in 29 (82.8%). Group A was
conformed by 22 patients (65.7%), who underwent 48 hours of medical treatment, and after that the surgical
treatment: Buie in 2 (9%), 7 Hemi Buie were performed using S / A associated (31.8 %), 10 Salmon Allingham
(45.4%) and 3 Ferguson (13.6%). The remaining 13 (31.4%) were designated as Group B, where there were

2 Buie (15.3%), 4 Hemi Buie with S / A associated (30.7%), 5 Salmon Allingham (38, 4%) and 2 Ferguson
(15.3%). Hospital stay varied from 2 to 7 days, with a medium 2.8 days. There was no difference between
both groups.

Conclution: The results are good, without recurrence or sequelae. The combination therapy could benefit by
reducing the extent of the surgery.

Key words: Fluxion; Combined Therapy

INTRODUCCION

La fluxién hemorroidal es una complicacién severa de
la Enfermedad Hemorroidaria, producida por la trom-
boflebitis de los paquetes internos y externos.! Esta, es
desencadenada por algun tipo de esfuerzo por diarrea o
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constipacién en personas con prolapso hemorroidario.?

Es una verdadera urgencia debido a la potencial pro-
gresion a la necrosis y el esfacelo de la mucosa, siendo
indicacién de internacién para tratamiento precoz.

Las opciones terapéuticas varian desde el manejo
conservador hasta el quirdrgico inmediato. El trata-
miento médico, centrado en disminucién de la infla-
macién y antibioticoterapia persigue el fin de la reduc-
cién del prolapso y la prevencion de las complicaciones
infecciosas, pudiendo ser suficiente en muchos casos.

Por otra parte, la cirugia es la conducta de eleccién
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para el tratamiento del dolor y la prevencién de la ne-
crosis.” En muchos casos son necesarias resecciones
amplias con exéresis del tejido inflamado, lo cual lleva
al riesgo de la incontinencia o estenosis anal.

La mayoria de los autores consideran a la cirugfa in-
mediata como el unico tratamiento efectivo para la
prevencién de la sepsis perineal y resolucién definitiva
de la enfermedad.*

La controversia que se plantea en esta enfermedad es
el tiempo en el que debe realizarse la cirugia resectiva,
pues combinando el tratamiento médico-conservador
con el quirdrgico, al favorecer la disminucién del ede-
ma, podria resultar en una cirugia menos amputativa.

Los objetivos del presente estudio son: analizar los re-
sultados en pacientes tratados por fluxién hemorroi-
dal y evaluar los beneficios del tratamiento combinado
médico-quirdrgico.

PACIENTESY METODOS

El disefio del estudio fue observacional retrospecti-
vo de pacientes sometidos a hemorroidectomias, en
forma consecutiva por el Servicio de Cirugia General
del Nuevo Hospital San Roque, en el periodo com-
prendido entre mayo de 2010 a mayo de 2015.

Los datos fueron obtenidos mediante anlisis de His-
torias Clinicas, se analizaron sexo, edad, motivo de con-
sulta, tiempo de tratamiento médico, cirugia empleada,
morbilidad postoperatoria y estadia hospitalaria. Se rea-
liz6 la elaboracién de tablas de cruces de variables y su
posterior cdlculo con la ayuda del coeficiente estadistico
Chi Cuadrado utilizando el software INSTAT. Se con-
siderd estadisticamente significativo una P <0,05.

Durante el periodo de estudio fueron intervenidos
quirdrgicamente 186 pacientes con enfermedad he-
morroidaria, de los cuales 151 se operaron en for-
ma programada (81,2%) y 35 de urgencia con fluxién
(18,8%), siendo este el grupo en estudio (fig. 1).

Todos estos pacientes fueron internados en sala co-
mun, recibiendo tratamiento médico que consistié en
hidratacién parenteral, antiinflamatorios no esteroi-
deos: Diclofenac 75 mg/12hs, corticoides: Dexame-
tasona 4mg/12hs, antibioticoterapia: Ciprofloxacina
200mg/12hs, Metronidazol 500mg/8hs; y medi-
das locales con pafios embebidos en lidocaina gel. E1
servicio de cirugia general del Hospital San Roque,
considera que se necesitan al menos 48 hs de trata-
miento para obtener la reduccién del edema, y de esa
manera realizar una cirugia menos amputativa.

Técnica Quirdrgica
La preparacién preoperatoria consistié en ayuno de 8

Figura 1: Hemorroides coronales con episodio agudo de fluxion hemorroi-
dal. El edema progresivo lleva al esfacelo mucoso.

hs y 2 enemas evacuantes. En quiréfano, bajo aneste-
sia raquidea, en posicién de litotomia, se realiza tacto
rectal y anoscopia, evaluando el grado evolutivo de la
fluxién y el compromiso parcial o total de la circun-
ferencia anal. En ese momento se decide la ampu-
tacién del hemiano con operacién de Buie bilateral
o unilateral, o cirugias de los paquetes ya sea abierta
(Salmon Allingham) o cerrada (Ferguson).

En el postoperatorio inmediato, los pacientes fue-
ron controlados diariamente evaluando la herida, el
dolor y las complicaciones. Se otorgd el alta hospita-
laria con corticoides de depésito, antibiéticos y me-
didas higiénicas locales, con control a la semana y al
mes por consultorio externo de Coloproctologia.

RESULTADOS

De los 35 pacientes con diagnéstico de Fluxién He-
morroidal, 24 (68,5%) fueron de sexo masculino y 11
(31,5%) femenino, con una proporcién de 2,2 a 1. El
rango etario general varié desde los 20 a 75 afios, con
una media de 46,1.

El motivo de consulta mis frecuente fue la tumora-
cién anal en 29 (82,8%), seguido por el dolor en 27
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Grafico 1: Tipos de cirugia realizada.

(77%). Sélo un 11,4% presenté antecedentes patologi-
cos con hipertension arterial, como mads frecuente.

Las cirugias realizadas fueron: 15 Operaciones de
Buie, 11 unilaterales (hemi Buie) y 4 bilaterales; 14
con técnica abierta (Salmon-Allingham) y 6 con téc-
nica cerrada (Ferguson), como se puede observar en
el grafico 1.

Con respecto al tiempo de tratamiento médico va-
ri6 desde 1 dia hasta 7 dias. Dependiendo de la sin-
tomatologia del paciente o los signos de necrosis de
los paquetes fluxionados (tabla 1).

Las cirugias empleadas de acuerdo a los dias de trata-
miento médico fueron las expuestas en la tabla 2 donde
se relaciona las variables de cirugia realizada con el tiem-
po de tratamiento médico. Entre estas variables no exis-
ti6 una relacién estadisticamente significativa P=0,20.

Asimismo agrupando a los pacientes segin el im-
pis de terapéutica de 48 hs, hubo 22 pacientes (65,7%)
que tuvieron mas de 48 hs, grupo al cual se le denominé
A; mientras que los restantes 13 (31,4%) no llegaron a
completarlo y fueron denominados como grupo B.

En el grupo A se realizaron 2 Buie bilateral (9%),
7 Hemi Buie con S/A asociada (31,8%), 10 Salmon
Allingham (45,4%) y 3 Ferguson (13,6%).

En el grupo B fueron realizadas 2 Buie bilateral
(15,3%), 4 Hemi Buie con S/A asociada (30,7%), 5

TABLA 1: TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICO

Salmon Allingham (38,4%) y 2 Ferguson (15,3%).
Como se puede observar en el gréfico 2.

La estadia hospitalaria varié en el rango de 2 a 7
dias, con una media de 2,8 dias, no hubo diferencia
en los grupos de pacientes.

Sélo se encontré 2 complicaciones, con trombosis
hemorriodal externa y dolor post defecatorio, que re-
solvieron con medidas locales. Ambas pertenecieron
al grupo A de los pacientes con més de 48hs de trata-
miento, como se puede observar en el gréfico 3.

A la fecha del cierre de la revisién no se documenta-
ron secuelas o recidivas hemorroidarias (figs. 2,3 y 4).

DISCUSION

La enfermedad hemorroidal es la patologia ano ori-
ficial mds frecuente, con una prevalencia que oscila
entre un 4 a 5% de la poblacién general.® La fluxién
hemorroidal es la complicacién mds dolorosa, se de-
sarrolla por el estrangulamiento que produce el es-
finter interno sobre las hemorroides prolapsadas e
irreductibles.® Ademads la tromboflebitis puede evo-
lucionar hacia el peligroso cuadro de necrosis y sep-
sis perineal.!

En los enfermos con patologia hemorroidal, la flu-
xién varia desde un 8 al 30% segin autores,” sien-
do en esta revision de 18,8%. El sexo masculino es el
mis afectado con una relacién 3 a 1,1 comparable a
esta muestra de 2,2 a 1.

La terapéutica es variable de acuerdo a los autores,
algunos indican una hemorroidectomia precoz para
prevenir la sepsis perineal con un alivio temprano y
curacién completa de la enfermedad.”

Hansen JB y Jorgensen SJ en 1975, ya recomiendan la
hemorroidectomia de urgencia para el tratamiento del
prolapso y trombosis hemorroidaria, luego de comparar
25 pacientes sometidos a procedimiento de Milligan con
tratamiento conservador y posterior cirugia electiva, sin
encontrar diferencias significativas con respecto a com-
plicaciones post operatorias y resultados a largo plazo.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido  Porcentaje acumulado

1 dia 7 20,0 20,0 20,0

2 dias 6 171 17,1 37,1

3 dias 11 31,4 31,4 68,6

4 dias 2 5,7 5,7 74,3

Validos

5 dias 6 17,1 17,1 91,4

6 dias 2 5,7 5,7 97,1

7 dias 1 2,9 2,9 100,0

TOTAL 35 100,0 100,0
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TABLA 2: RELACION CIRUGIA — TIEMPO DE TRATAMIENTO

Buie
Bilateral

Buie
Unilateral

Ferguson

Salmon
Allingham

Total

Recuento

% dentro de Tiempo
tratamiento médico
% del total
Recuento

% dentro de Tiempo
tratamiento médico

% del total
Recuento

% dentro de Tiempo
tratamiento médico

% del total
Recuento

% dentro de Tiempo
tratamiento médico

% del total
Recuento

% dentro de Tiempo
tratamiento médico

% del total

1 dia
y

14,3%

2,9%
1

14,3%

2,9%
1

14,3%

2,9%
4

57,1%

11,4%
7

100,0%

20,0%

2 dias
y

16,7%

2,9%
3

50,0%

8,6%
1

16,7%

2,9%
1

16,7%

2,9%
6

100,0%

17,1%

Grafico 2: Relacion de Grupos seguin tiempo de tratamiento médico.

Gréfico 3: Complicaciones Postoperatorias.

3 dias
0

0,0%

0,0%
4

36,4%

11,4%
3

27,3%

8,6%
4

36,4%

11,4%
11

100,0%

31,4%

4 dias
0

0,0%

0,0%
2

100,0%

5,7%
0

0,0%

0,0%
0

0,0%

0,0%
2

100,0%

5,7%

5 dias
y

16,7%

2,9%
1

16,7%

2,9%
0

0,0%

0,0%
4

66,7%

11,4%
6

100,0%

17,1%

6 dias
0

0,0%

0,0%
0

0,0%

0,0%
0

0,0%

0,0%
2

100,0%

5,7%
2

100,0%

5,7%

7 dias TOTAL
1 4
100,0% 11,4%
2,9% 11,4%
0 11
0,0% 31,4%
0,0% 31,4%
0 5

0,0% 14,3%
0,0% 14,3%
0 15
0,0% 42,9%
0,0% 42,9%
1 35
100,0% 100,0%
2,9% 100,0%

Figura 2: Acto operatorio. Exposicion hemorroidaria.

Figura 3: Reseccion hemorroidaria circunferencial con preservacion del
esfinter interno.
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Figura 4: Operacion de Buie terminada.

Por otro lado, otros sugieren que el tratamiento
médico puede resolver la fluxién y a veces hace in-
necesaria la cirugia. Ademds remarcan que la he-
morroidectomia en un tejido severamente edemati-
zado predispone a una reseccién desmedida, dejando
puentes cutdneos mucosos insuficientes lo que con-
duce a la estenosis anal.?

El tratamiento a pesar de los afios, continta siendo
controvertido ya que no existen estudios prospectivos
analiticos que avalen una u otra conducta.

La cirugia empleada debe resecar todo el prolapso
hemorroidario, pudiendo ser necesaria la exéresis de
una mitad o toda la circunferencia anal. Buie modifi-
c6 la técnica de Whitehead dejando dos puentes ano-
cutdneos, uno anterior y otro posterior en caso de rea-

lizar esta cirugia bilateralmente, para evitar la estenosis
anal. Ademds pone cuidado al realizar la sutura de la
mucosa con la piel del ano, de manera que se introduz-
ca en el canal anal y evitar el prolapso mucoso.® Es por
esto que se indica cuando el compromiso es coronal;
mientras que si es menor se lleva a cabo técnicas de
paquetes como Salmon Allingham o Ferguson.

En la serie presentada se observé que no hubo una
diferencia estadistica comparando las cirugias em-
pleadas segun el tiempo de tratamiento. Sin embargo,
los pacientes con més de 48 hs de tratamiento médi-
co fueron en menor proporcién a cirugias amputati-
vas como la operacién de Buie bilateral (9% vs 15%)
y las cirugias de paquetes fueron ligeramente mds
frecuentes (60% vs 53,7%). De esta manera, el trata-
miento médico por mis de 48 hs se asocié a una ci-
rugia menos resectiva, y podria estar relacionado al
menor edema de los paquetes con fluxién.

El tratamiento combinando, inicialmente con anti-
inflamatorios, antibiéticos, medidas locales, con la ci-
rugia luego de 48 hs podria beneficiar a los pacientes
con una operacién limitada, preservando los puentes
cutdneos mucosos, disminuyendo las secuelas asocia-
das a hemorroidectomias amplias.

CONCLUSIONES

Los resultados en los pacientes tratados por fluxién
hemorroidal son buenos, sin recidivas o secuelas pos-
tquirdrgicas.

El tratamiento médico por al menos 48 hs combi-
nado con la operacién, podria beneficiar a los pacien-
tes reduciendo la magnitud de la cirugia empleada.
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1. De acuerdo a la Clasificacién anatomopatolégica TNM (American Joint Committee on Cancer, AJCC),
un tumor primario que invade la capa muscular propia, con afectacién metastdsica de dos ganglios linfa-
ticos regionales y sin evidencia de metdstasis a distancia, corresponderia a:

a. TIN1cMO
b. T2N1aMO
c. TIN2aMO
d. T2N1bMO

2. Paciente de 33 afios, sin antecedentes personales de interés, asintomadtico, que consulta porque su abuelo
y su padre fallecieron por cincer colorrectal, este Gltimo con 43 afios. El paciente no tiene relacién con el
resto de la familia. Sefiale la opcién falsa:

a. Podria tratarse de un sindrome de Lynch y habria que iniciar el estudio en el momento actual.

b. Independientemente del motivo de fallecimiento de su abuelo, deberia recomendarse realizar una co-
lonospia de screening en el momento actual.

c. Podria tratarse de un sindrome de Lynch y seria necesario iniciar el estudio a los 50 afios.

d. Podria tratarse de un Poliposis Adenomatosa Familiar y el paciente requiere ser estudiado.

Respuestas:

1. De acuerdo a la Clasificacién anatomopatolégica TNM (American Joint Committee on Cancer, AJCC),
un tumor primario que invade la capa muscular propia, con afectacién metastdsica de dos ganglios linfa-
ticos regionales y sin evidencia de metdstasis a distancia, corresponderia a:

d-T2N1bMO

La estadificacién del cdncer colorrectal es necesaria para establecer el prondstico, planificar el tratamiento y
evaluar los resultados del mismo. Constituye una parte esencial para los factores pronésticos. La clasificacién
TNM segun la AJCC (72 edicién) se expone a continuacién:

T —Tumor Primario

TX: Tumor primario no valorable

T0: No hay evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ intraepitelial o invasién de la limina propia (no invade la submucosa)

T1: Invade la submuscosa

T2: Invade la muscular propia

T3: Invade a través de la muscular propia, la subserosa o el tejido pericélico no recubierto de peritoneo

T4a: Invade o penetra el peritoneo visceral

T'4b: Invade directamente o estd en contacto con otros 6rganos o estructuras

N — Ganglios linfiticos regionales

NX: No se pueden valorar

NO: No hay evidencia de metistasis en ganglios linfaticos regionales

N1: Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales

*  Nla: Metastasis en 1 ganglios linfitico regional.

*  N1b: Metistasis en 2-3 ganglios linféticos regionales.

* Nic: Tumor en la subserosa , mesenterio , o regién pericélica no peritoneizados o, tejidos perirrectales
sin metdstasis ganglionar regional

N2: Metéstasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales

*  N2a: Metistasis en 4-6 ganglios linfiticos regionales.

*  N2b: Metistasis en 7 o mds ganglios linfdticos regionales.
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M — Metistasis a distancia

MX: Las metdstasis a distancia no se pueden valorar

MO: No hay evidencia de metastasis a distancia

M1: Metistasis a distancia

*  M1a: Metistasis en un 6rgano o lugar (por ejemplo, higado, pulmdn, ovario,... no ganglios regionales)
*  Mi1b: Metitasis en mas de un 6rgano/lugar o peritoneo

2. Paciente de 33 afios, sin antecedentes personales de interés, asintomdtico, que consulta porque su abuelo
y su padre fallecieron por cincer colorrectal, este Gltimo con 43 afios. El paciente no tiene relacién con el
resto de la familia. Sefiale la opcién falsa:

c- Podria tratarse de un sindrome de Lynch y seria necesario iniciar el estudio a los 50 afios.

La Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) es una enfermedad genética que se caracteriza por la presencia de
mids de cien pdlipos en el colon y recto y que se puede acompafiar de manifestaciones clinicas en otras locali-
zaciones. Puede manifestarse como diferentes tipos sindrémicos: PAF severa, PAF atenuada, sindrome de Tur-
cot, sindrome de Gardner, etc. La enfermedad se hereda de forma autosémica dominante y el gen causante es el
APC (Adenomatous Polyposis Coli) que se localiza en el brazo largo del cromosoma 5.

Su penetrancia es cerca al 100%, lo cual significa que la préctica totalidad de los individuos portadores de la mu-
tacion presentardn las consecuencias clinicas de esta. Dentro de una misma enfermedad (PAF) existen diver-
sos genotipos que a su vez nos dan diferentes fenotipos o expresiones clinicas de la enfermedad. Las mutaciones
mis distales se relacionan con manifestaciones extracoldnicas.

Debe indicarse el test del gen APC a aquellos pacientes en los que se diagnostiquen 100 o mds pélipos en el co-
lon durante una colonoscopia o una cirugfa. La presencia de manifestaciones extracolénicas refuerza la sospecha
diagnéstica (tumores desmoides, pdlipos duodenales, hipertrofia congénita de la retina, etc.). Otra indicacién
clara de test genético es el diagndstico previo de PAF en un familiar de primer grado. En un 20% de los pacien-
tes con diagnéstico clinico de PAF no se detecta una mutacién del gen APC. En estos pacientes debe estudiarse
el gen MYH, responsable de la poliposis asociada a MYH.

El sindrome de Lynch estd aumentado el riesgo de cdncer colorrectal que se asocia ademds con otros tumores
(ttero, estémago, ovario, pancreas, intestino delgado, tracto urinario, hepatobiliar y cerebro). Es un trastorno au-
tosémico dominante que estd causado por la mutacién germinal de uno de varios genes reparadores (mismatch
reapir genes-MMR). La estrategia que se recomienda actualmente es la realizacién en primer lugar de una his-
toria clinica completa con los criterios de Amsterdam, y de Bethesda, en aquellos que no cumplan los anteriores.

Criterios de Amsterdam IT:

*  Tres o mds individuos afectados de CCR o neoplasia relacionada (endometrio, intestino delgado, uréter o
pelvis renal), uno de ellos familiar de primer grado de los otros dos, y

*  Afectacién de 2 generaciones consecutivas, y

*  Como minimo un caso diagnosticado antes de los 50 afios, y

*  Exclusién del diagnéstico de poliposis adenomatosa familiar

Criterios de Bethesda revisados:

*  CCR diagnosticado antes de los 50 afios

*  Presencia de CCR sincrénico o metacrénico u otra neoplasia relacionada (endometrio, estémago, ovario,
pancreas, urinario, cerebro, intestino delgado), con independencia de la edad

*  CCR con infiltracién linfocitaria, células en anillo de sello o crecimiento medular diagnosticado antes de
los 60 afios

*  Paciente con CCR y uno o mds familiares de 1° grado con CCR o neoplasia relacionada (endometrio, est6-
mago, ovario, pancreas, urinario, cerebro, intestino delgado) diagnosticada antes de los 50 afios

*  Paciente con CCR y dos o mds familiares de 1° o 2° grado con CCR o neoplasia relacionada (endometrio,
estémago, ovario, pancreas, urinario, cerebro, intestino delgado), con independencia de la edad
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En los individuos con riesgo de padecer sindrome de Lynch debe realizarse una colonoscopia cada 1-2 afos a
partir de los 20-25 afios de edad, o 10 afios antes de la edad de diagnéstico del familiar afectado mas joven (lo
primero que ocurra).

No obstante, independientemente de si puede tener este caso relacién con sindrome de Lynch o Poliposis Ade-
nomatosa Familiar, segtin las iltimas recomendaciones de la National Comprehensive Cancer Network, en caso
de historia familiar de cincer colorrectal, concretamente si existe un familiar de primer grado con cincer colo-
rrectal antes de los 60 afios, o dos familiares de primer grado diagnosticados de céncer colorrectal (no importa
la edad) estaria indicado la realizacién de screening con colonoscopia antes de los 40 afios o 10 afios antes de la
edad de la persona a la que se le diagnosticé el cancer de forma mds temprana.
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Resimenes Seleccionados — Cirugia Orificial
Dr. Luis Diaz, MAAC, MSACP

1. Estudio comparativo de la esfinterotomia lateral y aplicacién local deDiltiazem Gel al 2% en el trata-

miento de la fisura anal crénica.
C M G, Babu P, Rao KSJ ClinDiagn Res. 2014 Oct;8(10):NC01-2.

Introduccién: Las fisuras anales crénicas son frecuentes en la prictica clinica habitual. Tradicionalmente el tra-
tamiento es quirdrgico. Los avances en la comprension farmacolégica del esfinter anal interno han dado lugar a
enfoques mds conservadores en el tratamiento. En este estudio se evaluaron alivio sintomatico, curacién y efectos
secundarios de la topicacién con diltiazem gel al 2% vs la esfinterotomia lateral interna en el tratamiento de la fi-
sura anal crénica.

Meétodo: Estudio prospectivo dividiendo aleatoriamente a 60 pacientes con fisura anal crénica en grupo 1 (gel de
diltiazem) y Grupo 2 (esfinterotomia lateral interna) con 30 pacientes en cada grupo. Los pacientes fueron se-
guidos en intervalos semanales durante seis semanas consecutivas y cada dos semanas para los 3 meses siguientes.
Resultados: La fisura curé completamente en el 88% de los pacientes del grupo 1y en el 100% del grupo 2. La
duracién media requerida para la curacién de la fisura fue 5 semanas en el grupo 1y 3,6 semanas en el grupo 2. El
78% de los pacientes estaban libres de dolor en el Grupo 1y el 85% de los pacientes en el Grupo 2. Ningun pa-
ciente presento efecto secundario.

Conclusion: EL Diltiazem t6pico debe ser considerado como tratamiento de primera linea en la fisura anal cré-
nica. La esfinterotomia lateral interna debe reservarse para los pacientes con recaida y fracaso terapéutico al trata-
miento farmacolégico previo.

Comentario: Las acciones terapéuticas en la fisura anal se focalizan en romper el ciclo de dolor-espasmo-isque-
mia responsable del desarrollo de esta patologia. Las opciones quirtrgicas de dilatacién (no recomendada actual-
mente) y la esfinterotomia pueden desarrollar incontinencia permanente pos operatoria como complicacién lo
que no sucederia con el tratamiento médico.

2. Desarterializacién hemorroidal con mucopexia versus hemorroidectomia: evaluacién y seguimiento de
3 afos de un ensayo controlado aleatorio.
Denoya P, Tam J, Bergamaschi R.TechColoproctol. 2014 Nov;18(11):1081-5.

Antecedentes: Un ensayo controlado aleatorio mostré que los pacientes con hemorroides internas grado III y IV
tuvieron alivio sintomatico mas alld de los 3 meses de seguimiento después de la desarterializacién con mucopexia
o hemorroidectomia aunque con menor dolor postoperatorio después de la primera. El presente estudio tuvo
como objetivo comparar la recurrencia hemorroidal y las complicaciones crénicas a los 3 afios de seguimiento.
Método: Estudio realizado en 40 pacientes con hemorroides internas grado III o IV previamente inscrito en
unensayo aleatorio que comparaba la desarterializacion versus la hemorroidectomia. La recurrencia se definié
como hemorroides internas diagnosticadas por anoscopia. Las complicaciones crénicas fueron eventos adversos
relacionados con la cirugia. Las medidas de los resultados incluyeron resultados reportados por los pacientes y la
calidad de vida medida por el cuestionario abreviado del dolor (BPI), SF-12 y las encuestas para incontinencia fe-
cal.

Resultados: Con una mediana de seguimiento de 36 (27-43) meses, 13 pacientes (32,5%) se perdieron duran-
te el seguimiento. En el Reporte Informado por el Paciente no sugirieron diferencia entre desarterializacién y la
hemorroidectomia en persistencia de sintomas, que ocurrié en 1 (8,3%) frente a 2 (13,3%) de los pacientes (p
= 0,681) y en la recurrencia de los sintomas, que se produjo en 6 (50%) frente a 4 (26,7%) de los pacientes (p =
0,212). Se observé la recurrencia por anoscopia en 2 (13,3%) vs. 1 (6,7%) de los pacientes (p = 0,411), todos con
enfermedad de grado IV. Un paciente en cada brazo requiri6 reintervencién (p = 0,869). No se observaron com-
plicaciones crénicas en el brazo desarterializacién mientras que ocurrieron en 2 (13,3%) en hemorroidectomia (p
=0,189) que incluyeron herida abierta (n = 1), fisura anal (n = 1) e incontinencia fecal (n = 1). Hubo una tenden-
cia hacia un mayor reporte de recurrencia informada por los paciente que recurrencia real constatada por anosco-
pia (10 vs 3, p = 0,259). No hubo diferencia en la BPI, SF-12 y en el cuestionario de calidad de vida para la in-

continencia fecal.
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Conclusion: Las tasas de recurrencia nodifirieron significativamente a los 3 afios de seguimiento y ocurrieron en
pacientes con hemorroides grado IV. Las complicaciones crénicas ocurrieron sélo después de la hemorroidecto-
mia.

Comentario: La cifra de recidiva en diferentes series de PPH en hemorroides grado 3 a 4, van desde un 4% como
la de Racalbuto con seguimiento de 4 afios hasta Kairaluoma de 23% a 1 afio. Mlientras que la desarterizacién he-
morroidal reporta 6 a 8 % de recidiva del prolapso a un afio de seguimiento.

3. Dolor anal crénico idiopatico. Evaluacién de los resultados diagndstico-terapéuticos en una unidad de
referencia de coloproctologia
Armaifianzas L, Arroyo A, et al.Cir Esp. 2015 Jan;93(1):34-8.

Introduccién: El dolor anal crénico idiopético (DACI) sigue siendo en la actualidad un diagnéstico de exclusion,
cuyo estudio y manejo permanece carente de un protocolo estandarizado. El objetivo del presente estudio es eva-
luar los resultados obtenidos con el protocolo diagnéstico-terapéutico establecido en nuestro servicio.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados de DACI en la Unidad de Coloproc-
tologia del Hospital General Universitario de Elche entre 2005 y 2011.

Resultados: Se evaluaron 57 pacientes con diagnéstico de dolor anal crénico (DAC) por trastornos funcionales
anorrectales (TFAR). Tras la aplicacién del protocolo diagnéstico establecido, se llegé a un diagnéstico en 43 ca-
sos (75%), incluyendo 22 casos de sindrome del periné descendente, 12 proctalgiasfugax, 2 neuritis pudendas, 7
de coccigodinias; en 14 casos se realizé un diagnéstico de exclusién de DACI.Entre las medidas terapéuticas em-
pleadas en los pacientes con DACI, el biofeedback combinado con medidas conservadoras mejoré la sintomato-
logia en el 43% de los casos, valordndose la neuroestimulacién de raices sacras en pacientes resistentes a otros tra-
tamientos.

Conclusién: Mediante una protocolizada anamnesis, exploracién fisica y con ayuda de pruebas complementarias
pudo especificarse el diagnéstico de DAC por TFAR, reduciéndose el diagnéstico de exclusién de DACI al 25%
de los casos. Las medidas conservadoras junto con el biofeedback consiguieron una mejoria de los sintomas en
mis del 40% de los casos de DACI. En el resto de pacientes debe valorarse de forma individualizada la neuroes-
timulacién de raices sacras.

Comentario: Es la presencia de dolor en el drea anal, rectal y/o perineal de forma crénica (durante los tltimos 3
meses y que se inicié hace mds de 6 meses) sin que se aprecie ninguna causa orgénica que lo justifique. Podemos
distinguir al menos 3 formas funcionales (Criterios de Roma III): dolor anorrectal y perineal crénico inespecifico,
sindrome del elevador del ano y proctalgia fugax. Pero también existen otras 2 formas a tener en cuenta, no fun-
cionales ya que existe un dafio sobre las estructuras musculares o neurolégicas: sindrome del periné descendente
y neuropatia pudenda. Aunque en cada sindrome tiene caracteristicas distintivas, es frecuente que en algunos pa-
cientes los limites entre una forma u otra no estén del todo claros.

4. Resonancia magnéticay la evaluacién clinica en la enfermedad de Crohn perianal: ganancia y limites.
Garros A, Siproudhis L, et al. DigDis higado. 2014 Dec; 46 (12): 1072-6.

Antecedentes: La evaluacién de la enfermedad de Crohn perianal sigue siendo un reto. La Organizacién Euro-
pea de Colitis y Crohn (ECCO) recomienda a la resonancia magnética (RIM) como el patrén de oro, pero tanto
la precisién como las ventajas diagnosticas contintian siendo limitados en comparacién con la evaluacién clinica
sistemdtica. El objetivo de este estudio fue definir su valor diagnéstico real.

Meétodo: Se realizé un anilisis retrospectivo de una base de datos prospectivos desde 2006 al 2012de pacientes
con enfermedad de Crohn perianal evaluados por resonancia magnética y examen clinico. En cada visita ambu-
latoria se registr6 la actividad perianal (Indice de Actividad de enfermedad) y el fenotipo perianal (clasificacion
Cardiff-Hughes). Las RM fueron interpretadas de acuerdo a la clasificacion de Cardiff-Hughes y Van Assche.
Resultados: En total se evaluaron 70 pacientes con 122 evaluaciones combinadas. Las imagen radioldgicas falla-
ron en demostrar ulceraciones superficiales en 20/21 pacientes (95%) y ulceraciones severas en 13/15 pacientes
(87%). Fracas6 para diagnosticar la estenosis anal (n = 21, 100%). En las lesiones fistulizante, la concordancia en-
tre los dos métodos fue 71/122 (58%) en la evaluacién de las fistulas complejas. La evaluacién clinica subestimo
44/68 (65%) de fistulas multiples o con tractos ramificados. El examen clinico no pudo diagnosticar la mitad de
los abscesos radiolégicos.
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Conclusiones: Las actuales directrices de la ECCO deben aplicarse con cierta cautela debido a la baja sensibili-
dad de la RM para el diagnéstico de la enfermedad perianal no fistulizante. Combinando las evaluaciones clinicas
y de resonancia magnética mejora la precisién diagnéstica.

Comentario: Clinicamente no es posible diferenciar fistulas simples de complejas. La RIM permite identificar
infecciones clinicamente silentes y valorar la presencia de complicaciones que indiquen agresividad de la enfer-
medad perianal modificando la actitud quirdrgica hasta en un 15% de los casos. Las fistulas y abscesos pueden
persistir con remisién clinica condicionando recidivas posteriores Se sospecha que muchos paciente no corrigen
completamente sus alteraciones basados en pruebas por imagenes, aunque hayan desaparecido todos los datos cli-
nicos. Este hecho indica que pese al cese del drenaje de abscesos, los tractos fistulosos persisten en diferentes gra-
dos de inflamacién residual que pueden causar recurrencias.La retirada de los sedales debe realizarse cuando los
datos de abscesificacion e inflamacién del trayecto fistuloso hayan desaparecido siendo recomendable la realiza-
cién de una nueva imagen previa a la retirada del sedal. Se reserva el término “cierre fistuloso” para fistulas sin dre-
naje externo y sin datos de actividad en las pruebas de imagen.

5. Tratamiento y resultado de la enfermedad de Paget perianal: 6 décadas de experiencia institucional.
Perez DR, Trakarnsanga A, et al. Dis Colon Rectum. 2014 Jun;57(6):747-51.

Antecedentes: La enfermedad de Paget perianal (adenocarcinoma intraepitelial) es infrecuente y a veces dificil de
diagnosticar por sus sintomas inespecificos. Frecuentemente es una enfermedad no invasiva pero recidivante a ni-
vel local. La enfermedad invasiva puede realizar metéstasis en lugares distantes.

Objetivo: El propésito de este trabajo es revisar el diagndstico, manejo y los resultados de los pacientes con enfer-
medad de Paget perianal.

Disefio: Se revisaron todos los casos de la enfermedad de Paget perianal registrados en las bases de datos institu-
cionales del Centro de Céncer Memorial Sloan-Kettering entre 1950 y 2011. Se investigaron los factores clinico-
patolégicos buscando factores asociados con la recurrencia y la supervivencia.

Meétodo: Sesenta y cinco pacientes con enfermedad de Paget perianal fueron incluidos en el estudio (35 mujeres
[54%]; media de edad al momento del diagndstico 66 afios [rango, 60-72 afios], 41 con enfermedad invasiva / 24
con enfermedad no invasiva). E1 56% con enfermedad invasiva eran hombres. Las medidas incluyeron media de
seguimiento, estado de la enfermedad, recurrencia local y a distancia, sitios de recurrencia, supervivencia especifica
de la enfermedad, supervivencia global y modalidad de tratamiento.

Resultados: E1 95% de los pacientes eran sintomaticos en el momento de la presentacién con enfermedad inva-
siva y el 87% con enfermedad no invasiva. Los sintomas mds frecuentes fueron prurito y sangrado. La duracién
de los sintomas fue mayor en los pacientes con enfermedad invasiva (12 meses; rango: 4-18 meses) versus no in-
vasivas (3,5 meses; rango: 1-10 meses). Se observaron tumores malignos sincronicos no relacionadas con la enfer-
medad primaria en 5 pacientes con la enfermedad invasiva y en 3 con enfermedad no invasiva. La enfermedad no
invasiva se traté con escisién local amplia y la enfermedad invasiva con una escisién local ampliada (n = 32, 78%)
o reseccion abdominoperineal (n = 9, 22%). Cuarenta y un pacientes (27 invasivos y no invasivos 14) requirieron
multiples operaciones para lograr la desaparicién tumoral. En las personas con la enfermedad invasiva, la media
del tiempo hasta la recurrencia fue de 5 afios, y la tasa de supervivencia especifica del tumor media fue 10 afos.
Conclusiones: La enfermedad de Paget perianal se asocia con sintomas inespecificos que frecuentemente retrasa
el diagndstico. La escisién local amplia con mérgenes negativos es el tratamiento de eleccién. La reseccién abdo-
minoperineal debe ser considerada para la enfermedad invasiva. La recurrencia local es frecuente; el seguimiento
incluye proctoscopia periédica y examen digital. La enfermedad invasiva puede metastatizar en lugares distantes;
el seguimiento debe incluir el examen de los ganglios linfiticos inguinales y la obtencién de imdgenes de higado
y pulmones.

Comentario: La localizacién extramamaria de la enfermedad de Paget es una rara entidad que suele afectar a pa-
cientes de raza blanca, mas hombres que mujeres, entre 60 y 70 afios. La localizacién mads frecuente es la vulva, le
siguen las localizaciones perianal, escrotal, axilar, todas zonas corporales donde existen glandulas apocrinas, estan-
do estas ultimas asociadas en la etiopatogenia de la enfermedad. Sin embargo, tltimamente se postula que la en-
termedad tiene su origen de forma primaria en la epidermis, ya que segtin algunas series clinicas se puede demos-
trar un carcinoma de origen en dichos anexos cutineos en un 50 a 86% si la ubicacién es perianal.
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Resimenes Seleccionados — Oncologia
Cristian Ariel Rodriguez, MAAC, MSACP

1. Regional lymph node status after neoadjuvant chemoradiation of rectal cancer producing a comple-
te or near complete rectal wall response
C. Shwaartz, N. Haim, D. Rosin, Y. Lawrence, M. Gutman, O. Zmora
Colorectal Dis. 2015 Jul; 17(7):595-9. doi: 10.1111/c0di.12902.

Objetivo: La excisién transanal del sitio tumoral luego de una respuesta completa a la radioquimioterapia
puede determinar la respuesta parietal al tratamiento. Este estudio fue diseiado para evaluar si la ausencia de
tumor en la pared rectal se corresponde con la ausencia de tumor en el mesorrecto (respuesta patolégica com-
pleta).

Métodos: Revision retrospectiva identificando pacientes quienes recibieron quimioradioterapia preoperato-
ria para tumores avanzados de recto medio y bajo con posterior cirugia radical (pre-planeada rutinariamente)
con excision total del mesorrecto. Aquellos pacientes que no presentaban tumor residual en la pared rectal en
la pieza patolégica (ypT0) o lesiones ypT'1 fueron evaluados por compromiso en el mesorrecto.

Resultados: Se evaluaron 78 pacientes quienes recibieron quimioradioterapia y posterior cirugia radical. El
tumor rectal a nivel parietal desaparecié en 8 pacientes (ypT0). De estos, fue encontrado tumor residual en
el mesorrecto (ypTON1) en un paciente (12%). Once pacientes, tuvieron tumor residual ypT1. De estos, dos
(18%) tuvieron una estadificacion final post-quirtrgica ypT'IN1.

Conclusién: La erradicacién completa del tumor a nivel parietal fue lograda en el 10 % de los casos, y el
downstaging a ypT1 en el 14%. En el 15% (12% en ypT0y 18% en ypT1) de estos pacientes, se encontraron
células tumorales en el mesorrecto. Esto probablemente podria haber dejado a estos pacientes con enferme-
dad residual si se tenia un enfoque no radical de la lesién. Se debe tener precaucién al considerar la no reali-
zaci6n de cirugia radical.

Comentarios: Este estudio de caricter retrospectivo, intenta validar trabajos previos en los cuales se sugirié
que la presencia de ganglios positivos o depdsitos tumorales en el mesorrecto pueden ser encontrados en pa-
cientes con respuesta completa a nivel de la pared rectal. Los autores encontraron un 12-18 % de los pacientes
con ypT0- ypT1 con compromiso ganglionar o depédsitos tumorales en mesorrecto. Sin embargo, el tiempo
medio en que se realizé la cirugia fue en la 6° semana, hecho que podria haber influenciado, como lo demues-
tran los ultimos trabajos al respecto, en la respuesta de los pacientes mencionados.

2. DNA Mismatch Repair Status Predicts Need for Future Colorectal Surgery for Metachronous Neo-
plasms in Young Individuals Undergoing Colorectal Cancer Resection
Melyssa Aronson, Spring Holter, Kara Semotiuk, S. Laura Winter, Aaron Pollett, Steven Gallinger, Zane
Cohen, Robert Gryfe.
Dis Colon Rectum. 2015 Jul;58(7):645-52. doi: 10.1097/DCR.0000000000000391.

Antecedentes: El tratamiento del cincer colorectal en pacientes jévenes incluye tanto el manejo del cincer
incidental como también la posibilidad del Sindrome de Lynch y el desarrollo de cincer colorectal metacré-
nico.

Objetivo: Este estudio evalua el rol prondstico de la deficiencia en los genes reparadores del ADN (DNA
mismatch repair genes) y de las resecciones extendidas colorectales por el riesgo de tumores colorectales me-
tacrénicos en pacientes jévenes con cdncer colorectal.

Diseiio, lugar y pacientes: Estudio retrospectivo, que incluy6 285 pacientes de nuestro registro de cdncer
gastrointestinal, con cdncer colorectal diagnosticado a los 35 afios 0 mds jévenes, en ausencia de poliposis.
Principales medidas de resultados: Utilizando el anilisis univariado y multivariado, se evalu el rol pronés-
tico de la deficiencia de los genes reparadores y las caracteristicas clinicopatoldgicas estindar, incluyendo la
extension de la reseccidn, y la tasa de desarrollo de neoplasias metacrénicas que requerirdn reseccion.
Resultados: La deficiencia de los genes reparadores se identificé en los bioespecimenes en el 44 % de los pa-
cientes, y estuvo significativamente asociado con el aumento del riesgo de tumores colorectales metacrénicos
con requerimiento de reseccién (riesgo acumulado a 10 afios 13,5 % +- 4,2 %) comparado con 56 % de los
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pacientes con genes intactos (riesgo acumulado a 10 afios 5,8 % +- 3,3 %; p= 0.011). En el andlisis multiva-
riado, la deficiencia en los mismatch repair genes se asocié con un HR de 3,65 (95% CI, 1,44-9,21; p= 0,006)
para tumores colorectales metacrénicos, de todos modos las resecciones extendidas con anastomosis ileorectal
o ileosigmoidea disminuyé significativamente el riesgo de tumores colorectales metacrénicos (HR, 0,21; 95%
CI, 0,05-0,90; p= 0,036).

Limitaciones: Este estudio tiene un disefio retrospectivo, y por lo tanto, las recomendaciones para reseccién
colénica y screening no fueron completamente estandarizadas. La calidad de vida luego de cirugia colénica
no fue evaluada.

Conclusiones: Los pacientes jévenes con cdncer colorectal y caracteristicas moleculares de Sindrome de
Lynch tuvieron un riesgo significativamente mayor para el desarrollo de tumores colorectales metacrénicos.
Este riesgo se redujo significativamente en aquellos pacientes en los cuales se les realizé reseccién extendida
comparada con reseccién segmentaria.

Comentarios: Aunque las diferentes guias indican la necesidad de una reseccién colénica extendida en aque-
llos pacientes jévenes con tumores colorectales no asociado a poliposis, la evidencia es atn de baja calidad.
Los autores realizan un anlisis retrospectivo de una extensa base de datos (Registro de Céncer Gastrointes-
tinal Familiar, Hospital Mount Sinai, Toronto, Ontario) demostrando, como podemos ver en las conclusio-
nes, el beneficio de la realizacién de una reseccién colénica extendida en este tipo de pacientes. Quizds una de
las debilidades de este trabajo sea la falta de informacién y evaluacién de la calidad de vida de estos pacientes
luego de este tipo de resecciones.

3. Epidemiology, Management, and Survival of Peritoneal Carcinomatosis from Colorectal Cancer: A
Population-Based Study.
Quere P, Facy O, Manfredi S, Jooste V, Faivre ], Lepage C, Bouvier AM.
Dis Colon Rectum. 2015 Aug;58(8):743-52. doi: 10.1097/DCR.0000000000000412.

Antecedentes: El objetivo de la quimioterapia moderna es mejorar la sobrevida a largo plazo de pacientes se-
leccionados con carcinomatosis peritoneal. Las publicaciones sugieren resultados promisorios, pero la exten-
sién de estas nuevas y agresivas estrategias de tratamiento en la poblacién general no es bien conocida.
Objetivo: El objetivo de este estudio fue crear un cuadro de la epidemiologia, manejo y sobrevida de la carci-
nomatosis peritoneal sincrénica y metacrénica por cincer colorectal.

Disefio: Se estim6 el riesgo acumulativo de carcinomatosis peritoneal metacrénica en pacientes resecados con
intencién curativa. Se calcul6 las tasas de sobrevida para carcinomatosis peritoneal sincrénica y metacrénica.
Lugar: Este estudi6 fue llevado a cabo con el uso del Registro de Cancer Digestivo de Burgundy.

Pacientes: En total, se estudiaron 9174 pacientes con tumores colorectales primarios, registrados entre 1976
y 2011 por el Registro de Céncer Digestivo de Burgundy.

Resultados: En total, 7% de los pacientes fueron diagnosticados con carcinomatosis peritoneal sincrénica. El
riesgo acumulativo de carcinomatosis peritoneal metacrénica a 5 afios fue del 6%, y el estadio del cincer colo-
rectal al momento del diagnéstico fue el mayor factor de riesgo. Otros factores de riesgo independientes fue-
ron adenocarcinoma mucinoso, tumores ulceroinfiltrantes, y diagnéstico luego de obstruccién o perforacion.
La proporcién de pacientes resecados con intencién curativa fue del 11% y 9% para carcinomatosis peritoneal
sincrénica y metacrénica, y la sobrevida global fue de 8% y 5%. Las tasas correspondientes de curacién lue-
go de reseccién fueron de 21% y 17%. Hubo un gran aumento en la proporcién de pacientes que recibieron
quimioterapia sistémica: 11% antes de 1997 a 48% en 2011 para carcinomatosis peritoneal sincrénica y 3% a
38% para carcinomatosis peritoneal metacrénica.

Limitaciones: Estudio retrospectivo, observacional.

Conclusiones: La carcinomatosis peritoneal asociada a cdncer colorectal es una de las principales razones
para el fracaso del tratamiento. Este estudio identificé pacientes con alto riesgo de desarrollar carcinomatosis
peritoneal que pueden beneficiarse con una estricta vigilancia. Nuevas modalidades terapéuticas son necesa-
rias para mejorar el prondstico.

Comentarios: Interesante trabajo que exhibe los resultados epidemioldgicos y del manejo de la carcinoma-
tosis peritoneal basado en un registro completo de tumores de la regién de Cote- d’Or en Burgundy, Fran-
cia durante los tltimos 35 afios y con solamente un 0,3% y 7,3% de pacientes perdidos en el seguimiento para
carcinomatosis peritoneal sincrénica y metacrdnica respectivamente. El estudio demuestra la importancia del
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seguimiento estricto de aquellos pacientes con tumores mucinosos, ulceroinfiltrantes principalmente locali-
zados en el colon derecho con el objeto de realizar un diagnéstico mds temprano y con ello un mayor nime-
ro de resecciones curativas.

4. 'The Importance of a Minimal Tumor-Free Resection Margin in Locally Recurrent Rectal Cancer
Wijnand J. Alberda, Cornelis Verhoef, Marguerite E. I. Schipper, Joost J. Nuyttens, Joost Rothbarth, Jo-
hannes H. W. de Wilt, Jabobus W. A. Burger.

Dis Colon Rectum. 2015 Jul;58(7):677-85. doi: 10.1097/DCR.0000000000000388.

Antecedentes: La importancia del margen circunferencial de reseccién ha sido demostrada en los tumores
primarios de recto, pero el rol del margen de reseccién minimo libre de tumor en cdncer de recto recurrente
es aun incierto.

Objetivo: El propésito de este trabajo fue evaluar el valor pronéstico del margen de reseccién minimo libre
de tumor en cincer de recto recurrente.

Diseio: Estudio retrospectivo, realizado en una sola institucién.

Lugar: Este estudio se realizé en un hospital terciario.

Pacientes: Basados en los hallazgos finales del informe patolégico, los pacientes operados por cincer de recto
recurrente entre 1990 y 2013 fueron divididos en 4 grupos:

1) margenes libre de tumor >2 mm, 2) margenes libre de tumor >0 a 2 mm, 3) margenes comprometidos mi-
croscépicamente, y 4) margenes comprometidos macroscopicamente.

Principales Medidas de Resultados: El control local y la sobrevida global fueron las principales medidas de
resultado.

Resultados: Un total de 174 pacientes con una media de seguimiento de 27 meses (rango 0-144 meses) fue-
ron incluidos para el andlisis. Hubo una diferencia significativa en la sobrevida libre de re-recurrencia local
a 5 afios a favor de los 41 pacientes con margenes libres de tumor >2 mm comparado con el grupo con mér-
genes entre >0 y 2 mm (80% vs 62%; p = 0.03) y una diferencia significativa en la sobrevida global a 5 afios
(60% vs 37%; p = 0.01). La sobrevida libre de re-recurrencia local y sobrevida global a 5 afios para 55 pa-
cientes con mérgenes comprometidos microscépicamente fue de 28% y 16%, y en 20 pacientes con mérgenes
comprometidos macroscépicamente la tasa fue de 0% y 5%. En el andlisis multivariado, los margenes libre de
tumor >0 a 2 mm fueron independientemente asociados con alta tasa de re-recurrencia (HR, 2.76 (95% CI,
1.06-7.16)) y pobre sobrevida global (HR, 2.57 (95% CI, 1.27-5.21)) comparado con mérgenes libres de tu-
mor >2 mm.

Limitaciones: Este estudio presenta las limitaciones propias de la naturaleza retrospectiva.

Conclusiones: El estado de los mérgenes de reseccién es un factor prondstico independiente en la tasa de
re-recurrencia y la sobrevida global en pacientes tratados quirdrgicamente con cdncer rectal localmente re-
currente. En resecciones completas, los pacientes con margenes libres de tumor >0 a 2 mm tienen una mayor
tasa de re-recurrencia y una peor sobrevida global que aquellos con margenes libres de tumor >2 mm.

Comentarios: Este trabajo Holandés resulta muy interesante debido a que compara la tasa de re-recurrencia
y sobrevida de aquellos pacientes con adenocarcinoma de recto recidivado segin el margen de reseccién qui-
rirgica del mismo. Comparan ademds los resultados segin el compartimento pélvico afectado por la recidiva,
destacando la importancia de una reseccién quirirgica amplia cuando los compartimentos laterales, poste-
riores o anteriores son los afectados. Comentan también el valor pronéstico de la conformacién de un equipo
multidisciplinario donde se puedan evaluar las diferentes imédgenes pre-quirtirgicas para el posterior planea-
miento de la tictica quirtrgica. Si bien es un estudio de caricter retrospectivo con periodo de estudio prolon-
gado, han sabido disminuir este sesgo mediante la estratificacién del mismo.

5. Extended Intervals after Neoadjuvant Therapy in Locally Advanced Rectal Cancer: The Key to Im-
proved Tumor Response and Potential Organ Preservation
Christian P Probst, Adan Z Becerra, Christopher T Aquina, Mohamedtaki A Tejani, Steven D Wexner,
Julio Garcia-Aguilar, Feza H Remzi, David W Dietz, John RT Monson, Fergal ] Fleming.
J Am Coll Surg. 2015 Aug;221(2):430-40. doi: 10.1016/j.jamcollsurg.2015.04.010.

Antecedentes: Muchos pacientes con céncer rectal logran una disminucién de su estadio tumoral (downs-
taging) y algunos otros una respuesta patoldgica completa (pCR) luego de quimioradioterapia neoadyuvante
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(nCRT). Datos previos sugieren una asociacién entre el intervalo de tiempo desde la finalizacién de la nCRT
hasta la cirugia y las tasas de respuesta tumoral, incluyendo la pCR. Sin embargo, estos estudios han sido de-
sarrollados en centros inicos con pequefio tamafio de muestra. El objetivo de este estudio, fue examinar la re-
lacién entre un mayor intervalo entre nCRT y pCR en una cohorte nacional de pacientes con céncer de recto.
Diseiio del Estudio: Se seleccionaron de la Base de Datos Nacional de Cancer aquellos pacientes con cin-
cer de recto estadio clinico II o III, que recibieron nCRT y luego operados, entre 2006 y 2011. Se realizé un
andlisis de regresion logistica multivariada para evaluar la asociacién entre la nCRT y el tiempo de intervalo
hasta la cirugia (<6 semanas, 6 a 8 semanas, >8 semanas) y el odds de pCR. Se evalué también el intervalo en-
tre nCRT y cirugia con la morbilidad quirtrgica, y downstaging.

Resultados: En total, 17.255 pacientes presentaron los criterios de inclusién. Un tiempo de intervalo entre
nCRT y cirugia mayor a 8 semanas se asocié a un mayor odds de pCR (odds ratio [OR] 1.12,95% CI 1.01 a
1.25) y downstaging (OR 1.11,95% CI 1.02 a 1.25). El intervalo més prolongado se asocié también con me-
nor odds de readmisién a 30 dias (OR 0.82,95% CI 0.70 a 0.92).

Conclusiones: Un intervalo entre nCRT y cirugia mayor a >8 semanas resulté en un incremento de odds de
pCR, sin evidencia de un aumento en las complicaciones operatorias comparada con un intervalo de 6 a 8 sema-
nas. Estos datos apoyan la implementacién de un intervalo mds prolongado después de nCRT para optimizar
las chances de pCR y quizas agregar la posibilidad de la preservacién del 6rgano (manejo no operatorio).

Comentarios: Desde la publicacién del estudio de Lyon en 1999, donde se compararon los resultados post
neoadyuvancia luego de un intervalo de 2 semanas vs 6 semanas hasta la realizacién de la cirugia, conocemos
la importancia de prolongar el periodo de espera mas alld de las 6 semanas. Sin embargo, la mayoria de estos
trabajos poseen un escaso nimero de pacientes. Este trabajo resulta muy interesante debido al gran nimero
de pacientes enrolados, provenientes de 1500 hospitales de Estados Unidos y Puerto Rico. Si bien en el mis-
mo, el Odds de pCR entre un intervalo > a 8 semanas y < 6 semanas es apenas superior, cuando los autores
realizan una evaluacién de la proporcién acumulativa de pCR por semana describen un sustancial incremen-
to entre 4 y 11 semanas, con una meseta entre la décima y undécima semana. Adicionalmente este trabajo de-
muestra que un periodo de espera mas prolongado no se asocié con una mayor morbilidad.

RESUMENES SELECCIONADOS - ONCOLOGIA 68
Cristian Rodriguez



